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Abréviations :

aFP (alpha-foetoprotein)

AFU (Association Frangaise d’Urologie)

CECOS (Centre d’Etudes et de Conservation des CEufs et du Sperme)
DS (Deviation Standard)

EAU (European Association of Urology)

FSH (Follicule Stimulating Hormone)

FAIl (Free Androgen Index ou Index d’Androgenes libres)
HCG (Human Chorionic Gonadotrophin)

IQR (InterQuartile Range)

LDH (Lactate Deshydrogenase)

LH (Luteinizing Hormone)

NGIS (Néoplasie Germinale In Situ)

SBP (Sex Biding Protein)

PMA (Procréation Médicalement Assistée)

OATS (Oligo-Asthéno-Tératospermie)

Onco-TESE (Oncologic TEsticular Sperm Extraction)
TGS (tumeurs germinales séminomateuses)

TGNS (tumeurs germinales non séminomateuses)



Résumé : Orchidectomies partielles et examen extemporané pour petites tumeurs

testiculaires : Etude descriptive et résultats oncologiques a long terme.

Contexte : L’orchidectomie partielle est indiquée pour les tumeurs bilatérales synchrones,
sur testicule unique, et recemment sur petites tumeurs avec marqueurs négatifs afin de
réduire les effets secondaires andrologiques.

L’objectif principal de cette étude est de décrire notre population d’orchidectomies partielles,
les résultats histologiques, et le suivi oncologique.

Matériel et Méthode : Etude de cohorte rétrospective, monocentrique, observationnelle,
incluant des patients ayant eu une orchidectomie partielle entre 2004 et 2021 pour tumeur
de moins de 2cm ou des tumeurs bilatérales synchrones ou une tumeur sur testicule unique.
Le mode de découverte, les données cliniques, biologiques, échographiques, anatomo-
pathologiques, la technique et les suites opératoires, la surveillance, la paternité et le
recours a une androgéno-substitution ont été recueillis de maniere rétrospective.
Résultats : Parmiles 101 patients ayant eu orchidectomie partielle, 18 patients avaient un
testicule unique, 4 avaient des tumeurs bilatérales synchrones et 79 avaient une tumeur de
moins de 2 cm. Les résultats extemporanés étaient exacts dans 91.4% des cas et 28
tumeurs (28%) étaient malignes a lhistologie définitive. Les orchidectomies ont été
totalisées chez la totalité des patients ayant une tumeur maligne. Les orchidectomies
partielles chez les infertiles étaient bénignes dans 85% des cas. 47/73 tumeurs bénignes
étaient des tumeurs de Leydig.

Les facteurs prédictifs de malignité retrouvés étaient la taille, significativement plus élevée
a 8mm vs 6,15mm (p=0,037) pour les tumeurs bénignes, la présence de microlithiases
(p=0,008) et de contours irréguliers (p=0,001) a I'échographie, I'élévation des marqueurs

tumoraux (p=0,017).



Deux récidives tumorales (2%) ont été diagnostiquées (séminome controlatéral et
carcinome embryonnaire ipsilatéral totalis€) lors d’un suivi médian de 62,5 mois. La survie

globale et sans métastase a distance était de 100%.

Conclusion : Pres d’un quart des orchidectomies partielles pour petite tumeur testiculaire
inférieure a 2 cm étaient malignes. Dans la population infertile, 85% des tumeurs sont
bénignes. Le taux de récidive, sous réserve de totalisation, était faible, avec survie globale

et sans métastase de 100%.



INTRODUCTION

Le cancer du testicule demeure le cancer le plus fréquent chez 'homme jeune, agé
entre 15 et 44 ans. Il représente 1% des cancers de I'adulte et 5% des cancers urologiques
(1,2). L'incidence varie entre 3 et 10 cas/ 100 000 hommes en Europe (3).

Plusieurs facteurs de risques sont incriminés, notamment parmi les plus fréquents le
syndrome de dysgénésie testiculaire (cryptorchidie, hypospadias, hypo- ou infertilité), un
antécédent personnel ou familial au ler degré de tumeur germinale (TG), une atrophie
testiculaire (< 12 ml) (4). D'autres sont discutés comme les perturbateurs endocriniens (5),
les pesticides, les solvants organiques (6), la consommation intense de cannabis (7).

90 a 95% des cancers testiculaires sont des tumeurs germinales, regroupant les tumeurs
germinales séminomateuses (TGS) et les tumeurs germinales non séminomateuses
(TGNS) (1). Parmi les tumeurs bénignes, la tumeur a cellules de Leydig, tumeur non
germinale, est I'entité histologique la plus fréquente et représente méme 3% des tumeurs
testiculaires de I'adulte (8).

Le traitement de référence actuel des tumeurs testiculaires est I'orchidectomie totale par
voie inguinale qui est réalisée sans preuve anatomopathologique préalable. Cependant,
dans certains organes tels que le sein, le rein ou encore le foie, il est communément admis
et validé par les comités scientifiques qu’une exérese partielle de 'organe peut étre réalisée.
De nombreuses études et revues ont demontré la fiabilité et la sécurité oncologique des
orchidectomies partielles, prédisant un taux de bénignité jusqu'a 80% pour les petites
tumeurs testiculaires, définies comme des tumeurs de moins de 2 cm (9,10). Il est d’autant
plus important de considérer une approche par orchidectomie partielle devant la morbidité
liée au traitement, tant sur I'impact hormonal, avec un déficit de fonction endocrine se

manifestant par un hypogonadisme, de fonction exocrine se manifestant par une infertilité



liée a l'oligospermie ou I'azoospermie, ainsi qu’un impact psychologique manifeste en cas
de monorchidie ou d’anorchidie, a fortiori pour une tumeur bénigne (11,12).

L’amélioration du dépistage échographique, notamment dans le cadre des bilans d’infertilite,
a entrainé 'augmentation de l'incidence des petites tumeurs testiculaires (13). Quelques
études suggerent également, notamment chez des patients infertiles, la réalisation
d’orchidectomie partielle, retrouvant des tumeurs bénignes entre 66 et 90% des cas pour
des tumeurs infracentimétriques (14-16); cependant peu d’études, évaluent I'impact sur le
plan endocrine et exocrine de l'orchidectomie partielle. De plus, la décision d'une
orchidectomie partielle ou totale reste un challenge pour I'urologue et 'anatomopathologiste,
dans la mesure ou il est parfois compliqué de dissocier les tumeurs bénignes des tumeurs
malignes (17).

Les recommandations de [I'European Association of Urology (EAU) indiquent que
I'orchidectomie partielle par voie inguinale pour tumeur testiculaires n’est indiquée qu'en cas
de testicule unique ou de tumeurs bilatérales synchrones chez des patients ayant une
fonction endocrine normale, un volume tumoral inférieur a 30% du volume gonadique. Au
moins deux biopsies de pulpe en territoire sain doivent étre pratiquées a la recherche de
néoplasie germinale in situ (NGIS) (18).

