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TESTICULAR CANCER TREATMENT. 
Significant advances have been achieved in 
testicular cancer treatment for the last 15 
years. Almost 100% of the non seminomatous 
tumors seen at the precocious stages I and II 
are cured because of the efficacy of chemo- 
therapy in relapses. For clinical stages I, 
tendancy is to survey after castration without 
lymphadenectomy. For advanced metastatic 
stages, platinum has changed chemotherapy 
performances, allowing to cure 75 to 80% of 
these patients. The results of a bad pronosis 
group with large tumor remain to be impro- 
ved. Seminomas at a localized stage (the most 
frequent case) arc cured by radiotherapy; at an 
advanced stage, they are as sensitive to 
chemotherapy as non seminomatous tumors. 
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Le cancer du testicule est la malignit6 la plus 
frixluente chez l'homme de 35-45 ans. Des progr6s 
consid~rables ont 6t~ accomplis qui ont permis de 
r6duire de plus de 50 % la mortalit6 par cette 
affection (8). I1 s'agit presque toujours de tumeurs 
germinales r6parties en deux cat6gories : les 
s6minomes (40%) et les tumeurs non s6mino- 
mateuses (carcinome embryonnaire, tumeur du sac 
vitellin, t~ratome, choriocarcinome, association de 
ces types histologiques entre eux et/ou avec les 
s~minomes). 

TUMEURS NON SEMINOMATEUSES (INS) 
I -  La strat~ie tl~rapcutique repose air le staging 
a) La classification la plus employee est celle du 
Royal Marsden Hospital (5) 
�9 Stade I : Tumeur limit~e au testicule 

(IM + = Beta HCG +, ou AFP +) 
�9 Stade II : Atteinte ganglionnaire abdominale 

A<2cm;B 2-5cm;C:>5 cm 
�9 Stade III : Atteinte ganglionnaire sus- 

diaphragmatique 
�9 Stade IV : M6tastases extra ganglionnaires 
- pulmonaires : (L1 : < 3 m6ta ; L2 : multiples, 
toutes < 2 cm ; L3 : multiples, une ou plus > 2 cm) 
- h6patiques, c6r~brales, osseuses 
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b) Cette classification repose sur un bilan 
d'extension 
- clinique 
- marqueurs : bda HCG, AFP, LDH 
La beta HCG et I'AFP sont des marqueurs de 
grande valeur pour le diagnotic positif devant un 
gros testicule, lls sont dev6s clans 80 % des cas. 
La beta HCG peut ~tre augment6e mod6r6ment 
darts ies s~minomes, mais toute d6vation de I'AFP 
d6note la pr6sence de TNS. 
- imagerie : .scanner abdomino-pelvien; lympho- 
graphie (facultative); scanner thoracique. 

l I -  Stade clinique I 
M Attitude classique : chirurgie premiere 
I - Castration avec curage ganglionnaire 
Le curage montre une atteinte clinique dans 20 
30% des cas.12% des N - et 50% des N + vont 
rechuter, mais seront gu~ris dans pros de 100% par 
une chimioth6mpie de rattrapage (3). 
2 - Surveillance apr~s castration sans curage 
Strat6gie inaugur6e h la fin des ann6es 1970 (5). 
Un bilan peut maintenant en ~tre 6tabli. 
- une totalisation de 7 s6ries (340 patients) en 
1988 montre 27% de rechutes, 90% survenant 
dans les 12-18 premiers mois, 4% par an ensuite 
(2-4 ans), d6tect~es dans 75% par les marqueurs; 
une gu~rison par chimioth6mpie dans 96% de ces 
rechutes (qui sont d6tect~es ~ un stade de maladie 
minime). 
- une totalisation plus r~cente en 1990 (3) portant 
sur 680 patients, retrouve, avec un recul m6dian de 
4 ans, 26% de rechutes (16-33%) et une gu6rison 
par chimioth6rapie dans 98 % des cas. 
3 -Evaluation de ces 2 modalitds 
a) Le curage 
- Permet une classification plus fiable, mais 
pr6sente des risques de troubles de r6jaculation et 
de st6rilit6. Des progr~s techniques permettent 
toutefois de les r6:luire beaucoup (2). I1 est inutile 
clans 70 ~ 80% des cas et est assorti d'un risque de 
20% de rechutes. 
b) La surveillance 
- Evite le curage et ses risques, avec un taux &lui - 
valent de rechutes. Elle n~,,essite une surveillance 
stricte, clinique, biologique et d'imagerie 
(mensuelle la premiere ann6e, bimensuelle la 
seconde ann@) et n6cessite une tr~s bonne 
adherence des patients ~ cette strat6gie. 
c) Les r6sultats ~ long terme sont 6quivalents 

