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LE CANCER de VERGE

P. CONORT, F. DESGRANCHAMPS et les Membres du sous Comité

Le cancer de la verge est une tumeur rare en Europe,
représentant 0,5 % des tumeurs malignes.

C'est une tumeur de I"'homme &gé, son incidence
s éleve a partir de 60 ans, avec un maximum autour
de 80 ans.

La circoncision néonatale élimine virtuellement son
développement. A |’ opposé, un phimosis est associé
dans 25 a 75% des cancers de verge. Le role carci-
nogene d'une irritation chronique par le smegma est
trés largement évoqué.L e role desinfections par her-
PEs virus est démontré.

Lamajorité des tumeurs sont des épithélioma spino-
cellulaires.

Le carcinome in situ est appelé érythroplasie de
Queyrat s'il siege sur le gland, le prépuce ou le corps
de la verge, et maladie de Bowen s'il siege sur le
reste des organes génitaLix ou sur le périné.

L’extension locale du cancer de la verge est limitée
temporairement en profondeur par le fascia de Buck.

La pénétration de ce fascia et de I’ albuginée permet
I’ extension de la tumeur dans le tissu vasculaire des
corps caverneux et entraine un risque accru de dissé-
mination vasculaire a distance.

Les ganglions régionaux fémoraux et iliaques sont
les premiers relais de dissémination lymphatique du
cancer de la verge. Le réseau lymphatique de la
verge se draine dans les ganglions inguinaux super-
ficiels, en dehors du fascia lata. Ces ganglions se
drainent ensuite dans les ganglions inguinaux pro-
fonds, puis dans les ganglions pelviens (iliaques
externes, internes et obturateurs).
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Les métastases a distance sont rares au moment du
diagnostic (poumon, foie, os et cerveau).

Non traité, le cancer de la verge ne régresse jamais
spontanément et entraine le décésdu patient en 2 ans.

Le cancer de verge se développe surtout a partir du
gland (48%) et du prépuce (21%), le corps de la
verge ne représente que 2% des localisations ini-
tiales.

Undéai de 1 an est habituel entrele début des symp-
tOmes et la consultation du patient.

La biopsie permet le diagnostic.La plupart des can-
cers de verge sont de faible grade. Les tumeurs de
haut grade seraient associées a un plus grand risque
de métastases ganglionnaires.

L’ envahissement ganglionnaire est le facteur pronos
tique de survie le plus important.

L'IRM de la verge permet une appréciation de |’ ex-
tension locale avec une fiabilité de 80%.

L’ échographie de la verge peut aider a préciser |’ ex-
tension locale de la tumeur.

La tomodensitométrie de la région inguinale peut
aider a preciser I'état des ganglions chez les sujets
obeéses, mais n’est d' aucun intérét dans e bilan d’ ex-
tension local de la tumeur.

L e traitement de référence du cancer de verge est la
pénectomie partielle ou totale.

Letraitement local doit étre agressif car le cancer de
laverge est essentiellement une maladie locale.



. CLASSIFICATION TNM 1997

(Figure 1)
T - Tumeur primitive
TX Tumeur non évaluable
TO Absence de tumeur
Tis Carcinome in situ
Ta Cancer verruqueux superficiel
T1 Envahissement du chorion

T2 Envahissement des corps spongieux ou
caverneux

T3 Envahissement de I’ urétre ou de la prostate

T4 Envahissement d’ autres structures
adjacentes

N - Ganglions Lymphatiques Régionaux

NXx Non évaluables

NO Absence de métastase ganglionnaire
régionale

N1 M étastase ganglionnaire inguinale
superficielle unique

N2 M étastases ganglionnaires inguinales
superficielles multiples ou bilatérales

N3 M étastase(s) inguinale(s) profonde(s) ou
pelvienne(s), uni ou bilatérales

M - Métastases a distance
Mx Non évaluables Figure 1 : Classification TNM 1997
MO Absence de métastase

M1 M étastase(s) a distance
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II. RECOMMANDATIONS

1. RECOMMANDATIONS DIAGNOSTIQUES
Biopsie systématique de la |ésion primitive :
- Sous anesthésie

- La biopsie doit étre profonde et ce d'autant plus
gu’ un traitement conservateur est envisageé.

Elle confirme le diagnostic et précise le grade de la
tumeur.

2. RECOMMANDATIONS POUR LE BILAN
D' EXTENSION

2. 1 Extension locale
a) Examen clinique
- Infiltration des corps caverneux (T2)
- Uréthrorragie (T3)
- Longueur de la verge saine en amont :
- implication thérapeutique
- extension : « pubisY T4
 scrotum Y T4
« prostate (TR) Y T3
b) IRM ou Echographie des Corps Caver neux
- Optionnelle

- Surtout indiquée pour les tumeurs de petite taille,
pour lesquelles un traitement conservateur est envi-

sageé.