Récemment, les indications des orchidectomies partielles ont été élargies aux petites
tumeurs testiculaires ayant des marqueurs tumoraux normaux; malgré ces

recommandations élargies, les orchidectomies partielles sont peu réalisées (10).

L’objectif principal de cette étude est de décrire notre population d’orchidectomies partielles,
les résultats histologiques et oncologiques.

Les objectifs secondaires consistaient a rechercher des facteurs prédictifs de malignité, de
décrire les complications per et postopératoires, de comparer les résultats
anatomopathologiques de I'examen extemporané a I'examen définitif, les résultats

andrologiques.



1. Matériel et Méthode

1) INCLUSION DES PATIENTS

Nous avons mené une étude de cohorte rétrospective, monocentrique, observationnelle. Le
recueil de données a été réalisé a partir des registres d’anatomopathologies avec les codes
correspondant a I'orchidectomie partielle, I'orchidectomie totale et 'analyse extemporanée
pour tumeur testiculaire. Les patients ayant bénéficié d’'une orchidectomie partielle entre
Janvier 2004 et Décembre 2021, totalisée ou non, pour tumeur testiculaire <2 cm dont la
taille était inférieure a 30% du volume gonadique ainsi que des tumeurs bilatérales
synchrones ou une tumeur sur testicule unique ont été considérés comme éligibles. Les
tumeurs éventuellement albuginéales dont le prélevement contenait du parenchyme
testiculaire ont donc été considérées comme une orchidectomie partielle et ont été incluses.
L’élévation des marqueurs tumoraux ne constituait pas un critere d’exclusion. Les
procédures autres qu’une tumorectomie pour tumeur du parenchyme testiculaire
(orchidectomie totale sans tumorectomie, Iésions para-testiculaires ou aux dépens de
lalbuginée sans aucune atteinte du parenchyme intra testiculaire a I'échographie,
hémopathies), les patients mineurs au moment de I'orchidectomie, et les tumeurs de plus
de 2cm ont été exclus de I'analyse.

Les patients ont tous bénéficié d’'un examen clinique bilatéral et comparatif testiculaire et
des aires ganglionnaires. Les données cliniques, biologiques et d’imageries pré et
postopératoires ont été collectées. Les données cliniques recueillies étaient les antécédents
personnels et familiaux, le mode de découverte de la tumeur testiculaire, les caractéristiques
cliniques, les facteurs de risques cliniques et environnementaux (exposition aux pesticides
organo-chlorés, aux perturbateurs endocriniens) ainsi que la fertilité post opératoire. Les
informations concernant les complications per et post opératoires, le suivi oncologique et

hormonal (> 6mois) ont été rapportées.



Les données biologiques recueillis étaient les marqueurs tumoraux alpha-Foetoprotein
(aFP), Gonadotrophine Chorionique Humaine totale (HCG), Lactate Deshydrogénase
(LDH), les marqueurs hormonaux (testostérone totale, libre, biodisponible, S-Biding Protein
(SBP), Luteinizing Hormone (LH), Follicule Stimulating Hormone (FSH)) et les résultats des
spermogrammes. Les données radiologiques recueillies étaient I'échographie testiculaire
pré-opératoire ainsi que le scanner thoraco-abdomino-pelvien.

Les données anatomo-pathologiques extemporanées et définitives ont été recueillies.

L’étude répond aux principes de la déclaration d’Helsinki et a fait 'objet d’'une déclaration a

la Commission Nationale de [lInformatique et des libertés  (CNIL).

2) RADIOLOGIE
Tous les patients ont bénéficié d’'une échographie testiculaire préopératoire et d’'un scanner
thoraco-abdomino-pelvien, bilan d’extension recommandé par 'EAU.
L’échographie était réalisée avec une sonde de fréquence intermédiaire en mode B
composite et composite non linéaire, complétée par une étude en mode doppler couleur.
Ces examens ont tous été réalisés et vérifiés par un radiologue spécialisé dans les
échographies testiculaires.
Les données échographiques concernant la latéralité, taille tumorale, le volume testiculaire,
les microlithiases, les contours, I'échostructure et la vascularisation ont été relevées.
Les tailles considérées dans I'étude étaient celles présentant le plus grand axe sur
I'échographie la plus récente avant I'intervention. En cas de présence de 2 nodules, la taille
considérée était celle avec le nodule ayant le plus grand axe parmi les nodules. Le suivi
echographique et scanographique pour les tumeurs malignes selon les recommandations

était également recueilli.



3) BIOLOGIE

a) Margueurs tumoraux

Tous les patients ont bénéficié de marqueurs testiculaires préopératoires (aFP, HCG, LDH).
Les marqueurs tumoraux postopératoires n’'ont pas nécessairement été réalisés en cas de

bénignité a I'histologie définitive.

b) Bilan hormonal

Les bilans hormonaux pré et postopératoires comprenant la FSH, la LH, la testostérone
totale, libre et biodisponible, la SBP, I'Inhibine B ont été recueillis via le centre de
biopathologie du CHU de Lille. L'index d’Androgenes libre (FAI), défini par le rapport entre
testostérone totale et SBP multiplié par 100, était calculé lorsque les données le
permettaient. Le bilan hormonal pré opératoire considéré était le plus proche de
l'intervention et le bilan post-opératoire le plus a distance avec un minimum de 6 mois post-

opératoire pour étre le plus représentatif de la fonction testiculaire définitive.

Cc) Spermogramme

Tous les patients se sont vus proposer une cryopréservation au CECOS avant I'intervention.
Les spermogrammes pré et post-opératoires étaient recueillis dans le service d’andrologie
et aide médicale a la procréation a I'n6pital Jeanne de Flandres. Les spermogrammes post-

opératoires ont été considérés entre 1 et 5 ans post-chirurgie.

4) TECHNIQUE OPERATOIRE
Tous les patients ont été informés du geste, des complications et du risque de totalisation,
avec au préalable la remise d’'une fiche d’'information de I’Association Frangaise d’Urologie
(AFU). lls ont bénéficié d’'un abord inguinal. Aprés extériorisation du testicule, clampage du

cordon spermatique, la vaginale était ouverte, et une incision équatoriale de I'albuginée était



réalisée apres repérage et palpation de la tumeur. Une échographie per opératoire pouvait
étre réalisée en cas de tumeur non palpable ou médio-testiculaire. Une tumorectomie était
pratiquée, associée a au moins deux biopsies de pulpe en zone saine pour recherche de
NGIS et envoyée pour examen extemporané. Si la tumeur était au contact de I'albuginée,
celle-ci était également prélevée.