puisque, grace ~ la chimioth6rapie, la gugrison est 
obtenue clans pros de 100% des cas. 
B/Chimioth6rapie adjuvante pour les patients 
avec facteurs de risque (invasion vasculaire ; 
tumeur indiff6renci6e ; stades localement avanc6s: 
T2 (au delft de l'albugin6e, ou intra 6pididymaire); 
T3 (invasion du cordon spermatique ; T4 
(envahissement du scrotum). 
I1 s'agit d'une strat6gie r6cente pour laquelle nous 
ne disposons pas encore de r6sultats 6valuables 
(3). Un essai est en cours au Medical Research 
Council, pour ces patients ~ risque, entre chimio- 
th6rapie adjuvante et surveillance (6). 

I I I -  Stades IIA et l ib : 3 options. 
I/Chirurgie premikre avec curage 
50% des patients vont rechuter ensuite et seront 
rattrap6s par une chimioth6rapie seconde (3). 
Toutefois le taux de rechute est nettement plus 
faible pour les stades A. 
2/ChimiotMrapie adjuvante apr~s chirurgie 
Cette strat6gie a 6t~ test6e par le Testicular Cancer 
Intergroup Study (9). 195 patients r6s&lu6s ont 6t6 
randomis6s entre pas de traitement et chimio- 
th6rapie par PVB. La survie est identique (98- 
99%) dans les 2 groupes (50% des patients trait6s 
par chirurgie seule ont rechut~). 
3/ChimiotMrapie sans curage 
Deux s~ries de 50 patients montrent des taux de 
survie sans rechute tr~s 61ev6s (5). 

IV - Les stades avanc~s (IIC, III, IV) 
Leur traitement est domin~ par la chimio- 

th&apie. Darts ce domaine d'~normes progrb.s ont 
~t~ enregistr6s. Avant 1970, on ne disposait que de 
monochimiothdrapie donnant des taux de r~mis- 
sion complete (RC) faibles de rordre de 10-20%. 
Aux d6buts des ann6es 1970, la combinaison 
synergique Velb6-Bl6omycine permet d'enre- 
gistrer des taux de 50% de RC. Mais le grand 
tournant se situe en 1974 avec la d6couverte de 
l'activit6 remarquable du platinum sur le cancer du 
testicule et encore accrue par son association au 
Velb6 et ~ la BI6omycine. Les protocoles de 
r6f6rence sont alors le PVB (instaur6 par l'Indiana 
University Hospital) et le VAB (II ~ VI) (du 
Memorial Sloan Kettering Cancer Center de New 
York) et permettent d'obtenir 75 ~t 80% de RC. Le 
PVB (Platinum, Velb6, Bl6omycine) est distribu6 
par cycles de 5 jours pour 3-4 cycles espac~s de 21 
jours en traitement d'attaque. Le VAB6 (Cyclo- 
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phosphamide, VelbE, Dactinomycine, B1Eomy- 
cine, Platinum) est donne sur 4 jours pour 3-4 
cycles espacEs de 28 jours en traitement d'attaque. 
Un traitement d'entretien (essentiellement par 
VelbE) 6tait donne initialement sur deux ans. Plus 
rEcemment le VP16 a remplacE dans de nombreux 
groupes le VelbE (protocole PEB) avec une m~me 
efficacitE et une moindre toxicitE comme l'ont 
montrE des essais randomisds et le PEB est devenu 
le protocole de rEfErence. 
a) R&ultats globaux obtenus par la chimiothirapie 
�9 La sErie du Royal Marsden Hospital (5) porte sur 
320 patients traitEs entre 1976 et 1985 et enregistre 
?a 5 ans 83% de patients en survie sans rechute 
(SSR) et constate que 90% des rechutes survien- 
nent dans la premibre ann& 
�9 La sErie de l'Indiana University Hospital (7) 
porte sur 229 patients avec une mEdiane de follow 
up de 8,5 ans. La probabilitd de survie ~ 12 ans est 
de 65% ; la probalitE de SSR pour les RC est de 
83,5% (les risques de rechute apr6s RC sont done 
faibles). 
b) La chirurgie aprks chimiothirapie d'induction 

