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Introduction

Le cancer du pénis est rare. Peu de séries conséquentes,
majoritairement rétrospectives, ont été rapportées dans la
littérature. De méme, aucune étude prospective randomi-
sée ou revue de la Cochrane Database n’a été réalisée.
Aussi, le niveau de preuve de ces Recommandations
2010-2013 est classé de Niveau 2b.

Epidémiologie et facteurs de risque

Les cancers du pénis sont rares. Leur incidence est varia-
ble selon les pays. En Europe comme aux Etats-Unis, ’inci-
dence est estimée a 1 pour 100 000 hommes [1]. Il existe
des variations d’incidence entre les différents pays euro-
péens et dans le monde avec des taux plus élevé chez les
hispaniques, au Brésil et en Ouganda [2].

Il existe un role préventif de la circoncision dans la
période périnatale ou avant la puberté, mais pas lorsqu’elle
est réalisée a I’age adulte. Cette circoncision précoce dimi-
nue de 3 a 5 fois le risque de cancer du pénis [3].

Le cancer du pénis est classiquement une pathologie du
sujet agé avec une incidence qui augmente avec ’age. Le
pic de fréquence est situé entre 60-70 ans. Les facteurs de
risque (Odds Ratio > 10) sont principalement liés a une
macération et a un manque d’hygiéne locale consécutif a
un phimosis. Les autres facteurs de risques sont :

e inflammation chronique (balanopostite, lichen scléro-
atrophique) ;
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e photochimiothérapie avec utilisation de sporaléne et

d’ultraviolet A.

Les habitudes sexuelles (partenaires multiples, premier
rapport sexuel précoce) et des antécédents de condylomes
sont associés a une augmentation de 3 a 5 fois du risque de
cancer du pénis [4].

L’ADN du Human Papilloma Virus (HPV) a été identifié
dans 70-100 % des néoplasies intra-épithéliales et dans 40-
50 % des tumeurs infiltrantes. L’HPV-16 et HPV-18 sont des
sous-types d’HPV ayant un réle dans 50 % des cas du cancer
du pénis [5]. Il n’y a aucune recommandation actuelle chez
I’homme pour une vaccination a HPV-16 et HPV-18, tant
que les résultats de la vaccination chez la femme ne seront
pas connus. [6]

Méme s’il existe une association forte entre 'HPV et le
cancer du pénis, il n’y a pas de corrélation entre ’infection
a HPV et le risque évolutif de la tumeur.

Anatomo-pathologie

La forme histologique la plus fréquente (95 % des cas) est
le carcinome épidermoide, mais il existe d’autres formes
plus rares, comme les mélanomes, le carcinome baso-cellu-
laire, les sarcomes...

Lésion pré-cancéreuse

Les lésions précancéreuses : elles évoluent vers un carci-
nome pénien en ’absence de traitement dans prés de 30 %
des cas [7, 8]. Ces lésions doivent étre identifiées afin de
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les traiter avant [’apparition d’un carcinome. Il s’agit des
lésions de carcinome in situ (maladie de Bowen et érythro-
plasie de Queyrat).

Il est classique de distinguer des lésions sporadiques asso-
ciées au carcinome qui ne sont pas des lésions précancéreu-
ses mais plus des « conditions » précancéreuses favorisant
Uapparition d’un cancer. Il s’agit du lichen scléro-atrophi-
que (balanite xerotica obliterans), des papules bowenoides
et des cornes cutanées sur le pénis.

Les carcinomes du pénis
Le carcinome épidermoide (95 %) existe sous 2 formes

principales avec une évolution et un pronostic différents :

o lésion papillaire exophytique qui a une évolution gan-
glionnaire tardive et rare ;

o lésion ulcéro-infiltrante qui est rapidement associée a un
envahissement ganglionnaire dont le pronostic est plus
péjoratif [9, 10].

Les deux localisations les plus fréquentes sont le gland
(48 % des cas) et le prépuce (25 % des cas).

Le pronostic du carcinome épidermoide est conditionné
par sa profondeur d’infiltration, son grade histopronostique
et U'existence d’emboles sanguins ou lymphatiques ou péri-
nerveux [11].

