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Résumé

Introduction.- L’objectif de cette publication est de proposer les recommandations du
Comité de cancérologie de I’Association francaise de ’urologie (CCAFU) établies par le
sous-groupe des organes génitaux externes pour le diagnostic, le traitement et le suivi
des tumeurs malignes du pénis.

Matériel et méthodes.- Le groupe de travail multidisciplinaire a mis a jour les recom-
mandations de 2013 en s’appuyant sur une revue exhaustive de la littérature effectuée
sur PubMed, évalué les références, leur niveau de preuve afin d’attribuer des grades de
recommandation.

Résultats.- Le carcinome épidermoide est la tumeur maligne du pénis la plus fré-
quente. L’examen clinique du pénis est le plus souvent suffisant pour apprécier I’ex-
tension locale. Il peut étre complété par une imagerie par résonance magnétique
(IRM) pour une extension plus en profondeur. La palpation des aires ganglionnaires
inguinales doit étre systématique et bilatérale pour évaluer ’extension régionale. En
cas d’adénopathie palpée, une tomodensitométrie abdomino-pelvienne et une TEP-
TDM au 18F-FDG sont recommandées. En cas de tumeur pénienne a risque d’exten-
sion ganglionnaire sans adénopathie palpée, une recherche du ganglion sentinelle est
recommandée.

Le traitement de la tumeur primitive est le plus souvent chirurgical. Il doit au maximum
étre conservateur avec un impératif d’étre en marges saines. Dans certains cas, une
curiethérapie ou un traitement local peut étre proposé.

La prise en charge thérapeutique des aires ganglionnaires doit étre systématique et
bilatérale. Elle doit étre faite lors du diagnostic de la maladie. La lymphadénectomie
inguinale seule a un role curatif chez les patients ayant une atteinte métastatique d’un
ganglion unique (stade pN1). En cas d’extension ganglionnaire plus étendue, une prise
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en charge multimodale associant chimiothérapie, chirurgie et éventuellement radio-
thérapie doit étre discutée.

Conclusions.- Le traitement des cancers du pénis est essentiellement chirurgical plus
ou moins associé a une chimiothérapie en cas d’extension ganglionnaire. Le facteur
pronostique principal est I’atteinte ganglionnaire justifiant une prise en charge adaptée
dés le diagnostic.

© 2016 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Abstract

Introduction.- The aim of this work is to establish guidelines proposed by the external
genital organ group of the CCAFU for the diagnosis, treatment and follow- up of penile
cancer.

Material and Methods.- The multidisciplinary working party studied 2013 guidelines
exhaustively reviewed the literature, and evaluated references and their level of proof
in order to attribute grades of recommendation.

Results.- The most common histological type is squamous cell carcinoma. Clinical exa-
mination of the penis is usually sufficient to access local extension. It can be completed
by MRI to assess deeper extension. Physical examination of both groins must evaluate
inguinal regional lymph nodes involvement. In the presence of palpable lymph nodes,
abdomen and pelvis computed tomography and 8F-FDG PET-CT are recommended.
Sentinel lymph node biopsy is recommended in the case of penile cancer with high risk
of lymph node extension with no palpable lymph nodes.

Treatment of the primary tumour is usually surgical. It must be as conservative as pos-
sible while ensuring negative surgical margins. Brachytherapy or local treatment can be
proposed in some cases.

Bilateral inguinal lymph node areas must be systematically treated. Inguinal lympha-
denectomy alone has a curative role in patients with metastatic invasion of a single
node (stage pN1). In the case of more extensive lymph node involvement, multimo-
dal management combining chemotherapy, surgery, and possibly radiotherapy has to be
considered.

Conclusions.- The treatment of penile cancer is usually surgical possibly in combina-
tion with chemotherapy in the presence of lymph node extension. The main prognostic
factor is lymph node involvement, requiring appropriate management at the time of
diagnosis.

© 2016 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

Les facteurs de risques de développement d’une PIN
sont :
« une infection a HPV (Human Papilloma Virus) : HPV-16 et

Epidémiologie

Les tumeurs malignes du pénis sont rares. D’apreés les don-
nées des registres francais, pour la période 2003-2007, les
taux d’incidence standardisés sur la population mondiale
variaient de 0,4 a 1,0 pour 100 000 [1]. Le pic de fréquence
est situé entre 60 et 70 ans.