Les patients suivis dans un parcours d’infertilité pouvaient bénéficier dans certains cas, en
per opératoire, de la réalisation d’'une tentative d’extraction de spermatozoides (TESE) par
préléevement de pulpe testiculaire, appelé Onco-TESE.

Une orchidectomie totale pouvait étre décidée en fonction du résultat anatomo-
pathologique. Le cas échéant, il était réalisé une hémostase soigneuse de la pulpe
testiculaire avant déclampage et fermeture des différentes couches. Rarement, un drainage
était mis en place.

En cas de tumeurs testiculaires bilatérales, une orchidectomie totale était réalisée du cété
de la tumeur la plus volumineuse et le testicule controlatéral bénéficiait de I'orchidectomie

partielle.

5) ANATOMO-PATHOLOGIE

Les comptes-rendus anatomo-pathologiques ont été récupérés au Centre de Biologie-
Pathologie du CHU de Lille. Les termes de tumeurs a cellules de Leydig, Leydigiome et
hyperplasie Leydigienne ont été rassemblées en une seule entité. L'inflammation ou la
fibrose, intriquées, ont été placées sous la méme entité, sauf lorsque la fibrose a évoqué
une suspicion de Burn-Out Tumor dans le compte-rendu définitif.

Les tumeurs malignes ont été dissociées en TGS, TGNS, burn-out et NGIS lorsque ce
diagnostic était évoqué dans le compte-rendu définitif.

Une analyse extemporanée de la tumeur a l'état frais était réalisée, et aprés examen

microscopique, la Iésion était classée soit bénigne, soit maligne, soit de diagnostic incertain.



Les diagnostics anatomopathologiques extemporanés et définitifs ont été interprétés et

validés par un anatomo-pathologiste spécialisé en urologie.

6) ANALYSE STATISTIQUE
Les données qualitatives sont présentées en effectif et en pourcentage. Les données
quantitatives sont exprimées par la moyenne et I'écart-type et/ou la médiane et l'intervalle
interquartile. La normalité des parametres numériques est vérifiee graphiqguement et par le
test du Shapiro-Wilk.
La comparaison des deux groupes de tumeurs (bénin/malin) est réalisée par le test du khi-
deux ou du Fisher exact pour les paramétres qualitatifs, et par le test de Mann-Whitney pour
les parameétres quantitatifs.
L’évolution des paramétres de bilan hormonal (préopératoire et postopératoire) est étudiée
et comparée par les tests de Student apparié ou de Wilcoxon apparié.
La corrélation entre le rapport de la taille tumorale sur la taille du testicule selon le rapport
de la testostérone post-opératoire sur celle préopératoire, est effectuée par I'analyse du
coefficient de corrélation de Spearman.
Les trois classes de taille tumorale sont comparées par le test du khi-deux ou du Fisher
exact pour les parametres qualitatifs.
Le seuil de significativité retenu est fixé a 5%. L’analyse statistique est réalisée a 'aide du
logiciel SAS, version 9.4 (SAS Institute, Cary, NC, USA) par I'Unité de Biostatistiques du

CHRU de Lille.



1. Résultats

1) DESCRIPTION DE LA COHORTE

a) Nombre de patients et caractéristiques pré-opératoires

Entre Janvier 2004 et Décembre 2021, 357 orchidectomies totales ont été réalisées pour
cancer dans notre centre, dont 100 pour tumeur < 2cm et 101 orchidectomies partielles.

La cohorte étudiée correspond aux 101 patients ayant bénéficié d’'une orchidectomie
partielle. L’age médian des patients était de 35 ans (29-39). Le suivi médian de la population,
en mois, était de 38 mois (9 ; 84) ; celui des tumeurs malignes de 62,5 mois (17,5 ; 90,5),

et celui des tumeurs bénignes de 35 mois (9 ; 81).

Les modes de découvertes des tumeurs étaient : 47 pour bilan d’infertilité, 20 pour douleur,
11 pour surveillance carcinologique post-orchidectomie controlatérale, 10 de maniere
fortuite, c’est-a-dire découverte sans rapport avec la tumeur (3 pour douleur crurale, 2 pour
orchite controlatérale, hydrocele, hématurie, tumeur de glande pinéale, adénopathie
inguinale post-infection, hémospermie), 9 pour autopalpation, 2 pour traumatisme initial, 1
pour gynécomastie et 1 pour orchite.

18 patients ont bénéficié d’'une orchidectomie partielle pour tumeur sur testicule unique, 4

pour tumeurs bilatérales synchrones et 79 pour une tumeur d’une taille < 2cm .

Les caractéristigues des patients sont résumées dans le Tableau 1.
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Caractéristiques des patients Population
: Age (ans) - Médiane [IQR] ! 35[29-39]

: Antécédent personnel cancer testis

: Testicule unique

Tumeur bilatérale synchrone

Gynecomast Ie n: 99 .....................................................
. C rypt OrChI dle ...............................................................
Tab aglsme . Sev re ou . non n:85 .......................................
Cannabis n=53

: Facteurs environnementaux n=90
i Perturbateurs endocriniens n=45

: Mode de découverte : Bilan d'infertilité
: Douleur

Suivi : 11 (10,89%)
Fortuit : 10 (9,9%)
Autopalpation : 9(8,91%)
Traumatisme : 2 (1,98%)
Gynécomastie : 1(0,99%)
Orchite : 1 (0,99%)

Clinique  Tumeur palpable
] Douleur testiculaire
Infertilité primaire
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Elévation Marqueurs totaux :

aFP
HCG
LDH

: Echographie testis :

i Volume testis (cc) Med [IQR]

: Taille écho (mm) Med [IQR]

i Microlithiases (n= 90)

: Contours réguliers (n=57)

i Echostructure homogeéne (n=37)

Echogénicité (n=86) Hyper
Iso
Hypo

Vascularisation (n=81) Hyper
Iso
Hypo
Avasc

TABLEAU 1 : Caractéristiques pré-opératoires de la population (101 patients). Les données sont exposées en
Médiane et interquartiles pour les variables continues, et en “n” (%) pour les variables catégorielles. Le

pourcentage indiqué est celui des données totales disponibles. Le “n”, si précisé, désigne le nombre de patients

i 14 (13,86%)

i 18 (17,82%)

: 4 (3,96%)

: 4 (4,04%)

i 21 (20,79%)

i 38 (44,71%)

2 (3,77%)

7 (7,78%)

: 4 (8,89%)

47 (46,53%)

£ 20 (19,8%)

! 32 (31,68%)
P 23 (22,77%)
: 41 (40,59%)

i 21 (20,79%)
: 4 (4,04%)
! 6 (6,06%)
: 13 (12,87%)

: 11,4 [8-15,7]
i 6,55 [5,20-10]
: 36 (40%)

: 44 (77,19%)

: 17 (45,95%)

: 5 (5,81%)
{5 (5,81%)
: 76 (88,37%)

: 57 (70,37%)
£ 9(11,11%)
: 7 (8,64%)

: 8(9,88%)

analysés pour cette variable, lié aux données manquantes.



b) Résultats histologiques

Parmi les tumeurs bénignes, 47/73 (64,38%) étaient des tumeurs a cellules de Leydig.
Parmi les orchidectomies partielles chez les patients consultants pour infertilité, 40/47 (85%)
étaient bénignes.

