A PROPOS DE 10 CAS DE CANCER DU PENIS :
REVUE DE LA LITTERATURE
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ABOUT 10 CASES OF PENILE
CANCER A LITTERATURE
OVERVIEW. The epidermoid cancer of the
male penis Is a little frequent tumor. At early
stage, the treatment is conservative (curi
therapy and laser therapy). At advanced stage
the treatment of the primary lesions is
amputation. Prognosis depends on the
presence or absence of lymph nodes
metastasis. The management of lymph nodes
metastatis is still controversial. Radical lymph
nodes excision is the only effective treatment,
but associated with high morbidity. The
detection of papilloma gene virus in the tumor
incites to search for such virus lesions by
peniscopy and to treat them. Key words :
epidermoid cancer, penis, node, therapy.
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Le cancer épidermoide du pénis est peu
fréquent (23). Son pronostic li¢ & 'envahissement
ganglionnaire est redoutable car les patients
consultent souvent tardivement.

L'attitude thérapeutique est encore
controversée. Si 'amputation partielle ou totale
du pénis avec ses conséquences psychologiques
traite le probléme local au stade avancée (3 et 4
de Jackson) quelques auteurs, au stade précoce,
préconisent une curiethérapie, une radiothérapie
ou une photocoagulation au laser (2, 9, 16, 21,
26,27).

L'attitude vis a vis des ganglions est tout aussi
controversée. Le drainage lymphatique s'effectue
vers les chaines inguinales superficielles. Les
ganglions satellites de la crosse de la saphene
seraient les premiers relais envahis (4).
L'envahissement ou la récidive ganglionnaire
inguinale est péjorative. Elle expose a des
complications lymphatiques locales, artérielles et
veineuses (6). Certains auteurs comme Srinivas
(24, 25) sont partisans du curage systématique ou
de biopsies, mais d'autres, comme Périnetti (20)
d'une simple surveillance devant l'existence de
métastases ganglionnaires secondaires malgré un
curage inguinal initiatement négatif. Il nous a
semblé intéressant de rapporter 10 cas de tumeur
du pénis traités a |'Hopital Saint Antoine, et de
revoir la littérature a ce propos.

SUJETS

Depuis 10 ans, 12 patients ont été hospitalisés
a I'Hopital SAINT ANTOINE pour une tumeur
du pénis, incluant 10 cancers épidermoides. Les
2 autres cas concernaient des localisations
secondaires de tumeurs vésicales et n'ont pas été
retenus. Ces 10 cas ne comprenaient pas de
tumeurs superficielles ou de carcinomes in situ.

L'age des patients variait de 37 a 87 ans avec
une moyenne de 60 ans. Si les patients étaient
pour la plupart 4gés, un patient n'avait que 37 ans
et deux avaient moins de 50 ans. Le retard au
diagnostic est surprenant : 7 patients ont consulté
dans les 3 & 12 mois et 3 apres plus d'un an. La
présence d'une volumineuse tumeur, ou la
surinfection d'un phimosis serré est le principal
motif de consultation. Si notre série concerne
surtout des sujets de plus de 70 ans et de
condition sociale modeste, pouvant expliquer ce
retard, les 3 patients jeunes ont aussi consulté
tardivement par négligence ou complexe.

Dans 5 cas, la tumeur intéressait le gland avec
déja dans 4 cas extension aux corps caverneux, et
dans 2 cas au sillon balano-préputial et dans 3
cas au prépuce.

La tumeur était 5 fois bourgeonnante ou
wicérante. Un seul patient avait été circonsis un
an auparavant. [l s'agissait en fait d'une récidive
tumocrale aprés circoncision soulignant
Vimportance de I'examen histologique des
prépuces infectés chez le sujet agé.

TRAITEMENTS
Tous les cas ont été traités chirurgicalement :
- deux fois par amputation totale avec uré-
throstomie périnéale,
- sept fois par amputation partielle,
- une fois par ablation du prépuce.

Une marge d'au moins 2 cm a toujours été
respectée lors des résections.

5 carcinomes étaient différenciés, 4 peu
différenciés, 1 indifférencié.