Facteurs de risque et lésions précancéreuses

La néoplasie intra-épithéliale (PIN) de bas grade est la lésion
précancéreuse la plus fréquente, avec un risque de transfor-
mation vers un carcinome épidermoide du pénis dans 1/3 des
cas [2]. L’érythroplasie de Queyrat est une PIN du gland ou du
prépuce du pénis, et la maladie de Bowen du corps du pénis.

HPV-18, dont le risque est accentué en cas de partenaires
sexuels multiples ;

« une inflammation chronique liée a une macération et
a un manque d’hygiéne locale (balanoposthite, lichen
scléro-atrophique) ;

« un phimosis ;

« le tabagisme ;

« la PUVAthérapie.

Prévention

Il existe un role préventif de la circoncision dans la période
périnatale ou avant la puberté, mais pas a l’age adulte.

Il n’y a pas de recommandation pour une vaccination
anti-HPV [2].
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Diagnostic pénien

Sémiologie

Le symptome le plus fréquent est une lésion indurée du pénis,
dans sa portion distale dans 95 % des cas : gland, prépuce,
col du gland. Elle peut étre cachée sous un phimosis, et
provoquer un écoulement évoquant une surinfection de la
lésion. L’interrogatoire cherche ’ancienneté de la lésion et
les troubles urinaires associés alors que l’examen clinique
s’attache a examiner ’aspect ulcéro-nécrotique ou bour-
geonnant de la lésion, sa localisation et son extension locale
urétrale, caverneuse et périnéale.

Imagerie

L’échographie n’est pas ’examen de référence dans le
bilan d’extension locale, mais peut aider a reconnaitre une
infiltration des corps caverneux [3].

L’IRM apreés érection pharmaco-induite est ’examen offrant
la meilleure sensibilité quant a I’extension locale, urétrale ou
caverneuse [4,5]. Elle est nécessaire en cas de planification
d’une chirurgie conservatrice afin de ne pas méconnaitre
une infiltration des corps caverneux.

Diagnostic anatomopathologique

La biopsie permet d’obtenir un diagnostic de certitude. Elle
est obligatoire avant tout traitement conservateur local. Elle
est également indispensable a la stratégie de traitement des
aires ganglionnaires. Une biopsie-exérese est préférée a une
biopsie millimétrique, permettant un diagnostic histologique
plus fiable et une meilleure analyse du stade (infiltration du
corps spongieux et présence d’emboles vasculaires et/ou
lymphatiques) [6].

Le carcinome épidermoide représente plus de 95 % des
tumeurs malignes du pénis. Il existe des formes mixtes com-
prenant des contingents verruqueux, basaloides, papillaires
ou sarcomatoides [6-8].
On retient trois groupes [9] :
 bon pronostic : carcinome verruqueux, carcinome papillaire ;
o pronostic variable : carcinome épidermoide classique, en
fonction du stade et du grade ;

* mauvais pronostic :
sarcomatoide.

Le compte rendu anatomopathologique doit préciser le
site de la tumeur primitive, son type histologique et ses sous-
types, le grade, ’invasion périneurale et lymphovasculaire,
la profondeur, ’atteinte de l"urétre et du corps caverneux
ainsi que ’état de la marge chirurgicale.

carcinome basaloide, carcinome

D’autres formes de cancer du pénis sont décrites, comme
le carcinome pseudo-glandulaire, pseudo-hyperplasique,
verruco-basaloide. Des tumeurs mésenchymateuses, lympho-
mateuses, ainsi que mélanocytiques peuvent également étre
rencontrées. Les métastases péniennes sont principalement
le fait d’un cancer prostatique ou colorectal.

Le stade Tis correspond a une PIN de haut grade.

Le stade T1 est divisé en deux groupes de facteurs pronos-
tiques, en fonction de l’invasion lymphovasculaire et du grade.

La localisation sur le prépuce est de bon pronostic avec
un risque faible de métastase ganglionnaire. L’invasion
périneurale et l’invasion lymphovasculaire sont des facteurs
de mauvais pronostic.

La stadification T2 ne subdivise pas ’invasion du corps
spongieux de celle du corps caverneux et de ’albuginée, de
pronostic plus péjoratif.

