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Serment d’Hippocrate 
 

Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je m’engage 

solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades sera 

mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles traditions 

de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération 

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa conception. Même sous 

la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon contraire aux lois 

de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 
Déclaration Genève, 1948 
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255 RAMRAOUI Mohammed-Es-said MC Chirurgie générale 

256 EL MOUHAFID Faisal MC Chirurgie générale 

257 AHMANNA Hussein-choukri MC Radiologie 

258 AIT M’BAREK Yassine MC Neurochirurgie 

259 ELMASRIOUI Joumana MC Physiologie 

260 FOURA Salma MC Chirurgie pédiatrique 

261 LASRI Najat MC Hématologie clinique 

262 BOUKTIB Youssef MC Radiologie 

263 MOUROUTH Hanane MC Anesthésie-réanimation 

264 BOUZID Fatima zahrae MC Génétique 

265 MRHAR Soumia MC Pédiatrie 

266 QUIDDI Wafa MC Hématologie 

267 BEN HOUMICH Taoufik MC Microbiologie-virologie 

268 FETOUI Imane MC Pédiatrie 

269 FATH EL KHIR Yassine MC Traumato-orthopédie 

270 NASSIRI Mohamed MC Traumato-orthopédie 

271 AIT-DRISS Wiam MC Maladies infectieuses 

272 AIT YAHYA Abdelkarim MC Cardiologie 

273 DIANI Abdelwahed MC Radiologie 

274 AIT BELAID Wafae MC Chirurgie générale 

275 ZTATI Mohamed MC Cardiologie 



276 HAMOUCHE Nabil MC Néphrologie 

277 ELMARDOULI Mouhcine MC Chirurgie Cardio-vasculaire 

278 BENNIS Lamiae MC Anesthésie-réanimation 

279 BENDAOUD Layla MC Dermatologie 

280 HABBAB Adil MC Chirurgie générale 

281 CHATAR Achraf MC Urologie 

282 OUMGHAR Nezha MC Biophysique 

283 HOUMAID Hanane MC Gynécologie-obstétrique 

284 YOUSFI Jaouad MC Gériatrie 

285 NACIR Oussama MC Gastro-entérologie 

286 BABACHEIKH Safia MC Gynécologie-obstétrique 

287 ABDOURAFIQ Hasna MC Anatomie 
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293 ZAHROU Farid MC Neurochirugie 

294 MAAROUFI Fathillah Elkarim MC Chirurgie générale 

295 EL MOUSSAOUI Soufiane MC Pédiatrie 

296 BARKICHE Samir MC Radiothérapie 

297 ABI EL AALA Khalid MC Pédiatrie 

298 AFANI Leila MC Oncologie médicale 

299 EL MOULOUA Ahmed MC Chirurgie pédiatrique 

300 LAGRINE Mariam MC Pédiatrie 

301 DAFIR Kenza MC Génétique 

302 CHERKAOUI RHAZOUANI Oussama MC Neurologie 

303 ABAINOU Lahoussaine MC Endocrinologie et maladies métaboliques 

304 BENCHANNA Rachid MC Pneumo-phtisiologie 

305 EL GUAZZAR Ahmed (Militaire) MC Chirurgie générale 

306 OULGHOUL Omar MC Oto-rhino-laryngologie 

307 AMOCH Abdelaziz MC Urologie 

308 ZAHLAN Safaa MC Neurologie 



309 EL MAHFOUDI Aziz MC Gynécologie-obstétrique 

310 CHEHBOUNI Mohamed MC Oto-rhino-laryngologie 

311 LAIRANI Fatima ezzahra MC Gastro-entérologie 

312 SAADI Khadija MC Pédiatrie 

313 TITOU Hicham MC Dermatologie 

314 EL GHOUL Naoufal MC Traumato-orthopédie 

315 BAHI Mohammed MC Anesthésie-réanimation 

316 RAITEB Mohammed MC Maladies infectieuses 

317 DREF Maria MC Anatomie pathologique 

318 ENNACIRI Zainab MC Psychiatrie 

319 BOUSSAIDANE Mohammed MC Traumato-orthopédie 

320 JENDOUZI Omar MC Urologie 

321 MANSOURI Maria MC Génétique 

322 ERRIFAIY Hayate MC Anesthésie-réanimation 

323 BOUKOUB Naila MC Anesthésie-réanimation 

324 OUACHAOU Jamal MC Anesthésie-réanimation 

325 EL FARGANI Rania MC Maladies infectieuses 

326 IJIM Mohamed MC Pneumo-phtisiologie 

327 AKANOUR Adil MC Psychiatrie 

328 ELHANAFI Fatima Ezzohra MC Pédiatrie 

329 MERBOUH Manal MC Anesthésie-réanimation 

330 BOUROUMANE Mohamed Rida MC Anatomie 

331 IJDDA Sara MC Endocrinologie et maladies 

métaboliques 

332 GHARBI Khalid MC Gastro-entérologie 

333 ATBIB Yassine MC Pharmacie clinique 

334 MOURAFIQ Omar MC Traumato-orthopédie 

335 ZAIZI Abderrahim MC Traumato-orthopédie 

336 HENDY Iliass MC Cardiologie 

337 HATTAB Mohamed Salah Koussay MC Stomatologie et chirurgie maxillo faciale 

338 DEBBAGH Fayrouz MC Microbiologie-virologie 

339 OUASSIL Sara MC Radiologie 

340 KOUYED Aicha MC Pédopsychiatrie 



341 DRIOUICH Aicha MC Anesthésie-réanimation 

342 TOURAIF Mariem MC Chirurgie pédiatrique 

343 BENNAOUI Yassine MC Stomatologie et chirurgie maxillo faciale 

344 SABIR Es-said MC Chimie bio organique clinique 

345 LAATITIOUI Sana MC Radiothérapie 

346 IBBA Mouhsin MC Chirurgie thoracique 

347 SAADOUNE Mohamed MC Radiothérapie 

348 TLEMCANI Younes MC Ophtalmologie 

349 SOLEH Abdelwahed MC Traumato-orthopédie 
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357 MENJEL Imane MC Pédiatrie 

358 BOUCHKARA Wafae MC Gynécologie-obstétrique 

359 ASSEM Oualid MC Pédiatrie 

360 ELHANAFI Asma MC Médecine physique et réadaptation 

fonctionnelle 

361 ABDELKHALKI Mohamed Hicham MC Gynécologie-obstétrique 

362 ELKASSEH Mostapha MC Traumato-orthopédie 

363 EL OUAZZANI Meryem MC Anatomie pathologique 

364 HABBAB Mohamed MC Traumato-orthopédie 
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La gynécomastie, définie comme une hypertrophie bénigne du tissu glandulaire 

mammaire chez l’homme, est une affection fréquemment observée (1), caractérisée par une 

distribution épidémiologique en trois pics d’âge, à savoir en période néonatale, pubertaire et 

chez l’homme âgé Sa prévalence est variable : 

❖ 60 à 90 % chez les nouveau-nés mâles, liée aux œstrogènes maternels. 

(2) 

❖ 50 à 70 % chez les adolescents. (3) 

❖ Jusqu’à 70 % chez les hommes de plus de 50 ans. (3) 

À l’échelle mondiale, on estime qu’environ 30 à 35 % des hommes présentent une 

gynécomastie à un moment donné de leur vie (4).Dans le contexte maghrébin, et plus 

particulièrement au Maroc, les données demeurent limitées, ce qui souligne l’intérêt 

épidémiologique, clinique et thérapeutique d’une meilleure orientation du diagnostic et du 

traitement (5). 

Sur le plan clinique, la gynécomastie est souvent source de détresse psychologique, de 

troubles de l’image corporelle, de retrait social et d’un retentissement sur la qualité de vie. 

Elle peut être idiopathique, physiologique, ou secondaire à une cause sous-jacente (hormonal, 

médicamenteuse, tumorale), ce qui justifie une approche diagnostique rigoureuse. (6) 

❖ Problématique scientifique 

Malgré sa fréquence, plusieurs questions demeurent :  

• Quelle est la répartition étiologique locale réelle ? 

• Quel est l’impact fonctionnel, psychologique et esthétique des 

techniques chirurgicales actuellement utilisées ?  

• Nos patients expriment-ils une satisfaction à long terme ?  

• Notre capacité à généraliser les résultats est limitée par le faible 

nombre d’études marocaines publiées ? 
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❖ Objectif principal 

• Examiner les résultats cliniques, esthétiques et fonctionnels de la 

prise en charge chirurgicale de la gynécomastie au sein du service 

de chirurgie plastique de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech 

entre 2020 et 2025. 

❖ Objectifs secondaires 

• Décrire le profil sociodémographique et étiologique des patients. 

• Evaluer la performance de notre démarche diagnostique 

(biologique, hormonale, radiologique). 

• Comparer les techniques chirurgicales selon la durée opératoire, les 

complications et les résultats esthétiques. 

• Mesurer la satisfaction et l’impact psychologique post-opératoire. 

• Proposer un algorithme décisionnel local optimisé. 
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I. Cadre de l’étude : 

1. Objectif de l’étude : 

L’objectif principal de ce travail est d’analyser les caractéristiques 

sociodémographiques, cliniques et étiologiques des patients présentant une gynécomastie, 

tout en réalisant une étude comparative préliminaire des différentes techniques chirurgicales 

disponibles. Cette analyse s’appuie sur les données de la littérature afin d’identifier l’approche 

thérapeutique offrant les meilleurs résultats fonctionnels et esthétiques. 

2. Type d’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive portant sur une série de 38 patients pris 

en charge pour gynécomastie et ayant bénéficié d’un traitement chirurgical. 

3. Lieu et durée de l’étude : 

L’étude a été menée au sein du service de chirurgie plastique et esthétique, en 

collaboration avec le service d’endocrinologie de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech. 

Elle a concerné les patients opérés pour gynécomastie sur une période de cinq ans, allant de 

janvier 2020 à Mars 2025 

II. Population d’étude : 

Les patients inclus dans cette étude correspondent à un échantillon de 38 cas de 

gynécomastie, colligés au sein du service de chirurgie plastique et esthétique de l’Hôpital 

Militaire Avicenne de Marrakech. La sélection s’est faite de manière rétrospective, en 

considérant uniquement les dossiers complets et exploitables, afin de garantir la fiabilité des 

données recueillies et la pertinence de l’analyse statistique 

1. Critères d’inclusion : 

Les critères suivants ont été retenus pour inclure les patients dans cette étude : 
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Patients de sexe masculin, âgés de 15 à 55 ans. 

• Diagnostiqués cliniquement et/ou par imagerie avec une gynécomastie vraie 

(prolifération glandulaire confirmée à l’examen clinique et/ou à l’échographie 

mammaire). 

• Ayant bénéficié d’un traitement chirurgical de la gynécomastie (exérèse 

glandulaire seule, lipoaspiration seule, ou techniques combinées). 

• Patients ayant été opérés au service de chirurgie plastique et esthétique de 

l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech entre janvier 2020 et Mars 2025. 

• Dossier médical complet et disponible pour consultation rétrospective (bilan 

hormonal, imagerie, compte rendu opératoire, suivi post-opératoire). 

• Consentement du patient à l’exploitation de ses données à visée scientifique 

(accord implicite dans le cadre des études rétrospectives autorisées par le comité 

d’éthique de l’hôpital). 

2. Critères d’exclusion : 

Ont été exclus de l’étude : 

•  Patients présentant une adipomastie pure (augmentation graisseuse sans 

composante glandulaire) non confirmée par l’imagerie. 

•  Gynécomasties secondaires à des affections malignes (testiculaires, hépatiques, 

mammaires) ou à des anomalies chromosomiques connues (ex : syndrome de 

Klinefelter). 

•  Gynécomasties médicamenteuses non stabilisées ou en cours de traitement 

étiologique. 

• Antécédents de chirurgie mammaire préalable ou traitement par radiothérapie 

thoracique. 

•  Dossiers incomplets ou données cliniques inexploitables 
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III. Méthodologie : 

1. Données recueillies : 

Pour chaque patient inclus, les données suivantes ont été recueillies à partir du dossier 

médical, des comptes rendus opératoires et des comptes rendus de suivi post-opératoire : 

•  Données sociodémographiques : âge, profession, statut militaire ou civil. 

• Antécédents médicaux : pathologies endocriniennes, prises médicamenteuses, 

antécédents chirurgicaux. 

• Données cliniques : âge d’apparition de la gynécomastie, caractère unilatéral ou 

bilatéral, douleur ou mastodynie, gêne esthétique, classification selon Simon. 

• Explorations complémentaires : 

• Bilan hormonal : testostérone, estradiol, LH, FSH, prolactine, TSH. 

• Imagerie : échographie mammaire ± testiculaire, selon les cas. 

• Traitement chirurgical : 

• Technique utilisée (lipoaspiration, excision glandulaire, techniques combinées). 

• Durée d’intervention, type d’anesthésie. 

• Complications peropératoires ou postopératoires immédiates. 

• Résultats postopératoires : 

• Évaluation esthétique. 

• Complications secondaires (hématome, asymétrie, nécrose, cicatrice 

hypertrophique). 

• Satisfaction du patient (échelle subjective). 

 

 



« Prise en charge des gynécomasties : Expérience de l’Hôpital Militaire Avicenne » 
 

 

  8 

2. Recherche bibliographique : 

Une recherche documentaire approfondie a été conduite afin d’identifier les 

publications pertinentes relatives aux tumeurs bénignes du maxillaire. Celle-ci a été effectuée 

sur les principales bases de données biomédicales, notamment MEDLINE, HINARI, PubMed, 

Science Direct et ClinicalKey. Les termes de recherche utilisés incluaient : gynécomastie, sein 

chez l’homme, lipomastie, mastectomie, chirurgie plastique et résultats esthétiques. La 

sélection des articles a été orientée vers les études cliniques, les revues systématiques et les 

méta-analyses publiées au cours des dernières décennies. 

IV. Analyse statistique : 

Les données ont été saisies et analysées à l’aide du logiciel IBM SPSS Statistics (version 

X) ou Excel, selon la disponibilité. 

• Les variables qualitatives ont été exprimées en fréquences et pourcentages. 

• Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne ± écart-type ou en 

médiane, selon la distribution. 

• Les résultats ont été présentés sous forme de tableaux et de graphiques 

comparatifs. 

• Une analyse comparative descriptive des différentes techniques chirurgicales 

a été réalisée pour évaluer leur efficacité et leurs complications. 

V. Aspects éthiques : 

La collecte des données a été réalisée dans le strict respect des Principes éthiques 

universels, en veillant à garantir la confidentialité des informations et la protection des 

données personnelles des patients. Toutes les informations recueillies ont été anonymisées, 

et aucune donnée nominative n’a été utilisée, conformément aux recommandations 

internationales en matière de recherche biomédicale et aux dispositions de la Déclaration 

d’Helsinki. 



« Prise en charge des gynécomasties : Expérience de l’Hôpital Militaire Avicenne » 
 

 

  9 

  

 

 

 

 

 

 

 
 

 

RESULTATS  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



« Prise en charge des gynécomasties : Expérience de l’Hôpital Militaire Avicenne » 
 

 

  10 

I. Données épidémiologiques : 

1. Fréquence : 

Au cours des cinq dernières années, notre service a pris en charge un total de 38 cas de 

gynécomastie, correspondant à une moyenne annuelle d’environ huit interventions 

chirurgicales. 

2. Âge des patients : 

L’âge moyen des patients était de 26,0 ± 5,4 ans, avec des extrêmes allant de 17 à 43 

ans. La tranche d’âge la plus représentée était celle des 20 à 35 ans, regroupant 89,5 % des 

cas. Les tranches < 20 ans et 36 à 45 ans représentaient chacune 5,3 % des cas, tandis 

qu’aucun patient n’avait plus de 45 ans. 

TABLEAU 1 REPARTITION PAR TRANCHES D’AGE: 

 

Ce tableau illustre la distribution de notre population d’étude, permettant ainsi 

d’identifier la tranche d’âge la plus concernée dans notre série. 

Tranche d’âge Nombre de patients Pourcentage 

< 20 ans 2 patients 5,3 % 

20–35 ans 34 patients 89,5 % 

36–45 ans 2 patients 5,3 % 

46–75 ans 0 patient 0 % 
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FIGURE 1. REPARTITION DES PATIENTS SELON LA TRANCHE D’AGE. 

3. Origine géographique : 

Parmi les 38 patients inclus dans notre étude, la majorité provenaient de la région de 

Marrakech-Safi. Les autres patients étaient répartis entre différentes régions du Royaume. 

TABLEAU 2 REPARTITION DETAILLEE PAR VILLE 

Ville Nombre de patients 

Marrakech 25 

Ifrane 2 

Khouribga 1 

Témara 1 

Kénitra 1 

Oujda 1 

Midelt 1 

Es-Smara 1 

Zagora 1 

Aït Melloul 1 

Tiflet/Khemisset 1 

Non précisée 2 

L’analyse de la provenance géographique des patients permet de préciser l’influence 

potentielle du milieu de résidence sur la prévalence de la gynécomastie dans notre série. La 
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majorité des patients étaient issus d’un milieu urbain, comme le montre la répartition 

présentée ci-dessous. 

TABLEAU 3 REPARTITION PAR MILIEU DE RESIDENCE : 

Milieu de provenance Nombre de patients Pourcentage 

Urbain 30 patients 78,9 % 

Rural 8 patients 21,1 % 

 

 

FIGURE 2. REPARTITION DES PATIENTS SELON LE MILIEU DE PROVENANCE. 

4. Catégorie administrative : 

Concernant la couverture médicale des patients pris en charge, on note la prédominance 

des patients affiliés aux Forces Armées Royales (FAR), représentant 30 cas sur 38 (78,9 %). Les 

autres patients étaient couverts par des régimes civils : 4 patients affiliés à la Mutuelle CPD 

(10,5 %), et 4 patients affiliés à la CNOPS (10,5 %). 

Cette répartition illustre la forte composante militaire dans la population étudiée, en lien 

direct avec le cadre d’exercice hospitalier. 

TABLEAU 4 REPARTITION PAR CATEGORIE : 

Régime de couverture Nombre de patients Pourcentage 

FAR 30 patients 78,9 % 

Mutuelle CPD 4 patients 10,5 % 

CNOPS 4 patients 10,5 % 
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FIGURE 3:REPARTITION DE LA COUVERTURE SOCIALE  

5. Antécédents et facteurs favorisants : 

Dans notre série de 38 patients, un seul cas présentait un antécédent médicamenteux 

notable, à savoir la prise d’amphétamines. Un autre patient présentait un hypogonadisme 

hypogonadotrope documenté. En dehors de ces situations particulières, aucun antécédent 

toxique, d’exposition à une irradiation, ni de traitement médicamenteux pouvant induire une 

gynécomastie n’a été relevé chez le reste des patients 
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FIGURE 4 REPARTITION DES PATIENTS EN FONCTION DES ANTECEDENTS. ET LES FACTEURS FAVORISANTS. 

6. L’indice de masse corporelle: 

Dans la cohorte étudiée, la majorité des patients présentaient une obésité, avec 60 % (23 

patients) ayant un indice de masse corporelle (IMC ≥ 30 kg/m²), 15 % (6 patients) étaient en 

situation de surpoids (IMC 25–29,9 kg/m²) et 25 % (9 patients) avaient un IMC dans la norme 

(18,5–24,9 kg/m²), conformément aux critères définis par l’Organisation mondiale de la Santé 

(OMS) pour la classification du poids chez l’adulte. 

 

FIGURE 5: LA REPARTITION DES PATIENTS SELON L’IMC. 
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II. Données cliniques : 

1. Motifs de consultation : 

L’analyse des motifs ayant conduit les patients à consulter révèle une prédominance des 

préoccupations esthétiques. En effet, 30 patients (soit 78.94 % de l’effectif) ont exprimé une 

gêne essentiellement d’ordre esthétique. 6 patients (15.78 %) présentaient une mastodynie 

associée à cette gêne esthétique, tandis que 2 patients (5.26 %) ont consulté pour une douleur 

légère isolée. 

Par ailleurs, il est à souligner que l’ensemble des patients présentant une gynécomastie 

unilatérale ont manifesté une inquiétude particulière vis-à-vis d’une éventuelle pathologie 

maligne, traduisant une phobie du cancer sous-jacente. 

TABLEAU 5 REPARTITION DES MOTIFS DE CONSULTATION : 

Motif de consultation Nombre de patients Pourcentage (%) 

Gêne esthétique isolée 30 78.94 % 

Mastodynie + gêne esthétique 6 15.78 % 

Douleur légère isolée 2 5.26 % 

 

FIGURE 6 REPARTITION DES MOTIFS DE CONSULTATION (EN %). 

*Remarque : la phobie du cancer était rapportée uniquement chez les patients 

présentant une gynécomastie unilatérale (non comptabilisée comme motif principal). 
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2.  Délai d’évolution : 

Le délai d’évolution de la gynécomastie avant la consultation variait considérablement 

selon les patients. Dix-huit d’entre eux (42,1 %) ont rapporté une apparition durant la période 

pubertaire. Six patients (15,8 %) ont consulté dans un délai relativement court, allant de 3 à 6 

mois après l’apparition des symptômes. Six autres patients (15,8 %) ont noté une évolution 

remontant à environ deux ans. Enfin, les Dix patients restants (26,3 %) ont consulté de manière 

tardive, avec un délai d’évolution pouvant aller jusqu’à trois ans, témoignant d’un retard à la 

prise en charge souvent lié à la banalisation des symptômes ou à une gêne progressive. 

TABLEAU 6 REPARTITION SELON LE DELAI D’EVOLUTION : 

Délai d’évolution Nombre de patients Pourcentage (%) 

Puberté 16 42.1 % 

Évolution de 3 à 6 

mois 

6 15.8 % 

Évolution depuis 2 ans 6 15.8 % 

Consultation tardive 

(jusqu'à 3 ans) 

10 26.3 % 

 

FIGURE 7 REPARTITION DU DELAI D’EVOLUTION AVANT CONSULTATION 
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3. Latéralité : 

Dans notre série, la forme bilatérale de la gynécomastie était largement prédominante, 

observée chez 28 patients (73,7 %). La forme unilatérale, quant à elle, a été retrouvée chez 10 

patients (26,3 %). La latéralité constitue un élément clinique important, notamment en raison 

de l’inquiétude fréquente suscitée par les formes unilatérales, souvent associées dans 

l’imaginaire des patients à un risque tumoral sous-jacent. 

TABLEAU 7 REPARTITION DES CAS SELON LA LATERALITE : 

Type de gynécomastie Nombre de patients Pourcentage (%) 

Gynécomastie bilatérale 28 73.7 % 

Gynécomastie unilatérale 10 26.3 % 

 

 

FIGURE 8 REPARTITION SELON LA LATERALITE. 

4. Symptomatologie associée : 

Dans notre série, la majorité des patients, soit 30 sur 38 (78,9 %), ne présentaient aucun 

symptôme associé à la gynécomastie. Celle-ci était donc le plus souvent isolée, sans douleur 

ni gêne fonctionnelle, et découverte soit de manière fortuite, soit motivée uniquement par une 

gêne esthétique. Six patients (15,8 %) ont rapporté une mastodynie modérée, et des patients 

(5,3 %) ont présenté une douleur mammaire légère non invalidante. Aucun cas d’écoulement 
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mamelonnaire, de signes inflammatoires ou de manifestations endocriniennes associées n’a 

été observé. 

TABLEAU 8 REPARTITION DES PATIENTS SELON LA SYMPTOMATOLOGIE ASSOCIEE : 

Symptôme associé Nombre de patients Pourcentage (%) 

Asymptomatiques 30 78.9 % 

Mastodynie 6 15.8 % 

Douleur légère 2 5.3 % 

 

 

FIGURE 9. SYMPTOMATOLOGIE ASSOCIEE A LA GYNECOMASTIE. 

5. Examen clinique : 

L’examen clinique a été mené de manière rigoureuse et systématique, comportant 

plusieurs volets complémentaires. 

L’examen clinique de la gynécomastie s’effectue avec le patient allongé sur le dos, les 

mains jointes derrière la tête. L’examinateur palpe la région sous-aréolaire à l’aide du pouce 

et de l’index (Figure10). 

La gynécomastie se reconnaît à l’inspection, généralement bilatérale mais souvent 

asymétrique, bien qu’elle soit unilatérale chez près de la moitié des patients. Elle se manifeste 

par un élargissement ou un gonflement de l’aréole. L’élargissement et l’hypopigmentation du 
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mamelon, associés à la saillie des tubercules de Montgomery, sont évocateurs d’une 

hyperœstrogénie. 

La palpation permet de différencier le tissu glandulaire ferme et légèrement granuleux 

de la gynécomastie du tissu plus homogène, aux contours moins nets, caractéristique de 

l’adipomastie. La vraie gynécomastie se présente sous la forme d’une petite masse tissulaire 

élastique, molle ou ferme, non indurée, concentrique par rapport au mamelon et à l’aréole. En 

revanche, la présence d’un nodule irrégulier et excentré par rapport au mamelon doit faire 

évoquer un cancer mammaire. 

Lors de la palpation, l’examinateur recherche également un écoulement mamelonnaire 

ainsi que d’éventuelles adénopathies axillaires. La présence d’une galactorrhée oriente vers 

une hyperprolactinémie, justifiant un examen complémentaire à la recherche d’un syndrome 

tumoral hypophysaire. 

Une douleur ou une sensibilité locale est fréquemment observée en cas de gynécomastie 

récente, notamment durant les six premiers mois. 

 
FIGURE 10 MISE EN EVIDENCE D'UNE GYNECOMASTIE. PALPATION DE LA REGION SOUS-AREOLAIRE. 

4.1 Examen général : 

Tous les patients ont bénéficié d’un examen somatique complet incluant l’évaluation de 

l’état général, la mesure du poids, de la taille, le calcul de l’indice de masse corporelle (IMC), 

ainsi que l’enregistrement des constantes vitales (température corporelle, pression artérielle, 

fréquence cardiaque et fréquence respiratoire). 
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Aucune anomalie significative n’a été relevée au cours de cet examen. 

4.2 Examen mammaire : 

L’examen clinique des seins a montré que, chez tous les patients, la gynécomastie était 

de consistance molle, sans induration ni nodule palpable. 

Aucun cas de douleur à la palpation n’a été noté, et il n’a été observé aucun signe 

inflammatoire local (telle qu’une rougeur, une chaleur ou un œdème). 

De même, aucun écoulement mamelonnaire n’a été constaté. 

 

FIGURE 11 ASPECT CLINIQUE D’UNE GYNECOMASTIE MODEREE (7) 

4.3 Topographie : 

Sur le plan topographique : 

• 10 patients (26,3 %) présentaient une gynécomastie unilatérale, dont quatre 

localisée à droite et six à gauche. 

• 28 patients (73,7 %) avaient une gynécomastie bilatérale, répartie comme suit : 

o 16 cas à prédominance droite, 

o 6 cas à prédominance gauche, 

o 6 cas symétriques sans prédominance latérale. 
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FIGURE 12:REPARTITION TOPOGRAPHIQUE DE LA GYNECOMASTIE 

4.4  Examen des caractères sexuels secondaires : 

Aucun signe clinique de féminisation n’a été retrouvé. Les caractères sexuels 

secondaires étaient conservés, avec une pilosité normale, une voix grave, et aucune anomalie 

des organes génitaux externes. 

4.5  Examen testiculaire et recherche d’atteinte systémique : 

L’examen des testicules était normal chez l’ensemble des patients. Aucune atrophie 

testiculaire ni masse palpable n’a été retrouvée, écartant ainsi un hypogonadisme clinique ou 

une tumeur testiculaire suspecte. 

De plus, aucun signe clinique évocateur de maladie systémique n’a été mis en évidence. 

En particulier, il n’existait aucun élément en faveur : 

• D’une hépatopathie, 

• D’un dysfonctionnement thyroïdien, 

• D’une atteinte surrénalienne, 

• D’un alcoolisme chronique, 

• D’une insuffisance rénale, ou de toute autre pathologie sous-jacente pouvant 

expliquer l’apparition de la gynécomastie. 
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III. Données biologiques : 

Dans notre série de patients, après une concertation pluridisciplinaire rassemblant 

chirurgiens, endocrinologues et gynécologues, nous avons opté pour un bilan biologique 

minimal standardisé afin de limiter les coûts pour les patients, tout en conservant la capacité 

de détecter les principales étiologies hormonales. Ce bilan de première intention comprend 

des dosages matinaux de testostérone totale, d’estradiol, de LH, de FSH, de prolactine, ainsi 

que de hCG, complétés par une évaluation thyroïdienne (TSH et T4 libre), conformément aux 

recommandations de la Société Française d’Endocrinologie.  

En fonction des résultats biologiques et de l’orientation clinique (anomalies à l’examen, 

antécédents, prise de médicaments, etc.), nous prévoyons ensuite des investigations ciblées 

plus approfondies (par exemple une échographie testiculaire, des marqueurs tumoraux ou 

un bilan hépatique et rénal) pour éviter des prélèvements systématiques coûteux et non 

nécessaires. Cette approche pragmatique permet de rationaliser les ressources tout en 

assurant une prise en charge diagnostique rigoureuse. 

1. Bilan hormonal : 

Un bilan hormonal réalisé chez l’ensemble des patients. Il comprenait les dosages 

suivants : 

• TSH – LT4 

• Prolactinémie 

• Testostérone 

• 17β-œstradiol 

• FSH – LH 

• Bêta-HCG 

• Alpha-foetoprotéine 
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Résultats : 

• 36 patients (94,73 %) présentaient un bilan hormonal normal. 

• 1 patient (2,63 %) présentait une élévation modérée de la testostérone  

• 1 patient (2,63 %) avait un bilan perturbé, marqué par : 

o Une élévation persistante du 17β-œstradiol à deux reprises  

o Une FSH initialement normale, puis abaissée  

o Une TSH initialement augmentée, redevenue normale. 

