UNIVERSITE DE LIMOGES

FACULTE DE MEDECINE

ANNEE 1880 THESE Nié) /Z[

CANCER DE LA VERGE
A PROPOS DE QUATRE CAS AYANT NECESSITE
UN TRAITEMENT CHIRURGICAL RADICAL

THESE
POUR LE DIPLOME D'ETAT DE DOCTEUR EN MEDECINE

présentée et soutenue publiquement le 5 Juin 1890

par

Thierry LE BRUN

Né le 20 Janvier 1982 4 MONTMORENCY (Val d'Qise)

EXAMINATEURS DE LA THESE

MM. COLOMBEALU, Professeur i Président
DUMAS Jean-Philippe, Professeur .. Juge
DUPUY, Professeur ... .essrsrsee. JUGE

VANDROUX, Professeur o, duge




UNIVERSITE DE LIMOGES

FACULTE DE MEDECINE

- DOYEN DE LA FACULTE Monsieur le Professeur BONNAUD

~ ASSESSEURS Monsieur le Professeur PIVA

Honsieur le Professeur COLOMBEAU

PERSONNEL ENSEIGNANT
PROFESSEURS DES UNIVERSITES

ADENIS Jean-Paul
ALAIN Lue

ARCHAMBEAUD Francoise
ARNAUD Jean-Paul

BARTHE Dominique
BAUDET Jean

BENSAID Julien

BONNAUD Francois
BONNETBLANC Jean-Marie
BOULESTEIX Jean
BOUQUIER Jean-José
BRETON Jean-Christian
CAIX Michel

CATANZANO Gilbert
CHASSAIN Albert
CHRISTIDES Constantin

COLOMBEAU Pierre
CUBERTAFOND Pierre

De LUMLEY WOODYEAR Lionel
DENIS Frangois

DESCOTTES Bernard
DESPROGES-GOTTERON Robert

DUDOGNON Pierre
DUHMAS Michel

DUMAS Jean-Philippe
DUMONT Daniel
DUNOYER Jean

DUPUY Jesn-Paul
¥EISS Pierre

GARCUX Roger
GASTINE Hervé

Ophtalmologie

Chirurgie infantile
Médecine interne
Chirurgie orthopédique et
traumatologique
Histologie, Embryologie
Clinique obstétricale et
Gynécologie

Clinique médicale
cardiologique
Pneumc-Phtisiologie
Dermatologie

Pédiatrie

Clinigue de Pédiatrie
Biochimie

Anatomie

Anatomie pathologigue
Physiologie

Chirurgie thoracigue et
cardiague

Urologie

Clinique de Chirurgie
digestive

Pédiatrie
Bactériologie-Virologie
Anstomie

Clinique thérapeutigue et
rhumatologique
Rééducation fonectionnelle
Neurclogie

Urologie

Médecine du Travail

Clinique de Chirurgie ortho-

pédigue et traumatologique
Radiologie
Anesthésiologie et
Réanimation
chirurgicale
Pédopsychiatrie
Réanimation médicale




GAY Roger
GERMOUTY Jean

GUERET Pascal

LABADIE Hichel
LABROUSSE Claude
LAUBIE Bernard

LEGER Jean-Msarie
LEROUX-ROBERT Claude
LIOZOR Frédéric
LOUBET René
MALIRVAUD Gilbert
MENIER Robert

HMERLE Louis

MOREAU Jean-Jacques
NICOT Georges
OQLIVIER Jean-Pierre
OUTREQUIN Gérard
PECOUT Claude

PESTRE-ALEXARDRE Madeleine
PILLEGAND Bernard

PIVA Claude

RAVOR Robert

RIGAUD Michel
ROUSSEAU Jacques
SAUVAGE Jean-Pierre
TABASTE Jean-Louis
TREVES Richard
VALLAT Jean-Michel
YANDROUX Jean-Clsude

Réanimation médicale
Pathologie médicale et
regspiratoire

Cardiologie et Maladies
vasculaires

Biochimie

Rééducation fonetionnelle
Endocrinologie et Maladies
métaboligues

Psychiatrie d'Adultes
Néphrologie

Clinique médicale A
Anatomie pathologique
Hématologie

Physiologie

Pharmacologie
Reurochirurgie
Pharmacologie
Radiothérapie et Cancérologie
Anatomie

Chirurgie orthopédigue et
traumatologigue
Parasitologue
Hépatologie~-Gastrologie~
Entérologie

Médecine légale
Neurochirurgie

Biochimie

Radiclogie
Uto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie-Obstétrique
Thérapeutiqgue

Neurologie

Biophysigue

SECRETAIRE GENERAL DE LA FACULTE -

CHEF DES SERVICES ADMINISTRATIFS

CELS René




Au Professeur Pierre COLOMBEAU,
- Professeur des universités d urologie,
- Chirurgien des hoépitaux,

- Chef de service.

Soyez remercié d avoir bilen voulu présider le jury de cette

thésge.

Gréce 4 votre gentillesse et & votre don pour la pédagogie,

vous avez su me faire apprécier votre discipline, 1 urologie.




Au Professeur Jean-Philippe DUMAS,
- Professeur des universités d urologie,

- Chirurgien des hépitaux.

Tu as bien voulu me confier ce travail et me guider dans sa

réalisation en m'accueillant toujours avec sympathie.

Sois remercié pour toute 1’aide que tu as su m apporter.




Au Professeur Jean-Paul DUPUY,
- Professeur des universités de radiologie,
- Electro-radiologiste des hépitsaux,

- Chef de service.

Soyez remercié d avoir bien voulu Jjuger ce travail.

Tout au long de mes études et durant ma courte pratigue

hospitaliére, j'al toujours apprécié wvos guslités tant

humaines gque professionnelles.




Au Professeur Jean-Claude VANDROUX,
- Professeur des universités de biophysique,
- Biologiste des hfpitaux,

- Chef de service.

Soyez remercié d avoir bien voulu juger ce travail.

Vous avez su dés ma premiére année d étude, par vos qualités

pédagogiques, me faire apprécier votre discipline.




A Marie-Daniéle, ma femme,

et 4 1 enfant qu’elle va me donner.

Tu as toujours su m'aider par ta présence durant la

préparation de ce travail et me supporter dans les moments

difficiles.




A mes parents,

vous avez fait 1 essentiel de ce travail : 1 suteur.

FPour toute 1 aide que wvous avez su m apporter pendant ces

longues années d’ étude,

sogyez remerciés,




Au Docteur Yves LEBLOYS,
~ Chirurgien des hépitaux,

- Chef de service.

Vous avez bien voulu me confier 1 une de vos observations.

Soyez remercié pour votre sympathie & mon égard et pour

m avolr initié aux pratigues de la chirurgie.




- 10 -

Au Docteur Jean-Pierre POURET, chirurgien.

Vous avez €té mon premier maitre en chirurgie bien que wvous

n’'ayez aucune charge universitaire.

Soyez remercié pour la sympsthie que vous avez toujours

manifesté & mon égard.




A Pierre et & Philippe, mes anis.

Nous nous sommes connus, il ¥y a déjd longtemps, sur les bancs

de 1a faculté et nous avons grandi en médecine ensemble.

Soyez remerciés pour votre fidélité en amitié.




- 12 -

PLAN

INTRODUCTION

OBSERVATIORS

~ Cas
- Cas
- Cas

- Cas

ju
[}
1= 5] [\

RAPPEL ANATOMIQUE

- Schéma I : rapport de la verge avec le périnée

t

1

am o W

Schéma II : coupe verticale du corps pénien
Schéma III : constitution du gland : coupe sagittale
Schéma IV : vascularisation du pénis

Drainage lymphatique

Lymphatiques du prépuce et de la peau du pénis
Lymphatiques du gland

Lymphatiques du scrotum

Lymphatigues de 1l urétre

Lymphatiques des,corps caverneux

Au total.




- 13 -~

EPIDEMIOLOGIE -~ ETIO-PATHOGENIE

I - FREQUENCE ET REPARTITION GEOGRAPHIQUE

IT - AGE DE SURVENUE

III - FACTEURS FAVORISANTS

1 - Phimosis et défaut d hygiéne

2 - Rble de la circoncision

IV - CORRELATION AVEC LE CANCER DU COL UTERIN

v - LE FACTEUR VIRAL

VI - LESIONS BERIGNES ASSOCIEES QU PRE-EXISTANTES

1 - Lésions & papilloma-virus (HPV)

1-1- Condyvlomes acuminés

2 - Une forme particuliére : la tumeur de Buschke-

loewenstein

3 - Maladie de Bowen - Erythroplasie de Queyrat

4 - Papulose Bowenoide




- 14 -

5 - Balanite pseudo-épithéliomateuse kératosigque et

micacée

8 - Cornes

7 - Lichen scléro-atrophigue - lichen plan

8 - Maladie de Paget extra-mammaire

8 - Leucoplasie ou leuco-kératose

DIAGNROSTIC

I - ANATOMO-PATHOLOGILE

1 - Localisation tumorale initiale

2 — Formes histologiqgues

2-1- Epithélioma spino-cellulaire

2-4-1- Hvosarcomes
2.4.1.1. Leiomyosarcomes

2.4.1.2. Rhabdomyosarcomes




- 15 -

2-4-2- Fibrosarcomes
2-4-3- Sarcome de Kaposi

Z-5- Cancers secondaires du pénis

IT -~ CLINIQUE

1 - Circonstances de découverte

1-1- Signes d appel

Z - Diagnostic de la tumeur

Z2-1- Lésion végétantes bourgeonnantes, pspuleuses

2-3- Lésions éryvthémateuses

3 - Extension locale

3~1- Clinigque




- 1B -

4 - Extension lymphatique

4-1- Clinique

9 - Extension générale

ITI - CLASSIFICATIONS

1 - Classification T.N.M.

1-1- signification du T

2 - Classification en stades

2~-1- Classification de Jackson




- 17 -

THERAPEUTIQUE

I - METHODES THERAPEUTIQUES

1l - Vis & vis de la tumeur

1-1- Chirurgie

1-1-1- Circoncision

1-1-2- Exerese tumorale

1-1-3- amputation partielle

1-1~-4- amputation totale

1-1-5- Emasculation

1-1-6- Iechnigues de recontruction pénienne
1.1.8.1. Technigue de Gillies
1.1.6.2. Technique de Goodwin Scott

1.1.6.3. Technigque de Kaplan-Wesser

1-Z2- Radiothérapie

1-2-1- Radiothérapie externe
1-2-2- Curiethérapie
1-2-3- Complications
1.2.3.1. Réactions précoces
1.2.3.2. Réactions tardives
1.2.3.2.1. Radionécrose
1.2.3.2.2. Sclérose
1.2.3.2.3. Sténoses du méat

1.2.3.3 Cancer du pénis radio-induit




- 18 -

Z - Vis 4 vis des ganglions lymphatigues

2-1- Chirurgie
2-1-1- I had . i 1i0-i inai
2-1-2- Hémi-pelvectomnie

2-2- Rediothérapie

2-3-1- Bléomvcine
2-3-2- Améthopterine ou méthotrexate

2-3-3~- Cis-diammipedichloride platinum II
ou cisplatinum

2-3~4- 5 fluoro-yracile
2-3-5- Exemple de protocole

II - INDICATIORS THERAPEUTIQUES

1 - Vis & vis de la tumeur primitive

1-1- Dans les formes Tis




- 19 -

2 - Vis 4 vis des sdénopathies

2-1- En cas de lésion de faible volume, peu

2-1-1- Bas de g#anglion pslpable
2-1-2- Ganglions palpables

2-2- En cas de tumeur volumineuse T3 ocu T4

3 ~ En cas de métastase systémique

IIT - RESULTATS - PROROSTIC

CONCLUSION

BIBLIOGRAPHIE




- 29 -

INTRODUCTION
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La maladie cancéreuse de la verge est peu fréquente dans
nos psays mais on ne peut 1 ignorer dans les contrédes socio-

économiguement défavorisses,

Notre étude présente est basée sur trois cas observés
dans le service d’urologie du professeur COLOMBEAU, au
C.H.R.U. de Limoges, et sur un cas traité dasns le service de
chirurgie du docteur LEBLOYS, au centre hospitslier de Saint-

Junien.

Un cinguiéme cas issu du sevice du professeur COLOMBEAU
viendra uniquement en exemple car il ne s agit pas en fait

d'un véritable cancer de la verge.

Il est bien évident gue le nombre d observations
présentées étant trop minime, nous ne pourrons pas considérer
gqu il s’agit d ‘une série permettant de dégager des
conclusions. De plus, tous ces cas ayant consulté
tardivement, les lésions trop évoluées ont nécessité un
traitement chirurgical radical, ce qui fait que les autres

thérapeutiques n’ 'apparaissent pas réellement.

Done, dans ce travail essentiellement ecentré sur
1"épithélioma spino-cellulaire du pénis, nous nous
efforcerons de faire le point sur les attitudes diagnostiques

-

et thérapentigues & partir d une revue de la littérature.
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OBSERVATIONS
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CAS N° 1

Il s'agit de M. Des... né en 13823, exploitant agricole.

¥ Qctobre 1975 : ce patient se présente, adressé par son
médecin, en consultation asuprés d 'un chirurgien pour une
douleur, un ocedéme et une infiltration majeure du prépuce. On
note dans ses antécédents un passé ancien de phénoménes
inflammatoires et de prurit du gland pour lesquels il a

toujours refusé de consulter.

L "hospitalisation est décidée et 1 on pratigue unse
circoncisiocn & visée diagnostique : 1 histologie de la piéce
opératoire révéle un épithélioma spino-cellulaire du sillon

balano-préputial.

* Décembre 19%Y5H : la consultation post-opératoire
retrouve une cicatrisation correcte mais aussi une
infiltration du bord droit du gland. Il n’existe pas
d "adénopathie clinigue. Le patient refuse toute nouvelle

thérapeutique et est perdu de wvue.

* Juin 1883 : il consulie & nouveau le méme chirurgien
pour 1 apparition d’un bourgeon au niveau du méat. Il refuse

en bloe tout examen v compris la biopsie.
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¥ Novembre 1883 : une exérése simple de la tumeur du
méat est finalement pratiquée mais 1 histologie ne révéle

qu'un simple papillokératome.

¥ Juillef 1985 : Aprés avoir de nouveau été perdu de
vue, ce malade revient en consultation avec une tumeur du
gland ovale, de 2,5 cm x 2 cm, & la face latérale dreoite du
méat urétral. Les sires inguinales sont suspectes. Toutefolis,

gucun traitement ni aucun bilan n’est accepté par le malade.

* Juin 1888 : devant ces multiples refus, le médecin

traitant décide d adresser le patient au C.H.R.U.

Cliniguement il existe désormais une douleur spontanée
augnentde & la miction; une volumineuse tumeur bourgeonnante
de plus de 6 om de diamétre; une adénopathie inguinale droite

non fixée de 1 cm de diamétre,

Un bilan d extension est réalisé

~ la lymphographie retrouve une adénomégalie crurale
droite hétérogéne au pdle supérieur; des ganglions iliagues
homolatéraux lacunaires; le premier ganglion de la chaine
latéro-cave hypertrophié avec lacunes au pdle supérieur : 1l
v a donc suspicion d’ envahissement des chaines ilisques

droites.
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~ 1"écheocgraphie et le scanner ne mettent en évidence

gu’'un kyste biliaire du foie.

- le cliché pulmonaire standard montre un aspect de

bronchopneumocpathie obstructive chez un fumeur ancien.

* Juillet 1988 : devant ce tablesu, une émasculation est
réalisée ainsi qu'une adénectomie exploratrice iliaque
droite. Ce geste radical est choisi compte tenu du caractére

réfractaire du patient.

L anatomo-pathologie met en évidence une tumeur
vegétante siégeant sur le pourtour du méat, envahissant le
sillon balano-preputial, la face inférieure de la verge sur
7 em et la pesu du fourreau. Il s"agit bien d'un épithélioma
melpighien trés différencié respectant les corps caverneux.
Les ganglions inguinaux prélevés ne sont pas métastatiques
en conséquence, aucun traitement complémentaire n’'est mis en

oeuvre.

¥ Mars 1830 : ce patient a été réguliérement surveillé
excepté durant 1 année 1889 ol il avait de nouveau é&té perdu
de vue. On ne note en fait gu’'une sténose du néo-méat qui a
été dilatée plusieur fois. L'état général est satisfaisant.

