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résumé : 

Les métastases au niveau du pénis sont extrême-
ment rares. Elles sont secondaires à des cancers pri-
mitifs de localisations diverses. Le pronostic est mau-
vais. Nous rapportons un cas, qui s’était manifesté 
par un nodule au niveau du gland du pénis. L’étude 
anatomo - pathologique du prélèvement   révélait un 
carcinome glandulaire moyennement différencié mé-
tastatique.
Le malade était perdu de vue après l’exérèse  chirur-
gicale du nodule. L’étude immuno histochimique du 
prélèvement avait mis en évidence une positivité  de 
l’anticorps CK20.

mots clés : Nodule, pénis, Métastase, carcinome 
glandulaire

Summary: 

The metastases at the penis level are extremely rare. 
They are secondary to primitive  cancer of diverse 
localization . The prognosis is bad. We report a case, 
which was manifested by a nodule at the level of the 
penis glans . The pathological anatomical study of 
the sample revealed a glandular carcinoma      mode-
rately differentiated metastatic.

The patient was lost after the surgical excision of 
the nodule, The immuno histochemical  study of  the 
sample had highlighted a positivity of the Ck20 an-
tibody

Keywords: nodule, penis, metastasis,  glandular 
carcinoma

introdUction

Les métastases péniennes sont rares. Le premier 
cas était rapporté par Herberth en 1870 chez un pa-
tient atteint d’un cancer du rectum [1]. Depuis cette 
date plus de  437 cas ont été décrits [2].  

Les sites primaires de cancer sont : génito-urinaire 
(76%), digestif (17%) et autres sièges (7%) [3]. Nous 
rapportons un cas de métastase du pénis ayant l’as-
pect d’un nodule situé sur le gland. La lésion néo-
plasique primaire n’a pas pu être diagnostiquée, le 
malade était perdu de vue. 
Le diagnostic de carcinome glandulaire moyennement 
différencié métastatique était incontestable avec les 
techniques de l’histologie conventionnelle. L’immuno 
histochimie avait éliminé une origine prostatique du 
fait de la négativité des anticorps PSA, P63 et P504s 
de DAKO. L’anticorps CK20 était positif. 
Les origines des métastases du pénis les plus fré-
quentes sont discutées à partir d’une revue de la lit-
térature.

oBservation 

Il s’agissait d’un sujet d’origine européenne, âgé de 
65 ans, marié, vivant au Gabon depuis 20 ans. Il 
consultait pour une lésion nodulaire, peu douloureuse 
de 1 cm de diamètre, située sur le gland du pénis, ap-
parue trois semaines plutôt (photo 1). L’examen des 
organes génitaux externes  était sans particularité. 

 figure 1 : nodule sur le gland du pénis (photo Bayon-
ne) 
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À l’interrogatoire, il n’avait aucun antécédent médico-
chirurgical. On notait, par ailleurs, une pollakiurie 
nocturne et une faiblesse érectile. Au toucher rectal, 
on retrouvait une hypertrophie de la prostate. Les 
aires ganglionnaires inguinales étaient libres. L’état 
général était conservé.  
L’excision du nodule était faite et l’examen histologi-
que concluait à  un carcinome glandulaire moyenne-
ment différencié  métastatique du  pénis. 
Le malade était perdu de vue après l’excision. Aucu-
ne investigation biologique ni radiologique n’a pu être 
réalisée. L’acquisition de la technique de l’immuno 
histochimie nous a permis de rechercher le siège de 
la tumeur primitive. 
L’origine prostatique  était invalidée du fait de la né-
gativité des anticorps PSA, P63 et P504s de DAKO 
Nous avions obtenu  par immuno -marquage conven-
tionnelle  sur coupe incluse en paraffine  avec l’anti-
corps cytokeratine 20 (CK20) une positivité à 80% de 
marquage cyto-membranaire de cellules tumorales 
métastatiques (photo2).  Cet anticorps identifie les  
tumeurs glandulaires  gastro- intestinales, urothélia-
les  et à cellules de Merkel .

figure 2 : microphotographie montrant un marquage 
modéré cytomembranaire des cellules néoplasiques 
d’un carcinome glandulaire métasttique du pénis avec 
l’anticorps cK20 dako, suggerant une origine gastro 
intestinale. x 100. pour le même cas, l’anticorps psa 
dako était négatif.(lame 58644 /laboratoire anatomo-
pathologie ,libreville)

L’aspect  histologique de la métastase n’était pas ce-
lui d’une tumeur primitive urotheliale  ou à cellules de 
Merkel de siège  cutané  d’où  leur élimination. Par 
contre  le profil immuno- histochimique était compa-
tible avec une métastase glandulaire d’origine diges-
tive possible.

discUssion 

La peau est un site métastatique inhabituel compa-
ré  aux métastases viscérales  et peut être la ma-
nifestation d’un cancer profond [4]. Les métastases 
cutanées peuvent être unique ou  multiples et sont 
ubiquitaires.  Les métastases du  corps du pénis sont 
exceptionnelles, celles du  gland du pénis sont  rares 

