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RESUME

Les gynécomasties sont peu étudiées a Dakar.
Notre objectif est d’étudier les aspects socio-
démographiques, cliniques et étiologiques
des gynécomasties a Dakar. Chez des patients
de notre Service, une étude rétrospective
(période 1980-1996) a porté sur Pétat civil
(dge, ethnie, origine géographique), les
aspects cliniques (topographie, ancienneté,
douleur, galactorrhée, caractéres sexuels
secondaires, signes associés) et les aspects
étiologiques. Nous avons 30 dossiers de gyné-
comastie, soit 0,93 % des dossiers des consul-
tants en Médecine. La moyenne d’Age est de
22 ans ; 36 % des patients consultent a ’ado-
lescence, la moitié entre 21 et 30 ans, et 6 %
apres 'dge de 30 ans. Une prédominance des
ouoloffs (11/30) par rapport aux autres eth-
nies existe. Nos patients sont d’origine essen-
tiellement suburbaines (26/30). Chez 30% des
patients la gynécomastie est récente (maxi-
mum 1 an). Dans 43 %, elle existe depuis 2 4 5
ans et dans 20 % depuis 6 4 10 ans. Seuls 6 %
des patients consultent trés tard. Dans la moi-
tié des cas, il y a bilatéralité avec prédomi-
nance gauche (6/16). Les cas unilatéraux sont
gauches dans 26 % des cas et droits dans 20%.
La douleur existe dans 45,85 % des cas, la
galactorrhée, 5 fois. L’atrophie testiculaire
dans deux cas est sans impact sur les carac-
téres sexuels secondaires et la fonction
sexuelle. L'obésité chez 4 patients, est gynoi-
de dans 3 cas, mixte une fois. Dans plus de la
moitié des cas, la période pubertaire est

concernée et dans 76,66 % des cas, ’adoles-
cence. L’échographie testiculaire chez 7
patients est normale ; de méme que la radio-
graphie pulmonaire et la selle turcique. Notre
étude montre une prédilection de la gynéco-
mastie pour 'adolescence (76,6 % des cas) et
une prédominance de la population suburbai-
ne faisant évoquer le role d’'une adaptation
environnementale.

Mots-Clés : Gynécomastie, Santé de l'adolescent,
Afrique, Sénégal.

L. INTRODUCTION

La gynécomastie résume la plus grande partie
de la pathologie mammaire de T'homme
puisque les tumeurs bénignes ou malignes du
sein sont exceptionnelles. La difficulté est de
savoir ou finit la physiologie et ol commence
la pathologie. Le développement mammaire
est habituel dans les deux sexes a la naissan-
ce. 60 % des adolescents présentent une gyné-
comastie au moment de la puberté avec une
incidence maximale qui se situe vers I'dge de
14 ans. Cette derniére va régresser habituelle-
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ment en I'espace de 1 a 3 ans. On a pu observer
une gynécomastie chez 33 % de sujets de 20 a
25 ans [3, 12]. A partir de la trentaine, la gyné-
comastie est retrouvée de plus en plus souvent
au fil des ans. Dans une étude portant sur 447
autopsies de sujets agés de 59 ans, en moyen-
ne, la gynécomastie existait dans 40 % des cas
[15]. Apres 70 ans, ce pourcentage peut dépas-
ser 70 % [11]. Cette fréquence, pour le moins
surprenante, évoque la possibilité d’'une prédo-
minance raciale, puisque ces données ont été
observées dans la population d’origine cauca-
sienne [1, 3]. Dans la littérature, les formes
idiopathiques des gynécomasties sont large-
ment prédominantes chez ’adolescent et méme
chez I'adulte jeune ; cependant, GAUTIER et
collaborateurs retrouvent 10 % de formes
secondaires chez 80 adolescents [6] porteurs de
gynécomasties apparemment idiopathiques,
d’ou la nécessité d’'une bonne approche dia-
gnostique.

Lorsqu’elle survient en période pubertaire, iso-
lée, il s’agit probablement d’une gynécomastie
idiopathique : toutefois il est nécessaire de pro-
poser une stratégie diagnostique de prise en
charge pour ne pas passer a coté de formes
secondaires. L'objectif de notre travail est
d’étudier les aspects socio-démographiques
pouvant étre spécifiques a notre site d’étude
dakarois (Sénégal).