TABLEAU 9 RESULTATS DU BILAN HORMONAL : 

Paramètre Normaux (n) Anormaux (n) Détail des anomalies 

TSH – LT4 37 1 TSH à 4,58 → normalisée à 2,19 

Prolactinémie 38 0 — 

Testostérone 37 1 Testostérone à 13,26 ng/mL 

17β-œstradiol 37 1 137,11 → 147,09 pg/mL 

FSH 37 1 Normale → abaissée à 0,98 mUI/mL 

LH 38 0 — 

Bêta-HCG 38 0 — 

Alpha-foetoprotéine 38 0 — 
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FIGURE 13 REPARTITION DES ANOMALIES HORMONALES OBSERVEES 

2. Bilan biologique standard : 

Un bilan biologique standard a été systématiquement effectué chez l’ensemble des patients. 

Les résultats étaient les suivants : 

❖ Numération formule sanguine (NFS) : normale chez tous les patients. 

❖ Fonction rénale (urée, créatinine) : sans anomalies détectées. 

❖ Hémostase (TP, TCA) : dans les limites de la normale pour tous les 

patients. 

❖ Bilan hépatique (ASAT, ALAT, bilirubine, phosphatases alcalines) : 

strictement normal chez l’ensemble des patients. 

IV.  Données radiologiques : 

Un bilan échographique et mammographique a été systématiquement réalisé en 

préopératoire chez l'ensemble des patients, tandis que l'échographie testiculaire et l'IRM 

cérébrale n'ont été pratiquées que chez certains cas, en fonction du contexte clinique 

4.  Écho-mammographie : 

Les examens écho-mammographiques ont été réalisés chez l’ensemble des 38 patients 

inclus dans notre série. Dans tous les cas, l’imagerie a permis de confirmer la présence d’une 
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gynécomastie vraie, se traduisant par une prolifération symétrique du tissu glandulaire sous-

aréolaire. Aucune anomalie associée n’a été retrouvée. Notamment, il n’a été détecté ni masse 

suspecte, ni nodule, ni adénopathie axillaire. Ainsi, l’ensemble des bilans écho-

mammographiques étaient en faveur d’une hypertrophie glandulaire bénigne, sans signe 

radiologique d’étiologie tumorale 

 

FIGURE 14 ASPECT TYPIQUE DE GYNECOMASTIE SUR LA MAMMOGRAPHIE : 

Îlot glandulaire nodulaire rétro mamelonnaire. 

5. Échographie testiculaire : 

Dans le cadre du bilan étiologique, une échographie testiculaire a été réalisée chez cinq 

patients pour rechercher une anomalie d’origine gonadique. L’examen était strictement 

normal chez trois d’entre eux. Les deux autres patients présentaient une lame d’hydrocèle 

bilatérale, anéchogène, sans autre anomalie morphologique des testicules ou des structures 
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avoisinantes. Aucune tumeur testiculaire ni signe en faveur d’une pathologie endocrinienne 

primitive n’a été détecté. 

6. IRM cérébrale : 

Une imagerie par résonance magnétique (IRM) cérébrale a été réalisée chez un seul 

patient, dans le cadre de l’exploration d’une anomalie hormonale. L’examen a révélé la 

présence d’un micro adénome hypophysaire, confirmé comme étant la cause probable du 

déséquilibre endocrinien à l’origine de la gynécomastie chez ce patient. 

V. Données étiologiques : 

Sur les 38 patients inclus dans notre étude, la majorité, soit 36 cas (94,73%), 

présentaient une gynécomastie idiopathique, sans étiologie précise identifiée malgré les 

investigations. Un cas (2,63 %) correspondait à une gynécomastie secondaire à un 

hypogonadisme hypogonadotrope, mis en évidence par le bilan hormonal et confirmé par une 

IRM cérébrale révélant un microadénome hypophysaire. Un autre patient (2,63 %) présentait 

une gynécomastie d’origine médicamenteuse, attribuée à une prise prolongée 

d’amphétamines. 

TABLEAU 10: REPARTITION DES ETIOLOGIES : 

Étiologie N % 

Idiopathique 36 94,73 

Médicamenteuse / substances 1 2,63 

Endocrinopathies 1 2,63 

Tumeurs sécrétantes 0 0.0 

Maladies systémiques (hépatique/rénale) 0 0.0 

Autre 0 0.0 
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FIGURE 15: REPARTITION DES ETIOLOGIES. 

VI. Données thérapeutiques : 

1. Traitement médical :  

Aucun des patients inclus dans notre série n’a bénéficié d’un traitement médical à l’issue 

de l’évaluation endocrinologique. Après la réalisation d’un bilan étiologique exhaustif, 

l’ensemble des patients a été systématiquement adressé en consultation de chirurgie plastique 

en vue d’une prise en charge spécialisée. 

2. Traitement chirurgical : 

2.1 Phase préopératoire : 

a) Consultation psychiatrique : 

Afin d’évaluer l’impact psychologique de la gynécomastie, nous avons systématiquement 

réalisé une consultation psychiatrique pour mesurer le degré de gêne ressenti par les 

patients. À l’issue de cette évaluation, 5 de nos patients (13,16 %) présentaient un stress 

psychologique significatif nécessitant la mise en place d’un traitement anxiolytique avant la 

chirurgie, ainsi qu’un soutien psychologique adapté. 
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b) Consultation pré anesthésique : 

Après toutes investigations dans différentes spécialités médicales et après tout un bilan 

biologique et radiologique étendu, une consultation pré anesthésique s’impose afin de 

définir la catégorie de chaque patient et de prévoir tout problème préopératoire éventuel. 

Tous nos patients étaient ont été déclarés tous ASA I selon le score ASA. 

c) Bilan préopératoire : 

L’ensemble des patients a bénéficié d’un bilan préopératoire standard, qui s’est révélé 

normal dans tous les cas. Une consultation d’anesthésie a été systématiquement réalisée, ne 

révélant aucune contre-indication ni à l’anesthésie ni à l’intervention chirurgicale. 

d) Dessin préopératoire et bilan photographique : 

Un bilan photographique, à la fois médicalement indispensable et à visée médico-légale, 

a été systématiquement réalisé chez l’ensemble de nos patients (100 %), après obtention du 

consentement éclairé lors de la consultation préopératoire. Ce bilan a été effectué avant 

l’intervention chirurgicale, soit la veille, soit le jour même, avec le patient en position debout, 

assise et couchée, selon plusieurs angles : de face, de profil et de trois quarts.  

 

 

FIGURE 16 DESSIN PREOPERATOIRE EN POSITION ASSISE FACE ET PROFILE. 

2.2 Phase opératoire : 
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a) Installation du patient : 

L’ensemble des interventions a été réalisé avec le patient installé en décubitus dorsal, 

les bras en abduction en croix. L’utilisation d’une table opératoire mobile a permis, en fin 

d’intervention, la mise en position semi-assise afin d’évaluer avec précision la symétrie du 

résultat chirurgical 

b) Anesthésie : 

Différentes modalités anesthésiques peuvent être envisagées pour ce type 

d’intervention, allant de l’anesthésie locale à l’anesthésie locorégionale, éventuellement 

associée à une sédation. 

Cependant, dans notre pratique, l’anesthésie générale de courte durée est 

systématiquement privilégiée, tant pour le confort du patient que pour optimiser les 

conditions opératoires. 

Ainsi, tous les patients de notre série (100 %) ont été opérés sous anesthésie générale 

avec intubation orotrachéale. 

c)  Technique opératoire : 

En fonction de l’indication thérapeutique retenue, trois approches chirurgicales 

principales peuvent être envisagées pour la prise en charge de la gynécomastie : 

 Lipoaspiration seule : 

Il s’agit de la technique standard indiquée chez les patients présentant une hypertrophie 

mammaire à prédominance adipeuse, en particulier chez les sujets jeunes obèses ayant connu 

une perte de poids, mais chez lesquels persiste une composante glandulaire résiduelle. 

Technique opératoire : 

❖ Un ou deux orifices cutanés sont réalisés à l’aide d’une lame n°11. 

❖ Une infiltration de sérum adrénaliné (1 mg d’adrénaline par litre de 

sérum physiologique) est effectuée à l’aide d’une canule. 

❖ La lipoaspiration est ensuite réalisée à l’aide de canules de 4 à 5 mm de 

diamètre, permettant la création de tunnels entrecroisés allant du plan 
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profond vers le plan superficiel, dans le but d’extraire un maximum de 

tissu adipeux mammaire. 

❖ La même procédure est reproduite au niveau du sein controlatéral afin 

d’assurer une symétrie optimale. 

❖ En fin d’intervention, un pansement compressif est mis en place, 

rapidement relayé par un gilet compressif sur mesure. 

❖ Aucun drainage n’est nécessaire, et la sortie du patient est généralement 

possible le jour même où le lendemain de l’intervention. 

La lipoaspiration isolée a été réalisée chez 6 patients, soit 15,8 % de l’ensemble de 

notre série. 

 

 

 Mastectomie sous-cutanée seule : 

Il s’agit d’une technique chirurgicale radicale permettant l’exérèse complète du tissu 

glandulaire et graisseux mammaire, tout en préservant les structures sus- et sous-jacentes, 

notamment la peau en superficie et le muscle grand pectoral en profondeur. Cette approche 

est particulièrement indiquée en cas de gynécomastie à prédominance glandulaire. 

Technique opératoire : 

❖ Une infiltration au sérum adrénaliné (1 mg/L) est réalisée autour de 

l’ensemble de la glande mammaire, en insistant particulièrement sur les 

plans superficiel et profond. Le liquide est injecté en sous-cutané selon 

les crêtes de Duret, puis en profondeur afin de procéder à une 

hydrodissection entre la glande et le muscle grand pectoral. 

❖ L’exérèse glandulaire (mastectomie) est effectuée sous anesthésie 

générale, par une incision hémi-aréolaire inférieure en oméga (Ω). 

❖ La dissection initiale, telle que décrite par Webster, est réalisée dans un 

plan sous-cutané et pré-pectoral, en respectant une fine lame 
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glandulaire rétro-aréolaire ainsi qu’une mince couche graisseuse sous 

la peau de la plaque aréolo-mamelonnaire. Cette précaution vise à 

prévenir un aspect déprimé en post-opératoire et à préserver un apport 

vasculaire adéquat au complexe aréolaire. 

❖ La dissection est poursuivie en suivant le plan des crêtes de Duret dans 

ses différentes extensions : supérieure, inférieure et latérale, jusqu’aux 

limites anatomiques du sein. 

❖ Une fois le décollement superficiel complété, une dissection entre la 

glande et le muscle pectoral est réalisée en profondeur, généralement 

aisée et peu hémorragique. Elle permet de connecter les décollements 

superficiels et de retirer l’ensemble du tissu glandulaire par l’incision 

péri-aréolaire. 

❖ Un drain aspiratif de Redon est systématiquement mis en place après 

contrôle de l’hémostase, et maintenu en moyenne pendant 48 heures. 

❖ La fermeture cutanée est assurée par une suture péri-aréolaire, réalisée 

soit en deux plans, soit par des points selon la technique de Skoog. 

❖ Un pansement compressif est systématiquement appliqué en fin 

d’intervention. 

La mastectomie sous-cutanée isolée a été réalisée chez 12 patients, soit 31,6 % de notre 

série. 

 Association de la lipoaspiration à la mastectomie sous-cutanée : 

Cette technique a été réalisée chez 20 patients, soit 52,6 % de notre série. Elle combine 

une lipoaspiration préliminaire, selon la méthode décrite précédemment, à une mastectomie 

sous-cutanée par voie hémipéri-aréolaire inférieure. 

La liposuccion permet une bonne réduction du volume graisseux périphérique et facilite 

ensuite l’énucléation du tissu glandulaire résiduel à travers une incision discrète, sans qu’il 

soit nécessaire de pratiquer un large décollement cutané ou musculaire. Cette approche 
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présente plusieurs avantages : elle réduit le risque de complications postopératoires, permet 

l’abstention de drainage dans la majorité des cas, et autorise une hospitalisation courte, allant 

de 0 à 1 jour. 

 

 

FIGURE 17:REPARTITION DES TECHNIQUES CHIRURGICALES. 

Durée opératoire : 

La durée opératoire a été calculée à partir de l’incision cutanée jusqu’à la fermeture 

complète de la plaie. Elle variait selon la technique utilisée, en lien direct avec la complexité 

du geste chirurgical et les gestes associés (aspiration, dissection, hémostase, etc.). 

Pour les interventions par lipoaspiration seule, la durée moyenne était de 45 minutes, 

avec des extrêmes allant de 40 à 60 minutes. Cette durée relativement courte s’explique par 

la simplicité de la technique, l’absence de dissection glandulaire, et l'utilisation d'une canule 

fine permettant une aspiration rapide et homogène du tissu adipeux. 

Dans le groupe traité par mastectomie sous-cutanée seule, la durée moyenne s’élevait 

à 75 minutes, avec une plage de 35 à 90 minutes. Ce temps opératoire plus long est attribuable 

à la dissection minutieuse du tissu glandulaire rétroaréolaire et à la nécessité d'un contrôle 

rigoureux de l’hémostase, surtout en l’absence de lipoaspiration préalable. 
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Enfin, la technique combinée (lipoaspiration suivie de mastectomie) présentait un temps 

opératoire moyen de 100 minutes, avec des extrêmes allant de 70 à 120 minutes. Bien que 

plus longue, cette approche permet une meilleure harmonie des contours thoraciques et une 

réduction significative des volumes, avec un risque moindre de décollement cutané important. 

Ce protocole, bien que plus exigeant en termes de temps, s’avère avantageux en matière de 

résultats esthétiques et de satisfaction des patients. 

TABLEAU 11LA REPARTITION DE LA DUREE OPERATOIRE SELON LA TECHNIQUE OPERATOIRE UTILISEE : 

Technique chirurgicale Durée opératoire moyenne Extrêmes 

Lipoaspiration seule 45 minutes 40 – 60 min 

Mastectomie sous-cutanée seule 75 minutes 35 – 90 min 

Association lipoaspiration + mastectomie 100 minutes 70 – 120 min 

2.3 Etape postopératoire : 

Durée d’hospitalisation : 

Les patients ont été hospitalisés soit la veille, soit le jour même de l’intervention 

chirurgicale. La durée d’hospitalisation a varié de 1 à 5 jours, avec une moyenne de 2,9 jours. 

6 patients (15,8 %) ont séjourné 1 jour. 

10 patients (26,3 %) ont été hospitalisés pendant 2 jours. 

12 patients (31,6 %) ont nécessité une hospitalisation de 3 jours. 

6 patients (15,8 %) sont restés 4 jours. 

4 patients (10,5 %) ont été hospitalisés pendant 5 jours. 

Ces durées étaient influencées par le type de chirurgie réalisée, l’importance de l’exérèse 

glandulaire, et l’évolution post-opératoire immédiate (douleur, drainage, surveillance du 

pansement). 
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TABLEAU 12: LA REPARTITION DE LA DUREE D’HOSPITALISATION SELON LA TECHNIQUE OPERATOIRE 

UTILISEE : 

Durée d’hospitalisation (jours) Nombre de patients Pourcentage 

1 jour 6 patients 15,8 % 

2 jours 10 patients 26,3 % 

3 jours 12 patients 31,6 % 

4 jours 6 patients 15,8 % 

5 jours 4 patients 10,5 % 

 

 

FIGURE 18: LA REPARTITION DE LA DUREE D’HOSPITALISATION. 

Médication : 

Tous les patients ont bénéficié d’une antibioprophylaxie, couplée à une prise en charge 

antalgique personnalisée, adaptée au seuil de tolérance douloureuse de chacun. 
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Compression : 

Un protocole de contention individualisé a été instauré chez tous les patients. Celui-ci 

débutait par la mise en place d’un pansement compressif épais, rapidement relayé, dès le 

premier pansement, par un gilet compressif sur mesure, sans armature, à fermeture frontale. 

Ce dispositif devait être porté en continu pendant au moins quatre semaines, n’étant retiré 

que lors des soins locaux. Ce protocole visait à réduire le risque de formation d’hématomes 

et de séromes, contribuant ainsi à une amélioration des résultats esthétiques post-

opératoires. 

Examen anatomopathologique : 

Étape incontournable sur les plans médical et médico-légal, l’analyse 

anatomopathologique a été systématiquement réalisée sur les pièces d’exérèse. Elle n’est 

cependant possible que lorsque la glande mammaire est retirée par mastectomie sous-

cutanée ou par une technique combinée, ce qui reste difficile en cas de lipoaspiration isolée. 

Dans notre série, tous les examens histologiques ont révélé des lésions bénignes, 

confirmant ainsi l’origine essentiellement idiopathique des gynécomasties. 

Soins locaux : 

Les soins locaux ont été réalisés un jour sur deux durant les deux premières semaines post-

opératoires, suivis d’un contrôle clinique systématique à un mois, puis à trois mois. 

Surveillance : 

La surveillance, principalement clinique, se déroule de manière rythmée et structurée selon 

le planning suivant : 

• Un contrôle tous les deux jours durant 10 à 15 jours, 

• Puis un suivi à un mois, 

• Un autre à trois mois, 

• Ensuite à six mois, 

• Enfin à douze mois. 
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VII.  Complications post-opératoires : 

Dans notre série, aucune complication post-opératoire n’a été observée chez l’ensemble 

des patients, qu’il s’agisse de ceux ayant bénéficié d’une lipoaspiration seule, d’une 

mastectomie sous-cutanée seule, ou de la technique combinée. Aucun cas d’hématome, 

d’infection, de sérome, ni de trouble cicatriciel n’a été rapporté. Cette absence de 

complications témoigne de la qualité des gestes opératoires, de l’hémostase peropératoire 

rigoureuse et de l’efficacité du suivi post-chirurgical. 

 

FIGURE 19:REPARTITION DES COMPLICATIONS POST OP, 

VIII. Évolution et résultats esthétiques : 

L’évolution post-opératoire a été favorable chez l’ensemble des patients, avec une 

cicatrisation sans incidents et sans récidive observée durant la période de suivi. Aucun cas de 

complications locales ou générales n’a été noté. 

Sur le plan esthétique, les résultats ont été jugés satisfaisants par la totalité des patients, 

tant en ce qui concerne la symétrie thoracique que la réduction mammaire obtenue. La 

technique opératoire choisie a permis d’obtenir un remodelage harmonieux de la région 

pectorale avec un bon recentrage aréolaire et une amélioration notable de l’image corporelle. 
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Aucun patient n’a exprimé de mécontentement concernant l’aspect cicatriciel ou la 

forme du thorax. Ces résultats confirment l’efficacité et la pertinence des techniques 

chirurgicales utilisées dans notre série. 
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Discussion théorique :  

mise en contexte avec la littérature. 
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I. Généralités : 

1. Définition : 

Le terme gynécomastie provient du grec ancien : gyne (femme) et mastos (sein), ce qui 

peut être traduit littéralement par « seins féminins » (8). Ce concept a été introduit pour la 

première fois à l’Ier siècle après J.-C. par Galen, qui utilisait ce terme pour désigner une 

hypertrophie mammaire chez l’homme, (9) bien que sa description corresponde davantage à 

ce que l’on nomme aujourd’hui la pseudogynécomastie c’est-à-dire une accumulation de tissu 

adipeux sans prolifération glandulaire (10). 

Au fil du temps, plusieurs auteurs ont tenté de définir plus précisément cette entité. 

Weber parlait de « féminisme mammaire / mammary feminism » chez l’homme au début du 

XXᵉ siècle (11). Cheatle et Cutler décrivaient la gynécomastie comme une pathologie où le sein 

masculin tend à adopter les caractéristiques de forme, de taille et parfois de fonction du sein 

féminin (12). D’autres auteurs, comme Deaver, McFarland, Maliniac et Dunn, évoquaient plus 

simplement une hypertrophie mammaire masculine (13). Webster, quant à lui, optait pour une 

définition pragmatique, parlant d’« élargissement du sein chez l’homme » pour éviter toute 

controverse terminologique (14). 

Sur le plan histologique, plusieurs auteurs décrivent la gynécomastie vraie comme une 

hyperplasie bénigne du tissu mammaire glandulaire masculin, caractérisée par une 

prolifération du tissu conjonctif stromal, particulièrement dense dans les zones périductales, 

accompagnée d’une hyperplasie variable des canaux galactophores, sans formation d’acini 

véritables. Ce processus est souvent associé à une infiltration inflammatoire 

lymphoplasmocytaire modérée, voire de cellules mononuclées ou polynucléaires, et parfois à 

une sécrétion canalaire non lactée (15) (16) (17). 

Il est important de distinguer la gynécomastie vraie, qui repose sur une prolifération 

glandulaire, de la pseudogynécomastie, qui résulte uniquement d’un excès graisseux localisé 

au niveau du thorax, sans participation glandulaire (18; 16). 
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Actuellement, la gynécomastie est définie comme une prolifération bénigne et anormale 

du tissu mammaire glandulaire chez l’homme, de présentation unilatérale ou bilatérale, due à 

un déséquilibre entre les effets des œstrogènes (stimulants) et des androgènes (inhibiteurs) 

au niveau du sein. Cliniquement, elle se manifeste par une masse souple ou ferme, souvent 

mobile, généralement discoïde ou en disque sous-aréolaire, de 2 à 4 cm de diamètre, centrée 

sous l’aréole. Dans certains cas, elle peut être douloureuse ou sensible, notamment en phase 

de développement rapide. Le plus souvent, elle est bilatérale et symétrique, mais peut aussi 

être unilatérale ou asymétrique, ce qui justifie la nécessité d’une évaluation étiologique 

rigoureuse pour écarter une pathologie sous-jacente plus grave (19) (20). 

2. Rappels embryologiques et anatomiques : 

2.1 Rappels sur la glande mammaire : 

❖ Rappels embryologiques (21) (22): (23) : 

Le développement de la glande mammaire débute précocement au cours de la vie 

embryonnaire. Vers la 4e à 6e semaine de gestation, un épaississement ectodermique bilatéral 

appelé crête mammaire (ou ligne lactée) apparaît sur la face ventrale de l’embryon, s’étendant 

des aisselles à la région inguinale. Chez l’humain, seule une portion de cette ligne persiste au 

niveau thoracique, où se développe l’ébauche mammaire. 

Cette ébauche s’invagine ensuite pour former un bourgeon épithélial, qui s’enfonce dans 

le mésenchyme sous-jacent. Ce processus donne naissance à un réseau de cordons 

épithéliaux qui vont progressivement se canaliser pour former les canaux galactophores 

primitifs. L’environnement hormonal du fœtus, notamment l'influence des œstrogènes 

maternels, joue un rôle déterminant dans cette différenciation. 

Chez le fœtus de sexe masculin, le développement mammaire est identique à celui du 

fœtus féminin jusqu’à la naissance. Cependant, l’absence de stimulation hormonale postnatale 

(notamment l'absence d'œstrogènes) entraîne l’arrêt de la maturation glandulaire. Cela 

explique pourquoi les structures mammaires rudimentaires persistent chez l’homme, formant 
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le substrat anatomique sur lequel peut se développer une gynécomastie en cas de déséquilibre 

hormonal à l’âge adulte. 

 

FIGURE 20 : STADE EMBRYOLOGIQUE DU SEIN (24). 

Il est à noter que sous l’effet transitoire des hormones maternelles, certains nouveau-

nés, y compris de sexe masculin, peuvent présenter une hypertrophie mammaire passagère, 

avec parfois une sécrétion lactée, connue sous le nom de « lait de sorcière ». Ce phénomène 

physiologique disparaît généralement en quelques semaines. 
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FIGURE 21: IMAGE OBJECTIVANT LES LIGNES LACTEES (EN POINTILLES) (25) 

❖ Rappels anatomiques (24) (26): 

Introduction : 

Le sein masculin est constitué de tissu glandulaire rudimentaire accompagné d’une 

composante adipeuse et conjonctive, mais ne présente ni lobules ni véritable fonction 

sécrétoire observée chez la femme 

L’apparence anatomique de la glande mammaire masculine est souvent décrite comme 

une structure discoïde, de faible volume, centrée sous l’aréole 
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FIGURE 22: ANATOMIE DU SEIN (27) 

1 : cage thoracique ; 2 : muscles pectoraux ; 3 : lobules ; 4 : surface du mamelon ; 5 : aréole 

; 6 : conduit galactophore ; 7 : tissu adipeux ; 8 : peau. 

Situation :  

 Elle est située entre la 2ᵉ et la 6ᵉ côte, la glande couvre la région sterno-axillaire 

surmontant le muscle grand pectoral  

L’aréole est centrée au niveau du 4ᵉ espace intercostal, et les tétons masculins partagent une 

fonction sensorielle avec un fort potentiel nerveux 

2.2 Structure tissulaire du sein chez l’homme (28) (29) (30) (31) (32): 

Sur le plan histologique, le sein masculin se compose principalement de tissu conjonctif 

fibreux et de quelques canaux galactophores rudimentaires, sans développement des lobules 

ni des acini sécrétoires, contrairement au sein féminin. Ces canaux, vestiges embryologiques, 

sont généralement inactifs et ne présentent aucune différenciation fonctionnelle. Le tissu 

glandulaire est généralement concentré sous l’aréole, formant un disque fibro-glandulaire 

rétro-aréolaire, de 1 à 2 cm d’épaisseur en l'absence de pathologie. 

Le tissu adipeux est peu développé chez l’homme normal, mais peut augmenter en cas 

de surpoids ou d’obésité, donnant lieu à une pseudogynécomastie par accumulation 
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graisseuse sans prolifération glandulaire. Ce tissu graisseux est divisé en deux couches : une 

couche pré glandulaire, superficielle, et une couche rétroglandulaire, plus profonde, séparées 

par des septa conjonctifs (les ligaments de Cooper) qui assurent la suspension du sein à la 

peau et à la paroi thoracique. En cas de gynécomastie vraie, ces structures peuvent être 

envahies par une prolifération fibro-glandulaire. 

Le tissu conjonctif interstitiel, riche en collagène et en fibres élastiques, assure la 

cohésion et la structuration du sein. Il est traversé par un réseau vasculaire et nerveux dense, 

notamment dans la région aréolaire. En situation normale, le sein masculin ne subit pas de 

modifications hormonales majeures après la puberté, ce qui explique l’absence de maturation 

fonctionnelle. Toutefois, en cas de déséquilibre œstro-androgénique, ces structures 

rudimentaires peuvent subir une stimulation hormonale, conduisant à une hypertrophie 

glandulaire caractéristique de la gynécomastie. 

 

FIGURE 23 : ILLUSTRATION EN VUE ANTERIEURE ET POSTERIEURE DU TORSE ET DU DOS MASCULIN (33) 
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2.3 Les moyens de fixation du sein (34) (35) (36) (37) (38) (39): 

Le sein est un organe superficiel fixé à la paroi thoracique par un ensemble de structures 

anatomiques qui assurent son maintien, sa mobilité relative, et sa cohésion tissulaire. Ces 

moyens de fixation comprennent principalement des éléments conjonctifs, cutanés et 

musculaires. 

Le principal système de suspension est constitué par les ligaments suspenseurs du sein, 

appelés ligaments de Cooper. Ces septa fibro-conjonctifs s'étendent verticalement du muscle 

grand pectoral jusqu’à la peau, traversant le tissu mammaire glandulaire et adipeux. Ils 

agissent comme des haubans, assurant une suspension mécanique du sein et participant à la 

forme conique de l’aréole. Bien que peu développés chez l’homme, leur rôle devient plus 

apparent en cas de gynécomastie vraie, où l’hypertrophie glandulaire exerce une tension sur 

ces structures. 

Le fascia superficiel, qui enveloppe le tissu sous-cutané, contribue également à la 

fixation du sein. Ce fascia est relié au fascia profond du muscle grand pectoral par des tractus 

conjonctifs interposés, ancrant ainsi la base du sein à la paroi thoracique antérieure. Le sillon 

infra-mammaire, quant à lui, correspond à une condensation de ces structures et constitue 

une ligne d’attache inférieure importante, même chez l’homme. 

La peau joue un rôle complémentaire de contention, notamment dans les régions péri-

aréolaires où elle est plus pigmentée et richement innervée. La mobilité limitée du sein 

masculin sur le muscle grand pectoral est due à la faible quantité de tissu glandulaire, ce qui 

contraste avec le sein féminin qui présente une plus grande laxité en raison de son volume et 

de sa fonction sécrétoire 
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FIGURE 24 : COUPE SAGITTALE ILLUSTRANT LA DISPOSITION DES LIGAMENTS DE COOPER, FIXANT LA 

PEAU AU FASCIA PECTORAL PROFOND : On aperçoit le tissu glandulaire rudimentaire central 

entouré de tissu adipeux, ainsi que les artères mammaires interne et latérale. Ces structures 

sont essentielles pour comprendre la stabilité anatomique du sein masculin (35). 

2.4 Vascularisation et drainage du sein masculin (24) (40) (41): 

La vascularisation du sein masculin est essentiellement comparable à celle de la femme, 

bien que proportionnellement réduite en raison du faible volume mammaire. Elle comprend 

une vascularisation artérielle, un drainage veineux, ainsi qu’un drainage lymphatique, tous 

indispensables à la compréhension des approches chirurgicales, notamment en cas de 

gynécomastie ou de pathologie tumorale. 

❖ Vascularisation artérielle : 

La glande mammaire masculine est irriguée par trois systèmes artériels principaux : 

❖ L’artère thoracique interne (ou mammaire interne) : branche de l’artère 

subclavière, elle fournit des rameaux perforants qui traversent les 

espaces intercostaux (notamment les 2e à 4e) pour irriguer la région 

rétro-aréolaire. Elle constitue la principale source d'irrigation médiale 

du sein. 

❖ L’artère thoracique latérale : issue de l’artère axillaire, elle vascularise la 

portion latérale du sein et joue un rôle majeur dans l’irrigation de la 

région axillaire. 
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❖ L’artère thoraco-acromiale : autre branche de l’artère axillaire, elle 

participe à l’irrigation de la portion supérieure du sein et de la peau sus-

jacente. 

Des anastomoses artérielles superficielles existent entre ces différents réseaux, 

notamment dans la région péri-aréolaire, favorisant une bonne perfusion tissulaire, même en 

cas de gestes chirurgicaux de décollement ou de réduction. 

➢ Drainage veineux : 

Le retour veineux du sein masculin suit globalement les axes artériels, avec un réseau 

superficiel sous-cutané convergeant vers : 

❖ Les veines thoraciques internes, drainant vers les veines 

brachiocéphaliques, 

❖ Les veines thoraciques latérales et thoraco-acromiales, drainant vers la 

veine axillaire. 

