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Resume : Nous rapportons le cas d'un patient de 39 ans
qui consulte pour perte de libido et dysfonction érectile.
La mise au point endocrinienne permet de mettre en évi-
dence un hypogonadisme hypergonadotrope suggérant
une cause testiculaire. L'examen clinique et I'échographie
testiculaires et le CT scanner abdomino pelvien permettent
de suspecter une tumeur testiculaire droite dont I'exérése
confirme un séminome de stade |. Le cancer du testicule
est le cancer le plus fréquent chez les hommes avant 35
ans. Bien que les tumeurs du testicule soient diagnosti-
quées dans la grande majorité des cas par la présence
d’'une masse scrotale, il ne faut pas méconnaitre cette pos-
sibilité dans la mise au point d’'un hypogonadisme hyper-
gonadotrope.

Mors-cLEs : Cancer testiculaire — Séminome -
Echographie testiculaire - Hypogonadisme

hypergonadotrope

TESTICULAR SEMINOMA REVEALED BY HYPERGONADOTROPIC
HYPOGONADISM

Summary : We report the case of a 39-year-old patient who
complains about loss of libido and erectile dysfunction.
Hormonal diagnosis revealed hypergonadotropic hypogo-
nadism suggesting a primitive testicular cause. Testicular
examination, testicular ultrasounds and abdomen-pelvis CT
scan made it possible to suspect a right testicular tumor. A
stage | seminoma was confirmed at orchiectomy. Testicular
cancer is the most common cancer in men before the age
of 35. Most testicular tumors initially present with a scrotal
mass: a testicular tumor should not be ignored in a patient
with hypergonadotropic hypogonadism.

Kevworbps : Testicular cancer - Seminoma - Testis
ultrasound - Hypergonadotropic hypogogonadism

Figure 1A. Echographie testiculaire réalisée chez le patient montrant une Iésion
hypoéchogéne hétérogéne
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Cas CLINIQUE

Un patient de 39 ans est adressé en endocri-
nologie pour mise au point d’'un hypogonadisme.
Il signale une perte de libido et une dysfonction
érectile, évoluant depuis quelques années. Il
n’est pas en couple et n’a pas d’enfant, mais il
envisage cette possibilité.
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Figure 1B. Echographie doppler testiculaire réalisée chez le patient montrant une Iésion
hypoéchogéne hétérogéne avec des travées vasculaires

A 'examen physique, le poids est de 85 kg
pour 1 m 85. L’envergure est de 1 m 87. On note
deux testicules descendus hypotrophiques. Le
testicule droit est douloureux a la palpation.

La biologie montre un tableau évocateur d’'un
hypogonadisme hypergonadotrope : F.S.H :
32,8 U/L (valeurs normales (VN) 1,4 - 13,6 U/L),
LH: 12,2 U/L (VN : 1,1 - 8,8 U/L), estradiolc :
32 ng/L (VN : 11 - 44 ng/L), testostérone : 189
ng/100 mL (VN : 240 - 870 ng/dL), index de
testostérone libre : 6,56 (VN : 13 - 60). Un syn-
drome de Klinefelter est exclu sur la base d’'un
caryotype XY.

L’échographie testiculaire (Figure 1A) en
consultation montre un testicule gauche de 5
ml. Le parenchyme est d’aspect micronodu-
laire avec des macro- et micro- calcifications
centrales et périphériques. Le testicule droit a
un volume de 6 ml. On y observe une |ésion
hypo-échogéne avec des bords irréguliers de
24 x 15 x 17 mm et des travées vasculaires
compatibles avec une lésion néoplasique
(Figure 1B). Adjacent a cette premiére lésion,
on note deux autres |ésions satellites de méme
caractéristique suspecte.

Un avis urologique urgent est demandé, qui
confirme la présomption échographique de
néoplasie testiculaire droite. Les marqueurs
tumoraux, ’'hormone chorionique gonadotrope
humaine (hCG) total et I'alpha-foetoprotéine,
ainsi que les lactates déshydrogénases (LDH)
sont dans les normes. Un CT scanner thoraco-
abdomino-pelvien préopératoire ne démontre
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pas de signes d’extension néoplasique extra-
testiculaire, mais confirme un testicule droit
hétérogene (Figure 2).

Vu le souhait de fertilité du patient, une congé-
lation de sperme est réalisée avant I'orchiecto-
mie droite réalisée par voie inguinale. Dans le
méme temps chirurgical, une prothése testicu-
laire est mise en place. Le testicule présente
une lésion tumorale de 2,8 cm de type sémi-
nomateuse pure. Le séminome est circonscrit,
sans dépassement de l'albuginée ni infiltration
de I'épididyme. Les cellules tumorales marquent
diffusément pour le CD117 (récepteur des cyto-
kines) et la podoplanine (glycoprotéine de type
mucine) qui marquent également au niveau des
tubes atrophiques et atypiques adjacent a la
tumeur. Le glypican 3 (protéoglycan impliqué
dans de nombreux cancers) est négatif, mais il y
a une positivité nucléaire diffuse pour le SALL4
(facteur de transcription surexprimé dans diffé-
rentes néoplasies). Le CD30 (marqueur du can-
cer testiculaire embryonnaire), la pankératine
(marqueur de tumeurs d’origine épithéliale), le
hCG et l'alpha-foetoprotéine sont négatifs.