Le scanner pelvien de Février 1990 est normal.
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CAS N° 2

I1 s agit de M. D..., né en 1928, agriculteur.

On retrouve dans ses antécédents un paraphimosis en 1880

réduit manuellement.

% Aofit 1885 : ce patient est vu en dermatologie pour une
lésion bourgeonnante du gland apparue deux mois auparavant.

Tl n'existe pas d adénopathie inguinale.

Une biopsie est pratiquée en urologie et révéle un
carcinome malpighien infiltrant. La décision d une
curiethérapie est prise conjointement avec les

radiothépapeutes.

* Qeotobre 1885 : le malade a regu une dose de quarante
cing Grays en six jours et neuf heures. La tolérance a été

bonne excepté une radiomucite minime.

* Novembre 1885 : une consultation de surveillance
confirme 1 absence d adénopathie inguinale. La lésion est en

cours de cicsastrisation.
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* Avril 1988 : le patient présente une balanite
infectieuse sévére. Des soins locaux sont prescrits et une

nouvelle consultation prévue pour juger du résultat.

* Mai 1888 : devant la suspicion d’une récidive
tumorale, une amputation partielle de la verge est décidée.
De plus, il existe des adénopathies inguinales gui seront

prélevées,

* Juin 1988 : aprés réalisation chirurgicale, la
récidive est prouvée histologiquement. Les masses inguinales
sont en fait des kystes inflammatoires. Aucun traitement
radiothérapique n’est envisagé compte tenu de la dose déja

recue.

* Aollt 1986 : 1°état clinique étant parfait une

surveillance trimestrielle est mise sur pied.

¥ Juin 1987 : le patient signale des douleurs du creux

inguinal gauche. La c¢linique est normale.
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* Aofit 1987 : un abceés inguinal gauche est apparu
progressivement, accompagné d un épanchement des bourses.
Aprés évacuation spontanée, un prélévement chirurgical est
‘'effectué : on note la présence d’ 'un envahissement

ganglionnaire et un important phénoméne inflammatoire.

* Septembre 1987 : le patient présente une
thrombophlébite du membre inférieur gauche. La phlébo-
cavographie montre une compression veineuse extrinséque; la
Buérison est obtenue sous héparino-thérapie. L envahissement
ganglionnaire fémoro-iliagque gauche semble confirmé par

1l agpect au scanner pelvien.

* Novembre 1987 : étant donné 1 absence de cicatrisation
au niveau de 1'abeés inguinal gauche, résalissnt une
aledration prenant tout le triangle de Scarpa, une
consultation auprés d’un spécialiste en chirurgie

reconstructrice a lieu,

Malgré 1 origine néoplasique de cette ulcération ayant
en plus des tissus présentant des séquelles de radiothérapie,
1"acte chirurgical représentant la seule solution est décidé

dans un délail de trois semaines.




- 29 -

* Décembre 1987 : la taille de l'ulcération ayant
doublé, des ulcérations scrotales étant apparues et une
surinfection grafe étant manifeste, une simple exploration
sous anesthésie générale est effectuée : 1 axe fémorale est
engainé par un infiltrat néoplasique et emp&che toute cure

chirurgicale.

Le patient est décédé d une rupture spontanée de

1"artére fémorale trois Jjours aprés 1l exploration.
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CAS N° 3

I1 s"agit de M. T..., né en 1820, ouvrier.

On note dans ses antécédents une bronchite chronique
tabagigue, une colite et une poliomyelite antérieure aigiie &

l1’adolescence.,

* Mars 18987 : ce patient est adressé en dermatologie
pour une lésion bourgeonnante du sillon balano-preputial,
paplllomateuse et saignant au contact. Une biopsie profonde
en plein centre tumoral révéle une carcinome épidermoide du

gland. Il n'existe pas d adénopathie inguinale palpable.

¥ Avril 1887 : une amputation partielle est réalisée
sans probléme technique. L histologie est confirmée. La

tranche de section et les corps caverneux sont intégres.

* Mai 1987 : le néo-méat étant trés inflammatoire, une
biliopsie est réalisée 4 ce niveau : 1l s ’agit en fait d un

simple granulome sur fils de suture.
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¥ Octobre 1887 : le sujet relate des douleurs inguinales
bilatérales. L examen retrouve des adénopathies et une
biopsie exérése bilatérale est done décidée : aucun

envahissement n est retrouvé.

* Magi 1888 : le malade parle de troubles mietionnels &
tvpe de pollakiurie nocturne. Il s'agit d’'un simple adénome

prostatigue & surveiller sans le traiter. Le moignon de la

verge est correct.

¥ Marg 1889 : la consultation de surveilllance annuelle
ne retrouve gu’'une méatite simple 4 traiter localement. Le
patient reviendra 1'an prochain pour une simple consultation

de routine.
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CAS N° 4

I1 s'agit de H. M..., né en 1923, dont ls profession

n’'est pas précisée.

¥ Novembre 1988 : ce patient se présente dans le
service de chirurgie du centre hospitalier de Saint-Junien
pour un syndrome douloureux abdominal. Le médecin qui
l’envoit avait retrouvé une matité sous ombilicale et avait
conclu & une décompensation ascitigue. L interrogatoire est
pauvre, le niveau intellectuel du sujet étant assez bas.

L. aspect général montre une hygiéne défectueuse.

L 'examen met en évidence un globe vésical important dont
l’origine est rapidement découverte : on met en évidence une
volumineuse tumeur bourgeonnante, ulecéro-végétante, laissant
sourdre un liquide épais purulent et gqui envahit 1 extrémité
distale de la verge. Son diamétre est d environ cing
centimétres. Il n’'existe pas d adénopathie inguinale mais une
volumineuse hydrocéle droite accompagnée d une hernie

inguinale droite,

La tentative de mise en place d une sonde urinaire est
infructueuse, le méat avant disparu et un saignement
survenant au moindre contact de la tumeur : en conséquence,
un catheter sus-pubien permet de vider le globe qui contenait

plus de deux litres et demi.
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Aprés antibiothérapie et rétablissement de 1 état
général une amputation partielle de la verge est réalisée en

méme temps gue la cure de la hernie et de 1 hydrocéle.

L anatomo-pathologie établira le disgnostic
d "épithélioma spino-cellulaire movennement différencié : les
corps caverneux sont intacts de méme gue la tranche de
section.

Les suites furent simples excepté des difficultés & la
miction due d "abord 4 un adenome prostatigue et également &

un moignon de verge rétracté dans les bourses.

* Féyrier 1989 : une consultation de contrédle confirme
l'existence de cette incontinence surtout orthostatigue. Les

ganglions inguinsaux sont toujours indemmes.

¥ Mars 1989 : sprés un mois de traitement & la dihydro-
ergokryptine, la continence est correcte. I1 subsiste une

pollakiurie nocturne due & 1 adénome prostatique.

¥ Juillet 1988 : les troubles mictionnels sont toujours
aussl modérés. Une endoscopie des voies urinasires basses
montre un rétrécissement urétral proximal minime. I1 n existe

toujours pas d adénopathie inguinale.

Le patient a été perdu de vue depuis.
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RAPPEL

ANATOMIQUE
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Une série de gquatre schémas va permettre de remettre en

mémoire la configuration anatomique de la verge.

- Le schéma 1 expose les rapports du pénis avec le

périnée.

- Le schéma II réalise une coupe du corps de la verge.

- Le schéma III examine la constitution du gland au

moyen d une coupe sagittale.

~ Le schéma IV décrit la vascularisation artérielle et

veineuse du pénis.

Nous décrirons ensuite rapidement le drainage
lymphatique des divers éléments constitutifs de 1 organe

étudié.
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——

SCHEMA T

Ostium externe de l'urétre
Gland du pénis

Couronne du gland

Prépuce

Frein du prépuce

Peau

Fascia superficiel du pénis
Corps spongieux

Cordon spermatique

Branche ischiwospubiennse

Corps caverneux

Fascia superficiel du périnde

Noyau fibreux cental du
périnée

Ischion

Anus

Muscle fessier

Coceyx

RAPPORTS DE LA VERGE AVEC LE PERINEE
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Veine dorsale superficielle
Veine dorsale profonde
Artere dorsale superficielle
Nerf

Peau
— Fascia superficiel du pénis

L-Fascia profond du pénis
L Corps caverneux
Artére profonde
Urétre
Corps spongieux
Artére urétrale

SCHEMA II
COUPE VERTICALE DU CORPS PENIEN
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Peau

Fascia superficiel du pénis
Tissu sous-cutané

Fascia profond du pénis

T

4__——-—“'__/
"

((((((( ( ( ( ( ( %: gstil;lm e\a;;ter'ne

“— Corps spongieux du gland
Ligament antérieur

Corps caverneux

Uretre

Corps spongieux

SCHEMA III
CONSTITUTION DU GLAND:COUPE SAGITTALE
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Fascia superficiel du pénis

Veine superficiellm dorsale
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@ — Corps spongieux
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DRAINAGE LYMPHATIQUE

“La description de ce systéme est due 3 Rouviere en 1838.

1 - Lymphatiques du prépuce et de la peau du pénis.

Ces canaux se dirigent tous vers la face dorsale de la
verge ol ils se réunissent pour prendre la direction de la

base du pénis.

La, il existe une divergence bilatérale, le drainage
s effectuant vers les ganglions inguinaux superficiels de
sieége sus-aponévrotigues. Ces ganglions sont reliés entre eux

par de nombreuses anastomoses.
Enfin, les efferences se font vers les ganglions

inguinaux profonds ou directement vers les ganglions 1iliaques

externes, en longeant le paguet vasculaire fémorale.

2 - Lymphatigues du gland

Ces lymphatigues convergent vers le frein du prépuce,
sillonnent la couronne du gland et se rendent & la face

dorsale de la verge.




Ils cheminent ensuite vers le ligament suspenseur de la
verge oll tous les tronces s anastomosent pour former le plexus

lymphatique pré-symphysaire.

Le drainage issu de ce systéme peut alors se faire soit
vers les ganglions inguinaux superficiels (groupe supero-
interne) soit vers les ganglions inguinaux profonds,
ganglions iliasques externes ou encore vers la région

hypogastrigue.

3 - Lymphatiques du scrotum

L 'hémi-scrotum supérieur a un réseau lymphatique se
rendant du raphé médian vers la base de la verge et se

terminant dans les ganglions inguinaux superficiels.

L ' hémi-scrotum inférieur se draine directement vers le

groupe inféro-interne des ganglions inguinsaux superficiels.

De toute fagon, il existe un réseau anastomotigue

intense, essentiellement au niveau du raphé.
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4 - Lymphatigues de 1l 'urétre

Le drainage de 1l ostium externe, de la fossette
naviculaire et de 1'urétre pénien se fait vers les vaisseaux
du gland et se termine, soit dans les ganglions inguinaux
superficiels et/ou profonds, scit dans les ganglions

pelviens.

5 - Lymphatiques des corps caverneux

Le résesu lymphatigue se situe sous la veine dorsale du
pénis et se rend vers le plexus pré-symphisaire déja décrit

et vers les régions inguinales.

6 -~ Au total

On remarque une nette prépondérance du drainage

lymphatique vers les ganglions inguinaux superficiels.

DPe plus, il faut souligner une notion anatomique
capitale : du fait de trés nombreuses anastomoses, le résean

lymphatigue & un cheminement bilatéral.
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EPIDEMIOLOGIE

ETIO - PATHOGENIE
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I - FREQUENCE ET REPARTITION GEOGRAPHIQUE

La fréguence du cancer de la verge est fort variable
géographiguement : on le retrouve en effet représentant
jusqu’'a 22% des cancers masculins en chine alors qu’en

Israél, ce méme chiffre tombe & 0,1%.

I1 est important de constater gue cette pathologie
semble 8tre 1 apanage des pays soclilo-économiquement peu
développés, en Asie et en Amérique latine -B64- (voir

tableaux I et 1II).

Par contre, le continent Africain semblerait gquelgque peu
épargné, a4 1l exception de 1 Ouganda.
Dodge -24- réalise d’ailleurs une étude comparative treés
intéressante au sujet de la fréquence de cette affection
entre deux pays voisins : le Kenya et 1 'Ouganda avec,
respectivement, 1,9% et 12,2% de 1l ensemble des cancers

masculins.

A partir de cette observation, on entrevoit le rdle
"préventif" de la circoncision, geste peu pratiqué par les

ougandais.




Brésil:Récife
Jamaique:Kingston
Porte Rico
Brésil:Sac Paulo
Colombie

Panama

Bombay

Cuba

Nouveau Mexique
ethnie espagnole

Singapour

Nouveau Mexique
ethnie blanche

Suede
Birmingham
Norvége
dapon
Nigéria

Isragl
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Taux d'incidence
/100000 habitants

TABLEAU ¥
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Pourcentage Pourcentage
des cancers de tous les
masculins cancers
AFRIQUE
Afrigue du sud 1.7
Mozambique 1,77
Kenva 1,9
Rigeria 2,1
Ouganda 12,2
ASIE
Israél g,1
Pakistan 0,3
Iran 0,3
Afghanistan 1,3
Singapoure 0,3
Taiwan 3,3
Thailande 5,3
Birmanie 15
Népal 4,58
Sud Vietnam 11,5 7,2
Chine 22
Ceylan 14
EURCPE
Grande-Bretagne, Suéde,
Norvége, Danemark, Hollande, 1,13
Allemagne, France
Pologne, Yougoslavie,
Finlande, Hongrie 0,7
AMERIQUE DU NORD
Canada 0,7
U.5.A, 0,4
TABLEAU II (~12- + -B2-)
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I1 - AGE DE SURVENUE

La majorité des études semblersait montrer que ce cancer

touche 1 homme sux alentours de la soixantaine.

A titre d exemple, on peut donner 1 &ge moyen des séries
de la littérature portant sur un nombre de cas important

{voir tablesu III).

Toutefois, il est évident gu’il existe 14 aussi des
variations géographiques : Tournier Lasserve -793-, dans sa
série cambodgienne, reléve 58% des cas avant 50 ans et 33%
avant 40 ans;

Dodge -24-, en Quganda, observe un maximum de frégquence entre

quarante cing et cinguante cing ans.

On peut donc dire gue le cancer de la verge survient
plus précocement et plus fréguemment dans les pays non
industrislisés excepté en grande majorité sur le continent

africain.
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AUTEURS DE LA SERIE Date Nombre de cas| Age moyen
Ekstronm -26- 1958 228 &0 ans
Hanash -34- 1970 188 64,5 ans
Derrick -23- 1973 87 56,6 ans
Combes -1B6- 1875 50 g2 ans
Jensen -38- 1877 511 83,7 ans

TABLEAU

IT1
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IIT - FACTEURS FAVORISANTS

1 - Phimosis et défsut d hygiéne

De nombreuses séries soulignent la fréquence importante
d‘un phimosis dans les antécédents des sujets atteints d un

cancer de la verge.

Barney -86-, dés 1905, le retrouvait dans 85% des cas;
plus récemment, Solis -71-, en 1885, le retrouve dans 58% des
cas. Toutefois, Dargent émet une restriction en excluant les
malades présentant un phimosis lors de la découverte de
1’affection : en effet, dans ce cas, la néoplasie peut
rétrécir le prépuce et provoguer un phimosis acquis -21-.

Il est donc difficile de juger si ce retrécissement est cause

ou conséquence de la néoplasie.

L 'analyse épidémiologique nous a confirmé la fréquence
particuliére de cette affection dans les milieux socio-
économiquement défavorisés oll 1 hygidne individuelle fait le
plus souvent défaut.

De plus, cette hygiéne intime est empéché guand il existe un

phimosis, le gland ne pouvant étre décalloté.

Le phimosis ainsi gue le mangue d hygiéne favorisent
1"accumulation de smegma dans le sillon balano-préputial
ceci est & 1l origine d hyperkératoses et de possibles atypies

cellulaires pouvant favoriser 1 apparition du cancer -61-.
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Toutefois, le rdle carcinogéne direct dn smegma a été
évoqué dés 1847 par Plaut -58~ : considérant la fréquence du
cancer du pénis chez le cheval, il s’est attaché & démontrer
la pathogénicité de son smegma en 1 sppliquant sur la pesau de
scuris. Les résultats ne furent pas francs mais une
possibilité de cancer du sein et d adénome pulmonaire
semblait se dégager de cette étude.