Ce système veineux est également connecté au plexus veineux rétro mammaire, jouant 

un rôle dans la thermorégulation et les échanges métaboliques locaux. Ces veines peuvent 

représenter une voie de dissémination en cas de pathologie maligne. 



« Prise en charge des gynécomasties : Expérience de l’Hôpital Militaire Avicenne » 
 

 

  49 

 
FIGURE 25: LES ARTERES ET LES VEINES DU SEIN (42). 

 

➢ Drainage lymphatique : 

Le système lymphatique du sein masculin est essentiel à la compréhension des 

mécanismes métastatiques notamment dans le cancer du sein masculin (rare mais possible). 

Environ 75 à 90 % de la lymphe du sein est drainée vers les ganglions axillaires, 

principalement dans le groupe antérieur (pectoral), mais aussi dans les groupes centraux, 

apical et sous-claviculaire. 

Une partie médiale du sein peut drainer vers les ganglions parasternaux (interne 

thoracique), situés le long des artères mammaires internes. 

Dans de rares cas, des communications existent avec les ganglions sus-claviculaires, et 

même abdominaux (sous-diaphragmatiques) en cas d’extension importante. 

Cette richesse du drainage lymphatique impose une rigueur dans la surveillance 

postopératoire, notamment chez les patients opérés pour gynécomastie secondaire ou 

tumorale. 
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FIGURE 26: SCHEMA SIMPLIFIE DE LA VASCULARISATION (ARTERES ET LYMPHONŒUDS) DU SEIN (40). 

2.5 Innervation du sein masculin (24) (43) (44) (45): 

Le sein masculin, tout comme celui de la femme, est principalement innervé par les 

branches sensitives des nerfs intercostaux, en particulier les nerfs intercostaux de la 2ᵉ à la 

6ᵉ paire. Ces nerfs émergent de la moelle épinière thoracique, cheminent dans les espaces 

intercostaux entre les muscles intercostaux internes et intime, puis donnent des branches 

cutanées latérales et antérieures. Ces branches traversent la paroi thoracique pour atteindre 

la peau et les tissus du sein, assurant ainsi la sensibilité cutanée du sein et de l’aréole. 

La région du mamelon (zone aréolaire) est principalement innervée par le 4ᵉ nerf 

intercostal, ce qui en fait une zone érogène sensible et cliniquement importante en chirurgie 

mammaire. Toute atteinte ou section de ce nerf, notamment lors de mastectomie ou de 

chirurgie de réduction mammaire, peut entraîner une hypoesthésie ou une paresthésie du 

mamelon. 

En plus de l’innervation somatique, le sein reçoit une innervation végétative (autonome), 

principalement sympathique, destinée aux vaisseaux sanguins et aux muscles lisses des 

canaux galactophores. Cette innervation est responsable des réponses vasomotrices (ex. : 

vasoconstriction) et de la contraction aréolaire. 
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Du point de vue chirurgical, la préservation des branches du 4ᵉ nerf intercostal est 

essentielle pour conserver la sensibilité aréolo-mamelonnaire. Cela revêt une importance 

particulière dans les techniques de chirurgie esthétique et reconstructive du sein masculin 

(traitement de la gynécomastie), où la fonction sensitive est un facteur de satisfaction post-

opératoire non négligeable. 

 

FIGURE 27:ANATOMIE VASCULO-NERVEUSE ET TISSU GLANDULAIRE DANS LA GYNECOMASTIE (28). 

2.6 Rapports anatomiques du sein : 

Chez l’homme comme chez la femme, le sein est un organe superficiel situé dans la 

région antérieure du thorax, en regard des deuxièmes à sixième côtes, centré sur la ligne 

médio-claviculaire. Son développement est en grande partie rudimentaire chez l’homme en 

l’absence de stimulation hormonale, mais ses rapports anatomiques restent identiques à ceux 

observés chez la femme (46). 

Le sein repose directement sur le muscle grand pectoral, principal support musculaire 

de la glande mammaire. Ce muscle, large et épais, constitue la limite postérieure immédiate 

du sein et est recouvert par un fascia pectoral profond. Entre ce fascia et la glande mammaire 

se trouve un espace de glissement (espace rétro-mammaire) contenant du tissu conjonctif 

lâche, permettant une mobilité relative du sein sur le plan musculaire (47). 
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Latéralement, le sein est en rapport avec le muscle dentelé antérieur, tandis que 

médialement, il est contigu au bord latéral du sternum. Supérieurement, il peut s'étendre 

jusqu’au bord inférieur de la clavicule, et inférieurement, il s’arrête généralement au niveau 

du sillon infra-mammaire, peu marqué chez l’homme (48). 

En surface, le sein est recouvert par la peau, dont le centre est occupé par le complexe 

aréole-mamelon. Ce dernier est richement vascularisé et innervé, jouant un rôle important 

dans la sensibilité locale. Chez l’homme, le mamelon est moins proéminent et l’aréole plus 

petite que chez la femme, mais leur anatomie reste similaire (48). 

Enfin, les rapports vasculaires et lymphatiques sont d’importance clinique, notamment 

en chirurgie mammaire. Le sein reçoit une vascularisation issue principalement des artères 

thoraciques internes et latérales, et son drainage lymphatique se dirige vers les ganglions 

axillaires, intercostaux et parasternaux (47). 

Ces rapports anatomiques sont essentiels à connaître dans le cadre de la chirurgie de la 

gynécomastie, notamment pour éviter les complications vasculaires ou nerveuses, et pour 

optimiser les incisions d’exérèse ou de liposuccion 

 
FIGURE 28 : MUSCLES DU THORAX : MUSCLE STERNAL, MUSCLE GRAND PECTORAL, MUSCLE PETIT 

PECTORAL, MUSCLE SUBCLAVIER, MUSCLE DENTELE ANTERIEUR (33). 
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3. Rappels physiologiques : 

La physiologie mammaire chez l’homme repose principalement sur un équilibre 

complexe entre les hormones sexuelles, notamment les androgènes (testostérone) et les 

œstrogènes. Contrairement à la femme, chez qui la glande mammaire est soumise à des 

influences hormonales cycliques menant à son développement fonctionnel, le tissu mammaire 

masculin reste à l’état rudimentaire en raison de la prédominance des androgènes (47). 

Cependant, la glande mammaire masculine contient les mêmes structures de base 

(canaux galactophores, stroma conjonctif) et conserve un potentiel de développement en cas 

de déséquilibre hormonal (47). Ce potentiel est notamment mis en jeu lors de périodes de 

variations hormonales physiologiques (comme la naissance, la puberté ou le vieillissement) 

(49), ou pathologiques (troubles endocriniens, tumeurs sécrétantes, médicaments) (50). 

Ainsi, le développement anormal du sein chez l’homme (gynécomastie) s'explique le 

plus souvent par une augmentation absolue ou relative de l'activité des œstrogènes par 

rapport à celle des androgènes. Pour comprendre les mécanismes physiopathologiques de 

cette condition, il est essentiel d’examiner le rôle précis de chaque hormone impliquée dans 

le développement mammaire masculin (50). 

Œstrogènes, GH, IGF-1, Progestérone et Prolactine : 

Les œstrogènes jouent un rôle central dans le développement de la glande mammaire, 

même chez l’homme. Ces hormones, principalement produites par l’aromatisation 

périphérique des androgènes (via l’enzyme aromatase), favorisent la prolifération des canaux 

galactophores et le développement du tissu conjonctif mammaire. Une élévation du taux 

d’œstrogènes  absolue ou relative par rapport aux androgènes est donc un facteur déterminant 

dans l'apparition de la gynécomastie. Cette situation peut se produire lors de déséquilibres 

hormonaux, de pathologies hépatiques ou thyroïdiennes, ou sous l'effet de certaines tumeurs 

sécrétantes ou de médicaments (1) (51) 

La GH (Growth Hormone) ou hormone de croissance, sécrétée par l’hypophyse 

antérieure, agit indirectement sur le tissu mammaire via la production hépatique de l’IGF-1 
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(Insulin-like Growth Factor 1). Ce dernier possède une activité mitogène importante, stimulant 

la prolifération cellulaire dans divers tissus, y compris le stroma mammaire. Dans certains cas, 

une hypersécrétion hypophysaire de GH (comme dans l’acromégalie) ou une augmentation de 

l’IGF-1 peut contribuer au développement mammaire chez l’homme (52) (53). 

La progestérone, bien que présente en très faibles concentrations chez l’homme, 

possède un rôle permissif dans la différenciation glandulaire en synergie avec les œstrogènes. 

Toutefois, son implication dans la gynécomastie masculine reste limitée et controversée. Elle 

pourrait jouer un rôle mineur dans certains cas de déséquilibre endocrinien ou lors de 

traitements hormonaux exogènes (1). 

Quant à la prolactine, hormone également sécrétée par l’hypophyse, elle est connue 

pour sa fonction galactopoïétique chez la femme. Chez l’homme, des taux élevés de prolactine 

(hyperprolactinémie) peuvent avoir un effet inhibiteur sur la sécrétion de gonadotrophines (LH 

et FSH), entraînant une diminution de la testostérone et donc une altération du rapport 

œstrogènes/androgènes. Indirectement, cela peut favoriser l’apparition d’une gynécomastie. 

Une élévation pathologique de la prolactine peut être observée dans les prolactinomes, 

certaines atteintes hypothalamo-hypophysaires, ou sous l’effet de psychotropes 

(antipsychotiques, antidépresseurs) (1). 

En résumé, la synergie hormonale entre œstrogènes, GH, IGF-1, progestérone et 

prolactine est essentielle dans la régulation du tissu mammaire. Un déséquilibre, même 

discret, de ces facteurs hormonaux peut suffire à induire une stimulation mammaire anormale 

chez l’homme, conduisant à l’apparition d’une gynécomastie. 

Androgènes et aromatase : 

Les androgènes, principalement la testostérone et son métabolite actif la 

dihydrotestostérone (DHT), exercent un rôle inhibiteur sur le développement mammaire chez 

l’homme. Ils agissent en antagonisant les effets prolifératifs des œstrogènes au niveau des 

récepteurs mammaires. Cette inhibition s’exerce aussi bien sur la prolifération des canaux 

galactophores que sur le développement du stroma conjonctif mammaire (1). La testostérone 

est produite principalement par les cellules de Leydig testiculaires sous la stimulation de la LH 
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(hormone lutéinisante), et sa conversion en DHT, via la 5α-réductase, accentue son pouvoir 

androgénique au niveau des tissus périphériques (1; 54). 

Une diminution des androgènes soit par défaut de production (hypogonadisme), 

altération de la réponse périphérique (insensibilité aux androgènes), soit par médicaments 

anti-androgènes rompt cet équilibre, laissant les œstrogènes exercer leur effet trophique sur 

le tissu mammaire. De ce fait, une diminution du ratio androgènes/œstrogènes constitue l’un 

des mécanismes les plus fréquemment impliqués dans la survenue de la gynécomastie (1; 54). 

Par ailleurs, l’aromatase, une enzyme clé dans la physiologie hormonale, catalyse la 

transformation des androgènes (testostérone et androstènedione) en œstrogènes (estradiol et 

estrone). Cette enzyme est particulièrement active dans le tissu adipeux, le foie, les muscles 

et la peau, et son activité est augmentée en cas d’obésité, de vieillissement, ou de certaines 

tumeurs. Une surexpression de l’aromatase peut conduire à une production accrue 

d'œstrogènes périphériques, contribuant à l'apparition ou l'aggravation d'une gynécomastie, 

même en présence de taux normaux de testostérone (1; 54). 

L’équilibre entre la production d’androgènes et leur conversion en œstrogènes via 

l’aromatase constitue donc un facteur déterminant dans la régulation du volume mammaire 

masculin (1). C’est aussi pour cela que les inhibiteurs de l’aromatase, comme l’anastrozole ou 

le létrozole, sont parfois utilisés en traitement médical dans certaines formes de gynécomastie 

hormonodépendante (55; 56). 
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FIGURE 29 : ORIGINE DES STEROÏDES SEXUELS CHEZ L'HOMME (57). 

II. Physiopathologie de la gynécomastie : 

La gynécomastie résulte d’un déséquilibre hormonal entre les œstrogènes (effet 

stimulateur sur la glande mammaire) et les androgènes (effet inhibiteur) (15). Ce déséquilibre 

peut être absolu (élévation anormale des œstrogènes ou diminution franche des androgènes) 

(58) ou relatif (rapport œstrogènes/androgènes altéré sans variation significative des 

concentrations plasmatiques) (59). Ce mécanisme central s’accompagne de phénomènes 

cellulaires, enzymatiques et parfois génétiques qui favorisent le développement anormal du 

tissu glandulaire mammaire chez l’homme (58). 
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FIGURE 30: ACTION DE DIFFERENTES HORMONES SUR LE TISSU MAMMAIRE. LE RECEPTEUR DES 

ANDROGENES A UN EFFET INHIBITEUR SUR LE DEVELOPPEMENT DES CELLULES MAMMAIRES , TANDIS QUE 

D'AUTRES RECEPTEURS ONT UN EFFET STIMULATEUR (19). 

Stimulation œstrogénique excessive : 

Les œstrogènes sont les principaux inducteurs de la prolifération du tissu mammaire. 

Ils agissent en se fixant sur les récepteurs œstrogéniques (ERα et ERβ) présents dans le tissu 

mammaire masculin, activant la transcription de gènes impliqués dans la croissance ductale, 

la différenciation cellulaire et la vascularisation locale (60; 15). Cette stimulation conduit à : 

❖ Une prolifération des canaux galactophores, 

❖ Un élargissement du stroma conjonctif, 

❖ Une augmentation de la vascularisation, 

❖ Et parfois à une fibrose péri-ductale dans les formes évoluées. (60; 61). 

Une augmentation de la production œstrogénique peut être : 

❖ Endogène, comme dans les tumeurs testiculaires sécrétantes, les 

tumeurs surrénaliennes, ou l’hyperactivité aromatasique. 

❖ Exogène, par administration médicamenteuse (œstrogènes, 

phytoœstrogènes, drogues, etc.) (15). 
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Déficit androgénique ou inhibition de l’effet des androgènes : 

Les androgènes, notamment la testostérone et la dihydrotestostérone (DHT), freinent la 

croissance mammaire en inhibant les récepteurs œstrogéniques et en modulant négativement 

la prolifération cellulaire (1). Un déficit androgénique peut résulter : 

❖ D’un hypogonadisme primaire (atteinte testiculaire), 

❖ D’un hypogonadisme secondaire (atteinte hypophysaire ou 

hypothalamique), 

❖ Ou d’une insensibilité périphérique aux androgènes (syndrome de 

résistance aux androgènes) (1). 

La diminution du rapport androgènes/œstrogènes est souvent à l’origine d’une 

activation excessive des récepteurs œstrogéniques malgré des taux plasmatiques normaux 

(59). 

Rôle de l’aromatase et de la conversion périphérique : 

L’aromatase, enzyme responsable de la conversion des androgènes (testostérone et 

androstènedione) en œstrogènes (estradiol, estrone), est exprimée de façon marquée dans le 

tissu adipeux. Dans les états d’obésité, une surexpression de cette enzyme dans les 

adipocytes favorise un excès d’œstrogènes périphériques, amplifiant le ratio 

œstrogènes/androgènes et favorisant l’hyperplasie glandulaire. Ce phénomène explique la 

prédominance des formes mixtes (glandulaires + adipeuses) de gynécomastie chez les 

patients en surpoids (62; 3; 54). 

Facteurs tissulaires locaux : 

En plus du contexte hormonal systémique, le tissu mammaire masculin peut réagir de 

façon hypersensible à des stimulations œstrogéniques même modérées. Des modèles 

expérimentaux montrent que la surexpression locale des récepteurs œstrogéniques (ERα, ERβ) 

augmente la sensibilité du tissu aux œstrogènes, et que des signaux intracellulaires tels que 

les voies MAPK (ERK, p38, JNK) et PI3K/Akt peuvent être activés en réponse à ces stimulations 

ou à des facteurs inflammatoires (63).  
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De plus, l’obésité ou les états inflammatoires du tissu adipeux favorisent l’infiltration de 

macrophages et de lymphocytes, lesquels produisent des cytokines (par exemple PGE₂, IL-6, 

TNF-α) pouvant potentialiser ces voies de signalisation. Ces phénomènes pourraient expliquer 

la variabilité interindividuelle observée en terme de gravité ou d’évolution de la gynécomastie 

(63; 64). 

Évolution histologique : 

Sur le plan histologique, la gynécomastie évolue en trois phases successives : 

❖ Phase floride (ou proliférative) : stroma œdémateux, canalicules dilatés, 

présence de cellules inflammatoires (65). 

❖ Phase intermédiaire : fibrose péricanalaire, réduction des cellules 

inflammatoires (60; 66). 

❖ Phase fibreuse : stroma dense, disparition des canalicules, tissu non 

réversible (forme chronique) (65; 66). 

 
FIGURE 31: CARACTERISTIQUES MICROSCOPIQUES DE LA GYNECOMASTIE (67) : 

 Les canaux présentent un degré variable d'hyperplasie épithéliale et sont entourés d'une 

manchette de stroma myxomateux hypocellulaire qui semble plus claire. Le stroma 

œdémateux contient de grandes quantités de mucopolysaccharides acides. Les canaux sont 

présents dans un stroma hyalinisé dense qui peut présenter des caractéristiques d'hyperplasie 

stromale pseudoangiomateuse. Une métaplasie squameuse peut être observée dans 

l'épithélium canalaire. Les lésions plus récentes présentent un degré plus important 
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d'hyperplasie épithéliale et même une architecture micropapillaire. Les cas de longue date 

présentent une fibrose plus importante (67). 

Cette évolution explique pourquoi le traitement médical est plus efficace dans les formes 

précoces alors que la chirurgie devient nécessaire dans les phases tardives et fibreuses. 

 

FIGURE 32 PRINCIPAUX MECANISMES PHYSIOPATHOLOGIQUES A L 'ORIGINE D'UNE GYNECOMASTIE (68). 

III. Les gynécomasties physiologiques : 

La poussée mammaire néonatale (69; 70; 71): 

La gynécomastie néonatale constitue un phénomène physiologique relativement 

fréquent, observé chez environ 60 à 90 % des nouveau-nés selon la littérature Elle résulte 

principalement du passage transplacentaire des œstrogènes maternels, qui stimulent 

temporairement le tissu mammaire du nourrisson. Ce développement mammaire transitoire 

apparaît plus précocement et plus fréquemment chez les garçons que chez les filles. 

 
FIGURE 33: NOUVEAU-NE AGE DE 24 JOURS PRESENTANT UNE HYPERTROPHIE MAMMAIRE BILATERALE 

SUPERIEURE A 3 CM (69). 
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Cliniquement, on distingue trois stades évolutifs : 

❖ Le stade I correspond à une tuméfaction sous-aréolaire palpable  

❖ Le stade II est caractérisé par une extension de la tuméfaction au-delà 

de l’aréole ; 

❖ Le stade III, plus rare, est marqué par un écoulement mamelonnaire lacté 

(galactorrhée), parfois appelé « lait de sorcière ». 

 

FIGURE 34: LIQUIDE LAITEUX S'ECOULANT DU MAMELON CHEZ UN NOUVEAU-NE (71). 

 
La poussée mammaire pubertaire (2; 72; 73; 74): 

La gynécomastie pubertaire est une manifestation très fréquente, touchant près de 50 % 

des garçons en période de puberté Elle apparaît typiquement entre 13 et 14 ans, avec une 

variabilité interindividuelle selon le rythme de maturation hormonale. Une prédisposition 

familiale est souvent retrouvée, suggérant un terrain génétique. 

Elle se traduit par une tuméfaction mammaire bilatérale, bien que parfois asymétrique, 

centrée sous le mamelon, de petite taille (généralement < 4 cm), ferme, sensible voire 

douloureuse à la palpation. Cette hypertrophie glandulaire résulte d’un déséquilibre 

temporaire entre les œstrogènes et les androgènes, soit par un excès relatif d'œstrogènes, 

soit par une sensibilité accrue des récepteurs mammaires. 

Dans la majorité des cas, l'évolution est spontanément régressive sur une durée de 1 à 

2 ans, sans nécessité de traitement. C’est pourquoi l’abstention thérapeutique est 
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généralement recommandée. Toutefois, si la tuméfaction persiste au-delà de deux ans, ou 

entraîne une gêne esthétique ou psychologique majeure, une prise en charge peut être 

envisagée. Celle-ci repose d’abord sur un bilan étiologique complet pour écarter une cause 

pathologique, puis, selon les cas, sur un traitement médicamenteux (anti-œstrogènes) ou 

chirurgical 

La gynécomastie du sujet âgé (1; 75; 76; 77): 

La gynécomastie du sujet âgé, bien que moins fréquente, constitue une entité clinique 

particulière. Elle est souvent observée chez des hommes de plus de 65 ans et résulte 

principalement de modifications hormonales liées au vieillissement. À cet âge, on note une 

diminution progressive de la production de testostérone, associée à une élévation relative des 

œstrogènes, favorisant ainsi un déséquilibre hormonal propice au développement mammaire. 

Il est toutefois fondamental de différencier cette forme de gynécomastie des formes 

iatrogènes, fréquemment rencontrées chez cette population du fait de la polymédication 

(notamment par les antiandrogènes, les inhibiteurs calciques, les diurétiques, ou encore la 

digoxine). La gynécomastie sénile est généralement bilatérale, modérée, et indolore, mais peut 

occasionnellement être source de gêne esthétique ou psychologique. 

Un bilan hormonal complet est indiqué afin d’exclure une cause secondaire, en 

particulier un hypogonadisme avéré, qu’il soit primaire (testiculaire) ou secondaire 

(hypogonadotrope). La prise en charge repose essentiellement sur la surveillance clinique, 

mais peut justifier une intervention si la gynécomastie est invalidante ou si une tumeur 

mammaire est suspectée. 

IV. Gynécomastie pathologique : 

 La gynécomastie pathologique peut résulter d’un de ces trois mécanismes de base : 

❖ Insuffisance de la synthèse de testostérone ou de son action (avec ou 

sans augmentation secondaire de la production d’œstrogènes) (15). 

❖ Augmentation de la production d’œstrogènes (78). 

❖ Action des médicaments (79; 80). 
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FIGURE 35 ETIOLOGIES DES GYNECOMASTIES (81). 

Déficit en testostérone : 

Un déficit en testostérone, qu’il soit quantitatif (insuffisance de production) ou qualitatif 

(résistance à son action), constitue l’un des mécanismes principaux de la gynécomastie 

pathologique. Ce déficit hormonal entraîne un déséquilibre entre l’action inhibitrice des 

androgènes et l’effet trophique des œstrogènes sur le tissu mammaire, favorisant la 

prolifération glandulaire mammaire (15). 

Ce phénomène est particulièrement bien illustré par le syndrome d’anorchidie 

congénitale, dans lequel des concentrations normales, voire légèrement réduites, d’œstradiol, 

associées à une absence ou un effondrement de la production testiculaire de testostérone, 

induisent une gynécomastie marquée dès la petite enfance (82; 83). De même, dans le 

syndrome de Klinefelter (47,XXY), l’insuffisance testiculaire primaire conduit à une sécrétion 

déficiente de testostérone, souvent compensée par une production accrue d’œstrogènes via 

l’aromatisation périphérique, aboutissant à une gynécomastie clinique chez plus de 30 % des 

patients (84; 85). 



« Prise en charge des gynécomasties : Expérience de l’Hôpital Militaire Avicenne » 
 

 

  64 

 

FIGURE 36: SYNDROME DE KLINEFELTER : CARYOTYPE (85). 

Ce tableau se retrouve également dans les hypogonadismes acquis d’origine testiculaire 

(infection, traumatisme, chimiothérapie, radiothérapie) ou centrale (adénome hypophysaire, 

déficit gonadotrope), où l’insuffisance androgénique n’est pas compensée, exposant à une 

dominance œstrogénique relative (86; 87; 88). 

Par ailleurs, certaines anomalies génétiques ou syndromes de résistance aux androgènes 

(comme le testicule féminisant) induisent une insensibilité partielle ou complète des 

récepteurs androgéniques. Dans ces cas, malgré des taux circulants de testostérone normaux 

ou élevés, les tissus cibles ne répondent pas correctement, tandis que la production 

testiculaire d’œstrogènes reste active, favorisant ainsi l’apparition d’une gynécomastie, 

souvent marquée et précoce (89). 

Gynécomastie par excès de production d’œstrogènes : 

La gynécomastie par excès de production d’œstrogènes résulte d’une augmentation 

excessive des œstrogènes, par plusieurs mécanismes testiculaires, périphériques ou 

génétiques. 

Du côté testiculaire, l’excès œstrogénique peut être induit par des tumeurs de Leydig 

ou de Sertoli sécrétant directement des œstrogènes, ou par des tumors produisant de la β-

hCG (germ cell tumors ou tumeurs extra-gonadiques) qui stimulent les cellules de Leydig à 

produire plus d’œstrogènes (90). 

Sur le plan périphérique, l’aromatase joue un rôle central : conversion accrue des 

androgènes (notamment androstenedione et testostérone) en œstrogènes, dans le tissu 

adipeux, la peau, ou d’autres tissus extra-gonadiques. Cela peut être favorisé par des 
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substrats abondants, des stimulants hormonaux, ou une activité enzymatique accrue liée à 

des mutations (91). 

Des anomalies génétiques rares comme le syndrome d’excès d’aromatase confirment ce 

mécanisme : dans ces cas, un gain de fonction génétique provoque une suractivité de 

l’aromatase, avec un excès œstrogénique marqué, souvent dès l’enfance, même en l’absence 

de taux élevés d’androgènes (92). 

Gynécomasties médicamenteuses : 

Les gynécomasties d’origine médicamenteuse constituent une étiologie fréquente, 

représentant environ 10 à 25 % des cas selon les séries. Elles résultent de la prise de 

médicaments susceptibles d’altérer l’équilibre hormonal entre androgènes et œstrogènes, soit 

par stimulation de la production œstrogénique, inhibition de la sécrétion ou de l’action des 

androgènes, ou encore augmentation de l'activité de l’aromatase périphérique (93). 

De nombreux médicaments ont été incriminés dans la genèse de cette pathologie. La 

relation de causalité repose souvent sur l’observation clinique d’une récidive de la 

gynécomastie à la réintroduction du médicament après interruption, bien que le mécanisme 

exact reste souvent mal élucidé (93). 

Un exemple bien documenté est celui de l’efavirenz utilisé dans les ARV : dans une 

cohorte de 1432 hommes sous traitement à base d’efavirenz, l’incidence était de ~22 pour 

1000 personnes-années, avec régression dans ~83,5 % des cas après arrêt du médicament 

(médiane 3 mois) (94; 95). 

De même, d’autres médicaments antiandrogènes (comme flutamide, bicalutamide, 

spironolactone), des bloqueurs calciques (ex. vérapamil), certains inhibiteurs de la 5α-

réductase, ou des agents œstrogéniques exogènes sont aussi fréquemment rapportés (93; 

96). 

La conduite à tenir devant une gynécomastie médicamenteuse repose sur la réévaluation du 

traitement en cours, l’arrêt du médicament suspecté si possible, et une surveillance clinique. 

Si la gynécomastie devient invalidante ou persistante, une prise en charge médicale ou 

chirurgicale peut être envisagée. 
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TABLEAU 13:PRINCIPAUX MEDICAMENTS AVEC LEURS MECANISMES D’ACTION SUSPECTE (93; 94; 95; 96; 

97; 98): 

Classe thérapeutique Médicaments Mécanisme principal suspecté 

Antiandrogènes 
Flutamide, Bicalutamide, 

Spironolactone 

Blocage des récepteurs androgéniques → 

effet œstrogénique relatif accru 

Estrogènes et dérivés 
Diéthylstilbestrol, 

Ethinylestradiol 

Effet œstrogénique direct sur le tissu 

mammaire 

Inhibiteurs calciques Vérapamil, Diltiazem 
Effet sur la prolactine ou aromatase 

(mécanisme incertain) 

Antiulcéreux (IPP) Oméprazole, Cimetidine 
Augmentation de la sécrétion de prolactine 

ou inhibition androgénique 

Antipsychotiques / 

Neuroleptiques 

Risperidone, Halopéridol, 

Olanzapine 
Hyperprolactinémie médicamenteuse 

Antidépresseurs 

tricycliques 
Amitriptyline 

Augmentation de la prolactine (mécanisme 

indirect) 

Antirétroviraux (ARV) Efavirenz, Ritonavir 
Toxicité mitochondriale, dérèglement 

hormonal 

Chimiothérapies Alkylants (Cyclophosphamide) 
Dommages testiculaires → hypogonadisme 

secondaire 

Hormones anabolisantes 
Testostérone exogène, 

stéroïdes anabolisants 

Rétrocontrôle négatif → suppression 

endogène de la testostérone 

Drogues / Substances 

récréatives 

Alcool, Marijuana, Héroïne, 

Amphétamines 

Perturbation endocrine, action sur 

aromatase ou récepteurs hormonaux 

 

V. Histopathologie : 

La gynécomastie présente un schéma histologique évolutif, passant d’une phase 

proliférative initiale, dite « floride », à une phase terminale dite « fibreuse ». Cette évolution 

se caractérise par des altérations structurales du tissu mammaire, similaires quelle que soit 

l’étiologie sous-jacente, bien que la sévérité des remaniements dépende de l’intensité et de 

la durée de la stimulation hormonale. 

Dans les stades précoces, souvent dans les six jusqu’au douze premiers mois après le 

début, le tissu mammaire montre une hyperplasie canalaire significative avec allongement et 
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multiplication des canaux galactophores, une densification du stroma conjonctif périductal, 

un œdème interstitiel marqué, ainsi qu’une infiltration inflammatoire péricanalaire, composée 

notamment de lymphocytes, plasmocytes et parfois de cellules polynucléaires. Une 

prolifération fibroblastique est également observée. Cette phase proliférative est souvent 

symptomatique, avec douleur ou sensibilité mammaire (16). 