28 tumeurs sur 101 (27,7%) étaient malignes : 20 TGS, 6 TGNS, 1 NGIS et 1 burn-out
tumor. Toutes les orchidectomies partielles avec tumeurs malignes ont été totalisées.
L’orchidectomie élargie a été réalisée en per-opératoire apres examen extemporané
évocateur de malignité de maniere systématique, soit 19 patients, et chez 2 patients dont
'examen extemporané était incertain, soit 21 totalisations immédiates. Au total, 31
orchidectomies élargies ont été pratiquées ; 12 patients sont devenus anorchides.

Les diagnostics histopathologiques définitifs avec les caractéristigues échographiques

associées sont résumés dans le Tableau 2.

CARACTERISTIQUES ECHOGRAPHIQUES
ANATOMO-PATHOLOGIE e peeeeeeenenenenenen s ptenenenenennnneas perenen e perereneeeenes
: Micro : Echostructure : Hypervascu- : Hypoécho : Contours :
: lithiases i homogéne : larisation : génicité : irréguliers
: Tumeur : TGS 120 :12(70,6%) : 1(16,7%) : 11 (78,57%) : 16 (100%) : 8 (61,54%) :
i maligne : TGNS i6 :3(50%) :1(33,33%) :5(83,33%) :5(8333%) :2(40%) :
3 ! NGIS f1 11(100%) - : 1 (100%) £ 0 (0%) £ 0 (0%)
: 27,72% } Burn-out tumor 1 :0(0%) : 1 (100%) : 0 (0%) : 1(100%) : 0 (0%)
: Tumeur : Tumeur a cellules de Leydig : 47 : 14 (33%) : 10 (52,63%) : 32 (80%) : 35 (89,74%) : 0 (100%)
i bénigne : Tumeur acellules de Sertoli 7 :2(33,3%) : 1(100%) i 2 (40%) : 6 (100%) : 0 (100%)
: : Inflammation / Fibrose 16 2 (40%) : 2 (66,67%) : 4 (80%) : 6 (100%) : 2 (50%)
: 72,23% : Tumeur adénomatoide P4 14(100%) 1 (50%) : 0 (100%) : 0(100%) : 0 (100%)
] : Foyer Hémorragique :3  :0(0%) : 0 (0%) : — : 3(100%) : 0 (100%)
i Kyste épidermoide i3 12(66,67%) - : 0 (100%) : 2 (66,67%) : 0 (100%)
: Autres (granulomatose, tumeur i 3 i — P P P P
: inclassée des cordons sexuels, :
: hyperplasie adénomateuse
: 2 Ly P : : : : :

TABLEAU 2 : Résultats anatomopathologiques définitifs et caractéristiques échographiques initiales. Le

pourcentage (%) indiqué est celui des données totales disponibles.



2) SUIVI ONCOLOGIQUE

Pendant un suivi médian de 62,5 mois dans la population de tumeurs malignes, 2 récidives
de tumeurs malignes ont été diagnostiquées, malgré marqueurs tumoraux normaux. L’'une
était un séminome qui avait éteé totalisé de maniére immédiate avec radiothérapie adjuvante
et a récidivé 11 ans plus tard sur le testicule controlatéral, traité par orchidectomie élargie,
sans nouvelle récidive.

L’autre était une récidive de carcinome embryonnaire associé a de la NGIS sur testicule
unique, totalisée 1 an plus tard et complétée par de la radio-chimiothérapie adjuvante, sans
nouvelle récidive supplémentaire.

La survie globale était de 100%, tout comme la survie sans meétastase.

6 patients ont bénéficié d’'une radiothérapie complémentaire apres totalisation pour
séminome, et 3 patients d’'une chimiothérapie complémentaire, tous pour carcinome
embryonnaire, dont l'un avec un traitement combiné par Ilymphadénectomie
rétropéritonéale.

2 patients présentaient des marqueurs anormaux post-opératoires, dont un séminome avec
un aFP faiblement augmenté (10ng/ml pour une norme <9ng/ml), et un tératome avec LDH
élevés ; ils ont bénéficié d’'une simple surveillance et aucun n’a présenté de signe de
récidive, leurs marqueurs tumoraux se sont normalisés par la suite.

Concernant le suivi des tumeurs bénignes, 2 tumeurs de Leydig ont récidivé, mais devant
une taille <5mm, il a été acté une surveillance, sans complication.

Les résultats per et post-opératoires sont résumes dans le Tableau 3.



Résultats per et post-opératoires Nombre n= (%)
-OnCOTESE-29(2871%) ...............................................................
: Totalisation de I'orchidectomie : 31 (30,69%) ]
: dont per-opératoire : 21 (20,79%) :
-Anorcmdlepostorcmdectomle-12(1188%) ..............................................................
Remdlve |Oca|e ............................................................ .4 ( 3 96%) .................................................................. ;
i dont tumeurs malignes i 2(1,98%)
-ElevatlonmarqueurstumorauxpostOperatOIres-2(198%) ..................................................................
RadIOther a ple . postoper ato'r e ........................................ 6 ( 5 94%) ..................................................................
Chlm IOt h erapl e po Stop eratowe ...................................... 3 ( 2 97%) ..................................................................
Lymphadenectomleretrope”tonea|e(|_DRpN) .................. 1(099%) ..................................................................
Metastases ................................................................. O(O%) ......................................................................
MO rtahte ..................................................................... 0 ( O%) ...................................................................... ;

TABLEAU 3 : Descriptif des résultats per et post-opératoires de la population, exprimés en “n” et en pourcentage

(%) de la population incluse.

3) FACTEURS PREDICTIFS DE MALIGNITE

La comparaison des tumeurs malignes et des tumeurs bénignes est résumée dans le
Tableau 4.

Les tumeurs malignes étaient significativement plus élevées pour les patients présentant un
antécedent personnel de tumeur testiculaire (p=0,003).

A I'échographie, les contours irréguliers étaient significativement en faveur de la malignité
(p=0,001), tout comme la présence de microlithiases, significativement plus présentes en
cas de tumeurs malignes (p=0,003).

