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RESUME 

Les m6tastases testiculaires des ad~nocarcinomes 
prostatiques sont rares. Elles sont souvent asympto- 
matiques et d6couvertes fortuitement ou :~ un stade 
~volutif avanc6. Nous rapportons une observation de 
m~tastases d'un ad~nocarcinome de ia prostate au 
niveau du testicule droit chez un patient de 67 ans. 

Cette observation illustre le fait que la m~tastase d'un 
ad~nocarcinome prostatique doit faire partie des 
hypotheses diagnostiques devant une tumeur du 
testicule apr~s 50 ans. Elle souligne I'importance de la 
confrontation anatomoclinique et I'immunohistochimie 
dans la d6marche 6tiopathog~nique. 

Mots cl~s : testicule, adenocarcinome prostatique, 
m~tastase testiculaire, immunohistochimie 

I. INTRODUCTION 

Les metastases testiculaires d'adenocarcinome 
prostatique sont rares, 80 cas ont et6 rapportes dans la 
litterature [1, 11]. Elles sont generalement diagnostiquees 
sur les pieces de pulpectomies realisees ~ vis~ 
therapeutique ou Iors des autopsies [14]. Toutefois, 
quelques cas de metastases testiculaires de cancer de 
prostate, solitaire, ou rentrant dans le cadre d'une maladie 
metastatique ont ete rapportes [2, 11]. Nous rapportons 
une nouvelle observation, en passant en revue les aspects 
diagnostiques et les mecanismes ethiopathogeniques. 

I1. C A S  C L I N I Q U E  

Mr L.D. &ge de 67 ans, suivi depuis Ao~t 2006 pour 
adenocarcinome (ADK) score 9 de Gleason (4 + 5) ; 
I'evolution etait marquee par rapparition de metastases 
osseuses bifocales. Le taux de PSA initial etait a 30 ng/ml. 
Le patient a re~u une hormonotherapie par blocage 
androgenique complet. En Fevrier 2007, le patient fut 
hospitalise pour une dysurie importante et une pollakiurie. 
L'examen a decouvert chez un patient en assez bon etat 
general un testicule droit augmente de taille, dur et 
indolore. Au toucher rectal la prostate 6tait volumineuse 
et induree notamment au niveau de la base. L'echographie 
abdominopelvienne et scrotale a montre une legere 
dilatation bilaterale des cavites pyelocalicielles, la prostate 
etait augmentee de taille (volume 40 ml) ; le testicule 
droit etait le si~ge d'une tumeur tissulaire mesurant dix 
centim~tres sur six. Le testicule gauche etait normal. La 
scintigraphie osseuse montrait une legere amelioration au 
niveau des Iocalisations osseuses metastatiques. 

La fonction r6nale etait subnormale (cr6atinine ~ 14 mg/L) 
et le PSA 6tait 18 ng/ml. Les marqueurs tumoraux 
seriques, demandes devant la suspicion de tumeur 
testiculaire, Lactico deshydrog6nase (LDH), alpha foeto 
proteine (c(FP), fraction b~ta de I'hormone gonadotrophine 
chorionique (I~HCG) etaient normaux. 

Une resection transurethrale de la prostate a et6 realisee 
pour lever l'obstacle urinaire associee a une orchidectomie 
droite par voie inguinal. L'examen histologique des 
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copeaux de resection prostatique retrouvait un ADK peu 
diff~rencie Gleason 9 (4+5) concernant 60% du materiel. 
Le testicule qui mesurait 7x4 cm et comportait un cordon 
de 5 cm, presentait a la coupe des secteurs tumoraux mal 
limites, indur~s et blanch~tres. Sur le plan histologique, le 
testicule etait infiltr~ par une proliferation maligne ~pitheliale 
remani~e par des foyers h~morragiques et quelques zones 
necrotiques. Les massifs tumoraux adoptaient une 
architecture cribriforme ou encore reticul~e faite de cellules 
au noyau atypique nucl~ol~ et au cytoplasme clair (Figure 
1). La lumiere glandulaire renfermait des secretions 
~osinophiles PAS (+) et PAS Diastase (+), et on notait la 
presence de nombreux emboles vasculaires (Figure 2). 