Classifications

La classification TNM a été actualisée en 2009. Les modi-
fications ont porté sur la sous-stadification du stade T1 en
T1a et T1b en fonction de ’invasion lymphatique ou vascu-
laire. De méme, la classification ganglionnaire entre le
stade clinique et le stade pathologique a été reprécisée. Il
avait été proposé de modifier le stade T2 en séparant
Uinvasion du corps spongieux (en T2a) qui est moins péjora-
tive que celle du corps caverneux (en T2b) [12], mais cette
proposition n’a pas été retenue dans la derniére version.

T Tumeur primitive
e pTx Renseignements insuffisants pour classer la tumeur
primitive

e TO Pas de signe de tumeur primitive

e Tis Carcinome in situ

e Ta Carcinome verruqueux non infiltrant

e T1 Tumeur envahissant le tissu conjonctif sous épithélial
- T1a Tumeur envahissant le tissu conjonctif sous épi-
thélial sans invasion lympho-vasculaire et non faible-
ment différencié ou non indifférencié (T1 G1-2)
- T1b Tumeur envahissant le tissu conjonctif sous épi-
thélial avec invasion lympho-vasculaire et faiblement
différencié ou indifférencié (T1 G3-4)

e T2 Tumeur envahissant le corps spongieux ou caverneux

e T3 Tumeur envahissant l'urétre

e T4 Tumeur envahissant d’autres structures adjacentes

cN Ganglions régionaux

(clinique : palpation ou imagerie)

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

e NO Pas de ganglion inguinal palpé

e N1 Palpation d’un seul ganglion unilatéral mobile

e N2 Palpation de ganglions multiples ou bilatéraux mobiles

e N3 Ganglions inguinaux fixés ou ganglions pelviens, unila-
téraux ou bilatéraux

pN Ganglions régionaux (pathologique : biopsie ou exérese)

e pNx Renseignements insuffisants pour classer ’atteinte
des ganglions lymphatiques régionaux (ganglions ingui-
naux)

o pNO Pas d’atteinte ganglionnaire régionale

o pN1 Métastase ganglionnaire inguinale unique

e pPN2 Métastases ganglionnaires inguinales multiples ou
bilatérale

e PN3 Métastase ganglionnaire pelvienne, unilatérale ou
bilatérale ou a distance

M Métastases a distance

e Mx Renseignements insuffisants pour classer des métasta-
ses a distance

e MO Pas de métastases a distance

e M1 Présence de métastases a distance

Grade histologique

o Gx Renseignements insuffisants pour classer le grade his-
tologique

e G1 Bien différencié

e G2 Moyennement différencié

e G3-4 Faiblement différencié ou indifférencié

Recommandations diagnostiques

L’ensemble de ces Recommandations diagnostiques est
classé de Grade C.

Bilan pénien

L’examen clinique du pénis est le plus souvent suffisant
et apprécie la topographie tumorale, le nombre, la taille de
la tumeur, Uinfiltration ou non des corps spongieux et
caverneux, [’aspect ulcéré ou infiltrant, la longueur
pénienne saine en amont de la tumeur, ’éventuelle infil-
tration caverneuse, urétrale, ou des structures voisines. Le
plus souvent, l’examen clinique seul est suffisant.

En cas de doute ou pour évaluer |’extension plus précisé-
ment, il est possible de s’aider :

Echographie

L’échographie peut montrer une infiltration caverneuse ou
de U’albuginée, si la tumeur siége sur le gland. Cet examen
est utile en cas de lésion volumineuse d’évaluation difficile.

IRM

L’IRM est ’examen le plus sensible pour identifier une
extension urétrale ou caverneuse, mais elle n’apporte rien
de plus que ’examen clinique dans les stades T1. Les
lésions sont en hyposignal T1 et T2, elles se rehaussent
modérément apreés injection de Gadolinium. La réalisation
de cet examen lors d’un test d’érection pharmacologique
permet de mieux apprécier [’éventuelle infiltration du
corps caverneux et peut aider a déterminer si une chirurgie
conservatrice est envisageable [13,14].

La biopsie de la lésion n’est pas nécessaire s’il n’existe
pas de doute diagnostique. En cas de réalisation de ce
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geste, une biopsie-excision avec des marges en tissu sain
est préférable a une simple biopsie.