La taille médiane des tumeurs était de 6,55 mm [5,2-10mm], avec une augmentation
significative pour les tumeurs malignes présentant une taille médiane a 8 mm (p=0,037)

contre une taille médiane de 6,15 mm pour les tumeurs bénignes. (Figure 1)



Caractéristiques des patients Bénin = 73 (72%) Malin= 28 (28%) p-value
: Age (ans) - Médiane [IQR] : 35 [30-40] : 33,5 [28-37,5] : 0,399
: Antécédent personnel cancer : 4 (5%) : 10 (36%) : 0,0003
: testiculaire : :
: Testicule unique : 8 (11%) : 10 (36%) = :
Tumeur bilatérale synchrone 2 (3%) 2 (7%) - :
i Gynécomastie n=99 i 3 (4%) i 1 (4%) P :
: Cryptorchidie i 17 (23%) i 4 (14%) £ 0,417
Tabagisme sevré ou non 28 (38%) 10 (36%) 0,757
i Cannabis i1 (1%) i 1(4%) P -
Facteurs environnementaux (n=90) 4 (5%) 3 (11%) - :
i Perturbateurs endocriniens (n=45) i 4 (5%) i 4 (14%) i -
: Mode de découverte : Bilan d'infertilité i 40 (55%) i 7 (25%) 1= :
: Douleur P 15 (21%) : 5 (18%) :
Suivi : 3 (4%) : 8 (29%)
Fortuit i 8 (11%) 2 (7%)
Autopalpation : 5 (7%) i 4 (14%)
Traumatisme 1 2 (3%) : 0 (0%)
Gynécomastie : 0 (0%) i1 (4%)
s Orchite : 0 (0%) i1 (4%) : ]
! Clinique  Tumeur palpable i 22 (30%) : 10 (36%) 0,637 i
] Douleur testiculaire : 16 (22%) 7 (25%) : 0,793
F Infertilité primaire i 32 (44%) : 9 (32%) :0102
Elévation Marqueurs totaux : 11 (15%) 10 (36%) 0,017
oFP : 2 (3%) P 2 (T%) :
: HCG : 2 (3%) : 4 (14%)
LDH i 8 (11%) i 5 (18%)
: Echographie testis : '
i Volume testis (cc) Med [IQR] 11,3 [7-16,7] : 12 [8,5-15] : 0,831
! Taille écho (mm) Med [IQR] £ 6,15 |5-9] : 86-11,5] £ 0,037
i Microlithiases (n= 90) i 20 (14%) i 16 (57%) : 0,008
: Contours réguliers (n=57) i 34 (47%) : 10 (36%) : 0,001
: Echostructure homogéne (n=37) : 14 (19%) : 3 (11%) : 0,288
! Echogénicité (n=86) Hyper P 4 (5%) F 1 (4%) =
: Iso i 4 (5%) i1 (4%) P -
Hypo : 54 (74%) : 22 (79%) P -
Vascularisation (n=81) Hyper 40 (55%) 17 (61%) -
: Iso : 7 (10%) : 2 (7%) L
Hypo 5 (7%) : 2 (7%) -
Avasc : 8 (11%) £ 0 (0%) P -

TABLEAU 4 : Comparaison des caractéristiques pré-opératoires en fonction du diagnostic anatomopathologique
(101 patients). Les données sont exposées en Médiane et interquartiles pour les variables continues, et en “n”
(%) pour les variables catégorielles. Le pourcentage indiqué est celui des données totales disponibles. Le “n”, si

précisé, désigne le nombre de patients analysés pour cette variable, lié¢ aux données manquantes.



Taille tumorale échographique selon anatomopathologie
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FIGURE 1 : Box-plot montrant I’association entre la taille tumorale échographique préopératoire et le profil
histologique définitif. Les valeurs sont exprimées en médiane et intervalles interquartiles, et la significativité

objectivée (p=0,037) par un test de Wilcoxon.

21 patients présentaient des marqueurs sériques élevés : augmentation des LDH chez 13
patients (5 dans un contexte d’hémolyse) dont 5 tumeurs malignes (4TGS, 1burn-out tumor)
et 8 tumeurs bénignes (7 leydigiomes et 1 hyperplasie adénomateuse kystique) ;
augmentation de 'HCG totale chez 6 patients dont 4 tumeurs malignes (2 TGS, NGIS et
TGNS) et 2 tumeurs bénignes (Leydigiome avec séminome controlatéral, leydigiome avec
tumeur germinale pinéale associée) ; augmentation de I'aFP chez 4 patients dont 2 tumeurs
malignes (1 TGS et 1 TGNS) et 2 tumeurs bénignes (Leydigiome a index mitotique élevé,

leydigiome avec tumeur germinale pinéale associée).



Leur élévation était significativement plus élevée pour les tumeurs malignes (p=0,017),
puisque 10 d’entre eux (47,6%) présentaient une tumeur maligne. Parmi les 80 patients aux

marqueurs tumoraux préopératoires normaux, 18 (22,5%) présentaient une tumeur maligne.

Une analyse supplémentaire en sous-groupes concernant la taille tumorale a été réalisée,
objectivant que les tumeurs de petite taille < 5mm sont majoritaires en cas d’infertilité
(p=0,02). Les parametres spermatiques étaient plus fréquemment perturbés pour les
tumeurs de petite taille, sans possibilité d’analyse statistique du fait d’'un effectif faible.

L’analyse en sous-groupes est résumée dans le Tableau 5.

i Caractéristiques des patients Tumeurs < 5mm 5mm < Tumeurs < 10mm Tumeurs > 10mm pvalue
: n=98 i n=23(23,23%) :  n=53(53,54%) Pon=22(23,23%)

: Tumeurs bénignes n=70 : 20 (87%) i 37 (70%) : 13 (59%) T

i Tumeurs malignes n=28 i 3(13%) : 16 (30%) 9 (41%) P -

: Lésion palpable n=98 i 3 (13%) i 14 (26%) i 14 (64%) i <0,006
: Douleur testiculaire n=98 : 4 (17%) i 9 (17%) : 8 (36%) : 0,165

: Microlithiases n=89 i 6 (26%) : 21 (40%) i 9 (41%) : 0,513

: Contours réguliers n=57 i 11 (48%) i 24 (46%) i 9 (41%) 0,711
: Hypervascularisation n= 80 i 14 (61%) i 32 (60%) : 10 (45 %) =

: Hypoéchogénicité n= 84 : 18 (78%) : 39 (74%) i 17 (77%) =

i Echostructure homogéne n=36 : 4 (17%) i 12 (23%) i1 (5%) =

! Infertilité n=98 : 15 (65%) : 18 (34%) i 8 (36%) : 0,02

: Spermogramme n=61 Azoospermie : 14 (61%) : 10 (19%) i 5 (23%) T

: OATS ! 3 (13%) i 14 (26%) i 5 (23%) =

] Crypto-Azoo : 0 (0%) i3 (6%) S (5%) e E
Marqueurs tumoraux anormaux 5 (22%) 10 (19%) 6 (27%) 0,679

TABLEAU 5 : Caractéristiques de la population avec stratification sur la taille tumorale échographique en 3
sous-groupes selon n patients analysés. Les données sont exprimées en nombre (n=) et le pourcentage (%)

indiqué est celui rapporté aux effectifs des sous-groupes.



