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Introduction 

Avec environ 2000 nouveaux cas diagnostiqués chaque année en France, le cancer du 

testicule est un cancer à faible incidence (1.5% de tous les cancers chez l’homme) mais c’est 

le cancer solide le plus fréquent de l’homme jeune et son taux d’incidence est en 

augmentation constante (2,5% par an en moyenne entre 1980 et 2005, en France environ    

1 600 cas en 2000 versus 2 300 en 2012) (1)(2). Malgré tout, il reste un cancer très mal 

connu et seulement 1% de la population pense qu’il est dépistable (3).  

S’il s’agit d’un cancer hautement curable, la morbidité et la mortalité restent largement 

corrélées au stade de découverte : pronostic,  effets secondaires des traitements adjuvants, 

risque de récidive à distance, risque de décès (4)(5). 

Le diagnostic est souvent aisé : palpation puis échographie. Contrairement à de nombreuses 

autres tumeurs, les patients ne devraient pas avoir de difficultés pour faire leur propre 

dépistage puisque l’anatomie des organes génitaux externes  est rapidement modifiée par la 

poussée tumorale et que la technique d’auto palpation est relativement simple (6). 

Malheureusement en pratique, trop nombreux sont les patients se présentant avec une 

tumeur volumineuse, parfois déjà métastatique (7)(8).  

L’objet de cette étude est d’essayer de mieux comprendre ce qui retarde ce diagnostic afin 

de pouvoir éventuellement proposer des outils facilitant un diagnostic précoce, et ainsi 

permettre très probablement une amélioration du pronostic. 
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PREMIERE PARTIE : le cancer du testicule, généralités 

• ANATOMIE DESCRIPTIVE1 :  

Les testicules, glandes génitales mâles, situées dans les bourses, ont une double fonction : 

• endocrine : sécrétion d'hormones sexuelles 
• exocrine : production de spermatozoïdes 

Les spermatozoïdes sont conduits du testicule à l'urètre par les voies spermatiques. 

.1 Rappel de l'organogenese :  

La gonade mâle se différencie en situation lombaire, près du pôle caudal du rein et reçoit sa 
vascularisation au même niveau de l'axe aortique (L2). Elle subit une migration secondaire 
qui la conduit dans la bourse, étirant son pédicule vasculaire (artère, veine, lymphatique) qui 
garde ses connexions primitives. 

Cette « descente testiculaire » doit se faire avant l’âge de un an. Dans le cas contraire, il 
existe une cryptorchidie. Elle concerne 0.8 à 1.6 % des enfants de un an (9).  

Dans sa traversée du trajet inguinal et sa descente dans les bourses, elle forme un diverticule 
péritonéal : le canal péritonéo-vaginal. 

• La partie distale de ce canal formera la vaginale, enveloppe séreuse entourant le 
testicule. 

• La partie proximale s'oblitérera ne laissant persister qu'une formation fibreuse 
résiduelle, le vestige du processus vaginal. 
 

.2 Anatomie descriptive du testicule :  

Le testicule, organe pair, a la forme d'un ovoïde aplati transversalement, dont le grand axe 
est oblique en bas et en arrière. 
Sa surface est lisse, nacrée. 
Sa consistance est ferme et régulière 
Il mesure, en moyenne, 4 à 5 cm de long, 2,5 cm d'épaisseur et pèse 20 grammes. 

Il présente : 

• 2 faces, latérale et médiale, 

• 2 bords, dorso-cranial et ventro-caudal, 

• 2 pôles, cranial et caudal 

                                                           
1 D’après le site d’anatomie en ligne de la faculté de médecine de Toulouse (www.anat-jg.com) 
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Il est coiffé, comme un cimier de casque, par l'épididyme qui s'étend tout au long de son 
bord dorso-cranial. 
Il est entouré d'une enveloppe résistante, l'albuginée qui envoie des cloisons à l'intérieur du 
testicule, le segmentant en lobules qui contiennent les tubes séminifères. L'albuginée 
présente un épaississement surtout localisé à la partie ventrale du bord dorso-cranial : le 
médiastinum testis qui va contenir le rete testis. 

Il présente des vestiges embryonnaires : 

• Appendice testiculaire (ou hydatide sessile) 

• Appendice épididymaire (ou hydatide pédiculée) 

Il est fixé dans la bourse par un ligament, le gubernaculum testis. 

 

Figure 1 : coupe sagittale du testicule 

 

LES BOURSES : C'est un sac divisé en deux par un raphé médian. Chacune d'elles renferme le 

testicule, l'épididyme et la portion initiale du conduit déférent. 
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A l'intérieur de la bourse, le testicule et l'épididyme sont en partie recouvert d'une séreuse à 

deux feuillets, d'origine péritonéale, la tunique vaginale. Elle recouvre la totalité de la face 

latérale du testicule et en partie seulement la face médiale de la glande. La vaginale se 

poursuit en cranial par le vestige du processus vaginal. 

Les bourses sont constituées par une évagination de la paroi abdominale (on va donc 

retrouver tous les éléments constitutifs de cette paroi) : de la profondeur à la superficie : 

• Une tunique fibreuse profonde, le fascia spermatique interne, expansion du fascia 

transversalis. 

• Une tunique musculaire, appelée crémaster dépendant de l'oblique interne et du 

transverse 

• Une tunique fibreuse superficielle, le fascia spermatique externe, mince, expansion du 

muscle oblique externe. 

• Du tissu cellulaire sous cutané, extension du fascia superficialis 

• La peau, fine et plissée, appelé scrotum doublée par un muscle peaucier, le dartos . 

 

 

 

Figure 2 : coupe frontale des testicules 
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.3 Spermatogenese : 

La spermatogenèse se déroule chez l’homme au sein des tubules séminifères et est un 

phénomène continu chez l’homme adulte.  

Schématiquement, le testicule peut être divisé en deux compartiments : le compartiment 

tubulaire où se déroule la spermatogenèse et le compartiment interstitiel, situé entre les 

tubules séminifères. 

Dans le compartiment interstitiel vont être retrouvés plusieurs éléments cellulaires dont les 

cellules de Leydig qui sont à l’origine de la sécrétion de testostérone, hormone, qui 

permettra la masculinisation de l’individu et notamment le développement des organes 

androgéno-dépendants, l’acquisition et le maintien des caractères sexuels secondaires. 

D’autres éléments cellulaires vont également être retrouvés dans le compartiment 

interstitiel comme des macrophages, des précurseurs de cellules de Leydig ou des cellules 

péri tubulaires disposées contre le tubule séminifère. Enfin, des capillaires lymphatiques 

peuvent être mis en évidence ainsi que des capillaires sanguins, à endothélium continu, 

capillaires qui participent à la barrière hémo testiculaire. 

Dans le compartiment tubulaire, deux grands types de cellules vont être retrouvés : les 

cellules de Sertoli, cellules de soutien de la spermatogénèse et les cellules de la lignée 

germinale, à différents stades de la spermatogénèse (de la spermatogonie au 

spermatozoïde). 

.4 Vascularisation : 

 

• ARTERES 3 pédicules : 

o artère testiculaire, elle naît de la face ventrale de l'aorte abdominale, au 

niveau L2, va rejoindre le cordon spermatique dans le canal inguinal et se 

termine en 2 branches, latérale et médiale pour les 2 faces du testicule. 

o artère déférentielle, c'est l'artère du conduit déférent, branche collatérale du 

tronc ventral de l'artère iliaque interne (artère vésiculo-déférentielle) 

o artère crémastérique, née de l'artère épigastrique inférieure, branche 

collatérale de l'artère iliaque externe. Elle vascularise les enveloppes du 

cordon spermatique et des bourses. 

Ces artères s'anastomosent entre elles. 

• VEINES : disposition symétrique aux artères. D'abord sous forme de plexus entrelacés 

disposés, à l'intérieur du cordon spermatique, en un réseau ventral et un réseau 

dorsal. Elles finissent par se regrouper en une seule veine de part et d’autre : 

o veine testiculaire droite se jetant dans la veine cave inférieure 

o veine testiculaire gauche se jetant dans la veine rénale gauche.  



16 
 

• LYMPHATIQUES : ils gagnent, sans relais intermédiaire, les nœuds lymphatiques 

latéro-aortiques immédiatement sous-rénaux (L2). 

Les ganglions lymphatiques qui drainent le testicule droit sont situés en avant de la veine 

cave inférieure et entre l’aorte abdominale et la veine cave inférieure. 

Les ganglions qui drainent le testicule gauche sont situés au bord gauche et à la face 

antérieure de l’aorte abdominale. 

Tous ces ganglions lymphatiques sont en contact étroit avec les nerfs qui contrôlent 

l’éjaculation. 

 

 

 Figure 3 : Schéma anatomique du drainage lymphatique des testicules  (10) 
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• HISTOIRE NATURELLE DU CANCER  

 

.1 Précurseurs : 

La Néoplasie germinale intra tubulaire (NGIT) ou carcinome in situ est le précurseur des 

tumeurs germinales testiculaires. Plus de la moitié des hommes porteurs d'une NGIT non 

traitée développeront une tumeur germinale testiculaire dans les cinq ans (2)(11). Le 

développement de ces NGIT est essentiellement lié à des facteurs environnementaux, 

probablement combinés à une susceptibilité génétique (12). 

Le dépistage du carcinome in situ peut être utile chez les patients à risque : antécédent de 

cryptorchidie, tumeur germinale extra gonadique, association trouble de la fertilité et 

hypotrophie testiculaire, certaines ambigüités sexuelles (Klinfelter), antécédent de tumeur 

testiculaire.  

Le diagnostic repose sur la réalisation d’une biopsie chirurgicale de 3 x 3mm. 

Le traitement repose sur l’irradiation scrotale à la dose de  16 ou 18 grays. Une surveillance 

simple peut être envisagée dans certains cas, en particulier chez les patients mono-orchides 

(13). 

.2 Carcinogenèse :  

Les mécanismes conduisant au développement d'un cancer testiculaire sont encore mal 

connus, mais un élément commun se dégage: les facteurs favorisants interviennent très 

précocement, dès la vie intra-utérine. Un des éléments important suggérant ce point de vue 

vient du fait que le risque de cancer est dépendant de l'année de naissance et non de 

l'année où le diagnostic est porté (14)(15). L’exposition parentale a des polluants (pesticides) 

semble être un des facteurs de malformations génitales (16). 

Les facteurs évoqués sont : 

- Des facteurs intrinsèques intra-utérins, l’hyper-oestrogénie : Il existe une association 

nette entre des marqueurs d'une hyper-oestrogénie maternelle lors de la grossesse 

et le risque testiculaire chez les enfants (17)(18) 

- Des facteurs intrinsèques extra-utérins : anomalies hormonales lors de la puberté 

(haut niveau de FSH notamment) (19)(20) 

- De plus en plus de données s’accumulent pour incriminer des facteurs extrinsèques 

(environnementaux) (21), notamment les polluants comme les xéno-oestrogènes 

présents entre autre dans l'agriculture ou lors du travail du PVC  (22) 

Récemment, Skakkebaek a tenté d'unifier ces différents mécanismes de carcinogénèse en 

considérant le cancer du testicule comme une manifestation du syndrome de dysgénésie 

gonadique qui comprendrait par ailleurs les hypofertilités par altération du sperme, les 

malformations des organes génitaux (hypospadias, cryptorchidie, ...) (16)(23)(24)(25). 
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Figure 4 : hypothèse de Skakkebaek 

Sa théorie considère que l'ensemble de ces manifestations est en rapport avec une anomalie 

intra-utérine de développement et de maturation des cellules gonadiques primitives, soit 

secondairement à des anomalies génétiques, soit secondairement à des facteurs 

environnementaux ayant comme point commun d'être des perturbateurs endocriniens. Il ne 

s'agit encore que d'un modèle, mais qui présente l'intérêt d'unifier de multiples observations 

cliniques et des modèles animaux (15).  

.3 Facteurs de risque : 

 

Peu de facteurs de risque ont été identifiés pour les tumeurs testiculaires. Ce sont 

essentiellement les antécédents de cryptorchidie (26)(27) et les antécédents familiaux de 

cancers du testicule (28). Plus récemment, des études ont suggéré l’influence de facteurs 

précoces dans la vie de l’individu, pendant la grossesse ou autour de la naissance : 

exposition hormonale endogène et exogène in utero (26), faible poids de naissance (29), 

existence d’un ictère néonatal (30). On retrouve, plutôt comme association fréquente, le 

syndrome de Klinefelter (31)(32) et l’infertilité (33). 

 

• Antécédent de cryptorchidie (risque relatif 5 à 10 fois). 

La cryptorchidie est une anomalie de la migration testiculaire. Des facteurs hormonaux, 

génétiques et environnementaux sont impliqués dans la genèse de la cryptorchidie et 

contribuent à l’augmentation récente de son incidence dans les pays industrialisés. La 
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cryptorchidie est considérée comme une pathologie complexe car probablement 

multifactorielle. Cette pathologie représente un facteur de risque majeur d’infertilité et de 

cancer testiculaire (24).  

Les facteurs potentiels de dégénérescence sont multiples : température élevée, anomalies 

de la stéroïdogenèse, réduction de la production d'AMH, prolifération des gonocytes A, 

traumatisme chirurgical (9).  

Pour étudier les facteurs de risque potentiels du cancer du testicule, les antécédents 

personnels et familiaux d’événements de la sphère uro-génitale ont été recensés sur une 

série de 461 patients atteints de cancer du testicule suivis dans les structures de soins de la 

région Midi-Pyrénées (1982 - 1999). La cryptorchidie a été confirmée comme principal 

facteur de risque de cancer du testicule, puisqu’elle a été retrouvée dans 12,1 % des cas à 

l’anamnèse. De surcroît, l’existence dans l’enfance, d’une hernie inguinale, d’un testicule 

ascenseur ou d’une atrophie testiculaire sont autant de facteurs qui plaident en faveur du 

terrain de dysgénésie gonadique (25)(34).  

L’abaissement testiculaire, réalisé idéalement entre 12 et 18 mois, ne réduit pas le risque de 

cancer mais facilite la surveillance. Par contre, réalisée trop tard, le risque relatif de cancer 

augmente encore. Dans une étude réalisée en Suède sur une population significative, le 

risque relatif de cancer testiculaire chez des patients opérés de cryptorchidie avant 13 ans 

est de 2,23 alors qu’il est de 5,40 pour les patients opérés après 13 ans. La différence entre 

les sous-groupes opérés avant 13 ans existe mais n’est pas significative (35). 

 

• Antécédent familial de cancer du testicule de premier degré (frère, père) (36) (2). 

Une étude menée en Suède sur plus de 4500 patients retrouve un risque relatif de 3,8 en cas 

d’antécédent paternel et de 7,6 en cas de cancer testiculaire chez un frère (28).  

 

• Les résultats de plusieurs études épidémiologiques suggèrent un lien avec 

l’exposition in utero aux perturbateurs endocriniens environnementaux. Ainsi, il a été 

retrouvé aux Etats-Unis six fois plus de cancer du testicule chez les ouvriers agricoles que 

dans la population témoin, en particulier ceux exposés à un pesticide organochloré, 

l’atrazine. Ce Pesticide est encore très utilisé dans les régions agricoles de l’Ouest de la 

France (14). 

 

• Un peu à part, on retrouve  la présence controlatérale d’une tumeur testiculaire ou 

de Néoplasie Germinale Intra-Testiculaire (NGIT) : risque de développer un cancer 

controlatéral dans les 25 années suivantes 2 à 5 % (11). 

5 % des cancers du testicule ont un NGIT controlatéral ; 80 % des seminomes et 75 % des 

TGNS ont un NGIT homolatéral (37). 
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• EPIDEMIOLOGIE 

Dans le monde, l’incidence varie entre 0,2 et 9,2 cas/100 000 habitants/an (38). 

La distribution géographique de cette tumeur est variable, son incidence étant plus élevée 

aux États-Unis et dans les pays du Nord de l’Europe et minimale en Afrique et en Asie. En 

Europe, son incidence annuelle est estimée actuellement à 6,6 pour 100 000. (39) 

En France, l’incidence se situe autour de 6,8/100 000 cas par an, en croissance constante 

depuis plus de 20 ans (39). Son taux d’incidence a augmenté en moyenne de 2,5% par an 

entre 1980 et 2005 (1). En 25 ans, le taux d’incidence a augmenté de 88 % en France (3,4 cas 

pour 100 000 personnes-années en 1980 contre 6,4 cas en 2005) (40). 

