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Résumé : 

Objectif : Analyser les particularités anatomo-cliniques et 
les difficultés thérapeutiques  du cancer du pénis  au CHU 
de Conakry.
Patients et Méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective 
colligeant l’ensemble des cas de cancer du pénis diagnos-
tiqués et pris en charge dans le service d’Urologie-Andro-
logie du CHU de Conakry de 1996 à 2013. Les paramètres 
étudiés étaient d’ordre clinique et thérapeutique.
Résultats : Six patients ont été répertoriés avec un âge 
moyen de 51 ans (extrêmes  32 et 80 ans). Quatre pa-
tients avaient moins de 50 ans. Une notion de circoncision 
à l’enfance a été retrouvée chez quatre patients. L’examen 
clinique avait mis en évidence une tumeur ulcéro-bour-
geonnante occupant tout le gland et une partie du pénis 
chez quatre patients, une tumeur végétante en chou-fleur 
limitée au gland chez deux patients. Des adénopathies in-
guinales superficielles bilatérales ont été retrouvées dans 
4 cas. Les patients étaient ainsi classés selon le système 
TNM 2009 de l’UICC en cT3 (trois cas), cT2 (deux cas) et 
cT1 (un cas). Le type histologique était le carcinome épi-
dermoïde dans tous les cas. Une localisation secondaire 
au scanner thoraco-abdomino-pelvien a été notée dans un 
cas. Le traitement a consisté en  une pénectomie partielle 
associée à une tumorectomie inguinale de propreté  dans 
un cas, une pénectomie totale avec curage ganglionnaire 
inguinal bilatéral dans un cas, une pénectomie totale sans 
curage ganglionnaire inguinal dans un cas et une émascu-
lation  dans un cas. Deux patients ont refusé le traitement 
chirurgical. 
Conclusion: le cancer du pénis est rare en Guinée et son 
diagnostic souvent tardif se fait à un stade évolué de la 
maladie. La pénectomie totale souvent indiquée se heurte 
au refus des patients. L’amélioration du pronostic de cette 
affection passe par la sensibilisation de la population pour 
un diagnostic et un traitement précoces.

Mots clés : cancer du pénis, carcinome épidermoïde, pé-
nectomie, lymphadénectomie 

Summary: 

Objective: To analyze the clinicopathological characteris-
tics and therapeutic difficulties of cancer of the penis in 
care at the University Hospital of Conakry.
Patients and Methods: This is a retrospective study of 
all cases of cancer diagnosed penis and supported in the 
Urology and Andrology Service 1996 of Conakry Univer-
sity Hospital in 2013. The parameters studied were of cli-
nical and therapeutic.
Results: Six patients were identified with a mean age of 
51 years (range 32-80 years). Four patients had an age 
below 50 years. A notion of circumcision in childhood was 
found in four patients. Clinical examination had revealed 
an ulcerative budding tumor occupying the entire glans 
penis and part of four patients, a tumor vegetating limited 
cauliflower tassel in two patients. Bilateral inguinal super-
ficial lymph nodes were found in 4 cases. Patients were 
thus classified according to the TNM 2009 UICC system 
cT3 (three cases) cT2 (two cases) and cT1 (one case). 
The histological type was squamous cell carcinoma in all 
cases. A secondary location in thoraco-abdominal CT scan 
was observed in one case. The treatment consisted of a 
partial penectomy associated with inguinal lumpectomy 
cleanliness in one case, a total penectomy with bilateral 
inguinal lymph node dissection in one case, a total penec-
tomy without inguinal lymph node dissection in one case 
and an emasculation in one case. Two patients refused 
surgical treatment.
Conclusion: penile cancer is rare in Guinea and late dia-
gnosis is made at an advanced stage of the disease. The 
total indicated penectomy often faces the refusal of pa-
tients. The improved prognosis of this disease is through 
awareness for early diagnosis and treatment.