4) EXAMEN EXTEMPORANE

81 patients ont bénéficié d’'une analyse extemporanée (Figure 2). |l n’a pas été réalisé pour
3 patients présentant une forte suspicion de tumeur adénomatoide, ou de tumeur de Leydig
pour 10 patients, pour tumeur bilatérale avec conservation testiculaire volontaire pour 2
patients, pour testicule unique fonctionnel ou anatomique pour 4 patients, pour 1 patient
suspect de tumeur de Sertoli dans le cadre d’'un Sertoli cell-only syndrome et 1 pour refus
du patient.

Au total, 74/81 (91,4%) examens extemporanés ont été concordants avec le diagnostic final.
2 examens ont prédit la bénignité a tort avec le diagnostic final correspondant & un tératome
et a un séminome. 5 examens sont revenus “incertains” et étaient finalement bénins (foyer
hémorragique, inflammation, hyperplasie adénomateuse kystique et 2 tumeurs a cellules de

Sertoli).

Corrélation entre examen extemporané et
Histologie définitive

60

>3 m Définitif: Bénin  m Définitif: Malin

50
40
30
21
20 | |
0 0
0 I -

Extemporané Bénin n=55 Extemporané Malin n=21 Extemporané Incertain n=5

FIGURE 2 : Diagramme illustrant la corrélation entre I’analyse extemporanée et I’examen anatomo-pathologique

définitif, parmi les 81 patients analysés.



5) COMPLICATIONS PER ET POST OPERATOIRES
Concernant la morbidité post-opératoire, 6 patients ont présenté des douleurs importantes,
maitrisées par les antalgiques. 2 ont présenté un retard de cicatrisation, 1 orchite, et 4
hématomes dont I'un ayant nécessité un drainage chirurgical. Les données post opératoires

sont résumées dans le Tableau 6.
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Résultats per et post-opératoires Nombre n= (%)
: Complications Hématome P 4 (4%)
] Douleur : 6 (6%)
Retard de cicatrisation i 2 (2%)
Orchite 1 1 (1%)
Reprise chirurgicale 1 (1%)

TABLEAU 6 : Descriptif des complications post-opératoires de la population, exprimées en “n” et en pourcentage

(%) de la population incluse.

6) RESULTATS ANDROLOGIQUES

Concernant la fonction endocrine, la moyenne de la testostérone totale préopératoire était
de 4,36 £ 1,50 ng/ml (50 patients). L’analyse des rapports entre testostérone pré et post-
opératoire et le volume tumoral sur le volume testiculaire total n'a pas démontré de
corrélation significative (p=0,17).

A plus de 6 mois aprés lintervention, la moyenne de la testostérone totale était a 3,66 +
1,99 ng/ml (25 patients). 13 patients étaient considérés comme ayant un hypogonadisme
biologique selon les normes de I'EAU, avec une testostérone inférieure a 3,5ng/ml, d’allure
hypergonadotrope avec une LH moyenne a 9,80 Ul/ml £ 11,88 et une FSH a 22,55 Ul/ml £
23,42 ; 3 patients présentaient au préalable un hypogonadisme clinique. 1 seul patient a eu
recours a une androgéno-substitution, en dehors des 12 patients anorchides, qui ont tous

été supplémentés. Les données andrologiques sont reportées dans le Tableau 6.



Caractéristiques andrologiques Nombre n= (%)

: Pré-opératoire : Te totale (ng/ml) Moy + SD £ 4,36 + 1,50
= : LH (Ul/ml) Moy + SD £ 6,79 +3,73
: FSH (Ul/ml) Moy + SD 16,69 £ 13,27

i 29 (29%)

Spermogramme

< 3,5ng/ml

: 13 (13%)

: Azoospermie i 22 (22%)
: n=61 Oligo/OATS : 4 (4%)
Crypto-Azoo : 6 (6%)
Normal :
Post-opératoire i Hypogonadisme clinique n=59 : 3 (3%)
] i Hypogonadisme biologique Te totale

: Testostérone totale (ng/ml)

: 3,66 + 1,99

£ LH (Ul/ml) £ 9,80 + 11,88
: FSH (Ul/ml) i 22,55+ 23,42
i Te libre (pg/ml i 251,7 +195,6
: Te biodisponible (ng/ml) :52+451

i Inhibine B (pg/ml) i 46,35 + 54,05

: FAI (Free Androgen Index)

: 37,79+ 18,85

Recours a I'androgénosubstitution = (1%)
(hors anorchides) :

: Paternité post-opératoire 13 (13%)
: dont PMA : 6 (6%)

TABLEAU 6 : Descriptif des données andrologiques pré et postopératoires de la population incluse, exprimées
en moyenne et déviation standard pour les variables continues, et en “n” (%) pour les variables catégorielles.

* Les patients sous androgéno-substitution ont été exclus de I’analyse du profil hormonal postopératoire.

Concernant la paternité post-opératoire, celle-ci s’élevait a 13 sur 42 patients analysés. 29
onco-TESE ont été réalisées (29%), 4 d’entre elles ont permis la paternité.

Parmi la non-paternité figuraient 11 patients ne souhaitant pas la paternité, du fait de leur
age ou du nombre d’enfants, mais conservant probablement une fertilité ;

18 étaient en échec de paternité ou ont eu recours au don de sperme ou a I'adoption.

13 patients ont eu un enfant, dont 6 grace a un programme de Procréation Médicalement
Assistée (PMA). La médiane d’age de ces patients était de 28 ans. Parmi ces patients, 6
provenaient d’un bilan d’infertilité, 3 pour autopalpation d’'une masse, 2 pour douleur, 1 pour
traumatisme et 1 pour orchite. Il était retrouvé 7 tumeurs de Leydig, 4 séminomes, 1

inflammation et 1 contusion hémorragique.



Une analyse comparative du profil hormonal pré et post-opératoire a été réalisée chez les
patients, en excluant ceux totalisés ou ayant bénéficié de chimiothérapie ou radiothérapie,
dont les données hormonales a la fois pré et post-opératoires étaient disponibles (n=14).

Celle-ci ne retrouvait aucune différence significative (Figure 3).

Profil hormonal pré et post-opératoire
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27,55
p=0.296 p=0.158 p=0,331
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FIGURE 3 : Analyse du profil hormonal (LH et FSH en Ul/ml, Testostéronémie totale Te en ng/ml) en pré et post
opératoire concernant 14 patients. Les données sont exprimées en moyenne ; I’analyse de la testostéronémie est

effectuée par le test de Student, alors que la LH et la FSH sont analysées par le test de Wilcoxon.