Environ 2 200 nouveaux cas de cancer du testicule sont diagnostiqués en France chaque 

année (2). Il existe des variations régionales non expliquées (Fig. 5 (1)).  
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Figure 5 : Rapports standardisés par région du taux de patients opérés pour cancer du 

testicule (SHR) sur la période 2004-2008  

Cancer du testicule : évolution nationale et variations régionales du taux de patients, 1998-

2008 - Données hospitalières ; Mai 2011 – Institut de veille sanitaire 

80 % des cas sont diagnostiqués entre 15 et 44 ans, 15% surviennent chez les hommes âgés 

de 45 ans et plus, tandis que seulement 1% se produisent chez les garçons de moins de 15 

ans (table 1 et figure 6). C’est le plus fréquent des cancers solides chez l’homme entre 15 et 

34 ans (40). Le pic de fréquence est atteint lors de la troisième décade pour les Tumeurs 
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Germinales Non Séminomateuses (TGNS) et la quatrième décade pour les Tumeurs 

Germinales Séminomateuses (TGS) (38). 

 
Table 1 : Effectifs des cas incidents, par classe d’âge quinquennale, ensemble des 
départements français avec registre, 2000-2005 (1) 
 

Age 0-4 5-9 10-
14 

15-
19 

20-
24 

25-
29 

30-
34 

35-
39 

40-
44 

45-
49 

50-
54 

55-
59 

60-
64 

65-
69 

70-
74 

75-
79 

80-
84 

≥ 
85 

Nb 5 0 1 44 154 275 294 268 177 134 74 40 15 16 9 8 10 2 

 

 

 

Figure 6 : Répartition par tranche d’âge des nouveaux cas de cancer du testicule au Royaume 

Unis entre 2006 – 2008 (41) 

 
 

Le cancer du testicule est un cancer de bon pronostic, y compris en situation métastatique. 

La survie relative à 5 ans est de 98-99 % pour les formes localisées et supérieure à 70 % pour 

les formes métastatiques de bon pronostic (2), mais elle chute à 50% pour les formes 

métastatiques (5) de pronostic défavorable (classification IGCCCG). 

 

Le taux de mortalité par cancer du testicule a diminué de moitié sur les 20 dernières années, 

en relation avec l’amélioration des traitements. La mortalité atteint aujourd’hui un niveau 

très bas, le nombre total de décès estimé en France en 2010 étant de 87 (2). 
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• FORMES HISTOLOGIQUES 

Les tumeurs germinales testiculaires sont les formes les plus fréquentes de cancer du 

testicule (95 % des cas). Il existe deux types anatomopathologiques de tumeurs germinales 

tant sur le plan pronostique que thérapeutique. Elles dérivent des spermatogonies 

contenues dans les tubes séminifères. Les spermatocytes à 2n chromosomes donnent les 

séminomes, alors que la dégénérescence après parthénogenèse des spermatogonies donne 

les tumeurs non séminomateuses (37). 

• les tumeurs germinales séminomateuses « pures » (TGS)  

• les tumeurs germinales non séminomateuses (TGNS). Ceux sont les tumeurs 

embryonnaires : carcinomes embryonnaires, tumeurs du sac vitellin, 

choriocarcinomes, tératomes. 

 

Nota : La présence d'un contingent non séminomateux même en quantité infime, par 

rapport au contingent séminomateux, doit faire classer cette tumeur dans les TGNS.  

Les types histologiques sont très liés à l’âge (1) : on distingue les tératomes et les tumeurs du 

sac vitellin (tumeur de Yolk) chez les nouveaux nés et les enfants (42). Les TGNS sont les 

types histologiques prédominant chez les hommes autour de 30 ans, les TGS autour de 40 

ans (38). 

Tous stades confondus, les tumeurs séminomateuses « pures » sont de meilleur pronostic 

que les tumeurs non séminomateuses. 

Les autres cancers du testicule sont des tumeurs non germinales (5 %), ayant donc pour 

origine des cellules autres que celles à l’origine des spermatozoïdes : tumeurs à cellules de 

Leydig, tumeurs à cellule de Sertoli, rhabdomyosarcomes et autres sarcomes, 

exceptionnellement localisations secondaires d’autre cancer (ex : cancer pulmonaire, 

myélome, leucémie…). (37) 

• EXTENSION A DISTANCE (2) 

Les premiers relais ganglionnaires des tumeurs germinales testiculaires sont les ganglions 

lombo-aortiques (voir figure 3). L’évolution métastatique viscérale atteint 

préférentiellement le poumon, le foie et le cerveau et parfois l’os. 

Rarement, une atteinte ganglionnaire inguinale peut s’observer en cas d’envahissement du 

scrotum ou d’antécédent de chirurgie testiculaire ou inguinale. 

• METHODES DIAGNOSTIQUES (38)(43) 

Classiquement, il s’agit d’une masse scrotale indolore découverte par palpation ou de 

découverte fortuite échographique. 
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20 à 27 % des patients présentent une douleur scrotale. 

Un traumatisme scrotal est parfois révélateur.  

La tumeur mime parfois une orchite (10 %). 

Une douleur lombaire ou du flanc est présente dans 11 % des cas. 

Une gynécomastie est associée dans 7 % des cas, orientant vers une TGNS. 

L’examen général recherchera des adénopathies. 

 

L’échographie scrotale a une sensibilité proche de 100 % pour le diagnostic positif de 

tumeur testiculaire. 

Elle est systématique pour explorer le testis tumoral et le testis contro-latéral. 

Les marqueurs sériques (alpha foetoprotéine (αFP), hormone chorio-gonadotrophique 

(hCG), lactate déshydrogénase (LDH)) doivent être dosés avant et après orchidectomie, à 

visée de stadification et à visée pronostique, en tenant compte de  leur vitesse de 

décroissance. 

Les ganglions rétropéritonéaux doivent être évalués par la tomodensitométrie abdomino-

pelvienne. 

Les ganglions médiastinaux, supra-claviculaires ainsi que le statut viscéral doivent être 

évalués par la tomodensitométrie thoracique (impérative en cas de tumeur germinale non-

séminomateuse (TGNS). En cas de tumeur germinale séminomateuse (TGS), la 

tomodensitométrie thoracique est optionnelle, si le scanner abdomino-pelvien est normal 

(remplacée par la radiographie pulmonaire). 

L’orchidectomie et l’examen histologique du testicule confirment le diagnostic et 

définissent l’extension locale et le pronostique. 

D’autres examens sont prescrits par l’équipe spécialisée, en fonction du type de tumeur ou 

de suspicion d’atteinte métastatique ou encore en cas de contre-indication à l’injection de 

produit de contraste iodé. C’est le cas notamment de : 

- l’IRM ou à défaut la TDM cérébrale recommandée dans les stades métastatiques de 

mauvais pronostic ou en fonction des signes cliniques ; 

- l’IRM abdominale utile en cas d’allergie aux produits de contraste iodés. 

La TEP au 18-FDG (ou TEP scan) est en cours d’évaluation, dans le bilan initial d’extension. 

Le tableau 2 reprend les recommandations établies pour les différents examens et la figure 7 

résume les modalités de prise en charge diagnostique.  

Tableau 2 : Recommandations du bilan paraclinique initial de stadification de la maladie (38) 
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Figure 7 : prise en charge initiale des cancers testiculaires 

 

 

 

L’autopalpation scrotale (6) 

L'augmentation de l'incidence des cancers du testicule, et le développement de cancers 

controlatéraux chez des patients guéris d'une première tumeur expliquent le 
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développement de cette méthode. Celle-ci, d'origine principalement anglaise, donne lieu à 

de multiples publications, ainsi qu'à des compagnes de sensibilisation du grand public.  

La technique est simple, décrite dans la littérature anglo-saxonne, et à réaliser par le patient 

lui-même : palpation effectuée au calme, idéalement après un bain ou une douche chaude. 

Chaque testicule est examiné successivement. Le scrotum est tenu dans la paume de la 

main; la palpation s'effectue entre le pouce et les autres doigts libres. On palpe l’épididyme 

(ferme et légèrement tendu), puis le déférent. Enfin le testicule lui-même à la recherche 

d'une masse ou d'une nette augmentation de volume global, avec un changement de 

consistance. Pour être pleinement efficace, elle doit être pratiquée régulièrement (une fois 

par mois)(44). 

• THERAPEUTIQUES EXISTANTES (2)(38)(11) 

 

• Orchidectomie : traitement premier et constant 

 

• Surveillance active par l’examen clinique, l’échographie scrotale, les marqueurs 

tumoraux et la TDM thoraco abdomino-pelvienne réguliers et sur plus de 10 ans. 

 

• Radiothérapie adjuvante para-aortique ou para-aortique avec l’axe iliaque ipsilatéral 

(crosse de hockey) 

Avec des doses comprises entre 20 et 24 Gy, le taux de récidive se situe alors entre 1 et 3 

%. L’irradiation para-aortique exclusive réduit la toxicité aigüe et les troubles de la fertilité, 

mais expose à une récidive iliaque (2 % vs 0 %, toutes à droite).  

L’irradiation des ganglions supra-diaphragmatiques n’est pas recommandée. 

Le taux d’effets secondaires sévères à long terme est inférieur à 2 %. 

 

• Chimiothérapie adjuvante  

En première ligne et en première intention dans les TGNS : cure de BEP (bleomycine, 

etoposide, cysplatine). Le nombre de cycle est adapté au stade et au risque de récidive.  

Pour les TGS : au stade 1, une chimiothérapie par carboplatine peut être une alternative à la 

radiothérapie ou à la surveillance (pas de différence significative en termes de taux de 

récidive, de délai de récidive et de survie spécifique avec un recul moyen de 4 ans). Pour les 

autres stades, cure de BEP. 

 

• Chimiothérapie de rattrapage 

En cas de récidive après chimiothérapie ou de maladie réfractaire à la chimiothérapie de 

première ligne, des combinaisons de drogue à base de cisplatine permettent un taux de 

rémission à long terme de 50% dans les TGS, de moins de 40% dans les TGNS. Il est 

recommandé d’entreprendre le traitement de ces cas rares dans des centres référents. 

• Résection chirurgicale des masses résiduelles en post chimiothérapie 
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Réalisée sur des lésions résiduelles ganglionnaires (curage unilatéral modifié (figure 8) ou 

bilatéral si atteinte ganglionnaire bilatérale initiale), ou des métastases pulmonaires ou 

hépatiques.  

 

 

Figure 8 : zones de curage unilatéral modifié (38) 

 

Les options thérapeutiques sont donc définies en fonction du type histologique, du stade de 

la tumeur et du groupe pronostique (détaillées plus loin). 

• CONSERVATION DU SPERME  

La congélation du sperme est proposée systématiquement avant traitement (obligation 

medico-légale), les anomalies du spermogramme étant fréquentes chez les patients atteint 

de cancer testiculaire. De plus, la radiothérapie et la chimiothérapie peuvent chez certains 

patients encore aggraver ce problème (2). 
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DEUXIEME PARTIE : le cancer des testicules, actualités 

1. PATIENTS/AN, STADE AU DIGNOSTIC 

En France le cancer du testicule se situe au 16e rang des cancers enregistrés chez l’homme. 

Ces tumeurs sont rares, mais elles sont la première cause de cancer chez l’homme entre 15 

et 35 ans. (40) 

Comme nous l’avons vu précédemment, son incidence est en augmentation constante dans 

de nombreux pays (essentiellement les pays dits développés). (39) 

Les tumeurs séminomateuses (TGS) représentent 50 à 60% des tumeurs germinales du 

testicule, 70 % sont diagnostiquées à un stade précoce, 25 % au stade d’adénopathie 

rétropéritonéale et 5 % au stade métastatique. Elles concernent l’homme autour de 40 ans. 

Les tumeurs non séminomateuses (TGNS) représentent 40 à 50 % des tumeurs germinales 

du testicule. Le pic de fréquence se situe chez l’homme de 30 ans. Elles sont rarement pures, 

avec dans 50 à 80 % des cas une association de plusieurs contingents non séminomateux ou 

séminomateux (tumeurs mixtes), dont le plus malin fait le pronostic. (42)(37) 

A noter que la répartition entre TGS et TGNS peut varier selon les articles puisqu’il apparait 

que l’évolution récente aille vers une augmentation constante de la proportion de 

séminome.  

En effet, la plupart des études rapportent un taux de TGNS autour de 60% (1)(42)(11)(37). 

Mais d’autres études retrouvent une répartition moyenne entre ces deux types. (41)(45) 

En Allemagne, une étude sur 2 482 patients répertoriés entre 1976 et 2010, retrouve une 

augmentation constante de la proportion des séminomes de 30 à 56% (46).  

Enfin d’autres articles  énoncent une proportion de 60% en faveur des TGS (2)(47). 

2. FACTEURS PRONOSTIQUES PRINCIPAUX  

 

� Pour les stades I (la majorité des diagnostics est faite au stade localisé)  

Tumeur germinale séminomateuse stade I : le grand axe tumoral > 4 cm et l’invasion du 

rete testis sont les facteurs de récidive les plus importants en analyse multivariée (48) 

(Niveau de preuve 2a). (38)   

Warde et al. (48) ont analysé les données obtenues de différents centres hospitaliers 

regroupant 638 patients. Les caractéristiques de la tumeur (taille, sous-type histologique, 

invasion du rete testis), l’invasion tumorale des petits vaisseaux aussi bien que l’âge au 

moment du diagnostic ont été analysés. Les auteurs ont identifié la taille de la tumeur et un 

envahissement du rete testis comme facteurs pronostiques importants de la rechute chez 
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les patients de stade I. Les patients ayant une tumeur de taille supérieure à 4 cm et un 

envahissement du rete testis ont 3,4 fois plus de chances de rechuter que les autres.  

On retrouve également une augmentation du risque de métastase infraclinique de 12 à 32 % 

en présence d’un de ces facteurs (2). 

Ces résultats permettent de sélectionner les patients susceptibles d’être surveillés ou de 

recevoir un traitement adjuvant. 

Tumeur germinale non-séminomateuse de stade I : l’invasion tumorale des vaisseaux 

sanguins ou lymphatiques est le facteur prédictif de métastases occultes le plus important 

(49). 

Les autres facteurs n’ont pas de valeur pronostique en analyse multivariée pour les Tumeurs 

Germinales Testiculaire de stade I. Le pourcentage de carcinome embryonnaire (> 50 %) est 

un facteur additionnel qui semblerait améliorer les valeurs prédictives positive et négative 

de l’invasion vasculaire dans les TGNS (Niveau de preuve 2a). Sa valeur est discutée. (38) 

� Pour les stades métastatiques : voir classification IGCCCG 

 

3. CLASSIFICATIONS 

 

Trois classifications sont présentées : 

� TNM 

� AJCC (American Joint Committee on Cancer) 

� IGCCCG (International Germ Cell Cancer Collaborative Group), établie grâce au 

suivi de plus 5000 patients sur 5 ans dans 10 pays différents (50). Il s’agit une 

classification pronostique qui concerne les tumeurs métastatiques. 

 

TNM 2009 UICC 7ème édition 

� La classification pTN est histo-pathologique. 

pT : Tumeur primitive 

pTx Tumeur primitive non évaluable 

pT0 Absence de tumeur primitive 

pTis Néoplasie germinale intra tubulaire (carcinome in situ) 

pT1 
Tumeur limitée au testicule et à l’épididyme sans invasion vasculo-
lymphatique. La tumeur peut atteindre l’albuginée mais pas la vaginale 

pT2 
Tumeur limitée au testicule et à l’épididyme avec invasion vasculo-
lymphatique ou tumeur atteignant la vaginale 

pT3 
Tumeur étendue au cordon spermatique avec ou sans invasion vasculo-
lymphatique 
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pT4 Tumeur étendue au scrotum avec ou sans invasion vasculo-lymphatique 

 

N : Extension régionale ganglionnaire clinique et radiologique 

NX Ganglions régionaux non évaluables 

N0 Pas d’extension ganglionnaire régionale rétropéritonéale 

N1 
Extension ganglionnaire comportant une adénopathie de moins de 2 cm de 
plus grand axe ou de multiples adénopathies dont aucune ne mesure plus de 2 
cm 

N2 
Extension ganglionnaire comportant une adénopathie de 2 à 5 cm de plus 
grand axe ou de multiples adénopathies de plus de 2 cm dont aucune ne 
mesure plus de 5 cm 

N3 
Extension ganglionnaire comportant une adénopathie de plus de 5 cm de grand 
axe 

 

pN : Extension régionale ganglionnaire pathologique 

pNx Ganglions régionaux non évaluables 

pN0 Pas d’extension ganglionnaire régionale rétropéritonéale 

pN1 
Extension ganglionnaire comportant une adénopathie de moins de 2 cm de 
plus grand axe ou moins de 5 adénopathies dont aucune ne mesure plus de 2 
cm 

pN2 
Extension ganglionnaire comportant une adénopathie de 2 à 5 cm de plus 
grand axe ou 5 adénopathies dont aucune ne mesure plus de 5 cm ou 
extension extra ganglionnaire histologique 

pN3 
Extension ganglionnaire comportant une adénopathie de plus de 5 cm de 
grand axe 

 

M : Extension métastatique à distance 

Mx Extension à distance non évaluable 

M0 Absence de métastase distante 

M1 Métastase à distance 

M1a Ganglions autres que rétropéritonéaux ou pulmonaires 

M1b Autres sites métastatiques 

 

S : Marqueurs sériques au nadir après orchidectomie 

Sx Marqueurs non disponibles ou non réalisés 

S0 Valeurs normales des marqueurs sériques 

 
LDH (U/L) hCG (mUI/mL) αFP (ng/mL) 

S1 <1,5 N et < 5 000 et < 1 000 

S2 1,5 à 10 N ou 5 000 à 50 000 ou 1 000 à 10 000 

S3 > 10 N ou > 50 000 ou > 10 000 
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� Les ganglions régionaux sont les ganglions paraaortiques, préaortiques, 

interaortocaves, précaves, paracaves, rétrocaves, rétroaortiques et le long des veines 

spermatiques. 