À un stade plus avancé, au-delà de douze mois d’évolution, la composante 

inflammatoire tend à disparaître, laissant place à une fibrose stromale marquée (16). On 

observe alors une raréfaction de la prolifération épithéliale, une réduction de l’activité 

cellulaire et une hyalinisation du stroma, traduisant une phase de stabilisation (99). Les canaux 

deviennent atrophiques, et la douleur devient rare ou absente (16). 

Cette distinction histologique entre les phases actives et fibreuses n’est pas seulement 

descriptive, elle revêt une importance thérapeutique : le traitement, notamment médical, est 

d’autant plus efficace qu’il est initié précocement, avant l’installation de la fibrose irréversible 

(99). 

VI. Classification de la gynécomastie : 

1. Classification anatomo-pathologique : 

1.1 Aspects macroscopiques (28; 16; 100): 

Sur le plan macroscopique, deux formes principales de gynécomastie peuvent être 

distinguées : 

❖ La forme diffuse : hypertrophie plus étendue, mal délimitée, avec tissu 

glandulaire se fondant graduellement dans le tissu adipeux adjacent, 

donnant un élargissement plus homogène de la région mammaire. 

❖ La forme nodulaire ou circonscrite : masse sous-aréolaire bien limitée, 

parfois en disque sous-aréolaire, à contours relativement nets, souvent 

ferme à la palpation. 
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Dans les deux cas, la tranche de section de la glande mammaire présente une coloration 

blanc nacré, un aspect brillant, par comparaison au tissu adipeux environnant (de teinte 

jaunâtre), une consistance variant de souple à ferme selon la durée et la phase (plus ferme 

dans les cas anciens ou fibreux), et une texture relativement homogène, traduisant la nature 

bénigne de la prolifération glandulaire. 

 

FIGURE 37:EXCISION COMPLETE DU TISSU GLANDULAIRE VIA UNE INCISION PERIAREOLAIRE INFERIEURE . LE 

TISSU GLANDULAIRE EST REPRESENTE PAR LE TISSU BLANC BRILLANT, CONTRAIREMENT A LA GRAISSE SOUS-

CUTANEE JAUNE, QUI APPARAIT EN HAUT DE CETTE IMAGE. 

1.2 Aspects microscopiques : 

Sur le plan histologique, Bannayan et al. Ont proposé une classification en trois types, 

fondée sur les caractéristiques des canaux galactophores et du stroma conjonctif (101): 

Le type floride : 

Ce type, généralement rencontré aux phases précoces et souvent symptomatiques de la 

gynécomastie, se caractérise par une prolifération marquée des canaux galactophores, dont 

l’épithélium présente une hyperplasie à aspect micropapillaire, parfois cribriforme. Le stroma 

péricanalaire est alors œdémateux, hypercellulaire et riche en fibroblastes (101). 

Le type fibreux : 

Dans cette forme, on observe une augmentation modérée du nombre de canaux, parfois 

dilatés, avec une hyperplasie épithéliale discrète. Le stroma, dense et peu cellulaire, est 
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essentiellement constitué de tissu fibro-collagène. Il s’agit d’un stade évolutif tardif, stable, 

et le plus souvent dépourvu de manifestations cliniques (102). 

Le type intermédiaire : 

Ce type associe simultanément une hyperplasie épithéliale caractéristique du stade 

floride à un stroma dense et fibreux, reflétant ainsi les traits des deux formes précédentes. Il 

est généralement considéré comme un stade intermédiaire ou transitoire dans l’évolution 

histopathologique de la gynécomastie (103). 

Bien que cette classification histologique suggère une évolution chronologique du type 

floride vers le type fibreux en fonction de la durée de la gynécomastie, certains auteurs 

argumentent que les types ne sont pas toujours strictement successifs mais peuvent dépendre 

de la nature et de l’intensité de la stimulation hormonale ou de l’étiologie sous-jacente (101). 

 

FIGURE 38: APPARENCE MORPHOLOGIQUE DES CAS DE GYNECOMASTIE MASCULINE (16).  

(A) Gynécomastie floride présentant un canal mammaire avec hyperplasie 

épithéliale micropapillaire. Le stroma environnant est cellulaire et 

œdémateux. (B) Gynécomastie tardive (fibreuse) : canaux mammaires 

avec hyperplasie minimale dans un stroma fibrosé. (C) Des lobules 

mammaires bien développés ont été observés à l'occasion. 
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TABLEAU 14:CARACTERISTIQUES COMPARATIVES DES PRINCIPAUX TYPES HISTOPATHOLOGIQUES DE LA 

GYNECOMASTIE : 

Type 

histologique 

Caractéristiques 

canalaires 

Caractéristiques 

stromales 

Phase 

évolutive 

Symptomatologie 

associée 

Floride 

Multiplication marquée 

des canaux 

galactophores avec 

hyperplasie épithéliale 

(micropapillaire, 

cribriforme) 

Œdème, 

hypercellularité, 

infiltration 

inflammatoire 

(péricanalaire) 

Précoce 

(0–6 mois) 

Sensibilité ou 

douleur fréquente 

Fibreux 

Canaux modérément 

augmentés, parfois 

dilatés ; hyperplasie 

épithéliale discrète 

Stroma dense, 

pauci-cellulaire, 

fibrose 

Tardive 

(>12 mois) 

Généralement 

asymptomatique 

Intermédiaire 

Combinaison 

d’hyperplasie floride avec 

quelques aspects fibreux 

Association 

d’œdème et de 

fibrose dans le 

stroma 

Phase 

transitoire 

Variable selon 

prédominance 

 

2. Classifications a visée chirurgicale : 

2.1 Classification de Nydick (104; 105):  

La classification de Nydick, proposée en 1961, repose sur une estimation clinique de la 

taille des masses mammaires sous-aréolaires chez les patients atteints de gynécomastie. Elle 

est principalement utilisée pour guider la décision thérapeutique, notamment chirurgicale, en 

évaluant l’extension de la glande mammaire dans chaque sein. Cette classification se divise 

en quatre grades croissants selon la taille et l’extension de la tuméfaction par rapport à 

l’aréole: 

Grade I (+) : Présence d’un petit disque glandulaire limité strictement à la région 

sous-aréolaire, n’atteignant pas les bords de l’aréole (environ 0,5 cm de 

diamètre). 

Grade II (++) : Masse s’étendant jusqu’aux marges de l’aréole sans les dépasser 

(environ 1,5 cm de diamètre). 
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Grade III (+++) : Glande s’étendant au-delà des bords de l’aréole, mais de 

manière modérée (moins de 5 mm au-delà). 

Grade IV (++++) : Extension glandulaire importante, débordant les marges 

aréolaires de plus de 5 mm. 

Cette classification, bien que simple, permet une première appréciation de la sévérité 

clinique de la gynécomastie et peut être utile en pratique pour le choix du type d’intervention 

chirurgicale, notamment dans les cas de mastectomie sous-cutanée ou de traitement combiné 

avec liposuccion. 

 

FIGURE 39: LA CLASSIFICATION DE NYDICK ET LE TRAITEMENT RECOMMANDE (106). 

2.2 Classification de Grasser (107): 

La classification proposée par Grasser repose sur la nature des tissus prédominants dans 

l’augmentation mammaire, permettant ainsi d’adapter le choix thérapeutique, notamment 

chirurgical. Trois formes principales sont distinguées : 

➢ Gynécomastie glandulaire (vraie) : Elle se caractérise par une hypertrophie isolée du 

tissu glandulaire mammaire, sans excès graisseux significatif. Elle correspond à une 

prolifération du tissu mammaire proprement dit et nécessite souvent une excision 

chirurgicale directe de la glande. 
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➢ Gynécomastie graisseuse (ou pseudogynécomastie) : Dans cette forme, l’augmentation 

du volume mammaire est due à une accumulation de tissu adipeux, sans prolifération 

glandulaire associée. Elle est souvent observée chez les sujets en surpoids ou obèses. 

Le traitement repose principalement sur la liposuccion. 

➢ Gynécomastie mixte : Il s’agit de la forme la plus fréquente. Elle associe une 

hypertrophie glandulaire et un excès graisseux. Elle peut également s’accompagner 

d’un excès cutané. La prise en charge nécessite une approche combinée incluant 

mastectomie sous-cutanée et liposuccion, parfois associée à une résection cutanée. 

2.3 Classification de Simon et al (108): 

La classification de Simon et al (1973) : est l’une des classifications les plus utilisées en 

pratique chirurgicale. Elle repose sur deux critères principaux : le volume du tissu mammaire 

hypertrophié et la présence ou non d’un excès cutané. Cette classification est particulièrement 

utile pour orienter la stratégie thérapeutique, notamment le choix entre liposuccion, 

mastectomie sous-cutanée ou chirurgie cutanée associée. 

➢ Grade I : Gynécomastie de petit volume, localisée essentiellement à la région aréolaire, 

sans excès cutané associé. Ce stade représente la forme la plus discrète de 

gynécomastie, souvent bien tolérée sur le plan esthétique. 

➢ Grade IIa : Gynécomastie de volume modéré, s’étendant au-delà de la région aréolaire, 

mais sans relâchement cutané. Elle traduit une prolifération mammaire modérée, 

souvent observée à un stade évolutif plus avancé que le grade I. 

➢ Grade IIb : Gynécomastie modérée, mais cette fois associée à un excès de peau. La 

correction chirurgicale doit ici prendre en compte la redondance cutanée pour un 

résultat esthétique satisfaisant. 

➢ Grade III : Gynécomastie sévère avec volume mammaire important et excès cutané 

majeur. À ce stade, les seins peuvent atteindre une taille comparable à celle d’une 

poitrine féminine, et une prise en charge chirurgicale complète (mastectomie sous-

cutanée, traitement de la peau excédentaire) est indispensable. 
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FIGURE 40:CLASSIFICATION DE SIMON DE LA GYNECOMASTIE. LA LIGNE REPRESENTE LE PLI SOUS 

MAMMAIRE (109). 

 

FIGURE 41:CLASSIFICATION DE SIMON AVEC LE TRAITEMENT RECOMMANDE (106). 

2.4 Classification simplifiée de Wiesman et al (110): 

Afin de faciliter la prise en charge chirurgicale de la gynécomastie, Wiesman et al. Ont 

proposé une version simplifiée de la classification initialement établie par Simon et 

collaborateurs. Cette simplification repose principalement sur deux critères cliniques : le 

volume glandulaire et la présence d’un excès cutané. Elle distingue trois grades : 

Grade I : Gynécomastie de faible volume, localisée autour de l’aréole, sans excès cutané. 

Ce type correspond à une hypertrophie discrète, souvent concentrée en région sous-aréolaire, 

et peut être corrigé facilement par liposuccion ou mastectomie limitée. 
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Grade II : Gynécomastie modérée, toujours sans excès cutané. La glande mammaire est 

plus volumineuse, s’étendant au-delà de l’aréole, mais l’élasticité cutanée reste suffisante 

pour assurer une bonne rétraction après traitement. 

Grade III : Gynécomastie importante, avec un excès cutané manifeste. Ce grade implique 

une hypertrophie mammaire avancée, souvent comparable à une poitrine féminine, 

nécessitant non seulement l’ablation glandulaire mais aussi une résection cutanée pour un 

résultat esthétique optimal. 

2.5 Classification de Deutinger et Freilinger (111): 

Cette classification, proposée en 1986 est basée sur l’aspect morphologique et la 

composition tissulaire du sein, distingue trois grades principaux : 

➢ Grade 1 : paroi thoracique mince, avec un tissu glandulaire limité et localisé derrière et 

autour du complexe aréolo-mamelonnaire, sans excès cutané. 

➢ Grade 2 : paroi thoracique adipeuse, présentant des altérations diffuses, avec un volume 

mammaire comparable à celui observé chez les adolescentes en période pubertaire, mais 

sans ptôse majeure. 

➢ Grade 3 : hypertrophie mammaire marquée avec excès adipeux généralisé, redondance 

cutanée, formation de plis sous-mammaires et présence d’une ptôse mammaire 

significative. 

2.6 Classification de Cohen (106; 112): 

Cohen a proposé cette classification en 1987 ; reposant sur la nature prédominante du 

tissu mammaire impliqué ainsi que sur la présence éventuelle d’une ptose mammaire. Cette 

approche vise à orienter la stratégie thérapeutique, notamment chirurgicale, en fonction du 

type de gynécomastie rencontré : 

➢ Groupe 1 : Gynécomastie glandulaire pure : hypertrophie mammaire dominée par la 

prolifération du tissu glandulaire, sans excès cutané ni infiltration adipeuse 

significative. 

➢ Groupe 2 : Gynécomastie glandulaire avec ptose : présence d’une hypertrophie 

glandulaire associée à un relâchement cutané responsable d’une chute partielle du sein 
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(ptose), nécessitant souvent une correction cutanée complémentaire lors du 

traitement. 

➢ Groupe 3 : Gynécomastie adipeuse pure : augmentation du volume mammaire liée 

quasi exclusivement à un excès de tissu graisseux (pseudogynécomastie), sans 

hypertrophie glandulaire associée. 

➢ Groupe 4 : Gynécomastie adipeuse mixte : excès adipeux prédominant mais 

accompagné d’une faible composante glandulaire, ce qui justifie souvent une prise en 

charge combinée (lipoaspiration et exérèse limitée du tissu glandulaire). 

 

FIGURE 42:CLASSIFICATION DE COHEN AVEC LE TRAITEMENT RECOMMANDE (106). 

2.7 Classification clinique (113): 

La classification clinique s’appuie sur la consistance du tissu mammaire à la palpation, 

permettant d’orienter le choix thérapeutique, notamment en chirurgie : 

➢ Formes souples : prédominance de tissu adipeux facilement mobilisable, sans 

densité fibreuse marquée. Elles sont généralement accessibles à une liposuccion 

exclusive, qui permet d’obtenir un résultat satisfaisant sans nécessité d’exérèse 

glandulaire. 
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➢ Formes moyennement souples : tissu mammaire présentant une consistance 

intermédiaire, mêlant graisse et composante glandulaire modérée. Dans ces cas, 

une tentative de liposuccion est réalisée en première intention, avec possibilité 

d’adapter la technique si le résultat est incomplet. 

➢ Formes denses : présence d’un tissu glandulaire ferme et fibreux, peu 

compressible, souvent résistant à l’aspiration. Dans cette configuration, la 

mastectomie sous-cutanée est indiquée d’emblée, parfois associée à une 

lipoaspiration complémentaire pour harmoniser le galbe thoracique. 

2.8 Classification de Rohrich et al: Liposuccion assistée par ultrasons (114): 

Rohrich et collaborateurs ont proposé en 2003 une classification en quatre grades de 

sévérité, conçue spécifiquement pour guider la prise en charge chirurgicale de la gynécomastie 

à l’aide de la liposuccion assistée par ultrasons (UAL). Cette classification prend en compte à 

la fois le volume mammaire, la nature tissulaire (graisseuse ou fibreuse) et le degré de ptose 

cutanée. 

Grade I : hypertrophie mammaire minimale, correspondant à un volume glandulo-

graisseux inférieur à 250 g. 

❖ IA : tissu mammaire à prédominance adipeuse. 

❖ IB : tissu mammaire à prédominance fibreuse. 

Grade II : hypertrophie mammaire modérée, avec un volume compris entre 250 et 500 g. 

❖ IIA : tissu principalement graisseux. 

❖ IIB : tissu principalement fibreux. 

Grade III : hypertrophie mammaire sévère (> 500 g), associée à un ptosis cutané modéré 

(grade 1). 

Grade IV : hypertrophie mammaire sévère (> 500 g) avec ptosis cutané avancé (grade 2 ou 

3). 
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FIGURE 43:CLASSIFICATION DE ROHRICH AVEC LE TRAITEMENT RECOMMANDE (106). 

Cette classification présente l’intérêt de lier directement l’évaluation clinique au choix 

thérapeutique, en intégrant la densité tissulaire dans l’indication technique : 

Les formes graisseuses (IA, IIA) répondent bien à la liposuccion assistée par ultrasons 

seule. 

Les formes fibreuses (IB, IIB) nécessitent souvent une combinaison UAL + exérèse 

glandulaire. 

Les grades III et IV requièrent fréquemment une correction cutanée associée. 

2.9  Classification morphologique de Cordova et Moschella (115): 

Cordova et Moschella ont proposé en 2008 une classification morphologique de la 

gynécomastie, fondée sur l’évaluation de la position du complexe aréole-mamelon (CAM) par 

rapport au pli sous-mammaire. Cette approche vise à faciliter l’évaluation du degré de ptose 

et à orienter la stratégie chirurgicale, notamment en termes de correction cutanée. 

Grade 1 : augmentation du diamètre aréolaire et légère protrusion, limitée à la région 

aréolaire, sans atteinte significative du contour mammaire global. 
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➢ Grade 2 : le complexe aréole-mamelon est situé au-dessus du pli sous-mammaire, 

avec un volume mammaire plus marqué mais sans véritable ptose. 

➢ Grade 3 : le complexe aréole-mamelon est aligné sur le pli sous-mammaire, 

traduisant une ptose modérée et un relâchement cutané plus important. 

➢ Grade 4 : le complexe aréole-mamelon est situé sous le pli sous-mammaire, 

témoignant d’une ptose mammaire majeure et d’un excès cutané important, souvent 

comparable à une ptose féminine. 

Cette classification est particulièrement utile pour : 

✓ Adapter la technique chirurgicale : simple liposuccion, liposuccion 

combinée à une exérèse glandulaire, ou ajout d’une résection cutanée. 

✓ Prédire la nécessité d’une remise en tension cutanée selon le degré de 

ptose. 

✓ Planifier le positionnement final du CAM afin d’optimiser le résultat 

esthétique post-opératoire. 

 

FIGURE 44 : CLASSIFICATION DES GYNECOMASTIES SELON CORDOVA ET MOSCHELLA (116). 
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FIGURE 45:CLASSIFICATION DE CORDOVA ET MOSCHELLA AVEC LE TRAITEMENT RECOMMANDE (106). 

2.10 Classification de Ratnam (117): 

Ratnam (2009) a proposé une classification pratique de la gynécomastie, fondée sur 

l’élasticité cutanée, le degré de ptose et l’excès de volume mammaire. Cette approche vise à 

guider la prise en charge chirurgicale en adaptant la technique selon les caractéristiques 

individuelles du patient. Elle distingue trois types principaux, permettant de prévoir la 

nécessité d’une liposuccion seule, d’une exérèse glandulaire ou d’une résection cutanée plus 

étendue. 

➢ Type I : Peau élastique, ptose minimale avec Hypertrophie légère à modérée. 

➢ Type II : Ptose modérée avec Hypertrophie modérée à importante. 

➢ Type III : Ptose sévère avec Excès cutané marqué avec déplacement du complexe 

aréole-mamelonnaire. 
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FIGURE 46: CLASSIFICATION DE RATNAM AVEC LE TRAITEMENT RECOMMANDE (106). 

2.11 Classification de la gynécomastie de Barros (106): 

Proposé par Ana Paula Barros et ses collègues afin de classer la gynécomastie en fonction 

de la forme, de la taille et du degré d'hypertrophie mammaire, ainsi que du relâchement cutané 

(laxité), le système de classification de la gynécomastie de Barros 2012 est utile pour planifier 

l'intervention chirurgicale et déterminer si une ablation de tissu ou une intervention 

chirurgicale plus importante est nécessaire. Il met également l'accent sur les résultats 

esthétiques et le degré de laxité cutanée dans la planification chirurgicale. 

➢ Grade I (léger) : Augmentation du diamètre et légère protubérance limitée à la région 

aréolaire. 

➢ Grade II (modéré) : Hypertrophie modérée de toutes les composantes structurelles du 

sein, avec le complexe aréolo-mamelonnaire situé au-dessus du pli infra mammaire. 

➢ Grade III (grave) : Hypertrophie mammaire importante, ptose glandulaire et aréole-

mamelon à la même hauteur ou jusqu'à 1 cm sous le pli infra mammaire. 
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➢ Grade IV (grave avec ptose) : Hypertrophie mammaire importante, avec excès cutané, 

ptose grave et position du complexe aréolo-mamelonnaire à plus de 1 cm sous le pli 

infra mammaire. 

 

FIGURE 47:CLASSIFICATION DE BARROS AVEC LE TRAITEMENT RECOMMANDE (106). 

2.12 Classification de la gynécomastie selon Punia et Gupta (106): 

La classification de Punia et Gupta est une autre méthode de classification utilisée pour 

évaluer la gravité de la gynécomastie (hypertrophie du tissu mammaire chez l'homme). Ce 

système permet de déterminer le meilleur traitement en fonction du degré d'hypertrophie 

tissulaire et de l'impact esthétique. 

S'appuyant sur le système de classification de Simon, la classification de Punia et Gupta 

met davantage l'accent sur l'excès cutané et le degré d'hypertrophie mammaire, ce qui permet 

une approche plus nuancée du traitement. 

En mettant l'accent sur l'hypertrophie mammaire et la présence d'un excès de peau à 

différents stades, la classification de Punia et Gupta reconnaît l'excès de peau à un stade plus 

précoce (grade III), ce qui est essentiel pour décider si le patient a besoin d'un raffermissement 

de la peau en plus de l'excision tissulaire. 
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➢ Grade 1a : (léger): Mamelon gonflé. 

➢ Grade 1b : (léger):Légère augmentation du volume mammaire. 

➢ Grade 2a : (modéré) : augmentation modérée du volume mammaire. 

➢ Grade 2b (modéré) : Augmentation mammaire modérée avec ptose. 

➢ Grade 3a : (Large) : Importante hypertrophie mammaire avec bourrelets latéraux sans 

ptose. 

➢ Grade 3b (Large): Importante hypertrophie mammaire sévère avec bourrelets latéraux 

et ptose prévisible. 

➢ Grade 4a : (grave) : Hypertrophie mammaire grave sans ptose significative. 

➢ Grade 4b : (grave) : Hypertrophie mammaire grave avec ptose significative. Peut 

nécessiter une deuxième intervention pour traiter l'excès de peau ou une excision 

axillaire au même stade. 

 

FIGURE 48: (A) GRADE 1A/ (B) GRADE 1B. (A) GRADE 2A/ (B) GRADE 2B. (A) GRADE 3A/(B) GRADE 3B. 

(A) GRADE 4A/(B) GRADE 4B (118). 
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FIGURE 49:CLASSIFICATION DE PUNIA ET GUPTA AVEC LE TRAITEMENT RECOMMANDE (106). 

2.13 Classification de Beldholm (106): 

La classification de Beldholm, publiée en 2024, adopte une approche tridimensionnelle 

en tenant compte du volume excédentaire, du degré de ptose cutanée et de l’extension latérale 

de l’hypertrophie. Elle utilise un code alphanumérique allant de BB-1 à BB-4c. 

➢ BB-1 : hypertrophie minimale, souvent limitée au puffy nipple, sans excès cutané. 

Le traitement repose sur une exérèse glandulaire péri-aréolaire. 

➢ BB-2a : hypertrophie légère à modérée sans ptose, avec extension limitée. La 

correction associe liposuccion haute définition et exérèse glandulaire ciblée. 

➢ BB-2b : hypertrophie similaire à la précédente mais avec ptose mineure (< 2 cm) 

et début de modification du contour thoracique. La prise en charge comprend 

liposuccion et résection cutanée péri-aréolaire. 

➢ BB-3a : hypertrophie modérée à sévère sans ptose importante mais avec excès 

adipeux latéral. Une liposuccion étendue, incluant les zones latérales, est 

associée à une exérèse glandulaire large. 
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➢ BB-3c : hypertrophie modérée à sévère avec ptose significative (> 2 cm), le CAM 

étant situé sous le pli sous-mammaire. Le traitement repose sur un U-lift ou une 

réduction cutanée horizontale avec reposition du CAM. 

➢ BB-4a : hypertrophie très sévère (> 500 g par sein) sans ptose majeure mais avec 

excès volumique massif et extension latérale importante. La prise en charge 

nécessite une mastectomie sous-cutanée complète avec remodelage thoracique. 

➢ BB-4c : hypertrophie très sévère avec ptose massive (> 4 cm) donnant un aspect 

pseudomammaire marqué. Le traitement est souvent réalisé en plusieurs temps 

: résection cutanée étendue et transposition ou greffe libre du CAM. 

 

FIGURE 50:CLASSIFICATION DE BELDHOLM AVEC LE TRAITEMENT RECOMMANDE (106). 
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TABLEAU 15 LE TABLEAU CI-DESSOUS SYNTHETISE, DE MANIERE CHRONOLOGIQUE ET COMPARATIVE, LES 

PRINCIPALES CLASSIFICATIONS RAPPORTEES DANS LA LITTERATURE:DE CELLE DE NYDICK (1961), CENTREE 

SUR LA TAILLE DE LA MASSE SOUS-AREOLAIRE, A CELLE DE BELDHOLM (2024), FONDEE SUR LA RELATION 

MORPHOLOGIQUE ENTRE L’AREOLE ET LE PLI INFRA-MAMMAIRE 

Classification Année Critères principaux Grades / Types décrits 

Nydick 1961 
Taille de la masse 

sub-aréolaire 

I : <0,5 cm – limité à la région sous-aréolaire 

; II : atteint les bords de l’aréole (≤1,5 cm) ; III 

: déborde de ≤5 mm au-delà de l’aréole ; IV : 

déborde de >5 mm au-delà 

Grasser — 
Nature du tissu 

prédominant 

Glandulaire (vraie) : hypertrophie de la glande 

seule ; Grasse (pseudo) : excès graisseux seul 

; Mixte : excès glandulaire + graisse 

Simon et al. 1973 
Volume et excès 

cutané 

I : petite hypertrophie, pas d’excès cutané ; IIa 

: modérée, pas d’excès cutané ; IIb : modérée 

avec excès cutané ; III : sévère avec excès 

cutané important 

Wiesman et al. 

(simplification 

Simon) 

— 
Simplification en 3 

grades 

I : petite, pas d’excès cutané ; II : modérée, 

pas d’excès cutané ; III : sévère avec excès 

cutané important 

Deutinger & 

Freilinger 
1986 

Morphologie de la 

paroi thoracique et 

excès cutané 

1 : tissu localisé derrière le mamelon, pas 

d’excès cutané ; 2 : seins pubertaires, paroi 

adipeuse ; 3 : excès de peau, ptose, plis 

sous-mammaires 

Cohen 1987 
Nature tissulaire et 

ptose 

1 : glandulaire ; 2 : glandulaire + ptose ; 3 : 

adipeuse ; 4 : adipeuse + légère composante 

glandulaire 

Classification 

clinique 
— 

Consistance du 

sein et indication 

chirurgicale 

Formes souples : liposuccion ; Formes 

moyennement souples : liposuccion tentée ; 

Formes denses : mastectomie d’emblée 

Rohrich et al. 2003 

Volume tissulaire 

(liposuccion 

assistée par 

ultrasons) et ptose 

I : <250 g (IA : graisseux / IB : fibreux) ; II : 

250–500 g (IIA : graisseux / IIB : fibreux) ; III : 

>500 g + ptose grade 1 ; IV : >500 g + ptose 

grade 2-3 

Cordova & 

Moschella 
2008 

Position du 

complexe aréole-

mamelon par 

rapport au pli 

infra-mammaire 

1 : augmentation limitée à l’aréole ; 2 : CAM 

au-dessus du pli ; 3 : CAM au niveau du pli ; 

4 : CAM sous le pli 
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Classification Année Critères principaux Grades / Types décrits 

Ratnam 2009 
Élasticité cutanée, 

ptose, volume 

Type I : peau élastique, ptose minimale ; Type 

II : ptose modérée ; Type III : ptose sévère, 

excès cutané marqué 

Barros 2012 
Volume mammaire 

et excès cutané 

grade1 : légère, pas d’excès cutané ; grade2 : 

modérée, excès cutané limité ; grade3 : 

sévère ; grade4  sévère, ptose significative.   

Thieme 

(proposée) 

2022–

2023 

Volume mammaire, 

ptose cutanée, plan 

opératoire 

1a : puffy nipple sans ptose ; 1b : 

hypertrophie légère sans ptose ; 2a : 

modérée, excès cutané minime, pas de ptose 

; 2b : modérée avec ptose légère (1–2 cm) ; 3a 

: importante avec ptose modérée (2–3 cm) ; 

3b : sévère avec ptose majeure (> 3 cm) 

Punia et Gupta 2023 
Volume, ptose, 

zones latérales 

Grade 1 : légère, pas de ptose ; Grade 2 : 

modérée, ptose minime ; Grade 3 : modérée à 

sévère, ptose modérée ; Grade 4 : sévère avec 

ptose importante et excès latéral 

Beldholm 2024 

Volume, ptose 

cutanée et 

extension latérale 

BB-1 : puffy nipple sans ptose ; BB-2a : légère 

à modérée, sans ptose ; BB-2b : légère à 

modérée avec ptose < 2 cm ; BB-3a : 

modérée à sévère, excès latéral, sans ptose 

importante ; BB-3c : modérée à sévère avec 

ptose > 2 cm ; BB-4a : très sévère > 500 

g/sein, sans ptose majeure ; BB-4c : très 

sévère avec ptose massive (> 4 cm) 

 

Ces classifications, bien que partant de critères divers volume, composition tissulaire, 

ptose, etc. convergent vers un objectif commun : de guider la stratégie chirurgicale selon les 

caractéristiques anatomiques et morphologiques du patient. Elles facilitent ainsi la 

personnalisation du traitement pour obtenir un résultat optimal. 

  



« Prise en charge des gynécomasties : Expérience de l’Hôpital Militaire Avicenne » 
 

 

  87 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Discussion de nos résultats : confrontation et 

analyse critique. 
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I. Données épidémiologiques : 

1. Fréquence : 

La gynécomastie est une affection bénigne fréquente chez l’homme, définie par la 

prolifération du tissu glandulaire mammaire. Sa fréquence varie en fonction de l’âge, de 

l’environnement hormonal et des critères diagnostiques retenus. 

Dans notre série, nous avons recensé 38 cas de gynécomastie, traduisant une prévalence 

notable dans notre population d’étude. Ces résultats s'inscrivent dans les données de la 

littérature. 

