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Introduction:

Le cancer du pénis est une pathologie tres rare chez les hommes malgré cela il se
manifeste de maniere agressive.

De multiples facteurs de risque ont été identifiés. Il est a noter que les tumeurs a haut
risque d'invasion ganglionnaire nécessitent une attitude agressive pour prévenir la
morbidité et la mortalité associées a cette maladie

Environ 95 % des cancers touchant le pénis sont des carcinomes épidermoides.

Dans 5 % des cas il s'agit de carcinome a cellules de Merkel, carcinome a petites cellules,
mélanome ou d'autres formes rares de cancer.




Facteurs de risques :

Absence de circoncision de I'enfant / tabagisme / lichen scléroatrophique / phimosis /
accumulation de smegma / balanite / obésité / PUVA thérapie / virus HPV (HPV 16)
(40% des cas) / partenaires sexuels multiples / mauvaise hygiéne.

Clinique :

Lésion bourgeonnante ulcéro-nécrotique qui siege dans sa portion distale dans 95 % des
cas : gland, prépuce, col du gland.

L’examen clinique a pour objectif de rechercher une extension par rapport aux
structures péniennes (urétre et corps caverneux) et périnéale il doit rechercher ainsi la
présence d’adénopathie inguinales




Biopsie :
Intérét : affirmer un diagnostic histologique, surtout si le traitement
conservateur est envisageable elle doit etre profonde et jusqu’en zone saine

Bilan d’extension :

IRM permet :

Bilan d’extension local de la tumeur (corps caverneux, corps spongieux,
albuginée)

Bilan d’extension ganglionnaire inguinal et pelvien

TEP FDG : examen le plus sensible et le plus efficace dans la recherche de
localisations secondaires, sensibilité accrue pour les micrométastases, mais
indisponible le plus souvent.

TDM TAP : afin de rechercher des localisations secondaires ganglionnaires
regionales et a distance.




Tableau 1

Classification THM 2016.

T

Tumeur primitive

pT= Renseignements insuffisants pour classer la tumeur primitive

o Pas de signe de tumeur primitive

Tis Carcinome in situ

Ta Carcinome verrugueux non infiltrant

T1 Tumeur envahissant le tissu conjonctif sous-épithélial

T1a Tumeur envahissant le tissu conjonctif sous-épithélial sans invasion lympho-vasculaire ou périneurale a
"exclusion du haut grade (grade 3 ou sarcomatoide)

T1b Tumeur envahissant le tissu conjonctif sous-épithélial avec invasion lympho-vasculaire ou périneurale ou de
haut grade (grade 3 ou sarcomatoide)

T2 Tumeur envahissant le corps spongieux avec ou sans invasion de l'urétre

T3 Tumeur envahissant le corps cavernews avec ou sans invasion de 'urétre

T4 Tumeur envahissant d'autres structures adjacentes

cH Ganglions régionaux (clinigue : palpation ocu imagerie)

Mx Renseignements insuffisants pour classer 'atteinte des ganglions lymphatiques régionaux (ganglions
inguinaux)

MO Pas de ganglion inguinal palpé

M1 Palpation d'un seul ganglion unilatéral mobile

M2 Palpation de ganglions multiples ou bilatéraix mobiles

M3 Ganglions inguinaux fixés ou ganglions pelviens, unilatéraux ou bilatéraus

pH Ganglions régionaux (pathologique : biopsie ou exérése)

