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RESUME

Les métastases testiculaires des adénocarcinomes
prostatiques sont rares. Elles sont souvent asympto-
matiques et découvertes fortuitement ou a un stade
évolutif avancé. Nous rapportons une observation de
métastases d’un adénocarcinome de la prostate au
niveau du testicule droit chez un patient de 67 ans.

Cette observation illustre le fait que la métastase d’'un
adénocarcinome prostatique doit faire partie des
hypothéses diagnostiques devant une tumeur du
testicule aprés 50 ans. Elle souligne I'importance de la
confrontation anatomoclinique et I'immunohistochimie
dans la démarche étiopathogénique.
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I. INTRODUCTION

Les métastases testiculaires d’adénocarcinome
prostatique sont rares, 80 cas ont été rapportés dans la
littérature [1, 11]. Elles sont généralement diagnostiquées
sur les piéces de pulpectomies réalisées a visé
thérapeutique ou fors des autopsies [14]. Toutefois,
quelques cas de métastases testiculaires de cancer de
prostate, solitaire, ou rentrant dans le cadre d’'une maladie
métastatique ont été rapportés [2, 11]. Nous rapportons
une nouvelle observation, en passant en revue les aspects
diagnostiques et les mécanismes éthiopathogéniques.

Il. CAS CLINIQUE

Mr L.D. &gé de 67 ans, suivi depuis Aot 2006 pour
adénocarcinome (ADK) score 9 de Gleason (4 + 5) ;
I'évolution était marquée par I'apparition de métastases
osseuses bifocales. Le taux de PSA initial était a 30 ng/mi.
Le patient a re¢u une hormonothérapie par blocage
androgénique complet. En Février 2007, le patient fut
hospitalisé pour une dysurie importante et une pollakiurie.
L'examen a découvert chez un patient en assez bon état
général un testicule droit augmenté de taille, dur et
indolore. Au toucher rectal la prostate était volumineuse
etindurée notamment au niveau de la base. L'échographie
abdominopelvienne et scrotale a montré une légére
dilatation bilatérale des cavités pyélocalicielles, la prostate
était augmentée de taille (volume 40 ml) ; le testicule
droit était le siége d'une tumeur tissulaire mesurant dix
centimétres sur six. Le testicule gauche était normai. La
scintigraphie osseuse montrait une légére amélioration au
niveau des localisations osseuses métastatiques.

La fonction rénale était subnormale (créatinine a 14 mg/L)
et le PSA était 18 ng/ml. Les marqueurs tumoraux
sériques, demandés devant la suspicion de tumeur
testiculaire, Lactico déshydrogénase (LDH), alpha foeto
protéine (oF P}, fraction béta de I'hormone gonadotrophine
chorionique (RHCG) étaient normaux.

Une résection transuréthrale de la prostate a été réalisée
pour lever 'obstacle urinaire associée a une orchidectomie
droite par voie inguinal. LU'examen histologique des
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copeaux de résection prostatique retrouvait un ADK peu
différencié Gleason 9 (4+5) concernant 60% du mateériel.
Le testicule qui mesurait 7x4 cm et comportait un cordon
de 5 cm, présentait a la coupe des secteurs tumoraux mal
limités, indurés et blanchatres. Sur le plan histologique, le
testicule était infiltré par une prolifération maligne épithéliale
remaniée par des foyers hémorragiques et quelques zones
nécrotiques. Les massifs tumoraux adoptaient une
architecture cribriforme ou encore réticulée faite de cellules
au noyau atypique nucléolé et au cytoplasme clair (Figure
1). La lumiére glandulaire renfermait des secrétions
éosinophiles PAS (+) et PAS Diastase (+), et on notait la
présence de nombreux emboles vasculaires (Figure 2).

L'étude immunchistochimique (Figure 3) a confirmé le
diagnostic de métastase testiculaire d’origine prostatique
(Tableau 1).

L'évolution a été marquée par un nouvel épisode de
rétention urinaire avec aggravation de la fonction rénale.
Le patient a eu un drainage rénal bilatéral par sonde double
J. Une chimiothérapie est en cours.

lll. DISCUSSION

Les tumeurs secondaires du testicule son rares, 200 cas
ont été rapportés dans la littérature [4]). La tumeur d’origine
par ordre de fréquence est la prostate, les lymphomes
malins, le poumon, le rein et les mélanomes [14]. La
présentation clinique est souvent asymptomatique et la
découverte est fortuite [4]. Ainsi, dans une série autopsique
de 24 000 cas, Pienkos et Jablokow [12] ont noté 0,006%
de métastases testiculaires prostatiques. Price et Mostophi,
en étudiant 1 600 tumeurs testiculaires, ont trouvé 38
tumeurs métastatiques, dont 12 d’origine prostatique [13].