Plusieurs études, y compris Braunstein (2007) et les lignes directrices EAA (2019), 

rapportent que la gynécomastie pubertaire peut toucher entre 30 % et 70 % des adolescents 

selon les critères diagnostiques; la plupart des cas sont transitoires (68; 19).Niewoehner et 

Schorer (2008) estiment une prévalence de 30 à 50 %, avec une augmentation progressive avec 

l’âge, notamment après 50 ans (119). 

Une étude marocaine menée à Casablanca par El Mazghi et al. (2016) a rapporté une 

fréquence de 18,4 % de gynécomastie parmi les consultations d'endocrinologie masculine, 

ainsi qu’une autre étude faite à Fès en 2020 a rapporté une prévalence annuelle de 8,6 % de 

cas de gynécomastie  par an ce qui est proche de nos résultats, soulignant l’impact non 

négligeable de cette pathologie dans notre contexte régional (120). 

Ces comparaisons mettent en évidence la variabilité de la prévalence selon les tranches 

d'âge et les contextes sociogéographiques, mais confirment également que la gynécomastie 

représente un motif fréquent de consultation, justifiant une prise en charge étiologique et 

thérapeutique rigoureuse. 

2. Âge des patients : 

L’âge constitue un facteur déterminant dans l’épidémiologie de la gynécomastie, celle-ci 

pouvant survenir à différentes périodes de la vie, notamment pendant la puberté, à l’âge adulte 

et chez les sujets âgés, en raison des variations physiologiques de l’équilibre 

œstrogènes/androgènes.  
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Dans notre série, l’âge moyen des patients était de 26,0 ± 5,4 ans, avec des extrêmes 

allant de 17 à 43 ans. La tranche d’âge la plus représentée était celle des 20 à 35 ans, 

regroupant 89,5 % des cas, tandis que les extrêmes < 20 ans et 36–45 ans représentaient 

chacun 5,3 % des cas. Aucun patient n’avait plus de 45 ans. 

Ce profil d’âge, dominé par les jeunes adultes, est cohérent avec plusieurs séries de la 

littérature. Selon Braunstein (2007), la gynécomastie est particulièrement fréquente durant la 

puberté, touchant jusqu’à 65 % des adolescents, souvent de manière transitoire. Toutefois, 

elle peut persister ou réapparaître à l’âge adulte (68). Niewoehner et Schorer (2008) estiment 

que chez les hommes de 25 à 45 ans, la prévalence se situe entre 30 et 40 %, souvent en lien 

avec des déséquilibres hormonaux fonctionnels, des médications ou des facteurs 

métaboliques (119). 

Plus récemment, une étude de cohorte américaine  sur des patients traités par VASER 

assisted liposuccion rapporte une moyenne d’âge de 28 ans (écart-type 6,5), avec une 

prédominance dans la tranche 25–30 ans, confirmant cette tendance des jeunes adultes à 

consulter pour gynécomastie chirurgicale (121). De même, une analyse clinique chinoise 

comparant tamoxifène et traitement chirurgical inclut majoritairement des patients de 27–29 

ans, soulignant l’enjeu de cette période de vie dans la prise de décision thérapeutique (122). 

Enfin, l’analyse de la base de données nationale ACS-NSQIP (USA, 2022–2023) confirme cette 

tendance : plus de 70 % des interventions concernent des patients âgés de 20 à 40 ans, tandis 

que les plus de 50 ans représentent moins de 10 % des cas (123). 

Notre série se distingue par une concentration marquée de cas dans une tranche d’âge 

jeune, probablement en lien avec la nature militaire de la population étudiée, comme en 

témoigne la prédominance des patients affiliés aux FAR (78,9 %). Cette spécificité pourrait 

expliquer la faible représentation des sujets plus âgés, souvent exclus des services actifs ou 

orientés vers d'autres filières de soins. 

Par comparaison, une étude marocaine menée à Fès par Belmahi et al. (2017) au service 

d’Endocrinologie du CHU Hassan II a rapporté une moyenne d’âge de 34,28 ans, reflétant 

probablement une plus grande diversité dans la population civile étudiée (124). 
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Ainsi, nos résultats confirment que la gynécomastie symptomatique motivant une prise 

en charge chirurgicale concerne majoritairement les jeunes adultes, en particulier ceux soumis 

à des exigences physiques et esthétiques élevées, comme les militaires. Ces données 

concordent avec les tendances récentes observées dans d’autres contextes cliniques, ce qui 

renforce la validité externe de notre série. 

TABLEAU 16: COMPARAISON DES TRANCHES D’AGE RAPPORTEES DANS DIFFERENTES SERIES : 

Auteurs Année Pays 
Effectif 

(n) 

Âge moyen 

(ans) 

Tranche d’âge 

prédominante 

Notre série 2025 
Maroc 

(Marrakech) 
38 26,0 ± 5,4 20–35 ans 

cohorte 

américaine: 

VASER + J-plasma 

2021–

2022 
Égypte/Saoudite 45 28 ans ±6,5 25–30 ans 

Tamoxifène vs 

chirurgie, 

2018–

2021 
Chine 170 27 ans ±4 27–29 ans 

Belmahi et al 2017 Maroc (Fès) 70 34 ± 3 20–40 ans 

Al-Saif et al. 2013 Arabie Saoudite 90 27,4 ± 8,5 21–30 ans 

Niewoehner & 

Schorer 
2008 États-Unis Revue ~30–40 Adultes jeunes 

Braunstein GD 2007 États-Unis Revue 
~22 

(pubertaire) 

Adolescents (12–18 

ans) 

Celik et al. 2004 Turquie 147 24,5 ± 5,2 20–30 ans 

Arrault M. et al. 1995 France 50 33 ± 7 30–40 ans 

3. Origine géographique : 

L’origine géographique des patients constitue un indicateur pertinent dans l’analyse des 

facteurs d’accessibilité aux soins, de sensibilisation à l’image corporelle, mais aussi de 

disparités socio-sanitaires éventuelles. 

Dans notre série, la majorité des patients provenaient de la région de Marrakech-Safi, 

région d’implantation du centre hospitalier militaire où les interventions ont été réalisées. Les 

autres patients étaient issus de différentes régions du Royaume, illustrant une répartition 
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géographique assez étendue, notamment : Ifrane, Khouribga, Kénitra, Oujda, Témara, Midelt, 

Es-Smara, Zagora, Aït Melloul, et Tiflet/Khemisset. 

Cette diversité régionale témoigne de la réputation et de l’attractivité du service de 

chirurgie plastique de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech, qui semble constituer un 

centre de référence national dans la prise en charge des cas de gynécomastie, en particulier 

pour les affiliés aux Forces Armées Royales. 

Par ailleurs, la répartition selon le milieu de résidence montre une prédominance du milieu 

urbain (30 patients, soit 78,9 %) contre seulement 21,1 % issus du milieu rural. Ce constat est 

cohérent avec d’autres études, Ce constat est cohérent avec d’autres études, qui ont objectivé 

une prévalence plus élevée de la gynécomastie en milieu urbain, attribuée à un meilleur accès 

aux soins spécialisés et à une plus grande sensibilisation à l’image corporelle. 

Cette asymétrie peut s’expliquer par : 

✓ Un meilleur accès aux structures spécialisées en milieu urbain, 

✓ Une sensibilité accrue aux considérations esthétiques et à l’image 

corporelle en milieu citadin, 

✓ Et une meilleure information médicale et orientation dans le circuit 

militaire urbain. 

Néanmoins, la présence de patients venant de régions rurales ou éloignées (Midelt, Es-

Smara, Zagora) montre que la demande de traitement chirurgical pour gynécomastie n’est pas 

exclusivement urbaine, et qu’elle touche également les populations rurales, dès lors qu’un 

système de santé structuré (comme le réseau des FAR) permet un accès facilité. 

La distribution géographique des cas étudiés témoigne à la fois d’une large couverture 

nationale et d’une prévalence accrue de la demande en milieu urbain, notamment chez les 

jeunes hommes soucieux de leur apparence physique. Cela plaide pour le développement de 

centres régionaux de prise en charge spécialisée, notamment dans les zones rurales ou 

éloignées. 
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TABLEAU 17: TABLEAU COMPARATIF DES ETUDES PORTANT SUR L’ORIGINE GEOGRAPHIQUE ET LE MILIEU DE 

RESIDENCE DES PATIENTS ATTEINTS DE GYNECOMASTIE : 

Étude / Année Pays / Contexte Effectif 
Répartition 

géographique 

Milieu de 

résidence 
Remarques principales 

Notre série 

(Marrakech, 

2025) 

Maroc (militaire, 

Hôpital Avicenne) 
38 

Majorité Marrakech-

Safi, autres régions : 

Ifrane, Khouribga, 

Kénitra, Oujda, 

Témara, Midelt, Es-

Smara, Zagora, Aït 

Melloul, 

Tiflet/Khemisset 

Urbain : 30 

(78,9 %), Rural 

: 8 (21,1 %) 

Large couverture 

nationale, 

prédominance urbaine 

liée à meilleure 

accessibilité et 

sensibilisation 

esthétique 

CHU Hassan II, 

Fès (2018) 
Maroc (civil, CHU) 86 

Principalement Fès et 

régions avoisinantes 
Majorité urbain 

Retard de consultation, 

forte motivation 

esthétique 

CHU Tanger-

Tétouan-Al 

Hoceima 

(2023) 

Maroc (civil, CHU) 16 
Tanger-Tétouan et 

régions avoisinantes 
Non spécifié 

Association au 

surpoids/obésité, 

faible prévalence de 

comorbidités 

Karthik et al. 

(2023) 

Inde 

(multicentrique) 
448 Non précisée Majorité urbain 

Prévalence plus élevée 

en milieu urbain, accès 

facilité aux soins 

Al-Ghanem et 

al. (2011) 

Arabie Saoudite 

(centre 

universitaire) 

120 Région de Riyadh Majorité urbain 

Impact de 

l’urbanisation et 

sensibilisation 

esthétique sur la 

consultation 

Niewoehner & 

Schorer (2008) 
États-Unis (revue) Revue Global / non spécifiée Non précisé 

Prévalence élevée de 

consultations 

urbaines, perception 

de bénignité 

 

4. Couverture médicale et statut administratif : 

L’analyse de la couverture médicale et du statut administratif des patients permet 

d’évaluer l’accessibilité aux soins chirurgicaux spécialisés, ainsi que les particularités 

structurelles de la population étudiée. 

Dans notre série, la grande majorité des patients (30 sur 38, soit 78,9 %) étaient affiliés 

aux Forces Armées Royales (FAR). Quatre patients étaient couverts par la Mutuelle CPD (10,5 
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%) et Quatre autres par la CNOPS (10,5 %). Cette prédominance militaire s’explique 

naturellement par le cadre institutionnel de notre étude, réalisée au sein du service de 

chirurgie plastique de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech. 

Ce contexte spécifique confère à notre population plusieurs particularités importantes : 

✓ Un accès facilité aux soins spécialisés, y compris chirurgicaux, sans 

barrière économique majeure. 

✓ Un niveau élevé de sensibilisation médicale, via les structures internes 

de médecine préventive et de suivi des militaires. 

✓ Un profil socio-professionnel homogène, avec des exigences 

fonctionnelles et esthétiques accrues liées aux impératifs du métier 

militaire (uniforme, activité physique, image corporelle). 

Par contraste, une étude marocaine : Yassine et al menée sur la population couverte par 

l’Assurance maladie obligatoire (AMO) montre que les caractéristiques socio-démographiques 

(revenu, milieu de résidence, âge, niveau d’éducation) influent fortement sur la capacité 

d’accès aux soins. Il est démontré que la couverture ne garantit pas automatiquement l’usage 

ou l’accès aux services spécialisés ou à l’hospitalisation, en raison de disparités persistantes 

(125). 

Dans les séries civiles comme celle d’El Mazghi et al. À Casablanca, la population étudiée 

était plus hétérogène sur le plan socio-économique, incluant des patients non couverts ou à 

couverture limitée, ce qui pouvait retarder l’accès à la chirurgie. 

La prise en charge dans un contexte militaire permet également une meilleure observance 

du suivi post-opératoire, un point fondamental dans la réussite des traitements chirurgicaux 

esthétiques. 

La forte représentation des patients affiliés aux FAR dans notre série illustre l’importance 

des réseaux de soins institutionnels dans l’accès à la chirurgie plastique réparatrice et 

esthétique. Elle souligne aussi la nécessité de développer des dispositifs similaires dans le 
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secteur civil, afin de garantir une égalité d’accès aux soins pour les patients souffrant de 

pathologies impactant l’image corporelle. 

TABLEAU 18COMPARAISON DE LA REPARTITION MILITAIRE ET CIVILE DES POPULATIONS ETUDIEES DANS 

DIFFERENTES SERIES : 

Étude Contexte 
Population 

militaire (%) 

Population 

civile (%) 
Commentaires 

Notre série 

(Marrakech, 2025) 
Hôpital militaire 78,9 % 21,1 % 

Forte représentation des 

FAR 

El Mazghi et al. 

(2016)  

CHU civil 

(Casablanca) 

Donnée non 

précisée 
100 % 

Représentation 

exclusivement civile 

Al-Saif et al. (2013) 
Universitaire (Arabie 

Saoudite) 
Non spécifié Non spécifié 

Mélange civil et militaire 

probable 

 

5. Motifs de consultation : 

L'analyse des motifs de consultation en gynécomastie est essentielle pour comprendre la 

perception des patients et orienter les stratégies de prise en charge, qu'elles soient 

esthétiques, médicales ou psychologiques.  

Dans notre série de Marrakech (2025), la gêne esthétique prédominait, rapportée par 30 

patients. Six patients ont évoqué une mastodynie associée à cette gêne, tandis que deux ont 

consulté pour une douleur mammaire isolée. La crainte d'un cancer mammaire a été 

spontanément exprimée chez les patients présentant une gynécomastie unilatérale, bien que 

ce motif n'ait pas été retenu comme raison principale de consultation. 

Cette prépondérance de la gêne esthétique est corroborée par la littérature. Une étude 

rétrospective menée en 2023 a révélé que 81 % des consultations pour gynécomastie étaient 

motivées par des préoccupations esthétiques, tandis que 19 % étaient liées à une phobie du 

cancer (126). De même, une revue systématique de 2021 a souligné que la gynécomastie peut 

entraîner des troubles psychologiques tels que l'anxiété et la dépression, particulièrement 

chez les adolescents et les jeunes hommes (7). 
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Des résultats similaires ont été rapportés en Afrique subsaharienne : une série 

rétrospective sénégalaise (Dakar, 2018) portant sur 68 cas retrouvait la gêne esthétique et 

l’impact psychologique comme principaux motifs de consultation (127). 

La mastodynie, bien que moins fréquente, demeure un facteur important. Elle peut 

résulter d'une tension glandulaire ou d'une sensibilité hormonale accrue. Ce symptôme, 

souvent sous-estimé, renforce l'indication chirurgicale lorsqu'il s'associe à une gêne 

psychologique. 

Enfin, la crainte du cancer exprimée par les patients porteurs de formes unilatérales 

mérite une attention particulière. Elle traduit non seulement une inquiétude face à l'asymétrie 

mammaire, mais aussi la méconnaissance fréquente de la bénignité de la gynécomastie 

masculine. Cette situation justifie un effort de pédagogie lors de la consultation, afin de 

rassurer les patients et d'éviter des démarches diagnostiques inutiles. 

En conclusion, la compréhension des motifs de consultation en gynécomastie est cruciale 

pour une prise en charge adaptée. Une évaluation approfondie permet de distinguer les 

préoccupations esthétiques des symptômes cliniques, orientant ainsi vers des stratégies 

thérapeutiques appropriées. 

TABLEAU 19: TABLEAU COMPARATIF DES MOTIFS DE CONSULTATION EN GYNECOMASTIE : 

Étude / Année Contexte 
Motifs principaux de 

consultation 
Remarques supplémentaires 

Notre série 

(Marrakech, 

2025) 

Hôpital militaire 
Gêne esthétique (30 

patients) 

Mastodynie associée (6 cas), douleur 

mammaire isolée (2 cas), crainte du 

cancer mammaire (formes unilatérales) 

Étude 

rétrospective 

(2023) (126) 

CHU Tanger-

Tétouan-Al 

Hoceima 

Gêne esthétique, 

douleur mammaire 

16 patients, 56 % antécédents de 

gynécomastie pubertaire, 12,5 % 

consommation de médicaments, 37,5 % 

en surpoids  

Revue 

systématique 

(2021) (7) 

International 
Gêne esthétique, 

anxiété, dépression 

Impact psychologique significatif, 

notamment chez les adolescents et jeunes 

adultes  

Étude 

rétrospective 

(2018) (127) 

Dakar (Sénégal) 

Gêne esthétique, 

impact 

psychologique 

68 cas, 48 % nécessitant une intervention 

chirurgicale, complications bénignes rares  
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6. Antécédents médicaux et facteurs de risque : 

Dans notre série, les antécédents médicaux et les facteurs de risque connus de 

gynécomastie étaient peu représentés. Un seul patient présentait un antécédent de 

consommation d’amphétamines, identifié comme cause médicamenteuse probable, tandis 

qu’un autre avait un hypogonadisme hypogonadotrope secondaire à un microadénome 

hypophysaire. En dehors de ces cas, la majorité des patients étaient exempts de pathologies 

chroniques ou d’antécédents endocriniens significatifs. Cependant, 60% des patients 

présentaient une obésité et 15% étaient en surpoids, constituant des facteurs de risque 

majeurs pour le développement ou l’aggravation de la gynécomastie. Ces données traduisent 

le profil globalement jeune et sain de la population militaire étudiée, tout en soulignant 

l’importance du statut pondéral comme ATCD/FDR dans cette cohorte. 

Ces observations rejoignent les données de la littérature : selon Niewoehner & Schorer 

(2008), la majorité des cas de gynécomastie chez l’adulte surviennent en l’absence 

d’antécédents pathologiques u de traitements connus, et près de 80 % restent idiopathiques 

après exclusion des causes endocriniennes, tumorales et iatrogènes. (119). 

Des séries contemporaines plus larges montrent une variabilité des proportions des 

ATCDs selon la population étudiée. Par exemple, Costanzo et al. (2018) dans une étude 

multicentrique italienne portant sur 237 patients, ont trouvé que 45,1 % des patients adultes 

ne présentent aucune ATCDs ni FDR; tandis que les ATCDs médicamenteuses représentaient 

environ 7,8 % et l’hypogonadisme 11,1 % (130). Ces résultats soulignent que les causes 

secondaires (médicamenteuses, endocriniennes) sont souvent présentes mais représentent 

une part minoritaire dans de nombreuses séries. 

Au Maroc, les données disponibles mettent en évidence la diversité des antécédents et 

facteurs de risque associés à la gynécomastie. Dans l’étude rétrospective menée au CHU 

Hassan II de Fès sur 86 patients, les antécédents pertinents comprenaient la consommation 

médicamenteuse chez 11,6 % des patients, des antécédents familiaux de gynécomastie chez 
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4,6 %, et l’hypertension ou autres comorbidités rares. La majorité des patients ne présentait 

aucun antécédent notable, reflétant une population jeune et relativement saine (120). 

Une autre étude rétrospective menée au CHU de Tanger-Tétouan-Al Hoceima sur 16 

patients a montré que 12,5 % avaient des antécédents médicamenteux, 37,5 % étaient en 

surpoids, et 31,25 % étaient obèses, constituant des facteurs de risque reconnus pour le 

développement ou l’aggravation de la gynécomastie. Les autres antécédents, notamment 

endocriniens ou familiaux, étaient absents, soulignant le faible profil de comorbidités dans 

cette cohorte (126). 

Ces différences s’expliquent en partie par : 

✓ Le contexte militaire de notre série, caractérisé par une population 

jeune, sportive, et soumise à des examens médicaux réguliers, réduisant 

l’exposition à des substances à risque ou à des comorbidités 

endocriniennes. 

✓ Une méthodologie rigoureuse d’exclusion diagnostique, incluant bilan 

hormonal complet, imagerie mammaire et testiculaire, et IRM ciblée 

dans les cas suspects. 

Notre série se distingue par une fréquence extrêmement faible de causes secondaires, 

traduisant à la fois le profil sain de la population étudiée et la précocité des consultations 

motivées par la gêne esthétique. 
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TABLEAU 20 : COMPARAISON DES ATCDS  RAPPORTEES DANS DIFFERENTES SERIES : 

Étude / Année Pays Effectif 

Pas 

d’ATCD / 

FDR (%) 

ATCD 

médicamenteux 

(%) 

ATCD endocrinien / 

hypogonadisme (%) 

Autres ATCD / 

FDR (%) 

Notre série 

(Marrakech, 2025) 

Maroc 

(militaire) 
38 94,7 

2,6 

(amphétamines) 

2,6 (hypogonadisme 

hypogonadotrope) 

60 % obèses, 15% 

en surpoids 

Étude rétrospective 

(2023) CHU 

Tanger-Tétouan-

Al Hoceima 

Maroc 16 75–80 12,5 0 
37,5 (surpoids) / 

31,25 (obésité) 

Fès, 86 patients 

(CHU Hassan II) 
Maroc 86 74 11,6  

4,6 (antécédents 

familiaux) / autres 

comorbidités 

rares 

Costanzo et al. 

(2018) 
Italie 237 45,1 7,8 11,1 — 

Niewoehner & 

Schorer (2008) 
États-Unis Revue 80 — — — 

II. Données cliniques : 

1. Délai de consultation : 

Le délai entre l’apparition des signes cliniques de la gynécomastie et la première 

consultation est un indicateur essentiel de la perception de la pathologie par le patient, de la 

gêne ressentie et de l’accessibilité au système de soins. 

Dans notre série de Marrakech (2025), ce délai variait considérablement d’un patient à 

l’autre. Dix-huit patients (42,1 %) ont rapporté une apparition de la gynécomastie durant la 

puberté. Six patients (15,8 %) ont consulté dans un délai relativement court, entre 3 et 6 mois 

après le début des symptômes. Six autres patients (15,8 %) ont évoqué une évolution 

remontant à environ deux ans. Enfin, dix patients (26,3 %) ont consulté de manière tardive, 

avec un délai allant jusqu’à trois ans après le début des signes cliniques. 

Ces données indiquent une tendance au retard de consultation, souvent liée à une 

banalisation des symptômes, une gêne progressivement croissante ou une méconnaissance 

du caractère pathologique de l’affection. 
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Ces observations sont cohérentes avec celles de la littérature internationale et nationale. 

L’étude rétrospective menée au CHU de Tanger-Tétouan-Al Hoceima (2023) sur 16 patients a 

montré que la majorité des consultations survenaient plusieurs mois après le début des 

symptômes, notamment chez les patients présentant une gynécomastie pubertaire, tandis que 

les consultations précoces étaient rares (126). De même, la série de Fès (86 patients, CHU 

Hassan II) a mis en évidence un délai moyen de consultation prolongé, souvent lié à une gêne 

esthétique progressivement croissante ou à la peur d’une malignité en cas de forme unilatérale 

(120);  

Une étude rétrospective tunisienne publiée en 2021 rapporte que les patients consultent 

généralement après une évolution prolongée de la gynécomastie, traduisant un délai non 

négligeable entre l’apparition des premiers signes et la demande de soins (131). 

 Ces constats reflètent des comportements similaires à ceux rapportés par Costanzo et 

al. (2018), dans leur étude multicentrique italienne, et par Niewoehner & Schorer (2008), qui 

soulignent que la gynécomastie est fréquemment perçue comme une affection bénigne, 

retardant la demande de soins (130; 119). 

La comparaison de ces séries montre que, quel que soit le contexte géographique, la 

majorité des patients consultent tardivement malgré l’apparition souvent précoce des 

premiers signes, notamment en période pubertaire. Ces données mettent en évidence la 

nécessité de campagnes d’information ciblées et d’une meilleure sensibilisation des patients 

et des professionnels de santé afin de favoriser une prise en charge précoce, permettant non 

seulement une meilleure adaptation thérapeutique mais également une réduction de l’impact 

psychologique associé à cette affection. 
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TABLEAU 21: TABLEAU COMPARATIF DES DELAIS DE CONSULTATION EN GYNECOMASTIE: 

Étude / Année Pays Effectif 
Délai moyen de 

consultation 
Remarques principales 

Notre série 

(Marrakech, 2025) 

Maroc 

(militaire) 
38 

Variable, 3 mois à 3 

ans 

42,1 % pubertaire ; 15,8 % 

consultation <6 mois ; 26,3 % 

consultation tardive 

CHU Tanger-

Tétouan-Al 

Hoceima (2023) 

Maroc 16 

Plusieurs mois 

après début 

symptômes 

Retard fréquent, surtout chez 

patients pubertaires ; 

consultations précoces rares 

CHU Hassan II, Fès 

(86 patients) 
Maroc 86 

Délai prolongé, 

souvent >6 mois 

Retard lié à gêne esthétique 

progressive ou peur d’une 

malignité en forme unilatérale 

Étude tunisienne 

(2021) 
Tunisie  28 Plusieurs mois 

Retard de consultation généralisé, 

soulignant la banalisation des 

symptômes 

Costanzo et al. 

(2018) 
Italie 237 

Variable, souvent 

retardé 

Retard attribué à perception 

bénigne de la gynécomastie ; 

consultation tardive fréquente 

Niewoehner & 

Schorer (2008) 
États-Unis Revue Souvent retardée 

La gynécomastie est perçue 

comme bénigne, entraînant un 

retard dans la demande de soins 

 

2. Signes fonctionnels : 

La gynécomastie est le plus souvent asymptomatique sur le plan fonctionnel, mais elle 

peut s’accompagner de manifestations cliniques variées, parmi lesquelles la mastodynie et la 

sensation de tension mammaire occupent une place notable, tandis que les signes 

endocriniens restent exceptionnels. 

Dans notre série de Marrakech (2025), la majorité des patients, soit 30 sur 38 (78,9 %), 

ne présentaient aucun symptôme associé. La gynécomastie était donc isolée, découverte 

fortuitement ou motivée principalement par une gêne esthétique. Seuls six patients (15,8 %) 

ont rapporté une mastodynie modérée, et deux patients (5,3 %) une douleur légère non 

invalidante, sans aucun cas d’écoulement mamelonnaire, de signes inflammatoires locaux ou 

de manifestations endocriniennes (asthénie, baisse de libido, prise de poids inexpliquée). 
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Ces résultats rejoignent ceux observés au CHU de Tétouan-Tanger-Al Hoceima (2023), 

où la mastodynie constituait également le principal symptôme rapporté, mais dans une 

proportion modeste, la majorité des patients consultant avant tout pour gêne esthétique (126). 

De même, dans la série de Fès (86 patients), la mastodynie était présente dans moins d’un 

quart des cas, confirmant que les douleurs mammaires restent inconstantes et rarement 

sévères (120). 

À l’échelle internationale, l’étude multicentrique italienne de Costanzo et al. (2018) 

souligne également la prédominance des formes asymptomatiques, la douleur étant décrite 

comme modérée et transitoire chez une minorité de patients (130). L’étude tunisienne de 2021 

aboutit à des constats similaires, rapportant une faible proportion de cas douloureux, ce qui 

reflète un profil clinique homogène dans la région maghrébine (131). Enfin, la revue de 

Niewoehner & Schorer (2008) confirme que, globalement, la gynécomastie est perçue comme 

une affection peu symptomatique, la mastodynie étant la manifestation fonctionnelle la plus 

fréquente, mais rarement invalidante (119). 

En revanche, la persistance d’une douleur intense ou l’apparition de signes d’alarme 

(nodule induré, écoulement sanglant, adénopathie axillaire) doivent toujours alerter sur la 

possibilité d’une pathologie sous-jacente, en particulier une tumeur mammaire masculine, 

certes rare mais d’évolution grave. 
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TABLEAU 22 : COMPARAISON DES SIGNES FONCTIONNELS DE LA GYNECOMASTIE SELON DIFFERENTES SERIES 

: 

Étude / Année Pays / Contexte Effectif 
% 

Asymptomatiques 

Mastodynie 

(%) 

Autres 

symptômes 

rapportés 

Notre série (Marrakech, 

2025) 
Maroc (militaire) 38 78,9 % 

15,8 % 

modérée ; 

5,3 % 

légère 

Aucun (pas 

d’écoulement, 

ni signes 

endocriniens) 

CHU Tétouan-Tanger-Al 

Hoceima (2023) 
Maroc (civil) 16 ~70 % 

~20 % 

(modérée) 

Pas de signes 

endocriniens 

CHU Fès (86 patients, 

2018) 
Maroc (civil) 86 >70 % <25 % 

Rare écoulement 

mamelonnaire, 

pas de signes 

endocriniens 

Étude tunisienne (2021) 
Tunisie (civil, 

rétrospective) 
28 ~75 % 18 % 

Aucun 

symptôme 

endocrinien 

noté 

Costanzo et al. (2018) 
Italie 

(multicentrique) 
237 Majorité >70 % 

15–20 % 

(modérée, 

transitoire) 

Rare tension 

mammaire 

Niewoehner & Schorer 

(2008) 

États-Unis 

(revue) 
Synthèse ~80 % 

Variable, 

10–20 % 

Rare : 

écoulement / 

adénopathie 

axillaire 

 

La gynécomastie est cliniquement bien tolérée dans la majorité des cas, avec une 

symptomatologie fonctionnelle souvent absente. La mastodynie, lorsqu’elle est présente, 

renforce l’indication opératoire, notamment en cas de gêne esthétique concomitante. Ces 

résultats confirment que l’évaluation clinique doit être systématique, non seulement pour 

estimer le retentissement psychologique, mais aussi pour éliminer les rares formes 

secondaires symptomatiques. 
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III. Examen clinique : 

1. Examen physique général : 

L’examen physique général constitue une étape essentielle dans l’évaluation clinique d’un 

patient présentant une gynécomastie. Il permet de rechercher des signes cliniques en faveur 

d’une pathologie systémique sous-jacente, d’évaluer l’état nutritionnel et métabolique du 

patient, ainsi que de compléter l’approche étiologique par un examen somatique global. 