A 1’'époque, Plaut concluait en précisant 1 absence d étude
sérieuse récente sur la composition du smegma, ce qui
pourrait permettre de dégager 1 origine de son pouvoir
pathogéne. Ceci fut réalisé en 1873 -68- et ainsi,

1 "hypothése d une sécrétion par les glandes sébacées de tyson
fut balayée : 1l ne s'agit en fait gque d une collection de
débris épithéliaux nécrotiques, favorisée par le mangue

d "hygiéne, le phimosis et 1 irritation locale.

Ceci fut également confirmé en 1984 par Reddy -61- qui, sur
soixante dix prépuces ansalysés, n'a jamais pu retrouver une

seule glande sébacée.

2 - R8le de la circonecision

Considérant ce qui précéde, il semble évident gque 1la
circoncision peut jouer un r&le préventif majeur en ce gqui
concerne 1l affection qui nous occupe : 1 ablation du prépuce
va permettre une toilette plus aisée et va combasttre tout

phénoméne irritatif survenant par le biasis du smegma.
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Toutefols, il serait faux de penser qu’il s agit 1a d un
moyen de prévention & proprement parler puisgu’'une hygiéne

correcte est avant tout indispensable.

La répartition géographique renforce cette opinion
puisque la plus faible incidence mondiale se situe en Isragl,
avec 0,1%, ol la circoncision rituelle est pratiquée dans les
huit premiers jours de la vie -48-. On peut également
rappeler ici 1'étude de Dodge -24- qui démontrait la
différence significative de frégquence lorsque, dans deux pays
voisins, 1°'0Ouganda et le Kenva, la circoncision est ou non

pratigquée de maniédre habituelle.

Il est commun également d affirmer gue chez les
musulmans, pratiguant la circoncision plus tardivement vers
douze ou treize ans, la survenue du cancer du pénis, quoigue
rare, est tout de méme plus fréquente -46-. Il en découlerait
donc 1 hypothése que la précocité de la circoncision est
proportionnelle 4 son effet préventif -38-. Ceci est
fortement rejeté par Dagher -18-, en 1973, qui affirme que
cet acte chirurgical bénin, effectué a4 tout &ge, prévient du
cancer de la verge pour peu que le néoplasme soit absent & 1a
date de la circoncision et que le prépuce soit totalement

6té.
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IV - CORRELATION AVEC LE CANCER DU COL UTERIN

L étude des données épidémiologiques & travers le monde
a permis de faire une découverte pour le moins troublante
il semblerait que les incidences du cancer du col utérin et
du cancer du pénis varient géographigquement de la méme

maniére.

L étude de Reeves -64- au Panama retrouve en effet des
incidences élevées pour ces deux cancers par rapport au reste
du monde et surtout dans une province particuliére, celle de
Herrera : 84,7 / 100 000 en ce qui concerne le col utérin;

4,3 / 100 000 en ce qui econcerne la verge,

En superposant le tablesu I avec un tableau relatant les
taux d incidence du cancer du col utérin, on cbtient une

comparaison qui parle d 'elle méme (voir tableau IV).

Une étude similaire a été réalisée par Li -48- en ce qui
concerne la chine et les conclusions furent analogues &
savoir qu’il existe une répartition géographique superposable

pour ces deux cancers au centre du pays.

Cette dernidre étude fut toutefois controversée par
Rogan et Milne qui soulignent certains biais de 1 enguéte

-B6-.
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CANCER DE LA VERGE
Taux d'incidence
/100000 habitants

3 b 5 6 T
I 1 ! I |
i i i I

Brésil:Récife
Jamafque:Xingston
Porto Rico
Brésil:Sao Paulo
Colombie

Panama

Bombay

Cuba

Nouveau Mexigue
ethnie espagnole

Singapour T

Nouveau Mexique
ethnie blanche

Suéde T
Birmingham T A
Norvege T

Japon T

Nigéria .:/ /
Isragl 7

y

TABLEAU IV

|
40 50 60 70
CANCER DU COL UTERIN

Taux d'incidence
/100 habitants

I
1
30
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Il faut d'ailleurs remarquer que cette corrélation n’ est
pas de régle partout : en Afrigue du Sud par exemple, 1la
frégquence du cancer du col utérin contraste avec la rareté dn

cancer du pénis -42-.

En conclusion, on peut dire que, bien gu’un lien soit
probable entre les deux affections, 1 hypothése d une

étiologie commune ne peut &tre affirmée avec certitude.

Il semble plus juste de penser qu’'éd 1l origine de ces
deux néoplasies se trouvent des "co-carcinogénes” identiques:
ceux-cl pourraient d’ailleurs 8tre d origine virale et plus
précisemment des papillomavirus (HPV) et des herpés virus de

typez (HSVZ) -48-,
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vV - LE FACTEUR VIRAL

Compte tenu du lien entre le cancer du col utérin et le
cancer du pénis, une "transmissibilité"” a été supposée,

-

notamment &4 partir de certaines observations -28-.

Le rdle des HPV et de 1'HSV2 a été bien défini en ce qui
concerne le cancer du col utérin mais il n"est, en 1984, en-
core que suppos¢é dans le cancer du pénis pour Roseman -87-

11l note, en effet, la présence dans 20% des cas d un
condylome acuminé, lésion due & 1°HPV, précédant ou

accompagnant le cancer.

Un pas de plus fut franchi dans cette voie avec 1 étude
de Mac Cance en 1986 -51- et les résultats sont tels gu’ils

méritent d étre détaillés

* En ce gui concerne les HPV :
des séquences d’acide desoxy-ribonucléigque (ADN) d HPV
type 16 ont été retrouvées dans 48% des cancers examinés. Ce
taux important est, de plus, trés probablement en dessous de
la vérité en raison de la petite taille des échantillons
testés. 11 faut signaler que toutes ces séquences d ADN

étaient intégrées dans les cellules.

Par contre, il ne fut retrouvé de séquences d ADN d HPV

type 18 gue dans 9% des cas.
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Ces séguences étaient libres, non intégrées aux
cellules, et couplées quatre folis sur cing a4 des séquences

d"ADN d"HPV type 16.

¥ En ce aul concerne 1 HSVZ
son identification au niveau des cancers du col utérin
ne fait pas de doute mais Mac Cance n’a pas été en mesure de
le détecter sur dix échantillons testés. Toutefois, aucune
conclusion, aussi bien négative que positive, ne peut &tre
apportée quant & la responsabilité de ce virus dans le cancer
de la verge, étant donné les difficultés technigues

d’isolement et le faible échantillonage.

En conséquence, la resﬁonsabilité virale et plus
particuliérement de 1'HPV type 16 semble nette sans que 1 on
puisse vraiment parler de facteur étiologique, considérant
que dans certains pays le cancer de la verge est rare slors
gue le cancer du col utérin y est fréquent.

Il semble done plus logique de parler de "co-

carcinogéne” en faisant référence au facteur viral.
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VI - LESIONS BENIGNES ASSOCIEES OU PRE-EXISTANTES

Ce terme générique semble préférable & 1 appellation
lésion pré-cancéreuse. En effet, pour bon nombre d’'entre
elles, la dégénérescence n’ est pas parfaitement établie et il
pourrait bien ne s’agir que de lésions associées ayant le
méme tropisme et survenant dans des circonstances similaires

su cancer de la verge.

1 - Lésions & papilloma-virus (HPV)

81 1°on considere ce qui est énoncé dans le chapitre
précédent, ces lésions ont tout & fait leur place ici. C’est
pourquoi nous nous proposons de les décrire & partir de leur

classification clinigque et "colposcopique” ~7-,

1-1- Condylemes acuminés
Anciennement appelés végétations vénériennes ou populai-
rement "crétes de coq”, ces lésions étaient connues depuis

1°antiquité pour leur transmissibilité sexuelle.

Il s’'agit de tumeurs & surface irréguliére pouvant étre
situées au niveau cutané ou muqueux. On peut parfois
retrouver cette lésion dans le premier centimétre de 1l urétre
distal mais elle n’'est toutefois pas considérée comme

localerent invasive.
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Pourtant, une observation de 18985 -48- décrit 1°sssocia-
tion troublante entre des condylomes acuminés et un cancer de
la vessie ce qui, bien gu’aucune relation de cause & effet
n‘ait été établie, pourrait remettre en question la notion de

faible invasion de ces végétations.

Sur le plan histologique, les condylomes sont constitués
de koilocytes : ce sont des cellules de la partie supérieure
de 1 epiderme ayant subi une dégénérescence cavitaire encore
appelée vacuolisation; on note aussi un degré variable de
parakératose mais surtout, le fait important est que les
couches basales sont constamment respectées par 1 atypie

cellulaire.

La thérapeutique de ces lésions reste locale au moven
d application de podophilline, d azote liguide et/ou d acide
trichlorec-acetigue.
Toutefois, le recours sux traitements plus agressifs (laser,
chirurgie) est parfois nécessaire en cas de lésion rebelle ou

kératinisée, multiple.

1-2~ Lésions papuleuses
Il s'agit 14 de tumeurs infectieuses ayant un faible
relief, siégeant sur ls peau génitale ou sur le gland, ayant

parfois une localisation muqueuse,
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Leur couleur est variasble, tantdt rosée, tantét blanche

4 type de leucoplasie, tantdt transparente.

La “"colposcopie masculine” prend ici tout son intérét
aveo l'aspplication d acide acetigque & 5% gqui blanchit les

lésions en question et les rend donc plus évidentes.

Sur le plan histologique, on note de grande variation
on retrouve soit 1 aspect typigque du condylome acuminé soit

tne néoplasie intra-épithéliale voire mé&€me un cancer in-situ.

1-3- Macules

L3 encore, la "colposcopie masculine” est indispensable
car il est question ici de lésions uniquement visibles

gquelques minutes aprés 1 application d acide acetique & 5%.

Le siége préférentiel se situe au niveaun du prépuce.

L ' histologie, tout comme pour les papules, permet de

retrouver tantdt des condylomes, tantét une véritable

néoplasie intra-épithéliale.
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2 — Une forme particuliére : la tumeur de Buschke -

Loewenstein

Cette tumeur est en fait un condylome acuminé géant mis

en évidence par Buschke en 1931 puis par Loewenstein en 18389.

A la différence du condylome acuminé précédemment
décrit, il s 'agit 14 d’'une forme particulidrement extensive,
réalisant des végétations "en chou-fleur”, verrugueuses,
acconpagnées de zones épaissies, infiltrées et indurées en
profondeur. Il n'est pas rare de constater de plus des
lésions ulcéreuses, fistuleuses, laissant s écouler un
liguide type caéeux. Une réaction inflammatoire est gquasiment

constante.

I1 faut neter que 1 infiltration réalisée par cette
tumeur n envahit jamais les tissus en profondeur mais elle

les comprime.

Devant un tel aspsect, il est difficile de ne pas penser
a une véritable néoplasie et surtout au carcinome verrugueux
(verrucoug carcinoma) décrit par Ackerman en 1848. Pour un
certain nombre d auvteurs, il s agirait en fait d une seule et
méme lésion. I1 existe en effet une histologle commune avec

trois caractéres -31-

¥ épithélium squameux bien différencié envahissant

les corps caverneux avec infiltrations réguliéres;
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* kérastinisation importante avec il8ts de kératine

au milieu de la tumeur;

¥ absence d activité mitotique cellulaire &
l'exception des cellules situées en marge de la

néoplasie.

Toutefois, le carcinome verrugueux aurait tendance & se
développer en infiltrant les tissus alors que le condylome de
Buschke - Loewenstein aurait un processus extensif plutdt

dirigé wvers 1 extérieur -31-.

A noter également gu’en tout point la membrane basale
doit rester intégre si 1 on veut parler justement de

condylome.

En fait, la différenciation de ces deux affections, si
elle existe, n'est pas parfaitement établie méme aprés de
nultiples biopsies, des il8ts néoplasigques pouvant passer
inapercgus. C’est pourquoi, bien que la malignité ne soit pas
prouvée, bien que 1°on note au moins un cas de condylome
géant demeuré bénin aprés guarante quatre ans d évolution
-32-, cette lésion doit étre considérée comme véritablement

pré-cancéreuse et traitée comme telle.
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Pour illustrer ce propos, il semble intéressant

d "exposer le cas de M. L..., artisan, né en 1825

* Qetobre 1888 : découverte lors d une consultation de
dermatologie d une tumeur de Buschke - Loewenstein confirmée
histologiquement par biopsie. Cette tumeur est trailtée par
exérése aun laser COz sous anesthésie générale & raison de six

séances en trois mois et au moyen d interferon.

* B Février 1888 : devant 1 inefficacité thérapeutique,
une consultation d urologie est demandée. Considérant
1 'existence d une induration suspecte en arriére du bourgeon

tumoral, une attitude chirurgicale radicale est proposée.

* 17 Février 1988 : 1 amputation totale de la verge est
réalisée sous anesthésie générale; les corps caverneux sont
sectionnés au niveau du ligament suspenseur de la verge et
1l 'uretre est amené en position périnéale aprés tunnelisaiion

au travers des bourses.

Sur le plan anatomo-pathologique, 1l existe une
prolifération végétante d environ 5,5 cm de diamétre. Son
épaisseur en coupe est de 4 cm. Le méat urétral et 1 ureétre
sont envahis en totalité. Les corps csaverneux sont intacts.
L 'histologie révéle une tumeur de Buschke - Loewenstein sans

foyer de dégénérescence néoplasigue.

Les suites opératolres sont simples et le patient sort

le 2 Mars 1988.
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* 28 Avril 1889 : une dysurie étant spparue, un
contrdle endoscopique est réalisé : la vessie, 1l urétre et la
prostate sont sains et il n'existe gu’une sténose minime du

néo-méat. Une dilatation est donec réalisée.

* 28 Juin 1989 : une consultation d’urolegie de contrdle
Fajt suspecter une récidive au niveau du néo-méat. Le

granulome retrouvé est biopsié mais le résultat est négatif.

* 24 Juillet 18988 : la zone suspecte su niveau du néo-
méat a disparu mais il existe une sténose minime qui fait

prévoir une reprise chirurgicsale.

* 17 Aofit 1989 : une urétrotomie est réalisée pour
traiter le rétrécissement du néo-méat., Un granulome est alors
prélevé et se révéle étre une récidive locale : un geste

chirurgical plus large s impose donc.

* 22 ApAofit 1988 : une émasculation est réalisée sous

anesthésie générale.

1 anatomo-pathologie retrouve un foyer tumoral
ulcéro-végétant de cing centimétres de diamétre situé entre
les testicules et 1l ancienne implantation du pénis. Au niveau
de 1l urétre, la lésion pspillomateuse est persistante.

L histologie conclut & une tumeur de Buschke - Loewenstein
avec une extension importante sans signe de dégénérescence.
Les suites opératoires furent simples, une cystostomie étant

laissée en place.
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* 25 Septembre 1988 : le patient est remis sous
interferon & raison de six millions d unités trois fois par
semaine, par les dermatologues. Ce traitement complémentaire

a été bien supporté et poursuivi jusqu'au 23 Février 1980.

% 29 Mars 1880 : plusieurs consultations ont eu lieun
depuis 1 émasculation :@: la surveillance ne pose pas de
probléme hormis 1 apparition récente d’un bourgeon
granulomateux telangiectasique au niveau du catheter de
cystostomie. Celui-ci, considéré comme inflammatoire, est

surveilléd et nitraté réguliérement.

Ce cas montre bien la nécessité d’un traitement, parfois
lourd certes, pour une lésion bénigne mais gui a une forte

propension & la récidive.

3 - Maladie de Bowen - Erythroplasie de Queyrat

La maladie de Bowen réalise une lésion cutanée bien
connue et considérée comme un carcinome intra-épidermigue de
la peau, la dégénérescence pouvant s’'effectuer en épithélioma

spino=cellulaire.