II. MATERIEL ET METHODES

Cette étude a été effectuée chez des patients du
Service de Médecine Interne de I’'Héopital Abass
NDAO de Dakar.

Il ’agit d’'une étude rétrospective de tous les
dossiers de gynécomastie durant la période
1980-1996. Pour chaque dossier, ont été étu-
diés :

L'état civil (Age, ethnie, origine géographique).

Les aspects cliniques (topographie, ancienneté,
douleur, galactorrhée, caractéres sexuels
secondaires, signes associés).

Les aspects étiologiques.

III. RESULTATS
A - Résultats globaux

Sur 3217 dossiers de consultants en médecine,
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nous avons trouvé 30 dossiers de gynécomas-
tie, soit 0,93 % sur une période de 16 ans.

B - Etude analytique
1 - Etat civil
a - L’age (Tableau 1)

L’'age moyen des patients au moment de la
consultation est de 22 ans, les extrémes
variant de 14 a 38 ans. Seul 36 % des patients
consultent a Padolescence, 1a moitié entre 21 et
30 ans, et 6 % apres I'dge de 30 ans.

b - L’ethnie (Tableau 2)

Chez 4 patients, 'ethnie n’a pas été précisée, il
existe une prédominance des ouolofs 11/30 par
rapport aux autres ethnies.

¢ - L’origine géographique (Tableau 3)

Nos patients sont d’origine essentiellement
suburbaine : 26/30

2 - Les aspects cliniques
a - L’ancienneté (Tableau 4)

Chez 30 % des patients, la gynécomastie est
récente, c’est-a-dire évoluant depuis au maxi-
mum 1 an. Dans 43 %, elle évolue depuis 2 2 5
ans, et dans 20 % entre 6 ans et 10 ans. Seul 6 %
des patients consultent trés tard quand la gyné-
comastie évolue déja depuis plus de 11 ans.

b - La topographie (Tableau 5)

Dans plus de la moitié des cas, la gynécomas-
tie est bilatérale mais avec une prédominance
gauche (6/16). Elle est unilatérale gauche dans
26 % des cas et unilatérale droite dans 20 %
des cas.

¢ - Les signes associés

La douleur : recherchée chez 24 patients, elle
a été retrouvée dans 45,8 % des cas & un
moment quelconque de I'évolution.

La galactorrhée : recherchée chez 27
patients, elle a été retrouvée 5 fois a l'interro-
gatoire, cependant elle n’a été objectivée a
I'examen qu’une seule fois.

L’atrophie testiculaire : deux cas d’atrophie
testiculaire ont été signalés chez des patients
agés de 16 et 24 ans, cependant sans impact
sur les caractéres sexuels secondaires et la
fonction sexuelle.



Tableau 1. Répartition selon Dage

Tranche d’age 10-20 ans 21-30 ans > 30 ans
Nombre 11 17 2
Pourcentage 36,6% 56,66% 6,66%
Tableau 2. Répartition en fonction de Uethnie

Ethnie Ouolofs Séreres Diolas Mandingues  Pulhars
Nombre de patients 11 2 3 7 3
Tableau 3. Répartition en fonction de Uorigine géographique

Origine Rurale Suburbaine Urbaine
Nombre 4 26 0

Tableau 4. Ancienneté de la gynécomastie

Ancienneté <lan 2-5 ans 6-10 ans > 11 ans
Nombre 9 13 6 2
Pourcentage 30% 43,33% 20% 6,6%
Tableau 5 : Répartition selon la topographie des gynécomasties

Siege Gauche Droite Bilatérale
Nombre 8 6 16
Pourcentage 26,26% 20% 53,33%
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L’obésité : signalée chez 4 patients, elle est
gynoide dans 3 cas, mixte une fois.

Dans la plupart des cas, la gynécomastie appa-
rait donc cliniquement isolée.

3 - Les aspects étiologiques

a - L’age d’apparition de la gynécomastie
(Tableau 6)

Chez plus de 1a moitié des patients, la gynéco-
mastie s’est installée durant la période puber-
taire (10 - 17 ans) et dans 76,6 % des cas
durant ’adolescence (0 - 21 ans).