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

pHD Pas d’atteinte ganglionnaire régionale

pH1 =2 métastases ganglionnaires inguinales unilatérales sans extension extracapsulaire

phZ =3 métastases ganglionnaires inguinales unilatérales ou attente bilatérale, sans extension extracapsulaire

pH3 Métastase ganglionnaire pelvienne, extension extracapsulaire

M Métastases a distance

Mx Renseignements insuffisants pour classer des métastases a distance

MO Pas de métastase a distance

M1 Présence de métastases & distance

G Grade histologigue

Gx Renseignements insuffisants pour classer le grade histologique

G1 Bien différencié

G2 Moyennement différencié

G3 Faiblement différencié

Indifférencié

Skin

Dartos fascia

Buck fascia
Tunica albuginea



Groupes a risque de I’'European Association of Urology

Le pronostic des tumeurs du pénis dépend du risque de diffusion ganglionnaire
inguinale.
L’EAU a proposé une stratification de ce risque en trois groupes selon I'analyse de la
tumeur primitive (stade T et grade de la tumeur primitive).
Les groupes a risque sont : ¢ les tumeurs a faible risque (SpT1G1) ;

e les tumeurs de risque intermédiaire (pT1 G2) ;

e les tumeurs a haut risque (pT1G3, pT2-3 G1-3).
Seules les aires ganglionnaires des tumeurs de faible risque peuvent étre d’emblée
surveillées. Des le stade pT1G2, il faut réaliser une stadification lymphonodale
invasive.




Traitement :

Chirurgie :

Amputation partielle. Les impératifs de cette pénectomie, c’est une marge de 3,5 ou 8mm
avec une longueur pénienne restante de plus de 3cm afin de garder des mictions
correctes.

Si marge ou longueur insuffisante, une amputation pénienne totale avec uretrostomie
périnéale est indiquée

Chimiothérapie :

Chimiothérapie neo adjuvante :

Indiquée lorsque le patient présente des ganglions inguinaux fixes ou ganglions pelviens,
unilatéraux ou bilatéraux.

Chimiothérapie adjuvante :

Son avantage est de réaliser le traitement une fois le statut ganglionnaire indiqué pour les
patients présentant des ganglions classés pN2 - pN3




Curage ganglionnaire :
Curage inguinal modifié : cNO a risques.

Lymphadénectomie inguinale totale, consiste en une ablation de tous les ganglions
inguinaux du triangle de Scarpa.

Morbidité : lymphocele, nécrose cutanée, l'infection pariétale et lymphoedéeme.




Topographie des régions de drainage lymphatique inguinal selon Daseler
La lymphadectomie modifiée recommandée concerne les régions périsaphéne (1), supéro-interne (2) et supéro-
externe (5). Les régions inféro-interne (3) et inféro-externe (4) ne sont considérées que dans la
lymphodénectomie radicale




..@

\-A.\

e -rv

\»\Ir\7\c




Tableau 2: Indications thérapeutiques en fonction du stade T( Tis,Ta,T1a).

Crémes cytotoxiques puis
surveillance rapprochee

Laser au CO2 ou Yag puis
surveillance rapprochée

Biopsie-exérése ou resurfagage

Photothérapie dynamique avec
biopsie de control obligatoire

Curiethérapie

Laser au CO2 ou Yag puis
surveillance rapprochée

Biopsie-exérése
Iresurfagage /glandulectomie

Stade T (type de la lésion) Options thérapeutiques _

Faible

Fort

Fort

Fort










Recommandations de la prise en charge
ganglionnaire et métastatique

Grade

Statut

M

cNO

(

,Tis. Ta G1, T1G1:

surveillance.

» T1 >+ n
sentinelle +/- curage
inguinal modifié
(bilatéral si GS
indisponible ou
controlatéral si GS
unilatéral incomplet)

CN1/cN2

Curage inguinal
modifié avec analyse
extemporanéee

PN+ (cytoponction
ou sur examen
extemporaneé)

Curage inguinal radical
coté pN+ et modifié en
controlatéral

CN3 inguinal

Chimiothérapie
néoadjuvante et
curage radical si
répondeur

CN3 pelvien

Curage inguinal et
pelvien (+/-
chimiothérapie
néoadjuvante)

pPN1

Surveillance (pas de
curage pelvien)

PN2/pN3 ou
Adénopathies
pelviennes
suspectes a
Uimagerie

Curage pelvien
homolatéral

Discuter uen

PN2/pN3 chimiothérapie
adjuvante
Radiothérapie non

Tous N recommandée (sauf

rares situations
palliatives)
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Recommandations de la prise en charge
ganglionnaire et métastatique

Grade

Statut Prise en charge

Tis, Ta G1, T1G1:
surveillance.