L’envahissement de U'urétre (stade T3) représente un
faible risque métastatique lorsqu’elle concerne le méat
ou l'urétre distal, mais est de mauvais pronostic en cas
d’atteinte proximale.

La rupture capsulaire d’un ganglion inguinal est un
facteur pronostic péjoratif (stade pN3).

Diagnostic ganglionnaire et métastatique

Sémiologie

La présence d’adénopathie inguinale, premier relais de
diffusion métastatique de la tumeur primitive, doit étre
impérativement recherchée par la palpation. Les adénopa-
thies peuvent étre absentes (cNO), mobiles (cN+) ou fixées
(cN3). Dans certains cas, une surinfection avec fistulisation
a la peau peut étre le motif de consultation.

Examens paracliniques
En cas d’absence d’adénopathie inguinale palpée, aucun

examen complémentaire n’est recommandé. Une échogra-
phie du creux inguinal avec une sonde a haute résolution
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Tableau 1. Classification TNM 2009.

T Tumeur primitive

pTx
TO
Tis
Ta
T1
T1a

T1b

T2
T3
T4

Renseignements insuffisants pour classer la tumeur primitive
Pas de signe de tumeur primitive

Carcinome in situ

Carcinome verruqueux non infiltrant

Tumeur envahissant le tissu conjonctif sous épithélial

Tumeur envahissant le tissu conjonctif sous épithélial sans invasion lympho-vasculaire et non
faiblement différencié ou non indifférencié (T1 G1-2)

Tumeur envahissant le tissu conjonctif sous épithélial avec invasion lympho-vasculaire et
faiblement différencié ou indifférencié (T1 G3-4)

Tumeur envahissant le corps spongieux ou caverneux
Tumeur envahissant l’urétre

Tumeur envahissant d’autres structures adjacentes

cN Ganglions régionaux (clinique : palpation ou imagerie)

Nx

NO
N1
N2
N3

Renseignements insuffisants pour classer I’atteinte des ganglions lymphatiques régionaux
(ganglions inguinaux)

Pas de ganglion inguinal palpé
Palpation d’un seul ganglion unilatéral mobile
Palpation de ganglions multiples ou bilatéraux mobiles

Ganglions inguinaux fixés ou ganglions pelviens, unilatéraux ou bilatéraux

pN Ganglions régionaux (pathologique : biopsie ou exérése)

pNx

pNO
pN1
pN2
pN3

Renseignements insuffisants pour classer l’atteinte des ganglions lymphatiques régionaux
(ganglions inguinaux)

Pas d’atteinte ganglionnaire régionale
Métastase ganglionnaire inguinale unique
Métastases ganglionnaires inguinales multiples ou bilatérales

Métastase ganglionnaire pelvienne, unilatérale ou bilatérale ou a distance

M Métastases a distance

Mx
MO
M1

Renseignements insuffisants pour classer des métastases a distance
Pas de métastases a distance

Présence de métastases a distance

Grade histologique

Gx
G1
G2
G3-4

Renseignements insuffisants pour classer le grade histologique
Bien différencié
Moyennement différencié

Faiblement différencié ou indifférencié
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(10 MHz) peut détecter des modifications architecturales des
ganglions : augmentation de volume, asymétrie d’épaisseur,
lobulations focales du cortex lymphatique ou disparition du
hile.

La cytoponction n’a plus de place dans la stratégie
thérapeutique.

En cas d’adénopathie palpable, la réalisation d’un scanner
abdomino-pelvien est recommandée, complété par un
scanner thoracique si I’adénopathie est fixée [9].

Le scanner abdomino-pelvien permet de faire le bilan
des aires ganglionnaires pelviennes et rétropéritonéales.
Les micrométastases et les adénopathies < 10 mm ne
peuvent étre diagnostiquées avec fiabilité. Une scintigra-
phie osseuse est indiquée en cas de point d’appel osseux
ou d’hypercalcémie.