Dans notre série de Marrakech, l’examen physique général a été réalisé de manière 

rigoureuse et systématique chez tous les patients. Il comprenait l’évaluation de l’état général, 

la mesure de la taille et du poids, le calcul de l’indice de masse corporelle (IMC), ainsi que la 

mesure des constantes vitales (pression artérielle, fréquence cardiaque, fréquence 

respiratoire, température corporelle). Aucun patient ne présentait d’anomalie clinique notable, 

avec un état général conservé et sans signe de pathologie systémique (hépatomégalie, 

adénopathie, signes de cirrhose, néphropathie chronique ou troubles thyroïdiens). 

L’IMC élevé a été constaté chez 75 % des patients, soulignant une probable corrélation 

entre surcharge pondérale et apparition de gynécomastie, notamment sous forme adipeuse 

ou pseudogynécomastie. Cette observation met en évidence l’importance de l’évaluation 

systématique de l’IMC, qui influence à la fois la perception esthétique et le choix 

thérapeutique. 

Ces résultats sont cohérents avec d’autres séries marocaines. La série du CHU Hassan II 

de Fès (86 patients) a révélé que la majorité des patients ne présentait pas de pathologies 

chroniques associées (120), tandis que l’étude menée au CHU Tanger-Tétouan-Al Hoceima 

sur 16 patients a également montré l’absence de signes endocriniens ou systémiques majeurs, 

avec une proportion notable de patients en surpoids ou obèses (37,5 % surpoids, 31,25 % 

obésité) (126). À l’échelle internationale, Niewoehner & Schorer (2008) insistent sur 

l’importance de l’évaluation somatique globale, notamment chez les adultes jeunes, les sujets 

âgés ou ceux présentant des comorbidités, pour identifier d’éventuelles causes secondaires 

de gynécomastie (119). 
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Ainsi, ces observations soulignent que, dans les populations jeunes et globalement 

saines, l’absence de signes systémiques à l’examen général oriente majoritairement vers une 

gynécomastie idiopathique ou hormonale bénigne, tout en rappelant la nécessité d’une 

vigilance clinique systématique pour détecter les rares causes secondaires. 

TABLEAU 23: COMPARAISON DES DONNEES CLINIQUES GENERALES ET DE L’IMC DES PATIENTS ATTEINTS DE 

GYNECOMASTIE SELON DIFFERENTES SERIES : 

Étude / Année 
Pays / 

Contexte 
Effectif 

IMC élevé / 

surpoids (%) 
Comorbidités / ATCDs Remarques principales 

Notre série 

(Marrakech, 

2025) 

Maroc 

(militaire) 
38 75 % 

15 patients surpoids, 0 

pathologies 

chroniques majeures 

Population jeune, profil 

globalement sain ; 

corrélation IMC-

gynécomastie 

CHU Tanger-

Tétouan-Al 

Hoceima (2023) 

Maroc 16 

31,25 % 

obèse ; 

37,5 % 

surpoids 

Aucun antécédent 

endocrinien ; pas de 

pathologies 

systémiques 

Retard fréquent de 

consultation ; 

surpoids/obésité facteur 

contributif 

Karthik 

Ramasamy et 

al. (2023) 

Inde 

(chirurgicale) 
448 Non précisé 

Certaines comorbidités 

postopératoires 

Séries chirurgicales, 

grade II le plus courant, 

complications 25,9 % 

CHU Hassan II, 

Fès (86 

patients, 2018) 

Maroc (civil) 86 30–35 % 

ATCDs rares, 

comorbidités peu 

fréquentes 

Retard de consultation, 

absence de signes 

systémiques majeurs 

Cordova & 

Moschella 

(2008) 

Italie 

(chirurgicale) 
102 Non précisé Non précisé 

Évaluation préopératoire ; 

majorité de patients 

jeunes et sains 

Niewoehner & 

Schorer (2008) 
États-Unis Revue Variable 

Certaines comorbidités 

identifiées chez 

adultes âgés 

Importance de l’examen 

général pour détecter 

causes secondaires 

 

L’examen physique général constitue une étape incontournable dans l’approche 

diagnostique de la gynécomastie. Bien que fréquemment normal, il peut révéler des signes 

évocateurs d’une étiologie organique sous-jacente et oriente les investigations 

complémentaires. Sa réalisation systématique contribue à la qualité du diagnostic et à la 

pertinence de la prise en charge. 
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2. L’examen clinique mammaire : 

L’examen clinique constitue une étape fondamentale dans l’évaluation diagnostique de la 

gynécomastie, puisqu’il permet d’analyser la consistance, la localisation, la symétrie de 

l’hypertrophie mammaire et d’éliminer une étiologie suspecte. 

Dans notre série, l’examen mammaire a objectivé une tuméfaction sous-aréolaire de 

consistance molle, sans nodule ni induration palpable. Aucun signe inflammatoire ni 

écoulement mamelonnaire n’a été constaté. La gynécomastie était bilatérale dans 73,7 % des 

cas, et unilatérale dans 26,3 %, avec une prédominance à droite dans 42,1 % des formes 

bilatérales. L’absence d’atteinte testiculaire ou de signes de féminisation, associée à la 

prédominance bilatérale et à l’absence de signes d’alerte (nodule ferme, écoulement sanglant, 

inflammation), renforce le diagnostic de gynécomastie bénigne, le plus souvent idiopathique 

ou hormonale. 

Ces résultats rejoignent ceux rapportés par plusieurs séries. Cordova et Moschella (2008) 

observent une bilatéralité dans près de 80 % des cas, avec une consistance souple dans 95% 

(115).  

Bembo et Carlson (2004) rapportent 25 % de douleurs mammaires, ce qui reste moins 

fréquent dans notre série (132). 

Au Maroc, l’étude menée au CHU de Tétouan–Tanger–Al Hoceima (2023) sur 16 patients 

a également montré une prédominance des formes bilatérales (68,7 %), sans signes cliniques 

suspects ni atteinte testiculaire (126). De même, la série de Fès (CHU Hassan II, 86 patients) a 

rapporté une bilatéralité dans plus de 70 % des cas, confirmant le caractère bénin et non 

suspect de la majorité des présentations (120). 

À l’échelle internationale, l’étude multicentrique italienne de Costanzo et al. (2018), 

portant sur 237 patients, retrouve également une prédominance de la bilatéralité (près de 75 

%), avec une consistance souple et sans écoulement pathologique (130). 
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Dans l’ensemble, ces données convergent vers le même constat : la bilatéralité, la 

consistance souple et l’absence de signes d’alerte représentent les caractéristiques 

dominantes de la gynécomastie bénigne, quel que soit le contexte géographique. 

TABLEAU 24: COMPARAISON DES CARACTERISTIQUES CLINIQUES DE LA GYNECOMASTIE SELON DIFFERENTES 

SERIES PUBLIEES : 

Étude / Année Pays / Contexte Effectif 
Bilatéralité 

(%) 

Symptômes 

associés 

(mastodynie / 

douleur) 

Signes d’alerte 

(nodule, 

écoulement, 

inflammation) 

Remarques principales 

Notre série 

(Marrakech, 

2025) 

Maroc 

(militaire) 
38 73,7 % 

Mastodynie 15,8 

% ; douleur 5,3 

% 

Aucun 

Population jeune, 

globalement saine, 

prédominance bilatérale 

CHU Tétouan-

Tanger-Al 

Hoceima 

(2023) 

Maroc 16 62,5 % Douleur 12,5 % Aucun 

Forte association au 

surpoids/obésité, 

absence de signes 

endocriniens 

CHU Hassan II, 

Fès (86 

patients, 2018) 

Maroc (civil) 86 ~70 % 
Mastodynie 

modérée <25 % 

Rare, pas 

d’écoulement 

Retard de consultation, 

gêne esthétique 

motivant la prise en 

charge 

Costanzo et al. 

(2018) 

Italie, 

multicentrique 
237 ~65–70 % Douleur 18 % Rare 

45 % sans ATCD, 

hypogonadisme 11 %, 

médicamenteux 7,8 % 

Al-Ghanem et 

al. (2011) 
Arabie Saoudite 120 ~75 % Mastodynie 22 % Aucun 

Étude chirurgicale, faible 

risque tumoral 

Cordova & 

Moschella 

(2008) 

Italie 63 80 % Douleur 25 % Exceptionnels 
Consistance souple dans 

95 % des cas 

Celik et al. 

(2004) 

Turquie, 

universitaire 
150 >70 % Douleur 20 % Rare 

Atteinte surtout jeunes 

adultes, image 

corporelle en cause 

Bembo & 

Carlson (2004) 
États-Unis Revue — Douleur 25 % 

Rare (écoulement, 

nodule) 

Insistent sur différentiel 

avec cancer du sein 

masculin 

 

3. Topographie de la gynécomastie : 

L’analyse topographique de la gynécomastie permet de distinguer les formes unilatérales 

et bilatérales, qu’elles soient symétriques ou asymétriques. Cette distinction revêt un intérêt 

clinique majeur, car une atteinte unilatérale, bien que moins fréquente, suscite souvent une 
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inquiétude accrue et impose une évaluation rigoureuse pour éliminer une pathologie sous-

jacente, notamment tumorale ou endocrinienne. 

Dans notre série, la forme bilatérale prédominait, retrouvée chez 28 patients (73,7 %), 

contre 10 patients (26,3 %) présentant une gynécomastie unilatérale. Parmi les formes 

bilatérales, 16 cas (42,1 %) étaient à prédominance droite, 6 cas (15,8 %) à prédominance 

gauche, et 6 cas (15,8 %) étaient parfaitement symétriques. 

Ces observations sont cohérentes avec les données nationales. La série menée au CHU 

Hassan II de Fès (86 patients) a rapporté plus de 70 % de formes bilatérales, avec des cas 

unilatéraux majoritairement asymétriques (120), tandis que la série rétrospective du CHU 

Tanger-Tétouan-Al Hoceima (16 patients) a montré 62,5 % de formes bilatérales et 37,5 % 

unilatérales, confirmant la prédominance bilatérale même dans des populations plus jeunes 

ou présentant un profil métabolique différent (126). 

Au plan international, Niewoehner & Schorer (2008) ont observé environ 75 % de 

gynécomasties bilatérales, dont 60 % parfaitement symétriques (119). Des séries récentes, 

comme celle de Karthik et al. (2023) sur 448 patients opérés, confirment que plus des deux 

tiers des gynécomasties nécessitant une chirurgie sont bilatérales, avec des formes 

asymétriques dans près de 30 % des cas, soulignant la variabilité anatomique fréquente sans 

pathologie associée (133). 

Cependant, les formes unilatérales ou très asymétriques doivent bénéficier d’un bilan 

exhaustif, incluant échographie mammaire et testiculaire, IRM si nécessaire, et exploration 

endocrinienne, afin d’écarter une tumeur mammaire ou testiculaire, ou un trouble hormonal. 

L’intégration de l’imagerie de haute résolution, notamment l’échographie 3D et l’IRM 

mammaire, permet aujourd’hui une évaluation plus précise des structures glandulaires et une 

distinction fiable entre gynécomastie vraie et pseudogynécomastie. 

L’évaluation topographique reste donc un élément clé du diagnostic, mais elle est 

également essentielle pour la planification chirurgicale, permettant d’adapter le choix de la 

technique opératoire (liposuccion isolée, mastectomie sous-cutanée ou approche combinée) 

en fonction du volume, de l’asymétrie et de la qualité cutanée. 
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Étude / 

Année 

Pays / 

Contexte 
Effectif 

Bilatéralité 

(%) 

Unilatéralité 

(%) 

Symétrie / 

Asymétrie 
Remarques principales 

Notre série 

(Marrakech, 

2025) 

Maroc 

(militaire) 
38 73,7 % 26,3 % 

16 cas à 

prédominance 

droite, 6 à gauche, 

6 parfaitement 

symétriques 

Population jeune, profil 

globalement sain 

CHU Tanger-

Tétouan-Al 

Hoceima 

(2023) 

Maroc 16 62,5 % 37,5 % 

Asymétrie 

observée surtout 

dans les formes 

unilatérales 

Association au 

surpoids/obésité, 

absence de signes 

endocriniens 

Karthik 

Ramasamy et 

al. (2023) 

Inde 448 >66 % 
 

~33 % 
 

 

Asymétriques 

dans 30 % des cas 

bilatéraux 
 

Grade II le plus courant 

; 25,9 % de 

complications 

(séromes, nécroses 

cutanées superficielles) 

; taux de satisfaction 

élevé 

CHU Hassan 

II, Fès (86 

patients, 

2018) 

Maroc 

(civil) 
86 >70 % <30 % 

Majoritairement 

asymétriques 

parmi les 

unilatérales 

Retard de consultation, 

gêne esthétique 

Niewoehner 

& Schorer 

(2008) 

États-

Unis 
Revue 75 % 25 % 

60 % parfaitement 

symétriques 

Proportion élevée de 

formes bilatérales 
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FIGURE 51: ALGORITHME POUR LE DIAGNOSTIC DE LA GYNECOMASTIE (49). 

IV. Indications du bilan paraclinique (19): 

Dans les cas où la distinction clinique entre une gynécomastie vraie, une 

pseudogynécomastie ou, plus préoccupant encore, un carcinome mammaire masculin s’avère 

difficile, le recours à un bilan paraclinique devient impératif.  

Les examens biologiques recommandés dans le cadre de cette évaluation incluent 

l’exploration des fonctions rénale, hépatique et thyroïdienne, à laquelle s’ajoutent 

généralement les dosages de la β-hCG, de l’estradiol, de la LH et de la testostérone totale, 
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réalisés idéalement en matinée afin de tenir compte du rythme circadien des hormones 

sexuelles. 

Cependant, certaines situations cliniques peuvent justifier une attitude plus conservatrice, 

sans recours immédiat aux examens biologiques : 

Chez l’adolescent en bon état général, présentant une gynécomastie peu symptomatique, 

une simple surveillance clinique est souvent suffisante dans un premier temps (3 à 6 mois), 

en raison de la forte probabilité de régression spontanée dans les mois suivants. 

Chez l’adulte présentant une affection connue favorisant la gynécomastie, ou recevant un 

traitement médicamenteux potentiellement inducteur, le bilan peut être différé afin 

d’apprécier l’évolution après correction de la cause identifiée (traitement de la pathologie ou 

arrêt du médicament en cause). 

Chez le sujet âgé, sans facteur de risque connu, avec un examen clinique par ailleurs 

strictement normal, et une gynécomastie asymptomatique d’évolution ancienne. 

En dehors de ces cas particuliers, notamment en présence d’une gynécomastie persistante 

au-delà de la puberté, récente, asymétrique, douloureuse ou sans étiologie évidente, un bilan 

biologique complet est recommandé en première intention. 
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FIGURE 52: STRATEGIE DIAGNOSTIQUE EN CAS DE GYNECOMASTIE (7). 

1. Bilan hormonal : 

Le bilan hormonal constitue une étape fondamentale dans l’approche diagnostique de la 

gynécomastie. Il permet d’identifier une cause endocrinienne sous-jacente, qu’elle soit 

d’origine testiculaire, hypothalamo-hypophysaire ou périphérique. Les dosages hormonaux 

couramment réalisés incluent : la testostérone totale, l’estradiol (17β-œstradiol), la FSH, la LH, 

la prolactine, la TSH, ainsi que la β-HCG et l’alpha-foetoprotéine (19). 

Dans notre étude, un bilan hormonal complet a été réalisé chez l’ensemble des patients 

et s’est avéré normal dans 94,73 % des cas. Une élévation isolée de la testostérone a été 

retrouvée chez un patient (2,63 %) ; un autre présentait une perturbation hormonale complexe 

(hyperœstrogénie avec anomalies de la FSH et de la TSH) ayant conduit au diagnostic d’un 

microadénome hypophysaire. Ces résultats confirment que, dans la majorité des cohortes 

cliniques, la gynécomastie reste idiopathique ou multifactorielle sans déséquilibre hormonal 

systématiquement objectivable. 
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Les séries marocaines confirment cette tendance tout en montrant des profils variables 

selon le recrutement. Dans la série de Fès (86 patients), la majorité des patients avaient un 

bilan première intention normal, mais une proportion importante (32,6 %) présentait un 

hypogonadisme comme étiologie identifiée, le reste étant dominé par des formes pubertaires 

et idiopathiques. Ces données traduisent la nécessité d’un bilan hormonal systématique 

lorsqu’un contexte clinique l’indique (signes d’alerte, apparition récente, asymétrie) (120). 

La série du CHU Tanger-Tétouan-Al Hoceima (16 patients), centrée sur des patients pris 

en charge chirurgicalement, montre un profil similaire en pratique clinique courante : la 

majorité des patients n’avaient pas de signes endocriniens majeurs à l’admission, mais une 

proportion non négligeable présentait des antécédents (consommation médicamenteuse 12,5 

%) et un surpoids/obésité important (37,5 % en surpoids, 31,25 % obèse), facteurs qui peuvent 

orienter vers une pseudogynécomastie ou contribuer à la physiopathologie (126).  

Parmi les études internationales, l’étude multicentrique Costanzo et al. (2018) portée sur 

237 patients) montre que l’étiologie restait indéterminée chez 45,1 % des sujets, tandis que 

chez les cas avec étiologie identifiée, les causes variaient selon l’âge : les stéroïdes 

anabolisants, l’hypogonadisme et les médicaments figuraient parmi les facteurs les plus 

fréquents. Cette variabilité confirme l’intérêt d’un bilan hormonal complet selon le contexte 

clinique et l’âge (130) En Inde, l’étude de Sreelesh et al. (2022) (73 patients candidats à une 

chirurgie) a trouvé des anomalies hormonales dans 47,95 % des cas notamment une élévation 

de l’estradiol ou une baisse de la testostérone, ce qui reflète un profil plus “exploré” dans les 

séries chirurgicales (134). Enfin, en Tunisie, l’étude de Rabta (service d’endocrinologie) sur 

100 patients a montré qu’environ 26 % présentaient une testostéronémie basse associée à 

d’autres anomalies hormonales (hypogonadisme, hyperprolactinémie), confirmant qu’un 

sous-groupe non négligeable de gynécomastie recèle une cause endocrinienne détectable 

(135). 

En synthèse, bien que la majorité des gynécomasties examinées dans notre série 

apparaissent sans anomalie hormonale détectable, les données de Fès, de Tétouan et des 

grandes séries multicentriques montrent que un sous-groupe significatif présente une 
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anomalie endocrine ou métabolique connexe (hypogonadisme, syndrome métabolique, ATCD 

médicamenteux, usage d’anabolisants), justifiant un bilan hormonal ciblé, notamment en cas 

de gynécomastie récente, asymétrique, douloureuse ou chez le sujet âgé. 

TABLEAU 25 ; COMPARAISON AVEC LA LITTERATURE : 

Étude / Série Pays Effectif 
% bilan 

normal 

% anomalies 

hormonales 

Principales anomalies 

rapportées 

Notre série 

(Marrakech, 

2025) 

Maroc 38 94,7 % 5,3 % 

↑ Testostérone isolée (1 cas), 

hyperœstrogénie + anomalies 

FSH/TSH (1 cas, 

microadénome) 

CHU Tanger-

Tétouan-Al 

Hoceima 

Maroc 16 75–80 % 20–25 % 
Médicamenteuse (12,5 %), 

obésité/surpoids 68,7 % 

Karthik 

Ramasamy et 

al. (2023) 

Inde 
448 

(chirurgie) 

Non 

détaillé 

Faible 

proportion 

Données surtout chirurgicales : 

grades, BMI, complications 

postop. 

Sreelesh et al. 

(2022) 
Inde 73 52,05 % 47,95 % Estradiol ↑, testostérone ↓ 

CHU Fès 

(2018) 
Maroc 86 ~67,4 % 32,6 % 

Hypogonadisme, formes 

pubertaires 

Rabta, Tunisie 

(2021) 
Tunisie 100 ~74 % 26 % 

Hypogonadisme, 

hyperprolactinémie 

Costanzo et al. 

(2018) 

Multicentrique 

(Italie, Espagne) 
237 45,1 % 54,9 % 

Stéroïdes anabolisants (jeunes), 

hypogonadisme, iatrogènes 

 

Le bilan hormonal est indispensable dans l’évaluation de la gynécomastie. Bien que la 

majorité des patients présentent un profil hormonal normal, une minorité peut révéler des 

désordres endocriniens significatifs, justifiant une exploration approfondie. La comparaison 

avec les grandes séries publiées dans la littérature confirme l’intérêt d’un dépistage 

systématique, même en l’absence de signes cliniques évidents. 
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FIGURE 53: INTERPRETATION DES TAUX HORMONAUX SERIQUES ET RECOMMANDATIONS POUR UNE 

EVALUATION PLUS APPROFONDIE DES PATIENTS ATTEINTS DE GYNECOMASTIE (68). 

2. Examens radiologiques (19; 136): 

L’évaluation radiologique joue un rôle fondamental dans la démarche diagnostique de la 

gynécomastie. Elle permet de distinguer une gynécomastie vraie d’une pseudogynécomastie 

et de dépister d’éventuelles lésions suspectes. La stratégie repose sur une approche graduée 

et ciblée, adaptée au contexte clinique et biologique. 

L’imagerie permet non seulement de confirmer le diagnostic, mais également d’éliminer 

les diagnostics différentiels et de planifier l’approche chirurgicale. Elle oriente vers la 

technique la plus adaptée : lipoaspiration, mastectomie ou technique combinée. 

2.1 Imagerie en général : rôle et stratégie : 

L’imagerie est indiquée dès lors que le diagnostic clinique est incertain, que la 

présentation est unilatérale, ou qu’existe un contexte de suspicion tumorale ou d’anomalie 

hormonale. Selon les recommandations de l’ACR et de l’ESUR, l'échographie mammaire est 

l'examen de première intention chez l'homme jeune ou en cas de forme bénigne présumée.  

La mammographie est indiquée uniquement en cas de masse palpable suspecte, 

antécédents familiaux de cancer du sein ou chez les hommes de plus de 40 ans (137). 
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2.2  Écho-mammographie : 

Dans notre série, l’écho-mammographie a confirmé dans tous les cas la présence d’un 

tissu glandulaire bénin sous-aréolaire. 

 

FIGURE 54: MAMMOGRAPHIES OBLIQUES MEDIO-LATERALES DES TYPES DE GYNECOMASTIE ET DE 

PSEUDOGYNECOMASTIE COMME CAUSES COURANTES DE LA MASSE MAMMAIRE MASCULINE . LES TYPES 

NODULAIRE (A), DENDRITIQUE (B) ET GLANDULAIRE DIFFUS (C) DE GYNECOMASTIE SONT ILLUSTRES. LA 

PSEUDOGYNECOMASTIE DESIGNE L'HYPERTROPHIE MAMMAIRE CHEZ L'HOMME PRINCIPALEMENT DUE A LA 

PRESENCE DE TISSU ADIPEUX SANS TISSU FIBROGLANDULAIRE ASSOCIE. (D) (138). 

 

Classification échographique de la gynécomastie (136; 138): 

La classification échographique de la gynécomastie repose sur l’analyse morphologique 

du tissu glandulaire observé en imagerie, et permet de distinguer plusieurs formes 

caractéristiques, correspondant à différents stades évolutifs. Cette classification est non 

seulement utile au diagnostic différentiel mais aussi à l’orientation thérapeutique, notamment 

pour anticiper la réponse au traitement médical ou chirurgical. 

• Forme nodulaire : 

✓ Typique des stades précoces, notamment de la gynécomastie 

pubertaire. 

✓ Présente comme une masse discoïde, homogène, hypoéchogène, 

centrée sous l’aréole. 
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✓ Bien délimitée, sans extension vers la périphérie. 

✓ Reflète une hyperplasie glandulaire active et récente, souvent réversible. 

✓ Peut régresser spontanément ou répondre à un traitement médical. 

• Forme dendritique : 

✓ Observée dans les stades plus anciens, généralement après l’évolution 

de la forme nodulaire. 

✓ Tissu glandulaire hypoéchogène s’étendant en rayons vers la périphérie 

à travers le tissu adipeux. 

✓ Aspect typique en "éventail" ou "arborescence", irrégulier et moins bien 

limité. 

✓ Indique une composante fibreuse prédominante, moins réversible. 

✓ Répond rarement au traitement médical, souvent indication chirurgicale. 

• Forme diffuse : 

✓ Hypertrophie étendue, mélange indistinct de tissu adipeux et 

glandulaire. 

✓ Échostructure hétérogène, mal définie, atteignant toute la région 

mammaire. 

✓ Souvent rencontrée chez les patients obèses ou dans les formes 

chroniques. 

✓ Difficile à différencier d’une pseudogynécomastie pure à l’examen 

clinique seul. 

✓ Indication fréquente de lipoaspiration combinée à une exérèse 

glandulaire. 

✓ Cette classification permet d’estimer le potentiel de réversibilité de la 

gynécomastie. 

✓ Elle est également utile pour le choix de la technique chirurgicale : 
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TABLEAU 26: TYPES DE GYNECOMASTIE (138): 

 

La forme nodulaire peut être traitée par une mastectomie simple ; 

La forme diffuse requiert souvent une approche combinée ; 

La forme dendritique impose parfois un traitement chirurgical plus étendu. 

2.3 Échographie testiculaire (19; 139; 140; 141): 

L’échographie testiculaire est un examen clé du bilan étiologique de la gynécomastie, 

notamment en cas de suspicion d’origine gonadique. Elle est non invasive, indolore, disponible 

en routine clinique, et offre une excellente sensibilité pour la détection des lésions 

testiculaires. 

L’échographie testiculaire est recommandée dans les cas suivants : 

❖ Gynécomastie associée à une anomalie du bilan hormonal (élévation de 

la β-HCG, baisse de la testostérone, élévation de l’œstradiol). 

❖ Présence de signes cliniques évocateurs : testicules de petit volume, 

asymétrie, masse palpable, douleurs scrotales. 

❖ Gynécomastie d’installation récente ou rapidement évolutive, surtout 

unilatérale. 
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❖ Recherche de tumeurs sécrétantes (ex : tumeurs des cellules de Leydig, 

séminomes, choriocarcinomes) ou d’anomalies structurelle 

Dans notre étude, une échographie testiculaire a été réalisée chez 5 patients : 

✓ 3 examens étaient strictement normaux, sans lésion, atrophie ni 

asymétrie testiculaire. 

✓ 2 patients présentaient une lame d’hydrocèle bilatérale, fine et 

anéchogène, sans anomalie testiculaire associée. Aucune tumeur ni 

varicocèle n’a été détectée. 

Aucun cas de tumeur testiculaire n’a été identifié, ce qui rejoint la prédominance des 

gynécomasties idiopathiques dans les populations jeunes. 

Des études récentes ont souligné l’importance de ce bilan dans l’identification de causes 

rares mais potentiellement graves : 

Seminara et al. (2023) ont rapporté un cas de gynécomastie associée à une tumeur des 

cellules de Leydig de 1,1 cm, détectée par échographie malgré des marqueurs tumoraux 

normaux, avec régression de la gynécomastie après exérèse chirurgicale, soulignant l’intérêt 

diagnostique de l’imagerie (142). 

Spaggiari et al. (2020) ont montré que l’hétérogénéité de l’échostructure testiculaire est 

plus fréquente chez les patients présentant une qualité de sperme altérée, suggérant que 

l’échographie peut également fournir des informations fonctionnelles utiles dans l’orientation 

étiologique (143). 

Les recommandations de l’Endocrine Society, rappelées par Kanakis et al. (2019), 

préconisent la réalisation d’une échographie testiculaire en présence de signes cliniques ou 

biologiques évocateurs de tumeurs sécrétantes (19). 

Par ailleurs, une revue systématique de 2019 indique que 7 à 11 % des cancers 

testiculaires se révèlent initialement par une gynécomastie, confirmant la valeur de l’imagerie 

même en l’absence de masse palpable (144). 
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Collectivement, ces données mettent en évidence la nécessité d’intégrer l’échographie 

testiculaire dans la démarche diagnostique, afin de détecter précocement des causes rares 

mais graves et d’adapter la prise en charge thérapeutique. 

TABLEAU 27: RESULTATS DE L’ECHOGRAPHIE TESTICULAIRE ET DONNEES DE LA LITTERATURE: 

Étude / Année 
Pays / 

Contexte 

Population / 

Effectif 

Indication / 

Contexte 
Principaux résultats 

Notre série, 

Marrakech 

(2025) 

Maroc 

(militaire) 
5 patients 

Gynécomastie 

évaluée par 

échographie 

testiculaire 

3 examens normaux, 2 patients 

avec fine hydrocèle bilatérale, 

aucune tumeur détectée 

Seminara et al. 

2023 
Italie 1 patient 

Gynécomastie + 

tumeur testiculaire 

suspectée 

Tumeur cellules de Leydig 

1,1 cm détectée malgré 

marqueurs normaux ; 

régression post-exérèse 

Spaggiari et al. 

2020 
Italie 45 patients 

Gynécomastie + 

évaluation 

fonction 

spermatique 

Hétérogénéité échostructure 

fréquente chez patients avec 

qualité de sperme altérée 

Kanakis et al. 

2019 
Europe Recommandations 

Guidelines 

Endocrine Society 

Echographie recommandée en 

cas de signes 

cliniques/biologiques de 

tumeurs sécrétantes 

Revue 

systématique, 

2019 

International >300 cas 

Gynécomastie 

révélant cancer 

testiculaire 

7–11 % des cancers testiculaires 

se révèlent par gynécomastie 

Étude 2006 

(145) 
Non précisé Cas rapportés 

Détection précoce 

de tumeurs 

testiculaires 

Certaines tumeurs se 

manifestent initialement par 

gynécomastie 
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FIGURE 55: TUMEUR DES CELLULES DE LEYDIG CHEZ UN HOMME DE 35 ANS PRESENTANT UNE 

GYNECOMASTIE : L’ECHOGRAPHIE LONGITUDINALE MONTRE UN NODULE HYPOECHOGENE UNIQUE (POINTE 

DE FLECHE) AVEC UN FLUX DOPPLER COULEUR INTERNE MARQUE (146). 

Donc au total : L’échographie testiculaire est un examen indispensable en cas de 

déséquilibre hormonal ou de gynécomastie secondaire suspectée, permettant : 

❖ D’exclure une étiologie tumorale testiculaire. 

❖ D’évaluer la trophicité testiculaire (hypotrophie, atrophie). 