Bilan ganglionnaire

La palpation des aires doit étre systématique et bilaté-
rale. Elle recherche des adénopathies et apprécie leur nom-
bre, leur consistance, leur taille et leur fixation aux plans
profonds. Le premier relais ganglionnaire est situé dans le
cadran supéro-interne inguinal. Tout stade confondu, prés
de 60 % des patients ont des adénopathies palpables. Envi-
ron 45 % des ganglions palpés correspondent a des métasta-
ses ganglionnaires et le reste correspond a des adénopa-
thies inflammatoires [15]. Le taux de faux négatifs de
’examen clinique varie de 18 a 23 %, et ce dernier a pu étre
pris a défaut en cas d’obésité abdominale [16].

En cas d’adénopathie palpée, il est intéressant de faire
une cytoponction a ’aiguille du (des) ganglion(s), a la
consultation associée a un guidage échographique (sonde
10 MHz). La cytoponction n’aura de valeur que si elle est
positive, mais guidera ’attitude de la prise en charge gan-
glionnaire.

Sa sensibilité et sa spécificité pour des ganglions palpa-
bles, sont de 93 % et 91 %, respectivement. Pour des gan-
glions non palpables mais vus en échographie, cette techni-
que a eu une sensibilité et une spécificité de 39 % et 100 %,
respectivement [17,18]. Elle a permis d’augmenter le taux
de détection de micro-métastases dans la technique du
ganglion sentinelle [19].

Echographie

L’échographie avec une sonde a haute résolution peut
détecter des modifications architecturales des ganglions,
qui apparaissent avant leur augmentation de volume. Ces
modifications peuvent étre une asymétrie d’épaisseur ou
des lobulations focales du cortex lymphatique et une dispa-
rition du hile [20].

La tomodensitométrie (TDM)

La tomodensitométrie inguinale et pelvienne est recom-
mandée lorsque ’examen clinique est difficile (patient
obése) ou en cas d’atteinte ganglionnaire inguinale clinique
(évaluation des aires pelviennes). Aucune atteinte gan-
glionnaire pelvienne n’a été mise en évidence sans atteinte
ganglionnaire inguinale [19]. L’imagerie n’est pas indis-
pensable en cas d’aire inguinale normale sans adénopathie
palpée.

Imagerie par Résonnance Magnétique (IRM)

L’IRM n’a pas prouvé de supériorité par rapport a la
tomodensitométrie dans la détection des adénopathies
inguinales.

La Tomographie par Emission de Positrons
(TEP-Scan)

La TEP-Scan au '8F-FDG (fluorodésoxyglucose marqué au
fluor 18) est un examen prometteur dans le bilan d’exten-
sion ganglionnaire et métastatique du cancer du pénis. Une
premiére étude sur 20 patients a mis en évidence une sen-
sibilité de 75 % pour la détection ganglionnaire [21]. Depuis,
plusieurs études ont confirmé ces résultats avec une sensi-
bilité de 40-91 %, une spécificité de 97-100 %, une valeur
prédictive positive de 67-100 %, une valeur prédictive néga-
tive de 91-96 % et une exactitude de 89 % [22,23].

La TEP-scanner a une limite pour la détection des micro-
métastases de moins de 0,5 cm. Elle permet de faire un
bilan d’extension a distance plus précis en cas d’adénopa-
thie inguinale palpée. Elle est donc optionnelle, mais
recommandée en cas de patient avec adénopathie palpée
(cN+). Elle n’est pas recommandée en cas d’aire inguinale
normale (cNO).

Ganglion sentinelle

Le principe de la technique du ganglion sentinelle est
d’identifier le ou les premiers relais ganglionnaires ingui-
naux et d’en faire ’exérese spécifiquement. La technique a
été standardisée par |’équipe d’Horenblas avec un taux de
faux négatifs de 4,8 % et un taux de complications de 6 %
[19]. La technique du ganglion sentinelle a été plus efficace
chez les patients cNO que les cN+. Elle n’est pas recomman-
dée chez les patients ayant une adénopathie palpable [24].
Elle a été reproductible dans 2 centres experts avec une
période d’apprentissage spécifique courte, mais peu de
centre 'utilise en pratique en France [25].