Il y a une prédominance des gynécomasties
apparaissant a la période pubertaire surtout
lorsque la gynécomastie est cliniquement iso-
lée.

b - Les antécédents

Aucun cas de pathologie testiculaire n’a été
retrouvé dans les antécédents, ni de trauma-
tisme testiculaire méme chez les 2 patients
chez qui une atrophie des testicules a été
signalée a 'examen. Une notion de prise médi-
camenteuse est signalée chez 3 patients, il
s’agit de la prise d’anti-tuberculeux, d’un trai-
tement anti-hansénien, et de la prise de psy-
chotrope qui a été cependant instituée apres la
survenue de la gynécomastie.

Nous ne retrouvons aucun cas de gynécomastie
familiale.

¢ - L’exploration paraclinique

Demandée systématiquement, elle n’a été
effective que chez trés peu de patients du fait
du cofit élevé notamment de I'exploration hor-
monale : ainsi la prolactinémie n’a été dosée
que chez 4 patients. Les taux sont revenus nor-
maux 2 fois, supérieurs a la normale 1 fois
mais ne dépassant pas un taux d’hyperprolac-
tinémie fonctionnelle (inférieurs a 200 ng/ml),
et inférieurs a la normale une fois.

Le dosage des gonadostimulines FSH-LH réa-
lisé chez 3 patients est revenu normal dans

tous les cas. Il en est de méme au dosage des
cestrogénes.

L'exploration radiologique comporte une écho-
graphie testiculaire qui a été demandée chez 7
patients et est revenue normale dans tous les
cas ; une radiographie pulmonaire, ainsi
qu'une radiographie de la selle turcique
demandées respectivement chez 6 et 7 patients
sont revenues sans anomalies.

IV. DISCUSSION

Notre étude n’est qu'un préliminaire 4 ’analy-
se des gynécomasties 4 Dakar en particulier et
en Afrique noire en général. Notre travail a
une portée limitée du fait de la taille de la série
étudiée et du caractere rétrospectif de I'étude.
Toutefois, notre analyse des gynécomasties a
Dakar permet une premiére approche.

I’4ge jeune des consultants (seuls 2 patients
ou plus de 30 ans) est en partie le reflet d'une
caractéristique générale non pas tant de la
population de recrutement de ’hopital qui est
plutot de type adulte mais a I'image de la popu-
lation dakaroise mais aussi du Sénégal dont
les différents recensements témoignent d’'une
population trés jeune (4gée de moins de 20 ans
dans une proportion de plus de 50 %). De
méme, la répartition ethnique reproduit celle
de la population dakaroise qui ne differe pas de
la population générale sénégalaise (ouolofs :
35 % ; séréres : 25 % , pulars : 30 % ; diolas :
5 % ; madingues : 5 %) selon les différents
recensements. En revanche, la prédominance
des suburbains est un facteur particulier qui
caractérise la socio-démographie des gynéco-
masties dans notre cadre d’étude sénégalais.
Ceci mérite davantage de réflexion car soule-
vant le role possible de 'environnement (nutri-
tion, culture... ) entre autres hypotheses et les
facteurs multiples d’adaptation (stress) de
cette population essentiellement d’extraction
rurale et nouvellement migratrice dans une
nouvelle ville en pleine expansion.

Tableau 6 : Répartition selon l’age du patient lors de Uapparition de la gynécomastie

Age 10-17 ans 18-21 ans >21 ans
Nombre 16 7 7
Pourcentage 53,34% 23,33% 23,33%




Quant a I'ancienneté des gynécomasties, elle
dépasse 2 ans le plus souvent car seul I/3 des
patients consultent avant ce délai qui habi-
tuellement permettrait la régression sponta-
née de certaines formes dites physiologiques
[3, 11].

Dans certaines séries de la littérature, la fré-
quence de I'affection est estimée & 40% entre

12 et 16 ans voire 65% au cours de la 148me
année [14] et 30 % chez ’adulte jeune au cours

des 28T gt 38Me Jgcennies [5]. 11 s'agit donc
essentiellement d’une affection de ’adolescent
et de Padulte jeune.