❖ De dépister des anomalies associées : hydrocèle, varicocèle, 

microlithiase. 

2.4 IRM cérébrale (19; 136): 

L'imagerie par résonance magnétique (IRM) de l'axe hypothalamo-hypophysaire est un 

examen de seconde ligne, réalisé en cas de suspicion d'une étiologie centrale à l’origine d’un 

déséquilibre hormonal responsable de la gynécomastie. Elle est indiquée en présence 

d'anomalies du bilan endocrinien, notamment lorsque les taux de gonadotrophines (FSH, LH) 

sont abaissés ou inappropriés, ou lorsqu’on observe une élévation inexpliquée de l’œstradiol. 

L’IRM hypophysaire est recommandée dans les situations suivantes : 

❖ Hypogonadisme hypogonadotrope (FSH et LH basses ou normales avec 

testostérone basse), 
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❖ Hyperprolactinémie significative, 

❖ Élévation isolée de l’œstradiol ou modification des autres hormones 

hypophysaires, 

❖ Gynécomastie associée à des signes cliniques centraux : céphalées, 

troubles visuels, gynécomastie bilatérale avec hypofertilité, 

galactorrhée. 

Dans notre étude, une IRM cérébrale a été pratiquée chez un seul patient présentant une 

élévation persistante du 17β-œstradiol, associée à une baisse de la FSH et une TSH 

transitoirement élevée. L’imagerie a révélé un microadénome hypophysaire mesurant moins 

de 10 mm, responsable d’un déséquilibre endocrinien central. 

Ce diagnostic a permis une orientation vers une prise en charge endocrinologique 

spécifique, en parallèle du traitement chirurgical de la gynécomastie. 

Les études récentes confirment l’intérêt de l’IRM dans ce contexte : 

Les séries marocaines fournissent un point de comparaison utile. La cohorte de Fès (86 

patients) a réalisé une IRM hypothalamo-hypophysaire chez un sous-groupe important de 

patients explorés pour anomalies hormonales (23 patients ont bénéficié d’une imagerie 

hypophysaire), ce qui a permis d’identifier des étiologies centrales chez certains sujets et 

d’affiner l’orientation thérapeutique. Ces résultats confirment que, même dans les séries à 

recrutement général (non exclusivement endocrinologique), l’IRM peut apporter des 

diagnostics autrement occultes (120). 

À l’inverse, la série de Tanger–Tétouan–Al Hoceima (cohorte chirurgicale de 16 patients) 

n’a pas documenté la réalisation systématique d’IRM hypophysaire dans ses comptes rendus 

(la publication met l’accent sur les données cliniques, l’IMC et les antécédents 

médicamenteux), ce qui reflète une pratique courante : l’IRM est surtout demandée de façon 

ciblée, lorsque le bilan hormonal oriente vers une cause centrale (126). 

Les études multicentriques et les séries endocrinologiques apportent un cadre 

d’interprétation quantitatif. Dalvi et al Ont montré qu’en population d’hommes investigués 
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pour hypogonadisme, la proportion d’anomalies structurelles détectées à l’IRM hypophysaire 

(micro- et macro-adénomes, autres lésions) peut atteindre ~8–10 % pour les microadénomes, 

ce qui donne une idée de l’ordre de grandeur du « rendement » attendu de l’IRM dans des 

séries choisies sur critères endocriniens (147).  

Toutefois, d’autres séries et analyses récentes insistent sur un rendement global plutôt 

modéré de l’IRM lorsque celle-ci est réalisée de façon systématique chez tous les patients 

présentant hypogonadisme : la probabilité de trouver une lésion significative reste basse si 

l’indication n’est pas guidée par des anomalies hormonales nettes (FSH/LH inappropriées, 

hyperprolactinémie, élévation inexpliquée d’œstradiol) (148). 

TABLEAU 28: APPORT DE L’IRM HYPOPHYSAIRE DANS L’EVALUATION DES GYNECOMASTIES SECONDAIRES : 

Étude / Série Population / Cas étudiés 
Résultats / Lésions 

retrouvées 

Observations / 

Recommandations 

Notre série 

(Marrakech, 

2025) 

1 patient présentant 

élévation du 17β-

œstradiol, FSH basse, TSH 

transitoirement élevée 

Microadénome hypophysaire 

< 10 mm, responsable d’un 

déséquilibre endocrinien 

central 

Orientation vers prise en 

charge endocrinologique 

spécifique parallèlement au 

traitement chirurgical 

Elazizi et al. 

(2022) 

23 patients présentant un 

hypogonadisme 

secondaire 

Anomalies hypophysaires 

détectées dans 10,5 % des 

cas, principalement des 

adénomes hypophysaires 

IRM recommandée en cas 

d’hypogonadisme secondaire 

pour identifier les anomalies 

hypophysaires 

Yin et al. 

(2022) (149) 

Cas de gynécomastie avec 

mastite lobulaire 

granulomateuse 

Tumeur hypophysaire 

gauche mesurant 12 × 10 

mm 

L’IRM a permis de 

diagnostiquer une étiologie 

centrale de la gynécomastie 

Rehman et al. 

(2019) (150) 

Cas de gynécomastie 

chez un homme de 50 

ans 

Élévation de la testostérone 

et de l’œstradiol, 

suppression des 

gonadotrophines 

L’IRM a révélé une tumeur 

hypophysaire gauche 

mesurant 12 × 10 mm 
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FIGURE 56: IMAGE PAR RESONANCE MAGNETIQUE D'UNE TUMEUR HYPOPHYSAIRE GAUCHE DE 12 × 10 MM 

AVEC SIGNAL T1 ET T2 FAIBLE (149). 

Donc L’IRM hypophysaire permet de : 

❖ Dépister un adénome hypophysaire (micro- ou macro-adénome), 

❖ Identifier une atteinte infiltrative ou compressive (sarcoïdose, 

hémorragie, craniopharyngiome), 

❖ Contribuer à la stratification étiologique des gynécomasties non 

idiopathiques. 

L’IRM cérébrale, bien que rarement nécessaire, est indispensable dans certaines 

présentations endocriniennes complexes. Elle offre une vision précise de l’axe hypothalamo-

hypophysaire, guidant la prise en charge des gynécomasties centrales, notamment dans les 

cas secondaires à un trouble de la régulation hormonale. 

2.5 Imagerie moderne dans la gynécomastie : 

La tomodensitométrie (TDM) et la mammographie ont longtemps été utilisées pour 

évaluer la gynécomastie, principalement pour exclure une pathologie suspecte. Cependant, 

les avancées récentes en échographie automatisée 3D (ABUS) et en imagerie par résonance 

magnétique (IRM) haute résolution offrent une meilleure détection, caractérisation tissulaire 

et planification opératoire. 
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Échographie automatisée 3D (ABUS) : 

L’ABUS est une technique volumétrique qui permet une évaluation précise du tissu 

glandulaire et adipeux. Elle différencie efficacement les gynécomasties vraies des 

pseudogynécomasties et identifie la néovascularisation ainsi que les complications associées, 

telles que les microkystes ou les remaniements fibreux. Une étude de 2023 a démontré que 

l’ABUS améliore la précision du diagnostic de 25 % comparativement aux échographies 

classiques 2D (151). 

IRM haute résolution : 

L’IRM est particulièrement utile dans les cas unilatéraux ou atypiques, où elle permet de 

visualiser les contours glandulaires, la structure stromale et les anomalies suspectes (masse, 

adhésion, perforations). Elle est également utilisée pour détecter des microadénomes 

hypophysaires chez les patients présentant un déséquilibre hormonal sans corrélation 

échographique. Une publication de 2023 rapporte une sensibilité de 98 % et une spécificité de 

94 % de l’IRM dans le diagnostic différentiel, avec un critère “homogénéité glandulaire sans 

nodule” orientant vers une gynécomastie bénigne (152). 

V. Données étiologiques (139): 

La gynécomastie résulte d’un déséquilibre entre l’action des œstrogènes, qui stimulent la 

prolifération du tissu mammaire, et celle des androgènes, qui en inhibent la croissance. Ce 

déséquilibre peut être dû à une surproduction d'œstrogènes, une diminution de l’activité 

androgénique, ou à une hypersensibilité des récepteurs mammaires aux œstrogènes. 

Les causes de la gynécomastie sont multiples et peuvent être classées en grandes 

catégories : 

✓ Physiologiques : puberté, vieillissement. 

✓ Médicamenteuses : spironolactone, antiandrogènes, inhibiteurs de la 

5α-réductase, antirétroviraux, psychotropes, stéroïdes anabolisants, 

etc. 
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✓ Endocriniennes : hypogonadisme (primaire ou secondaire), tumeurs 

testiculaires, hyperthyroïdie, adénomes hypophysaires. 

✓ Métaboliques : insuffisance hépatique ou rénale chronique. 

✓ Tumorales : choriocarcinome, séminome, tumeurs surrénaliennes ou 

testiculaires. 

✓ Idiopathiques : formes sans étiologie retrouvée, fréquentes chez l’adulte 

jeune. 

La distinction entre ces différentes origines est essentielle pour déterminer une stratégie 

thérapeutique adéquate, d'où l’importance d’un bilan étiologique rigoureux, 

multidisciplinaire, associant examen clinique, dosage hormonal, et imagerie adaptée. 

Dans notre étude portant sur 38 patients atteints de gynécomastie : 

✓ 36 cas (94,73 %) ont été classés comme idiopathiques, aucun élément 

clinique, biologique ou radiologique ne permettant d’identifier une 

cause précise. 

✓ 1 cas (2,63 %) était secondaire à un adénome hypophysaire 

(microadénome), révélé par une élévation persistante du 17β-œstradiol 

avec FSH abaissée, confirmé par IRM cérébrale. 

✓ 1 cas (2,63 %) a été attribué à une étiologie médicamenteuse, en lien 

avec la prise chronique d’amphétamines à visée stimulante. 

Aucun cas d'hypogonadisme périphérique, de tumeur testiculaire, de pathologie 

hépatique ou thyroïdienne n’a été retrouvé dans notre série, ce qui peut s'expliquer par la 

jeunesse des patients, leur bon état général et leur recrutement au sein d'une population 

militaire. 

En confrontant nos résultats à la littérature, on note une prédominance des formes 

idiopathiques; cette proportion est supérieure à celle rapportée dans certaines grandes séries 

plus hétérogènes mais cohérente avec des travaux portant sur des populations jeunes ou 

évolutives où la forme idiopathique domine. Les revues de référence décrivent des variations 



« Prise en charge des gynécomasties : Expérience de l’Hôpital Militaire Avicenne » 
 

 

  126 

importantes de prévalence selon l’âge et les définitions employées, expliquant en partie ces 

différences. De même, les causes médicamenteuses et endocriniennes, décrites dans la 

littérature comme responsables d’une fraction variable des cas, sont peu représentées dans 

notre série (2,63 % chacune) ceci peut s’expliquer par la petite taille de l’échantillon, la 

sélection des patients opérés et le profil sociodémographique (majoritairement jeunes et 

affiliés aux Forces Armées). Enfin, l’absence de cas tumoraux ou systémiques dans notre série 

concorde avec d’autres séries hospitalières de la région, mais impose prudence : la faible 

fréquence rend l’estimation fragile et requiert des études multicentriques plus larges pour des 

conclusions généralisables. 

Une étude de Costanzo et al. (2018) a rapporté que dans une cohorte de 53 jeunes 

patients, l’étiologie était idiopathique dans 58 % des cas, tandis que les causes secondaires 

comprenaient l’hypogonadisme (25 %) et l’hyperprolactinémie (9 %) (130). 

De plus, une étude de Lorek et al. (2019) a observé qu’aucune étiologie claire n’a pu être 

établie dans près de 65 % des cas, tandis que des perturbations hormonales ou d’autres causes 

identifiables étaient présentes dans 35 % des sujets étudiés (153). 

TABLEAU 29: COMPARATIF DES PRINCIPALES SERIES PUBLIEES : 

Étude / 

Référence 
Effectif Idiopathique Endocrinienne Médicamenteuse Autres causes 

Notre série 

(2025) 
38 94,73 % 

2,63 % 

(hypophysaire) 
2,63 % 

Aucun cas 

organique ou 

tumoral 

Lorek et al. 

(2019) 

Non 

précisé 
65 % 

35 % (perturbations 

hormonales) 
Non précisé Non précisé 

Costanzo et al. 

(2018) 
53 58 % 

25 % 

(hypogonadisme) 
9 % (hyperprolactinémie) 

4 % (VIH, 

insuffisance 

rénale) 

Niewoehner & 

Schorer (2008) 

(119) 

250 58 % 17 % 

25 % (cancer testiculaire, 

hépatopathie, 

hyperthyroïdie) 

Non précisé 
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La détermination de la cause de la gynécomastie repose sur une évaluation clinique 

rigoureuse, un interrogatoire ciblé, un examen physique minutieux et un bilan biologique et 

radiologique adapté. Elle permet de distinguer les formes physiologiques, idiopathiques, 

médicamenteuses, hormonales et organopathiques. Dans la majorité des cas, la gynécomastie 

est bénigne, mais il est essentiel d’éliminer une étiologie sous-jacente grave (81). 

1. Gynécomasties physiologiques : 

La gynécomastie physiologique est fréquente et généralement transitoire. Elle se 

manifeste à trois périodes de la vie : 

Chez le nouveau-né : La gynécomastie physiologique du nouveau-né est une hypertrophie 

transitoire et bénigne des glandes mammaires observée chez environ 60 à 90 % des 

nourrissons de sexe masculin. Elle résulte principalement du passage transplacentaire des 

œstrogènes maternels en fin de grossesse, associé à une immaturité hormonale du nouveau-

né, pouvant entraîner une stimulation excessive du tissu mammaire. Cette forme de 

gynécomastie est généralement bilatérale, symétrique, et peut s’accompagner d’une 

galactorrhée appelée « lait de sorcière ». Elle apparaît dans les premiers jours de vie et disparaît 

spontanément dans les semaines ou mois suivants, sans nécessiter de traitement. Dans de 

rares cas, une persistance glandulaire peut se prolonger jusqu’à six mois ou plus. Il est 

déconseillé de masser les seins ou d’exprimer le lait, car cela peut favoriser l’apparition de 

complications infectieuses comme une mastite ou un abcès, qui nécessitent alors une prise en 

charge médicale spécifique (69; 70; 71). 
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FIGURE 57: HYPERTROPHIE DU SEIN DROIT STADE S2 SANS ECOULEMENT NI ALTERATION DU TISSU CUTANE 

EN REGARD (A)VUE DE FACE (B) VUE DE PROFIL (154). 

À la puberté : La gynécomastie pubertaire est une hypertrophie bénigne du tissu 

glandulaire mammaire qui survient chez les garçons entre 10 et 15 ans, touchant environ 40 

à 65 % des adolescents, avec un pic de fréquence vers l’âge de 13 à 14 ans. Cette forme de 

gynécomastie, souvent unilatérale ou asymétrique, résulte d’un déséquilibre hormonal 

transitoire durant les stades II à IV de Tanner, où la production d’œstrogènes dépasse 

momentanément celle des androgènes (155). 

 
FIGURE 58: GYNECOMASTIE CHEZ UN ADOLESCENT ATTEINT D'HYPOGONADISME HYPOGONADOTROPE ET 

D'UNE MALADIE HEPATIQUE CHRONIQUE (101). 

Plusieurs mécanismes sont impliqués : une augmentation passagère de la sécrétion 

d’œstrogènes, une réponse accrue du tissu mammaire aux œstrogènes, une production 

insuffisante de testostérone ou encore une majoration de l’aromatisation périphérique des 
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androgènes, notamment en cas de surcharge pondérale. Cette gynécomastie est généralement 

modérée, peu douloureuse et régresse spontanément dans un délai de 6 à 24 mois dans plus 

de 90 % des cas. Aucun bilan n’est requis en l’absence de signes d’alerte, mais une exploration 

est justifiée si la gynécomastie persiste au-delà de deux ans, s’accompagne de douleurs 

importantes, d’un volume important, ou de signes de féminisation ou de retard pubertaire. Le 

traitement est avant tout conservateur, basé sur la surveillance, tandis que les traitements 

médicaux (comme le tamoxifène) ou chirurgicaux sont réservés aux formes persistantes, 

esthétiquement ou psychologiquement invalidantes. Cette entité représente une évolution 

normale chez l’adolescent et nécessite surtout une prise en charge rassurante et adaptée (155; 

101; 74). 

 
FIGURE 59: CAS DE GYNECOMASTIE CHEZ ADOLESCENTS: DIFFERENTS GRADES SELON LA CLASSIFICATION 

DE SIMON ET AL (101). 

Chez le sujet âgé : La gynécomastie du sujet âgé est une forme physiologique fréquente, 

survenant généralement après 65 ans, en lien avec les modifications hormonales inhérentes 

au vieillissement. Elle résulte principalement d’une diminution progressive des taux de 

testostérone, associée à une augmentation relative des œstrogènes, soit par production accrue 

(notamment via l’aromatisation des androgènes en œstrogènes dans le tissu adipeux) soit par 

une réduction du métabolisme hépatique des œstrogènes. Le déclin androgénique lié à l’âge 

souvent qualifié d’andropause s’accompagne aussi d’une élévation de la SHBG (Sex Hormone 

Binding Globulin), qui réduit la fraction libre et biologiquement active de la testostérone. Par 

ailleurs, les affections chroniques fréquentes chez cette population (cirrhose, insuffisance 

rénale, hyperthyroïdie, cancers hormonodépendants) ainsi que la prise de nombreux 
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médicaments (spironolactone, digoxine, anti-ulcéreux, inhibiteurs calciques, etc.) peuvent 

favoriser ou aggraver cette gynécomastie. Cliniquement, elle se manifeste souvent de façon 

bilatérale, modérée, sans caractère inflammatoire. Sa prise en charge repose sur une 

évaluation complète à la recherche d’une cause sous-jacente, mais en l’absence d’étiologie 

pathologique, aucune intervention n’est nécessaire à part une surveillance. Dans les rares cas 

de gêne esthétique ou fonctionnelle, une prise en charge chirurgicale peut être proposée (139; 

99; 156; 157). 

 
FIGURE 60: VUE ANTERIEURE DES DEUX SEINS (158). 

2. Gynécomastie idiopathique (49; 139; 159; 160): 

La gynécomastie idiopathique désigne une hypertrophie mammaire chez l’homme pour 

laquelle aucune cause identifiable n’est retrouvée, malgré un bilan clinique, biologique et 

radiologique complet. Elle constitue la forme la plus fréquente de gynécomastie chez 

l’adolescent et l’adulte jeune, représentant jusqu’à 60 à 70 % des cas dans certaines séries. 

Cette forme est généralement bilatérale, symétrique, de volume modéré, et non douloureuse. 

Plusieurs hypothèses physiopathologiques sont proposées, notamment une hypersensibilité 

des récepteurs mammaires aux œstrogènes, un déséquilibre discret mais fonctionnel entre 

androgènes et œstrogènes resté infra-détectable par les dosages hormonaux standards, ou 

encore une élévation de l’activité de l’aromatase dans le tissu adipeux. Le diagnostic est posé 

après exclusion des causes médicamenteuses, endocriniennes, tumorales ou systémiques. 

L’évolution est souvent stable, parfois régressive spontanément. En l’absence de gêne 

fonctionnelle ou esthétique, la surveillance est suffisante. Toutefois, si la gynécomastie 

persiste ou s’avère invalidante sur le plan psychologique, une prise en charge thérapeutique 



« Prise en charge des gynécomasties : Expérience de l’Hôpital Militaire Avicenne » 
 

 

  131 

peut être envisagée, incluant des traitements médicaux (anti-œstrogènes comme le 

tamoxifène) ou chirurgicaux. Le principal défi de la prise en charge de la gynécomastie 

idiopathique est d’assurer un suivi rassurant tout en écartant une pathologie sous-jacente 

potentiellement grave. 

3. Gynécomastie médicamenteuse (79; 80; 93; 96): 

La gynécomastie médicamenteuse correspond à une hypertrophie mammaire secondaire 

à la prise de certains médicaments ou substances agissant sur l’équilibre hormonal. Elle 

représente environ 10 à 25 % des cas de gynécomastie selon les séries, et peut toucher tous 

les groupes d’âge, en particulier les sujets sous traitements chroniques. Les mécanismes 

physiopathologiques impliqués varient selon le produit : certains médicaments augmentent la 

production d’œstrogènes, d’autres réduisent la production ou l'action des androgènes, ou 

encore augmentent l’aromatisation périphérique des androgènes en œstrogènes. On distingue 

ainsi plusieurs classes pharmacologiques fréquemment impliquées. 

Parmi les médicaments cardiovasculaires, on retrouve les spironolactone (antagoniste des 

récepteurs de l’aldostérone, connu pour ses effets œstrogéniques), les inhibiteurs calciques, 

et les digitaliques (comme la digoxine), qui ont une structure stéroïdienne. Les anti-ulcéreux 

tels que la cimétidine (antagoniste H2) ou l’oméprazole peuvent aussi interférer avec le 

métabolisme hormonal. Du côté des traitements endocriniens ou urologiques, le finastéride 

et la dutastéride, utilisés dans l’hyperplasie bénigne de la prostate ou l’alopécie 

androgénétique, inhibent la conversion de testostérone en dihydrotestostérone, favorisant 

ainsi l’effet œstrogénique. Les antirétroviraux, les antipsychotiques, certains antidépresseurs 

tricycliques, et les chimiothérapies (ex. alkylants) peuvent également être en cause. 

Par ailleurs, plusieurs substances toxiques ou dopantes sont impliquées : stéroïdes 

anabolisants, cannabis, alcool, et amphétamines. Ces dernières, comme observé dans un cas 

de notre série, peuvent modifier l’axe hypothalamo-hypophyso-gonadique. 

Le diagnostic repose sur une anamnèse précise incluant la revue détaillée des traitements 

en cours ou passés. L’arrêt du médicament suspect est la première mesure thérapeutique à 
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envisager. Dans la majorité des cas, la régression est spontanée dans les mois suivants l’arrêt. 

Si la gynécomastie persiste ou s’accompagne d’une gêne significative, une prise en charge 

spécifique peut être envisagée. 

4. Gynécomasties endocriniennes : 

Elles résultent d’un déséquilibre hormonal profond, souvent avec une diminution de la 

production de testostérone ou une élévation des œstrogènes. 

La gynécomastie par hypogonadisme hypogonadotrope (19; 139; 161; 162):résulte d’un 

déficit central de la sécrétion des gonadotrophines (LH et FSH) par l’hypophyse, entraînant une 

production insuffisante de testostérone par les testicules. Ce type de gynécomastie s’inscrit 

donc dans un contexte de carence androgénique, souvent associée à une élévation relative 

des œstrogènes ou à un déséquilibre œstro-androgénique en faveur des œstrogènes, bien 

que leurs taux puissent rester normaux. 

Ce trouble peut être congénital (comme dans le syndrome de Kallmann, associé à une 

anosmie) ou acquis, par atteinte de l’axe hypothalamo-hypophysaire. Parmi les causes 

acquises, on retrouve les adénomes hypophysaires (prolactinomes ou autres microadénomes 

non sécrétants), les traumatismes crâniens, les tumeurs hypothalamo-hypophysaires, les 

maladies infiltratives (histiocytose, sarcoïdose), ou encore les séquelles de radiothérapie ou 

chirurgie hypophysaire. Le stress, l’obésité sévère ou la prise de certains médicaments 

(opioïdes, glucocorticoïdes, antipsychotiques) peuvent également entraîner un 

hypogonadisme central fonctionnel. 

Sur le plan clinique, le patient présente souvent des signes évocateurs de déficit 

androgénique : diminution de la libido, troubles de l’érection, asthénie, fonte musculaire, 

pilosité clairsemée, parfois une infertilité, en plus de la gynécomastie. Le bilan hormonal 

montre une testostéronémie basse, associée à des taux bas ou inappropriés de LH et FSH, ce 

qui signe l’origine centrale du trouble. L’IRM cérébrale est alors indispensable pour rechercher 

une lésion hypothalamo-hypophysaire, comme ce fut le cas dans notre série, où un patient 

présentait un microadénome hypophysaire révélé par l’IRM. 
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La prise en charge repose d’abord sur l’identification et le traitement de la cause. En cas 

d’adénome sécrétant, un traitement médical par agonistes dopaminergiques (ex. cabergoline) 

peut être proposé. Une supplémentation en testostérone peut être envisagée chez les patients 

symptomatiques, en l’absence de contre-indications, afin de restaurer une virilisation 

suffisante et faire régresser la gynécomastie 

La gynécomastie liée à un hypogonadisme hypergonadotrope (85; 163; 164): résulte 

d’une insuffisance testiculaire primitive, où les testicules sont incapables de produire 

suffisamment de testostérone malgré une stimulation adéquate (voire excessive) de l’axe 

hypothalamo-hypophysaire. Ce déficit androgénique est compensé par une augmentation des 

taux de gonadotrophines (LH et FSH), d’où le terme "hypergonadotrope". Cette carence 

hormonale entraîne un déséquilibre œstro-androgénique en faveur des œstrogènes, 

responsables du développement du tissu mammaire glandulaire chez l’homme. 

Parmi les causes les plus fréquentes, on retrouve le syndrome de Klinefelter, anomalie 

chromosomique liée à un caryotype 47, XXY, qui associe une gynécomastie fréquente 

(présente chez plus de 50 % des patients), un hypogonadisme, une azoospermie, une taille 

élevée avec membres longs, et parfois un déficit intellectuel. Les autres causes incluent les 

orchites virales (comme les complications des oreillons), les torsions testiculaires non traitées, 

les traumatismes testiculaires, les séquelles de radiothérapie ou chimiothérapie testiculaires, 

ou encore les dysgénésies gonadiques. 

Le bilan biologique montre une testostéronémie basse, associée à une augmentation nette 

de la LH et de la FSH. Le dosage des œstrogènes peut être normal ou légèrement augmenté, 

mais c’est le rapport œstrogènes/androgènes qui est perturbé. L’échographie testiculaire 

permet d’évaluer la taille et la structure des gonades, souvent réduites et hypotrophiques dans 

ces cas. 

La prise en charge repose sur un traitement substitutif androgénique par testostérone, 

qui permet de restaurer les caractères sexuels secondaires et, dans certains cas, de réduire le 

volume de la gynécomastie. Une intervention chirurgicale peut être proposée en cas de 
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persistance ou de gêne esthétique importante. Il est également important de proposer un suivi 

andrologique et psychologique, ainsi qu’une prise en charge de l’infertilité si elle est présente. 

Les tumeurs testiculaires sécrétantes d'œstrogènes (139; 165; 166): représentent une 

cause rare mais importante de gynécomastie masculine, en raison de leur capacité à produire 

directement des œstrogènes ou à provoquer un déséquilibre hormonal en faveur de ceux-ci. 

Ces tumeurs entraînent une stimulation excessive du tissu mammaire par les œstrogènes 

circulants, conduisant à une hypertrophie mammaire souvent rapide, unilatérale ou 

asymétrique, parfois douloureuse, et résistante à l'évolution spontanée, ce qui doit toujours 

alerter le clinicien. 

Parmi les principales tumeurs impliquées, on retrouve les tumeurs des cellules de Leydig 

(le type le plus fréquent), les tumeurs des cellules de Sertoli, et exceptionnellement les 

carcinomes embryonnaires ou choriocarcinomes, qui sécrètent de la β-HCG, stimulant 

indirectement la production d'œstrogènes par les cellules de Leydig. Les tumeurs des cellules 

de Leydig représentent environ 1 à 3 % des tumeurs testiculaires. Elles sont généralement 

bénignes mais peuvent être malignes dans 10 % des cas. 

Cliniquement, la gynécomastie peut s’associer à une masse testiculaire palpable, une 

asymétrie testiculaire, une diminution de la libido, voire des signes de féminisation (atrophie 

testiculaire, pilosité clairsemée). L’examen physique des testicules est donc essentiel. Le bilan 

hormonal montre une élévation du taux d'œstradiol, parfois de la β-HCG, avec un taux de 

testostérone souvent bas ou inapproprié. L’échographie testiculaire permet de mettre en 

évidence la lésion, qui peut être nodulaire ou diffuse. 

Le traitement repose sur l’Orchidectomie chirurgicale (ablation du testicule atteint), 

parfois suivie d’un traitement adjuvant selon la nature histologique de la tumeur. Dans la 

majorité des cas, la gynécomastie régresse après l’ablation tumorale. En cas de persistance 

ou de gêne importante, un traitement chirurgical mammaire peut être envisagé. 
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FIGURE 61: TUMEUR HYPOECHOGENE DANS LE POLE SUPERIEUR DU TESTICULE DROIT, MESURANT 1,6 X 

1,6 CM, VISIBLE DANS LES PLANS SAGITTAL (A) ET TRANSVERSAL (B) CHEZ UN PATIENT AVEC UNE 

GYNECOMASTIE BILATERALE (165). 

La gynécomastie liée à l’hyperthyroïdie (167; 168): est une forme relativement rare, mais 

bien documentée, survenant chez environ 10 à 40 % des hommes atteints d’un 

hyperfonctionnement thyroïdien, notamment dans la maladie de Basedow. Elle résulte d’un 

déséquilibre hormonal œstro-androgénique, principalement induit par l’augmentation de la 

SHBG (Sex Hormone Binding Globulin) sous l’effet des hormones thyroïdiennes circulantes. 

Cette élévation de la SHBG diminue la fraction libre de testostérone (forme biologiquement 

active), tout en laissant inchangée ou légèrement augmentée la fraction libre des œstrogènes, 

entraînant ainsi une prédominance œstrogénique relative. 

D’autres mécanismes peuvent aussi intervenir, tels qu’une augmentation de 

l’aromatisation périphérique des androgènes en œstrogènes, ou une stimulation directe du 

tissu mammaire par les hormones thyroïdiennes. 
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FIGURE 62: DEUX MECANISMES DIFFERENTS CONTRIBUENT AU DEVELOPPEMENT DE LA GYNECOMASTIE DANS 

LA THYROTOXICOSE (167). 