La chimrgie a une place dans le traitement de ces 
cancers avancEs comme chirurgie de second look. 
Des masses rdsiduelles dEtectdes par l'imagerie 
abdominale et/ou thoracique sont constatdes dans 
25% des cas et doivent faire l'objet d'une vErifi- 
cation chirurgicale qui constate un tEratome 
mature dans 45% des cas, de la nEcrose ou de la 
fibrose dans 40% des cas, et du cancer persistant 
dans 15% des cas nEcessitant 2 cycles supplE- 
mentaires de chimiothErapie (5). 

Au total, le pourcentage de guErison de ces 
cancers avancds le plus souvent mEtastasEs est de 
l'ordre de 70-80% ce qui en fait un modble de 
cancer curable. 
c) Rdsultats en fonction des Jhcteurs de risque 

Toutes les grandes series ont identifid le fait que 
le pronostic dtait dependant du volume tumoral. 
1. Staging des groupes de risque 
a) Indiana University (4) 
3 groupes (Groupe 1 : extension minimale ; 
Groupe 2 : extension modErEe ; Groupe 3 : 
extension avancEe) en fonction de l'importance de 
la masse abdorninale et de l 'importance de 
l'extension viscErale. Les taux de rEponse sont 
respectivement de 99%, 91%, 53%. 
b) Medical Research Council 
3 groupes de risques en fonction du volume 
tumoral et du taux des marqueurs. Les pourcen- 
tages de survie h 3 ans sont respectivement de 
91%, 92%, 47%. 
c) Autres systkmes 
Citons celui de Droz (Villejuif), module mathE- 
matique fond6 sur le taux des marqueurs. 
2. Groupe de mauvais pronostie 
- Groupe minoritaire. Avec les protocoles conven- 
tionnels, les taux de contrEle de la rnaladie ne 
dEpasse pas 50%. Les rEsultats des tentatives 

d'amElioration des rEsultats par modification de 
protocoles de chimiothErapie sont plut6t dEce- 
vants. La place de l'intensification par chimio- 
thErapie 5. haute dose sous couvert d'autogreffe ne 
peut encore Etre EvaluEe. 
3. Groupe de bon pronostie 
Les pourcentages de guErison, on l'a vu, sont prbs 
de 100%. Une dEsescalade thErapeutique est 
posssible. C'est ainsi que des essais randomisEs 
ont montrE qu'on pouvait rEduire le nombre des 
medicaments (PE : PEB ou VAB6) et la durEe du 
traitement (3 PEB : 4 PEB) (4). 
Au total, des progrbs fantastiques ont 6tE obtenus 
par la chimiothErapie dans les formes avancEes de 
cancer du testicule avec une guErison sans 
sEquelles importantes et cela pour une grande 
majoritE de patients. Toutefois il reste une ombre 
sur le pronostic des cancers du testicule : 20-30% 
des patients avancEs ne sont pas mis en RC et 10% 
rechutent aprbs RC. 
Les traitements de sauvetage 

Les drogues de sauvetage (Etoposide et Ifosfa- 
mide en particulier) permettent d'obtenir des taux 
de RC autour de 50% mais la moitiE seulement 
sont durables. La chimiothErapie h haute doses + 
autogreffe n'a une certaine efficacitE que dans les 
cas oil persiste encore une chimio-sensibilitE. 