L'atteinte testiculaire métastatique se fait par plusieurs
voies, dont la principale est la voie rétrograde dans la
lumiére du canal déférent, surtout chez ies patients avec
un seul site métastatique testiculaire. La dissémination
peut se faire également par voie artérielle, lymphatique,
veineuse rétrograde ou par extension locale directe de la
tumeur prostatique [5, 6, 10]. Ces différentes voies de
dissémination ont des implications thérapeutiques,
I'orchidectomie doit étre totale et non subcapsulaire car des
métastases au niveau des annexes, de I'épididyme et du
déférent ont été rapportées [7, 8, 9].

La rareté des métastases testiculaires s’explique par la
température scrotale relativement basse, qui inhiberait la
croissance des cellules tumorales, et donc les localisations
secondaires testiculaires [1, 7].

Au cours de ces derniéres années, il y a une augmentation
relative de la fréquence des métastases testiculaires
d’origine prostatique. Cela s’explique par plusieurs facteurs
: l'oestrogénothérapie pour le contrdle du cancer prostatique
prolonge la survie et permet le développement des

métastases ; d’autres auteurs pensent que le
dysfonctionnement hormonal testiculaire lié aux estrogénes
facilite I'invasion testiculaire par rapport aux testicules
normaux riches en androgénes [1].

Dans le cas que nous rapportons, la présence d’embols
lymphatiques a I'examen histologique plaident pour une
extension par voie vasculaire. L'intégrité de I'épididyme et
du déférent va a I'encontre d’une infiltration par voie
rétrograde.

Les métastases testiculaires d’origine prostatique sont
généralement asymptomatiques, mais la découverte 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 présentation clinique
était celle d’'une tumeur testiculaire primitive et le diagnostic
a reposé sur I'examen histologique et surtout immuno-
histochimique.

Laspect morphologique de la tumeur testiculaire secondaire
dépend du cancer d’origine, mais souvent la prolifération
est peu différenciée. Certains signes histologiques peuvent
orienter vers le caractére secondaire, notamment l'infiltration
interstitielle prédominante, la présence d’emboles
vasculaires dans le testicule, 'épididyme et le cordon.
L'immunohistochimie peut se justifier afin d’éliminer une
pathologie tumorale testiculaire primitive (négativité du
marquage par CD117, CD30, RHCG, phosphatase alcaline
placentaire, alpha foetoprotéine, octmer-binding
transcription factor 3/4) et d’affirmer le caractére
métastatique de la iésion [3]. Le choix des anticorps doit
étre guidé par le contexte clinique afin de déterminer la
tumeur d’origine [2].

Dans notre observation, I'aspect réticulé et glandulaire
nous a orienté vers le diagnostic d’'une tumeur vitelline.
Toutefois 'antécédent de cancer de prostate, 'absence de
corps de Schiller-Duval, des globules hyalins, la négativité
du marquage par les anticorps anti alpha foeto protéine,
anti CD117, anti CD30, et la positivité de la PSA et la
PSAP sont les éléments qui ont permis de retenir le
diagnostic d’une tumeur secondaire d’origine prostatique.

IV. CONCLUSION

Les métastases testiculaires de I'adénocarcinome
prostatique sont rares. Leur fréquence est actuellement
en augmentation. Elles sont souvent asymptomatiques
et de découverte histologique aprés pulpectomie. Elles
doivent étre suspectées devant toute masse testiculaire
chez un patient au dela de 50 ans, aux antécédents
d’adénocarcinome prostatique et conduire a
I'orchidectomie totale. Toutefois, I'analyse immuno-
histochimique est indispensable pour établir le
diagnostic histologique définitif.
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Figure 1 : Aspect histologique de la prolifération tumora- Figure 2 : Aspect histologique des embols vasculaires

le maligne de morphologie réticulée et glandulaire infil- en périphérie de la prolifération ; HES au grossissement
trant le testicule ; HES (Hemalun-Eosine-Safran) au gros- x20.
sissement x10.

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

Tableau 1 : Résultats de I'étude immunohistochimique.

Noms Clone Société Marquage
AFP polyclonal - Ménarini _ Négatif
Béta-HCG polyclonal Dako Négatif
CD117 polyclonal Dako Négatif
CD30 Ber-H2 Dako Négatif
Vimentine V9 Dako Négatif
Kercockt AE1/AE3 Ménarini Positif
ACE : antigéne carcino-embryonnaire Polyclonal Ménarini Positif
PSAP Polyclonal Dako Fortement positif
PSA Polyclonal Ménarini Positif
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ABSTRACT

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

Basma EL KHANNQUSSI, 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
¢ 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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