C’est Civatte qui, en 1936, rapproche 1 érythroplasie de

Queyrat de la maladie de Bowen.
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Sur le plan clinique, il s'agit d une plagque rouge vif,
brillante, indolente, survenant sur la muqueuse du gland, au

niveau du méat urétral ou du frein.

sur le plan histologique, la concordance avec la maladie
de Bowen est certaine, la lésion principale étant une
dysplasie : 1 épiderme est le siége d acanthose; la couche
cornée devient parskératosigue; 1'épithélium subit un boule-
versement architectural avec perte de la maturation et de
l’orientation des cellules, pléiomorphisme nucléo-
cytoplasmique et asugmentation de 1 index mitotique; enfin, on
observe parfois des cellules kératinisées et une
vacuolisation cytoplasmique. En contre partie, il est notable

que la limitante inférieure conserve son intégrité.

Toutefois, il existe au moins une différence entre la
maladie de Bowen et 1 érythroplasie de Queyrat, ¢ est le réle
joué par l’arsenic : cette substance étant un inducteur
reconnu de la premiére ne semble pas influencer la génése de

la seconde.

En conclusion, on peut considérer que 1 érythroplasie de
Queyrat représente bien un cancer in-situ de la muqueuse

génitale masculine.
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4 - Papulose Bowenoide

11 s’agit 14 d'un type de lésion assez curieux car
prenant en défaut les régles de 1 histologie. En effet,
1'analyse anatomo-pathologique ne permet pas de 1la

différencier d une maladie de Bowen ou cancer in-situ.

Toutefois, cette papulose ne dégénére pratiguement

jamais, ce qui contraste avec 1 étude microscopigue.

Le diagnostic en est donc essentiellement clinique : les
lésions papuleuses sont multiples, ayant un faible relief,
érythémateuses ou pigmentées; elles touchent aussi bien la
mugqueuse du gland gque le fourreau cutané de la verge; les
sujets touchés sont souvent plus jeunes que dans la maladie

de Bowen.

A partir de cette description, Wade en 1878 & opposé les
deux affections : cette comparaison est résumée dans le

tableau V.

L étiologie de cette papulose n'a pas été parfaitement
définie mais le facteur viral, et plus particuliérement
1°'HPV, s=emble jouer un rdle important. Ceci est d 'ailleurs
sous-jacent dans 1 étude de Wade gqui remarque 1 association

frégquente de cette lésion avec les condylomes acuminés,
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Papulose Maladie de

Bowenoide Bowen
Movenne d age 28 ans 51 ans
Revétement Début par le

Localisation

cutané +++

gland
Extension par

Gland contiguité
unigue dans
Nombre de lésions 4 a 10 50% des cas

Aspect clinique

Papules érythéma-
teuses viclacses
dont certaines

sont kératosiques

Plague érythéma-
teuse ronde ou

ovalaire légére-
ment irréguliére

Taille des lésions 4 mm 10 mm
Douleur et
Svmptomes Aucun prurit dans
50% des cas
Dans 1 enfance Absence de
Circoncision ou 4 la naissance| circoncision
Association & des
condylomes acuminés
ou 3 des lésions oul non
intermédiaires
Régression Jamais de
Evolution spontanée régression
possible possible

TABLEAY V¥
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5 ~ Balanite pseudo-épithéliomateuse kératosique et

micacée

Cette affection est représentée au début par une plague
rosée, é&rosive, au niveau du col du gland et produisant une

goenme provoguant des adhérences préputiales,

Peu & peu, un phimosis acqguis se développe et améne le
patient chez le chirurgien : aprés libération des adhérences
préputiales, le gland va apparaitre sec et couvert de plagues

kératosiques gqui lui conférent cet aspect micacé.

Une analyse microscopique révélerait une hyper-kératose
de 1'épithélium de surface responsable de cette appellation
“pseudo-épithéliomateuse”. Il faut absolument souligner
1'intégrité de la membrane basale et 1 absence d’satypie

cellulsire retrouvée habituellement dans 1 'épithélioma.

Lortat-Jacob et Civatte qui ont déerit cette lésion en
1981 n ont pu préjuger du caractére dégénératif de celle-ci
mais, devant 1l 'existence d'un cas de transformation maligne
dans la littérature, son classement dans ce chapitre est

nécessaire.

8 - Cornes

Ces formations coniques constituées d une hyper-kératose

se rencontrent communément sur les mains et la face.
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Toutefois, certains auteurs ont décrit ce type de végétations
sur le gland. Le potentiel dégénérstif de cette lésion ne
fait aucun doute, Rumar en 1985 ayant rapporté un cas de

transformation en épithélioma spino-cellunlaire -44-.

7 - Lichen scléro-atrophigque -~ Lichen plan

Le lichen scléro-atrophique réalise chez 1 homme des
papules de couleur blanche, fermes et de dimension réduite,
situées sur le gland. Ces lésions élémentaires sont cerclées
par une fine bordure rosée ou pigmentée. Le centre de ces
papules s tendance 3 se déprimer, 1l 'épithélium se blisse

traduisant une atrophie.

L évolution de cette affection, dont 1°étioclogie est
inconnue, peut se faire dans plusieurs directions -11- : 1la
Buérison est spontanée dans deux cas sur trois & la puberté;
sinon, il y a passage & la chronicité et on obtient alors un

tableau de balanite xérotica oblitérans aboutissant a un

phimosis acquis, le prépuce devenant scléreux.

Cette balanite se compligue souvent de leucoplasie et 1la
dégénérescence en épithélioma spino-cellulaire peut alors

survenir -8-,
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En ce gui concerne le lichen plan, lésion commune su
niveau cutané et ayant parfois une participation mugqueuse, on
ne retrouve dans la littérature gque deux cas d’association
avec une véritable néoplasie pénienne -4-, sans que la

relation de cause & effet puisse é&tre parfaitement établie.

8 - Maladie de Paget extra-mammaire

Il s"agit d'une affection rare survenant chez 1 homme de

cingquante & soixante dix ans,

Sur le plan clinique, les lésions sont érythémateuses,

granuleuses, prurigineuses et surviennent par poussées.

L 'histologie révéle une infiltration de 1'épithélium par
des cellules géantes pléiomorphes au cytoplasme P.A.S. posi-

tif, les cellules de paget -37-.

Certains auteurs considérent cette affection plus comne
un épithélioma in-situ que comme une lésion pré-cancéreuse.
Toutefois, son association quasi constante avec un adéno-
carcinome siégeant ailleurs (urétre, vessie ou rectum) peut
laisser supposer qu’il ne s agit en fait que d un mode

d ‘extension métastatique -34-.




- 71 -

Un cas récent toutefois est intéressant car on vy
retrouve 1l'association avec un adénocarcinome bien
différencié au niveau d’'une glande péri-urétrale et
envahissant le corps spongieux -37- : on pourrait done
dégager 1 hypothése d un cancer in-situ de glandes apocrines
situées au niveau du gland, glandes qui n’ont toutefois pas

été mises en évidence histologiquement.

8 - Leucoplasie ou leuco-kératose

Les lésions élémentaires se définissent ici comme des
plagues blanches, tantdt papulaires, hypertrophiques, tantét
maculaires et atrophiques. Le siége préférentiel en est la

mugueuse du gland.

Histologiquement on différencie leucoplasie de leuco-

kératose

* La leuco-kératose ne réalise qu 'une hypertrophie

de la couche cornée sans atteinte de 1"épiderme ni du derme.

*¥ La leucoplasie est définie par une para-kératose
de la couche cornée; une sugmentation du nombre des mitoses
et 1l apparition de cellules dyskératosiques dans 1" épiderme;
la membrane basale est respectée; enfin, il existe un

infiltrat lympho-plasmocytaire du derme.
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Dans 1 importante série de Hanash allant de 1845 & 1865
-34-, 17% des malades présentaient une leucoplasie associse
histologiquement &4 la tumeur : cette lésion est donc

considérée comme pré-cancéreuse.,




- 73 -

DIAGNOSTIC
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I - ANATOHO - PATHOLOGIE

Comme pour tout cancer, il est impensable de poser le
diagnostic et par conséquent de débuter une thérapeutique
sans confirmation histologigque de 1 affection. Une biopsie

sera donc au minimum exigée.

Il est certainement préférable de pratiquer des biopsies
profondes et multiples, en effet, des feoyers néoplasiques
peuvent parfois étre isoclés au sein d'une lésion histologi-
guement bénigne comme par exemple la tumeur de Buschke-

Loewenstein.

C 'est pourguol la meilleure soclution semble &tre la

biopsie exérése en fait, qui constituera un premier geste

thérapeuntique dans le m&me temps.

1 - Localissation tumorale initiale

Le point de départ de la néoplasie est souvent trés
difficile & déterminer et ceci pour plusieurs raisons : les
lésions sont souvent plurifocales; elles sont scuvent
associées & d autres lésions bénignes ou & potentiel malin
ayant un aspect pseudo-néoplasique; surtout, les
consultations sont tardives et les tumeurs examinées trop

fréquemment & un tel stade d avancement gu'il est impossible

de localiser leur site originel.
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Sur nos guatre cas, deux ont pris naissance dans le
sillon balano-préputial, un sur le gland et un était trop

évolué pour savolr son siege initial.

Toutefois, une revue de la littérature peut nous
permettre de dégager les sites préférentiels : les séries de

différents auteurs ont donec été résumées dans le tableau VI.

I1 ressort donce une certitude : la leoealisation initiale

l1a plus fréguente se situe au niveau du gland.

En ce quil concerne le deuxiéme rang, Dargent et Solis
sont en contradiction : 1 un penchant pour le sillon
balano-préputial, 1l 'autre pour le prépuce.

L étude de Jensen pourrait permettre de trancher mais, en
fait, 1l existe un biais car 1l comptablilise dans les tumeurs
du sillon balano-préputial les tumeurs siégeant & la fois sur
le gland et le prépuce, alors gu’'il peut s agir de lésions

vues tardivement et s étant étendues secondairement.

Tournier-Lasserve lui est bien moins catégorigue
puisqu il juge gue, dans la totalité de ses observations,
aucun site originel ne peut &tre déterminé étant donné

1 avancement des lésions.
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2 - Formes histologigues

2~1- Epithélioma spino-cellulaire
C’est de loin le type histologigue le plus fréguemment
rencontré au niveau de la verge, c’est méme le seul observé

dans nos quatre cas.

Sur le plan macroscopique, on rencontre plusieurs

aspects possibles

- la forme végétante avec soit un nodule, soit des

masses charnues;

-~ la forme ulcéro-végétante qui, a4 1 extréme, donne
ces volumineux carcinomes verrugueux dont le diagnostic
différentiel avec la tumeur de Buschke-Loewenstein n est pas

facile;

- 1"épithélioma superficiel.

Il est évident que ces divers types macroscopigues

peuvent exister conjointement.

Sur le plan microscopique, il s agit d'un épithélionma
malpighien done composé de celules & cytoplasme riche,
polvédriques et ayant un noyau chargé de chromatine. Ces
cellules s'organisent en couches donnant cet aspect pavimenté

4 1°épithélium et i1l existe des ponts inter-cellulaires.
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On distingue deux varidtés

¥ 1°épithélioma malpighien différencié
1l organisation des cellules néoplasigues se fait en palissade

et évoque une membrane basale d épiderme normsal.

* 1 épithélioma peu ou pas différencié : il existe
peu ou pas de kératinisation. Les cellules sont pratiquement

toutes atypigues.

Enfin, il faut noter 1l existence constante d 'une stroms-

réaction inflammatoire lympho-histoecytaire.

2-2- Epithélioma baso-cellulaire

C’est une tumeur exirémement rare au niveau du pénis,
contrairement aux atteintes cutanées od la proportion avec

l1°épithélioma spino~cellulaire est inversée,.

I1 s'agit le plus souvent d 'une lésion du corps de la

verge, végétante et ulcérée su centre.

A 1l examen histologique, on retrouve des cellules &

cytoplasme clair et au novau large, basophile.

I1 existe une stroma-réaction inflammatoire.




- 79 -

2-3- Mélanomes
I1 s'agit 1& encore d une tumeur trés rare au nivesu du
pénis. On ne note en effet dans la littérature que vingt-sept

cas rapportés de 1871 & 1872 -27-.

Hacroscopiquenent, elle représente une papule ou une
ulcération bien limitée en surface dont la teinte est bleu-
nuit ou noire. Il est important de constater que, dans 1lsa
majorité des cas, cette néoplasie fait suite 4 un naevus
c'est d'ailleurs le cas dans 1 observation rapportée par

Gujaseni en 1872 -27-,

Histologiquement, il s’'agit de tumeurs de la jonction
dermo-épidermique : les cellules néoplasiques se regroupent
en théques pénétrant 1l épiderme et le derme papillaire. I1
existe, autour des ces amas cellulaires, une réaction

inflammatcoire lympho-monocytaire.

Ces tumeurs localisées a la verge sont scuvent évoluées
d 1la date de la premiére consultaticon et 1 extension
ganglionnaire est de régle. C'est pourgucol une chimiothérapie

semble indispensable en post-opératoire -27-.

2-4- Tumeurs mesenchymateuses

J1 s7agit 1l& encore de tumeurs extrémement rares aux

maltiples formes histologiques.
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2-4-1- Mvosarcomes

2.4.1.1. Léjomvosarcomes

Ce sont des tumeurs siégeant préférentiellement aun
niveau du corps de la verge, développées sux dépends de

cellules musculaires lisses.

Leur aspect macroscopique se caractérise par des tumeurs
dont le diamétre est souvent inférieur & deux centimétres,

lobulées, de teinte rosée ou grise,

Histologiquement, on note la présence de cellules
fusiformes, d origine musculaire lisse, groupées en faisceaux

de maniére anarchique et réparties dans un stroma collagéne.

2.4.1.2. Rhabdo-myosarcomes -19-

Ce type de tumeur est encore plus rare car il n'existe
dans la littérature que six cas publiés & ce jour, dont un
doit étre €liminé de notre étude car ayvant en fait son

origine au niveau de 1 urétre pénien.

Il est curieux de constater gue cette affection touche
dans trois cas sur cing des enfants en bas &ge : ceci
signifie certainement qu il s agit en fait d’une

dégénérescence précoce de religuats embryonnaires.
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Tous les cas décrits se présentaient sous la forme d une

tumeur profonde du corps de la verge, en région proximale.

2-4-2- ¥ibrogarcomes

Ce type de cancer de la verge se présente cliniguement
sous la forme d'une nodosité ferme et indolente déformant 1le

corps pénien ou le gland,

A 1 histologie, on retrouve des fibroblastes plus on
moins différenciés et présentant des atypies cellulaires. Ces
cellules ont une disposition anachigque dans un stroma inflam-

matoire.

2-4-3- Sarcome de Raposi

Cette affection, au succés médiatiqgue indiscutable, est
en fait plurifocale. On retrouve donc parfois des
localisations péniennes se traduisant psar des papules voire
des nodules érythémateux puis purpurigques qui infiltrent

progressivement les tissus profonds.

Histologilguement, on note deux spéecificités

¥ il existe une prolifération de cellules fusiformes

& noyvaux allongés, regroupédes en falsceaux;
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* il existe une prolifération vasculsire bordant 1a
prolifération cellulaire : ces néo-capillaires contiennent
des hématies dont la décomposition provoque des dépots
hémosidériniques fort utiles au diagnostic histologique de

ces lésions.

On note également une stroma-réaction inflarmatoire.
Cette pathologie présente un lien étiologique bien connu
avec le syndrome immuno-déficitaire scquis plus communément

nommé S.I1.D.A.

2-5- Cancers secondaires du pénis
les métastases péniennes ont pour origine, par ordre de
fréquence, les cancers de la sphére génito-urinaire dans 75%
des cas, les néoplasies gastro-intestinales dang 18% des cas

et enfin, des sites variés dans 7% des cas -B63-,

Ces chiffres sont issus d une étude de Abeshouse en 1961
4 propos de cent trente huit cas auxgquels il a rajouté deux
cas personnels. En 1858, Paguin et Roland -21-, & propos de
soixante quatre cas de tumeurs secondaires de la verge,

avaient €té plus précis quant & la localisation initiale

- vessie ............ 53,3 %
- rectum............. 22,2 %
- prostate .......... 17,1 %
- rein .............. 11,1 4

- testicule ......... 3,5 %
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Clinigquement, ce type d'affection se présente sous la
forme de nodules uniques ou multiples du gland ou du corps de

la verge, ou comme une infiltrstion des corps caverneux -653-.

Cette infiltration des corps caverneux sboutit a plus ou

moins longue échéance au "prispisme malin" -41-.