Tous les patients subirent d'emblée un curage
ganglionnaire inguinal superficiel qui fiit positif
dans 70 % des cas. Sur les trois patients
initialement indemnes d'envahissement
ganglionnaire (30 %) deux développérent
secondairement des localisations ganglionnaires,
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un seul reste exempt de métastases et a survécu.
Un patient recu une chimiothérapie en pré et
post-opératoire, un en post-opératoire. 8 furent
traités par radiothérapie de complément.

RESULTATS

Si aucune mortalité post-opératoire n'a été
notée, dans notre série de patients Agés consultant
& un stade avancé, le pronostic fut sombre. Sur
7 patients N+ d'emblée (stade III et IV de
Jackson), deux décéderent dans les six mois (un
de son cancer, le second d'un cancer O.R.L.
associé}. S survécurent plus de trois ans (70 %),
4 décéderent de 1'évolution de leur cancer et |
de son age avancé (accident vasculaire,
pneumopathie et septicémie). Aucun des patient
N+ ne survécut plus de 5 ans.

Sur trois patients N-, 2 décéderent de
complications liées a I'dge. Un seul patient
survécut et est encore vivant 7 ans apres son
traitement, exempt de récidive ganglionnaire.

Les complications observées sont liées & 1'4ge
des patients, aux récidives ganglionnaires et aux
séquelles du traitement chirurgical.

Trois récidives ganglionnaires furent source de
plaie atone et de nécrose inguinale. Pour un
patient le risque de rupture de I'artere fémorale fit
discuter un pontage extra-anatomique.

Un patient dgé et diabétique nécessita une
reprise pour nécrose du moignon d'amputation.

Deux patients nécessiterent une plastie du néo
méat urétral sténosé.

Un patient développa un lymphoctle scrotal,
deux patients une thrombophlébite.

Le retentissement sexuel pose de gros
problemes. Tous les patients jeunes ont cessé leur
activité sexuelle et ont été pris en charge par le
psychologue attaché a notre unité. Une
composante dépressive a méme di étre traitée
chez deux de ces patients jeunes. Chez les sujets
plus dgés, l'acceptation du geste chirurgical
nécessita l'intervention du psychologue dans
deux cas qui refusaient d'emblée l'acte
chirurgical.

Le pronostic de ce cancer reste sombre,
l'envahissement ganglionnaire, le stade, le degré
d'infiltration de la tumeur, le degré de
différentiation (11) et I'dge avancé des patients
conditionnent le pronostic.



DISCUSSION

Aspects cliniques et thérapeutiques : Les
tumeurs épidermoides du pénis sont peu
fréquentes : moins de 1 % des cancers de I'adulte
(23).

Leur traitement est controversé. Aux stades
précoces (I et Il de Jackson), l'amputation totale
ou partielle assure 90 % 4 95 % de guérison
lorsque la résection passe a plus de 2 cm de la
tumeur et lorsqu'il n'existe pas d'envahissement
ganglionnaire (4, 5). La précocité du traitement
conditionne donc, comme dans tous les cancers,
le pronostic.

Le retentissement psychologique, surtout chez
les sujets jeunes qui consultent pour de petites
tumeurs du gland ou du sillon balano-préputial, a
conduit a développer des techniques
conservatrices telles que la curiethérapie a
l'iridium développée par Pierquin et préconisée
par El Demiry (10, 21). Elle assure 89 % de
survie a 5 ans lorsque la tumeur est localisée au
gland mais expose aux récidives (20 %), et aux
séquelles post-radiques. La photocoagulation au
laser Yag avec petites tumeurs du gland (récidive
dans 30 % des cas) a été utilisée par Stachler
(26) chez six patients avec récidive dans 30 %
des cas.