IV. Discussion
L’orchidectomie partielle parait une alternative fiable dans la gestion des tumeurs
testiculaires. Cette étude démontre a la fois les facteurs prédictifs potentiels de malignité
notamment la taille tumorale et les caractéristigues échographiques malgré la difficulté
persistante de dissociation de ces tumeurs, I'analyse extemporané indispensable, la

sécurité oncologique et les avantages sur le plan hormonal.

Les résultats oncologiques et de suivi de patients traités par orchidectomies partielles sont
rares dans la littérature et correspondent a des cohortes de faibles effectifs. Les
caractéristiques des principales cohortes publiées dans la littérature ont été décrites dans
le tableau 7.

Dans notre étude, comprenant 'une des plus grandes cohortes décrites dans la littérature
(tableau 7), 72% des orchidectomies partielles ont permis de diagnostiquer des tumeurs
bénignes, confirmant les données globales de la littérature retrouvant des tumeurs bénignes

entre 66 et 75% des cas (10,19).

Notre étude objective peu de récidives, 2/28 tumeurs malignes, soit 7,1%. Ces deux patients
avaient un antécédent d’orchidectomie pour cancer et avaient recu un traitement
complémentaire par radiothérapie et radiochimiothérapie. Ce taux faible, oscillant entre O et
26% et plus généralement aux alentours de 12-13% dans la littérature, s’explique par le fait
gue les tumeurs testiculaires étaient généralement totalisées de maniere immédiate en cas
de malignité, ce qui apporte une sécurité oncologique supplémentaire (9,20,21). Des
recommandations préconisent de la radiothérapie adjuvante en cas de présence de NGIS,
a 18-20 Grays, avec un taux de récidive quasi nul apres 7 ans de suivi de radiothérapie post

orchidectomie partielle pour NGIS (18,22).



ler auteur Année Pays n= | Monocentrique/ | Indications des Taille % Suivi Résultats
(année) inclusion Multicentrique orchidectomies partielles | médiane tumeurs | médian | oncologiques
des tumeurs | malignes
(IQR)
Rose 2004- France | 101 | Monocentrique Petites lésions (<2cm) (79) | 6.55 mm 28% 38 mois | Pas de
(2022) 2021 Testicule unique (18) (5,20-10) récidive
Tumeurs bilat sync (4) métastatique
Gentile (10) 2013- Italie 147 | Multicentrique Petites lésions (<2cm) 8.7 mm 14% 24mois Pas de
(2020) 2016 (5 centres) (5-12) récidive
métastatique
Nason (9) 1983- Canad | 77 | Monocentrique Petites Iésions (<2cm) (39) | 14.1mm 67.5% 44 mois
(2020) 2018 a Testicule unique (30) (range 3-35)
Tumeurs bilat (6)
Lagabrielle 1989- France | 32 | Multicentrique (4 Patients non fertiles 8.5 mm (5- 25% 26 mois | Pas de
(14) 2008 centres) 10) récidive
(2018) métastatique
Bojanic (23) 2010- Serbie | 28 | Monocentrique Petites lésions (<2cm) 11.4 mm % 36% 33 mois | Pas de
(2017) 2015 3.7 récidive
métastatique
Galosi (24) Italie 28 Multicentrique Petites Iésions (<15mm) 9.3mm 21%
(2016) +marqgueurs normaux (range 2.5-
15)
Ferretti (21) 1984- France | 25 Multicentrique Testicule unique (14) 11.66 mm 80% 43 mois | Pas de
(2014) 2013 (5 centres) Tumeurs bilat sync (11) (1.49) récidive
métastatique
Leonharts 2003- Autrich | 65 Monocentrique Petites Iésions (<30mm) Moyenne: 62% 53 mois | Pas de
-berger (25) 2010 e +marqueurs normaux 14.8 mm récidive
(2014) Testicule unique (range :2- métastatique
30)
Steiner (26) 1994- Autrich | 30 | Monocentrique Petites Iésions (<25mm) 13.9 mm 31.2% 46 mois | Pas de
(2003) 2002 e (10) (range 3-30) récidive
Testicule unique (10) métastatique

Tumeurs bilat sync (8)

Tableau 7 : description des caractéristiques des principales cohortes publiées dans la littérature.




Au sein de notre centre, les leydigiomes étaient surveillés par une échographie annuelle
pendant 10 ans ; 2/47(4,6%) ont récidivé mais ont été simplement surveillés du fait de leur
petite taille ; notre étude confirme la fiabilité de cette surveillance (27,28). L'un présentait
cette récidive aprés exérése d’'une tumeur de Leydig a index mitotique élevé, sa surveillance
échographique était rapprochée afin de ne pas méconnaitre une tumeur de Leydig de
mauvais pronostic pouvant devenir métastatique dans 2,5% des cas (29).

Notre étude démontre qu’en dépit des descriptions radiologiques, 'examen extemporané
est tres fiable, et indispensable, a fortiori au vu de la difficulté de prédire la malignité de
maniére radiologique. Nos résultats sont superposables a la littérature (30,31), d’autant plus
que les 2 erreurs diagnostiques, ainsi que 2 des 3 examens “incertains” I'ont été pour des
orchidectomies datant d’avant 2006, soulignant le progres et la compétence des spécialistes
en anatomopathologie, méme s'’il existe un biais li¢ a I'effet centre. L’histologie de 2
examens classés “Incertain” sur 3 a révélé une tumeur a cellule de Sertoli, ce qui était déja
le cas concernant une autre étude, suggérant la difficulté a parfois différencier les tumeurs
de Sertoli des tumeurs malignes (30). Une méta-analyse de 2020 concernant les analyses
extemporanées confirme la nécessité de I'examen extemporané avec une sensibilité a 99%,
en précisant qu’en cas de marqueurs positifs ou de tumeurs de plus de 2cm, la
recommandation était de totaliser 'orchidectomie. L’étude souligne aussi I'importance des
biopsies ipsilatérales, utiles a la différenciation entre les kystes épidermoides et les TGNS

(19).

Notre étude a permis de rapporter plusieurs facteurs prédictifs de malignité, et d’en
confirmer d’autres comme la taille tumorale ; méme s'il n’existe pas de réel consensus dans
les recommandations actuelles, les petites tumeurs sont arbitrairement établies a 2
centimétres mais peuvent parfois étre considérées jusqu’a 2,5 cm (26). Des seuils sont

recherchés parmi les études les plus récentes afin de prédire la malignité mais il persiste



des disparités, notamment la taille tumorale a 8,5mm pour I'équipe de Gentile et al avec une
sensibilité a 80% (10) ou 13,5mm pour Staudacher et al (32). Paffenholz et al a établi
également un cut-off en volume tumoral, a 2,8cm?3, avec une sensibilité a 83% et une
spécificité a 89%, pour prédire la malignité (33). Dans notre centre, en accord avec la
littérature disponible, les tumeurs de moins de 5mm étaient surveillées échographiquement,
les tumeurs centimétriques bénéficiaient d’'une orchidectomie partielle, tandis que les
tumeurs situées entre 5 et 10mm faisaient I'objet d’'une décision conjointe avec le patient,
et étaient explorées s'il existait une modification de taille, des antécédents personnels de
cancer testiculaire, des facteurs de risque échographiques, ou une élévation des marqueurs
tumoraux (27).