Le risque de métastases ganglionnaires dépend du stade
de la tumeur primitive, de son grade histologique, de la
présence d’emboles veineux et lymphatiques et de la pré-
sence de ganglions palpables. Le risque d’envahissement
ganglionnaire est significatif et nécessite une prise en
charge en cas de tumeur pénienne > pT1bG2 ou en cas
d’adénopathie palpée [26,27]. Des nomogrammes ont été
proposés afin de déterminer le risque d’envahissement gan-
glionnaire et d’adapter la prise en charge, mais avec un
taux de prédiction de 80 % [28]. Ils sont peu utilisables,
n’ayant jamais été validés.

Bilan métastatique

L’évolution métastatique est rare et elle se fait vers les
ganglions pelviens puis vers les poumons. Par conséquent,
une tomodensitométrie abdomino-pelvien est recomman-
dée en cas de métastases inguinales prouvées histologique-
ment a la recherche d’une atteinte pelvienne. La TEP-scan-
ner a une place dans le bilan a distance dans ces cas. Les
métastases pulmonaires étant exceptionnelles, la tomoden-
sitométrie thoracique ou une radiographie thoracique ne
sont pas recommandées, sauf en cas de signe d’appel. De
méme, la scintigraphie osseuse est recommandée en cas de
symptomes osseux ou d’hypercalcémie (Tableau 1).
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Recommandations thérapeutiques

Lésion pénienne

Modalités thérapeutiques

Traitements conservateurs locaux

Les tumeurs de stade pTis ou pTa peuvent étre traitées
localement par :
e crémes cytotoxiques :

- 5-fluoro-uracile ;
- imiquimod 5 % ;

o laser Yag ou CO2 (Niveau de preuve 2b) [29] ;

e photothérapie dynamique [30] ;

o technique de Mosh [31] : elle est réservée aux tumeurs
pTa de grade 1 et de diamétre < 3 cm (Niveau de
preuve 3).

La chirurgie

Principes généraux

La chirurgie doit au maximum étre conservatrice tant
que la lésion le permet.

Un examen anatomopathologique extemporané des mar-
ges chirurgicales ne sera demandé qu’en cas de doute
macroscopique.

Une marge négative est un impératif absolu, le risque de
récidive étant multiplié par 3 en cas de marge positive [32].

L’exérése doit étre reprise si ’examen histologique
extemporané ou définitif met en évidence des marges chi-
rurgicales positives afin d’obtenir des limites d’exérése en
zone saine.

La chirurgie conservatrice

- Biopsie exérése : la technique chirurgicale n’est pas
standardisée, elle dépend des possibilités techniques,
en fonction de la taille et de la localisation de la
tumeur (Niveau de preuve 2b).

- Circoncision : elle est réservée aux tumeurs limitées au
prépuce n’atteignant pas la couronne du gland. La piéce
doit étre orientée, en particulier ’extrémité proximale
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pour une étude fiable des marges chirurgicales (Niveau
de preuve 2b).

- Plastie du gland : pour des lésions situées sur le gland,
des gestes spécifiques de plastie peuvent étre
proposés, comme la glandulectomie totale ou partielle
avec greffe cutanée [33] (Niveau de preuve 2b).

Les amputations du pénis

- L’amputation partielle la longueur du pénis
restante doit étre au moins de 3 cm. La complication
principale est la sténose méatique (7-10 %) et elle est
prévenue en spatulant Uextrémité distale de l'urétre.
Une reconstruction du gland est possible (Niveau de
preuve 2b).

- L’amputation totale : est indiquée en cas de tumeur
du corps pénien ou de lésion trés évoluée du gland. Elle
impose une urétrostomie périnéale. L’émasculation ou
la désinsertion complete des corps caverneux sont
uniquement des gestes de nécessité et ne sont pas
réalisés en routine (Niveau de preuve 2b).

La radiothérapie

Une circoncision préalable est systématique avant toute
radiothérapie.

La curiethérapie interstitielle par fils d’iridium 192 est
la technique de choix et la seule utilisée en France [34]. La
dose délivrée est > 60 Grays. Les complications sont les sté-
noses du méat, les douleurs et les nécroses du gland. La
fonction sexuelle est conservée dans 70 a 80 % des cas
(Niveau de preuve 2b).