Le prélévement du ganglion sentinelle, premier relais lym-
phatique avant diffusion au reste de ’aire de drainage, est
réalisé grace a une injection péritumorale de technétium
99 m la veille de Uintervention (lymphoscintigraphie préo-
pératoire). Une sonde de détection de rayons gamma permet
de retrouver le ganglion en peropératoire dans 97 % des cas.
La courbe d’apprentissage de la technique est courte, et
la sensibilité de 88 % d’aprés une méta-analyse compilant
18 études [10]. Le prélévement du ganglion sentinelle permet
d’éviter une lymphadénectomie dans 76 % des cas sur une
étude de 409 creux inguinaux [11]. L’addition d’une injection
de bleu patenté permet d’augmenter a 90 % la sensibilité de
la technique [12-14].

La TEP 18FDG a montré une sensibilité de 88 a 100 % avec une
spécificité de 98 a 100 % pour confirmer la présence d’une
métastase en cas d’adénopathie inguinale palpable [15,16].
Toutefois, les adénopathies < 10 mm ne peuvent étre détec-
tées par cet examen [15-17].

Pour les stades cNO, elle n’est pas recommandée. A
Uinverse, pour les stades cN+, elle est recommandée pour
le bilan d’extension pelvien et a distance [18].

Le dosage du marqueur sérique SCC (Squamous Cell
Carcinoma) n’est pas recommandé en cas de stade métas-
tatique en raison d’un niveau de preuve trop faible.

Traitement de la tumeur pénienne

Modalités thérapeutiques

Lorsqu’un traitement conservateur local non chirurgical est
envisagé, une biopsie est obligatoire ainsi qu’une circoncision
sauf en cas de Cis exclusif [9].

Leurs modalités sont :

« crémes cytotoxiques : 5-fluoro-uracile ou imiquimod 5 % ;
« laser Yag ou CO, ;
 photothérapie dynamique.

Une surveillance rapprochée tous les 3 mois est alors
nécessaire car le taux de réponse compléte est environ de 50
a 60 % [9]. En cas d’échec, un deuxiéme essai de traitement
par topiques ou laser n’est pas recommandé.

La chirurgie doit étre la plus conservatrice possible.

Une posthectomie (circoncision) doit étre systématique-
ment réalisée. Elle peut étre suffisante en cas de tumeur
localisée au prépuce.

Un examen anatomopathologique extemporané des
marges chirurgicales est recommandé en cas chirurgie
conservatrice.

Une marge négative est un impératif absolu [9]. Une
marge de sécurité de 5 mm est considérée comme suffisante
pour les lésions invasives. En cas de marge positive, le risque
de récidive est multiplié par 3. L’exérése doit étre reprise
si ’examen histologique extemporané ou définitif met en
évidence des marges chirurgicales positives afin d’obtenir
des limites d’exérese en zone saine.

La technique chirurgicale n’est pas standardisée, elle
dépend des possibilités techniques, en fonction de la taille
et de la localisation de la tumeur.

Des gestes de reconstruction par greffe cutanées ou
lambeaux peuvent étre associés au niveau du gland [19] ou
du corps du pénis [20].

En cas d’amputation partielle, la longueur du pénis res-
tante doit étre au moins de 3 cm. La complication principale
est la sténose méatique (7-10 %).

L’amputation totale impose une urétrostomie périnéale.
L’émasculation et la désinsertion compléte des corps caver-
neux sont uniquement des gestes de nécessité.

Une circoncision préalable est systématique avant toute
curiethérapie ou radiothérapie.

La curiethérapie interstitielle par fils d’iridium 192 est
la technique de choix et la seule utilisée en France [21]. La
dose délivrée est au minimum de 60 Gy. Les complications
sont les sténoses du méat, les douleurs et les nécroses du
gland.
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La radiothérapie externe a peu d’indication (difficultés
de positionnement du pénis pendant le traitement). Elle peut
étre proposée comme traitement palliatif en cas de tumeur
localement évoluée ou métastatique a la dose de 50 a 60 Gy.

Indications thérapeutiques (Tableau 2)

Un traitement conservateur local par créme cytotoxique ou
laser est possible.

Un traitement chirurgical conservateur avec une biopsie-
exérése plus ou moins associée a une circoncision peut étre
réalisé associé a des techniques de « resurfacage » du gland
avec greffe cutanée [9].

Dans tous les cas, une circoncision réalisée avant une excision
par laser Yag ou CO,. Un traitement chirurgical conservateur
avec une biopsie-exérése plus ou moins associée a une circon-
cision peut étre réalisé ou un « re-surfacage » du gland avec
greffe cutanée, voire une glandectomie avec reconstruction
par greffe.