En plus des antécédents personnels de cancer testiculaire, la présence de microlithiases et
des contours irréguliers étaient des facteurs de malignité retrouvés. Les caractéristiques
tumorales décrites paraissent concordantes avec les connaissances radiologiques
actuelles, cependant toutes les tumeurs peuvent se présenter sous de multiples attributs
échographiques et il demeure compliqué de différencier tumeurs bénignes des tumeurs
malignes (34) ; Les caractéristiques des leydigiomes de notre étude semblent relativement
similaires a celles de la littérature (35) ; Cependant, ils ne s’accompagnent pas de
microlithiases au contraire de la nbtre, et sont principalement hypervasculaires
périphériques et hypoéchogenes, ce qui peut également étre évocateur de séminome.
L’échographie de contraste, auquel nous avons eu recours majoritairement dans notre
centre, permettrait de les différencier plus facilement, avec une prise de contraste plus
rapide pour les tumeurs malignes (17). Si elle ne permet de conclure, des études récentes
et 'TEAU suggérent I'lRM scrotale pour différencier certaines tumeurs testiculaires (36).
Récemment, il a été évoqué un marqueur sérique MicroRNA-371a-3p (M371), permettant

de différencier les tumeurs germinales testiculaires des tumeurs non germinales, ce qui


https://www.zotero.org/google-docs/?iKXWg1

pourrait aider a la décision d’orchidectomie partielle plutét qu’élargie, voire a opter pour une
surveillance (37).

Nous avons inclus dans I'étude des patients avec des marqueurs tumoraux pré-opératoire
positifs, revenus significativement plus élevés pour les tumeurs malignes puisque parmi 21
patients ayant une élévation des marqueurs, 10 (47,62%) présentaient une tumeur maligne.
11 (52,38%) présentaient une tumeur bénigne, dont une concernant un cas de séminome
controlatéral, une ayant une tumeur germinale pinéale associée, et 8 concernant une
augmentation des LDH. Les tumeurs bénignes a LDH élevées étaient toutes, sauf, une, des
tumeurs a cellules de Leydig. Ce résultat surprenant peut s’expliquer en partie dans notre
étude par élévation des LDH pouvant parfois étre élevés par hémolyse, ou par un autre
phénoméne physiopathologique, ce qui explique sa non-spécificité. 18/80 (22,5%) patients
aux marqueurs tumoraux préopératoires normaux présentaient une tumeur maligne. Les
marqueurs tumoraux, comme le caractére douloureux ou non palpable, peuvent donc étre
une aide a la décision, mais ne sont pas toujours fiables (38).

Enfin, nous avons pu démontrer que les paramétres hormonaux ne différaient pas de
maniére significative lors d’'une orchidectomie partielle, et ce d’autant plus qu’il existait
souvent un hypogonadisme hypergonadotrope pré-opératoire. Peu de littérature existe

concernant les parametres hormonaux, souvent normaux en pré-opératoire (23).

Notre étude comporte cependant un biais de sélection ; le taux de bénignité est ici majoré
par le mode de découverte prépondérant, le bilan d’infertilité, pour lesquels il existait un taux
de 85% de tumeurs bénignes ; Les analyses en sous-groupes ont confirmé la prédominance
des tumeurs de petite taille chez les patients infertiles, avec une grande prédominance
d’anomalies du spermogramme a type d’Azoospermie ou d’OATS, ce qui est retrouvé dans
la littérature (14). Ces anomalies du spermogramme, associées a la cryptorchidie, a la durée

des symptomes et la perturbation du bilan hormonal, étaient d’ailleurs des facteurs prédictifs



de tumeurs bénignes dans l'étude de Paffenholz et al et étaient retrouvés dans notre
population avec un hypogonadisme hypergonadotrope préexistant (33).

L’autre limite de notre étude est son caractére rétrospectif et ses données andrologiques
manguantes, notamment post-opératoire, puisqu’'un quart de notre population a bénéficié
d’'un bilan hormonal. En effet, une fois I'orchidectomie partielle réalisée et la menace de
cancer écartée, le bilan hormonal post-opératoire pouvait étre omis, de méme
'androgénothérapie qui peut étre sous-initiée. La testostérone post-opératoire pour les
patients non suivis en andrologie médicale était peu réalisée, contribuant & une moyenne
de testostérone plus basse. De plus, il peut exister des biais sur les tests en fonction de
'horaire ou du laboratoire. La littérature concernant les patients ayant déja un bilan
hormonal perturbé est pauvre, et représentée par des patients isolés dans des revues
systématiques (39). L’hypogonadisme hypergonadotrope est retrouvé dans 27% des cas,
hors irradiation (40). Notre étude a relevé 13 cas d’hypogonadisme biologique, au profil
hypergonadotrope, déja préexistant et sans différence significative.

Pour les mémes raisons, les données concernant la fertilité sont difficiles & évaluer. Les
spermogrammes post-opératoires étaient peu réalisés. La paternité est difficilement
évaluable, dépend en effet de nombreux parametres (souhait de paternité dépendant
souvent de I'age et du nombre d’enfants précédemment, antécédents et statut hormonal de
la compagne, partenaire différent, orientation sexuelle, conjugopathie conséquence de
l'infertilité ou non, etc.). De plus, presque la moitié de notre population consultait initialement
pour bilan d’infertilité, ce qui explique le faible taux de paternité.

D’autres travaux sont donc nécessaires afin de confirmer ces résultats, notamment
prospectifs multicentriques avec un protocole défini, voire comparatifs randomisés avec les
orchidectomies totales pour tumeurs inférieures a 2 cm, afin de démontrer la fiabilité et les
bénéfices de I'orchidectomie partielle en termes de résultats oncologiques et fonctionnels

(41).



V. Conclusion

L’orchidectomie partielle, dans des cas sélectionnés, apparait étre un traitement fiable et
reproductible sur le plan oncologique et fonctionnel. L’antécédent personnel de cancer
testiculaire, la taille tumorale, l'irrégularité des contours, les microlithiases et I'élévation des
marqueurs tumoraux sont les facteurs prédictifs de malignité. L’examen extemporané,
performant, est indispensable. Cette étude, méme si elle est concordante avec la littérature,
comporte néanmoins des biais inévitables nécessitant d’étre complétées par d’autres
études éventuellement prospectives, multicentriques, ou comparative avec les
orchidectomies élargies afin de témoigner formellement de [efficacité oncologique,

fonctionnelle de I'orchidectomie partielle.
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