On note également parfois des hématuries oun des troubles
urinaires bien que Abeshouse observe que les métastsases

péniennes envahissent rarement la lumiére urétrale -41-.

Sur le plan histologique, il est logigue de retrouver le
méme type que la lésion initiale, 1’envahissement se Ffaisant
suivant divers modes

- extension directe

- ensemencement par instrumentation

- envahissement veineux rétrograde

- envahissement artériel direct

- envahissement lymphatique rétrograde
~ embolisation paradoxale,

selon Paguin et Rolsnd -63-.

Le pronostic vital de ces lésions est excessivement
mauvais, 1l apparition de métastases signigiant une générali-
sation de la pathologie initiale. Toutefois, on note dans la
littérature treis cas de survie exceptionnelle & cing, six et

neuf ans aprés amputation radicale du pénis -83-.
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IT - CLINIQUE

1 - Circonstances de découverte

1-1- Signes d appel

Les motifs de consultation pour cancer de la verge sont,
le plus souvent, la découverte par le pastient lui-méme d une
augmentation de volume, d'une induration, d une ulcération,

d ‘une plague érythémateuse, bref d un changement de morpholo-

gie de 1l organe méle.

Ceci est dfi essentiellement au fait que cette néoplasie
est visible de 1 extérieur i condition que le décallotage
soit possible. Or, en cas de phimosis, 1la lésion n’étant pas
visible, c’est la palpation du nodule ou 1l’'apparition d’un
saignement falsant issue par 1 orifice sténosé qui aménera &
consulter. Pourtant, c’est 1 apparition du phimosis lui-méme
qui devrait inguiéter -2- : il existe un phimosis acquis dans
70% des néoplasies de la verge; dans vingt cing cas sur cent

trente cing pour Dargent -21-.

On note ce phénoméne dans le cas n°l1 exposé au début de

ce travail.

La découverte d'une ou plusieurs adénopathies inguinales

par le sujet atteint est également un motif de consultation.
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Ceci est arrivé trois fois sur les cent trente cing
observations de Dargent -21-. Dans ce cas, 1l’examen clinique
peut permettre de retrouver une lésion de la verge (deux fois
sur trois pour Dargent), mais parfois 1 adénopathie apparait

avant gque la néoplasie ne soit wvisible.

La découverte d 'un cancer de la verge & 1 occasion de
troubles mictionnels divers est possible : Dargent a noté
guatre fois une symptomatologie de cystite -21-. Ces ftroubles
mictionnels ne concernent que des tumeurs évoluédes qui
provoquent une compression ou gul ont envahi 1 'urétre ou le
méat urétral -6-~., C’est ainsi gqu il est possible d'en arriver
aux extrémités du cas n°4 qui s’'est présenté en rétention
ailgiie d 'urine et pour lequel un sondage fut impossible.

On note également un cas dans la littérature de découverte
d'une néoplasie du pénis & la suite d une rétention aigie
urinaire : il s agissait en fait d 'un cancer de prostate

s "étant étendu de manidre métastatique & la verge-72-.

Enfin, des signes plus généraux comme la douleur, le
prurit ou 1 amaigrissement qui signe des extensions

importantes sont plus rares.

Quant au "priapisme malin" décrit par Naraysna -54-, il
semble plutét &tre 1 apanage du cancer secondaire du pénis,
c’est pourquoi nous nous contenterons uniquement de le

signaler.
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1-2- Délai de survenue
Déja en 19863, Dargent -21- remarque le nombre
considérable de lésions évoluant depuis un an ou plus lors de

la premiére consultation.

Jensen -38- lui, note une movenne de survenue de

10,6 meois sur ses cing cent onzZe cas étudiés.

Brenez -14- déterminera des délais variables allant de

cing mois & huit ans.

en ce qui concerne nos observations, l1’'un a mis deux

mois & consulter et un autre, le cas n°4, plusieurs années.

C’est pourguoi 17on voit, surtout en consultation
d ‘urologie, des modifications extrémes de la verge qui
pourtant ne semblent pas inguiéter outre mesure les malades.
On en vient donc tout naturellement & se poser des questions
gquant au psychisme des patients atteints de cette maladie
d "aprés Tournier-Lasserve -73-, ceux-ci seraient indifférents
aux problémes sexuels et négligents au niveau de 1 hygiéne.
Il est également probable gue des notions de peur, de
culpabilité ou de honte entrent en ligne de compte : une
vraie étude psychiatrique serait intéressante mais, compte
tenu de la rareté de 1 affection, ceci ne semble pas

réalisable.
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2 - Diagnostie de la tumeur

Il est évident que c’est 1 examen anatomo-pathologique
quil fera le diagnostic positif de cette tumeur mais la
c¢linique, basée essentiellement sur 1 inspection et la
palpation peut permettre d orienter le praticien.

Ceci bien siir n"est réalisable gue s3i le gland peut é&tre
décalloté, or, nous le rappelons ici, il existe un phimosis
acquis dans 70% des cas.

On distinguera donc plusieurs saspects

2-1- Lésions végétantes, bourgeonnantes, papuleuses
C’est classiquement la description de 1 épithélioma
spino-cellulaire. Toufefois, il ne faudra pas méconnaitre le
condylome acuminé, la tumeur de Buschke-Loewenstein, 1la
maladie de Bowen ou la papulose bowenoide qui doivent amener
ad un traitement efficace et précoce afin d éviter 1la

dégénérescence.

Ceci est d ailleurs parfaitement illustré par le cas de
M. L... qui présentait une tumeur de Buschke-Loewenstein et
qui a bénéficié tout de méme d’un traitement chirurgical

radical.

Enfin, on note un cas dans la littérature de kyste
pileonidal du sillon balano-préputial ayant un aspect
pseudo-néoplasique -65- mais ceci est du domaine de

1l anecdote.




2-2~ Lésions érosives et ulcérations

Ce n’'est qu ' aprés avolir éliminé le diagnostic de
néoplasie qu’ il sera autorisé de penser & une balanite
érosive d'origine infectieuse ou mycosique; & un chancre
tuberculeux, lésion rarissime & bords irréguliers
s ‘acconpagnant d adénopathies inguinales volumineuses; ou

enfin, & une ércosion traumatigue.

2-3- Lésions érythémateuses
Ces lésions peuvent &tre dues & une érythroplasie de
Queyrat, & une balanite pseudo-kératosigue et micacée ou a un
véritable eancer invasif, une induration sous-jacente de plus

grand diamétre gue la lésion existant alors.

Le diagnostic différentiel de ces modifications se fait
avec les balanites infectieuses ou mycosiques; avec les
balanites chronigques idiopathiques de 1 homme de cinguante
ans non circcencis; avec la balano-posthite chronique

circonscrite a contours flous.

2-4- Lésion blanches

On pensersa d emblée & une forme leucckératosique de la

maladie de Bowen devant ce genre d affection.
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La surveillance rapprochée permettra de la différencier des
cornes ou "péniles horns” -44-, du lichen seléro-atrophique

et de la leucoplasie.

En effet, la maladie de Bowen a tendance & 1 extension

progressive.

2-5~ Lésions noires ou pigmentées
A priori, le diagnostic le plus probsble devant ce tyvpe
de lésion est le mélanome malin. Toutefois, la cancer intra-
épithélial peut revétir cet aspect : il est alors prurigineux

alors que le mélanome est le plus souvent indolore.

3 - Extension locale

3-1- Clinigue
Au début, 1le cancer du pénis se limite & une petite
i1ésion qui va s étendre de proche en proche, par contigiité.
Située le plus souvent, nous 1 avons vua, au niveau du gland,
elle va progressivement envahir spontanément la totalité du

gland, du prépuce et du corps pénien.

Le fascia de Buck ou fascia profond du pénis et
"17albuginée des corps caverneux ne représentent pas un

barrage infranchissable 8 la néoplasie.
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C’est donc 1 envahissement des corps caverneux gqui
représente la notion capitale de cette extension locale -73-.
Cette extension sera en générsal mieux appréciée aprés
circoncision et traitement de 1 inflammation et de
l"infection qui augmentent 1l infiltration et faussent le

diagnostic -21-.

Sur cent soixante gquatre cas, Tournier - Lasserve ne
révéle que dix sept cancers laissant les corps caverneux
intégres; cent dix sept ont une infiltrstion plus ou moins
limitée et vingt et un ont une invasion totale. Les neuf cas
restant représentent 1 extension locale finale avec atteinte,
outre des corps caverneux, des parties molles scrotales et

périnéales.

Enfin, il faut noter gue parmi ces cent soixante quatre
cas, un seul présentait un envahissement de la muqueuse

urétrale : celui-ci est done rarissime.

3-2- Cavernosographie
Etant donné 1 importance revétue par 1 envshissement des
corps caverneux, 1l est logique d essayer de le juger au

mieux.




- Ce que fait en 1878 Raghavaiah -B0- : il réalise sur dix
cas une cavernosographie pré-opératoire et examine ensuite
avec 1 'histologie si cette imagerie apporte un plus par
rapport au simple jugement clinigque de 1 envahissement des

corps caverneux.

La technigque en guestion est simple, non douloureuse et
sans risqgue : le pénis regoit une anesthésie en bague au
moyen de xylocaine & 1%. Le patient est assis, jambes
écartées sur la table de radicgraphie et 1°on place le corps
de la verge directement sur la cassette du film, en le

maintenant bien droit.

On inJjecte ensuite, au moyven d’'une fine aiguille, vingt
millilitres de diatrizoate & B65% dans 1'un des deux corps
caverneux, 1 autre étant injecté par les nombreuses anasto-
moses présentes. Les clichés sont ensuite réalisés sans autre
manipulation. En cas d infiltration néoplasique, les images

obtenues réalisent un défaut d injection partiel ou total.

Les résultats communiqués en 1878 étaient prometteurs
car, sur dix malades, une tumeur clinigquement localisdée au
gland s 'est révélée Btre étendue aux corps caverneux lors de
cet examen complémentaire; deux tumeurs envahissant la partie
distale des corps caverneux ont montré en fait des images de
défects beaucoup plus proximaux que prévu; enfin, en
comparant 1l imagerie et les résultats histologigues, on
s apercoit gqu’il n’'existe sur dix cas aucun faux positif ni

faux négatif.




Toutefois, le nombre de cas étudiés est assez restreint.

On peut tout de méme s étonner, comme Haddad en 1389
-33-, que cette technique ne soit pas utilisée plus souvent
puisqu'elle semble avoir une valeur indiscutable en pré-
opératoire en permettant au chirurgien de mieux choisir son

type d intervention.

3-3- Urographie intra-veineuse (U.I1.V.)
Nous avons vu que 1 envahissement urédtral était
exceptionnel. Toutefois, 1°U.I1.V. au temps mictionnel
s impose pratiguement & tout coup pour Jjuger de la gqualité de

1l'urétre gui peut &tre comprimé par 1 extension néoplasique.

4 - Extension lymphatique

4-1- Clinigque
La détermination de 1 envahissement ganglionnaire est
primordiale en ce qui concerne le pronostic, tous les auteurs
s "accordant & penser gque les chances de survie sont au meins

triplées quand les ganglions sont indemmes.

En se reportant au rappel anastomigque, on comprend
1 envahissement essentiel des ganglions inguinaux

superficiels.
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Cet envahissement se fait par embolisation ou par
extension directe, les cellules tumorales étant transportées
par les canaux lymphatiques vers les ganglions régionaux
-34-. On comprend également que, si la tumeur touche les
corps caverneux, il y ait une possibilité d extension directe
vers les ganglions iliaques externes : ceci est pourtant

controversé, nous le verrons plus loin.

Une autre controverse existe par rapport 4 1 anatomie
c’est la notion d'extension uni ou bilatérale. Georgi et
Lichtenauer en 1872 ont étudié les lymphatiques péniens au
moyen de scintigraphies 4 1 or 1882 Au-colloide et ont
démontré la prépondérance du drainage vers le cdté gauche
-28-. Ils ont précisé cette pensée en 1874 en utilisant deux
groupes de patients : 1'un traité par scintigraphie, 1 autre
par lymphographie & partir des lymphatiques dorsaux du

pénis -50-.

Sur le plan pratique, 1 inspection et surtout lsa
palpation permettent de découvrir des adénopathies augmentées
de volume et plus ou moins fixées dans un tiers des cas
environ -2- mais, en fait, ceux-ci ne révélent des cellules
néoplasigues lors de 1l'examen histologigue gque dans moins de
50% des cas -40, 73-, les ganglions prélevés étant uniquement
inflammatoires. C est pourquoi, la majorité des auteurs
préconise une antibiothérapie avant d évaluer clinigquement

l"extension lyvmphatique.
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On peut essayer de préjuger d 'une invasion ganglionnaire
mails Dargent -21- souligne bien qu’il n'existe aucune
relation entre la taille de la tumeur, le délai du dépistage,
1'8ge du patient et la possibilité de métastase ganglion-
naire. Par contre, il semblerait gque le caractére indiffé-
rencié des lésions expose plus & ce risque : Ekstrom avance
les chiffres de 37% contre 24% pour les épithéliomas diffé-

renciés ce qui, pour lui, est significatif -28-.

La localisation tumorale également joue un réle
indiscutable : les formes superficielles (fourreau, prépuce,
muqueuse du gland) métastasient peu vers les ganglions, alors
gue les formes infiltrant les corps caverneux et les

localisations au frein du prépuce sont trés adénogénes -21-.

Quoigqu’il en scit, la clinique est loin d’é&tre
suffisante pour déterminer 1 envahissement ganglionnaire,
péchant tantft par excés sur les ganglions inflammatoires ou
infectés, tantét par défaut sur des ganglions non palpabiles
et comportant pourtant quelques cellules néoplasiques a
l"histologie -21- ou sur les ganglions des chaines iliaques,

pré et latéro-aortiques qui ne sont pas accessibles.

Une précision para-clinique est donc indispensable.
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d4-2~ Urographie intra-veineuse
Celle-ci est assez systématique, nous 1 avons vu, dans
1'extension tumorale locale. Ici, elle va permettre de
dépister une extension lymphatigue rétro-péritonéale par des
signes indirects comme une déviation urétérale ou une sténose

entrainant une dilatation des cavités pyélo-calicielles.

4-3~ Lymphographie bi-pédieuse
Cet examen a &té introduit au début des années cingquante
par Rinmonth. Il a rapidement été regu avec enthousiasme et
utilisé sans parcimonie dans les années soixante pour déter-

miner 1 envahissement ganglionnaire des néoplasiques ~43-,

En fait, cet enthousiasme doit &tre modéré car les
images obtenues ne sont que trés rarement pathognomoniques

d'une affection cancéreuse,.

C’est le cas particuliérement de la patholegie gui nous
occupe : un ganglion inflammatoire, et ceci est fréquent dans
le cancer de la verge, se traduit sur la lymphographie par
une ocpacité irréguliédre, grignotée et augmentée de volunme
tout comme un ganglion néoplasique. C 'est ainsi gue Cosgrove
en 189785 dénote 75% de faux positifs aprés contrdle

histologigue -17-.
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Par contre, 1'absence de faux négatifs n est pas
rassurante car son étude ne porte gque sur gquatre cas : en
fait, la présence de quelques cellules néoplasiques dans un
ganglion est indétectable sur les clichés, la taille de 1=

lésion étant trop modérée.

Au total, la lymphographie bi-pédieuse n est pas un
examen fiable compte-~tenu du nombre de faux positifs
entrainant un geste thérapeutique démesuré et de la possibi-
1ité de faux négatifs. Cet examen comporte de plus un danger
non négligeable d 'adénite réactive pouvant fausser

ultérieurement la semiclogie ganglionnaire -71-.

Par contre, elle conserve un intérét relatif pour la
mise en évidence d’'une atteinte des ganglions iliaques et

para-aortigques,

4-4- Tomodensitométrie (T.D.H.)
Cet examen, plus récent gque la lymphographie bi-
prédieuse, est également plus fiable. Il doit 8tre systéma-
tique dans son utilisation pour déterminer un envahissement

ganglionnaire iliaque, pré ou latéro-aortique.

