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Spécial Testicule et Pénis

Editorial

Chér(e)s ami(e)s,

Cette lettre d’'information RHESOU est consacrée aux tumeurs germinales du testicule et aux tumeurs du pénis

des patients résidant dans I'Hérault au diagnostic entre le 01/01/2017 et le 31/12/2022. Nous avons exclu les

tumeurs germinales médiastinales et rétropéritonéales primitives (N=11) ainsi que les tumeurs non germinales du

testicule (N=28). N’hésitez pas a nous faire part de vos suggestions pour nos futures lettres d’information ou pour

toute

autre demande.
Dr Brigitte TRETARRE, Dr Frangois IBORRA, Stéphanie SABATIER avec la collaboration

du Dr Thibaut MUREZ, membre du CCAFU groupe Cancer du testicule et du pénis
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Partie 1 : Tumeurs germinales (TG) du testicule

Bilan des TG du testicule de 2017 a 2022

Du 1¢r janvier 2017 au 31 décembre 2022, RHESOU a recueilli dans sa base de données 238
cas incidents de tumeurs germinales du testicule chez les patients résidant dans I'Hérault au

diagnostic.
76 autesicute | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | TOTAL(W)
TGS* 16 23 26 24 26 25 140 (58,8%)
TGNS** 11 16 15 25 20 11 98 (41,2%)
Nombre de cas/an 27 39 41 49 46 36 238 (100%)

* TGS : Tumeurs Germinales Séminomateuses, *TGNS : Tumeurs Germinales Non Séminomateuses

Age médian au diagnostic et mode de découverte
‘ Mode de découverte TOTAL

3 6 Palpation 229 96,3%

a n S Métastases 5 2,1%

Minimum : 14 ans Autre (Hydroceéle, Masse inguinale) 2 0,8%
Maximum : 88 ans

Non renseigné 2 0,8%

TOTAL 238 100%

Echographie testiculaire
Echographie testiculaire TOTAL

Ooul 224 94,1%  » Dans 21,4% des cas, I'aspect du testicule
Non renseigné 14 5,9% controlatéral n’est pas renseigné dans le
TOTAL 238 100% ezt

Orchidectomie
Orchidectomie TGNS | TOTAL
Oui* 138 9

234 98,3%  » Dans 68,4% des cas, une prothése a été

Non** 2 2 4 1.7% mise en place
TOTAL 140 98 238 100%

* Un cas a eu une violation scrotale pour traumatisme suivie d’'une
orchidectomie totale inguinale

**Quatre patients a haut volume métastatique n’ont pas eu
d’orchidectomie d’emblée : 3 sont décédés en début de CT, 1 patient
est vivant sans récidive (cas de burn out testiculaire).



Stadification TNM

Stadification clinique (cTNM)

Stade Total %
cTNM N =238
cT1NOMO 102 142 59,6%
cT2NOMO 23 22 45 18,9%
N+MO 10 18 28 11,8%
M+ 5 18 23 9,7%

Stadification post-orchidectomie (pTNM)

Stade %
TNM

pT1NOMO 107 48 155 66,2%
pT2NOMO 27 30 57 24,4%
pN+MO0 0 2 2 0,9%
M+ 4 16 20 8,5%

» Dans notre base de données, nous n’avons pas de stade cT3/pT3 ou cT4/pT4.

Marqueurs pré et post orchidectomie des TG

Marqueur des TGS

Marqueurs
post-orchidectomie

Marqueurs
pré-orchidectomie

SO S1 S3 Sx*

SO0 (N = 107) 9% 0 0 12
S1(N=15) 13 1@ 0 1
S2(N=2) o o0 0 2
S3(N=1) O 0 1 0
Sx (N = 13) 7 0 0 6

TOTAL (N = 138) 117 1 1 21

*Sx : information non disponible
N.B : Aprés orchidectomie, les marqueurs ne se

sont pas normalisés pour 2 cas. Ces deux cas
étaient respectivement de stade N+M0?a et M+ b

Marqueur des TGNS

Marqueurs
post-orchidectomie

SO S1 52  Sx*

Marqueurs
pré-orchidectomie

SO (N = 33) 28 22 0 3
S1 (N = 40) 24 11* 0 5
S2 (N = 15) 7 1e 3 4
S3(N=2) 1 0 0 1
Sx (N = 6) 3 1e 0 2

TOTAL (N = 96) 63 15 3 15

Apres orchidectomie, les marqueurs ne se sont
pas normalisés dans 18 cas. Dans ces 18 cas, 2
cas étaient de stade cT1NOMO et 3 cas étaient de
stade cT2NOMO. Ces 5 cas ont été considérés

comme des formes métastatiques.

a:1cas M+ et 1 cas cTINOMO ; *: 3 cas M+, 5 cas N+MO et 3 cas
cT2NOMO; ¢ : 1 cas cTINOMO; 9 : 2 cas N+MO et 1 cas M+ ; ¢ : 1
cas N+MO

Les marqueurs sont considérés comme normalisés lorsqu’ils sont tous strictement en

dessous des valeurs normales.