L'etude immunohistochimique (Figure 3) a confirme le 
diagnostic de metastase testiculaire d'origine prostatique 
(Tableau 1). 

L'~volution a ~t~ marquee par un nouvel episode de 
retention urinaire avec aggravation de la fonction r~nale. 
Le patient a eu un drainage renal bilateral par sonde double 
J. Une chimiotherapie est en cours. 

II1. D I S C U S S I O N  

Les tumeurs secondaires du testicule son rares, 200 cas 
ont ~t6 rapport~s dans la litterature [4]. La tumeur d'origine 
par ordre de fr6quence est la prostate, les lymphomes 
malins, le poumon, le rein et les melanomes [14]. La 
presentation clinique est souvent asymptomatique et la 
decouverte est fortuite [4]. Ainsi, dans une serie autopsique 
de 24 000 cas, Pienkos et Jablokow [12] ont not6 0,006% 
de m6tastases testiculaires prostatiques. Price et Mostophi, 
en ~tudiant 1 600 tumeurs testiculaires, ont trouve 38 
tumeurs metastatiques, dont 12 d'origine prostatique [13]. 

L'atteinte testiculaire m6tastatique se fait par plusieurs 
voies, dont la principale est la voie retrograde dans la 
lumiere du canal def6rent, surtout chez les patients avec 
un seul site m6tastatique testiculaire. La dissemination 
peut se faire 6galement par vole art~rielle, lymphatique, 
veineuse r~trograde ou par extension locale directe de la 
tumeur prostatique [5, 6, 10]. Ces diff6rentes voles de 
dissemination ont des implications therapeutiques, 
I'orchidectomie doit ~tre totale et non subcapsulaire car des 
m~tastases au niveau des annexes, de repididyme et du 
d~f~rent ont et~ rapport~es [7, 8, 9]. 

La raret~ des metastases testiculaires s'explique par la 
temperature scrotale relativement basse, qui inhiberait la 
croissance des cellules tumorales, et donc les Iocalisations 
secondaires testiculaires [1, 7]. 

Au cours de ces dernieres annees, il y a une augmentation 
relative de la frequence des metastases testiculaires 
d'origine prostatique. Cela s'explique par plusieurs facteurs 
: I'oestrogenotherapie pour le contr61e du cancer prostatique 
prolonge la survie et permet le d~veloppement des 

metastases ; d'autres auteurs pensent que le 
dysfonctionnement hormonal testiculaire lid aux estrogenes 
facilite I'invasion testiculaire par rapport aux testicules 
normaux riches en androgenes [1]. 

Dans le casque nous rapportons, la presence d'embols 
lymphatiques a I'examen histologique plaident pour une 
extension par voie vasculaire. L'integrite de I'epididyme et 
du d6f6rent va ~ I'encontre d'une infiltration par voie 
r6trograde. 

Les metastases testiculaires d'origine prostatique sont 
g6n6ralement asymptomatiques, mais la d6couverte d'une 
masse testiculaire chez un patient au-dela de 50 ans, doit 
conduire a la recherche d'une tumeur primitive, en particulier 
prostatique [10]. Dans notre cas, la presentation clinique 
6tait celle d'une tumeur testiculaire primitive et le diagnostic 
a repose sur I'examen histologique et surtout immuno- 
histochimique. 

L'aspect morphologique de la tumeur testiculaire secondaire 
depend du cancer d'origine, mais souvent la proliferation 
est peu differenci6e. Certains signes histologiques peuvent 
orienter vers le caractere secondaire, notamment l'infiltration 
interstitielle pr6dominante, la presence d'emboles 
vasculaires dans le testicule, 1'6pididyme et le cordon. 
L'immunohistochimie peut se justifier afin d'eliminer une 
pathologie tumorale testiculaire primitive (negativite du 
marquage par CDl17, CD30, ~HCG, phosphatase alcaline 
placentaire, alpha foetoproteine, octmer-binding 
transcription factor 3/4) et d'affirmer le caractere 
m6tastatique de la lesion [3]. Le choix des anticorps doit 
~tre guide par le contexte clinique afin de determiner la 
tumeur d'origine [2]. 

