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ABOUT 10 CASES OF PENILE 
C A N C E R  : A LITTERATURE 
OVERVIEW. The epidermoid cancer of the 
male penis is a little frequent tumor. At early 
stage, the treatment is conservative (curl 
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. 
Andrologie, 1991, 1 : 71-73. 

Le cancer 6pidermoide du p6nis est peu 
fr6quent (23). Son pronostic 1i6 a renvahissement 
ganglionnaire est redoutable car les patients 
consultent souvent tardivement. 

L'attitude th~rapeutique est encore 
controversde. Si l'amputation partietle ou totale 
du pdnis avec ses consdquences psychologiques 
traite le probl~:me local au stade avancde (3 et 4 
de Jackson) quelques auteurs, au stade prdcoce, 
pr6conisent une curiethdrapie, une radiothdrapie 
ou une photocoagulation au laser (2, 9, 16, 21, 
26, 27). 

Uattitude vis 5. vis des ganglions est tout aussi 
controversde. Le drainage lymphatique s'effectue 
vers les chaines inguinales superficielles. Les 
ganglions satellites de la crosse de la saph~ne 
seraient les premiers relais envahis (4). 
L'envahissement ou la rdcidive ganglionnaire 
inguinale est pdjorative. Elle expose ~t des 
complications lymphatiques locales, artdrielles et 
veineuses (6). Certains auteurs comme Srinivas 
(24, 25) sont partisans du curage syst6matique ou 
de biopsies, mais d'autres, comme Pdrinetti (20) 
d'une simple surveillance devant l'existence de 
mdtastases ganglionnaires secondaires malgr6 un 
curage inguinal initialement ndgatif. I1 nous a 
sembl6 intdressant de rapporter 10 cas de tumeur 
du pdnis traitds ~ l'H6pital Saint Antoine, et de 
revoir la littdrature h ce propos. 

SUJETS 

Depuis 10 ans, 12 patients ont 6t6 hospitalis6s 
l'H6pital SAINT ANTOINE pour une tumeur 

du p6nis, incluant 10 cancers 6pidemao'ides. Les 
2 autres cas concernaient des Iocalisations 
secondaires de tumeurs v6sicales et front pas 6t6 
retenus. Ces 10 cas ne comprenaient pas de 
tumeurs superficielles ou de carcinomes in situ. 

L'fige des patients variait de 37 5. 87 ans avec 
une moyenne de 60 ans. Si les patients 6talent 
pour la plupart fig6s, un patient n'avait que 37 ans 
et deux avaient moins de 50 ans. Le retard au 
diagnostic est surprenant : 7 patients ont consult6 
dans les 3 ~_ 12 mois et 3 apr/~s plus d'un an. La 
pr6sence d'une volumineuse tumeur, ou la 
surinfection d'un phimosis serr6 est le principal 
motif de consultation. Si notre s6rie concerne 
surtout des sujets de plus de 70 ans et de 
condition sociale modeste, pouvant expliquer ce 
retard, les 3 patients jeunes ont aussi consult6 
tardivement par n6gligence ou complexe. 

Dans 5 cas, la tumeur int6ressait le gland avec 
d6j,5 dans 4 cas extension aux corps caverneux, el 
darts 2 cas au sillon balano-prdputial et darts 3 
cas au pr6puce. 

La tumeur 6tait 5 fois bourgeonnante ou 
ulc~rante. Un seu~ patient avait 6t6 circonsis un 
an auparavant. II s'agissait en fait d'une r6cidive 
tumorale aprbs circoncision soulignant 
t 'importance de I'examen histologique des 
prdpuces infectds chez le sujet ~.g6. 

TRAITEMENTS 

Tousles cas ont 6t6 trait6s chirurgicalement : 
- deux fois par amputation totale avec ur6- 

throstomie p6rin6ale, 
- sept fois par amputation partielle, 
- une fois par ablation du pr6puce. 

Une marge d'au moins 2 cm a toujours 6t6 
respect6e lots des r6sections. 

5 carcinomes 6taient diffdrenci6s, 4 peu 
diff6rencids, 1 indiffdrenci& 

Tousles patients subirent d'emblde un curage 
ganglionnaire inguinal superficiel qui fOt positif 
d ans 70 % des cas. Sur les trois patients 
initialement indemnes d'envahissement 
ganglionnaire (30 %) deux ddveloppbrent 
secondairement des localisations ganglionnaires, 

un seul reste exempt de m6tastases eta surv6cu. 
Un patient requ une chimioth6rapie en pr6 et 
post-op6ratoire, un en post-op6ratoire. 8 furent 
trait6s par radioth6rapie de compl6ment. 