Une curiethérapie peut étre proposée pour des tumeurs
de moins de 4 cm [9].

Un traitement conservateur est recommandé avec une
biopsie-exérese plus ou moins associée a une reconstruction
du gland par greffe cutanée. Si la tumeur occupe plus de la
moitié du gland, une glandectomie est recommandée [9].

Une curiethérapie peut étre proposée pour les tumeurs de
moins de 4 cm, du gland ou du sillon balano-préputial, situées
a distance de Uuretre et de son méat, sans envahissement
de ’albuginée des corps caverneux [9].

Un geste non conservateur a type d’amputation partielle
peut se discuter en fonction de la compliance du patient et
de la situation de la tumeur.

Une amputation partielle est le traitement recommandé en
cas d’atteinte distale.

Dans les cas d’atteinte proximale du corps du pénis, une
amputation totale est recommandée.

Une amputation pénienne totale avec urétrostomie péri-
néale est recommandée si la tumeur est extirpable, éven-
tuellement associée a une chimiothérapie néo-adjuvante.

Traitement des aires ganglionnaires

Il concerne le traitement des aires ganglionnaires inguinales
et pelviennes. La présence d’adénopathies rétropéritonéales
ne correspond plus a une maladie locorégionale mais a un
stade métastatique (voir Chapitre 7).

Modalités thérapeutiques

La lymphadénectomie inguinale est le traitement de réfé-
rence des adénopathies inguinales métastatiques.

Tableau 2. Indications thérapeutiques en fonction du stade T.

Type de lésion Options Thérapeutiques Niveau de Grade de
Preuve Recommandation

Tis, e Creme cytotoxique 3 C

e Laser CO2 ou Yag 3 C

e Biopsie-exéréese ou resurfacing 3 C
Ta, T1a e Curiethérapie 2b C

e Laser CO, ou Yag 2b C

e Biopsie-exéréese / resurfacing / glanssectomie 2b C
T1b ou T2 du gland e Biopsie-exéréese / glandectomie 2b B

e Curiethérapie 2b B

e Amputation partielle 2b B
T2 du corps du pénis e Amputation partielle 2b B
T3 e Amputation totale 2b B
T4 e Chimiothérapie néo-adjuvante et amputation si répondeur 3 C
Récidive locale e Chirurgie conservatrice 2b B

e Amputation partielle ou totale 2b B
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La lymphadénectomie inguinale exclusive a un role curateur
chez les patients ayant une atteinte métastatique d’un gan-
glion unique (stade pN1). En cas d’extension ganglionnaire
plus étendue, une prise en charge multimodale associant
chimiothérapie, chirurgie et éventuellement radiothérapie
doit étre discutée [9].

La lymphadénectomie inguinale superficielle « modifiée »
consiste en une ablation des ganglions inguinaux superficiels
situés en dedans de la grande veine sapheéne. Il a été montré
que les premiers relais ganglionnaires se trouvent dans plus de
95 % des cas dans les 2 cadrans supérieurs et le cadran central
des zones de Daseler (Fig. 1). Ces données pourraient permettre
de limiter la lymphadénectomie uniquement a ces zones dans
les stades cNO [22]. Cela remet en question la technique de
curage modifié initialement décrite en 1988, par Catalona, qui
se limitait au prélévement des ganglions en dedans de la veine
saphéne (sans emporter le paquet supéro-externe).

Toute lymphadénectomie inguinale « modifiée », confir-
mant une atteinte métastatique ganglionnaire (pN+), doit
étre complétée par une lymphadénectomie inguinale totale
(ou radicale).

La lymphadénectomie inguinale totale (ou radicale)
consiste en une ablation de tous les ganglions inguinaux
superficiels et profonds. Ce curage ganglionnaire menace
le drainage lymphatique du membre inférieur et la vas-
cularisation cutanée. Sa morbidité est liée aux risques
de lymphocele (2,1-4 %), de nécrose cutanée (0,6-4.7 %),
d’infection pariétale (1,2-1,4 %), de lymphoedeme
(5-13,9 %) [22-24]. Pour limiter les risques de complications,

Figure 1. Topographie des territoires de curage de Daesler.

il est recommandé d’effectuer la lymphostase par ligatures
ou clips [25]. La morbidité postopératoire est diminuée par
lutilisation d’un drainage, d’un pansement compressif, de
bas de contention [26], voire d’un pansement a pression
négative [27].