Toutefois, il faut bien dire que, 1a aussi, la différen-
ciation entre adénite et adénopathie métastatique n’est pas
chose aisée : on ne peut donc considérer le résultst comme

base de stadification.
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4~-5- Contrdle histologigue direct
Il est bien évident, considérant ce gqui précéde, gue
seul 1 'examen histologique peut permettre d sffirmer

1l existence d une invasion lymphatigque métastatique.

Proposer un curage ganglionnaire inguinal systématigue
ne semble pas ralsonnable compte-tenu de la lourdeur du geste
chirurgical par rapport au faible taux d’ stteinte lymphatigue

exposé au début de ce chapitre.

A 1 inverse, une ponction aspiration parait étre carci-
nologigquement non satisfaisante du fait du risque de
dissémination par effraction de la capsule du ganglion. De
plus, une aspiration négative n’'empéche pas la possibilité de
métastase passée inapercue -40-.

C’est ainsi que Cabanas en 1877 arrive & préconiser un
acte chirurgical bien précis -40, 71, 73-. Cet auteur a
réalisé une étude a4 la fois lymphographique & partir des
canaux dorsaux de la verge et & la fois histologique sur cent
cancers du pénis; il a donc observé 1 atteinte systématique
d'un groupe ganglionnaire lors de 1 extension lymphatique
ce groupe se situe au niveau de la veine épigastrique super-
ficielle, & son embouchure dans la crosse de la saphéne et

Cabanas le nomme “"ganglion lymphatique sentinelle".
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Par conséquent, la biopsie bilatérale de ce groupe
ganglionnaire permettrait & 1 anatomo-pathologiste d ' affirmer
ou d ' infirmer une extension lymphatigue du cancer du pénis,
La technique opératoire est la suivante : 1°incision cutanée
est horizontale et mesure cing centimétres; elle est faite &
deux travers de doigt en dehors et deux travers de doigt en
dessous de 1 épine du pubis; le doigt de 1°cpérateur passe
ensuite sous la berge supérieure, vers l’épine du pubis, pour
retrouver ce ganglion sentinelle de position variable mais
toujours &4 moins d 'un centimétre de 1 incision. Un geste

identigque est réalisé de 1 autre cHté.

Solis -71-, en 1885, confirme la théorie de Cabanas en
se basant sur 1°étude de vingt cas mais, pourtant, 1'unani-
mité n’'est pas réalisée @ les critiques se basent sur
l’anatomie gui prouverait la possibilité d invasion directe
des lymphatiques sans passage par le ganglion sentinelle
-40-~. De plus, la technigque décrite est aléatoire et ne

permet pas toujours de retrouver le ganglion en question.

C’est pourquoi un bon nombre d auteurs préfére une
attitude différente : ils repérent clinigquement une adéno-
pathie suspecte et la soumettent & une antibiothérapie
d"épreuve. Si au terme de ce test thérapeutique elle existe
toujours, elle est prélevée simplement, parfois sous
anesthésie locale, et confiée & 1 anatomo-pathologiste : il

s agit d’une adénectomie exploratrice.




5 - Extension générale

L apparition de métastases systémiques est rare dans les
cas d ' épithélioma spino-cellulaires de la verge mais plus
fréquente gue dans les épithélioma spino-cellulaires cutanés

quil ont une extension régionale le plus souvent.

Dargent -21- ne note gue deux métastases hépatiques sur
cent trente cing cas et un nombre important de pathologies

pulmonaires non caractérisées.

Jensen -38-, sur cing cent onze cas, ne retrouve gue

sept métastases soit 1,2% des cas.

Tournier-Lasserve -73- ne reléve lui aucune métastase
sur cent socixante quatre malades malgré des tumeurs évoluées

avec atteinte ganglionnaire loco-régicnale.

Parmi nos guatre cas, aucune métastase n'a pu Btre mise

en &vidence.

Cette dissémination générale, quand elle s’'opére, se
failt par vole sanguine et, par ordre de fréquence, vers le
poumon, la plévre, 1'0os, le foie, le systéme nerveux et le

péricarde -2-.

On note dans la littérature un cas exceptionnel de
métastase & la prostate -39- gul ne s est pas fait par conti-

giiité mais bien par voie sanguine,
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L extension générale du cancer de la verge peut
également se traduire par un syndrome paranéoplasique
biologigue s exprimant par une hypercalcémie en 1 absence de
métastase osseuse., Cette anomalie biclogique semble lide 3
une élévation d’ une substance parathormone-like.

On peut penser gque ce syndrome paranéoplasique est 1ié &

la présence d adénopathies inguinales, 1l ablation de la

tumeur primitive ne faisant pas diminuer la calcémie -51-.

Enfin, 1l faut noter que cette hypercaslcémie peut &tre
sévére et nécessiter un traitement svmptomatique approprié
comme des perfusions salines, 1 administration de phosphates,

de corticoides, de calcitonine ou de furosémide.
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-III -~ CLASSIFICATIONS

La détermination clinigue de 1°envahissement local,
loco-régicnal et général de la néoplasie du pénis va conduire
4 une classification. En fait, nous allons le wvoir, il en

existe deux types.

Cette attitude va donc permettre de mieux apprécier le
pronostic et de mieux poser les indications thérapeutiques.
Toutefois, compte-tenu des biais gqui existent au sujet de 1la
dissémination ganglionnaire, le comportement thérapeutigue
devra toujours &tre modulé en fonction de 1 analyse anatomo-

pathologique.

1 - Classification T.N.H. -71-

Elle a été mise au point par 1 'union internationale
contre le cancer (U.I.C.C.) en 1887 et fut réactualisée en
1378. Elle n'est wvalable gue pour les cancers histologi-

quement confirmés.

1-1-~ Signification du T.

La lettre T correspond & la tumeur primitive.




- 102 -

On v ajoute certains symboles pour la caractériser :

a

To

Tis

T1

T2

T3

T4

lésion du prépuce;

lésion du gland;

lésion du fourrean

pas de tumeur primitive évidente, dans le
cas par exemple d une découverte

ganglionnaire uniquement;

cancer pré-invasif ou in-situ;

tumeur de deux 3 cing centimétres au moins
dans son plus grand diamétre, superficielle

ou exophytique;

tumeur de deux & cing centimétres dans son
plus grand diamétre, avec une infiltration

minimum;

tumeur de plus de cing centimétres dans son
plus grand diamétre ou tumeur infiltrant en
profondeur, jusgu’'a 1l'urétre, guelle gue

soit sa taille;

tumeur infiltrsnt les structures voisines,

le scrotum, le pelvis.
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1-2- Signification du N.

La lettre N correspond a la sémiologie des ganglions

inguinaux.

- No : pas de ganglion palpable;

- Bl : ganglions palpables unilatéraux :

* Nla : ganglions considérés cliniquement

comme non cancéreux,

¥ N1b : ganglions considérés cliniquement

comme cancéreux,

- N2 : ganglions bilatérsux et mobiles

* N2a : considérés non tumoraux,

¥ N2b : considérés tumoraux.

-~ N3 : ganglions bilatéraux Fixés;
- Nx : envahissement ganglionnaire impossible &
apprécier.

1-3- Signification de M.

La lettre H correspond 4 1 envahissement métastatique.
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- Mo : pas de métastase &4 distance évidente;

- M1 : il existe une ou des métastases & distance;

- Mx : envahissement métastatique impossible a
apprécier.

2 - Classifications en stades

Elles sont en général préférées par les auteurs anglo-

Saxons.

2-1- Classification de Jackson
Elle est d'utilisation facile mais elle mangue de
précision par rapport & la classification T.N.M. Elle fut

élaborée en 1966.

- Stade 1 : tumeur limitée au gland et/ou su prépuce

- Stade 2 : tumeur envahissant le corps pénien ou

les corps caverneux mais sans adéno-

pathie ni métastase & distance

- stade 3 : tumeur du pénis avec adénopathies régio-

nales opérables




Stade 4
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tumeur envahissant le corps pénien avec
adénopathies régionales inopérsbles

et/ou métastases & distance.

On peut établir une corrélation entre les classifi-

cations T.N.M.

et Jackson, les plus utilisées (tableau VII).

Cette comparaison montre bien 1 absence de précision des

clagsifications par stades.

2-2- Classification de Hanson -14-

Stade 2

Stade 3

Stade 4

néoplasie localisée au pénis, sans adé-
nopathie inguinale de nature néoplasique

cliniquement décelable;

néoplasie localisée au pénis avec suspi-
suspicion ¢linique d adénopathie

nétastatique;

néoplasie localisée au pénis avec adé-

nopathies inopérables;

néoplasie dépassant les limites de 1s

verge et/ou métastases & distance.

Cette derniére classification, bien moins utilisée, se

rapproche énormément de la classification de Jackson. Son

intérét est donec trés limits.
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JACESONR DESCRIPTION T.N.H.
Tumeur limitée au gland| Tis, Tl No Mo,
Stade 1 et/ou su prépuce. T2 N¥No Mo.
Tumeur étendue su corps Ti No Ho, T2 NHo Mo,
Stade 2 pénien sans adénopathie T3 No Mo, T4 No Mo.
ni métastase.
Tumeur présentant des T1 N1 Mo, T2 N1 Mo,
Stade 3 adénopathies inguinales| T3 N1 Mo, T1 NZ Mo,
opérables T2 N2 Mo, T3 N2 Mo,
T4 N1 Mo, T4 H2 Mo
Tumeur étendue su corps| Ti N3 Mo, TZ N3 Mo,
Stade 4 pénien avec adénopa- T3 N3 Mo, T4 N3 Ho,
thies régionales ino- Tl Ho M1, T2 No M1,
pérables et/ocu métasta-| T3 No M1, T4 No Mi,
ses a4 distance. T1 N3 M1, TZ N3 K1,
T3 N3 M1, T4 N3 H1.

TABLEAU VII

d aprés Solis

71~
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THERAPEUTIQUE
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I - METHODES THERAPEUTIQUES

1l - Vis & vis de 1la tumeur

1-1- Chirurgie

1-1-1- Circoncision

Ce geste est assez fréquemment réalisé avant méme le
diagnostic du cancer, devant 1 'apparition d’un phimosis chesz
un adulte. Ce ft d ailleurs le cas dans 1 observation n°1
et, comme 1°on sait que 70% des néoplasies de la verge

s "accompagnent d un phimosgis, il n'y a rien de surprenant.

La circencision peut alors aveoir un rdle intéressant

dans le diagnostic de la maladile en la rendant visible.

Cet acte bénin peut également réaliser une thérapeutique
des lésions trés localisées au prépuce; elle serait moins
adapiée sux lésions du sillon balano-préputial ou de la base

du gland -53-.

Toutefois, une guestion reste en suspend : peut-on
considérer les néoplasies du prépuce réellement comme des

tumeurs de verge dans tous les cas ?
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1-1-2- Exérése tumorale

L exérése de la lésion a en fait, nous 1'avons wvu, un
double réle diagnostic et thérapeutigue. Elle se fait au
bistouri en prenant bien soin de passer en zone saine, tant
en périphérie qu’en profondeur.

L "hémostase se réalise ensuite par électrocoagulation et

compression.

Si sur le plan diagnostic ce geste est essentiel, sur le
plan thérapeutique il semble &tre peu satisfaisant car on
note environ 40% de récidive tumorale en cas d utilisation
isolée. Ce taux important de récidive locale tient au fait
que 1 appréciation clinique de 1 'envahissement nécplasique
est insuffisant et donc que 1 exérése est le plus souvent

incompléte,

Mohs -53- décrit donc une nouvelle technique d exérése
contrdlée microscopiquement gqui lui permet d obtenir de bien
meilleurs résultats puisque, sur vingt neuf cas étudiés et
suivis pendant cing ans, il note 92% de réussite, du moins

sur le plan local.

¥ Description technique

- On réalise une anesthésie locale en injectant de 1la

xylocaine & 1% avec de 1l’épinéphrine diluée & 1 pour 100 000,

4 deux centimétres en proximal de la tumeur.
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- L’excision est réalisée au bistouri en prenant soin
d éviter le tissu érectile afin de réduire le saignement. La
piédce d exérése est découpée et congelée en vue de 1 examen

microscopique réalisé couche par couche.

-~ L hémostase est réalisée par tamponnement puis par une
application d acide dichloro-acétigque. On appose ensuite, sur
une épaisseur de deux & trolis millimeétres, une plte fixante
de chloride de zinc & 40%, le tout étant recouvert d’ un

pansement occlusif.

- Ensuite, les couches successives ainsi fixées
chimiguement sont excisédes & des intervalles de gquatre i

vingt guatre heures sans douleur ni saignement.

- Chaque couche sera ensuite examinée par 1 anatomo-
pathologiste gui dressera une cartographie des lésions st
déterminera le moment ol toute néoplasie aura été otée. Par
sécurité, une derniére ablation de tissu fixé sera réalisé

deux & huit jours aprés.

Bien gue Mohs rapporte d’'excellents résultats tous
stades confondus, cette technigue ne peut remplacer dans
certains cas l amputation ni méme la simple circoncision des
lésions localisées au prépuce. Elle est toutefolis
intéressante car elle conserve complétement les fonctions

urinaires et sexuelles de 1 organe touché.
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i-1-3- Amputstion partielle

Aprés pose d’'un garrot & la base de la verge, on réalise
une incision cutanée & deux centimétres environ en arriére de
la lésion. Cette incision est elliptigue aux dépends de 1la

face inférieure.

On met & jour la veine dorsale de la verge et les

artéres qui sont ligaturées puis sectionnées.

La peau du pénis est rétractée vers sa racine afin de
découvrir les corps spongieux, l1'urétre et les corps

caverneux.

Les corps caverneux sont sectionnés de manigre
elliptique également. Le corps spongieux est sectionné
séparément afin de dépasser de un a deux centimétres le

moignon des corps caverneux (Figure 1 - Schéma V).

L' hémostase est réalisée par clamp puis ligature de
1 artére centrale située dans les corps caverneux et par

suture des corps caverneux eux-méme (Figure 2 - Schéma V).

On réslise ensuite éventuellement 1 hémostase du corps
spongieux puis l urétre est fendu sur son bord inférieur sur
cing & huit millimétres (Figure 3 - Schéma V). Un néo-méat de
forme ovale est alors taillé et suturé & la peau, & la partie
inférieure de la suture cutanée proprement dite (Figure 4 -

Schéma V) : ceci afin d’'éviter unne sténose orificielle.
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Vaisseaux dorsaux ligaturés

{ ( ) \ Figure 1

Figure 4

. Q ))
E

SCHEMA ¥V
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Une sonde tutrice sera laissée en place guelgues Jjours.

Cette technique assez largement utilisée car carcinolo-
giquement satisfaisante a tout de méme certains
inconvénients. En effet, méme si certains patients (environ
50%) peuvent conserver avec cing centimétres de verge une
activité sexuelle, sous le poids des bourses, le moignon
pénien a tendance & disparaitre dans le sac scrotal : le
patient a alors énormément de peine 4 uriner sans se
souiller. M. H... (observation n®*4) est un exemple typigue de
ce phénoméne, méme si pour lui la symptomatologie est

accentuée par un adénome prostatique.

1-1-4- Amputatiop totale -1-

Ce geste, du fait de 1 importante mutilation qu’il
provoque, est réservé aux cas extrémes ot la tumeur envahit
largement la verge ou les corps caverneux. La technigue a été

parfaitement décrite par Rognon en 1978 {(Schéma VI)

- On pratigque une incision cutanée circulaire a la

racine de la verge,

- On sectionne ensuite au bord inférieur du pubis le

ligament suspenseur du pénis.

- Puis les wvalisseaux dorsaux sont sectionnés aprés

ligature.
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- On peut alors disségquer puis trancher les corps
caverneux aussi prés gue possible de leur insertion osseuse,

sur la branche ischio-pubienne.

- Enfin 1 'hémostase des tranches de section est assurée

par suture.

~ Dans un deuxiéme temps, (Figures 3 et 4 - Schéma VI),
on confectionne une urétrostomie périnéale : on dégage
l’urétre afin de le trancher en aval; une pastille cutanée
pré-anale est ensuite excisée afin de former le mést
périnéal; puis on fait sortir l'urétre par ce méat aprés une
courte tunnellisation et on le suture & la peau.

Une sonde urinaire sera laissée en place guelques jours,

1-1-5- Emasculation

Ce geste mutilant extréme était sutrefois proposé & la
place de 1 'emputation totale afin de limiter la 1libido. Cette
attitude n'a plus cours et on ne pratique sctuellement des

émasculations qu’a contre-coeur, sur des cas excessivement

évolués, envahissant le scrotum.