DiscussioN

Le cancer du testicule est le cancer le plus
fréquent chez les hommes avant 35 ans. Son
incidence est de 4,5 nouveaux cas/100.000
hommes/an (1). Les tumeurs germinales repré-
sentent 95 % des tumeurs malignes du testicule
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Figure 2. CT scan abdominal préopératoire du patient montrant une lésion
hétérogéene du testicule droit

et se répartissent en non séminomateuses et
séminomateuses (1, 2). Au diagnostic, la co-
existence d’'un hypogonadisme (testostérone
<300 ng/100 mL) avec un séminome représente
36 % des cas dans une série récente de tumeurs
germinales (1, 2). Pour les tumeurs séminoma-
teuses, le pic d’incidence se situe a 39 ans. Les
facteurs de risque pour la survenue de tumeurs
germinales sont : un antécédent personnel ou
familial (1°" degré) de tumeur germinale; une
cryptorchidie ou ectopie testiculaire; une atro-
phie testiculaire; un syndrome de dysgénésie
testiculaire. Une infertilité, un hypospade ou les
syndromes chromosomiques tels que la triso-
mie 21 (maladie de Down) ou le syndrome de
Klinefelter (XXY) doivent également étre recher-
chés. Le caryotype normal du patient permettait
de les exclure (1-3).

Les tumeurs du testicule sont suspectées
dans la grande majorité des cas par la pre-
sence d’'une masse scrotale, dure, unilatérale,
indolore ou une simple pesanteur du testicule.
Le diagnostic formel repose sur I'analyse ana-
tomopathologique. L'examen testiculaire devrait
étre par ailleurs systématique devant tout hypo-
gonadisme. Ainsi, I’élévation de LH et de FSH
associées a un faible taux de testostérone per-
met de retenir le diagnostic d’hypogonadisme
hypergonadotrope indiquant une cause testicu-
laire (tumeur primitive). La biologie, incluant les
marqueurs et I'imagerie, ont pour but de confir-
mer le diagnostic, de réaliser le bilan d’exten-

sion de la maladie et de fournir des éléments
pronostiques (1).

Le dosage de marqueurs tumoraux (alpha-
foetoprotéine, hCG total) et des LDH sériques
est recommandé avant et aprés orchidecto-
mie. L’alpha-foetoprotéine est produite par les
tumeurs vitellines et le carcinome embryonnaire,
mais aussi par des tumeurs digestives. L'hCG
totale est sécrétée par le choriocarcinome et
chez 10 a 20 % des séminomes testiculaires.
Les LDH sont non spécifiques, car corrélées au
turn-over cellulaire (1-3).

L’échographie scrotale (Figures 1A-B) est
recommandée systématiquement. Elle a une
sensibilité supérieure a 95 % lorsqu’elle est
couplée a I'examen clinique, et permet de dis-
tinguer les Iésions intra- et extra-testiculaires, et
d’évoquer certaines Iésions bénignes. En outre,
I’échographie permet d’explorer le testicule
controlatéral et de rechercher des micro-calci-
fications sur les deux testicules. La tomodensi-
tométrie thoraco-abdomino-pelvienne (Figure 2)
est indiquée aux fins d’évaluation du stade gan-
glionnaire rétropéritonéal et/ou métastatique
abdominal et thoracique (1-3).
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CONCLUSION

La prise en charge d’'un hypogonadisme chez
’'homme nécessite tout d’abord de préciser si la
cause est périphérique (testiculaire, aromatisa-
tion des androgénes, etc) ou centrale (4) et ce,
avant d’envisager tout traitement. L’examen phy-
sique et I'échographie testiculaire doivent étre
systématiques devant tout hypogonadisme de
type testiculaire, permettant d’exclure ou non une
Iésion testiculaire associée. Le diagnostic d’'une
tumeur testiculaire procéde d’'une démarche
précise et systématique, allant jusqu’a I'orchi-
dectomie, qui permet I'obtention d’'une analyse
histologique et immunohistochimique formelle.
Lorsqu’une tumeur testiculaire est retrouvée, la
prise en charge est multidisciplinaire incluant
la radiologie, l'urologie, I'anatomopathologie,
'oncologie médicale et 'endocrinologie. Cette
attitude est dictée par la nature fréequemment
maligne des tumeurs solides du testicule et par
I'extréme curabilité de cette pathologie si elle
est prise en charge précocement comme dans
ce cas precis.
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