Dans notre observation, I'aspect r6ticul6 et glandulaire 
nous a orient6 vers le diagnostic d'une tumeur vitelline. 
Toutefois I'antec~dent de cancer de prostate, I'absence de 
corps de Schiller-Duval, des globules hyalins, la negativit6 
du marquage par les anticorps anti alpha foeto proteine, 
anti CDl17, anti CD30, et la positivit6 de la PSA et la 
PSAP sont les ~l~ments qui ont permis de retenir le 
diagnostic d'une tumeur secondaire d'origine prostatique. 

IV. C O N C L U S I O N  

Les mdtastases testiculaires de I 'addnocarcinome 
prostatique sont rares. Leur frdquence est actuellement 
en augmentation. Elles sont souvent asymptomatiques 
et de d~couverte histologique apr~s pulpectomie. Elles 
doivent ~tre suspect~es devant toute masse testiculaire 
chez un patient au del& de 50 ans, aux antdcddents 
d'addnocarcinome prostatique et conduire 
I'orchidectomie totale. Toutefois, I'analyse immuno- 
histochimique est indispensable pour dtablir le 
diagnostic histologique d~finitif. 
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Figure 1 : Aspect histologique de la prolifdration tumora- 
le maligne de morphologie r~ticulde et glandulaire infil- 
trant le testicule ; HES (Hemalun-Eosine-Safran) au gros- 
sissement xlO. 

Figure 2 : Aspect histologique des embols vasculaires 
en peripherie de la proliferation ; HES au grossissement 
x20. 

Figure 3 : Marquage immunohis toch imique cytoplas- 
mique des cellules tumorales malignes par I 'anticorps 
anti PSA ; grossissement x40. 

Tableau 1 : Rdsultats de I'dtude immunohistochimique. 

Noms Clone Socidt~ Marquage 

AFP polyclonal M~narini N~gatif 

B6ta-HCG polyclonal Dako Negatif 

CDl17 polyclonal Dako Negatif 

CD30 Ber-H2 Dako Negatif 

Vimentine V9 Dako N~gatif 

Kercockt AE1/AE3 M~narini Positif 

ACE : antigene carcino-embryonnaire Polyclonal Menarini Positif 

PSAP PolycIonal Dako Fortement positif 

PSA Polyclonal Menarini Positif 
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A B S T R A C T  

A new case of testicular metastasis from prostatic 
adenocarcinoma : diagnosis and aetiopathogenesis 

Basma EL KHANNOUSSI,  Karim BOURAOUI, Firas 
OZONE, Jean Jacques ROUX, Anne DIENY, 

Pierre BONDIL, Pierre POCACHARD 

Testicular metastases from prostatic adenocarcinoma 
are rare. They are often asymptomatic and diagnosed 
incidentally or at autopsy after orchidectomy in more 
advanced stages of the disease. The authors report a 
new case and review the diagnosis and aetiopathogenesis 
of these metastases. 

A 67-year-old patient with prostatic adenocarcinoma 
presented with painless right testicular mass for two 
months with no inflammatory signs. Germ cell tumour 
serum markers were negative. Scrotal ultrasound showed 
a large testicular tumour measuring 7x4x3cm. Histological 
examination revealed a solid non-differentiated tumour, 
not suggestive of primary testicular tumour. The 
immunohistochemical panel confirmed the prostate as the 
primary site due to the positivity of cytokeratins, PSA 
and PSAP and the negativity of classical markers of germ 
c ell tumours. 

Testicular metastases from prostatic adenocarcinoma 
are rare, but their incidence is currently on the increase. 
They are often asymptomatic and discovered after 
pulpectomy. 

This diagnosis must be considered in the case of a 
testicular mass in patients over the age of 50 with a 
history of prostatic adenocarcinoma. The diagnosis was 
established after orchidectomy by histological 
examination and immunohistochemical tests. 

Key Words: testis, prostate adenocarcinoma, testicular 
metastasis, immunohistochemical 
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