A cet age, les gynécomasties sont prépondé-
rantes, 90 % des patients de notre série sont
porteurs d'une gynécomastie apparemment
physiologique, ce qui est conforme aux données
de la littérature [11] ; cependant ceci ne devrait
pas faire méconnaitre les formes secondaires.
En effet, GAUTIER et coll. ont retrouvé dans
leur série 10 % de formes secondaire et dans
certaines séries les formes iatrogéniques repré-
sentent plus de 60 % des cas [56]. Ce qui n’a pas
été le cas dans notre série ol la notion de prise
d’'un médicament pouvant entraineur une
gynécomastie n'a été retrouvée que chez 3
patientes (10 %). GAUTIER et coll. ont retrou-
vé une cause iatrogene 7 fois chez 80 patients

[6].

La recherche d'une cause tumorale notamment
testiculaire, doit demeurer la hantise du méde-
cin, méme chez ’adolescent [4], et surtout chez
Padulte jeune [8] grace a I'évaluation clinique
minutieuse et échographique. En effet, une
gynécomastie peut étre révélatrice d’une
tumeur restée longtemps ignorée : 1 patient
dans la série de GAUTIER et coll. [6] présen-
tait des anomalies compatibles avec une
tumeur testiculaire. D’oli la nécessité dune
enquéte rigoureuse clinique et d’'une explora-
tion paraclinique bien stratifiée surtout dans
notre pays ou le colit élevé des examens hor-
monaux constitue un frein a 'enquéte étiolo-
gique.

Diverses méthodes thérapeutiques sont utili-
sées dans les gynécomasties physiologiques

pour le confort du malade essentiellement [2,
7,9, 10, 13].
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V. CONCLUSION

La gynécomastie est une pathologie surtout
fréquente chez l'adolescent et I'adulte jeune,
cependant la recherche d’'une cause secondaire
surtout tumorale testiculaire doit demeurer la
hantise du médecin.

Dans plus de la moitié de nos cas, la période
pubertaire est concernée et dans 76,7 % des cas
I'adolescence.

D’échographie testiculaire chez 7 patients est
normale, de méme que la radiographie pulmo-
naire et la selle turcique. La prédominance de
la population suburbaine particularise nos cas
et nous fait évoquer entre autres hypotheses le
réle d’'une adaptation a I’environnement (nutri-
tion, culture, stress... ).
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ABSTRACT

Gynecomastia in Dakar: a series of 30 cases

E.H. SIDIBE

Gynecomastia has been rarely studied in
Dakar. The objective of this study is to analy-
ze the socio-demographic, clinical and etiolo-
gic aspects of gynecomastia in Dakar. A
retrospective survey of our patients, from
1980 to 1996, reported age, ethnic and geogra-
phic origin, clinical aspects (site, duration,
pain, galactorrhea, secondary sexual charac-
teristics, associated signs) and etiologic
aspects. Thirty cases of gynecomastia were
observed, representing 0.93% of all patients
attending the Department of Internal
Medicine. These patients had a mean age of 22
years; 36% of patients consulted during ado-
lescence, and one half patients consulted bet-
ween the ages of 21 and 30 years; the majority
of patients were Quolofs. Most patients were
suburban (26/30). Gynecomastia was recent
(less than 1 year) in 30% of cases, had been
present for 2 to 5 years in 43% of cases and
had been present for 6 to 10 years in 20% of
cases. One half of patients had bilateral gyne-
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comastia with left-sided predominance (6/16).
Unilateral cases were left-sided in 26% of
cases and right-sided in 20% of cases. 45.8% of
cases experienced pain. Galactorrhea was
observed in 5 cases. The testicular atrophy
observed in two cases had no impact on secon-
dary sexual characteristics and sexual func-
tion. Obesity was observed in 4 patients:
gynoid in 3 cases and mixed in 1 case. More
than one half of all cases presented during
puberty and 76.66% presented during adoles-
cence. Testicular ultrasonography, performed
in 7 patients, was normal; chest x-ray and
sella turcica were also normal. OQur study
shows that gynecomastia of adolescence
represents 76% of all cases and the high fre-
quency of suburban population indicated a
possible role of environmental adaptation.

Key-words: Gynecomastia, Adolescent health,
Senegal, Africa.