La radiothérapie externe est peu utilisée (difficultés de
positionnement du pénis pendant le traitement). Elle peut
étre indiquée comme traitement palliatif en cas de
tumeur localement évoluée ou métastatique a la dose de
50-60 Grays (Niveau de preuve 2b).

Lésions Tis ou Ta ou T1a

Un traitement conservateur local par créme cytotoxique,
photothérapie, Mosh ou laser de ’ensemble du gland asso-
cié a une circoncision est recommandé.

Globalement, les meilleurs résultats des traitements
conservateurs sont obtenus avec le laser, méme s’il
n’existe pas d’étude comparative.

Les techniques de « resurfacage » du gland ont égale-
ment une place pour ces tumeurs [35].

Lésions T1b

Quand la lésion est préputiale ou dans le sillon balano-
préputial, la circoncision ou une biopsie-exérése est le trai-
tement de référence.

Un traitement conservateur est fortement recommandeé :
soit un traitement par laser, soit une exéréese ou glandulec-
tomie avec une plastie [36, 37].

Une curiethérapie peut étre proposée pour les tumeurs
du gland ou du sillon balano-préputial situées a distance
de U'urétre et de son méat, sans envahissement de [’albu-
ginée des corps caverneux, d’une taille n’excédant pas
40 mm.

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.

Lésions T2 du gland

Un traitement conservateur est recommandé par une
glandulectomie avec ou sans reconstruction de U’extrémité
distale du corps du pénis.

Une curiethérapie peut étre discutée en cas de tumeur
< 40 mm a distance de l'urétre.

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.

Lésions T2 du corps du pénis

Une amputation partielle est le traitement recom-
mandé en cas d’atteinte distale. Dans les cas d’atteinte
proximale du corps du pénis, une amputation totale est
recommandée.

Une reconstruction pénienne est possible [38].

Lésions T3 ou T4

Une amputation pénienne totale avec urétrostomie péri-
néal est recommandée.

Parfois infiltration profonde des structures adjacentes
ne permet pas une exérése satisfaisante. Une prise en
charge palliative ou par chimiothérapie est souvent plus
appropriée.

Récidive locale

Le taux de récidive locale aprés un geste conservateur
est de 15 % a 30 % quel que soit le traitement : radiothé-
rapie externe, curiethérapie, laser ou exérése locale.
Elle survient dans les 2 premiéres années. La glandulec-
tomie a le taux le plus faible de récidive locale (2 %) [39].

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 (Tableau 2).

Les aires ganglionnaires

La chirurgie

La lymphadénectomie inguinale superficielle
« modifiée » [40] : elle consiste en une ablation des gan-
glions inguinaux superficiels situés en dedans de la grande
veine saphéne. La morbidité est faible avec environ 6,8 %
de complications précoces et 3,4 % de complications tardi-
ves [41]. La réduction de l’extension du curage augmente le
taux de faux négatif (Niveau de preuve 2a).

La lymphadénectomie inguinale totale (ou radicale) : elle
consiste en une ablation de tous les ganglions inguinaux
superficiels et profonds. La morbidité de ce curage est plus
importante (30-70 %) avec risque de lymphocéle, nécrose
cutanée, infection pariétale, hémorragique, lymphcedéme
[41] (Niveau de preuve 2a).

La lymphadénectomie inguinale totale par voie endosco-
pique : cette technique a été décrite récemment sur un
petit nombre de patients et semblerait diminuer la morbi-
dité [42] (Niveau de preuve 3).

La lymphadénectomie iliaque : elle doit intéresser les
3 chaines iliaques : externe, interne et primitive. Elle peut
étre réalisée par voie laparoscopique (Niveau de
preuve 2a).
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Tableau 2. Recommandations des indications thérapeutiques de la lésion pénienne

Type de lésion Options thérapeutiques Niveau de Grade de
Preuve Recommandation
Tis, Ta, T1a - Laser CO2 ou Yag 2b C
- Biopsie-exérese 2b C
- Glandulectomie 2b C
- Mosh (si Tis ou Ta grade 1) 3 C
T1b ou T2 du gland - Biopsie-exérese 2b B
- Glandulectomie 2b B
- Amputation partielle 2b B
- Radiothérapie/Curiethérapie 2b B
T2 du corps du pénis - Amputation partielle 2b B
T3 - Amputation totale 2b B
T4 - Chimiothérapie néo-adjuvante et amputation si répon- 3 C
deur
Récidive locale - Chirurgie conservatrice 2b B
- Amputation partielle ou totale 2b B

La radiothérapie

Il n’y a pas d’indication a une radiothérapie inguinale
prophylactique sans réalisation d’une lymphadénectomie
inguinale préalable du fait des effets secondaires a type
d’cedéme ou de douleur sans bénéfice oncologique évident.

