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Cas clinique
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OBJECTIFS

A travers ce cas clinique :

1/ Expliquer brièvement la physiopathologie de la gynécomastie et des autres anomalies décrites.

2/ Réunir à partir des données de l’anamnèse, des examens cliniques et paracliniques, les arguments en faveur du diagnostic étiologique de la gynécomastie chez ce patient.

3/ Préciser la particularité de cette observation et l’intérêt des examens complémentaires utilisés.

4/ Planifier la prise la charge de ce patient et évaluer son pronostic.
	Vous êtes prié(e) de respecter le délai de 10 mn pour la présentation du cas en fonction des objectifs fixés


_________________________

Patient âgé de 30 ans consulte pour gynécomastie bilatérale.

Antécédents familiaux: 

Pas de cas similaires dans la famille.

Pas de troubles de la fertilité.
Antécédents personnels :
Pas d’antécédents pathologiques connus 
Histoire de la maladie : 
Le patient rapporte une gynécomastie bilatérale depuis plus de 9 mois. L’interrogatoire orienté révèle une diminution de la libido avec des troubles érectiles. Le patient n’a pas de céphalées. Aucune prise médicamenteuse ni traumatisme récent ne sont rapportés.

Mode de vie :

· Ce patient est marié depuis 3 ans et il n’a pas d’enfant.

· Il est instituteur.

· Tabagisme : 26 paquet/années.
· Pas de prise d’alcool.

Examen physique : 

Bon état général.
TA : 120/80 mm Hg ; fréquence cardiaque : 80 battements /mn.
Poids : 76 kg, taille= 178 cm, tour de taille : 90 cm.
Loge thyroïdienne libre.
Gynécomastie bilatérale douloureuse à la palpation. Les aréoles sont élargies, les mamelons sont pigmentés. Il n'y a pas de galactorrhée à la pression.

Ausultation cardio-pulmonaire normale. 

Pas de viscéromégalie.
L’examen neurologique est sans anomalie.
Pas de lésions cutanées.
Raréfaction de la pilosité axillaire et pubienne.
Examen des organes génitaux externes normal.
Pas d’œdèmes des membres inférieurs.
Glycosurie, protéinurie et hématurie à la bandelette urinaire négatives.
Examens complémentaires :

Biologie : 

· Glycémie : 4,8 mmol/l, Hb : 14 g/l.
· Créatinémie : 75 µmol/l

· ALAT/ASAT= 20/18 UI/l, TP = 100%.
· β-Hormone chorionique gonadotrope (βHCG) : inférieure à 1 UI/l.
· α foeto protéine (α FP) : 4 µg/l.
· Testostéronémie : 4,2 ng/ml.
· Oestradiolémie : 70 pg/ml.
· FSH : 0,8 UI/l ;  LH : 0,6 UI/l

· TSH : 2,5 mUI/l, prolactinémie : 300 mUI/l

Spermogramme datant de plus de 4 mois : oligospermie.

Echomammographie : gynécomastie bilatérale, sans élément évocateur de malignité.

Echographie abdomino-pelvienne : normale.
Echographie testiculaire : masse testiculaire gauche, de 7 mm, hypoéchogène hypervascularisée. Le volume testiculaire droit est légèrement diminué.
Traitement : une orchidectomie gauche est réalisée.

Examen anatomopathologique :
La tumeur est constituée d'amas de cellules de Leydig, de taille variable, sans mitoses ni irrégularités nucléaires. Les tubules adjacents à la tumeur sont peu nombreux, atrophiques, avec une paroi épaissie et fibreuse, et contiennent seulement des spermatogonies et des cellules de Sertoli. À distance, les tubules ont un aspect normal et contiennent des formes plus matures des cellules germinales (spermatocytes et spermatides). 
Evolution :

Une semaine après l’intervention chirurgicale, le contrôle hormonal a objectivé la normalisation des taux d'œstradiol et de testostérone. 

L’échographie testiculaire de contrôle après 1 mois, a montré une normalisation du volume testiculaire droit.

Quatre mois après la chirurgie, on a noté une diminution progressive de la gynécomastie mais les anomalies du spermogramme ont persisté.