[3,5].
À l’examen, l’induration des corps caverneux par un 
nodule  douloureux  est le signe  le plus fréquent  de 
métastase pénienne. Il est décrit que  5%  des pa-
tients  se présentent  avec un nodule solitaire et 34%  
avec de multiples nodules. Dans notre cas, il  agissait  
d’un nodule unique  du gland du pénis  chez un sujet 
de 65 ans.  L’âge moyen rapporté dans la littérature 
est de 70 ans (42 – 93) [6].
L’atteinte des corps caverneux etait estimée  entre 
66- 70% des cas. Le corps spongieux, le gland du 
pénis  entre 10 – 12 %  et le prépuce  à  moins de  
10% des cas [7].
D’autres signes révélateurs tels que : une ulcération 
du pénis, une tumeur bourgeonnante du gland, un 
priapisme idiopathique, un trouble mictionnel, une 
érection douloureuse, une  dysfonction érectile, une  
rétention aiguë d’urine, une hématurie ou une défor-
mation du pénis avaient été rapportés [ 8 ,9 ] .
Les  diagnostics différentiels les plus fréquents dé-
crits  sont : une maladie infectieuse de la verge, la 
maladie de Lapeyronie, le cancer primitif de la verge, 
le chancre syphilitique, la lipogranulomatose, une 
candidose ou une tuberculose du pénis [10].
L’examen anatomopathologique de la lésion se fait 
sur biopsie ou sur aspiration à l’aiguille fine, il affirme 
la métastase. L’écho doppler, l’image par résonnance 
magnétique ou le scanner  permettent de visualiser 
et préciser les limites de la lésion  [7, 11].
L’échographie du pénis révèle souvent une plaque 
fibreuse  au niveau de la tunica albuginée s’apparen-
tant à la maladie de Lapeyronie  [12].
Selon la littérature, le délai d’apparition de la métas-
tase pénienne est variable. Il est en moyen de 2 ans 
après la découverte du cancer primitif [13]. 
Les cancers primaires les plus fréquents sont ceux 
: de la vessie (30%), de la  prostate  (30%) et du 
rein (10,5%) ; les cancers de l’urètre et du testicule 
sont les moins fréquents ; l’appareil gastro intestinal 
présente 22 % des cas particulièrement le colon et le 
rectum pour 16 % ; le reste des métastases du pénis 
résulte  des cancers  du  poumon, du pancréas, du 
foie, de la vésicule biliaire , de l’os, du naso pharynx, 
du mélanome, de la glotte, du sang et du  lymphome 
de Burkitt   [7, 12 , 14].
Il y a cinq voies de propagation des métastases : la 
voie veineuse rétrograde ; la voie artérielle ; par re-
tour lymphatique ;  par embolisation, par manipula-
tion instrumentale [11 ,15].  Le drainage lymphatique 
de la peau du pénis, du gland, de l’urètre antérieur et 
du prépuce s’effectue  dans les lymphonoeuds ingui-
naux et  iliaques  externes  [16].  
En présence d’une métastase pénienne, la tumeur 
primaire pourrait être diagnostiquée soit par un exa-
men clinique, un  bilan biologique, une analyse his-
tologique de la tumeur, un dosage  des marqueurs 
tumoraux spécifiques  sériques  tels que l’antigène 
carcino embryonnaire  (ACE), l’antigène carbohy-
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drate 19-9 (CA 19-9), l’alpha foetoproteine, les lac-
ticodeshydrogenases, l’antigène spécifique prostate 
(PSA), les ß hormones chorioniques gonadotrophi-
nes (ß HCG). La tomodensitométrie  (TDM)  thoraco- 
abdomino- pelvienne ou l’imagerie  par résonnance 
magnétique (I RM )  localisent  la lésion primaire [12 
,17, 18].
Souvent à la découverte de la métastase pénienne, 
il y a déjà  d’autres  métastases à distance chez   le 
même patient  [19].
Le traitement est souvent palliatif et décevant. En ef-
fet, il s’agit d’un traitement de cancer généralisé. Il  
dépend de l’état général du malade. Ce traitement  
est étiologique et fonction  du cancer primitif, de sa 
sensibilité aux différentes chimiothérapies. 
Le traitement est aussi symptomatique : la radiothé-
rapie permet de réduire la taille de la tumeur, la dou-
leur et améliore le confort de survie. L’exérèse chirur-
gicale de la métastase lorsqu’ elle est unique dans le 
but de propreté [3, 20].
L’hormonothérapie,  un shunt entre corps spongieux 
et caverneux, une dérivation des urines, une ampu-
tation partielle ou totale du pénis ont été rapportés  
[6, 11, 12].
Le  pronostic est sombre car l’espérance de vie est 
basse, 71% des patients meurent six mois après le 
diagnostic. Une survie de 9 ans était rapportée après 
pénectomie sur une métastase pénienne isolée 
[13,19 ,21].

conclUsion 

Notre observation est instructive sur deux points. La 
présence d’un nodule sur le gland du pénis révéla-
teur d’une tumeur primitive  est une situation rare, 
sa prise en charge est pluridisciplinaire, la survie est 
courte et le pronostic est mauvais. Les études ana-
tomo pathologique et immuno histochimique sont dé-
terminantes pour le diagnostic. C’est la première fois 
dans notre milieu sanitaire que l’immuno histochimie 
a été utilisée pour la recherche étiologique d’une mé-
tastase.
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