On note toutefois une émasculation parmi nos quatre
observations si 1l'on fait abstraction du cas mis & part de

tumeur de Buschke - Loewenstein.
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Techniquement, on pratiquera une urétrostomie périnale
puis 1 émasculation proprement dite : 1l’'incision cutanée est
circonférentielle & la racine du pénis et du scrotum en débu-
tant & la face inférieure du pénis; le ligament suspenseur de
la verge est sectionné; les deux cordons spermatigues sont
liés puis sectionnés; on dégage ensuite les corps caverneux
pour trancher leur racine; enfin, la peau est suturée sur

drain aspiratif aprés hémostase.

1-1-86~ Technigues de regconstruction
pénienne -13-

La chirurgie ne se contente pas de pratiquer 1 ablation
des parties malades, elle est capable de proposer dans divers
cas des reconstructions péniennes : ceci pour améliorer le
préjudice esthétique mais également le préjudice fonectionnel
tar, nous l'avons vu, il est fréguent de noter des

difficultés & la miection aprés smputation.

Il existe actuellement trois technigues de base.

1.1.6.1. Technigue de Gillies

Décrite en 1948, elle utilise la paroi abdominsle pour

recréer un pénis.
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Premier stade : (Figure 1 - Schéma VII)

On pratique trois incisions abdominales hautes
paraliéles : la plus latérale va servir a confectionner le
bord latéral du tube abdominal; 1 incision intermédiaire
réalisera le bord médial du tube abdominal ainsi que le bord
latéral de l'urétre; 1l incision médiale, la plus petite,

correspondra au bord médial de 1 urétre.

A ce stade, on préléve un cartilage costal pour le

placer dans le tissu socus-cutané.

Deuxiéme stade : (Figure 2 - Schéma VII)

Celui-ci est réalisé un mois aprés ou dans le méme temps
gque le premier stade. Le tube formé précédemment est élevé et

une greffe de peau autclogue est pratiquée.

Iroisieéme stade : (Figure 3 - Schéma VII)

Au bout de six semaines, le double tube est asnastomosé
sur le moignon pénien; le cartilage costal en nourrice est

ingéré entre les corps caverneux.

Quatriéme stade : (Figure 4 - Schéma VII)

Huit semaines plus tard, le bout distal de cette greffe

est libéré,
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Cartilage costal
l Greffe autologue

Figure 1 Figure 2

Figure 3 Figure 4

SCHEMA VII
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A noter gue, sur le plan vasculaire, la portion

inférieure du tube abdominal est branchée sur 1 srtére

épigastrique et que le retour veineux se fait par la veine

thoraco-epigastrique.

1.1.8.2. Technique de Goodwin Scott

Ici, c’est la peau du scrotum qui est utilisée.

Premier stade : (Figure 1 - Schéma VIII)

Le nouvel urétre est construit avec la peau de la ligne

médiane du scrotum. Le néoc-méat sidge au fond des bourses.

Deuxiéme stade : (Figure 2 - Schéma VIII)

Huit semaines plus tard, on pratigque de part et d autre
du nouvel urétre des incisions soit paralléles, soit en

zig-zag, afin d’élever le nouvesu pénis ainsi formé.
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SCHEMA VIIT
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1.1.6.3. Technigque de Kaplan et Wesser

Celle~-ci, développée en 1971, est un compromis des

précédentes.

Elle utilise également la peasu scrotale pour former le
nouvel urétre mais, simultanément, un lambesu cutané &
17intérieur de la cuisse est amené pour reconstruire la face

dorsale du nouveau pénis (Figure 1 - Schéma IX).

Le deuxiéme stade, deux semaines aprés, éléve ce lambeau

et le suture sur la face ventrale (Figure 2 - Schéma IX).

Il faut noter gue, dans cette technique, on laisse
intacts les rameaux fémoraux du nerf génito-fémoral ce qui

confére une certaine sensibilité 4 la nouvelle verge,

Pour conclure sur les techniques de chirurgie plastique
réparatrice, 11 faut signaler 1l'existence de nombreuses
autres basées sur ces trois gestes, notamment utilisées dans
les cas oi, aprés une irradiation, le revétement cutané

utilisé habituellement ne convient pas.




S

SCHEMA IX
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1-2~ Radiothérapie
Le cancer de la verge, du moins 1 épithélioma spino-
cellulaire, bénéficie d une grande radio-sensibilité. Ceci
est trés intéressant car la radiothérapie, quelle gue soit
méthode employée, pourra donc constituer dans certains cas,
un traitement efficace et surtout non mutilant par rapport

la chirurgie

1-2-1~ Radijothérapie exferne -68-

Bien gque plus fréguemment employvée sur les ganglions
lymphatiques, il est possible d’utiliser la radiothérapie

externe sur des lésions 1isolées de la verge.

Technigquement, il faut réaliser un moule de 1 organe
afin de la maintenir en position au zénith:; les champs
utilisés ont des tailles variant de 8 x 6 cm 4 8 x 6 cm et

sont latéralement opposés de part et d autre de la lésion;

la

&

la

dose totale administrée est en général de 5 500 rads répartie

en dix sept séances sur vingt a vingt deux jours en fonction

de la tolérance personnelle.

Les résultats de cette technigue scont encourageants car,

sur vingt cas étiquetés stade 1 ou 2 de Jackson, Sharma -B89-

a obtenu 80% de réussite. Il ne faut toutefois pas mécon-

naltre les complications possibles gque nous étudierons plus

loin.
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1-2-2- Curiethérapie

Pendant de nombreuses années, la seule source radio-
active utilisée en radiothérapie de contact fut le radium.
Mais, compte-tenu de ses rayons trés énergétiques, d'une
période de désintégration longue (1620 ans) et de la
formation au cours de son cycle de désintégration d’'un gaz
radio-actif & haut pouvoir de diffusion, le radon, son
utilisation a disparu & des fins de sécurité du personnel

manipulant.

I1 a donec été remplacé par 1 iridium 182, isotope
artificiel, plus facile & manier. Pierquin, en 1882, décrit

son mode d'utilisation dans le cancer du pénis ~-57, 16-.

Dans un premier temps, la manipulation est chirurgicale
non radio-active car on place en travers du gland, sous
anesthésie générale, des aiguilles vectrices réguliérement
espacées de 1,8 cm, mesurant quatre centimétres, et
maintenues en place par des plaques de plexiglas. Teout ceci

est effectué aprés mise en place d’une sonde urinaire.

La taille du dispositif et donc le nombre d’aiguilles
déterminera le volume-cible
2 aiguilles ................ 7 cm?®
4 aiguilles ................ 20 cm®

B aiguilles ................ 35 cm®
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L expérience montre qu 'on ne peut augmenter ce volume-
cible au dela, le risque de complications devenant trop
important : les tumeurs traitées ne doivent donc pas dépasser
guarante millimétres dans leur plus grand diamétre.

Cette technique permet de délivrer dans un volume
restreint et dans un temps trés court (4 4 8 jours) des doses
importantes, de 1l ordre de soixante & soixante dix grays sur
1"isodose de référence, aprés mise en place des fils

d’iridium 192 dans les aiguilles vectrices.

1-2-3- Complications de la radiothérapie

La radiothérapie représente un traitement conservateur
en comparaison avec la chirurgie et elle n entiche pas 1a
fonection sexuelle du pénis. C’est pourquoi les auteurs et
surtout les patients ont une forte tendance a la préférer.
Toutefolis, elle n'est pas dispensée de complications dont 1la

connaissance est indispensable au choix thérapeutigue.

1.2.3.1. Réactions précoces -1, 2, B9-

Elles se manifestent par une inflammation locale tra-
duite par un oedéme et une épithélite excudative sur la sur-
face cible. La durée de ces troubles est d environ trois mois
et est prévenue par des applications locales de corticoides
et d'antibiotiques. Une radio-mucite urétrale n’'est pas rare

et se traite de la méme maniére au moven d 'une canule.
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1.2.3.2. Réactions tardives -1, 2-

Elles sont de plusieurs types et surviennent dans un
-délai de douze mois minimum avec une fréguence variable
suivant les auteurs. Elles sont parfois graves, entrainant

une sanction chirurgicale dans un second temps.

1.2.3.2.1. .Radionécrose :
elle se présente soit comme une petite uleération suintante,
soit comme une ulcération profonde avec perte de substance.
" La douleur est absente le plus souvent sauf en cas de

surinfection.

Une telle lésion fait souvent ecraindre une récidive
tumorale, qui en fait est souvent associée; pourtant 1l
faudrait s abstenir de pratiquer une bicpsie gui risquerait

d "aggraver la radionécrose.

1.2.3.2.2. Sclérose
cette manifestation est de régle dans 1 évolution, la
cicatrice tumorale prenant un aspect marbré et des
télangiectasies apparaissant dans tous les cas -30-. Peu &
peu, le gland se sclérose et s’enfouit dans le prépuce

restant. Ceci réalise un préjudice esthétique et fonctionnel.
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1.2.3.2.3. S5ténoses du méat urétral
ces sténoses ont une double origine : la régénérescence de
1'épiderme aprés radiothérapie et la sclérose rétractile.
Elles entrainent une dysurie évolutive gqui doit 8tre traitée

par dilatations veoire méatotomie

1.2.3.3. Cancer du pénis radio-induit

~T4-

Il est démontré que les radiations ionisantes sont

cancérigénes, notamment au niveau cutané.

Affirmer gqu’un traitement par radiothérapie peut
entrainer un nouveau carcinome n’ est pas aisé car la diffé-
renciatlion avec une simple récidive ne peut se faire

scilentifiquement.

Wells pourtant publie deux cas avant présenté un nouveau
cancer de la verge, vingt et un ans pour 1'un et dix sept ans
pour 1’autre, aprés traitement par radiothérapie de contact.
Ce temps de latence important semble effectivement en faveur
d'une radio-induction plus gue d’ une récurrence néoplasique
mais, la prudence en cette matiére est de rigueur et nous

nous garderons bien de conclure.
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1-3- Laser -47, 56-

La chirurgie

au laser est utilisée assez couramment sur

les tumeurs bénignes de la verge, condylomes scuminés et

autres tumeurs de

été le premier tralitement entrepris dans le cas de M. L... &

Buschke - Loewenstein. Ceci a d’'ailleurs

-

raison de six séances.

Le laser COg
utilisés dans les
de bons résultats

esthétique proche

et le néodymium YAG-Laser sont également
carcinomes avérés 4 un stade précoce avec
et, surtout, un pronostiec fonctionnel et

de la perfection.

Bandieramonte -5- rapporte cingquante cas d utilisation

du laser COz dans

une résection totale de la surface du gland

sur une profondeur maximun de 2,6 millimétres. Ceci concerne

les tumeurs exophytigues semblant importantes et qui, en

fait, n'ont pas une invasion trés profonde.

Outre 1 aspect conservateur de cette thérapeutigue, il

faut noter 1 absence totale de complications.
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2 - Vis a4 vis des ganglions lymphatiques

2-1- Chirurgile
Nous avons déja vu deux gestes chirurgicaux de
prélévement ganglionnaire, 1 adénectomie exploratrice aprés
antibiothérapie d épreuve et 1 ablation bilatérale du

ganglion sentinelle selon la technigue de Cabansas,

Ces deux actes sont en fait & visée diagnostigue plus
gue thérapeutique et n'ont donc pas vraiment leur place dans

ce chapitre.

Toutefois, si 1 on prend soin de pratiguer une analyse
extemporanée des ganglions prélevés, on peut compléter ces

actes par un geste plus large en cas de réponse positive.

2.1.1, Lymphadénectomie 1lio - inguinale

L évidement ganglionnaire ilio-inguinal est un acte
chirurgical lourd, non dénué de complications. Darai -20-,
dang une série de guarante deux curages, retrouve une
mortalité de 2,4%, il note la survenue de lymphocéles
immédiatement en post-opératoire dans 3% des cas mais
surtout, 1l apparition d un sepsis dans 12%, de nécroses

cutanées dans 14% et de lymphoedémes dans 868%.




- 130 -

Par contre, il faut bien dire Que les résultats sont

excellents car on ne décrit gque 5% de récidives inguinales.

Done, considérant tout ceci, il est trés important de
bien poser 1 'indication d une lymphadénectomie ilio-inguinale
dans le cancer de la verge : bilen que Catalona -15- semble 1la
proposer asseZ systématiguement, mettant en exergue une
modification technigque lul permettant de réduire considéra-
blement la morbidité liée & cet acte, sa série ne portant gue
sur six cas demande 4 é&tre confirmée et il nous semble
préférable d adopter une attitude plus réservée guil sers
développée en exposant les indications thérapeutiques en

général.

lzgsg;r_igl;igm !;gg;hnigng M
- La voie d sbord est triple en réalisant une inecision
médiane sous-gmbilicale et deux incisions inguinales
horizontales, la bilatéralisation du geste étant préférable

compte~tenu de 1 anatomie.

- Le premier temps opératoire consiste en une
lymphadénectomie pelvienne : celle-cl est réalisée par la
médiane sous ombilicale permettant un geste extra-péritonéal.
En cas de découverte de métastases au niveau des vaisseaux
iliagues communs ou d extension importante dans le petit
bassin, la poursuite de 1 intervention est contre-~indiquée.
Sinon, on peut continuer la dissection de haut en bsas, en

débutant auy niveau de la bifurcation acrtique.
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Une fois ce temps terminé, 1 incision abdominale est

soigneusement refermée aprés vérifieation de 1 hémostase.

- Le deuxiéme temps consiste en une lymphadénectomie
inguinsle bilatérale superficielle et profonde. L incision
est oblique en haut 2t en dehors, située & deux travers de
doigt au-dessus du pli inguinal. A ce stade, la prudence est
de rigueur, les ganglions se situant juste sous le fascia
superficialis et un clivage trop profond risquant de blesser

la loge lymphatique.

On réalise ensuite le curage du triangle fémoral en
débutant la dissection par son bord supérieur et en
poursuivant par son bord externe. On ne doit pas dépasser en
dehors le plan du paguet vasculaire fémoral car c’est 1la gque
se trouve la terminaison du nerf fémoral. Le bord interne du
triangle est ensuite clivé avant de procéder & la dissection

des vaissesux fémoraux de bas en haut.

Cette partie de 1l intervention se conclut par une
fermeture soigneuse afin de protéger les vaisseaux fémoraux
et éviter leur érosion: le muscle Sartorius est donc amené
sur ce paguet vasculaire et 1ié au ligament inguinal pour le
maintenir en bonne position. Un drain de Redon aspiratif est

finalement mis en place.
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-Cette technigue représente 1’ablation & maxima du
systéme lymphatique et il est bien évident gue, suivant les
indications; un simple curage inguinal uni ou bilatéral peut

Btre réalisé.

2-1-2- Hémi-pelvectomie

Certains cas de cancer de la verge présentent des enva-
hissements inguinaux importants qui semblent au-dessus de
toute ressource thérapeutigque, C'etait le cas dans

1l observation n°2.

Certains chirurgiens -9- ont proposé des gestes larges,
realisant jusqu’& une hémi-pelvectomie qui emméne le membre
inférieur et tout 1 hémi-bassin du c6té atteint. Il
semblerait gue les chances de survie aprés une telle cure
soient améliorées, mais il ne faut réserver ceci qu’'a des cas
désespérés et dont 1°état général permet de supporter un tel

acte.

2-2- Radiothérapie

L 'épithélioma spino-cellulaire, nous 1 avons déja dit,

est assez radio-sensible.
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Compte-tenu de la situation anatomique superficielle des
relais inguinaux, la radiocthérapie externe an télécobalt
semble trés intéressante, des surdosages éventuellement bien

focalisés pouvant &tre réalisés.

Par contre, les chaines iliaques externes et primitives
sont profondes et nécessitent un recours a la technique de
1°Y inversé utilisée particuliérement dans la maladie de

Hodgkin.

En ce gqui concerne les chaines inguinales, la dose est
limitée & 50 Grays en cing semaines et demi. Cette dose peut
€tre dépassée de 5 &4 10 Grays sur une porte d entrée réduite.
Pour les chaines iliaques, on utilise la méme dose mais aucun
dépassement n’'est autorisé afin de prévenir les risques de
lymphoedéme et de gré&le radique. Le fractionnement est en

géneral de vingt cing séances.