Keywords: cancer of the penis, squamous cell carci-
noma, penectomy, lymphadenectomy 
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INTRODUCTION

Le cancer du pénis est une pathologie rare avec une 
incidence variable selon les pays. Très rare en Israël 
où l’incidence est inférieure à 0,1 pour 100 000 hom-
mes [1], elle augmente en Europe et aux Etats-Unis 
où elle est d’environ 1 pour 100 000 hommes [2, 3, 
4]. L’Afrique et l’Amérique du Sud ont des incidences 
similaires comprises entre 1,5 et 5 pour 100 000 [5,6] 
avec des valeurs extrêmes de 50 pour 100 000 hom-
mes dans certaines régions du Brésil [7, 8]. 
La survenue du cancer du pénis semble être liée à 
plusieurs facteurs de risque parmi lesquels l’absence 
de circoncision [9,10, 11], le manque d’hygiène [1, 
12, 13] et l’infection à Human Papilloma Virus (HPV) 
[14, 15] paraissent jouer des rôles majeurs. 
Situées dans la majorité des cas sur le gland ou le 
prépuce [15, 16,17], ces tumeurs de type carcinome 
épidermoïde dans 95% des cas [17, 18, 19] sont de 
diagnostic aisé devant des formes évoluées. 
En Afrique, le diagnostic est très tardif [20, 21]  avec 
souvent des métastases ganglionnaires inguinales 
déjà présentes. La disponibilité et l’accessibilité de 
certains examens paracliniques étant limitées,  les 
options thérapeutiques deviennent souvent radicales 
dans le but de donner une chance aux patients.
Le pronostic et la survie semblent intimement liés à 
l’extension lymphatique. Les options thérapeutiques 
dépendent du stade et des caractères de la tumeur. 
Elles vont du traitement conservateur  pour les tu-
meurs in situ au traitement chirurgical  radical asso-
cié ou non à une chirurgie inguinale pour les tumeurs 
avancées et métastatiques. 
L’objectif de notre étude était d’analyser  les aspects 
anatomo-cliniques et les difficultés  thérapeutiques 
des premiers cas de cancer du pénis pris en charge 
dans le service d’Urologie-Andrologie du CHU de 
Conakry à travers une revue de la littérature.

PATIENTS ET METHODE :

Il s’agit d’une étude rétrospective colligeant l’ensem-
ble des cas de cancer du pénis diagnostiqués et pris 
en charge dans le service d’Urologie-Andrologie du 
CHU de Conakry de 1996 à 2013. Les paramètres 
suivants ont été relevés pour chaque patient : l’âge 
au moment du diagnostic, le délai entre l’apparition 
de la lésion et la première consultation, l’existence 
ou non de facteurs de risque ou de lésions précancé-
reuses, la localisation, l’aspect et la taille de la lésion, 
le type histologique de la tumeur, les modalités théra-
peutiques et le suivi après le traitement.

RESULTATS :

Durant la période d’étude, six cas de cancer du pénis 
ont été pris en charge, soit une incidence hospitalière 
de 0,33 cas par an.  L’âge moyen des patients était 

de 51 ans avec des extrêmes de 32  et 80 ans. Qua-
tre patients sur six avaient moins de 50 ans. Le délai 
moyen  entre l’apparition des lésions et la première 
consultation était de 22 mois  avec des extrêmes de 
3 et 46 mois. Une notion de circoncision durant l’en-
fance a été retrouvée chez quatre patients.  Cinq de 
nos patients avaient un niveau socio-économique 
bas associé à un manque d’hygiène. Tous les pa-
tients étaient originaires de la région forestière de la 
Guinée.
Au plan clinique on notait une tumeur ulcéro-bour-
geonnante occupant tout le gland et une bonne par-
tie du pénis (Figure 1) chez quatre patients. 

Figure 1 : Tumeur ulcéro-bourgeonnante avec sonde 
urétrale en place.

Deux  patients présentaient une tumeur végétante en 
chou-fleur limitée au gland. La présence d’adénopa-
thies inguinales superficielles bilatérales était notée 
chez quatre  patients dont un cas de grosse adéno-
pathie inguinale ulcéro-bourgeonnante gauche  (Fi-
gure 2). 