RESULTATS 

Si aucune mortalit6 post-op6ratoire n'a 6t6 
not6e, dans notre s6rie de patients ~g6s consultant 

un stade avanc6, le pronostic rut sombre. Sur 
7 patients N+ d'embl6e (stade III et IV de 
Jackson), deux d6c6dbrent dans les six mois (un 
de son cancer, le second d'un cancer O.R.L. 
associ6). 5 surv6curent plus de trois ans (70 %), 
4 d6c6dbrent de l'6volution de leur cancer et I 
de son age avanc6 (accident vasculaire, 
pneumopathie et septic6mie). Aucun des patient 
N+ ne surv6cut plus de 5 ans. 

Sur trois patients N-, 2 d6c6dbrent de 
complications li6es ~ l'fige. Un seul patient 
survecut et est encore vivant 7 ans aprbs son 
traitement, exempt de r6cidive ganglionnaire. 

Les complications observ6es sont li6es h l'fige 
des patients, aux r6cidives ganglionnaires et aux 
s6quelles du traitement chirurgical. 

Trois r6cidives ganglionnaires furent source de 
plaie atone et de n6crose inguinale. Pour un 
patient le risque de rupture de l'artere f6morale fit 
discuter un pontage extra-anatomique. 

Un patient ~g6 et diabdtique n6cessita une 
reprise pour n6crose du moignon d'amputation, 

Deux patients n6cessit6rent une ptastie du n6o 
m6at ur6tral st6nos6. 

Un patient ddveloppa un lymphocyte scrotal, 
deux patients une thrombophl6bite. 

Le retentissement sexuel pose de gros 
probl~mes. Tous les patients jeunes ont cess6 leur 
activit6 sexuelle et ont 6t6 pris en charge par le 
psychologue attach6 h notre unit6. Une 
composante ddpressive a m~me dfi 6tre traitde 
chez deux de ces patients jeunes. Chez les sujets 
plus ~g6s, l'acceptation du geste chirurgical 
n6cessita l'intervention du psychologue dans 
deux cas qui refusaient d'emblde l'acte 
chirurgical. 

Le pronostic de ce cancer reste sombre, 
l'envahissement ganglionnaire, le stade, le degr6 
d'infiltration de la tumeur, le degr6 de 
difffrentiation (11) et l'fige avanc6 des patients 
conditionnent le pronostic. 
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DISCUSSION 

Aspects cliniques et th~rapeutiques : Les 
tumeurs 6pidermoides du penis sont peu 
frEquentes : moins de 1% des cancers de l'adulte 
(23). 

Leur traitement est controversE. Aux stades 
prEcoces (I et II de Jackson), l'amputation totale 
ou partielle assure 90 % 5. 95 % de guErison 
lorsque la resection passe ~t plus de 2 cm de la 
tumeur et lorsqu'il n'existe pas d'envahissement 
ganglionnaire (4, 5). La prEcocitE du traitement 
conditionne donc, comme dans tousles cancers, 
le pronostic. 

Le retentissement psychologique, surtout chez 
les sujets jeunes qui consultent pour de petites 
tumeurs du gland ou du sillon balano-prEputial, a 
conduit 5. ddvelopper des techniques 
conservatrices telles que la curiethErapie 5. 
l'iridium dEveloppEe par Pierquin et prEconisEe 
par El Demiry (10, 21). Elle assure 89 % de 
survie h 5 ans lorsque la tumeur est localisEe au 
gland mais expose aux rEcidives (20 %), et aux 
sEquelles post-radiques. La photocoagulation au 
laser Yag avec petites tumeurs du gland (rdcidive 
dans 30 % des cas) a Et6 utilisEe par Staehler 
(26) chez six patients avec rEcidive dans 30 % 
des cas. 

