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Spécial Testicule et Pénis

Chèr(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 l’Hérault au diagnostic entre le 01/01/2017 et le 31/12/2023. Nous avons exclu les

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

testicule (N=31). N’hésitez pas à nous faire part de vos suggestions pour nos futures lettres d’information ou pour

toute autre demande.

Dr Brigitte TRETARRE, Dr François IBORRA, Stéphanie SABATIER
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Bilan des TG du testicule de 2017 à 2023

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

RHESOU a recueilli dans sa base de données 278 cas incidents de tumeurs germinales du
testicule chez les patients résidant dans l’Hérault au diagnostic entre 2017 et 2023.

Partie 1 : Tumeurs germinales (TG) du testicule

Répartition des TG selon l’âge

TOTAL (%)2023202220212020201920182017TG du 
testicule

169 (60,8%)29252624262316TGS*

109 (39,2%)11112025151611TGNS**

278 (100%)40364649413927Nombre de 
cas/an

Circonstances du diagnostic
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Dans notre base de données, l’âge au diagnostic diffère selon le type de TG : 
 Entre 30 et 50 ans pour les TGS,
 Chez les moins de 30 ans pour les TGNS

%TOTAL
N = 278

TGNS
N = 109

TGS
N = 169 

Circonstances du diagnostic

89,2248100148Masse scrotale

1,8505Bilan d’infertilité

3,2963Douleurs testiculaires

1,5413Découverte fortuite

1,5422Gynécomastie

2,8808Autres 
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Echographie testiculaire

%TOTALEchographie testiculaire 

94,9%264OUI

5,1%14Non renseigné

100%278TOTAL

Orchidectomie

* Un cas a eu une violation scrotale pour traumatisme suivie d’une 
orchidectomie totale inguinale
**Quatre patients à haut volume  métastatique n’ont pas eu 
d’orchidectomie d’emblée : 3 sont décédés en début de 
chimiothérapie, 1 patient est vivant sans récidive (cas de burn out 
testiculaire).

%TOTALTGNSTGSOrchidectomie

98,6%274107167Oui*

1,4%422Non**

100%278109169TOTAL

 Dans 18,3% des cas, l’aspect du testicule 

controlatéral n’est pas renseigné dans le 

dossier.

 Dans 65% des cas, une prothèse a été mise en 

place.

 Il n’y a eu qu’une seule orchidectomie partielle

 Une conservation de sperme a été réalisée chez 

55,4% des 240 patients de moins de 50 ans. Au-delà 

de cet âge, aucune conservation de sperme n’a 

été faite.

Stadification selon AJCC 2009 (cf. Annexes Tableau 3 page 10)

%Total
N = 278

TGNS
N = 109

TGS
N = 169 Stade

Classification AJCC 2009

8,624618Stade IStade I  (N = 218)

Formes macroscopiquement localisées

54,015040110Stade IA

14,7411823Stade IB

1,1330Stade IS

2,5743Stade IIStade II (N = 32)

Atteinte ganglionnaire rétropéritonéale

2,9853Stade IIA

4,31275Stade IIB

1,8532Stade IIC

0,4110Stade IIIStade III (N = 28)

Atteinte métastatique

5,415114Stade IIIA

1,8550Stade IIIB

2,5761Stade IIIC

Concernant les marqueurs pré et post-orchidectomie : 

 Pour les TGS :  27 cas sur les 167 (16,2%) avaient des marqueurs positifs avant orchidectomie 
 2 cas (1,2%) sont restés positifs en post-orchidectomie

 Pour les TGNS : 66 cas sur les 107 (61,7%) avaient des marqueurs positifs avant orchidectomie 
 22 cas (20,6%) sont restés positifs en post-orchidectomie
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Primotraitement des TGS

%TGS
N = 169

Classification AJCC 2009

89,3151Stade I

72,2122Orchidectomie + Surveillance

17,129Orchidectomie + Chimiothérapie

7,713Stade II

0,61Orchidectomie + Surveillance

5,39Orchidectomie + Chimiothérapie

0,61Orchidectomie + Chimiothérapie + Chirurgie MR1

0,61Orchidectomie + Radiothérapie

0,61Chimiothérapie isolée

3,05Stade III

1,22Orchidectomie + Chimiothérapie

1,22Orchidectomie + Chimiothérapie + Chirurgie MR1

0,61Chimiothérapie isolée

Primotraitement des TGNS

%TGNS
N = 109

Classification AJCC 2009

61,567Stade I

48,753Orchidectomie + Surveillance

11,012Orchidectomie + Chimiothérapie

1,82aOrchidectomie

17,419Stade II

9,210Orchidectomie + Chimiothérapie

8,29Orchidectomie + Chimiothérapie +/- Chirurgie MR1+/- Curage RP2

21,123Stade III

9,210Orchidectomie + Chimiothérapie

9,210Orchidectomie + Chimiothérapie + Chirurgie MR2

1,82Chimiothérapie isolée

0,91bOrchidectomie

1 : MR : Masse Résiduelle

1 MR : Masse Résiduelle ; 2 RP : Rétropéritonéal
a : patients non revenus après orchidectomie ; b patient décédé 20 jours après le diagnostic de cancer
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Chimiothérapie des TGS