LES SEMINOMES 
�9 Se prdsentent presque toujours hun stade 
prdcoce (5) 
Stade I : 77% ; stade II : 21% ; stade III-IV : 3% 
�9 Et ont une trbs grande sensibilitd h la radio- 
thdrapie 

I - Stade I (5) 
Le traitement radiothdrapique (prophylactique sur 
les aires ganglionnaires abdominales ~ la dose de 
35-40 grays) permet d'obtenir Ia guErison avec un 
taux tr~s faible de rechute (2%). 

II - Stade II 
1/IIA - liB : Le traitement de reference reste la 
radiothdrapie (40 grays, ganglionnaire abdomi- 
nale) mais les taux de rechute sont plus grands 
(IIA : 10% ;lib : 18%). I1 n'y a pas d'intEr~t ~. une 
radiothdrapie prophylactique sus diaphragmatique. 
2/IIC : Le taux de rechutes apr~s radiothErapie 
trop Elevd (38%) fait prdfErer la chimiothErapie. 

III - Stades avancis 
La notion rEcente est que les sdminomes sont aussi 
sensibles ~, la chimiothErapie que les TNS. Deux 
series rdcentes montrent des taux de survie sans 
rechute de 80-85% (5). 
La toxicitd au long cours (i, 7) 
1/REnale (diminution de la fonction rdnale) liEe au 
platinum est minime, surtout h la phase d'induc- 
tion, stable ensuite. 
2/Neurologique (neuropathie #riphErique, 
atteinte ORL) liEe au VelbE et au platinum s'est 
trouvEe beaucoup rEduite depuis l'abandon des 
traitements d'entretien. 
3/I1 en est de m~me de l'atteinte vasculaire 

(syndrome de Raynaud surtout) et de l'atteinte 
pulmonaire (diminution de la capacitE de diffusion 
du Co) liEe h la B1Eomycine. 
4/Les leucEmies secondaires induites par la 
chimiothErapie sont exceptionnelles. 
5/La spermatogEnt~se et la fertilitE (3) 
�9 Avant traitement, on note une reduction dans 50 

70% des cas, et une impossibilitE de stockage du 
sperme darts les 2/3 des cas. 
�9 Apr~s traitement : on constate une azoosperrnie 
immediate dans 100% des cas ; une rEcupEration ~. 
3-5 ans dans 60-80% des cas. 
�9 La possibilitE de paternitE avec des enfants bien 
portants et sans malformation congEnitale. 
6/Impact psychologique 
La qualitE de la vie sexuelle n'est diminuEe que 
dans 40% des cas et 90% des patients retrouvent 
un emploi 5. temps complet. 
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RESUME : Des progr~s considErables ont 6t6 accomplis 
dans le traitement des cancers du testicule depuis une 
quinzaine d'annEes. Pour les tumeurs non sEminomateuses 
de stade prEcoce (I et II) les taux de guErison avoisinent les 
100% du fait de l'efficacit6 de la chimiotMrapie de 
ranrapage des rechutes. Pour les stades cliniques I, la 
tendance est ~ la surveillance apr~s castration sans curage. 
Pour les stades avarices mEtastasEs, l'apparition du 
platinum a rEvolutionn6 les performances de la 
chimiotMrapie qui permet de guErir 75 ~ 80% de ces 
patients. I1 reste h amEliorer les rEsultats d'un groupe de 
mauvais pronostic b~ forte masse tumorale. Les sEminomes 

un stade localis6 (cas le plus frequent) sont guEris par la 
radiothErapie; hun stade avaricE, ils se montrent aussi 
sensibles ~, la ehimiotMrapie que les tumeurs non 
sEminomateuses. Mots ties : sEminome, tumeur non 
sEminomateuse, chimioth&apie, radioth&apie, chirurgie, 
prognostic, stade. Andrologie, 1991,1:32-33 
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