Un abord endoscopique (laparoscopique plus ou moins
robot assisté) a été proposé sans prouver sa supériorité [28].

La lymphadénectomie iliaque doit intéresser les 3 chaines
ganglionnaires iliaques : externe, interne et primitive. Elle
peut étre réalisée simultanément ou différée, apres les
résultats histologiques définitifs des lymphadénectomies
inguinales [29].

ILn’y a pas d’indication a une radiothérapie externe inguinale
prophylactique chez des patients cNO [30].

Aucun effet curatif de la radiothérapie externe n’a été
démontré dans les stades pN+, en adjuvant ou en néo-adju-
vant. La lymphadénectomie a de meilleurs résultats carcino-
logiques [30]. La radiothérapie n’est donc pas recommandée
en curatif dans le traitement des métastases ganglionnaires
des tumeurs du pénis. La chimiothérapie adjuvante serait
préférable a la radiothérapie adjuvante [31].

La radiothérapie adjuvante est une option pour les
stades cN3 extra-capsulaire (inguinale ou iliaque) et en cas
de traitement palliatif pour les adénopathies inextirpables
chirurgicalement.

Les résultats de la chimiothérapie néo-adjuvante ou adju-
vante ne permettent pas de conclure a son intérét en termes
de survie ou de controle local, étant donné le petit nombre
de cas dans les séries et ’absence de randomisation.

En cas de chimiothérapie adjuvante ou néo-adjuvante,
une triple combinaison doit étre proposée dans la mesure du
possible. Les protocoles proposés sont variés [32].

En adjuvant. l"association TPF (sels de platine + 5FU =
taxane) apparait moins morbide que l’association VBM (vin-
cristine, bléomycine, méthotrexate) initialement proposée.

En néo-adjuvant, les associations VBM et BMP (bléomy-
cine, méthotrexate, cisplatine) sont plus risqués du fait de
la Bléomycine. L’association PF (Cisplatine + 5FU) semble
mieux tolérée [33]. L’association paclitaxel, ifosfamide et
cisplatine semble intéressante [34]. Une chimiothérapie
néo-adjuvante doit étre basée si possible, sur une triple
association comportant du cisplatine et un taxane. En néo-
adjuvant, une association radio- et chimiothérapie ne peut
étre proposée que dans le cadre d’essai clinique.

En palliatif : introduction des taxanes a amélioré U’ effica-
cité des chimiothérapies palliatives dans les tumeurs du pénis.
En seconde ligne, paclitaxel seul et cisplatine avec gemcitabine
ont été proposés [35]. Une chimiothérapie palliative peut étre
bénéfique quand la diffusion métastatique est limitée.

Les faibles effectifs des différentes séries et ’absence
d’étude randomisée ne permettent pas de conclure sur
’impact de la chimiothérapie néo-adjuvante ou adjuvante
dans le contréle local et la survie.
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Indications thérapeutiques (Fig. 2)

Stade cNO

La cytoponction a ’aiguille sous échographie n’est jamais
recommandée chez les patients cNO.

Chez les patients a faible risque (Tis, TaG1 et T1aG1) et
cNO, une surveillance est recommandée chez un patient bien
informé et compliant a la surveillance.

Chez les patients a risque intermédiaire ou élevé (> pT1b
et/ou > grade 2) et cNO, une stadification ganglionnaire
invasive est recommandée.

En premiére intention, il faut proposer la recherche de
ganglion sentinelle qui évalue de facon acceptable (12-15 % de
faux négatif) le statut ganglionnaire microscopique pour une
morbidité moins élevée que la lymphadénectomie modifiée
bilatérale [36,37]. Cette procédure doit étre réalisée simulta-
nément a la chirurgie pénienne mais peut étre réalisée dans
un deuxieme temps si la tumeur initialement suspectée de bon
pronostic est finalement de risque intermédiaire ou élevé [38].

En cas de ganglion sentinelle ou de lymphadénectomie
modifiée négatifs, une surveillance est recommandée.