TGS
N = 169

Classification AJCC 2009

151Stade I 

29Orchidectomie + Chimiothérapie

29Carboplatine AUC 7 (1 cure)

13Stade II

9Orchidectomie + Chimiothérapie

7BEP1 (3 cures)

1aBEP (4 cures)

1EP2 (4 cures)

1Orchidectomie + Chimiothérapie +/- Chirurgie MR3

1BEP (3 cures)

1Chimiothérapie isolée

1bBEP (1 cure)

5Stade III

2Orchidectomie + Chimiothérapie

1BEP (3 cures)

1VIP4 (4 cures)

2Orchidectomie + Chimiothérapie + Chirurgie MR3

1BEP (3 cures)

1cTaxol + BEP  + OXALIPLATINE (4 cures)

1Chimiothérapie isolée

1dBEP (3 cures)

a : Décision d’une quatrième cure de BEP car persistance des adénomégalies après les 3 premières cures
b : Patient décédé 3 mois après son diagnostic de cancer
c : Patient de pronostic intermédiaire
d : Patient de bon pronostic

1 BEP : Bléomycine Etoposide cisPlatine ; 2 EP : Etoposide cisPlatine ; 3 MR : Masse Résiduelle; 4 VIP : 
Etoposide ifosfamide cisplatine  



6

Chimiothérapie des TGNS

TGNS
N = 109

Classification AJCC 2009

67Stade I 

12Orchidectomie + Chimiothérapie

10BEP1 (1 cure)

2aBEP (3 cures)

19Stade II

10Orchidectomie + Chimiothérapie

1bBEP1 (2 cures) + VIP2 (1 cure)

6cBEP (3 cures)

3dBEP (4 cures)

1eBEP (3 cures) + EP3

9Orchidectomie + Chimiothérapie +/- Chirurgie MR4+/- Curage RP5

8cBEP (3 cures)

1fBEP (4 cures)

23Stade III

10Orchidectomie + Chimiothérapie

1gBEP (1 cure)

6cBEP (3 cures)

3hBEP (4 cures)

10Orchidectomie + Chimiothérapie + Chirurgie MR4 +/- Curage RP5

5cBEP (3 cures)

5iBEP (4 cures)

2Chimiothérapie isolée

1jBEP (2 cures)

1kBEP (4 cures)

1 BEP : Bléomycine Etoposide cisPlatine ; 2 VIP : Etoposide ifosfamide cisplatine ; 3 EP : Etoposide 
cisPlatine ; 4 MR : Masse Résiduelle; 5 RP : Rétropéritonéal

a : Un patient ayant reçu 3 BEP (décision par RCP inter-régionale) et un patient avec un courrier parlant de 
3 cures de BEP sans autre indication
b : switch sur VIP en raison de la pandémie du COVID
c : Patients de bon pronostic
d : Patients de bon pronostic dont le protocole BEP aurait dû être de 3 BEP
e : 4ème cure EP devant l’absence de normalisation de l’HCG
f : Patients de pronostic intermédiaire
g : Patients de pronostic intermédiaire (arrêt de la chimiothérapie après la 1ère cure pour complications)
h : Deux patients de mauvais pronostic et un de pronostic intermédiaire
i : Trois patients de mauvais pronostic et deux de pronostic intermédiaire
j : Patient de mauvais pronostic avec détresse respiratoire survenue après la 2ème cure
k : Patient de mauvais pronostic



7

Partie 2 : Tumeurs du pénis

Bilan des tumeurs du pénis de 2017 à 2023

TOTAL2023202220212020201920182017Tumeurs du 
pénis

52126610558TOTAL

RHESOU a recueilli dans sa base de données 52 cas incidents de tumeurs du pénis invasifs chez les patients
résidant dans l’Hérault au diagnostic entre 2017 et 2023.

 L’âge moyen au diagnostic est de 75 ans avec un âge minimum de 42 ans et un âge maximum de 98 ans.

 Dans 60,4% des cas de cancers du pénis, les patients ont entre 60 et 79 ans.

 Dans 96,2% des cas, il s’agit d’un carcinome épidermoïde : 60% des cas ont un statut HPV non renseigné sur

l’histologie contre 20% HPV positif et 20% HPV négatif.