Figure 2 : Tumeur  ulcéro-bourgeonnante avec  volu-
mineuse métastase ganglionnaire inguinale gauche 
et adénopathie inguinale superficielle droite.

Un  patient  présentait des lésions hypochromiques 
sur la face interne des cuisses et les bourses (Figu-
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res 3 et 4). L’examen histologique, après biopsie sys-
tématique des lésions, avait conclu à un carcinome 
épidermoïde invasif dans tous les cas. Le carcinome 
était classé G3 chez trois patients, G1 chez deux pa-
tients et  G2 chez un patient. 

Figures 3 et 4 : Volumineuse tumeur uléro-bour-
geonnante du pénis avec lésions d’hypochromie sur 
la face interne des cuisses

Au plan biologique, les sérologies à la recherche des 
sous-types 16 et 18 de HPV étaient négatives chez 
5 de nos 6 patients. La sérologie HIV était positive 

chez un patient.
L’extension à distance était évaluée par une tomo-
densitométrie (TDM) thoraco-abdomino-pelvienne 
chez cinq patients. Elle avait mis en évidence des 
adénopathies profondes inter-aortico-caves et des 
images évocatrices de localisations secondaires  
chez un patient. Une échographie abdomino-pelvien-
ne associée à une radiographie pulmonaire standard 
ont été effectuées chez un patient. 
Au terme de ce bilan, les patients étaient classés se-
lon le système TNM 2009 de l’UICC en T3 (trois cas), 
T2 (deux cas) et T1 (un cas). La présence d’adéno-
pathies inguinales bilatérales mobiles cN2 et fixes  
cN3 était notée  respectivement chez un et trois pa-
tients  alors qu’un patient était M1.
Le traitement a consisté en  une pénectomie partielle 
associée à une tumorectomie inguinale de propreté  
dans un cas, une pénectomie totale avec curage 
ganglionnaire inguinal bilatéral dans un cas, une pé-
nectomie totale sans curage ganglionnaire inguinal 
dans un cas et une émasculation  dans un cas. 
Un refus de tout geste chirurgical malgré une bonne 
information sur le risque évolutif de la maladie a été 
observé chez deux patients. 
L’examen anatomopathologique des pièces d’ampu-
tations partielle et totale avait confirmé le carcinome 
épidermoïde invasif dans tous les cas avec des mar-
ges chirurgicales saines. Un envahissement vascu-
laire et périnerveux était présent sur les pièces d’am-
putation totale. Plusieurs ganglions étaient envahis 
sur les échantillons des curages ganglionnaires bi-
latéraux.
Une trithérapie avait été instaurée chez le patient sé-
ropositif au HIV.
Les principales caractéristiques des patients sont ré-
pertoriées dans  le tableau I.

Tableau I : Caractéristiques cliniques et données thérapeutiques des patients présentant un cancer du 
pénis

Patient 1 Patient 2 Patient 3 Patient 4 Patient 5 Patient 6
Age 47 ans 32 ans 46 ans 80 ans 64 ans 37 ans
Siège Gland Gland 1/3 distal 

pénis
Gland Gland Corps 

pénis
Gland Corps 

pénis
Gland Corps 

pénis
Taille   4 cm 5 cm 6 cm 8cm 7 cm 8 cm
TNM
T T2 T3 T2 T3 T3 T3
N N3 N0 N3 N3 N2 N0
M M0 M0 M0 M1 M0 M0
Grade G3 G2 G3 G3 G1 G1
Bilan pré-op   Echo abd. Rx pulm. Scanner Scanner Scanner Scanner Scanner
Traitement     Pénectomie partielle

Tumorectomie Ingui-
nale

Pénectomie 
totale Curage 

gg ing

Pénectomie to-
tale Trithérapie

Refus du traite-
ment

Refus du traite-
ment

Emasculation

Suivi 6 mois 24 mois 12 mois Perdu de vue Perdu de vue 36 mois
Décès Oui Perdu de vue oui Perdu de vue Perdu de vue non