La radiothérapie externe a été utilisée seule dans
quatorze cas de 1 étude de Darai -20- avec un résultat bien
peu satisfaisant puisqu’il avoue 28% de récidive. De plus,
cette thérapeutique n’est pas sans risque puisqu il existe
ensuite 7% de nécroses cutanées importantes et 21% de

lymphoedémes majeurs.

Il semble donc préférable que la physiothérapie soit utilisée
conjointement avec la chirurgie mais, de préférence &
distance si celle-ci représente le premier temps thérspeu-

tigue.
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Il faut noter que Palmieri -55- a eu 1 idée de traiter
certains patients en utilisant 1 association radiocthérapie-
chimiothérapie : les résultats semblent encourageants mais

demandent & étre confirmés par d autres études.

2-3- Chimiothérapie

Elle n'a été utilisée dans aucune de nos observations.

Son emploi ne se congoit que dans les tumeurs évoluées

avec extension lymphatigque ou générale.

2-3-1- Bléomveine

Cette substance découverte par Umezawa en 1962 est en
fait un nom générique pour plusieurs antibiotiques produits
par une souche de streptomyces verticillus, germes

appartenant aux actinomyces -10-.

Elle agit en bloguant la synthése de 1‘acide ribonu-
cléique (A.R.N.) cellulaire et semble particuliérement
efficace dans les épithélioma spinocellulaires. Son
utilisation dans le cancer de la verge est donec tout & fait

logique.
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Bien que Kyalwazi -45- 1°ait utilisée en traitement
unique sur gquinze patients avec d’ailleurs des résultats
positifs faibles, dans 47% des cas, son emploi est plutdt
réservé aux carcinomes évolués avec extension lymphatique

et/ou générale.

Comme pratiquement tous les cytotoxigues ou les
cytostatiques, la bléomycine présente un certain nombre

d effets secondaires

- manifestations aigiies : le patient soumis & ce
traitement présente parfois, dés la premiére injection de 15
mg, une fiévre, une anorexie, des nausées, des vomissements
et des céphalées. Ces effets imposent une réduction de 1lsa
dose 4 5 mg et 1 adjonction d antipyrétiques et/ou d antihis-

taminiques et autres anti-naupathigques.

Ces effets semblent bénins et pourtant, on a pu cbserver

quatre décés consécutifs & ceux-ci.

-~ Manifestations subaigiies ou chroniques : des troubles
cutanés et des phanéres apparaissent en premier et vont
s 'annihiler lentement aprés arrét du traitement. Il s'agit
d "alopécie, d épaississement des doigts et des ongles, et

d'une pigmentation de 1 'épiderme.

Une sclérose veineuse conduisant parfois & des phlébites

n’'est pas rare.
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Enfin, le tropisme pulmonaire de ce produit provoque des
pneumecnies mais surtout des fibroses pulmonaires parfois

sévéres.

Tous ces effets surviennent lorsqu une dose cumulée
importante a été recue par le malade, c¢’est pourquoi 1‘on

considére gqu’'il ne faut pas dépasser 300 mg au total.

- Effets sur 1 immunité

Ben nombre de drogues utilisées en chimiothérapie anti-

cancéreuse ont des effets nocifs pour 1l immunité.

En 1877, Blomgren a étudié -10- 1’'effet de la bléomycine
sur les lymphocytes périphériques et n'a pas noté de
diminuticn de leur nombre total; guelgues réactions cependant
ont eu lieu avec une réduction de la proportion des cellules
thymo-dépendantes ou une diminution de 1la réactivité
immunologigque des lymphocytes, mais celles-ci n ont été que

transitoires.

2-3-2- Améthopterine ou méthotrexate

L’acide folique, précurseur de 1 acide folinigue, est un

co-enzyme intervenant dans la synthése des bases purigues.
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Le méthotrexate étant un analogue de 1l acide foligque, il va
inhiber cette synthése : on comprend ainsi son mécanisme

anti-cellulaire.

Ce produit est utilisé dans le traitement des
épithélioma en association avec d autres drogues; nous

verrons 1'un de ces protocoles plus loin.

On note des effets secondaires dose-dépendants 3 type de
mucite des voies digestives, de toxicité rénale et

neurclogigue.

2-3-3- Cis-dismminédichloride platinum II ou
cis-platinum

Le cis-platinum est un alkylant dont le rdéle s exerce
sur les acides nucléiques. Son action dans 1 épithélioma
spino-cellulaire du pénis a été montrée par sklaroff -70- qui
l17a utilisé en monothérapie sur six patients : les résultats
sont bien peu encourageants mais ils existent or 1°on sait
que ce produit potentialise de maniére efficace les autres
cytotoxiques : son emploi dans des protocoles sassociant

diverses drogues semble donc intéressant.

En monothérepie, il fut utilisé en général a la dose de
120 mg/m® mais, en association, cette posologie doit &tre

réduite.
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A fortes doses, le cis-platinum & une toxicité
auriculaire et surtout rénale gqul impose, guand on a recours
4 lui, de pratiguer des cures de diurése forecée, au manitol

en général.

On note é&galement des nausées et des vomissements aprés

injection intra-veineuse.

2-3-4- 5 - fluoro-uracile

Ce produit est un analogue des bases pyrimidigues dont
1l action s exerce par incorporation &4 1’A.R.N. messager et

par inhibition de la thymidilate synthétase,.

Son injection intre-veineuse entraine parfois des
troubles digestifs & type de diarrhées, vomissements et

mucites digestives.

A fortes doses, cette drogue est myelotoxigue.

Elle est assez souvent utilisée en association par des
protocoles traitant des épithélioma spino-cellulaires de 1la

verge étendus.
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2-3-5- Exemple de protocole

Le pronostic wital chez les patients avant un cancer de
la verge et présentant une extension lymphatique est considé-

rablement diminué.

Méme aprés un geste chirurgical aussi large que le
curage ganglionnaire, le taux de récidive bien que faible
(5%) n"est pas nul; de plus, il existe des cas ol la chirur-
gie est impossible compte-tenu du terrain ou de 1 extension
trop importante : dans ces hypothéses, la chimiothérapie peut

représenter un adjuvant intéressant.

Pizzocaro -58- a utilisé le protocole suivant sur douze
malades avant subi une lymphadénectomie et sur cing sujets
présentant des adénbp%thies inguinales inopérables

- le ler jour : injection intra-veineuse de 1 mg de

vinecristine puis, six heures aprés,
15 mg de bléomycine en intra-musculaire.

- le Z2e Jour : 15 mg de bléomycine en intra-musculaire.

- le 3e jour : prise orale de 30 mg de méthotrexate.

Ce protocole baptisé V.B.M. est répété toutes les

semaines & raison de douze cures successives.
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Les résultats obtenus furent satisfaisants car, aprés
une moyenne de surveillsnce de quarante deux mois, on ne note
qu ‘une rechute. Ce protocole a été, dans 1 ensemble, bien

toléreé.

Toutefois, la place de la chimiothérapie dans le
traitement du cancer de la verge reste encore & définir, trop

peu d 'études portant & ce jour sur le sujet,
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IT - INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Ces indications thérapeutiques sont essentiellement
guidées par le bilan d extension, notamment par la réalité on

non d 'un envahissement ganglionnaire.

Pratiquement tous les auteurs proposent un schéma
thérapeutique qui leur est propre, aussi avons nous ici tenté
de faire une synthése en nous basant sur la classifieation

T.N.M,

1 - Vis 3 vis de la tumeur primitive -25-

1-1- Dans les formes Tis

la biopsie exérése chirurgicale peut constituer outre un
geste diagnostic, le seul geste thérapeutigue si toute la

tumeur a été otée. Cette hypothése semble rarissime.

5i une simple biopsie & permis de faire le diagnostic,

une curilethérapie semble &tre le traitement de choix.

1-Z2- Dans les formes localisées T1 ou T2

Si 1'on considére le taux de récidive aprés chirurgie et
aprés radiothérapie, il ne semble pas v avoir de différence

majeure.
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11 est donec plus logigue de proposer un traitement
conservateur méme si, nous 1 'avons vu, 1l n’'est pas sans

risgue de complications.

Toutefois, la chirurgie doit Etre préférée & la radio-
thérapie 5’11 existe un risgue d échappement & la
surveillance réguliédre insdispensable & ces thérapeutigues.
Dans 1 observation n®1l, par exemple, le contrdle régulier ne
peut &tre falt et donc 1 'ablation tumorale en un seul geste a

du étre réalisée.

1-3- Dans les formes étendues type T3
L amputation partielle de la verge est parfois possible
mais, surtout en cas d ' infiltration des corps caverneux, on

préfére pratiquer une amputation totale.

En cas de refus d'une attitude chirurgicale radicale, on
peut proposer une radiothérapie externe ou une curiethérapie
mais, il faut savoir qQue 1°on s’expose & un risque de

récidive alors inacceptable.

1-4- Dans les formes trés évoluées type T4

Bien souvent, 1 amputation totale voire 1 émasculation

ne peuvent 8tre évitées du fait de 1 extension locale.
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2 - Vis & vis des adénopathies -3, 20-

Nous avons vu qu’il était trés difficile de bien juger
l’extension ganglionnaire du cancer de ls verge. C est
pourgquol il est assez compliqué de proposer des indications
thérapeutiques bien cadrées & partir de la classification
T.N.H. dans ce cas.

Proposer un curage ganglionnaire chirurgical systématigue est
certes trés satisfaisant sur le plan des résultats -35-, mais
il s’agit d'un acte mutilant lourd de complications et

s ‘accompagnant d 'un taux de morbidité variant de 10 & 40% et
d un taux de mortalité allant de 3 & 10% en post-opératoire;
d'un autre cdté, patienter en attendant que les métastases
ganglionnaires s’expriment cliniguement et donc risquer un
retard thérapeutique peut tout naturellement poser un

probléme moral.

Z2-1- En cas de lésion de faible volume, peu

2-1-1- Pas de ganglion pslpable

Une simple surveillance parait indiguée & condition
gqu’elle soit réguliére, tous les trimestres. Le moindre doute
doit faire changer d’'attitude. Toutefois, Darai -20- ne
retrouve dans sa série gque 18% des cas ayant nécessité un
évidement ganglionnaire secondaire aprés ce type de
surveillance. Cecl n'a d'ailleurs pas modifié le pronostic

des patients en cause.
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2-1-2- Ganglions palpables

Darai -20- propose une cytoponction systématique en
précisant gqu’elle présente une fiabilité de 80%Z. Il s’agit
bien sfir d un acte aisé & pratiquer et sans risque apparent
mais il existe tout de méme une possibilité de faux négatifs

inacceptable. Nous proposons donc ici un compromis

- les ganglions palpés sont suspects cliniquement : on
réalise alors une adénsctomie exploratrice aprés
antibiothérapie d épreuve. L examen anatomo-pathologique

extemporané guide la sulte des opérations

le résultat est positif : on opére alors un curage
ganglionnaire gui doit &tre bilatéral, compte-tenu de
1 'entrecroisement des lymphatigues drainant la verge; une
radiothérapie externe en post-opératoire se discutera cas par
cas, en fonction du type d 'atteinte ganglionnaire et de

1"état général du patient.

le résultat est négatif : le geste chirurgical
s arréte 184 et une simple surveillance trimestrielle sera

effectuéde.

- les ganglions palpés ont un aspect banal : 1la, une
simple cytoponction peut étre réalisée. Si elle est positive,
comme il n existe jsmais de faux positifs, on peut poser

1" indication d un cursage ganglionnaire bilatéral.
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On préfére ce geste & la simple radiothérapie externe gui
présente un taux de récidive de 28%; si cette ponction est
négative, la prudence reste de rigueur et 1 on peut tout de
méme pratiguer une adénectomie exploratrice si, aprés une

antibiothérapie de guelques jours, 1°adénopathies subsiste.

2-2- En cas de tumeur volumineuse T3 ocu T4
Dans pareil cas, surtout si 1l 'histologie est en faveur
d'une lésion indifférenciée, 1 absence de ganglion palpable

ne doit pas entrainer une simple surveillance.

C’est, nous semble-t-il, ici que la biopsie du ganglion
sentinelle selon la technique de Cabanas prend tout son
intérét. Il est donc souhaitable de la pratiquer de maniére
bilatérale.

Bien évidemment, la présence d'un ganglion palpable
impose ici 1 adénectomie exploratrice aprés antibiothérapie,

geste qui réglera la conduite thérapeutique & suivre.

3 - En cas de métastase systémique

Le pronostic vital est fortement entfché ici et, en

fait, le traitement semble plutdt palliatif.

On utilisera la chimiothérapie et éventuellement une

radiothérapie associde.
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ITI - RESULTATS - PRONOSTIC

A partir de quelques séries de la littérature, nous
allons essayer de faire le point quant au pronostic de 1la

maladie néoplasique du pénis.

Bien sir, en ce qui concerne nos observations trop peu
nombreuses, sucune conclusion ne peut &tre dégagée.
Toutefols, il est étonnant de constater une survie sans
probléme dans 1 observation n°l malgré de multiples récidives
et un traitement mal suivi, quatorze ans aprés le début des
troubles. De plus, 1l°observation n°2 exprime bien
1"importance que revé&t 1'extension lymphatique dans le

pronostic vitsl.

Dargent -21- dont 1 étude en 1963 porte sur cent trente
cing malades, a opéré un suivi & eing ans sur cent cing
d“entre eux : cing ont été perdus de vue; cinguante sont
morts de leur néoplasie, huit d’affections intercurrentes;
sur les guarante deux survivants, un seul présentait une

réeidive,

Ekstrém -26-, en 1958, a traité cent douze cas sans
invasion lymphatique par 1 association chirurgie-radiothé-
rapie inguinale et a obtenu 80% de survie en cing ans; les
soixante-cing cas présentant des ganglions envahis n’ont
bénéficié que de la chirurgie et n'obtiennent gqu'un taux de

survie de 32% en cing ans.
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Hanash -34- a traité cent soixante-nsuf patients de 1845
4 1885 : il écrit obtenir un taux de survie & cing ans de 80%
et 4 dix ans de B7%.
Il précise tout de méme que 1l'invasion du systéme lymphatique

réduit ces chiffres a4 28% 4 cing ans et, 11% & dix ans.

Combes ~18-, dans son étude publiée en 1875, montre bien
la différence du pronostic avant et aprés 1 apparition de la
curiethérapie & 1 iridium 192 : il obtint 85,7% de contrdle

locorégional prolongé au deld de deux ans.

-

Globalement, le pronostic varie de 40 3 B80¥% de survie &

cing ans.

51 la tumeur est superficielle, =ans adénopathie, le
taux de survie & cing ans peut aller de 80 & 90%.

Mais en cas d adénopathies envahies, il passe de 10 & 30%.
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CONCLUSION
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Le cancer de la verge ne représente pas vraiment un
fléau social excepté dans les pays économiquement défavorisés

ot 11 n’est pas négligeable en fréquence.

Les quatre observations qui ont servi de base & ce
travail doivent nous amener & réfléchir : elles étaient en
effet trop évoluées et ont nécessité un traitement
chirurgical radical et mutilant. Ce type de geste, lourd de
conséquence, doit &tre évité et c’'est 1&4 que le médecin

généraliste 8 sans doute un réle & jouer.

Nous avons wvu 1 importance qu’a le mangue d hygiéne dans
la génése du cancer du pénis : le médecin de famille peut
servir d éducateur , dés la naissance, en ce domaine et
également détecter le phimosis qui, 5°il n'est pas traité, va

empécher ces soins intimes.

C'est également le médecin traitant qui va découvrir le
premier les lésions et qui saura mettre le malade en

confiance afin de 1 amener 4 parler de sa pathologie.

Enfin, le médecin généraliste sera 1la également pour
faire accepter une thérapeutigue parfois lourde et redoutée,
et exercer conjointement avec les spécialistes la
surveillance indispensable aprés traitement initial des

lésions. -
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En conséquence, il nous semble primordial gue le médecin
de famille connaisse parfaitement cette maladie et surtout
les indications thérapeutigues que nous avons essayé de

codifier au mieux, afin d 'informer correctement les patients

touchés.
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