� Le côté n'influence pas la classification en N. 

� Les ganglions pelviens et inguinaux sont considérés comme régionaux en cas 

de chirurgie par voie scrotale ou inguinale.  

AJCC (réactualisée en 2009) 

 

� Cette classification ne concerne que les tumeurs germinales testiculaires. 

 
T N M S 

Stade 0 pTis N0 M0 S0, Sx 

Stade I pT1-4 N0 M0 Sx 

Stade IA pT1 N0 M0 S0 

Stade IB pT2-4 N0 M0 S0 

Stade IS pT1-4 N0 M0 S1-3 

Stade II pT1-4 N1-3 M0 Sx 

Stade IIA pT1-4 N1 M0 S0-1 

Stade IIB pT1-4 N2 M0 S0-1 

Stade IIC pT1-4 N3 M0 S0-1 

Stade III pT1-4 N0-3 M1a Sx 

Stade IIIA pT1-4 N0-3 M1a S0-1 

Stade IIIB
pT1-4 N1-3 M0 S2 

pT1-4 N0-3 M1a S2 

Stade IIIC

pT1-4 N1-3 M0 S3 

pT1-4 N0-3 M1a S3 

pT1-4 N0-3 M1b S0-3 

 
IGCCCG  

 

Pronostic TGNS Séminomes 

Bon 

Tous les critères ci-dessous : 

- Primitif testiculaire ou rétropéritonéal 

- Absence de métastase extrapulmonaire  

- αFP <1000 ng/mL 

- hCG <5000UI/L  

- LDH <1,5 U/L 

Tous les critères ci-dessous : 

- Primitif : quel que soit le site 

- Absence de métastases extra-

pulmonaires 

- αFP normale 

-Quelque soit hCG 

- Quelque soit LDH 
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Intermédiaire 

Tous les critères ci dessous : 

- Primitif testiculaire ou rétropéritonéal 

- Absence de métastases extra-pulmonaires 

- Marqueurs (1 seul) :  

αFP >1 000 ng/mL et < 10 000 ng/mL 

hCG ≥ à 5 000 UI/mL et ≤ 50 000 UI/mL 

LDH ≥ à 1,5 UI/mL x N et ≤ 10 x N 

 

 

 

 

Un critère parmi les critères ci-dessous : 

- Quel que soit le site primitif 

- Présence de métastases extra- 

pulmonaires 

- αFP normale 

- Quelque soit hCG 

- Quelque soit LDH 

 

Mauvais 

Un critère parmi les critères ci-dessous : 

- Primitif médiastinal  

- Présence de métastases extra-pulmonaires  

- αFP >10 000 ng/mL ou 

- hCG >50 000 UI/mL ou 

- LDH >10 U/L 

 

Pas de patient avec TGS classé en 

mauvais pronostic 

 

4. PROTOCOLES THERAPEUTIQUES EN FONCTIONS DU STADE (2)(38)(11)  

Les indications thérapeutiques sont adaptées au risque de métastase et de récidive. 

L'attitude thérapeutique dépend : 

• de la localisation : testicule ou non (rétro-péritoine, médiastin) 

• pour les tumeurs testiculaires, du stade (Classification AJCC) 
 
- L’orchidectomie par voie inguinale avec ligature première des vaisseaux est 

systématiquement recommandée en première intention. Exceptée en cas de menace vitale 

liée à des métastases : une chimiothérapie peut alors être réalisée avant l’orchidectomie. 

- Pour les tumeurs germinales séminomateuses (TGS) de stade I, se discute soit une 

surveillance, soit un traitement adjuvant par radiothérapie ou chimiothérapie (1 cure de 

carboplatine (hors AMM)). Le choix se fait en fonction du patient et éventuellement des 

facteurs pronostiques (taille > 4 cm et invasion du rete testis) 

- Pour les tumeurs germinales non-séminomateuses (TGNS) de stade I, se discute soit une 

surveillance, soit un traitement adjuvant par chimiothérapie (2BEP) ou lymphadénectomie 

rétropéritonéale. Le choix se fait en fonction du patient et éventuellement du facteur 

pronostique (emboles vasculaires et lymphatiques). 
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Tableau 3. Grades des recommandations sur la prise en charge thérapeutique des tumeurs 
germinales testiculaires (TGS et TGNS) de stade I. (38) 
 

 

 

 

- Dans les cas des TGS de stade IIA/IIB, une radiothérapie lombo-aortique est 

recommandée. 

- Pour les autres tumeurs métastatiques TGS de stade supérieur et TGNS à partir du 

stade IIA, une chimiothérapie (3 ou 4 BEP) est recommandée en fonction du groupe 

pronostic. 

- Une évaluation des masses résiduelles doit être réalisée à 4 semaines après la 

chimiothérapie. 

- En cas de masse résiduelle après chimiothérapie pour une TGS, une 

lymphadénectomie rétropéritonéale (bilatérale modifiée) est indiquée en cas de masse > 3 

cm. Dans les autres cas une surveillance est recommandée. 

- En cas de masse résiduelle après chimiothérapie pour une TGNS, une 

lymphadénectomie rétropéritonéale (bilatérale modifiée) est recommandée en cas de masse 

> 1 cm avec des marqueurs normaux. 
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- En cas de progression sous chimiothérapie, les patients doivent être orientés dans 

des centres experts pour une intensification de chimiothérapie. 

Les nouvelles approches thérapeutiques sont les associations de nouveaux médicaments 

chez les patients atteints d'une tumeur de pronostic défavorable ou en rechute.  

Perspectives : 

Ces traitements permettant un taux de guérison très important, mais pouvant avoir des 
conséquences sur la morbidité et la mortalité de patients jeunes, les recherches se sont 
orientées vers l’allégement des protocoles thérapeutiques afin d’en limiter les toxicités et les 
séquelles, tout en conservant la même efficacité thérapeutique. 
Ainsi, les champs d’irradiations et doses de radiothérapie ont été précisés grâce à des essais 
cliniques. Depuis leur introduction, l’Etoposide et le Cisplatine sont devenus, et demeurent 
encore aujourd’hui avec la Bléomycine, le traitement de référence des tumeurs testiculaires 
métastatiques (51)(52). Les caractéristiques de la chirurgie de ces lésions ont également été 
précisées, en particulier pour la définition des territoires concernés par la chirurgie des 
masses résiduelles après chimiothérapie (53).  
 
Enfin, la prévention optimale des toxicités tardives est réalisée par la suppression de tout 
traitement dans les stades qui ne les nécessitent pas : la possibilité d’une surveillance 
stricte exclusive a d’abord été établie pour les stades localisés des tumeurs non 
séminomateuses (49), dont les récidives sont précoces et peuvent, dans la plupart des cas, 
être détectées par une augmentation des marqueurs tumoraux (54). Plus récemment, le 
bénéfice d’une surveillance dans les stades localisés des tumeurs séminomateuses a 
également été montré (55). 
Devant les progrès thérapeutiques réalisés et la meilleure connaissance des effets 
secondaires des traitements, la prise en charge de ces tumeurs fait l’objet de 
recommandations nationales et internationales depuis plus d’une vingtaine d’années, afin 
d’harmoniser les pratiques et garantir une prise en charge optimale à tous les patients 
atteints de tumeurs germinales testiculaires. Ces recommandations sont destinées à toutes 
les spécialités médicales et chirurgicales intervenant dans la prise en charge du cancer du 
testicule. En France, les premières recommandations ont été publiées en 1993 par 
l’Association française d’urologie (AFU). Les recommandations utilisées ici sont extraites des 
recommandations publiées en 2010 par les experts membres de l’AFU (38).  
 

5. INTERETS DU  DIAGNOSTIC PRECOCE 

 

5.1 Résultats a cinq ans en fonction du stade  

D’après UROPAGE créé avec le Professeur Thierry Flam 1999 

Conception et Réalisation d'Heucqueville S.A  

Dernière mise à jour des informations médicales et légales le 29/ 10/ 2011 

 

Le stade de découverte conditionne les réponses complètes à 5ans (tableau 4). 

Tableau 4 : S5 = Taux de réponse complète à 5 ans, selon le stade 
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- TUMEURS GERMINALES SEMINOMATEUSES 

I S5 = 98 - 100 % 

IIa-IIb S5 = 90 - 100 % 

IIc-III S5 = 80 - 90 % 

IV S5 = 60 % 

 

- TUMEURS GERMINALES NON-SEMINOMATEUSES 

I S5 = 95 % (10 % récidive) 

II S5 = 85 % (17 - 30 % récidive) 

III S5 = 70 %  

IV S5 = 40 % 

 

Tératome mature S5 = 100 % 

Carcinome embryonnaire S5 = 90 % 

Tératocarcinome S5 = 85 % 

Choriocarcinome S5 = 70 % 

 

5.2 Survie et diagnostic précoce  

L’étude d’Huyghe et al. réalisée sur 439 patients diagnostiqués entre 1983 et 2002 dans le 

sud de la France montre de façon statistiquement significative, l’impact du délai diagnostic 

sur la survie des patients (4). Cet impact est essentiellement le fait des TGNS : potentiel 

métastatique supérieur à celui des séminomes et moins radiosensibles et chimiosensibles 

que les séminomes.  

La survie relative à 5 ans est de 98-99 % pour les formes localisées et supérieur à 70 % pour 

les formes métastatiques (56).  

 

5.3 Diagnostic précoce et diminution du risque néoplasique  

 

� Diminution des récidives 

 

D’après un cours de préparation pour l’internat de la faculté de Marseille : Tumeurs du 

testicule (160) C.Coulange, JM Guys ... juin 2005  

(http://medidacte.timone.univ-mrs.fr/webcours/Comite-etudes/ItemsENC/sitelocal/ 

disciplines/niveaudiscipline/niveaumodule/Item160/Item160.htm) 

- Séminome (à 5 ans) 
-  PTx N0M0 : le taux de survie est de 98% - récidive : 4% 
-  PTx N1-2 : le taux de survie est de 80% - récidive : 10% 
-  PTx N3 ou M+ : le taux de survie est de 70%  

Les récidives peuvent être tardives. Elles sont situées en dehors du champ d’irradiation pour 

les stades N0 à N2. 
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Le risque de métastases infracliniques des séminomes de stade I passe de 12 % à 32 % 

respectivement, selon l’absence ou la présence de 2 facteurs de risque (rete testis, T > 4 cm) 

(Niveau de preuve 2a) (38).   

Les séminomes sans facteur de risque ont un taux de récidive à 5 ans de 6 %, les séminomes 

stade 1 avec 2 facteurs de risque traités par chimiothérapie à base de platine ont un taux de 

3,3 % (57) (Niveau de preuve 3).  

 
- TGNS (à 5 ans) 
- PTx N0M0 : le taux de survie est de 98% 
- Survie après curage 1er : 99% 
- Survie après chimiothérapie : 99% 
- Survie après surveillance : 95-98% 

 
Les récidives sont de 20 à 30% (8 mois) en cas de surveillance, de 10% (poumon) après 

curage 1er et de 3% après chimiothérapie première. 

 

� Diminution des récidives tardives 

 

D’après une méta-analyse publiée en 2010 dans progrès en urologie (58). 

Les récidives tardives (RT) des tumeurs germinales (TG) surviennent par définition plus de 

deux ans après la prise en charge initiale. Elles sont rares et de pronostic péjoratif avec une 

médiane de survie de 23,9 mois après chimiothérapie. Les RT surviennent en règle générale 

chez les patients ayant une tumeur germinale non séminomateuse (TGNS) de stade initial 

avancé. Le risque est majoré par la survenue d’une première rechute dans les deux 

premières années qui suivent le traitement initial.  

Sur les 460 cas environ de RT rapportés dans la littérature, les stades localisés initiaux 
représentent 168 cas soit environ 37 %. On retrouve cette proportion en se rapportant aux 
séries mixant les situations localisées et métastatiques initiales (Tableaux 5). Ces chiffres se 
rapportent à des populations ayant eu un traitement initial variable : absence de traitement 
initial, chimiothérapie, radiothérapie ou curage rétropéritonéal. 
 
En moyenne, 63% des récidives tardives concernent donc des stades avancés.  
 
 
 
 
 

Tableau 5 : Récidives tardives (RT) et stade tumoral initial. 

 Stade I Stade II Stade III - IV 
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Tableau 5 : Récidives tardives (RT) et stade tumoral initial. 

 Stade I Stade II Stade III - IV 

Baniel et al., (59) 35 (43,2 %) 18 (22,2 %) 28 (34,6 %) 

Shahidi et al., (60) 20 (37,7 %) 33 (62,3 %)  

Dieckmann et al., (61) 58 (47,5 %) 43 (35,5 %) 21 (17,2 %) 

George et al., (62) 19 (23 %) 31 (37 %) 33 (40 %) 

 

Le diagnostic est porté le plus souvent devant des symptômes cliniques, ou lors de la 

tomodensitométrie de surveillance, ou encore devant une élévation des marqueurs 

sériques. 

Les améliorations des thérapeutiques ont également permis une évolution favorable du 

pronostic de ces RT au cours des dernières années (tableau 6). 

 

Tableau 6: Évolution du pronostic des récidives tardives (RT) de tumeurs germinales du testicule (TGT). 

 N Taux de guérison (%) Suivi moyen 

Baniel et al., (59) 1995 81 26 56 

Gerl et al., (63) 1997 25 36 38 

Sheinfeld et Herr (64) 1998 50 42 42 

Shahidi et al., (60) 2002 53 69 – 

George et al., (62) 2003 83 46 24 

Dieckmann et al.,(61) 2005 120 64 – 

Oldenburg et al., (65) 2006 25 68 120 

 

� Diminution des cancers radio et chimio induits  

Les survivants du cancer du testicule présentent un risque plus élevé de développer des 

tumeurs malignes secondaires par rapport à la population générale. Dans une série de 40000 

patients atteints de cancer du testicule suivis pendant 11,5 années et 2000 d'entre eux suivis 

pendant au moins 30 ans, 5,6% ont  développé une tumeur solide secondaire. Le risque 

après le traitement avec la  chimiothérapie ou la radiothérapie est double par rapport à la 

population générale et  3 fois plus élevé avec la combinaison des deux modalités (66). 
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5.4 Diagnostic précoce et diminution des effets secondaires des traitements adjuvants 

Rappelons qu’une tumeur volumineuse ou qu’une atteinte à distance augmente le nombre 

de séances de radiothérapie ou de cure de chimiothérapie alors que l’on peut se contenter 

pour certaines tumeurs de bon pronostic d’une surveillance active après orchidectomie (67).  

� Effets indésirables de la radiothérapie 

Les effets indésirables précoces de la radiothérapie sont peu fréquents dans cette indication. 

Les premiers signes sont les nausées et vomissements. D’autres signes tels que l’anorexie, la 

diarrhée et la fatigue sont plus rarement observés. (2)(68) 

La radiothérapie lombo-aortique a un impact certain sur la fertilité ultérieure, après un délai 

habituel de 3 à 6 mois. La protection testiculaire controlatérale est impérative. Dans 90% des 

cas la récupération d'une spermatogenèse normale se fait dans les 3 ans.  

Les effets indésirables tardifs sont essentiellement liés à la majoration du risque de second 

cancer radio induit qui, même faible, est important à considérer chez ces patients à 

l’espérance de vie importante. (68)(69)   

� Effets indésirables de la chimiothérapie (2)(68)(70) 

Précoces : Nausées, vomissements ; Anémie, neutropénie, thrombopénie ; Alopécie ; 

Modification du gout ; Fatigue ; Arrêt souvent transitoire de la spermatogénèse, impact 

cytotoxique mutagène ; Ototoxicité ; Mucite ; Neuropathie periphérique ; Néphrotoxicité ; 

Toxicité cutanée, fibrose pulmonaire. 

Tardifs : cardiotoxicité ; Leucémies/seconds cancers ; Toxicité pulmonaire ; syndrome de 

Raynaud. 

Ces effets sont évidemment liés aux protocoles et au nombre de cure réalisées. 