Pour la valeur post-opératoire des marqueurs, il faut tenir compte de leur demi-vie pour le

calcul de la décroissance.
AFP : demi-vie =5a 7 jours
hCG : demi-vie = 24 a 36 heures

Si la chimiothérapie est indiquée, seuls les marqueurs en début de chimiothérapie permettent

une bonne stadification (CCAFU).

3



Traitement des TGS

TGS localisées (T1-T2NOMO)

TGS localisées
N =125

v

Orchidectomie

N =125
|
v v
CT adjuvante Surveillance
N =25 N =100
I v
v v Evolution métastatique ganglionnaire
1 Carboplatine AUC7 || 1xBEP (HR*) L
(bon pronostic)
N =24 N=1 N=12
|
v v v v
Chirurgie ganglion Radiothérapie Chimiothérapie Traitement inconnu
locorégional de N=1 N=9 N=1
stadification (patient perdu de vue)

N = 1 (a suivre)

*HR : Hors Recommandations

BEP = Bléomycine Etoposide cisPlatine

A\ 4 y

2 x BEP
N =1
(et perdu de vue)

3 x BEP
N=8
(dont 1 patient perdu de vue)

TGS métastatiques au diagnostic (N+MO0, M+ et/ou marqueur post-orchidectomie non normalisé)

TGS
métastatiques
N=15
— — <
CT premiere Orchidectomie
N=2 N=13
(pronostic intermédiaire, haut volume tumoral,
pronostic vital immédiat) s 1
—
L. — CT adjuvante RT adjuvante
3 x BEP 1x BEP N=12 N=1
N =1 N=1
(burn out (décédé en début de CT )
testiculaire)
\4 A\ 4 A\ 4 A\ 4
4 x EP 4 x BEP 3 x BEP 4 x VIP
N=1 N=2 N=8 (1 bon pronostic,
(bon pronostic) (pronostic intermédiaire) (7 bon pronostic, 1 pronostic CovID: contre-indication
intermédiaire HR*) Bleomycine)
v = N = 1
Chirurgie des .
Masses résiduelles Ch'“"@,"e. des Masses
N = 1 resll\ldEe2IIes

*HR : Hors Recommandations

EP = Etoposide cisPlatine

BEP = Bléeomycine Etoposide cisPlatine
VIP = Vinblastine Ifosfamide cisPlatine

L’orchidectomie n’est recommandée qu’en deuxiéme ligne de | 4

traitement lorsque le volume métastatique est important et le

pronostic vital engagé




Traitement des TGNS

TGNS localisées (T1-T2NOMO)

TGNS localisées

N =57
v
Orchidectomie
N =57
I
v v v
Traitement inconnu CT adjuvante Surveillance
post-orchidectomie N=10 N =45
N=2 I
(perdu de vue) [ 1 4
Evolution métastatique
1 x BEP 2 x BEP (HR*) N=8
N=9 N=1 J
Curage rétropéritonéal car Chimio’ﬁ]érapie
majoration en taille N=8
ganglionnaire apres la CT
v \ v
2 x BEP (HR*) 3 x BEP 4 x BEP
*HR : Hors Recommandations N =1 N=5 N=2
BEP = Bléomycine Etoposide cisPlatine

TGNS métastatiques au diagnostic (N+M0, M+ et/ou marqueur post-orchidectomie non normalisé)

TGNS métastatiques

N =41
|
v v
CT premiere Orchidectomie
N=3 N =38
(mauvais pronostic, haut volume tumoral, pronostic vital immédiat) I
|
¥ ¥ v v v
4 x BEP 2 x BEP Surveillance CT adjuvante Traitement inconnu
N=2 N=1 N=2 N =35 N=1
(1 décédé aprés la CT) (décédé avant la fin de la CT) (patients perdus (patient perdu de vue)
de vue)
L. v \ 4 \ 4 \ 4
Ch'r“r,g'%del'f Misses 4 x BEP 2 x BEP 1 x BEP (HRY) 3 x BEP
Oresg.;e tes . N=9 +1xVIP (pronostic intermédiaire) (23 bon pronostic, 1
© ll\l?c1om|e (7 bon pronostic (HR*), (bon pronostic, cause N=1 intermédiaire (HR*))
~ 1 intermédiaire et 1 COVID) v N =24
mau:als) = Récidive viscérale v
Chirurgie
Chirurgie des Masses * des Magses
résiduelles CT (3 x VIP) résiduelles
N=4 (mauvaise tolérance CT) N =12
v
CT (2x TIP) Récidive ganglionnaire et RT +CT " . ,
W= viscérale (el IOERNES BEP - Blbomycine Eloposide cisPlatne
(perg:ndsek;’:zg;gggguve <.| N=2 r CARBOPLATINE + ETOPOSIDE) TIP = Taxol Ifosfamide cisPlatine