Uro’Andro - Volume 1 N° 8 Juillet 2017

 Page   344

DISCUSSION :

Le cancer du pénis est une pathologie rare et cela est 
illustré par la faible incidence hospitalière  observée 
dans notre pays avec 0,33 cas/an.  Cette rareté du 
cancer du pénis est également  notée dans de nom-
breux pays notamment en Afrique. Au Sénégal,  8 
cas de cancer du pénis ont été enregistrés en 11 ans  
par Sow et al [22] ; au Congo  3 cas  répertoriés en 20 
ans [21, 23] alors qu’au Kenya, Magoha GA et al. [24] 
ont rapporté 31 cas pour la même période d’étude. 
La rareté du cancer du pénis n’est pas spécifique au 
continent africain; sa fréquence varie d’une région du 
monde à une autre et d’un pays à un autre dans une 
même région. 
En Amérique du Sud, les taux d’incidence sont pro-
ches de ceux observés en Afrique avec des taux 
variables : 4,2/100 000 habitants au Paraguay [25], 
4,6/100 000 habitants au Brésil [5]. Solis et al. [26] 
montraient que le cancer du pénis représentait 
38,1% des cancers génito-urinaires de l’homme en 
Argentine.
En Europe et aux Etats-Unis par contre, l’incidence 
du cancer du pénis paraît moins élevée, de l’ordre de 
1 pour 100 000 hommes [2, 4, 8, 27], avec des varia-
tions importantes tant en Europe [28] qu’aux Etats-
Unis [29]. En 2010, 1250 cas de cancer du pénis ont 
été diagnostiqués aux Etats-Unis avec une incidence 
de 0,3 à 1,8/100 000 habitants selon les régions [12]. 
En France, le cancer du pénis représente moins de 
1% des cancers de l’homme [30, 31].
Les incidences retrouvées en Asie paraissent très 
élevées par rapport à celles observées dans le res-
te du monde. Ainsi Persky L, cité par Johnson et al. 
[32], a relevé des taux allant de 7% en Thaïlande à 
22% en Chine. Au Cambodge, Tournier-Lasserve et 
al. [33] a rapporté un taux de 25%. 
Par ailleurs, l’incidence la plus faible au monde est 
retrouvée chez les juifs israéliens et cela est rapporté 
par de nombreuses études [1, 12, 20,28] avec moins 
de 0,1/100 000 habitants.
La rareté du cancer du pénis dans notre étude serait 
en rapport avec la mauvaise couverture sanitaire de 
la Guinée, due à un manque d’informations sur la pa-
thologie chez les médecins d’une part et au fait qu’il 
n’y ait qu’une faible proportion de la population qui ait 
accès aux structures de santé spécialisées d’autre 
part. La grande majorité de cette population se voit 
diriger vers la médecine traditionnelle. De plus, l’ab-
sence de statistiques nationales de santé ne permet 
pas d’évaluer la réelle incidence du cancer du pénis.
Dans notre étude, la moyenne d’âge de nos patients 
était de 51 ans, ce qui corrobore les données de la 
littérature selon lesquelles le cancer du pénis  sur-
venait en général entre 50 et 60 ans [12,20,34]. Par 
ailleurs, certaines séries dont celles de Rando Sous 
et al. [35], Hernandez  et al [29] et Munro et al. [36] 