� Chirurgie des masses résiduelles 

La chirurgie des masses résiduelles rétropéritonéales dans les tumeurs du testicule est 

souvent lourde de morbidité. Deux études se sont intéressées à ces cas particuliers de 

patients. Dans la première, parmi 293 cas de patients pris en charge pour une tumeur 

germinale du testicule, 64 ont eu une résection de masses résiduelles ou de métastases. La 

morbidité per-opératoire comprenait des plaies vasculaires sans gravité. Aucun patient n’a 

été transfusé. Les troubles de l’éjaculation concernaient 4,6 % des patients. Sur la totalité 

des masses opérées, 14 % seulement comportaient de la tumeur viable, 38 % du tératome et 

48 % de la nécrose. La survie globale à 120 mois était de 82 % Dans une autre étude 

multicentrique portant sur 62 patients opérés après chimiothérapie pour tumeurs 

germinales du testicule, la survie globale était de 80 % à 5 ans. Dans cette série, 19 % des 

patients ont eu une résection complète de la veine cave inférieure. Six patients ont eu un 

remplacement prothétique de l’aorte abdominale. Le taux global de complications post-
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opératoires était de 26 %. Si les auteurs s’accordent à dire qu’il s’agit d’une chirurgie très 

lourde, nécessitant une approche multidisciplinaire (chirurgiens vasculaires et urologues), il 

n’en reste pas moins qu’il s’agit également d’une approche qui procure d’excellents résultats 

carcinologiques à moyen terme. En l’absence de moyen diagnostique fiable pour prédire la 

nature des masses résiduelles après chimiothérapie, les masses doivent être réséquées en 

totalité. La morbidité de ces chirurgies lourdes est acceptable au regard du gain de survie 

apporté chez plus d’un patient sur deux (34). 

6. FACTEURS DE DELAI DIAGNOSTIC : 

 

6.1 Liés au patient : 

 

En premier lieu, le manque de connaissance de ce cancer de la part des hommes jeunes : ils 

ne connaissent souvent ni la fréquence, ni le fait qu’ils appartiennent à une population à 

risque, ni les modes de présentation ou de dépistage (autopalpation). Il ne connaissent pas 

non plus les traitements et le pronostic (71)(72).  

Ainsi certains ne consultent pas devant une masse testiculaire car elle est indolore. Ou 

encore parce qu’ils l’attribuent à un éventuel traumatisme (73). 

N’oublions pas qu’il s’agit d’une population d’hommes jeunes, qui se pensent souvent à 

l’abri de problème de santé (72). Il est difficile pour eux de consulter pour un problème 

concernant les parties intimes : par pudeur mais aussi par peur du diagnostic et des 

traitements (castration, infertilité…) (73)(71). 

Nous reverrons l’impact que peut avoir une information via une brochure, un magazine ou 

une émission radio ou télé pour amener un patient à consulter devant la perception d’une 

anomalie au niveau d’un testicule (7)(73). De même, des antécédents de cancer du testicule 

dans l’entourage proche peuvent pousser les hommes à consulter plus vite (71). 

Enfin certaines études notent une augmentation du délai de prise en charge et un impact 

pronostic lorsque l’accès aux soins est plus difficile (patients défavorisés) (74). 

6.2  Liés au médecin traitant : 

 

On retrouve comme facteur principal l’absence d’interrogation ou de palpation des 

testicules par le médecin traitant, qui n’y pense pas ou qui a peur de gêner son patient 

(73)(75). 

Les présentations cliniques du cancer peuvent également être source d’erreur : 

- une masse peut être prise pour une infection ou la conséquence d’un traumatisme 

(75)(8) 

- il est rare de penser à examiner les testicules en cas de lombalgie (76) ou de 

gynécomastie (75)(77) 
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Plus rarement le délai entre la consultation et l’échographie ou le rendez-vous chez 

l’urologue est trop long (73). 

7. QUID DE L’AUTO PALPATION ? 

Méconnue et Mésusée (autopalpation scrotale N.Mottet) 

Plusieurs travaux prospectifs ont été consacrés à son efficacité réelle et à son utilisation en 

pratique.  

Un travail réalisé auprès de 210 résidents en pédiatrie aux USA a ainsi montré que 29% 

d'entre eux seulement réalisaient une autopalpation mensuelle (et 61% tous les 3 mois), et 

que seulement 40% d'entre eux l'enseignaient à leurs patients âgés de 12 à 21 ans (78). 

Une étude réalisée à Londres sur 250 jeunes hommes révèle que 49% des interrogés ont 

pratiqué l’autopalpation dans l’année mais seulement 22% d’entre eux l’ont fait en accord 

avec les recommandations (44).  

Une autre étude réalisée en Turquie (79) rapporte que 88% des plus de 250 étudiants 

interrogés ne pratique pas l’autopalpation parce qu’ils n’en ont jamais entendu parler ! 

Nous n’avons retrouvé aucune étude similaire réalisée en France.  

Ainsi si cette technique simple est efficace, sa vraie difficulté est son utilisation réelle. Seules 

des campagnes réitérées d'information sont susceptibles de modifier cette attitude, 

concernant une tumeur peu fréquente, mais de pronostic encore meilleur quand elle est 

diagnostiquée à un stade précoce (6). 

Un article du journal of men’s health de décembre 2006 (80), évalue, à partir de deux 

grandes études européenne réalisées à dix ans d’intervalle sur une population étudiante, la 

pratique de l’autopalpation et son évolution (tableau 7).  

 

Tableau 7 Variation in testicular self-examination during a 10-year interval in European 
countries (age adjusted) 
 

Country  1990 (95% CI) 2000 (95% CI) Change 
 

Belgium  7.8% (5–10) 13.6% (9–17) +5.8%* 

England  10.4% (6–15) 36.3% (32–40) +25.9%*** 

France  10.1% (6–14) 12.3% (9–16) +2.2% 
Germany  23.6% (19–28) 16.7% (12–21) - 6.9%* 

Greece  9.2% (6–13) 12.6% (10–16) +3.4% 
Hungary  18.8% (15–23) 24% (19–30) +5.2% 
Iceland  2.3% (0.3–4) 6.5% (4–9) +4.2%* 

Ireland  19.9% (15–25) 34.8% (26–43) +14.9%* 

Italy  17.8% (14–22) 17.9% (15–21) +0.1% 
Netherlands 6.8% (3–10) 9.6% (6–13) +2.8% 
Poland  5.9% (3–9) 16.7% (13–20) +10.8%*** 

Portugal  18.7% (14–23) 23.7% (20–27) +5.0% 
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Spain  13.5% (9–18) 20.6% (16–26) +7.1%* 

 

Total  12.8% (12–14) 18.2% (17–19) +5.4%*** 

 

 
*P < 0.05.**P < 0.01.***P < 0.001. 

 

La France fait donc partie des mauvais élèves aussi bien sur le plan de la pratique de 

l’autopalpation que sur la diffusion de cette pratique.  

Les bons résultats de l’Angleterre et de l’Irlande s’expliquent par des recommandations et la 

promotion de l’autopalpation via des campagnes publiques. En Angleterre par exemple : 

campagnes d’affichage, campagnes télévisée faisant intervenir des célébrités et incluant des 

démonstrations pratiques…  

En 2001, le résultat  de l’évaluation du programme d’éducation sur le cancer testiculaire 

national hongrois (81), mis en place au début des années 90, ne retrouve qu’un faible impact 

sur le délai diagnostic. Cependant, les auteurs suggèrent également que la durée d’étude 

(trois ans) reste trop courte pour réellement évaluer les effets de cette campagne.  

Les études évaluant la campagne publique d’information « Everyman » débutée en 

Angleterre en 1997 sont plus encourageantes (4) (82):  

•••• Un an après le début de la campagne, 91 % des Londoniens interrogés (250 

interrogés, 81% de réponse) se déclarent informés de la maladie ; 

•••• 2 études prospectives retrouvent une diminution du délai diagnostic les années 

suivant le début de la campagne.  

Si l’impact de la pratique de l’autopalpation reste difficile à évaluer, les campagnes 

d’information permettent néanmoins aux hommes d’être sensibilisés à cette pathologie. 

Plusieurs études relèvent ce souhait d’être mieux informés (83) (84). 
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TROISIEME PARTIE : Etude 

Lors de certaines expériences professionnelles, nous avons été marqués par le délai entre la 

découverte d’une tumeur testiculaire par le patient et sa première consultation médicale. 

Nous nous sommes alors interrogé sur la fréquence de ces consultations tardives et leurs 

conséquences.  

 

Nous avons alors décidé de mener une étude sur ce sujet au sein de la population de notre 

région. 

 

1. MATERIELS ET METHODE  

 

1.1 Type d’étude 

Il s’agit d’une étude épidémiologique analytique rétrospective concernant les patients pris 

en charge pour un cancer du testicule en Poitou-Charentes sur 2 ans. 

 

1.2 Sélection des sujets 

Tous les patients dont la fiche de réunion pluri disciplinaire (RCP) est informatisée au Réseau 

oncologie du Poitou-Charentes (code CIM 10 : C62) de janvier 2010 à décembre 2011. 

Pour les patients mineurs, il a fallu faire une requête au département d’information 

médicale du CHU de Poitiers. Pour la période étudiée, deux patients de 17 ans ont été 

retrouvés, mais ils rejoignent l’année suivante (à 18 ans) le recueil de RCP.  

 

1.3 Variables étudiées 

 

� Âge 

� Type histologique de cancer 

� Taille de la tumeur à la prise en charge 

� Extension à distance 

� Traitements entrepris 

� Récidive 

� Gène actuelle 

� Nombres de décès 

�  Antécédent de cryptorchidie 

� Connaissance antérieure de ce type de cancer 

� Délais entre découverte et prise en charge par le médecin traitant et par l’urologue 

� Antécédents d’information donnée ou de palpation des testicules par le médecin 

traitant 

� Souhait ou non d’une meilleure information, et si oui, par quel biais 
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1.4 Outils de mesure des variables 

 

� Fiches de réunions pluri-disciplinaires : âge, type histologique, taille, classification 

TNM, traitements 

� Questionnaire pour le recueil des autres variables, sachant qu’il n’existe pas de 

questionnaire validé pour un recueil complet des variables choisies.  

Nota : il existe par contre un questionnaire validé pour l’évaluation des connaissances sur 

l’autopalpation testiculaire, le SEPTSES (Self-Efficacy to Perform Testicular Self-Examination 

Scale)(85) (annexe 1) 

1.5 Mode de recueil des variables 

Après validation de notre étude par le CCTIRS (Comité consultatif sur le traitement de 

l'information en matière de recherche) (annexe 2), le centre d’oncologie du Poitou-

Charentes a pu nous fournir: 

- les fiches de RCP concernant les patients pris en charge pour cancer testiculaire de 

janvier 2010 à décembre 2011. Ces fiches avaient été préalablement anonymisées par 

l’interne du service qui les a numérotées et a découpé la partie du haut qui contient le nom, 

l’adresse et le médecin traitant du patient.   

- une liste de noms, adresses, dates de naissance et médecin traitant des patients 

concernés, reliés à leur fiche par les identifiants chiffrés.  

Les adresses des patients ont été vérifiées auprès de leur médecin généraliste. 

Cela fait, un courrier (annexe 3) expliquant brièvement l’objet de cette étude a été envoyé 

afin de proposer aux patients de répondre au questionnaire par téléphone (annexe 4) : il leur 

fallait pour cela fournir leur numéro et disponibilités afin qu’ils puissent être joints. 

Nous avons décidé d’envoyer un nouveau questionnaire  accompagné d’un autre courrier 

explicatif (annexe 5) et d’une enveloppe timbrée aux patients n’ayant pas répondu à la 

première sollicitation. 

Les données ainsi colligées ont été reportées dans un tableau Excel avant analyse statistique. 

1.6 Nombre de sujets 

Notre population d’étude concerne les patients colligés en RCP en Poitou-Charentes entre 

janvier 2010 (début de l’informatisation des fiches RCP) et décembre 2011. Il s’agit d’une 

cohorte de 102 patients.  

1.7 Type d’analyse statistique 

Nous avons utilisé le test d’indépendance du khi-carré (X 2). Pour rappel, ce test permet 

d’apprécier si les différences observées entre deux groupes sont le fait du hasard ou si elles 
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sont réelles avec une probabilité de fiabilité du test choisie à 5% (soit P = 0,05, et X 2 

théorique = 3.84).  

Lorsque ce test permet de conclure à un lien entre deux paramètres, nous avons calculé le risque 

relatif (RR) qui s’y rapporte. 

 

2. RESULTATS 

Nous avons retrouvés cent deux patients colligés en RCP au réseau oncologie du Poitou 

Charentes entre 2010 et 2011.    

Deux d’entre eux ne présentaient finalement pas une tumeur maligne, réduisant l’effectif à 

cent patients.  

 

2.1 Analyse des 100 dossiers :  

 

• La moyenne d’âge de cet échantillon est de 36,5 ans (extrêmes : 18 et 82 ans). Il s’agit 

des âges à la dernière RCP ; les patients peuvent avoir un ou 2 ans de moins au diagnostic.  

 

• Les réponses obtenues aux 100 courriers envoyés sont décrites dans la figure 9. 

 

 

Figure 9 : résultats du recueil de données 

• 3 patients sont décédés. L’un de 24 ans, d’une tumeur germinale non séminomateuse 

(TGNS) métastatique. Un autre de 55 ans, suite à la récidive d’un volumineux liposarcome 

inguino-scrotal (tumeur testiculaire initiale : 8kgs). Le dernier, atteint d’une tumeur 

germinale séminomateuse (TGS), est décédé de cause probablement mixte à 82 ans. 

Recueil des données

Réponses telephoniques: 18

Réponses courrier/courriel: 35

Déménagement: 25

Refus: 2

Pas de réponse: 16
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• On retrouve un antécédent personnel de cryptorchidie chez 8 patients sur 55, soit 

14,5% de ces patients. 

 

• On connait le mode de découverte de leur tumeur pour 61 patients (figure 10). 

 

 

* réalisée dans le cadre d’une autre pathologie : infertilité, bilan de dysurie… 

** découverte lors de la prise en charge d’une autre pathologie (phimosis, hydrocèle) 

Figure 10 : mode de découverte 

• Chez les patients consultant pour l’apparition d’une masse ou une augmentation de 

volume testiculaire : 37% présentent finalement une tumeur de 4cm ou plus et plus de la 

moitié ont attendu plus d’un mois entre leur découverte et la prise en charge par l’urologue.  

 

• 58% ont une TGS, 37% une TGNS, 5% une tumeur non germinale. Dans 5% des cas, 

l’histologie n’est pas précisée.  

 

• La moyenne d’âge pour les patients atteint d’une TGS est de 38,5 ans, celle des TGNS 

de 33 ans.  

 

• Pour les 69 patients dont on connait la taille tumorale au diagnostic, la moyenne est 

de 4cm avec des extrêmes de 1 et 10 cm. 54% sont à moins de 4cm et 46% à 4cm ou plus. 

 

Mode de découverte

Augmentation de volume ou
palpation d'une masse: 57%

Découverte echographique
fortuite* : 10%

Douleur scrotale: 15%

Traumatisme: 7%

Conjoint: 3%

Gynécomastie: 5%

Autre**: 3%
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• Pour les 55 patients dont on connait le délai entre découverte et prise en charge, la 

moyenne est de 55 jours avec des extrêmes de 8 et 360 jours, 49% à moins d’1 mois et 51% 

à 1 mois ou plus. 

 

• Le taux de récidive est de 11 sur 59 patients, soit 18,5%. 

 

• Il existe une atteinte ganglionnaire chez 28 patients sur 76, soit 37% et une extension 

métastatique chez 8 patients sur 75 soit 11%. 

 

2.2 Analyse des 53 dossiers des patients interrogés :  

On retrouve des données proches : 

• 6 patients cryptorchides (11,3%) 

• Moyenne d’âge 36,5 ans 

• 62% atteints d’une TGS (moyenne d’âge 38 ,6 ans) 

• 38% atteints d’une TGNS (moyenne d’âge 33 ,5 ans) 

• Taille tumorale moyenne au diagnostic 3,6cm, 58% à moins de 4cm et 42% à 4cm ou 

plus 

• Délai moyen entre découverte et chirurgie 45 jours, 55% à moins d’un mois et 45% à 

un mois ou plus 

• Le taux de récidive est de 13% 

• Il existe une atteinte ganglionnaire chez 29% des patients et des métastases chez 6% 

• Aucun patient ayant répondu n’est atteint d’une tumeur non germinale. 

 

En ce qui concerne les données recueillies grâce au questionnaire exclusivement : 

- 92% de ces patients ont consulté leur médecin généraliste en premier lieu.  

 

- Le délai moyen entre cette consultation et la prise en charge chirurgicale 

(orchidectomie) est de 11 jours. Il est inférieur à 15 jours dans 76% des cas et supérieur ou 

égal à 15 jours dans 24% des cas.  

 

- 68% des patients ont comme  médecin généraliste un homme qui, dans 17% des cas 

les avaient déjà interrogés sur leurs testicules ou les avaient examinés. 32% des patients ont 

une femme médecin généraliste et 41% d’entre elles les avaient déjà examinés ou 

interrogés. 