N = 1 (suite du traitement sur Toulouse)

L’orchidectomie n’est recommandée qu’en deuxiéme ligne lorsque le volume métastatique
est important et le pronostic vital menaceé.




Partie 2 : Tumeurs du pénis

Bilan des tumeurs du pénis de 2017 - 2022

Du 1¢" janvier 2017 au 31 décembre 2021, RHESOU a recueilli dans sa base de données 44 cas incidents de
tumeurs du pénis invasifs chez les patients résidant dans I’'Hérault au diagnostic.

8 5 6 10 6 6 41

TOTAL

» L’age moyen au diagnostic est de 75 ans avec un age minimum de 42 ans et un &ge maximum de 98 ans.
» Dans 68,2% des cas de cancers du pénis, les patients ont entre 60 et 79 ans.

» Dans 97,6% des cas, il s’agit d’'un carcinome épidermoide.

Statut ganglionnaire inguinal clinique

Bilan ganglions inguinaux | TOTAL

Pas de ganglion palpable 19 46,3%
Ganglion palpable 6 14,7%
Examen non contributif 1 2,4%

(patient obése)
Non renseigné 15 36,6%

TOTAL 41 100%

Le statut cliniqgue des ganglions inguinaux n’était pas renseigné dans 36,6% des cas.

Type de chirurgie pénienne

Amputation partielle 18 50%
Glansectomie 7 19,4%
Resurfagage 4 11,1%
Posthectomie ) 13,9%
Amputation totale 2 5,6%
TOTAL 36 100%

Cinq patients n’ont pas eu de chirurgie pénienne :
- Un patient a été perdu de vue (traitement inconnu),
- Quatre patients sont décédés avant traitement.



pT1a/bpNxMO pT2pNxMO0
cT1a/bNOMO 12 3 0 0 0 15
cT2NOMO 0 6 0 1 0 7
cT3NOMO 0 1 4 1 0 6
N+MO 0 0 0 4* 0 4
M+ 0 0 0 0 2 2
cTxNOMO 1 1 0 0 0 2
TOTAL 13 11 4 6 2 36

Ont été exclus les cas n’ayant pas eu de chirurgie pénienne.
Il'y a une bonne concordance entre 'examen clinique et la pathologie.

* 1 cas avec une chimiothérapie néoadjuvante

Données ganglionnaires

Statut ganglionnaire Stade pT1aG1cNO | Stade pT 2 pT1bG2cNO TOTAL
5 82 ( )

Pas de geste ganglionnaire 13 (43,4%
Geste ganglionnaire fait 0 17 17 (56,7%)
TOTAL 5(16,7%) 25 (83,3%) 30 (100%)

a: 8 chirurgies péniennes sans curage inguinal

Le geste ganglionnaire n’est pas recommandé pour les stades pT1aG1cNO selon le CCAFU
» 100% des patients de stade pT1aG1cNO n’ont pas eu de geste ganglionnaire

> 8 patients sur les 25 (32%) de stade = pT1bG2cNO n’ont pas eu de geste ganglionnaire (hors recommandations)

Négliger le ganglion tue !

Chimio/Immunothérapie

CT/Immunothérapie TOTAL

CT néoadjuvante 1
CT adjuvante 3
CT isolée* 1
Immunothérapie adjuvante 1
TOTAL 5

* Patient diagnostiqué sur une cytoponction du ganglion inguinal



Conclusion

Lors d’un diagnostic de cancer de testicule avanceé ou d’'un
cancer invasif du pénis, il est important d’orienter le patient
dans les centres de référence dédiés a ce type de tumeurs.

A l'occasion de Movember, la prochaine
lettre d’information sera consacrée aux
Cancers de prostate

RHESOU : Registre Hérault Spécialisé en Onco-Urologie

Pour nous joindre et faire part de vos suggestions :

RHESOU

Registre des tumeurs de I'Hérault

208 rue des apothicaires

34298 MONTPELLIER CEDEX 5

Mail : rhesou@registre-tumeurs-herault.fr
Téléphone : 04 67 41 34 17
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