Les indications et ['étendue du curage sont
également controversées. La 1ésion primitive de
la verge est souvent surinfectée, comme dans la
majorité des cas de notre série. Pour Mukamel
(18), 40 a 60 % des patients présentent des
adénopathies. Dans 50 % des cas, il s'agit d'une
atteinte métastastique et dans les autres cas d'une
simple réaction inflammatoire. L'apparition ou la
persistance d'adénopathies aprés traitement de
lésion primitive et antibiotiques + anti-
inflammatoires est fortement suspecte d'enva-
hissement métastatique (1, 18). Cependant dans 5
a 20 % des cas, I'absence de ganglions
cliniquement accessibles n'exclue pas I'existence
de micro-métastases. Pour Mukamel (18) la
précocité de 'envahissement ganglionnaire
semble en rapport avec le degré de
différenciation cellulaire, la taille de la tumeur,
I'extension aux corps caverneux, la présence
d'embols lymphatiques ou vasculaires. Pour
Hardner et coll. (14), lorsque les corps caverneux
ne sont pas envahis, seuls 5 % des patients
présenteraient un envahissement ganglionnaire
contre 65 % lorsqu'ils le sont.

Selon Cabanas (4), les premiers relais
métastatiques s'effectuent dans les ganglions de
la crosse de la saphéne. Pour Adjiman (1), le
curage lymphatique iliaque bilatéral, en l'absence
de ganglion palpable, s'accompagne d'une
morbidité élevée (50 % des cas). C'est pourquoi
la biopsie exérése d'un groupe ganglionnaire

proche de la saphene (groupe ‘sentinelle) est
proposée par certains auteurs (4, 25, 26) pour
discriminer les malades N+. Pour Cabanas et
coll. (4), quand ce groupe ganglionnaire n'est pas
envahi, les auires groupes ganglionnaires sont
indemnes, dans 90 % des cas. Cependant, de
nombreux auteurs tels que Wespes (30) et
Dekernion (5} ont rapporté des développements
secondaires de métastases inguinales ou ilio-
pelviennes chez des patients avec biopsie
bilatérale négative des groupes ganglionnaires
sentinelles.

I existe par ailleurs une relation directe entre
l'envahissement ganglionnaire et la durée de
survie. Dans la série de 199 patients de Srinivas
(25), la médiane de survie & 5 ans est de 56 %
lorsqu'un ganglion unilatéral est envahi et de
seulement 9 % lorsque la dissémination est
bilatérale. Apres analyse de leur série de 65
patients Dougal et coll. sont partisans d'une
lymphadénectomie systématique. Leur taux de
survie 2 5 ans est de 88 % pour le stade 11, 66 %
pour le stade IIL II chute & 38 % au stade ITet 2 0
% au stade III lorsque la lymphadénectomie n'a
pas été effectuée.

1l nous semble donc que, sauf pour les petites
tumeurs vues précocement qui peuvent bénéficier
de thérapeutiques conservatrices, seule
J'amputation qui assure la guérison locale, et le
curage ganglionnaire, malgré sa morbidité,
assurent un traitement efficace des cancers
épidermoides du pénis. Cette attitude fut déja
recommandée en 1984 par Douglas (7) qui
préconise le curage ganglionnaire systématique et
précoce. Cependant, comme le signale cet auteur
apres une expérience de 101 lymphadénectomies
{6), la morbidité est €levée puisqu'il signale 50 %
de nécroses cutanées, 16 % de lymphorrées, 14 %
d'infections cutanées, 9 % de lymphoedemes, et 6
% de thrombophlébites.

Aspects physiopathologiques :