 

- Sur l’ensemble des patients, 13 (25%)  avaient donc été interrogés (ou examinés) sur 

un éventuel problème testiculaire par leur médecin généraliste. Dans ce groupe, la taille 

moyenne de la tumeur au diagnostic est de 2,8cm. 11  ont été diagnostiqués alors que leur 
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tumeur mesurait moins de 4cm, 2 à 4cm ou plus. Le délai moyen entre découverte par le 

patient et prise en charge était  de 41 jours. Il est de moins d’un mois pour 10 patients et de 

plus d’un mois pour 3.  

 

- Pour les 40 (75% des patients) n’ayant jamais été interrogés ou examinés par leur 

médecin, la taille moyenne au diagnostic est de 3,8cm. Dans la moitié des cas,  elle mesurait 

moins de 4cm. Le délai moyen de prise en charge était de 46 jours. Il est de moins d’un mois 

dans la moitié des cas.  

 

- Ces résultats sont exprimés en pourcentage dans l’histogramme ci-dessous (figure 

11). 

 

 
 

Figure 11 : taille et délai en fonction de l’information/palpation par le médecin 

généraliste 

 

- Si l’on prend comme paramètres l’information par le médecin et la taille de la tumeur 

au diagnostic, le test du X 2   nous permet de conclure qu’il y a bien une dépendance entre 

ces deux paramètres (X 2 =  4.84). Le risque de se présenter avec une tumeur de plus de 4cm 

est 3 fois plus important chez les patients non informés par leur médecin traitant.  

Pour ce qui est du délai, le X 2  calculé (3,43) est inférieur au X 2  théorique, ce qui ne nous 

permet pas de conclure. 

 

- 25 patients (47%) consultaient leur médecin régulièrement. Pour ce groupe, la taille 

moyenne au diagnostic est de 3,8cm. Dans la moitié des cas elle mesurait moins de 4cm, et 

4cm ou plus pour l’autre moitié. Le délai moyen entre découverte et prise en charge 

moins de 4cm plus de 4cm
moins d'1

mois
plus d'1 mois

le médecin a interrogé ou palpé 85% 15% 77% 23%

pas d'interrogatoire ni
d'examen

50% 50% 50% 50%
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chirurgicale est de 47 jours. Elle est de moins d’un mois pour 17 patients et d’ 1 mois ou plus 

pour 8 patients. 

 

- 28 (53%) ne voyaient pas leur médecin régulièrement. La taille tumorale moyenne au 

diagnostic  pour ces patients était de 3 ,4cm. Elle était inférieure à 4cm chez 18 patients et 

supérieure ou égale à 4cm chez 10. Le délai moyen de prise en charge est de 42 jours, 

inférieur à 1 mois pour 12 patients et supérieur ou égal à 1 mois chez les 16 restants.  

 

Ces résultats sont exprimés en pourcentage dans l’histogramme ci-dessous. 

 

 
Figure 12 : taille et délai en fonction de la fréquence des consultations médicales  

 

Ici, l’application de notre test statistique ne nous permet pas de conclure à une corrélation 

entre le fait de consulter souvent son médecin et la taille de la tumeur et le délai au 

diagnostic. 

 

- 79% des patients interrogés se sont déclarés satisfait de la prise en charge. 

 

- 9% pensent que l’on parle suffisamment du cancer du testicule. Les 81% restant 

auraient aimé être correctement informés via les média (77%), leur médecin (75%) et/ou 

l’école (33%). 

 

- 31 patients (58%) déclaraient avoir déjà entendu parler du cancer testiculaire via les 

média (23%), leur médecin (17%) ou leur entourage (36%).                                                      

Chez ces patients, la taille moyenne au diagnostic est de 3,1cm. Elle était inférieure à 4cm 

chez 23 patients et supérieure ou égale à 4cm chez 8 patients. Le délai moyen de prise en 

moins de 4cm plus de 4cm
moins d'un

mois
plus d'un mois

médecin souvent consulté 52% 48% 68% 32%

peu ou pas consulté 64% 36% 43% 57%
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charge était de 23 jours, inférieur à un mois pour 23 des patients.                                                                                                                        

Pour les 22 (42%) qui ne connaissaient pas ce cancer, la taille moyenne au diagnostic est de 

4,2cm. Elle était inférieure à 4cm chez 8 patients et supérieure ou égale à 4cm chez les 14 

autres.                                                                                                                       

Le délai moyen de prise en charge était de 76 jours, inférieur à un mois pour 6 patients et 

d’un mois ou plus chez 16 patients. 

 

- Ces résultats sont exprimés en pourcentage dans l’histogramme ci-dessous (figure 

13). 

Figure 13 : taille et délai en fonction de la connaissance des patients 

 

La connaissance antérieure du cancer testiculaire par nos patients est corrélée à la taille de 

la tumeur au diagnostic (X 2 calculé 7,58). Elle est également corrélée au délai (X 2 calculé : 

11.43).  

Les patients ne connaissant pas préalablement cette pathologie ont 2,5 fois plus de risque de 

se présenter avec une tumeur de plus de 4cm et 2,7 fois plus de risque d’attendre plus d’un 

mois avant de consulter. 

Délai de prise en charge et complications (figure 14) : 

� Le délai entre la découverte de la tumeur et la prise en charge chirurgicale est 

inférieur à 1 mois chez 29 des 53 patients. On retrouve alors :  

o une atteinte ganglionnaire chez 4 patients (14%),  

o des métastases tissulaires chez 1 patient (3%),  

o une récidive à distance chez 2 patients (7%), 

o une gêne actuelle chez 8 patients (27,5%). 

 

moins de 4 cm plus de 4 cm moins d'un mois plus d'un mois

connaissance oui 74% 26% 74% 26%

non 36% 64% 27% 73%
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A noter que 75% des patients ayant bénéficié d’une orchidectomie seule (surveillance post 

chirurgicale, sans autre traitement complémentaire) ont été diagnostiqué avant 1 mois. 

 

� Ce délai est de 1 mois ou plus chez 24 des 53 patients. On retrouve dans ce groupe : 

o une atteinte ganglionnaire chez 12 patients (50%),  

o des métastases tissulaires chez 2 patients (8%),  

o une récidive à distance chez 5 patients (21%), 

o une gêne actuelle chez 14 patients (58%). 

 

L’application de notre test statistique nous permet de conclure à un lien entre le délai et les 

métastases ganglionnaires (X 2 = 8,16) et entre le délai et la gêne occasionnée (X 2  = 5,1).  

Attendre plus d’un mois avant de consulter multiplie par 3,6 le risque d’avoir des métastases 

ganglionnaires et par 2 le risque de ressentir une gêne résiduelle. 

 

On ne peut pas conclure pour les deux autres paramètres (métastases viscérales X 2 = 0,58 et 

récidive X 2 = 2,22). 

 

Figure 14 : délai et complications 

 

Taille et complications (figure 15) : 

� La taille des tumeurs au diagnostic était inférieure à 4 cm chez 31 des 53 patients. On 

retrouve alors : 
o une atteinte ganglionnaire chez 6 patients (19%),  
o des métastases tissulaires chez aucun des patients,  
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o pas de récidive à distance, 
o une gêne actuelle chez 8 patients (26%). 

 

A noter que tous les patients ayant bénéficiés d’une orchidectomie seule avait une tumeur 

inferieure à 4cm au diagnostic.  

 

� Pour les 22 cas où la tumeur mesurait 4 cm ou plus :  

o l’atteinte ganglionnaire concerne 10 patients (45%),  

o les métastases tissulaires concernent 3 patients (14%),  

o une récidive à distance est retrouvée chez 7 patients (32%), 

o une gêne actuelle est ressentie chez 14 patients (64%). 

 

A noter que les métastases tissulaires et les récidives à distance ne sont retrouvées que chez 

les patients ayant une tumeur supérieure à 4cm au diagnostic.  

 

Ici, l’application de notre test statistique est concluante pour tous les facteurs. 

La taille de la tumeur au diagnostic est bien liée au risque d’avoir des métastases 

ganglionnaires (X 2 = 4,15), des métastases viscérales (X 2 = 4,48), des récidives (X 2 = 11,36) et 

une gêne résiduelle (X 2 = 7,58). 

Les risques de présenter une atteinte ganglionnaire et de ressentir une gêne résiduelle sont 

2,5 fois plus importants lorsque la tumeur mesure 4cm ou plus.  

  

Figure 15 : taille et complications 
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Distinction selon l’histologie : 

� Séminomes (33/53 patients soit 62%) 

Pour ce type de tumeur, on retrouve : 18% d’atteinte ganglionnaire, 3% d’extension 

métastatique viscérale, 15% de récidive et 18% de traitement par orchidectomie seule. 

 

• Taille : 

Taille moyenne 3,6cm. 

- 52% diagnostiqués à moins de 4cm.  Parmi ces cas : 6% de métastases ganglionnaires, 

aucune métastase viscérale, aucune récidive, 35% ont pu bénéficier d’une orchidectomie 

seule, 12% se disent encore gênés.  

- 48% diagnostiqués à 4 cm ou plus. Dans ce groupe : 31% d’atteinte ganglionnaire, 6% 

de métastases viscérales (100% des TGS), 31% de récidive (100% des TGS), 69% de gêne 

actuelle. Aucun des patients de ce groupe n’a pu bénéficier d’une orchidectomie seule.  

 

Calcul khi 2 : 

Taille et ganglion : X 2 = 3.56 

Taille et métastases : X 2 = 1.09 

Taille et récidive : X 2 = 6.26 (significatif) 

Taille et gêne : X 2 = 11.21 (significatif) 

 

Pour le groupe des TGS on retrouve donc une corrélation statistiquement significative entre 

taille et récidive ainsi qu’entre taille et risque de gêne résiduelle. 

 

• Délai : 

Délai moyen 37 jours. 

- 64%  sont pris en charge moins d’un mois après la découverte. Chez ces patients : 

10% présentent un envahissement ganglionnaire, 5% une extension métastatique, 10% une 

récidive, 29% ont pu bénéficier d’une orchidectomie seule et 29% garde une gêne ressentie.  

- 36% attendent un mois ou plus. Dans ce groupe : 33% d’atteinte ganglionnaire, pas 

de métastase viscérale, 25% de récidive, 8% d’orchidectomie seule et 58% de gêne 

persistante ressentie. 

 

Calcul du khi 2 : 

Délai et atteinte ganglionnaire : X 2 = 2.91 

Délai et métastases : X 2 = 0.58 

Délai et récidives : X 2 = 1.42 

Délai et gêne actu : X 2 = 2.83 

 

L’application de notre test statistique ne nous permet donc pas de conclure à un lien 

éventuel entre ces paramètres.  
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� TGNS (20/53 patients soit 38%) 

Pour ce type de tumeur, on retrouve : 50% d’atteinte ganglionnaire, 10% d’extension 

métastatique viscérale, 10% de récidive, 30% de traitement par orchidectomie seule et 45% 

de gêne actuelle. 

 

• Taille 

Taille moyenne 3,6cm. 

- 70% diagnostiqués à moins de 4cm.  Parmi ces cas : 36% de métastases 

ganglionnaires, aucune métastase viscérale, aucune récidive, 43% ont pu bénéficier d’une 

orchidectomie seule, 43% se disent encore gênés.  

- 30% diagnostiqués à 4 cm ou plus. Dans ce groupe : 83% d’atteinte ganglionnaire, 

33% de métastases viscérales (100% des TGNS), 33% de récidive (100% des TGNS), 50% de 

gêne actuelle. Aucun des patients de ce groupe n’a pu bénéficier d’une orchidectomie seule.  

 

Calcul khi 2 : 

Taille et ganglion : X 2 = 3.81 

Taille et métastases : X 2 = 5.18 (significatif) 

Taille et récidives : X 2 = 5.18 (significatif) 

Taille et gêne : X 2 = 0.08 

 

Pour le groupe des TGNS on retrouve donc une corrélation statistiquement significative 

entre taille et métastases viscérales ainsi qu’entre taille et risque de récidive. 

 

• Délai : 

Délai moyen 58 jours. 

- 40%  sont pris en charge moins d’un mois après la découverte. Chez ces patients : 

25% présentent un envahissement ganglionnaire, aucune extension métastatique, pas de 

récidive, 50% ont pu bénéficier d’une orchidectomie seule et 25% garde une gêne ressentie.  

- 60% attendent un mois ou plus. Dans ce groupe : 67% d’atteinte ganglionnaire, 17% 

de métastase viscérale (soit 100% des TGNS), 17% de récidive (soit 100% des TGNS), 16% 

d’orchidectomie seule et 58% de gêne persistante ressentie. 

 

Calcul du khi 2 : 

Délai et atteinte ganglion : X 2 = 3.33 

Délai et métastases : X 2 = 1.48 

Délai et récidives : X 2 = 1.48 

Délai et gêne actuelle : X 2 = 2.15 

 

L’application de notre test statistique ne nous permet donc pas de conclure à un lien 

éventuel entre ces paramètres.  
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En résumé, nous avons retrouvé un lien statistiquement significatif entre la taille de la 

tumeur au diagnostic et certaines complications (risque de métastases ganglionnaires et 

viscérales, risque de récidive et gêne résiduelle). Il existe également une corrélation entre 

le délai avant prise en charge et les risques de métastases ganglionnaires et de gêne 

persistante. 

Nous avons montré que taille et délai sont liés aux connaissances antérieures de la 

pathologie par les patients et à l’information délivrée par le médecin traitant. 
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QUATRIEME PARTIE : Discussion 

Cette étude montre l’impact positif d’une meilleure information du patient sur le cancer du 

testicule pour une prise en charge plus précoce et ainsi une diminution de la morbidité.  

1. IMPACT DE NOTRE ETUDE 

Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective, soit un grade B des recommandations (86) 

(annexe 6).  

Notre étude porte sur l’ensemble des patients colligés en RCP entre l’informatisation et le 

stockage de ces fiches au réseau oncologie du Poitou-Charentes et le début de ce travail, soit 

100 patients. Ce nombre doit correspondre à l’ensemble des cas survenus dans la région à 

cette période puisque la discussion des dossiers en RCP est obligatoire. Notre échantillon 

représente environ 5% du nombre de nouveaux cas en France chaque année (soit 2200, (2)).  

Seule la moitié (53) de ces patients a répondu, ce qui diminue la précision de nos résultats. 

Cependant, il s’agit d’un taux de réponse relativement satisfaisant puisque, dans ce type 

d’étude,  les taux de retour sont souvent plutôt proches de 25% et que les statisticiens 

attendent des taux > 50% pour valider la représentativité de l’échantillon (87). 

Notre échantillon final (qui a répondu) semble assez représentatif puisque sur certaines 

variables facilement vérifiables, il est proche de l’ensemble de la cohorte de RCP de la région 

Poitou (100 patients), mais également  de l’ensemble de la population française atteinte 

d’un cancer du testicule: moyenne d’âge, répartition des formes histologiques, taux de 

cryptorchidie, taux de décès… 

 

 

 Population de référence 
(données de la littérature) 

Echantillon (patients ayant 
répondus- sauf décès) 

Âge moyen TGS 40 ans 38 ans 

Âge moyen TGNS 30 ans 33 ans 

Pourcentage TGS  50 à 60 % * 62 % 

Pourcentage TGNS  40 à 50% * 38 % 

Taux de cryptorchide 12%  (25) 11,3% 

Survie à 1 an 94% (88)(56) 97% 

 
*Moyenne établie d’après les différents articles, comme établi dans la première partie 
 
Notre type d’étude par questionnement ouvert induit des biais de sélection (les patients qui 

répondent n’ont peut-être pas le même vécu de leur maladie) et de mémorisation. Ce 

dernier biais est cependant limité par le faible délai entre la maladie et notre étude. 

Il est a noté que les fiches de RCP ne sont pas encore toujours remplies de façon exhaustive. 
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2. MORTALITE 

2-3% de décès dont deux hommes jeunes nous incitent à améliorer le dépistage précoce.  

Nous savons en effet qu’indépendamment de l’âge, la survie dépend essentiellement du 

stade au diagnostic (75)(8). Elle est proche de 100% pour les tumeurs prise en charge 

précocement et diminue progressivement avec le temps (cf. figure 16) 

Dans notre étude, l’un des patients décédés jeunes se présente avec une tumeur de 8kgs, le 

deuxième à un stade métastatique. 

Il y a donc un lien évident entre le délai diagnostic et le risque de décès. Il semble probable 

qu’une large partie de ces décès pourraient  être évités.  
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Figure 16 : Estimation de la survie en fonction du délai et du type histologique (4)  
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3. FACTEURS DE RISQUES 

 

Nous soulignons que la cryptorchidie est de loin le facteur de risque le plus cité dans la 

littérature. Elle est retrouvée chez  11,3% de nos patients.  

Son traitement doit être réalisé précocement, aussi bien pour diminuer le risque de 

complications que pour faciliter la surveillance (35) (89). 