2. 2 Extension régionale

Appréciation des aires ganglionnaires inguinales et

pelviennes.

a) Palpation des aires ganglionnaires :

- Si N papable clinigue : ré-examen aprés 6
semaines d’ antibiotiques

- Si N+ persistant : pas de cytoponction sauf masse
fixée

b) TDM pelvienne + inguinale

- Si clinique incertain

- S N+ inguinae

- Et/ou obésité (aires ganglionnaires difficiles a
apprécier)
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2. 3 Extension a distance

S N © Echographie Hépatique et Radio du Thorax

S N O TDM abdominale (ganglions
rétropéritonéaux) et thoracique

2. 4. Stadification : TNM 1997

3 RECOMMANDATIONS THERAPEUTIQUES
3. 1 Méthodes
Tumeur primitive :

1) Amputation partielle de la verge : traitement chir-
gurgical de référence dans les cancers localisés de
laverge (figure 2)

- Consentement
- Margede 2 cm
- Extemporané des tranches de section

- Récidive locale : 6 % / 50 % en cas de chirurgie
non réglée

2) Amputation totale de la verge

3) Laser Carbone dioxyde ou Neodynium Yag Laser
4) Curiethérapie: la cage radio-active

- Circoncision large ++

- Temps non-radioactif “chirurgical” : mise en place
d’aiguilles hypodermiques encadrant la tumeur
maintenues par des plagques de plexiglas.

- Dosimétrie informatisée

- Chargement des fils d’ Iridium

- Chambre protégée

- 60-65 Gy : 10 Gyl/jour

5) Irradiation externe

- De basse ou haute énergie

- 60 a65 Gy

- Reproductibilité difficile : immobilisation difficile
du pénis

Aires ganglionnairesinguinales: les curages gan -

glionnaires (figure 3)

L e drainage lymphatique des tumeurs de la verge est
bilatéral, inguinal superficiel (4 cadrans) puis ingui-
nal profond et iliague externe.



Figure 2: amputation partielle de verge, technique chirurgicale

Figure 3: les differents types de curages inguinaux dans les tumeurs de verge



La vascularisation cutanée est horizontale.

Intérét technique de la dissection sous le fascia
superficialis avec fils tracteurs.

1) Biopsie du ganglion sentinelle

Avantages :

Nodules faciles a repérer (crosse et veine épigas

trique), dissection limitée et morbidité faible.

Inconvénients :

20 & 25 % de faux négatifs : pas supérieur alacyto-

ponction-aspiration

2) Curage inguinal superficiel (figure 4)

Avantages :

Evite les faux négatifs de la biopsie et si pNO super-
ficiel, pas de métastase profonde

Inconvénients:
Incision cutanée jusqu'a I’ épine iliaque, transposi-

Figure 4: Curageinguinal superficiel
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tion du muscle couturier (sartorius) nécessaire, et
morbidité certaine (nécrose cutanée 18 %, infection
42 %, lymphorrée 24 a 28 %, lymphoedéme 5 %).

3) Curage inguinal modifié (figure 5)
Avantages :

Incision cutanée courte, veine grande saphéne pré
servée

Ladissection est limitée :
- au cadran supéro-interne superficiel

- aux ganglions profonds antérieurs et internes de la
veine fémorale

Pas plus de morbidité que la biopsie.
Inconvénients

15 % de faux négatifs.

Métastases : Chimiothérapie

Figure 5: Curage inguinal modifie (catalona), superficiel
et profond



3. 2 Indications

Tis- Ta- T1, No, Mo
Amputation partielle ou curithérapie (voir tab. 1)

Pas de curage ganglionnaire, sauf pour les tumeurs
de grade Il1, le curage doit aors étre bilatéral et
superficiel avec examen extemporané, et complété
par un curage profond si le curage superficiel est
positif.
Peu de place pour le Laser, sauf pour les carci-
nomes in situ.

T2-T3, No, Mo
1) Traitement de la tumeur primitive : Amputation
de verge
L’ atteinte des corps caverneux impose la chirurgie
d exérése
- Amputation partielle s une marge de 2 cm de lon-

gueur peut étre assurée et que la longueur de
verge restante permet des mictions debout.

- Amputation totale avec uréthrostomie périnéale
sinon
2) Curage ganglionnaire superficiel bilatéral sys -
tématique, avec examen extemporané, et curage
profond associé du coté positif.
Tous T., N+, Mo
* N1-N2 mobile :
Curage superficiel bilatéral et profond d emblée
du coté palpable
En cas de curage profond positif, compléter par
un curage iliague externe homolatéral.
* N1-N2 fixés : Cytoponction puis Chimio 5 FU +
Cisplatine +/- Bléomycine et ré-évaluation :
- Ganglions mobiles : Curage
- Ganglions fixés : Irradiation 55-60 grays
» N3 (Ganglions profonds ou pelviens) :
- Curage bilatéral profond et pelvien si positif.
- N3 pelvien :
» N3 extirpable et bon risque chirurgical
fi curage bilatéral +/- chimiothérapie
* N3 pelvien inextirpable et/ou mauvais risque
fi chimiothérapie +/- irradiation
Tous T, tous N, M+
Traitement palliatif local + chimiothérapie
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Tableau 1 : Comparaison de la Chirurgie et de la
Curiethérapie dans le traitement local des tumeurs de
verge.

N STADE Controle
local a5 ans
Chirurgie 84 T1:41 86 %
T2:44
Curiethérapie 193 T1:96 84 %
T2:97

D’aprés Rozan, Prog. Urol. 1996 et Radiothér. Oncal.
1995
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