ont  retrouvé des moyennes d’âge plus élevées, avec 
respectivement 71,27 ans, 68 ans et 63 ans.  Il  faut 
tout de même noter que dans notre étude, quatre pa-
tients sur six avaient moins de 50 ans. Tournier-Las-
serve et al. [33] au Cambodge ont montré que 58% 
des patients de leur étude avaient moins de 50 ans 
alors que  Hernandez et al. [29] ont retrouvé 13,75% 
de patients de moins de 50 ans dans leur étude. 
Quelques rares cas de cancer du pénis ont été dé-
crits chez des sujets de la trentaine voire moins [37, 
38].
Une faible incidence du cancer du pénis est observée 
dans les régions géographiques où  la circoncision 
est pratiquée. Quatre des six patients de notre étude 
ont été circoncis à l’enfance. Par contre, il semble 
que l’effet protecteur de la circoncision ne soit ob-
servé que lorsque celle-ci est réalisée à la naissance. 
En effet, dans les populations juives où la circonci-
sion rituelle est pratiquée à la naissance, le cancer 
du pénis est exceptionnel [12, 39,40]. De même chez 
les musulmans et les Ibos du Nigéria [28], qui prati-
quent la circoncision à la naissance ou très tôt dans 
l’enfance, l’incidence du cancer du pénis est très fai-
ble.  
Les sérologies à la recherche des sous-types 16 et 
18 de HPV se sont révélées négatives chez 5 de nos 
6 patients, un patient n’ayant pu faire ces examens 
car non disponibles à cette époque. L’origine infec-
tieuse du cancer du pénis est fortement évoquée 
dans la littérature, notamment concernant les infec-
tions à HPV et ce depuis déjà une trentaine d’années 
[41, 42]. Une revue de la littérature des articles parus 
depuis 2000 montre que la prévalence de HPV dans 
les tumeurs péniennes va de 29 à 82% en utilisant la 
technique de la polymerase chain reaction [29]. La 
prévalence de HPV sur le pénis varie selon le site. 
Elle va en décroissant de l’extrémité vers la racine, 
avec les chiffres les plus hauts sur le prépuce et le 
gland [43, 44]. Quand on sait que la localisation to-
pographique la plus fréquente du cancer du pénis 
est justement le gland et le prépuce, cela nous laisse 
penser que toutes ces données sont en faveur d’un 
rôle carcinogène important de HPV dans la survenue 
du cancer du pénis. 
La transmission de HPV à l’homme par sa partenai-
re est possible, avec un risque du col utérin vers le 
pénis de 17% par mois d’exposition comparé à 5% 
dans le sens inverse [45]. D’ailleurs, Barrosso [46] a 
rapporté 33% de néoplasie intra-épithéliale pénienne 
chez les partenaires de patientes traitées pour néo-
plasie intra-épithéliale cervicale.
 Les lésions précancéreuses identifiées telles que la 
maladie de Bowen, l’érythroplasie de Queyrat et le li-
chen scléro-atrophique n’ont pas été retrouvées dans 
notre étude.  Par contre le rôle du vitiligo péno-scrotal 
observé chez un de nos patients, reste à déterminer 
dans la genèse de ce cancer. 
Néanmoins, le HPV n’est pas le seul virus incriminé 
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dans la survenue du cancer du pénis. Un de nos pa-
tients était porteur du VIH et plusieurs auteurs [47,48] 
pensent que ce virus constituerait aussi un facteur 
de risque. Déjà connu pour entraîner une immunodé-
pression qui augmente le risque de cancer [49,50], le 
VIH favorise aussi les infections, notamment celles 
à HPV [51,52,53] qui deviennent alors plus agressi-
ves que chez les patients immunocompétents [54]. 
Simard et al. [55] sur  une étude portant sur 263 254 
patients infectés par le VIH ont montré un risque de 
2,5 à 8,9 fois plus élevé de développer un cancer du 
pénis chez les porteurs du VIH. 
Sur le plan clinique, tous les patients ont été vus à 
un stade avancé du cancer avec une tumeur ulcéro-
bourgeonnante intéressant tout le gland et/ou une 
partie plus ou moins totale du corps du pénis. 
Des adénopathies inguinales bilatérales palpables 
étaient présentes chez quatre de nos patients, dont 
une ulcéro-bourgeonnante, occupait la quasi-totalité 
de l’aine gauche. Aucune investigation pour savoir si 
les adénopathies palpables observées étaient mé-
tastatiques ou inflammatoires n’a été effectuée. Cela 
était dû à la difficulté de réaliser des examens ana-
tomopathologiques et au fait que les tumeurs étaient 
très avancées, laissant présager la nature métas-
tatique des adénopathies observées chez certains 
patients. Dans une revue de la littérature du comité 
de cancérologie de l’AFU réalisée en 2010, 60% des 
patients ont des adénopathies palpables au moment 
du diagnostic dont 45% sont métastatiques, le res-
te étant d’origine inflammatoire [56]. Cela concorde 
avec les observations de Stewart et al. [57] qui re-
trouvaient des adénopathies palpables chez 50% 
des patients ayant un cancer du pénis dont la moitié 
seulement était métastatique. Néanmoins, 15 à 20% 
des patients sans adénopathies palpables ont des 
micrométastases inguinales [58,59].
Le stade avancé du cancer du pénis au moment de 
son diagnostic dans nos contrées est souvent dû à 
la consultation tardive  en rapport avec la pudeur, 
les croyances socioculturelles et les tabous entou-
rant les affections de la sphère génitale. Le coût de la 
prise en charge à l’hôpital  pousse également un bon 
nombre de patients à se tourner vers la médecine 
traditionnelle. 
Le carcinome épidermoïde était le principal type his-
tologique rencontré dans notre étude, cela concorde 
avec les données de la littérature où une prévalence 
moyenne de 95% de carcinome épidermoïde est no-
tée [2,4,18,19,35]. 
Le diagnostic tardif du cancer du pénis réduit les pos-
sibilités thérapeutiques d’autant plus qu’un traitement 
conservateur est rarement envisageable devant l’am-
pleur des lésions. En plus, dans les cas de métasta-
ses ganglionnaires ou viscérales la chimiothérapie 
indiquée est rarement effectuée car très onéreuse 
pour les patients ou non disponible.
Le traitement du cancer du pénis est généralement 