Les indications et l'dtendue du curage sont 
Egalement controversEes. La lesion primitive de 
la verge est souvent surinfectEe, comme dans la 
majorit6 des cas de notre sErie. Pour Mukamel 
(18), 40 ~ 60 % des patients prEsentent des 
adEnopathies. Dans 50 % des cas, il s'agit d'une 
atteinte mEtastastique et dans les autres cas d'une 
simple reaction inflammatoire. L'apparition ou la 
persistance d'adEnopathies apr~s traitement de 
lesion primitive et antibiotiques + anti- 
inflammatoires est fortement suspecte d'enva- 
hissement mEtastatique (1, 18). Cependant dans 5 

20 % des cas, l'absence de ganglions 
cliniquement accessibles n'exclue pas l'existence 
de micro-mEtastases. Pour Mukamel (18) la 
prdcocit6 de l'envahissement ganglionnaire 
semble en rapport avec le degr6 de 
diffErenciation cellulaire, la taille de la tumeur, 
l'extension aux corps caverneux, la presence 
d'embols lymphatiques ou vasculaires. Pour 
Hardner et coll. (14), lorsque les corps caverneux 
ne sont pas envahis, seuls 5 % des patients 
prEsenteraient un envahissement ganglionnaire 
contre 65 % lorsqu'ils le sont. 

Selon Cabanas (4), les premiers relais 
mEtastatiques s'effectuent dans les ganglions de 
la crosse de la saph~ne. Pour Adjiman (1), le 
curage lymphatique iliaque bilateral, en l'absence 
de ganglion palpable, s'accompagne d'une 
morbidit6 6levEe (50 % des cas), C'est pourquoi 
la biopsie exEr~se d'un groupe ganglionnaire 

proche de la saph~ne (groupesentinelle) est 
proposEe 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 autres groupes ganglionnaires sont 
indemnes, dans 90 % des cas. Cependant, de 
nombreux auteurs tels que Wespes (30) et 
Dekernion (5) ont rapportE des dEveloppements 
secondaires de metastases inguinales ou ilio- 
pelviennes chez des patients avec biopsie 
bilatErale negative des groupes ganglionnaires 
sentinelles. 

I1 existe par ailleurs une relation directe entre 
l'envahissement ganglionnaire et la durEe de 
survie. Dans la sErie de 199 patients de Srinivas 
(25), la mEdiane de survie ~ 5 ans est de 56 % 
lorsqu'un ganglion unilateral est envahi et de 
seulement 9 % lorsque la dissemination est 
bilatErale. Aprbs analyse de leur sErie de 65 
patients Dougal et coll. sont partisans d'une 
lymphadEnectomie systEmatique. Leur taux de 
survie a 5 ans est de 88 % pour le stade II, 66 % 
pour le stade III. I1 chute 5. 38 % au stade II et 5. 0 
% au stade III lorsque la lymphadEnectomie n'a 
pas 6t6 effectuEe. 

I1 nous semble donc que, sauf pour les petites 
tumeurs vues prEcocement qui peuvent bEnEficier 
de thErapeutiques conservatrices, seute 
l'amputation qui assure la gudrison locale, et le 
curage ganglionnaire, malgrE sa morbiditE, 
assurent un traitement efficace des cancers 
Epidermo'x'des du penis. Cette attitude fut dEjs. 
recommandEe en 1984 par Douglas (7) qui 
prdconise le curage ganglionnaire systEmatique et 
prEcoce. Cependant, comme le signale cet auteur 
apr~s une experience de 101 lymphadEnectomies 
(6), la morbiditE est 6levEe puisqu'il signale 50 % 
de necroses cutanEes, 16 % de lymphorrEes, 14 % 
d'infections cutanEes, 9 % de lymphoed~mes, et 6 
% de thrombophlEbites. 

Aspects physiopathologiques : 
Les travaux ~pid~miologiques de Riveros (23) 

montrent une rEpartition tr~s particulibre de ce 
cancer avec deux zones de haute frEquence, 
6quatoriale et tropicale, toutes 2 chaudes et 
humides : AmErique du Sus (Brdsil, Paraguay) et 
Asie (Java, Chine, indochine). Les pays d'Afrique 
ofa l'on pratique Ia circoncision, observent tr~s 
rarement cette pathologie. Pour Riveros (23), 
suite a son analyse EpidEmiologique au Paraguay, 
l'absence de circoncision, le manque d'hygibne et 
la promiscuitE sexuelle favorisent l'apparition de 
ce cancer chez l'homme et contribueraient ~. 
I'apparition de cancer du col de l'utdrus chez la 
femme. Crahan (13) note une correlation entre la 
frEquence des cancers du col de l'utErus chez les 
femmes noires de milieux sociaux dEfavorisEs et 
la frdquence des cancers du penis chez leurs 
partenaires. 