En cas de ganglion sentinelle ou de curage modifié positifs,
une lymphadénectomie inguinale totale est recommandée

du coté pN+ et une lymphadénectomie superficielle modifiée
du coté pNO.

Stade cN1/cN2

L’hypothése métastatique est retenue jusqu’a preuve du
contraire. Aucun examen d’imagerie inguinale n’est recom-
mandé. Un scanner ou une IRM doivent évaluer le statut
ganglionnaire pelvien. Un 18F-FDG PETscanner peut préciser
le caractére suspect des adénopathies [39].

La cytoponction n’est plus recommandée. Le ganglion
sentinelle n’a pas d’intérét. Le curage ne doit pas étre
différé par une antibiothérapie probabiliste. Il n’y a pas
d’indication a un curage pelvien en [’absence d’adénopathie
métastatique inguinale avérée.

Une lymphadénectomie inguinale totale est recomman-
dée du (ou des) cOté(s) envahi(s) et une lymphadénectomie
inguinale modifiée homolatérale si un coté est sain.

Une lymphadénectomie iliaque est recommandée dans
les situations suivantes [40] :

- adénopathie iliaque suspecte sur le bilan d’extension ;

« au moins deux ganglions inguinaux métastatiques ;

« effraction capsulaire ganglionnaire inguinale mise en évi-
dence. Elle peut étre simultanée (indication préopératoire

Stabilité et
Progression

pN + iliaque

Figure 2. Arbre décisionnel récapitulatif.
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sur I’imagerie) ou différée apreés les résultats anatomopa-
thologiques définitifs.
Dans les stades pN1, une surveillance est recommandée.
Un traitement adjuvant a la lymphadénectomie inguinale
totale ne peut étre retenu que dans le cadre d’essai
clinique.
Dans les stades pN2/pN3, une chimiothérapie adjuvante
a la lymphadénectomie est recommandée. La radiothérapie
adjuvante est envisageable mais peu de données sont dispo-
nibles pour la recommander. La radiothérapie néo-adjuvante
n’est pas recommandée.

Un bilan d’extension par scanner thoraco-abdomino-pelvien
est recommandé.

Une prise en charge multimodale est recommandée, du
fait du pronostic péjoratif. Une chimiothérapie néo-adju-
vante est recommandée suivie d’un curage radical chez les
répondeurs. En cas de réponse objective a la chimiothérapie,
une lymphadénectomie inguinale et pelvienne peut étre
discutée [39-41].

Dans les autres situations (stabilisation ou progression
tumorale), seule une prise en charge palliative est licite :
chimiothérapie de rattrapage ou radiothérapie ou traitement
de support.

Traitement des stades M1

Le traitement est une chimiothérapie palliative, dont
Uefficacité a été améliorée par U'introduction des taxanes
en premiere ligne.

En seconde ligne, Paclitaxel seul ou Cisplatine avec
Gemcitabine ont été proposés. Une chimiothérapie palliative
peut étre bénéfique quand la diffusion métastatique est
limitée.

Traitement des récidives

Récidives locales

Le taux de récidive locale aprés un geste conservateur est de
15 a 30 % quel que soit ce traitement. Elle survient dans les
deux premiéres années et est corrélée aux taux de marges
chirurgicales positives en cas de chirurgie.

En cas de geste conservateur initial, une reprise par un
geste conservateur doit étre préférée, s’il est possible. En
cas d’atteinte profonde, une amputation partielle ou totale
est recommandée.

Récidives ganglionnaires

En cas de récidive inguinale, une lymphadénectomie
inguinale totale doit étre proposée si elle n’a pas été

réalisée. Dans le cas contraire, une chimiothérapie et une
radiothérapie de rattrapage doivent étre discutées.

Résultats

Résultats carcinologiques

La survie spécifique a 5 ans est de 100 % pour le Cis, 84 %
pour les pT1 et 54 % pour les pT2 [42].

Pour les lésions T2, le taux de récidive est de 17 a 35 %
et le taux de mortalité spécifique de 21 a 30 % a 3 ans [43].

Le traitement par 5FU pour un Cis donne 50 % de
réponses complétes et parmi ces réponses completes 20 %
de récidives précoces (temps moyen lors de la récidive
= 5 mois) [44].