Les travaux épidémiologiques de Riveros {23)
montrent une répartition tres particuliére de ce
cancer avec deux zones de haute fréquence,
équatoriale et tropicale, toutes 2 chaudes et
humides : Amérique du Sus (Brésil, Paraguay) et
Asie (Java, Chine, indochine}. Les pays d'Afrique
ou l'on pratique la circoncision, observent trés
rarement cette pathologie. Pour Riveros (23),
suite a son analyse épidémiologique au Paraguay,
l'absence de circoncision, le manque d'hygiene et
la promiscuité sexuelle favorisent I'apparition de
ce cancer chez |'homme et contribueraient a
I'apparition de cancer du col de I'utérus chez la
femme. Crahan (13) note une corrélation entre la
fréquence des cancers du col de l'utérus chez les
femmes noires de milieux sociaux défavorisés et
la fréquence des cancers du pénis chez leurs
partenaires.
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En 1986, Villa et coll. (29) ont extrait des
tumeurs du DNA de papilloma virus chez 8
patients sur 18 porteurs de tumeur du pénis (44
%). 7 de ces DNA correspondaient au HPV 18 et
1 au HPV 11. Déja en 1956, Pratt signalait Ie role
carcinogene du smegma de I'homme. Par ailleurs,
le rble de certains papilloma virus est bien connu
dans la génése des cancers du col chez la femme
(3). Il existe une relation entre ces papilloma
virus et les tumeurs du pénis et du col de l'utérus.
Une étude japonaise récente vient de confirmer le
caractére transformant direct des virus papilloma
virus associé aux lésions malignes. Tsunokawa et
son équipe (28) ont démontré que 'ADN extrait
d'une tumeur du col utérin contient tout ou partie
du génome du HPV 16 et transforme en culture
les fibroblastes de souris. La circoncision, en
favorisant une meilieure hygiene dans les pays en
voie de développement, limiterait une macération
chaude et humide favorable & I'action de ces virus
ou d'un cofacteur tumoral.

Il nous apparait donc de plus en plus
indispensable de rechercher en péniscopie apres
application d'acide acétique a4 5 % les
localisations papillomateuses du gland et de les
traiter. En particulier, celles des souches
impliqués dans les néoplasies intraépithéliales
(HPV 16, 18, 33). Cependant leur identification
virologique et immunologique n'est pas encore de
pratique courante. Les HPV 6 et 11 ne sont pas
impliqués dans l'apparition de néoplasies
intraépithéliales. Ils sont responsables de
l'apparition de condylomes plans ou de
condylomes exophytiques sans atypie cellulaire.
Comme le signale Monsonego (17), 40 a 50 %
des partenaires de femmes présentant des
condylomes ou des néoplasies intra-épithéliales
ont des lésions virales infra-cliniques. Chez ces
porteurs, on identifie des partenaires a haut risque
carcinogéne (HPV 16) et des partenaires & bas
risque (HPV 6 et 11). L'homme doit donc étre
considéré comme & bas rique de transformation
cancéreuse infrinseque mais avant fouf comme
co-facteur a l'origine de recontamination,
d'infestation et de transmission de la maladie.
Seul le dépistage par péniscopie et colposcopie,
ainsi que le traitement local de ces 1ésions
pourrait limiter le risque de dissémination, ou
l'apparition d'une néoplasie intraépithéliale chez
la femme, ou plus rarement I'apparition d'un
cancer du pénis chez Ihomme.

CONCLUSION

Les cancers du pénis sont rares. La
curiethérapie ou le laser yag permettent un
traitement conservateur dans certains cas vus
précocement, Sinon leur traitement repose
toujours sur 'amputation qui seule peut assurer
une guérison locale.

La morbidité élevée du curage ganglionnaire



explique que I'on puisse se contenter soit d'une
surveillance clinique étroite dans les stades
précoces, soit de la biopsie du groupe sentinelle.
En cas d'envahissement ganglionnaire,
éventualité fréquente car les patients consultent
souvent tardivement, I'amputation associée au
curage ganglionnaire demeure le seul traitement
efficace. Le pronostic demeure cependant encore
trés sombre.

La découverte de papilloma virus oncogéne
dans ces tumeurs incite & dépister par péniscopie
les patients porteurs et a les traiter ainsi que leurs
partenaires.
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RESUME : Le cancer épidermoide du pénis
est peu fréquent. Au stade précoce, la
curietherapie et le laser permettent un
traitement conservateur. Au stade avancé, le
traitement de la 1ésion primitive repose sur
I'amputation. L'existence d'un enva-
hissement ganglionnaire conditionne le
pronostic. La conduite a tenir a 'égard des
ganglions reste encore controversée. Le
curage ganglionnaire reste le seul traitement
efficace des ganglions métastatiques mais sa
morbidité est élevée. La découverte de
génomes de papilloma virus dans de telles
tumeurs incite & dépister en péniscopie ces
1ésions virales et a les traiter. Mots clés :
Cancer épidermaide - pénis - ganglions
traifement. Andrologie 1991, 1 : 71-73.