En 1986, Villa et coll. (29) ont extrait des 
tumeurs du DNA de papilloma virus chez 8 
patients sur 18 porteurs de tumeur du penis (44 
%). 7 de ces DNA correspondaient au HPV 18 et 
1 au HPV 11. DEjS_ en 1956, Pratt signalait le rEle 
carcinogEne du smegma de l'homme. Par ailleurs, 
le rEle de certains papilloma virus est bien connu 
dans la gEnbse des cancers du col chez la femme 
(3). II existe une relation entre ces papilloma 
virus et les tumeurs du penis et du col de rutErus. 
Une Etude japonaise rEcente vient de confirmer le 
caractbre transformant direct des virus papilloma 
virus associE aux lesions malignes. Tsunokawa et 
son 6quipe (28) ont dEmontr6 que I'ADN extrait 
d'une tumeur du col utErin contient tout ou pattie 
du gEnome du HPV 16 et transforme en culture 
les fibroblastes de souris. La circoncision, en 
favorisant une meilleure hygiene dans les pays en 
voie de dEveloppement, limiterait une maceration 
chaude et humide favorable h l'action de ces virus 
ou d'un cofacteur tumoral. 

I1 nous apparait donc de plus en plus 
indispensable de rechercher en pEniscopie aprbs 
application d'acide acEtique 5. 5 % les 
localisations papillomateuses du gland et de les 
traiter. En particulier, celles des souches 
impliquEs dans les nEoplasies intraEpithEliales 
(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 
impliquEs dans l'apparition de nEoplasies 
intraEpithEliales. Ils sont responsables de 
l'apparition de condylomes plans ou de 
condylomes exophytiques sans atypie cellulaire. 
Comme le signale Monsonego (17), 40 ~ 50 % 
des partenaires de femmes prEsentant des 
condylomes ou des nEoplasies intra-EpithEliales 
ont des lesions virales infra-cliniques. Chez ces 
porteurs, on identifie des partenaires 5. haut risque 
carcinogbne (HPV 16) et des partenaires ~t bas 
risque (HPV 6 et 11). L'homme doit doric fitre 
consider6 comme 5. bas rique de transformation 
cancEreuse intrins~que mais avant tout comme 
co-facteur 5. l'origine de recontamination, 
d'infestation et de transmission de la maladie. 
Seul le dEpistage par pEniscopie et colposcopie, 
ainsi que le traitement local de ces ldsions 
pourrait limiter le risque de dissemination, ou 
l'apparition d'une nEoplasie intraEpithEliale chez 
la femme, ou plus rarement l'apparition d'un 
cancer du penis chez l'homme. 

CONCLUSION 

Les cancers du penis sont rares. La 
curiethErapie ou le laser yag permettent un 
traitement conservateur dans certains cas vus 
prEcocement. Sinon leur traitement repose 
toujours sur ramputation qui seule peut assurer 
une guErison locale. 

La morbiditE 6levEe du curage ganglionnaire 
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explique que l'on puisse se contenter soit d'une 
surveillance clinique 6troite dans les stades 
pr6coces, soit de la biopsie du groupe sentinelle. 
En cas d 'envahissement  gangl ionnaire ,  
6ventualit6 fr6quente car les patients consultent 
souvent tardivement, l'amputation associ6e au 
curage ganglionnaire demeure le seul traitement 
efficace. Le pronostic demeure cependant encore 
trbs sombre. 

La d6couverte de papilloma virus oncogbne 
dans ces tumeurs incite h d6pister par p6niscopie 
les patients porteurs et 5, les traiter ainsi que leurs 
partenaires. 
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RESUME �9 Le cancer 6pidermoide du p6nis 
est peu fr6quent. Au stade pr6coce, la 
curietherapie et le laser permettent  un 
traitement conservateur. Au stade avanc& le 
traitement de la 16sion primitive repose sur 
l 'amputat ion.  L 'exis tence  d'un enva- 
hissement ganglionnaire conditionne le 
pronostic. La conduite ~ tenir ~ l'6gard des 
ganglions reste encore controvers6e. Le 
curage ganglionnaire reste le seul traitement 
efficace des ganglions m6tastatiques mais sa 
morbidit6 est 61ev6e. La d6couverte de 
g6nomes de papilloma virus dans de telles 
tumeurs incite ~t d6pister en p6niscopie ces 
16sions virales et 5 les traiter. Mots cl~s : 
Cancer 6pidermo'fde - p6nis - ganglions 
traitement. Andrologie 1991, 1 : 71-73. 
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