> T1G2: Ganglion
eNO sentinelle +/- curage
inguinal modifié
(bilatéral si GS
indisponible ou
controlatéral si GS
unilatéral incomplet)

Curage inguinal
CN1/cN2 modifié avec analyse
extemporanée

pN+ (cytoponction Curage inguinal radical
Ou Sur examen c6té pN+ et modifié en
extemporané) controlatéral

Chimiothérapie
néoadjuvante et

CN3 inguinal curage radical si
répondeur
Curage inguinal et
pelvien (+/-

CN3 pelvien chimiothérapie
néoadjuvante)

N1 Surveillance (pas de
P curage pelvien)
PN2/pN3 ou
xi?:ﬁ:;:'es Curage pelvien
suspectes & homolatéral
'imagerie

Discuter uen
PN2/pN3 chimiothérapie

adjuvante

Radiothérapie non
Tous N recommandée (sauf

rares situations
palliatives)

Stade T

(type de Options thérapeutiques Grade
lésion)
Crémes cytotoxiques puis
surveillance rapprochée
Laser CO2 ou Yag puis surveillance
Tis rapprochée
Biopsie-exérése ou resurfacage
Photothérapie dynamique avec
biopsie de contréle obligatoire
Ta, T1a Curiethérapie
Laser CO2 ou Yag puis surveillance
rapprochée
Biopsie-
exérése/resurfacage/glandulectomie
Tib, T2 Biopsie-exérése/glandulectomie
Curiethérapie
Amputation partielle (dans des cas
sélectionnés)
5 Amputation partielle si possible
proximaux o pa P
T3 du corps Amputation totale et urétérostomie
du pénis périnéale
T4 Chimiothérapie néo-adjuvante et
amputation si répondeur
Récidive Chirurgie conservatrice si les corps
locale aprés | caverneux ne sont pas envahis
chirurgie
conservatrice | Amputation partielle ou totale
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Cas n°04
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Pronostic :

La survie spécifique a 5 ans --> 100% pour les CIS / 84% pour les PT1 / 54% pour les PT2
Récidive locale

- Apres chirurgie conservatrice : 15-30% dans les2 premieres années

- Apres amputation pénienne totale : 4 — 5%

T2 taux de récidive : 17-35 %, taux de mortalité spécifique est de 21 a 31% a 3ans
Chirurgie conservatrice : 27% a 6ans avec une mortalité spécifique nulle.

Les facteurs péjoratifs de la récidive sont : envahissement péri nerveux, CIS, marge
positive, haut grade

Lorsque les 4 parametres sont présents, le risque de récidive est multiplié par 34.
Récidive ganglionnaire

- Si la récidive ganglionnaire inguinale est présente, une lymphadénectomie inguinale
totale doit étre proposée si elle n’a pas été réalisée au préalable.

Dans le cas contraire, une chimiothérapie avec radiothérapie palliative sont indiqués.




Conclusion

Le recours a des consultations spécialisées en urologie-dermatologie a un intérét dans la
prise en charge de la maladie a un stade précoce et ainsi favoriser les traitements
conservateurs, bien qu'il existe un potentiel d’envahissement local et de métastase a
distance, 80 % des cas de cancer du pénis peuvent étre guéris s'ils sont diagnostiqués
tot. Le traitement du cancer du pénis peut sauver des vies, mais il aura sans aucun
doute un impact important sur le bien-étre psychosocial et la santé sexuelle du patient
car il repose essentiellement sur la chirurgie qui peut étre trés mutilante.




Thanks

Do you have any questions?
Tarek.d.hamadache@gmail.com
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