Le corps médical (chirurgien pédiatre, pédiatre et médecin de famille) joue un rôle 

indispensable d’information, auprès des parents dans un premier temps, puis auprès du 

futur jeune homme. Les patients doivent connaitre les risques d’apparition d’un cancer 

testiculaire, les modalités de l’autopalpation et les avantages d’un dépistage précoce (75). 

De ce fait, cet antécédent doit être impérativement noté dans le dossier patient et le 

médecin généraliste doit rester vigilant. 

On peut souligner ici l’importance de la formation médicale continue. Pour être 

convainquant, il faut être convaincu et donc bien connaître son sujet.  

Il est important de bien  sensibiliser les médecins généralistes à la surveillance des patients 

opérés de  cryptorchidie. Pour cela, certains outils peuvent aider: bonne tenue du carnet de 

santé, courrier du pédiatre, compte rendu d’intervention du chirurgien pédiatre, information 

des parents et des patients, formation médicale continue, campagnes de sensibilisation du 

public. 

4. ÂGE AU DIAGNOSTIC 

Dans notre étude, l’âge moyen est de 36 ans. 

Nous avons vu qu’il s’agit du cancer solide le plus fréquent chez l’homme entre 15 et 34 ans 

(40).  

Le pic de fréquence est atteint lors de la troisième décade pour les Tumeurs Germinales Non 

Séminomateuses (TGNS) et la quatrième décade pour les Tumeurs Germinales 

Séminomateuses (TGS) (38). 

 

Il s’agit donc d’une population jeune, généralement en bonne santé et peu incline à 

consulter (72). 

 

D’ailleurs, notre étude révèle que seule une petite moitié de nos patients consultait 

régulièrement son médecin traitant.  

 

Nous avons également vu qu’il est difficile pour ces hommes jeunes de consulter pour un 

problème concernant les parties génitales: par pudeur mais aussi par peur du diagnostic et 

des traitements (73)(71). 
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Ces facteurs allongent ainsi le délai avant la première consultation médicale.  

Pourtant, les études révèlent que les jeunes hommes sont demandeurs d’information (83) et 

que les programmes d’éducation ont des effets positifs(5).  

Notre étude retrouve d’ailleurs une diminution des délais et des tailles tumorales au 

diagnostic lorsque les patients connaissaient les tumeurs testiculaires ou lorsque leur 

médecin généraliste les avait déjà interrogés ou palpés.  

5. TAILLE 

Nous avons vu que de nombreuses études ont validé la taille de tumeur supérieure à 4cm 

comme facteur pronostic pour les séminome de stade 1 (48)(38)(2).  

La réponse aux traitements et la survie sont liées au stade au moment du diagnostic (43). Les 

tumeurs de plus de 4 cm ont un risque accru de métastases (occultes ou non) (2) et de 

récidives(38). 

Dans notre étude, nous retrouvons (TGS et TGNS confondus) que la taille de la tumeur au 

diagnostic est bien liée au risque d’avoir des métastases ganglionnaires (2,5 fois plus de 

risque lorsqu’elle mesure 4cm ou plus), des métastases viscérales, des récidives et une gêne 

résiduelle (RR= 2,5). Dans notre série, les métastases tissulaires et les récidives à distance ne 

sont retrouvées que chez les patients ayant une tumeur supérieure à 4cm au diagnostic. 

Lorsque l’on distingue les formes histologiques, notre étude retrouve également un lien 

entre taille au diagnostic et risque de métastases tissulaires et de récidive pour les TGNS. 

L’invasion tumorale des vaisseaux sanguins ou lymphatiques étant le facteur prédictif de 

métastases occultes le plus important pour les TGNS dans la littérature (49), on peut 

supposer que le risque de cette invasion est plus grand lorsque la tumeur grossit.  

Il peut sembler pourtant facile d’intervenir sur ce facteur. Comment de jeunes hommes 

peuvent-ils encore se présenter avec des tumeurs de plus de 4 cm, sachant que cela 

correspond à la taille moyenne d’un testicule ? 

On peut raisonnablement penser qu’au-delà de 3cm, la tumeur se sent facilement même 

sans pratiquer l’autopalpation, simplement au moment de la douche par exemple. Alors 

qu’est ce qui retient ces hommes et comment les amener à consulter tout de suite ?  

6. DELAI 

Nous avons vu dans notre étude que le délai moyen entre la découverte de sa tumeur par le 

patient et la prise en charge est de 45 jours, supérieur à un mois dans quasiment la moitié 

des cas.  



60 
 

Ce délai est avant tout lié au patient lui-même puisque les trois quart du temps, le 

généraliste va l’adresser à l’urologue en moins de 15 jours. Nous reviendrons ensuite sur les 

retards liés au médecin traitant.  

De nombreux articles font état de l’augmentation de la morbidité et de la mortalité lorsque 

le délai avant la prise en charge s’allonge : traitements plus invasifs, augmentation du risque 

de récidive, augmentation du risque de décès (5)(4)(8)(75).  

Notre étude a montré un lien significatif entre l’allongement du délai (≥ 1 mois) et l’atteinte 

ganglionnaire. Elle a aussi montré l’augmentation de la gêne résiduelle lorsque ce délai 

dépasse 1 mois. Attendre plus d’un mois avant de consulter multiplie par 3,6 le risque 

d’avoir des métastases ganglionnaires et par 2 le risque de ressentir une gêne résiduelle.  

Les principales causes de délai décrites dans la littérature sont : la pudeur (72)(71)(90), 

l’erreur de jugement du patient (« j’ai dû me cogner », « ça va passer », «  je ne vais pas 

consulter pour ça » …) (72), l’erreur diagnostic du médecin qui peut se méprendre sur la 

nature d’une grosse bourse ou être piégé par une présentation atypique comme nous le 

reverrons (90)(71). Ces facteurs sont en grande partie liés à la méconnaissance de la maladie 

par les patients et les médecins qui ne sont donc pas en alerte. Cette méconnaissance est 

également établie dans la littérature (83)(79)(3)(84) (7).  

Plus rarement est évoquée une difficulté d’accès aux soins (populations défavorisée)(74). 

7. COMMENT DIMINUER TAILLE ET DELAI 

Notre étude a montré l’impact significatif de l’information par le médecin traitant sur la taille 

de la tumeur au diagnostic : le risque de se présenter avec une tumeur de plus de 4cm est 3 

fois plus important chez les patients non informés par leur médecin traitant. 

Elle a également démontré l’impact de la connaissance antérieure de la pathologie par les 

patients (quelques soit le biais de l’information : média, entourage, médecin). Les patients 

ne connaissant pas préalablement cette pathologie ont 2,5 fois plus de risque de se 

présenter avec une tumeur de plus de 4cm et 2,7 fois plus de risque d’attendre plus d’un 

mois avant de consulter. 

Ici encore, de nombreux articles encouragent à une plus grande attention des médecins et à 

la multiplication des campagnes d’information (5)(4)(91)(92)(93)(81)(75)(44). 

En Angleterre par exemple, où les campagnes d’information sur le cancer du testicule sont 

bien développées, une étude retrouve des délais entre les symptômes et la chirurgie divisés 

par deux après les campagnes (82). On imagine les améliorations en termes de morbidité et 

de mortalité qui en découlent.  

Rappelons que la France fait partie des mauvais élèves puisqu’il n’y a pas de campagne 

d’information, que les jeunes hommes ne pratique que très peu l’autopalpation et que cette 



61 
 

pratique n’a que très peu progressé en 10 ans, contrairement à la grande majorité des 

autres pays d’Europe (80). 

Des études réalisées chez les militaires sur la palpation systématique des testicules par les 

médecins ont d’ ailleurs montré une meilleure acceptation de la palpation quand les patients 

sont informés, un encouragement à la pratique de l’autopalpation par l’implication du corps 

médical, et la découverte d’anomalies engageant à une surveillance régulière (cryptorchidie, 

varicocèle, tumeurs et micro calcifications) (94)(91)(95).  

Enfin, notre étude relève que seulement la moitié des patients avait connaissance de cette 

pathologie avant d’en être atteint et qu’ils étaient le plus souvent informés par le biais de 

leur entourage.  

8. DIAGNOSTIC PRECOCE 

 

.1 Autopalpation 

Le meilleur moyen pour un diagnostic précoce reste l’autopalpation. Comme nous l’avons vu 

dans la première partie, sa technique est assez simple et elle doit être réalisée au moins une 

fois par mois.  

Elle n’est pas du tout évaluée en France.  

En Angleterre, où elle est recommandée, cette technique est assez bien connue grâce aux 

campagnes d’information, mais parfois encore insuffisamment pratiquée. Une étude réalisée 

sur 250 jeunes hommes montre que si 91% d’entre eux connaissent le cancer du testicule, 

seule une petite moitié pratique l’autopalpation et 22% seulement tous les mois (44).  

Aux Etats-Unis, l’U.S. Preventive Services Task Force déclare en 2002 ne pas disposer de 

suffisamment de preuve d’efficacité pour recommander l’autopalpation ou la palpation 

régulière par un médecin (grade C). Elle recommande ces pratiques pour les sujets à risque 

(96).  

En 2011, une étude réalisée sur 300 étudiants américains révèle pourtant une 

méconnaissance du cancer du testicule chez la majorité d’entre eux et un intérêt pour des 

technique de dépistage, notamment l’autopalpation (84). 

Une autre étude réalisée sur des résidents en pédiatrie de 2 académies américaines montre 

que ceux-ci apprennent très peu l’autopalpation aux adolescents. Il semble que la 

connaissance de cette pratique, la confiance portée à son efficacité et le fait de connaître 

une personne atteinte d’un cancer du testicule soient les principaux facteurs influençant les 

résidents (78).  

Nous avons vus également qu’en Europe, sa pratique reste relativement peu courante : de 

6,5% des étudiants islandais interrogés à 36% des étudiants anglais en 2000 (80). 
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Le principal obstacle à la diffusion de cette technique pourtant simple et efficace semble 

être le coût des campagnes d’apprentissage, qui doivent être régulièrement renouvelées 

(92). A nous de trouver des solutions pour en réduire les coûts au vu de l’impact positif 

attendu. 

.2 Echographie 

Si cet examen ne peut évidemment pas être réalisé chez tous les jeunes hommes, il est 

indispensable en cas de signes cliniques. 

En effet, nous avons vu qu’un des facteurs du retard dans la prise en charge peut être une 
erreur diagnostique du médecin généraliste face à une grosse bourse. Il est recommandé 
d’effectuer une échographie sans attendre au moindre doute sur l’aspect clinique, quel que 
soit l’anamnèse (éventuel traumatisme, ancienneté de la grosse bourse…)  ou encore si 
l’évolution est inhabituelle (en cas de traitement pour une infection notamment) (97). De 
toute façon, il parait sage de toujours revoir le patient et de ne pas être faussement 
rassurant. 
L’échographie est également indiquée dans le bilan d’infertilité d’autant plus que des études 
récentes ont mis en évidence une forte association entre infertilité et risque élevé de 
développement d’un cancer du testicule (33).  
 
L’échographie est très performante  dans le diagnostic des cancers testiculaires, surtout en 

présence de signes cliniques (98). 

Tableau 8 : Performances de l’échographie (99) 

 Fiabilité 
 (%) 

Sensibilité 
 (%) 

Spécificité 
 (%) 

Examen clinique pour 
toute pathologie 
testiculaire 

87 72 85 

Echographie pour toute 
pathologie testiculaire 

90 90 95 

Echographie pour 
suspicion de tumeur 

99 100 99 

 

L’échographie permet d’affirmer la normalité, d’éliminer les pathologies extra-testiculaires, 

d’analyser un testicule derrière une hydrocèle, un traumatisme ou une inflammation du 

scrotum (99)(100). Les causes d’erreurs peuvent être dues à certaines orchites chroniques 

ou infarctus testiculaires pris pour des cancers (99)(101). 

En cas de doute persistant, une biopsie écho guidée, si la tumeur n’est pas visible 

cliniquement, peut être réalisée.  

L’échographie est indispensable, comme l’autopalpation, dans la surveillance du testicule 

controlatéral (43)(102).   
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• RECIDIVES 

La majorité des récidives surviennent dans les 2 premières années (38). Comme nous l’avons 

vu plus tôt, leur fréquence dépend du type histologique, des facteurs de risque initiaux et du 

stade au diagnostic. Les protocoles thérapeutiques sont donc basés sur ces éléments. 

En résumé, le risque de récidive est plus élevé pour les TGNS, pour les stades 1 à haut risque 

(> 4cm et invasion du rete testis pour les TGS, invasion vasculaire pour les TGNS) et pour les 

stades avancés (38). Un traitement complémentaire à l’orchidectomie est alors 

indispensable.  

Les récidives tardives, au-delà de 2 ans, sont plus rares et souvent de moins bon pronostic.  

63% de ces récidives concernent des stades avancés (58) . 

Les taux de récidive retrouvés sont variables : 2 à 30% pour les stades 1 et 2, plus de 30% au-

delà du stade 3 (38)(43)(59)(62). 

Dans notre étude, 13% des patients ont récidivé. Les récidives concernent 10% des patients 

porteur d’une TGNS et 15% des TGS. Nous manquons cependant de recul (moins de 3 ans) : 

il faudra bien sûr poursuivre le suivi de notre cohorte pour s’assurer de l’absence d’autres 

récidives plus tardives.  

100% des récidives concernent les tumeurs de 4 cm ou plus. 71% des récidives sont 

retrouvées chez les patients dont le délai entre symptômes et orchidectomie est de 1 mois 

ou plus. Nous avons retrouvé un lien statistique entre taille de la tumeur et récidive, quel 

que soit le type histologique. Par contre, on ne peut conclure pour ce qui est du délai.  

• STADE AU DIAGNOSTIC 

Le diagnostic des tumeurs germinales du testicule est le plus souvent fait à un stade précoce.  

Données de la littérature : 75 à 85% des TGS (103)(104) et 50 à 55% des TGNS (105)(104) 

sont diagnostiquées avant l’apparition de métastases ganglionnaires. 

Données de notre étude : 

• 71% de nos patients sont diagnostiqués au stade 1. 

• 82% des TGS et 70% des TGNS n’ont pas d’atteinte ganglionnaire.  

• 22% de nos patients sont au stade 2 de la classification AJCC. 

Nous avons montré que le risque d’avoir des métastases ganglionnaires est lié à la taille de la 

tumeur: 2,5 fois plus de risque lorsqu’elle mesure 4cm ou plus. 

Nous avons également établi un lien entre le délai et les métastases ganglionnaires : 

attendre plus d’un mois avant de consulter multiplie par 3,6 le risque d’avoir des métastases 

ganglionnaires. 
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• 6% de nos patients sont au stade 3 de la classification AJCC. 

L’ensemble de ces patients avait une tumeur de 4 cm ou plus au diagnostic. 

Par contre, on ne peut pas conclure à un lien éventuel entre délai et métastases viscérales 

(échantillon trop petit?). 

Nous avons pu mettre en évidence grâce à notre étude, confortée par les données de la 

littérature, des facteurs pronostiques sur lesquels nous pouvions intervenir : la taille de la 

tumeur et le délai entre les symptômes et la prise en charge.  

• INFLUENCE DU MEDECIN GENERALISTE 

Le médecin généraliste, médecin de premier recours, intervient à trois niveaux : en amont, 

en informant et en surveillant ses patients, au diagnostic, en prenant rapidement les 

décisions adaptées, et lors du suivi. 

Dans notre étude, nous avons vu que le médecin généraliste est le premier consulté dans 

92% des cas. Malheureusement, seuls 25% d’entre eux avaient déjà interrogé ou palpé les 

testicules de leurs patients. Nous avons pourtant trouvé un lien significatif entre ce facteur 

et la taille de la tumeur au diagnostic : le risque de se présenter avec une tumeur de plus de 

4cm est 3 fois plus important chez les patients non informés par leur médecin traitant. Il 

parait donc adéquat de faire passer le message de l’impact positif d’une information du 

généraliste vers ses patients, en dehors de toute pathologie génitale, simplement dans le but 

d’une sensibilisation. 

Nous ne pouvons pas conclure à l’existence ou non d’un lien entre le délai au diagnostic et 

l’information par le médecin.  

Nous avons également trouvé que parmi les 58% de patients ayant une connaissance 

antérieure du cancer du testicule, seuls 17% devaient cette connaissance à leur médecin.  

Pourtant, ici encore, nous avons retrouvé un lien entre cette connaissance et la taille au 

diagnostic. Ce lien est cette fois également retrouvé pour le délai. 

Les patients ne connaissant pas préalablement le cancer du testicule ont 2,5 fois plus de 

risque de se présenter avec une tumeur de plus de 4cm et 2,7 fois plus de risque d’attendre 

plus d’un mois avant de consulter.  

Notre étude ne révèle pas de lien entre nos facteurs pronostics (taille et délai) et le sexe du 

médecin, ou le fait de le consulter régulièrement ou non.   

Fait  préoccupant, seule la moitié de nos patients ayant un antécédent de cryptorchidie 

déclarent avoir été interrogé ou examiné au niveau des testicules par leur médecin.  
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Mon étude montre également que les patients auraient souhaité être mieux informé, 

notamment par leur médecin.   