Statut ganglionnaire inguinal clinique

%TOTALBilan ganglions inguinaux

48,1%25Pas de ganglion palpable

17,3%9Ganglions palpables

1,9%1Examen non contributif 
(patient obèse)

32,7%17Non renseigné

100%52TOTAL

Imagerie

 L’échographie pénienne est opérateur 
dépendant. 

 Le TEP FDG est recommandé dans les stades 
cN+.

 Le statut clinique des ganglions inguinaux n’était

pas renseigné dans 32,7% des cas.

 Pour les 9 patients dont les ganglions ont été

palpables : 2 avaient des ganglions mobiles, 4

des ganglions fixés et 3 n’ont pas été renseignés.

%TOTAL
N = 52

Imagerie

36,5%
63,5%

19
33

TEP FDG
- Non
- Oui 

61,5%
38,5%

32
20

IRM Pelvis
- Non
- Oui

Type de chirurgie pénienne

%TOTALTumeurs du pénis

50,0%23Amputation partielle

17,4%8Glansectomie

8,7%4Resurfaçage

19,6%9Posthectomie

4,3%2Amputation totale

100%46TOTAL

Six patients n’ont pas eu de chirurgie
pénienne :
- Un patient a été perdu de vue

(traitement inconnu),
- Quatre patients sont décédés avant

traitement.
- Un patient est décédé après

évolution de son cancer
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Evaluation ganglionnaire selon le groupe à risque

TotalM+pN+M0pT3pNxM0pT2pN0M0
pT2pNxM0

pT1a/bpN0M0 
pT1a/bpNxM0

cTNM/pTNM

20000317cT1a/bN0M0

902070cT2N0M0

601410cT3N0M0

505*000N+M0

220000M+

422841117TOTAL

 Le coefficient κ pondéré est de 0,90 (IC95 % : 0,81–0,99), indiquant une concordance presque parfaite entre le 
cTNM et le pTNM.

Concordance cTNM/pTNM

Chimio/Immunothérapie

TOTALCT/Immunothérapie

2CT néoadjuvante

3CT adjuvante

2CT isolée*

1Immunothérapie adjuvante

8TOTAL

* Patients diagnostiqués sur une cytoponction du ganglion inguinal

Ont été exclus les cas n’ayant pas eu de chirurgie pénienne (N = 6) et les cas avec un stade cTxN0M0 (N = 4) .
* 1 cas avec une chimiothérapie néoadjuvante

Négliger le ganglion tue !

La radiothérapie externe est peu utilisée en France. 

Les groupes à risque ont été définis comme suit : tumeurs à faible risque : ≤ pT1a et bien différencié G1 ; tumeurs de risque intermédiaire : pT1aG2; 
tumeurs à haut risque : ≥ pT1b, ou G3, ou contingent sarcomatoïde

 87,5% des patients de faible risque suivent les recommandations.

 75% des patients de risque intermédiaire ont bénéficié de la technique du ganglion sentinelle

 76,7% des patients de haut risque ont bénéficié d’une évaluation ganglionnaire (ganglion sentinelle, curage 

inguinal/pelvien)

%TOTALHautIntermédiaireFaibleEvaluation ganglionnaire 
selon le groupe à risque

34,8167b2b7Pas d’évaluation ganglionnaire

32,615861aGanglion sentinelle seul

17,48800Ganglion sentinelle + Curage inguinal

6,53300Curage inguinal seul

8,74400Curage inguinal + pelvien

100463088TOTAL

Les valeurs en rouge correspondent aux cas qui ne suivent pas les recommandations CCAFU.
a : Patient cN0 dont l’évaluation ganglionnaire n’était pas nécessaire;  b : Patients cN0 dont la technique du ganglion sentinelle aurait pu être faite ; 
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Annexes

Recommandations CCAFU 2024-2026 – Tumeurs germinales du testicule
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Recommandations CCAFU 2024-2026 – Tumeurs germinales du testicule
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A l’occasion de Movember, la prochaine 
lettre d’information sera consacrée aux 

Cancers de prostate

Pour nous joindre et faire part de vos suggestions :

RHESOU
Registre des tumeurs de l’Hérault
208 rue des apothicaires
34298 MONTPELLIER CEDEX 5
Mail : rhesou@registre-tumeurs-herault.fr
Téléphone : 04 67 41 34 17

Nous remercions tous les acteurs de l’Onco Urologie de l’Hérault : les urologues, les radiothérapeutes, les
oncologues médicaux, les anatomopathologistes, les radiologues et les médecins nucléaires pour leur
implication dans cette étude. Et merci au Dr Thibaut Murez et au Professeur Daurès pour leurs commentaires.

Remerciements 

RHESOU : Registre Hérault Spécialisé en Onco-Urologie

Conclusion

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