Elle peut étre proposée en adjuvant apres une lymphadé-
nectomie inguinale pour un meilleur controle local en cas
d’exérese incompléte ou de marges positives [43].

La chimiothérapie

Aucun produit de chimiothérapie n’a |’ Autorisation de
Mise sur le Marché (AMM) pour son utilisation dans le cancer
du pénis.

La chimiothérapie néo-adjuvante : quelques séries avec
un petit nombre de patients ont étudié la place de la chi-
miothérapie avant la réalisation d’un curage ganglionnaire.
Des protocoles a base de cisplatine, méthotrexate et bléo-
mycine (BMP) ou bléomycine, vincristine et méthotrexate
(BVM) (hors AMM) ont été réalisés avec une réponse faible
et une toxicité importante [44, 45]. Plus récemment, un
protocole de paclitaxel, ifosfamide, cisplatine (TIP) (hors
AMM) a été rapporté dans deux séries avec des résultats
encourageants de méme pour un protocole associant pacli-
taxel, cisplatine et 5-fluorouracil (TPF) (hors AMM) [46-48]
(Niveau de preuve 3).

La chimiothérapie adjuvante : plusieurs séries ont étudié
la place de la chimiothérapie en adjuvant associant soit du
BMP soit BVM (hors AMM) [44] (Niveau de preuve 3).

Globalement, les résultats sur la chimiothérapie néo-
adjuvante ou adjuvante ne permettent pas de conclure de
’intérét sur la survie et le controle local, étant donné le
petit nombre de cas dans les séries et ’absence de rando-
misation. Il semble intéressant de proposer une chimiothé-
rapie en trithérapie incluant un taxane et du cisplatine
(hors AMM). Elle est recommandée au moins en adjuvant,
voire en néo-adjuvant, en cas de tumeur pN2-3 et en néo-
adjuvant en cas de masse non extirpable ou de récidive gan-
glionnaire [49].

La prise en charge ganglionnaire doit étre systématique,
bilatérale et doit étre faite lors du diagnostic de la maladie
avec des meilleurs résultats sur la survie en cas de prise en
charge initiale adaptée plutot que d’attendre une évolution
locale [50]. La lymphadénectomie inguinale a un réle cura-
teur chez les patients ayant une atteinte métastatique d’un
ganglion (stade pN1). En cas d’extension ganglionnaire plus
étendue (cN2-cN3), une prise en charge multimodale asso-
ciant chimiothérapie, chirurgie et éventuellement radio-
thérapie doit étre discutée [51].

L’indication thérapeutique dépend avant tout de !'exa-
men clinique : savoir s’il existe ou non des adénopathies
palpées et du risque d’atteinte ganglionnaire qui est fonc-
tion du stade et du grade de la lésion pénienne (= pT1b
G2).

Si une lymphadénectomie inguinale modifiée est réali-
sée et confirme |’envahissement ganglionnaire (extempo-
ranée ou examen définitif), elle doit systématiquement
étre reprise pour une totalisation (lymphadénectomie
total ou radical) du coté des ganglions envahis (Tableau 3,
Fig. 1).

Patients avec régions inguinales

cliniquement normales : cNO

e Tumeur pénienne a faible risque d’envahissement gan-
glionnaire (pTis, pTa, pT1a G1-G2) : une surveillance des
aires ganglionnaires inguinales est recommandée.

e Tumeur pénienne a risque d’envahissement ganglion-
naire (= pT1b G2) : I’évaluation ganglionnaire inguinale
peut étre faite par la technique du ganglion sentinelle.

e Si la technique du ganglion sentinelle n’est pas dispo-
nible, une lymphadénectomie inguinale modifiée bilaté-
rale est recommandée
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Patients avec régions inguinales
cliniquement palpables et mobiles : cN1-2

La recherche du ganglion sentinelle n’est pas recommandée.