Le traitement par laser des tumeurs Cis et pT1 a un
taux de récidive a 5 ans variant de 10 a 48 % [45,46] ce qui
nécessite une chirurgie complémentaire. La survie spécifique
a 5 ans est supérieure a 90 % [46].

La chirurgie conservatrice (« resurfacage » ou glan-
dectomie) a un taux de récidive (suivi de 2 a 4 ans) de
6 a 18 % [47,49] avec une mortalité spécifique nulle. Les
récidives précoces surviennent dans 94 % cas dans les 3 ans.

La chirurgie non conservatrice (amputation partielle ou
totale) a un taux de récidive locale de 5 % [9].

Apreés curiethérapie, une chirurgie complémentaire est
nécessaire dans 13 % des cas a 5 ans et 30 % des cas a 10 ans
(mais études comprenant des stades T2) [50,51].

Pour les patients pNO : la survie spécifique a 5 ans varie de
87 a 100 % [49,52,53].

Pour les patients pN+ : la survie spécifique a 5 ans varie
de 29 [52] a 40 % [54].

La survie spécifique a 5 ans pour un pN1 est de 73a 80 %
et pour un pN3 de 17 a 33 % [49,55].

Une nouvelle notion pertinente apparait, le pourcen-
tage de ganglions envahis lors de curage inguinal complet :
si < 16 % de ganglions envahis, survie spécifique = 81 % ;
si > 16 %, survie spécifique = 24 % [56].

A noter qu’en cas de tumeur M+ la survie spécifique a
5 ans est de 0 %.

Le grade tumoral pourra faire changer d’attitude
thérapeutique.

Pour un patient cNO avec un pT1, le grade 1 permettra
de proposer une surveillance et un grade 3 ou 4 imposera un
curage inguinal [9], méme si une étude retrouve un ganglion
sentinelle envahi dans 6 % des T1G1 [57], ce qui pousse a réa-
liser systématiquement une exérese du ganglion sentinelle.
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Il faut préférer une amputation partielle a une chirurgie
conservatrice en cas de grade 3 ou 4 [9].

Résultats fonctionnels

Statut mictionnel

Le statut mictionnel est en général bon pour les chirurgies
conservatrices avec de rares cas de sténoses méatiques
mais les difficultés mictionnelles des patients ayant eu une
amputation partielle sont sans doute sous-estimées car
rarement évaluées.

La curiethérapie entraine une sténose du méat qui peut
étre complexe a traiter dans > 40 % des cas [9,50].

Sexualité

On relativisera les résultats des études qui n’ont pas utilisé
de questionnaire réellement adapté a la sexualité apres
traitement d’une tumeur de verge.

Aprés laser, il n’y a pas de dysfonction érectile (DE),
mais des difficultés a pratiquer certaines activités sexuelles
a cause de douleurs résiduelles [58].

En cas de « resurfacage », il n’est pas rapporté de DE ni
de modification de la sexualité.

En cas de glandectomie, il est décrit entre 0 et 20 % de
modification de la sexualité.

Aprés amputation partielle, on retrouve une dégrada-
tion de la sexualité chez 67 % méme si les érections sont
présentes dans 56 % des cas et les orgasmes conservés dans
72 % [9].

Une étude multicentrique comparant la sexualité aprés
chirurgie conservatrice et aprées pénectomie partielle retrouve
des différences importantes en termes de satisfaction par
rapport a "apparence : 64 % si chirurgie conservatrice,
14 % si pénectomie partielle, de méme que la confiance
en sa sexualité passe de 55 a 6 % en cas de pénectomie
partielle et des résultats identiques sont retrouvés chez les
partenaires [59].

Surveillance (Fig. 3)
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Figure 3. Calendrier de suivi.
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Calendrier de suivi Ganglionnaire sans lymphadénectomie inguinale

& & G GeEeee

Calendrier de suivi Ganglionnaire aprés lymphadénectomie pNO

N
&

,.
%

@
&g

N
O'mM1 M3 M6 M9 M12 M15 M18 M21 M24 M36 M48 M60

i o m T
& & & E&E

Calendrier de suivi Ganglionnaire sans lymphadénectomie pN+

e
Illlllll

EC : examen clinique
*Echo : Echographie des aires inguinales — Cytoponction si ADP

Figure 3. Calendrier de suivi. (suite)
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