Parfois, le médecin tarde à adresser à l’urologue. Nous avons vu que le délai entre ces 2 

consultations excèdent 15 jours dans un quart des cas.  

Alors pourquoi les médecins généralistes ne sont-ils pas plus investis ?  

De nombreux articles reviennent sur le rôle primordial  de celui-ci dans l’éducation et le 

dépistage (106)(91)(8)(73).  

Nous avons vu que, si tous les auteurs ne s’accorde pas sur la palpation systématique des 

testicules lors d’une visite médicale, elle doit au moins être recommandée chez les sujets à 

risque (antécédents personnels ou familiaux de cancer du testicule ou de cryptorchidie) 

(96)(75). 

Comme le suggère un autre article, faut-il considérer tous les hommes jeunes comme des 

sujets à risque? Dans cette étude réalisée sur 3 ans, en interrogeant 1600 engagés, la 

palpation systématique des testicules lors de la visite médicale de l’armée a été acceptée et 

réalisée chez 95% des militaires et a permis de dépister des anomalies (cryptorchidie, 

varicocèle, tumeurs) chez 1,7% d’entre eux (91). 

Une étude réalisée en France sur 400 pompiers de paris, retrouve que 45% d’entre eux 

avaient bénéficié d’un examen testiculaire lors d’une ou plusieurs visite médicale annuelle 

(95). 

Il semble donc que les médecins de l’armée pratiquent d’avantage la surveillance testiculaire 

systématique. Depuis la suppression du service militaire, peu de jeunes hommes bénéficient 

actuellement de cette visite annuelle. Le médecin généraliste pourrait prendre le relai à 

condition d’informer les patients. L’acceptation de la palpation testiculaire dépend en effet 

essentiellement de la compréhension du patient sur les objectifs de cet examen et de 

l’attitude du médecin lors de sa réalisation (94).  

Les facteurs, ayant pu retarder le diagnostic et liés au médecin généraliste retrouvés dans la 

littérature sont : 

- l’absence d’interrogation ou de palpation des testicules par le médecin 

traitant, qui n’y pense pas ou qui a peur de gêner son patient (73)(75). 

- les erreurs diagnostiques : une masse prise pour une infection ou la 

conséquence d’un traumatisme (75)(8), une présentation atypique non reconnue (lombalgie 

(76), gynécomastie (77)(75)). 

- Un délai trop long entre la consultation et l’échographie ou le rendez-vous 

chez l’urologue (73), souvent parce que le médecin n’est pas inquiet ou a mal informé son 

patient des risques à trop attendre. 
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Ces facteurs sont bien sûr liés à une méconnaissance de ce cancer. Nous avons vu que pour 
éduquer efficacement il faut être soit même bien informé (78).  
Il semble qu’en France, le fait que le cancer du testicule soit rare et de bon pronostic 
« autorise » un désinvestissement : pour preuve un article de Prescrire paru en mai 2013 qui 
affirme : « Le dépistage par palpation testiculaire systématique lors d'un examen médical de 
routine ou par autopalpation n'est pas recommandé. En effet, quand une grosseur est 
perçue à la palpation testiculaire, l'échographie indique le volume et la position de la 
tumeur, mais pas sa nature cancéreuse ou bénigne. Il faut donc procéder à un prélèvement 
localisé du testicule ou à son ablation, souvent inutilement, en raison de nombreuses 
tumeurs bénignes. 
Selon les études disponibles, il est peu probable que ce dépistage apporte un bénéfice en 
termes de mortalité, vu le taux élevé de guérison après traitement, même quand le cancer 
a été diagnostiqué à un stade avancé. 
En 2013, il n'apparaît pas utile de palper systématiquement les testicules des jeunes 
hommes asymptomatiques lors d'un examen médical de routine, ni de les former 
à l'autopalpation. Ce dépistage provoque des gestes invasifs inutiles, sans preuve 
de bénéfices. » (« Pas de dépistage systématique des cancers du testicule », Revue Prescrire 
2013 ; 33 (355) : 367-368) 
Ceci va à l’encontre de ce que nous avons démontré précédemment. Rappelons simplement  
la performance de l’échographie lorsqu’une tumeur est perçue cliniquement (98) et que le 
taux de survie à 5 ans des stades les plus graves n’est que de 40 à 50% (104).  
 

• LES CAMPAGNES DE SENSIBILISATION 

Notre étude a montré que 91% des patients interrogés pensent que l’on ne parle pas 

suffisamment du cancer du testicule. 

Ce constat est bien sur  biaisé puisque la question n’a été posée qu’à des victimes de ce 

cancer.  

Nous avons vu cependant que de nombreuses études ont été faites dans divers pays chez 

des étudiants (Etats-Unis (83)(84), Europe (92), Turquie (79))et que  celles-ci retrouvent 

également ce souhait d’être mieux informés.  

Dans notre étude, les vecteurs d’information jugés adéquats par les patients sont : les 

médias (77%), les médecins (75%) et l’école (33%). 

Dans la littérature, on retrouve beaucoup d’articles promouvant les campagnes 

d’information « classiques », via les médias (radio, TV, internet) et l’affichage, en mettant en 

avant leurs effets bénéfiques (notamment évalués en Angleterre) (5)(44)(7)(82)(81). 

D’autres pistes sont également retrouvées : 

- le souhait et l’efficacité de la distribution de brochures explicatives (93)(84) 

- le souhait d’être éduqué par ses pairs via des cours ou des « salons de santé » (83). 

L’implication bénévole des jeunes hommes dans l’éducation à la santé est également 

envisagé pour diminuer les coûts de campagnes d’information (92) 
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- l’intervention de célébrités (comme Lance Armstrong) (83) 

En Angleterre, les campagnes de sensibilisation ont fait leurs preuves. D’après une étude de 

2002, si encore trop peu de jeunes hommes pratiquent correctement l’autopalpation, 91% 

d’entre eux connaissent le cancer (44). On peut en apprécier l’impact sur le graphique qui 

suit. 

  

 

Figure 17: Changes in delays in diagnosis, tumour size and stage at presentation over time. 

Based on unpublished observations from the Royal Marsden testicular tumour database and 

data on tumour size and stage at presentation data from St Bartholomew's Hospital, London 

(82)  
 

En France, cette méconnaissance est confirmée par les différents sondages réalisés en 2011 

par l’institut LH2 sur la perception des cancers, repris dans la revue du praticien (3) : seul 1% 

des patients pensent que le cancer du testicule est dépistable. A contrario, on retrouve en 

tête des cancers que la population pense dépistables les cancers « médiatiques » : cancer du 

sein (85%), du colon (52%), puis ex-aequo (40%) les cancers de l’utérus, de la prostate et du 

poumon !  

 

Notre étude reflète également le manque de connaissance de nos patients : avant leur 

cancer, 42% d’entre eux n’en avait jamais entendu parler. Nous avons aussi montré l’impact 

de cette connaissance sur la taille de la tumeur au diagnostic et le délai avant de consulter.  

Lors des  interrogatoires téléphoniques, nombreux sont les patients qui ont souligné la 

différence de médiatisation entre le cancer du testicule et le cancer du sein, tout en restant 

relativement conscient de la fréquence beaucoup plus grande de ce dernier.  
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Reprenons quelques chiffres de l’INVS (Institut National de Veille Sanitaire) : incidence et 

mortalité estimées des cancers en France métropolitaine en 2012 : 

• sein : 48 763 nouveaux cas, décès : 11 886 

• col de l’utérus : 3 028 nouveaux cas,  1 102 décès  

• prostate : 53 465 nouveaux cas estimés, décès : 8 876 

• testicule : 2 317 nouveaux cas, 85 décès 

Il est vrai que l’on peut noter quelques similitudes entre le cancer du sein et du testicule : 

premier cancer solide des femmes ou des hommes jeunes, dépistage par autopalpation, 

réduction de la morbidité, de la mortalité et des traitements invasifs avec une prise en 

charge précoce, efficacité des campagnes de sensibilisation (références pour les cancers du 

sein :(107)(108)). 

L’incidence du cancer du testicule s’approche plutôt de celle du cancer du col de l’utérus. Ce 

dernier voit son incidence diminuer régulièrement chaque année en France depuis 30 ans. La 

diminution de l'incidence est principalement due à l'amélioration des conditions de vie et 

d'hygiène, au dépistage du cancer basé sur la réalisation du frottis, et à une meilleure prise 

en charge thérapeutique (109). 

Concernant ce cancer, voici le déroulement détaillé de la campagne menée en 2010 :  

 

• Une campagne radio nationale du 5 au 22 juin 2010. 

• Un nouveau dépliant d’information sur le frottis de dépistage est diffusé notamment 

dans les pharmacies. 

• Deux affiches, dont une traduite en cinq langues, diffusées auprès de divers 

professionnels de santé. 

• Deux sites Internet répondant aux principales questions que les jeunes filles/jeunes 

femmes peuvent se poser sur le cancer du col de l’utérus et la vaccination. (110) 

 

Compte tenu de l’impact positif attendu de cette campagne, pourquoi ne pas envisager un 

schéma identique pour les cancers testiculaires ? 

En 2003, une étude concernant plus de 10 000 femmes françaises sur les facteurs qui 
influencent les  dépistages du cancer du sein et du cancer du col de l’utérus montre qu’il est 
certainement pertinent de communiquer sur les deux dépistages en même temps puisqu’ils 
ont un rôle favorisant l’un sur l’autre. Elle montre également que le rôle du médecin 
généraliste reste central dans le maintien de l’information sur les dépistages et dans 
l’incitation au dépistage chez les femmes qui ne le font pas fréquemment (111). 
 
Une campagne d’information sur les cancers de la prostate et du testicule est peut-être 

envisageable. Sur le modèle de la campagne australienne : « Be a man talk to your doctor 

about prostate cancer », on pourrait imaginer : « soyez un homme, quel que soit votre âge, 

parlez à votre médecin du cancer des testicules et de la prostate ».  
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13. UNE PRISE EN CHARGE BIEN CODIFIEE 

Les recommandations anglo-saxonnes et européennes s’accordent quant à la prise en charge 

diagnostique et thérapeutique des cancers du testicule avec de bons niveaux de preuve 

(2)(38)(11)(96). 

Actuellement, il n’existe par contre aucune étude évaluant la fréquence et le mode de 

surveillance, mais l’European Association of Urology a proposé un rythme de surveillance en 

fonction du stade et du traitement.  

Dans notre  étude, les patients sont globalement satisfaits de la prise en charge.  

21% déclarent tout de même que quelques points auraient pu être améliorés. Ainsi, certains 

se sont plaints de l’erreur diagnostic du médecin traitant, du délai d’attente trop long avant 

les examens ou la consultation spécialisée, d’un défaut d’information (plutôt de la part des 

médecins hospitaliers), de l’éloignement du centre de radiothérapie.  

Il semble donc à ce jour que la prise en charge thérapeutique soit quasi optimale. Tout en 

espérant de possibles nouvelles thérapeutiques encore plus performantes et moins toxiques, 

il semble pertinent à l’heure actuelle d’essayer de développer des méthodes pour un 

diagnostic et une prise en charge plus précoces. 

14. QUELQUES PISTES POUR OPTIMISER LA PRISE EN CHARGE PAR LE MEDECIN 

TRAITANT 

Le plan cancer 2009-2013 met en avant le rôle du médecin généraliste dans le dépistage, la 
prise en charge personnalisée, le suivi et la surveillance. Il est au cœur de la prévention 
individuelle primaire et secondaire.  
 

- Il est le référent pour la coordination des soins. Il assure la surveillance et la prise en 
charge des effets secondaires éventuels pendant et après le traitement. Pour cela, il doit 
recevoir le programme personnalisé de soins, le compte-rendu de RCP, le compte-rendu 
d’anatomopathologie et un courrier récapitulatif de sortie après chaque hospitalisation. 

 
- Il est également le médecin de premier recours. Il suit d’abord une population en 

bonne santé. Il lui incombe la tâche difficile de dépister au plus tôt les pathologies. En cela 
aussi il peut être aidé : -les spécialistes doivent le mettre en alerte en cas de facteur de 
risque identifier (ici, la cryptorchidie ou un premier cancer notamment) 

 

o il doit avoir des dossiers patients bien tenu 
o il doit pouvoir bénéficier d’une formation médicale continue 
o les campagnes publiques de sensibilisation l’aideront à rester en alerte et 

permettront de lever une pudeur naturelle  
 
Nous avons vu que l’autopalpation est difficilement applicable pour tous. Le jeune homme 
qui vient pour un mal de gorge ou un certificat de sport ne comprendrait peut-être pas que 
son médecin lui palpe les bourses.  
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Les médecins généralistes ont également trop peu de temps pour expliquer chaque cancer à 
chaque patient, d’où l’intérêt d’affiches ou de brochures explicatives au cabinet.  
Nous proposons qu’une attention particulière soit portée aux patients à risque, avec par 
exemple une palpation annuelle qui sera l’occasion de refaire le point et d’inciter le patient à 
l’auto surveillance mensuelle.  
 

Pour les autres, un simple questionnement lors de l’examen physique pourrait suffire. 

Ajouter à l’interrogatoire : « pas de problème au niveau des organes génitaux ? » par 

exemple.  

15. RESUME : LES OUTILS PROPOSES 

En résumé, les outils que nous proposons pour un diagnostic précoce du cancer testiculaire 

sont :  

- Des campagnes d’information publique : information via les medias et l’affichage, 

mais aussi mise à disposition de brochures au cabinet ou dans les pharmacies. 

 

- Une sensibilisation des hommes et des femmes jeunes au cours de leur scolarité 

(cours de biologie, médecins ou infirmières scolaires…) pour qu’ils soient vigilants et 

transmettent le message à leurs amis, leurs futurs enfants, leurs partenaires de sport... 

 

- Une formation des médecins traitants : à la faculté et par la formation médicale 

continue. Une bonne formation permettra de diminuer les erreurs diagnostiques : ne pas 

passer à côté d’un cancer mais également ne pas prendre un kyste ou une varicocèle pour 

un cancer par exemple (clinique différente). 

 

- Elle permettra également de connaitre les facteurs de risque et la surveillance qui en 

découle.   

 

- Le généraliste doit également être pédagogue et courtois pour que la palpation des 

testicules soit comprise et acceptée. S’il est très rare de découvrir fortuitement un cancer 

lors d’une palpation ou d’un interrogatoire systématique, cela permet d’éveiller un intérêt 

chez le patient et de créer une relation de confiance.  

On peut ainsi espérer raccourcir les délais de prise en charge : le patient découvrira plus 

rapidement une éventuelle tumeur et il n’hésitera pas à consulter son médecin.  

 

- A défaut d’une palpation systématique, un interrogatoire régulier des hommes sans 

facteurs de risque pourrait avoir les mêmes bénéfices tout en étant plus simple à réaliser.  

 

- Une bonne tenue des dossiers médicaux (antécédents bien notés, mise en évidence 

d’une éventuelle surveillance particulière). 
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- Une coordination des soins optimale : les courriers des spécialistes doivent être clairs 

sur les conduites à tenir, et ils doivent être systématiquement envoyés au médecin traitant 

et rangés dans les dossiers. 
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CONCLUSION 
 

La transformation du pronostic des tumeurs du testicule, liée aux progrès thérapeutiques 

réalisés ces dernières années, ne doit pas faire oublier la toxicité des différentes 

thérapeutiques surtout lorsque le diagnostic est effectué à un stade évolué.  

 

En dehors de certaines possibilités d’allègement des protocoles de prise en charge de ces 

patients, seul un diagnostic précoce peut permettre d’améliorer encore la morbidité et la 

mortalité.  

 

En diminuant encore l'incidence des formes évoluées, nous pouvons espérer atteindre un 

taux de curabilité proche de 100 % avec un taux de séquelles thérapeutiques minimal. 

 

Le diagnostic à un stade précoce repose classiquement sur la notion de dépistage chez 

l’adulte jeune, rendue possible par une meilleure information du public et par une 

sensibilisation des médecins. Cela est d’autant plus justifié que l’on assiste à une 

augmentation de l’incidence du cancer du testicule depuis une vingtaine d’années. 
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Peut-on développer des outils d’information permettant un 

diagnostic plus précoce du cancer du testicule ? 

 

Résumé 

Le cancer du testicule est le cancer le plus fréquent chez l’homme jeune. Son incidence reste 

relativement faible mais et en constante augmentation dans la plupart des pays 

industrialisés, probablement en raison d’une surexposition aux perturbateurs endocriniens 

environnementaux (PEE). 

Les facteurs de risque principaux sont les antécédents familiaux de premier degré et la 

cryptorchidie.  

Le pronostic de ce cancer est favorable puisque le taux de mortalité est inférieur à 3%. La 

morbidité et la mortalité dépendent du stade de la maladie au moment du diagnostic 

puisqu’il conditionne notamment les traitements complémentaires à l’orchidectomie : 

surveillance active, radiothérapie, chimiothérapie, chirurgie des masses résiduelles.  