Une cytoponction de la (des) adénopathie(s) est recom-
mandée.

Une lymphadénectomie inguinale bilatérale est recom-
mandée, le type de lymphadénectomie est fonction de
’examen clinique par coté et de la cytoponction :

o Du coté cN+

- Si cytoponction positive :
- Lymphadénectomie inguinale totale

- Si cytoponction négative :
- Refaire une cytoponction a distance ou
- Lymphadénectomie inguinale modifiée

o Du c6té cNO

- Lymphadénectomie inguinale modifiée

Une lymphadénectomie iliaque unilatérale ou bilatérale
est indiquée si :
e > 2 ganglions inguinaux métastatiques ;
o effraction capsulaire sur un ganglion.
e image vue lors du bilan d’extension ;

Pour les patients pN1 apreés la lymphadénectomie ingui-
nale bilatérale, il n’y a pas d’indication a un traitement

adjuvant. Dans les autres cas (pN2 ou pN3), une chimiothé-
rapie adjuvante est recommandée.

Patients avec régions inguinales fixées
et/ou ganglions pelviens métastatiques : cN3

Une chimiothérapie néo-adjuvante est recommandée.

En cas de réponse objective, une chirurgie agressive
inguinale et pelvienne peut étre discutée.

Dans les autres situations (stabilisation ou progression
tumorale), seul un traitement palliatif est licite : chimio-
thérapie de rattrapage, radiothérapie, traitement de sup-
port.

Ganglions inguinaux apparaissant
lors de la surveillance

En cas d’apparition secondaire d’adénopathies inguinales
sans prise en charge ganglionnaire initiale, une lymphadé-
nectomie inguinale bilatérale est recommandée, selon les
mémes principes que cités ci-dessus.

En cas de récidive secondaire tardive, aprés une prise en
charge ganglionnaire adaptée réalisée initialement, le trai-
tement recommandé est une lymphadénectomie inguinale
totale du coté de la récidive, plus ou moins associé a une
chimiothérapie néo-adjuvante ou adjuvante.
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Figure 1. Arbre décisionnel de la prise en charge ganglionnaire inguinale chez des patients a risque d’atteinte ganglionnaire. Raisonnement
a appliquer de maniére indépendante pour chaque aire ganglionnaire inguinale (droite et gauche)

Surveillance

Il n’existe pas de consensus dans les modalités et la fré-
quence de la surveillance. Classiquement, il s’agit d’une
surveillance clinique pénienne et des aires ganglionnaires.
L’examen des aires ganglionnaires peut s’aider de l’écho-
graphie. L’apport de la tomodensitométrie et de la TEP-
scan est prometteur mais sans recommandation actuelle.

Une étude rétrospective multicentrique a analysé les
récidives locales et ganglionnaires de 700 patients afin de
déterminer un schéma de surveillance [52] : 92,2 % des réci-
dives sont apparues dans les 5 premiéres années dont
74,3 % dans les 2 premiéres années.

La durée du suivi est dans tous les cas de 5 ans minimum. Le
schéma de surveillance proposé est fonction du risque de la
tumeur pénienne et du statut ganglionnaire [52] (Tableau 4).
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Résultats oncologiques

Prés de 80 % des patients ayant un cancer du pénis vont étre
guéris. La survie dépend du stade pT, mais surtout du stade pN
qui est le facteur pronostique principal. Le risque de récidive
locale est de 15 a 30 % en cas de chirurgie conservatrice contre
5 % en cas d’amputation. Une récidive locale prise en charge
précocement n’altére par le pronostic a long terme [53].

Les récidives régionales ganglionnaires surviennent
dans 86 % des cas durant les 2 premiéres années. L’écho-

graphie des aires ganglionnaires et une cytoponction au
moindre doute permettent de détecter précocement des
évolutions métastatiques occultes. Chez les patients
initialement pN+, le risque de récidive régionale est de
19 % [52].

La survie globale a 5 ans a été estimée a 85 % pour les
patients NO et a 40 % pour les patients N+. Pour les patients
pN+, la survie globale a 5 ans a été de 70 a 80 % pour les pN1
(1 seul ganglion envahi), de 30 a 40 % pour les pN2 et de 0 a
10 % pour les pN3 [51, 54, 55].

Conflits d’intérét

Aucun.
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