conservateur  devant des lésions superficielles  avec 
le traitement photodynamique (PDT), la brachythéra-
pie à l’Iridium 192,  la cryochirurgie avec du liquide 
azoté et le 5-fluorouracil en topique combiné à la 
biopsie [60,61].  Par contre devant des lésions inva-
sives comme celles observées dans notre étude, une 
amputation partielle ou totale peut s’avérer nécessai-
re afin de donner une chance de survie aux patients. 
Cette chirurgie mutilante n’est souvent pas acceptée 
par les patients dans nos contrées, elle a été refusée 
par deux de nos patients. 
Dans notre étude, la pénectomie totale était effectuée 
chez les patients pT2-3 N1-2 M0 ; elle a été associée 
à une lymphadénomectomie inguinale bilatérale chez 
un patient. La prise en charge ganglionnaire doit être 
systématique, bilatérale et doit être faite lors du dia-
gnostic de la maladie avec des meilleurs résultats sur 
la survie en cas de prise en charge initiale adaptée 
plutôt que d’attendre une évolution locale [62]. Chez 
les patients ayant une atteinte métastatique d’un 
ganglion le rôle curateur de la lymphadénectomie 
inguinale est établi. Par contre en cas d’extension 
ganglionnaire plus étendue (cN2-cN3), une prise en 
charge multimodale associant chimiothérapie, chirur-
gie et éventuellement radiothérapie doit être discutée 
[63].
Le pronostic des cancers du pénis dépend du stade 
TNM, du type histologique, du grade tumoral et de 
l’existence d’une invasion vasculaire et lymphatique 
[64]. La survie à cinq ans varie de 80 % à 30 % selon 
que les patients soient sans atteinte ganglionnaire ou 
qu’il y ait des métastases [65, 66].

CONCLUSION :

Le cancer du pénis est rare en Guinée. Son diagnos-
tic souvent tardif  se fait à un stade avancé de la ma-
ladie d’où les difficultés thérapeutiques rencontrées. 
Sur le plan thérapeutique la pénectomie totale sou-
vent indiquée se heurte au refus des patients. L’amé-
lioration du pronostic de cette affection dans notre 
pays passe par la mise en place d’outils permettant 
un diagnostic précoce afin qu’un traitement curateur 
non mutilant soit effectué.
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