Devant des diagnostics tardifs, nous nous sommes interrogés sur les causes et les 

conséquences de ces retards. Nous avons recherché des pistes d’amélioration afin de limiter 

les complications chez ces jeunes hommes (troubles de la fertilité, second cancer, décès…). 

Notre étude porte sur 100 patients colligés en réunion de concertation pluri disciplinaire 

(RCP) en région Poitou-Charentes entre janvier 2010 et décembre 2011. 53 d’entre eux ont 

répondus à un questionnaire portant sur les modalités de découverte et de prise en charge 

de leur tumeur.  

L’analyse statistique de ces données nous a permis de montrer, en accord avec les données 

de la littérature, que la taille de la tumeur au diagnostic et le délai entre la découverte de sa 

tumeur par le patient et sa prise en charge sont des facteurs pronostics.  

Nous avons également montré que ces deux facteurs (taille et délai) sont améliorés lorsque 

le patient est informé de la maladie.  

En conclusion, il semble donc possible d’améliorer encore le pronostic du cancer du testicule 

en utilisant comme levier une meilleure information des patients. Celle-ci passe par la mise 

en place de campagne d’information mais aussi et surtout par l’intervention du médecin 

traitant. Il doit pour cela bien connaitre la maladie et ses modes de présentation afin 

d’éduquer et de sensibiliser ses patients, surtout s’ils sont à risque. 

Mots clés : cancer, testicule, dépistage, diagnostic, taille, délai, information, pronostic 
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ANNEXES 

Annexe 1: Self-Efficacy to Perform Testicular Examination Scale 
 
Respondents marked the degree to which they agreed with the statement: 
0% means total disagreement, 100% means total agreement. 
 
1. I know that testicular self-examination is important for my health. 
I know that testicular self-examination is important for men's health. * 
 
2. I know that testicular self-examination is most effective if done the same time each 
month.  
 
3. It is easy for me to remember to examine my testes once each month.  
It is easy for males to remember to examine their testes once each month. * 
 
4. I know how my testes should feel when I examine them.  
I know how a male's testes should feel when he examines himself. * 
 
5. I am confident that I can examine my testes once each month if someone reminds me.  
I believe that males can examine their testes once each month if someone reminds them. * 
 
6. I know how to use my index and middle fingers under the testicle and the thumbs on top 
to roll it and feel for a lump, pain or change in size.  
I know how a male uses his index and middle fingers under the testicle and the thumbs on 
top to roll it and feel for a lump, pain or change in size. * 
 
7. If I have pain or find a lump or change in the size of my testes, I know where to go to find 
help. 
If there is pain or a lump or change in the size of a male's testes, I know where to go to find 
help. * 
 
*  indicates changes made in the survey administered to female students. 
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Annexe 2: avis du CCTIRS 
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Annexe 3 : premier courrier aux patients 

Chasseuil Alice  
alicechasseuil@yahoo.fr 
0664261166 
 
Réseau Onco-Poitou-Charentes 
2 rue de la Milétrie - BP. 577 - 86021 POITIERS Cedex 
reseau.cancerologie@chu-poitiers.fr  
05 49 44 37 70 
                                                                                                          Cognac, le 20 octobre 2012 
 
Cher monsieur, 
 
Je me permets de vous écrire pour solliciter votre aide dans la réalisation de ma thèse de 
médecine générale.  
 
Je m’appelle Mlle Alice Chasseuil et suis actuellement remplaçante dans des cabinets 
médicaux de Charente. Cette thèse me permettra d’obtenir mon doctorat et de m’installer 
en tant que médecin généraliste.  
 
Nous avons choisi avec mon directeur de thèse, le professeur Pascal De Lagausie, chirurgien 
pédiatre, d’étudier les tumeurs testiculaires : leur mode de découverte, les délais de prise en 
charge et les thérapeutiques qui en découlent.  Le but est de trouver d’éventuelles pistes 
d’amélioration.  
 
En coopération avec le CHU de Poitiers et le réseau onco-poitou-charente, nous avons établi 
un questionnaire à destination des patients suivi en Poitou-Charentes. Il s’agirait pour vous 
de répondre à une dizaine de question (environ 10 minutes). Vos réponses seront 
évidemment utilisées de manière anonyme et votre nom n’apparaitra pas dans ma thèse.  
 
Si vous souhaitez répondre à ce questionnaire, vous pouvez m’envoyer un email ou un sms 
en me précisant le numéro auquel je peux vous joindre et les jours et heures qui vous 
conviennent le mieux. Vous pouvez de la même manière me faire savoir si vous ne souhaitez 
pas me répondre, je ne vous en tiendrais bien sûr pas rigueur. 
 
De Plus, conformément à la loi "informatique et libertés" du 6 janvier 1978 modifiée, vous bénéficiez 

d’un droit d’accès et de rectification aux informations qui vous concernent. Si vous souhaitez exercer 

ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez-vous adresser à Mlle 

Chasseuil Alice (destinatrice des données) ou au Réseau d’Oncologie du Poitou-Charentes 

(coordonnées également ci-dessus). " Vous pouvez également, pour des motifs légitimes, vous 

opposer au traitement des données vous concernant ".  

En vous remerciant de votre attention,  
 
Sincères salutations, 
Chasseuil Alice 
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Annexe 4 : questionnaire téléphonique 

Questionnaire destinés aux patients ayant été pris en charge pour une tumeur 

testiculaire en région Poitou-Charentes en 2010-2011  

 

 

(Après présentations, explications sur mon travail et accord du patient) 

 

Vous avez été soigné pour une tumeur du testicule…. 

En aviez-vous déjà entendu parler avant ? Et votre entourage ? Si oui, à quelle occasion ? 

Avez-vous des antécédents personnels ou familiaux de cryptorchidie ou de tumeur ? 

Comment a-t-elle été découverte ? Vous étiez-vous aperçu de quelque chose ? Et vos 

proches (parents, partenaire) ? 

Comment avez-vous réagi ? A qui en avez-vous parlé ? Combien de temps après ? 

Aviez-vous un médecin traitant à l’époque ? Si oui, le voyiez-vous régulièrement ? S’agissait-

il d’un homme ou d’une femme ? Etes-vous allé le voir ? Pourquoi ? Après combien de 

temps ? Pourquoi ? 

Que s’est-il passé ensuite ? Qui a pris en charge votre tumeur ? Comment a-t-elle été 

traitée ? Combien de temps s’est écoulé entre la découverte et le traitement ? 

Où en êtes-vous aujourd’hui ? Etes-vous encore gêné par certains effets des traitements ? 

Etes-vous toujours surveillé ? De quelle façon ? 

Pensez-vous que quelque chose aurez pu être amélioré dans  votre prise en charge ? Auriez-

vous souhaité mieux connaitre cette pathologie avant ? Si oui, savez-vous par quel(s) 

moyen(s) ? 

 

(Remerciements…) 
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Annexe 5 : deuxième courrier et questionnaire associé 

 

Chasseuil Alice 

06 64 26 11 66 

alicechasseuil@yahoo.fr 

 

                                                                                                          Cognac, le 25 mars 2013 

 

Cher monsieur, 

Je me permets de vous écrire à nouveau pour solliciter votre aide dans la réalisation de ma 

thèse de médecine générale.  

Comme je vous le disais dans mon précédent courrier, je m’appelle Mlle Alice Chasseuil et 

suis actuellement remplaçante dans des cabinets médicaux de Charente. Cette thèse me 

permettra d’obtenir mon doctorat et de m’installer en tant que médecin généraliste.  

Nous avons choisi avec mon directeur de thèse, le professeur Pascal De Lagausie, chirurgien 

pédiatre, d’étudier les tumeurs testiculaires : leur mode de découverte, les délais de prise en 

charge et les thérapeutiques qui en découlent.  Le but est de trouver d’éventuelles pistes 

d’amélioration.  

Nous avons établi un questionnaire d’une dizaine de questions. Vos réponses seront 

évidemment utilisées de manière anonyme et votre nom n’apparaitra pas dans ma thèse.  

Je n’ai malheureusement pas obtenu suffisamment de réponse jusqu’à présent.  

Peut-être sera-t-il  moins contraignant pour vous de remplir le questionnaire directement 

par écrit et de me le renvoyer dans l’enveloppe ci jointe ?  

Vous pouvez évidement me contacter par téléphone ou par mail si vous souhaitez des 

informations complémentaires. 

Je vous remercie de votre attention et de votre aide. 

Salutations, 

Chasseuil Alice 
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Questionnaire destiné aux patients ayant été pris en charge pour une tumeur testiculaire 

en région Poitou-Charentes en 2010-2011  

Vous avez été soigné pour une tumeur du testicule…. 

Aviez-vous déjà entendu parler de ce type de tumeur avant?  Oui / non 

Si oui, à quelle occasion ? 

o Entourage 

o Médecin 

o Media 

o Autre  

Avez-vous des antécédents personnels ou familiaux de  

cryptorchidie (testicule non descendu) : oui / non ; perso / familiaux 

ou de tumeur : oui / non ; perso / familiaux 

Comment votre tumeur a-t-elle été découverte ?  

o Par vous-même : auto palpation / augmention volume / douleurs 

o Par un tiers : famille / conjoint / médecin 

o Suite à un traumatisme / choc 

o Autre (échographie) 

Avant cette découverte aviez-vous remarqué une augmentation de taille qui ne vous avait 

pas inquiété ?  oui / non  

Si oui, depuis combien de temps ?  

Au moment de la découverte, qui avez-vous consulté ? 

o Médecin généraliste 

o Urologue 

o Autre 

Combien de temps s’est-il écoulé entre votre découverte et la consultation ?  

x jours 
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Quel délai s’est-il écoulé entre cette consultation et le début de la prise en charge par 

l’oncologue ou l’urologue ?  

x jours 

Quel a été le traitement ?  

o Chirurgie (prothèse ? oui / non) 

o Radiothérapie 

o Chimiothérapie 

Quelle partie de celui-ci a-t-elle été la plus difficile ?  chirurgie / radio / chimio 

Etes-vous toujours surveillé ?  oui / non  

A quel rythme ?   

Ressentez-vous encore une gêne suite aux traitements : Dans vos relations intimes ? 

Dans un vestiaire ? Autre ? (effets secondaires chimio ou radio…) 

Aviez-vous un médecin traitant à l’époque ?  oui / non 

Si oui, le voyiez-vous régulièrement ?  oui / non  

S’agissait-il d’un homme ou d’une femme ?  homme / femme 

Vous avait-t-il déjà palpé ou interrogé sur vos testicules ? oui / non  

Pensez-vous que quelque chose aurez pu être amélioré dans  votre prise en charge ?  

Non / Oui : …. 

Pensez-vous que l’on parle actuellement assez des tumeurs du testicule ?  oui / non  

Par quel biais auriez-vous aimé être mieux informé? Médecin traitant, parents, médias, 

école, autre. 

Commentaires éventuels : 

 

Merci beaucoup pour votre participation. 
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Annexe 6 : recommandations en fonction du niveau de preuve pour les différents types 

d’études 

 

Tableau 3: Qualité des études réalisées dans le cadre du traitement, de l'étiologie, du pronostic et du diagnostic 
Sackett DL, Straus SE, Richardson WS, Rosenberg W, Haynes RB. Evidence-Based Medicine: how to practice and teach 

EBM. Second ed. London: Churchill Livingstone; 2000. 
Types 
d'étude 

  

Grade des recommandations 
A B C D E 

Traitement Revue systématique 
d'essais contrôlés 
randomisés (avec 
homogénéité) OU essai 
contrôlé 
randomisé individuel 
(avec IC étroit) OU 
situation où le traitement 
amène une amélioration 
évidente ("tout ou rien")* 

Revue 
systématique  d'études de 
cohortes (avec 
homogénéité) OU étude 
de cohorte individuelle 
(incluant les essais 
contrôlés randomisés de 
faible qualité (suivi < 
80%)) OU recherche de 
l'issue 

Revue systématique 
d'études de cas-
témoins (avec 
homogénéité) OU étude 
de cas-témoin 
individuelle 

Série de cas OU études 
de cohortes OU de cas-
témoins de faible qualité 

Opinions 
d'experts OU articles de 
recherche 

Etiologie Revue systématique 
d'essais contrôlés 
randomisés (avec 
homogénéité)** OU essai 
contrôlé 
randomisé individuel 
(avec IC étroit) OU 
situation où l'exposition a 
une influence évidente 
sur l'issue ("tout ou 
rien")* 

Revue 
systématique  d'études de 
cohortes (avec 
homogénéité) OU étude 
de cohorte individuelle 
(incluant les essais 
contrôlés randomisés de 
faible qualité (suivi < 
80%)) OU recherche de 
l'issue 

Revue systématique 
d'études de cas-
témoins** (avec 
homogénéité) OU étude 
de cas-témoin 
individuelle 

Série de cas OU études 
de cohortes OU  de cas-
témoins de faible qualité 

Opinions 
d'experts OU articles de 
recherche 

Pronostic Revue 
systématique  de cohortes 
de patients pris au début 
de la maladie (inception 
cohort) (avec 
homogénéité) OU cohorte 
individuelle de patients 
pris au début de la 
maladie (inception 
cohort) avec un suivi » 
80% OU  
"guide de prédiction 
clinique" *** 
situation où le facteur 
pronostique prédit de 
manière évidente l'issue 
("tout ou rien")* 

Revue systématique 
d'études 
de cohortes rétrospectives 
(issue précisée) OU  
étude de cohorte 
rétrospectiveoù la relation 
entre le facteur 
pronostique et l'issue est 
étudiée pour un groupe 
systématique de patients 

   Série de cas OU études 
de cohortes (inception 
cohort) de faible qualité 
(suivi < 80%) 

Opinions 
d'experts OU articles de 
recherche 

Diagnostic Revue systématique 
d'études diagnostiques de 
bon niveau: comparaison 
indépendante et 'en 
aveugle' du test 
diagnostique avec un 
standard de référence sur 
un large spectre**** de 
patients 
consécutifs OU test 
diagnostique dont les 
résultats donnent un 
diagnostic indiscutable 
(SnNél & SpPaf)***** 

Revue systématique 
d'études diagnostiques de 
moins bon niveau: 
comparaison 
indépendante et 'en 
aveugle' du test 
diagnostique et 
du   standard de référence 
soit sur des patients non 
consécutifs soit sur un 
spectre trop étroit de 
malades 

Comparaison 
indépendante et 'en 
aveugle' d'un spectre 
approprié de patients 
mais le standard de 
référence n'est pas 
appliqué à tous les 
patients de l'étude 

Le standard de référence 
n'est pas appliqué de 
manière indépendante 
ou 'en aveugle' 

Opinions d'experts ou 
articles de recherche 
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Résumé 

Le cancer du testicule est le cancer le plus fréquent chez l’homme jeune. Son incidence reste 

relativement faible mais et en constante augmentation dans la plupart des pays 

industrialisés, probablement en raison d’une surexposition aux perturbateurs endocriniens 

environnementaux (PEE). 

Les facteurs de risque principaux sont les antécédents familiaux de premier degré et la 

cryptorchidie.  

Le pronostic de ce cancer est favorable puisque le taux de mortalité est inférieur à 3%. La 

morbidité et la mortalité dépendent du stade de la maladie au moment du diagnostic 

puisqu’il conditionne notamment les traitements complémentaires à l’orchidectomie : 

surveillance active, radiothérapie, chimiothérapie, chirurgie des masses résiduelles.  

Devant des diagnostics tardifs, nous nous sommes interrogés sur les causes et les 

conséquences de ces retards. Nous avons recherché des pistes d’amélioration afin de limiter 

les complications chez ces jeunes hommes (troubles de la fertilité, second cancer, décès…). 

Notre étude porte sur 100 patients colligés en réunion de concertation pluri disciplinaire 

(RCP) en région Poitou-Charentes entre janvier 2010 et décembre 2011. 53 d’entre eux ont 

répondus à un questionnaire portant sur les modalités de découverte et de prise en charge 

de leur tumeur.  

L’analyse statistique de ces données nous a permis de montrer, en accord avec les données 

de la littérature, que la taille de la tumeur au diagnostic et le délai entre la découverte de sa 

tumeur par le patient et sa prise en charge sont des facteurs pronostics.  

Nous avons également montré que ces deux facteurs (taille et délai) sont améliorés lorsque 

le patient est informé de la maladie.  

En conclusion, il semble donc possible d’améliorer encore le pronostic du cancer du testicule 

en utilisant comme levier une meilleure information des patients. Celle-ci passe par la mise 

en place de campagne d’information mais aussi et surtout par l’intervention du médecin 

traitant. Il doit pour cela bien connaitre la maladie et ses modes de présentation afin 

d’éduquer et de sensibiliser ses patients, surtout s’ils sont à risque. 

 

Mots clés : cancer, testicule, dépistage, diagnostic, taille, délai, information, pronostic 

 