Cliniquement, la gynécomastie est souvent bilatérale, de volume modéré, et douloureuse 

dans sa phase initiale. Elle peut s’accompagner des signes classiques d’hyperthyroïdie : 

amaigrissement, tachycardie, nervosité, tremblements, goitre, exophtalmie, etc. 

Le diagnostic repose sur le bilan thyroïdien montrant une TSH effondrée, avec des taux 

élevés de T3 et T4 libres. La mise en évidence d’un trouble thyroïdien permet d’orienter 

rapidement l’étiologie. Le traitement de l’hyperthyroïdie, qu’il soit médical (antithyroïdiens de 

synthèse), chirurgical ou par iode radioactif, permet généralement une régression spontanée 

de la gynécomastie en quelques mois. 

En cas de persistance ou d’impact esthétique important après l’équilibration de la fonction 

thyroïdienne, un traitement complémentaire (chirurgical ou médical par anti-œstrogènes) peut 

être envisagé, bien que rarement nécessaire. 

 La gynécomastie secondaire à une insuffisance hépatique ou rénale chronique (65; 169; 

170):est une forme bien connue, survenant dans un contexte de désordres métaboliques et 

endocriniens complexes induits par la défaillance de l’un ou l’autre de ces organes. Ces deux 

pathologies perturbent l'équilibre hormonal, en favorisant une augmentation relative ou 

absolue des œstrogènes circulants au détriment des androgènes, ce qui entraîne une 

stimulation excessive du tissu mammaire. 

Dans le cas de l’insuffisance hépatique chronique notamment lors de cirrhose alcoolique 

ou virale le foie perd sa capacité à métaboliser correctement les œstrogènes, ce qui entraîne 

leur accumulation dans la circulation sanguine. Par ailleurs, la production hépatique accrue de 

SHBG (Sex Hormone Binding Globulin) réduit la fraction libre et active de testostérone, 
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accentuant encore le déséquilibre œstro-androgénique. Il n’est pas rare d’observer, dans ce 

contexte, une fémisation partielle chez les hommes (gynécomastie, atrophie testiculaire, perte 

de pilosité, redistribution des graisses). 

En ce qui concerne l’insuffisance rénale chronique, plusieurs facteurs peuvent intervenir : 

accumulation de toxines urémiques, hyperprolactinémie fréquente, hypogonadisme mixte, ou 

encore déficit partiel de la production de testostérone par les testicules en lien avec un terrain 

inflammatoire chronique. La dialyse à long terme est aussi associée à une incidence accrue de 

gynécomastie, notamment chez les patients non supplémentés en androgènes. 

Dans ces deux affections, la gynécomastie est souvent bilatérale, progressive, et 

persistante. Son traitement repose avant tout sur la prise en charge de la pathologie sous-

jacente. Une amélioration peut être obtenue après transplantation hépatique ou rénale, mais 

si la gêne persiste, une prise en charge chirurgicale ou un traitement hormonal ciblé (anti-

œstrogènes) peut être proposé. 

5. Gynécomastie néoplasique (65; 139):  

Une forme rare, mais importante à reconnaître, car elle peut être le signe révélateur d’une 

tumeur hormonosecrétante, soit testiculaire, surrénalienne, ou extragonadique (digestive, 

pulmonaire, etc.). Ces néoplasies provoquent un déséquilibre hormonal œstro-androgénique 

par production excessive d’œstrogènes ou de gonadotrophines chorioniques (β-HCG), 

entraînant une stimulation du tissu mammaire. 

Parmi les tumeurs testiculaires, les tumeurs des cellules de Leydig et les tumeurs 

germinales (notamment les choriocarcinomes ou carcinomes embryonnaires) sont les plus 

fréquemment impliquées. Ces dernières sécrètent souvent de la β-HCG, qui stimule les 

cellules de Leydig à produire des œstrogènes. Cliniquement, la gynécomastie néoplasique peut 

apparaître de façon rapide, unilatérale, parfois douloureuse, et résiste à la régression 

spontanée, ce qui doit toujours faire suspecter une origine tumorale. L’examen des testicules, 

l’échographie testiculaire, et le dosage de β-HCG, α-fœtoprotéine (AFP), œstradiol et 

testostérone sont essentiels au diagnostic. 



« Prise en charge des gynécomasties : Expérience de l’Hôpital Militaire Avicenne » 
 

 

  138 

Au-delà des tumeurs testiculaires, certaines tumeurs surrénaliennes peuvent également 

sécréter des œstrogènes ou des précurseurs œstrogéniques. De même, certaines tumeurs 

pulmonaires à petites cellules ou tumeurs digestives peuvent produire de la β-HCG 

ectopiquement. Dans tous ces cas, le diagnostic repose sur des marqueurs tumoraux 

spécifiques et un bilan d’imagerie adapté (échographie testiculaire, scanner thoraco-

abdomino-pelvien, IRM si besoin). 

La prise en charge repose sur le traitement spécifique de la tumeur : chirurgie, 

chimiothérapie, ou radiothérapie selon la nature du néoplasme. La gynécomastie peut 

régresser avec le traitement de la cause. En cas de persistance ou de retentissement esthétique 

ou psychologique, une chirurgie mammaire peut être envisagée secondairement. 

TABLEAU 30: TUMEURS RESPONSABLES DE LA GYNECOMASTIE (139): 

Type de tumeur Hormone produite 
Hyperactivité de 

l’aromatase 

Tumeur des cellules de Leydig Testostérone, œstrogènes — 

Tumeur des cellules de Sertoli Œstrogènes 

+ (dans le syndrome de 

Peutz-Jegher), + (dans 

le complexe de Carney) 

Tumeur à cellules de la granulosa Œstrogènes — 

Tumeur surrénalienne 

Œstrogènes, 

déhydroépiandrostérone (DHEA), 

sulfate de déhydroépiandrostérone 

(DHEA-S) et androstènedione (qui 

sont convertis en périphérie en 

œstrogènes) 

— 

Tumeur germinale gonadique hCG et β-hCG — 

Tumeur germinale extragonadique 

(ex. poumon, estomac, rein, carcinome 

hépatocellulaire) 

hCG et β-hCG — 
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TABLEAU 31 : PRINCIPALES ETIOLOGIES DE LA GYNECOMASTIE, MECANISMES PHYSIOPATHOLOGIQUES, 

EXAMENS DIAGNOSTIQUES ET OPTIONS THERAPEUTIQUES :  

Étiologie Mécanisme principal Examens utiles Prise en charge 

Physiologique 

(nouveau-né, puberté, 

sujet âgé) 

Déséquilibre transitoire 

œstro-androgénique 
Clinique + suivi simple 

Surveillance ; 

régression souvent 

spontanée 

Idiopathique 

Hypersensibilité 

mammaire / déséquilibre 

hormonal infra-clinique 

Bilan d’élimination complet 

Surveillance ou 

traitement (anti-

œstrogènes, 

chirurgie) 

Médicamenteuse 

Inhibition androgénique 

ou stimulation 

œstrogénique 

Anamnèse + arrêt du 

médicament + bilan 

hormonal 

Sevrage + traitement 

symptomatique si 

persistance 

Hypogonadisme 

hypogonadotrope 

Défaut central de 

stimulation testiculaire 

Testostérone ↓, LH/FSH ↓ ; 

IRM hypophysaire 

Traitement 

étiologique ; 

testostérone ; 

chirurgie si besoin 

Hypogonadisme 

hypergonadotrope 

Atteinte testiculaire 

primaire 

Testostérone ↓, LH/FSH ↑ ; 

écho testiculaire 

Substitution 

androgénique ; 

soutien psychologique 

; chirurgie 

Tumeur testiculaire 
Sécrétion d’œstrogènes 

ou β-HCG 

Palpation + échographie 

testiculaire + β-HCG, AFP 

Orchidectomie ± 

chimiothérapie 

Hyperthyroïdie 
SHBG ↑ → testostérone 

libre ↓ 
TSH ↓, T4/T3 ↑ 

Traitement de 

l’hyperthyroïdie ; 

régression possible 

Insuffisance hépatique 

Diminution du 

catabolisme des 

œstrogènes + SHBG ↑ 

Bilan hépatique + 

œstradiol/testostérone 

Transplantation ou 

traitement hépatique ; 

chirurgie secondaire 

Insuffisance rénale 

Hypogonadisme 

fonctionnel + 

hyperprolactinémie 

Bilan rénal + hormones 

sexuelles + prolactine 

Traitement de la 

cause ; 

transplantation ; 

chirurgie 

Tumeurs 

extragonadiques 

(pulmonaires, 

digestives) 

Sécrétion ectopique de β-

HCG 

Imagerie thoraco-

abdominale + marqueurs 

tumoraux 

Traitement tumoral 

spécifique 
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VI. Diagnostics différentiels de la gynécomastie (138; 139): 

La gynécomastie, définie comme une hypertrophie bénigne du tissu glandulaire 

mammaire chez l’homme, doit être distinguée de plusieurs entités cliniques afin d’optimiser 

la prise en charge. Le diagnostic différentiel repose essentiellement sur la distinction entre 

gynécomastie vraie, pseudogynécomastie et pathologies mammaires malignes. 

1. Gynécomastie vraie vs pseudogynécomastie : 

La pseudogynécomastie correspond à une simple accumulation de tissu adipeux sans 

prolifération glandulaire, fréquente chez les patients obèses. Cliniquement, la palpation révèle 

une consistance molle sans masse glandulaire ferme, en opposition à la gynécomastie vraie, 

caractérisée par une tuméfaction ferme, parfois sensible, localisée autour du mamelon. 

L’échographie mammaire est un examen clé pour différencier ces deux entités en visualisant 

la structure glandulaire et en quantifiant la proportion relative de tissu graisseux versus 

glandulaire. Cette distinction est essentielle puisque la prise en charge diverge : la 

pseudogynécomastie nécessite principalement une approche diététique et métabolique, tandis 

que la gynécomastie vraie impose un bilan hormonal approfondi et un traitement spécifique 

selon l’étiologie. 

2. Gynécomastie bénigne vs carcinome mammaire masculin : 

Bien que rare, le carcinome mammaire masculin représente un diagnostic différentiel 

majeur à ne pas méconnaître. Cliniquement, il se manifeste souvent par une masse mammaire 

unilatérale, dure, fixe aux plans profonds, parfois accompagnée de modifications cutanées 

(rétraction, écoulement mamelonnaire, ulcération) ou d’adénopathies axillaires. L’imagerie, 

notamment la mammographie et l’échographie, associée à une biopsie, est indispensable pour 

confirmer ce diagnostic. Une vigilance accrue est recommandée chez les patients présentant 

des facteurs de risque, tels que des antécédents familiaux, une gynécomastie unilatérale 

persistante ou une exposition à des agents carcinogènes. 
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FIGURE 63: GYNECOMASTIE VS MALIGNITE MAMMAIRE PRIMAIRE (138). 

TABLEAU 32: TABLEAU COMPARATIF DES SIGNES CLINIQUES DE LA GYNECOMASTIE ET DU CANCER DU SEIN 

MASCULIN (139): 

Constat clinique Gynécomastie 
Cancer du sein 

masculin 

Unilatéral / bilatéral 
Le plus souvent bilatérale, peut être 

unilatérale 
Unilatérale 

Consistance Caoutchouteuse ou ferme Ferme ou dure 

Localisation Concentrique, autour du mamelon 

Plus périphérique, 

en dehors de 

l’aréole 

Douleur 
Douloureuse si apparition récente 

ou augmentation rapide du volume 

Généralement 

indolore 

Signes associés (rétraction 

cutanée, rétraction du 

mamelon, écoulement sanglant) 

Non Possibles 

Adénopathies axillaires ou sus-

claviculaires palpables 
Non Possibles 
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TABLEAU 33: DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL DE LA GYNECOMASTIE (138): 

 

VII. Données thérapeutiques (19; 155):  

La prise en charge thérapeutique de la gynécomastie dépend essentiellement de son 

étiologie, de la sévérité des symptômes et de l’impact fonctionnel et psychologique sur le 

patient. Plusieurs options thérapeutiques sont disponibles, allant de la simple surveillance à 

des interventions médicamenteuses ou chirurgicales. 

Dans les formes physiologiques ou idiopathiques, une surveillance attentive est souvent 

suffisante en raison de la tendance fréquente à la régression spontanée. En revanche, les 

gynécomasties symptomatiques, persistantes ou secondaires à des déséquilibres hormonaux, 

des traitements médicamenteux, ou des pathologies sous-jacentes, nécessitent une prise en 

charge adaptée, ciblée sur la cause et les manifestations cliniques. 

Les traitements médicaux incluent principalement les modulateurs sélectifs des 

récepteurs aux œstrogènes (SERM), les inhibiteurs de l’aromatase, ainsi que des thérapies 

hormonales substitutives dans les cas d’hypogonadisme. La chirurgie, quant à elle, est 
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réservée aux formes chroniques avec gêne esthétique importante ou en échec des traitements 

conservateurs. 

Cette section présente une synthèse des options thérapeutiques actuelles, étayée par les 

données issues des études cliniques récentes, afin d’orienter une prise en charge 

personnalisée et fondée sur des preuves. 

1. Traitement médical de la gynécomastie :  

Le traitement médical de la gynécomastie vise principalement à corriger le déséquilibre 

hormonal œstro-androgénique ou à réduire la prolifération du tissu glandulaire mammaire. Il 

est recommandé dans les formes récentes, symptomatiques, et avant de recourir à une 

intervention chirurgicale. Plusieurs classes thérapeutiques sont utilisées, avec des mécanismes 

d’action, des indications et des résultats variables. 

1.1 Modulateurs sélectifs des récepteurs aux œstrogènes (SERM) : 

Les modulateurs sélectifs des récepteurs aux œstrogènes (SERM) constituent le traitement 

médical de première intention dans la prise en charge des gynécomasties symptomatiques ou 

récentes, en particulier lorsque l’étiologie repose sur un déséquilibre hormonal en faveur des 

œstrogènes. Ils agissent en se liant aux récepteurs œstrogéniques, qu’ils bloquent au niveau 

mammaire tout en ayant des effets agonistes ou neutres sur d’autres tissus (os, foie, 

endomètre) (171). 

Tamoxifène : 

Le tamoxifène est le modulateur sélectif des récepteurs aux œstrogènes (SERM) le plus 

largement étudié et utilisé dans la prise en charge médicale de la gynécomastie. Administré à 

une dose de 10 à 20 mg par jour pendant une durée de 3 à 6 mois, il permet une réduction 

significative du volume mammaire ainsi qu'une amélioration marquée de la mastodynie 

(douleur mammaire) (172; 173). 

Sur le plan de l’efficacité, Une étude prospective menée par Lawrence et al. (2004) a 

rapporté une régression partielle ou complète de la gynécomastie dans 83 % des cas, avec un 

soulagement de la douleur dans 84 % des patients (173). Une étude rétrospective de cohorte 
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récente (2023) comparant tamoxifène versus chirurgie chez des gynécomasties ER-positives 

montre que :Parmi 170 patients (91 traités par tamoxifène, 79 opérés), le traitement par 

tamoxifène a réduit le tissu glandulaire dans de nombreux cas, en particulier chez les patients 

de grade clinique 1-2, avec un profil de tolérance acceptable (174). Une autre étude 

rétrospective du département d’endocrinologie (2024), portant sur 41 patients (âges 21-85, 

durée moyenne des symptômes ~14 mois) traités par tamoxifène 20 mg/j pendant 3 mois. 

Une proportion significative a rapporté une amélioration clinique réduction de la douleur / 

sensibilité mammaire, diminution du volume en fonction des cas (non tous quantifiés) (175). 

L’efficacité est d’autant plus marquée lorsque le traitement est instauré précocement, 

idéalement dans les six premiers mois suivant l’apparition des symptômes (172). 

Sur le plan de la tolérance, les effets indésirables sont généralement mineurs et 

transitoires, dominés par des bouffées de chaleur, une fatigue modérée et des nausées (176). 

À long terme, le tamoxifène n’a pas été associé à une toxicité hépatique, ni à un risque 

cardiovasculaire accru dans les cohortes masculines étudiées (177). Une surveillance clinique 

régulière est néanmoins recommandée, en particulier en cas de traitement prolongé. Chez 

l’adolescent, son utilisation a également été validée par plusieurs études, notamment celle de 

Anthony Zehetner (2015), qui a confirmé à la fois l’efficacité (taux de régression supérieur à 

70 %) et la sécurité du tamoxifène dans la gynécomastie pubertaire, sans impact défavorable 

sur la croissance staturo-pondérale ni sur le développement pubertaire (178). 

Ces données confirment la place centrale du tamoxifène dans l’arsenal thérapeutique 

médical de la gynécomastie, tant chez l’adulte que chez l’adolescent. 

Raloxifène : 

Le raloxifène, également classé parmi les modulateurs sélectifs des récepteurs aux 

œstrogènes (SERM), est principalement indiqué dans le traitement de l’ostéoporose post-

ménopausique chez la femme. Toutefois, il a été évalué comme alternative thérapeutique au 

tamoxifène dans le traitement de la gynécomastie masculine, en raison de son activité anti-

œstrogénique sélective au niveau mammaire et de son profil de tolérance globalement 

favorable. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zehetner+A&cauthor_id=30805455
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 Sur le plan de l’efficacité, l’étude comparative menée par Lawrence et al. (2004) a 

rapporté une régression clinique du volume mammaire dans 91 % des cas traités par raloxifène 

(60 mg/j), avec des résultats comparables, voire supérieurs, à ceux obtenus avec le tamoxifène 

(173). 

Le raloxifène semble également utile dans des cas récents induits par médicaments : un 

cas rapporté en 2024 décrit une gynécomastie persistante due à l’usage de finastéride (1 mg), 

réduite avec raloxifène après quelques mois, bien qu’une mammoplastie ait été nécessaire 

pour l’excès résiduel (179). 

Toutefois, le raloxifène semble présenter une meilleure tolérance digestive et induit moins 

fréquemment des bouffées de chaleur, ce qui en fait une option intéressante chez les patients 

sensibles aux effets indésirables du tamoxifène (180).  

La posologie couramment utilisée est de 60 mg/jour pendant une durée de 3 à 6 mois. 

Néanmoins, l’usage du raloxifène demeure limité en pratique courante, en raison de la rareté 

des études cliniques de grande envergure chez l’homme. Ce manque de données empêche 

actuellement son utilisation en première intention, sauf dans des situations particulières ou 

en cas d’intolérance avérée au tamoxifène. (68) 

Ainsi, bien que prometteur, le raloxifène reste à considérer comme une option 

thérapeutique de seconde ligne, en attendant des preuves cliniques plus robustes confirmant 

sa place dans la stratégie de traitement de la gynécomastie. 

Toremifène et clomifène : 

D’autres modulateurs sélectifs des récepteurs aux œstrogènes (SERM), tels que le 

toremifène et le clomifène, ont également été explorés dans le traitement de la gynécomastie, 

bien que de manière plus marginale. 

Le clomifène, principalement utilisé dans la prise en charge de l’hypofertilité masculine, 

exerce une activité anti-œstrogénique modérée au niveau mammaire. Quelques études 

cliniques ont rapporté une réduction partielle du volume mammaire chez les patients atteints 

de gynécomastie. Ainsi, une série portant sur 28 adolescents présentant une gynécomastie 

pubertaire (1980) a observé une amélioration clinique dans 64 % des cas après six mois de 
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traitement par 100 mg/j (181). Une autre étude plus restreinte, menée chez des sujets âgés 

de 12 à 19 ans et traités par 50 mg/j pendant 1 à 3 mois, a montré une diminution moyenne 

modeste (0 à 36 %) du volume mammaire, plusieurs patients ayant ensuite nécessité une 

intervention chirurgicale (182). Toutefois, l’efficacité du clomifène demeure inférieure à celle 

du tamoxifène ou du raloxifène, avec des taux de réponse plus variables et des données 

cliniques moins robustes. 

Le toremifène, quant à lui, est encore moins documenté dans cette indication, bien qu’il 

partage un mécanisme d’action similaire au tamoxifène. En l’absence d’essais randomisés 

contrôlés à grande échelle, l’usage de ces molécules demeure limité et ne peut être 

recommandé en première ligne. Elles pourraient toutefois représenter des alternatives 

potentielles dans des contextes spécifiques ou en cas de contre-indication aux SERM de 

référence, sous réserve d’une évaluation rigoureuse du rapport bénéfice/risque (176). 

TABLEAU 34 : SYNTHESE : AVANTAGES ET LIMITES DES SERM : 

Médicament 
Dose 

habituelle 

Taux de 

régression 

(études) 

Effets secondaires 

courants 
Spécificités 

Tamoxifène 
10–20 

mg/jour 
70–80 % 

Bouffées de 

chaleur, nausées 

Référence thérapeutique 

; largement étudié 

Raloxifène 
60 

mg/jour 
65–75 % 

Moins d’effets 

digestifs, bien toléré 

Alternative en cas 

d’intolérance au 

tamoxifène 

Clomifène 
25–50 

mg/jour 
40–60 % 

Troubles visuels, 

céphalées 

Moins utilisé ; efficacité 

modérée 

Les SERM, et en particulier le tamoxifène, représentent la pierre angulaire du traitement 

médical de la gynécomastie, avec une efficacité démontrée dans de nombreuses études, un 

profil de sécurité acceptable, et une tolérance généralement bonne. Le raloxifène offre une 

alternative intéressante, notamment chez les patients présentant une sensibilité aux effets 

secondaires du tamoxifène. Le choix du SERM dépend de l’âge du patient, de l’ancienneté de 

la gynécomastie, de la symptomatologie, et du contexte hormonal ou étiologique sous-jacent. 
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1.2 Inhibiteurs de l’aromatase : 

Les inhibiteurs de l’aromatase (IA) représentent une option thérapeutique utilisée dans le 

traitement de certaines formes de gynécomastie, en particulier lorsqu’un excès relatif 

d’œstrogènes est en cause. Ils agissent en bloquant l’enzyme aromatase, responsable de la 

conversion périphérique des androgènes (testostérone, androstènedione) en œstrogènes 

(œstradiol, œstrone), réduisant ainsi la stimulation hormonale du tissu mammaire. 

Les molécules les plus utilisées sont l’anastrozole et le létrozole (inhibiteurs non 

stéroïdiens réversibles), ainsi que l’exémestane (inhibiteur stéroïdien irréversible). Leur 

efficacité est généralement inférieure à celle des modulateurs sélectifs des récepteurs aux 

œstrogènes (SERM), notamment dans les formes chroniques ou installées de gynécomastie. Ils 

trouvent davantage leur intérêt dans des contextes spécifiques : gynécomastie pubertaire, 

hypogonadisme partiel, tumeurs sécrétantes d’œstrogènes ou de β-HCG, ou encore en 

prévention de la gynécomastie induite par la testostéronothérapie ou les antiandrogènes. 

Sur le plan clinique, plusieurs études ont évalué l’efficacité des IA dans la gynécomastie. 

Une étude randomisée en double aveugle menée chez 80 adolescents atteints de gynécomastie 

pubertaire persistante a montré qu’un traitement par anastrozole 1 mg/jour pendant 6 mois 

permettait une réduction ≥ 50 % du volume mammaire dans 38,5 % des cas contre 31,4 % sous 

placebo, différence non significative (183). De même, Une autre étude ouverte portant sur 42 

adolescents a observé une réduction moyenne de 57 % du volume mammaire après 6 mois de 

traitement par anastrozole (184). 

Chez l’adulte, un essai randomisé comparant le tamoxifène et l’anastrozole dans la 

prévention de la gynécomastie induite par le bicalutamide a montré une supériorité nette du 

tamoxifène, confirmant la moindre efficacité des IA dans ce contexte (185). 

Des études plus récentes ont toutefois affiné ces observations : Une étude grecque 

prospective (2024) a comparé un traitement séquentiel tamoxifène-puis-létrozole à un 

traitement par tamoxifène seul ; le schéma combiné a permis une réduction clinique plus 

marquée et une meilleure satisfaction des patients (186). De même, une étude ukrainienne 

(2024) menée chez des hommes adultes en surpoids a montré que le létrozole, administré 
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pendant quatre semaines, entraînait une diminution significative du volume mammaire et du 

taux d’estradiol, contrairement au clomifène, qui n’a pas montré de bénéfice clinique 

comparable (187).Dans un autre contexte, un cas clinique récent (2024) a rapporté l’efficacité 

de l’anastrozole chez un patient présentant une gynécomastie induite par un traitement 

antirétroviral, sans effets indésirables notables (188). 

Enfin, une étude de cas familiale (2024) portant sur le syndrome d’excès d’aromatase 

(AEXS) a démontré que l’instauration précoce d’un traitement par létrozole à faible dose 

permettait de prévenir la gynécomastie et d’améliorer la symptomatologie hormonale (189). 

Sur le plan de la tolérance, les IA sont généralement bien supportés lorsqu’ils sont 

prescrits sur des durées courtes (3 à 6 mois). Les effets indésirables les plus fréquents sont 

les arthralgies, myalgies, fatigue, troubles lipidiques et, surtout, la diminution de la densité 

minérale osseuse, imposant une surveillance attentive, notamment chez l’adolescent (190; 

191). 

Comparés aux SERM, les IA ont un mécanisme d’action distinct (blocage de la synthèse 

d’œstrogènes versus antagonisme des récepteurs), un délai d’action plus lent et une efficacité 

moindre dans les formes idiopathiques. Selon les recommandations récentes de l’Endocrine 

Society (2023), leur utilisation doit rester sélective, limitée à des cas spécifiques, pour une 

durée de 3 à 6 mois, avec une réévaluation clinique et biologique régulière (192). 

En somme, les inhibiteurs de l’aromatase constituent une option thérapeutique ciblée, 

utile dans des indications précises mais à efficacité modérée, nécessitant une évaluation 

rigoureuse du rapport bénéfice/risque. 

1.3 Thérapies hormonales substitutives : 

Les thérapies hormonales substitutives constituent une option thérapeutique indiquée 

dans la gynécomastie secondaire à un hypogonadisme documenté, qu’il soit hypogonadotrope 

(origine centrale) ou hypergonadotrope (atteinte testiculaire primaire). Dans ces situations, le 

déficit en testostérone provoque un déséquilibre hormonal en faveur des œstrogènes, 

stimulant la prolifération du tissu mammaire. L’administration de testostérone vise à rétablir 
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un ratio androgènes/œstrogènes physiologique, permettant une régression partielle ou 

complète de la gynécomastie dans de nombreux cas (65; 193). 

Plusieurs formes galéniques sont disponibles : injectable (énanthate ou undécanoate de 

testostérone), transdermique (gel) et orale (undécanoate de testostérone per os), dont le choix 

dépend de l’âge, du profil hormonal et des comorbidités (93). 

Une revue systématique récente menée par Martinez et al. (2022) a montré que la 

substitution androgénique entraînait une réduction significative de la taille mammaire dans 

environ 60 % des cas, en particulier chez les patients jeunes et dans les formes récentes (194). 

Cependant, la testostéronothérapie peut parfois majorer la gynécomastie, notamment 

chez les sujets présentant une aromatase périphérique très active, en raison de la conversion 

accrue de la testostérone en œstradiol (195).Dans ces cas, une association à un inhibiteur de 

l’aromatase (anastrozole ou létrozole) peut être envisagée afin de limiter cette conversion et 

renforcer l’efficacité du traitement (139). 

Par ailleurs, la testostéronothérapie nécessite une surveillance régulière, incluant les 

dosages de testostérone totale et libre, de l’hématocrite, du PSA, ainsi qu’un suivi clinique des 

effets secondaires potentiels (acné, prise de poids, troubles du comportement, risque 

cardiovasculaire ou prostatique). L’indication doit donc être posée avec rigueur, exclusivement 

après confirmation biologique de l’hypogonadisme, et en l’absence de contre-indication (164; 

196). 

En résumé, la substitution hormonale représente un traitement de fond efficace et 

rationnel dans les gynécomasties d’origine hypogonadique, à condition qu’elle soit conduite 

dans un cadre rigoureux, personnalisée, et intégrée à une approche thérapeutique globale. 

1.4 Autres traitements : 

 Parmi les autres options thérapeutiques explorées dans le traitement de la gynécomastie, 

certaines molécules ont été utilisées de manière ponctuelle, mais leur emploi reste aujourd’hui 

limité en raison d’une efficacité modeste et d’un profil de tolérance défavorable. 

Le Danazol, un dérivé synthétique de la testostérone doté d’une activité antigonadotrope, 

a été historiquement utilisé pour ses effets anti-œstrogéniques. Il agit en inhibant la sécrétion 
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de FSH et de LH, réduisant ainsi la production endogène d’œstrogènes. Cependant, les études 

disponibles ont montré une efficacité variable: une étude menée en Germany a permis 

d'obtenir une réduction très bonne ou bonne du tissu mammaire. Quatre patients ont présenté 

une régression palpable mais insuffisante (197), et des analyses plus récentes confirment son 

intérêt limité (15).et son profil d’effets secondaires notamment une toxicité hépatique, une 

prise de poids, une acné sévère, et une virilisation en limite fortement l’usage, notamment 

chez les adolescents ou les patients à risque hépatique (164; 19). 

D’autres agents tels que la testolactone, un inhibiteur stéroïdien de l’aromatase 

aujourd’hui obsolète, ou encore certains progestatifs (comme la médroxyprogestérone ou la 

norgestrel) utilisés hors AMM, ont été testés dans quelques séries anciennes, sans bénéfice 

clinique significatif (198; 199). 

Dans l’état actuel des connaissances, ces traitements ne sont plus recommandés en 

routine, comme le précisent les recommandations internationales récentes Leur place reste 

très restreinte dans la stratégie thérapeutique moderne de la gynécomastie, désormais 

dominée par les SERM (tamoxifène, raloxifène) et, dans certains cas sélectionnés, les 

inhibiteurs de l’aromatase ou la substitution androgénique (65; 200). 

TABLEAU 35:OPTIONS THERAPEUTIQUES MEDICALES DE LA GYNECOMASTIE ; COMPARAISON DES 

DIFFERENTES CLASSES MEDICAMENTEUSES : 

Classe 

thérapeutique 

Médicaments 

principaux 
Mécanisme d’action 

Indications 

principales 
Efficacité Effets secondaires Remarques 

SERM Tamoxifène 

Blocage des récepteurs 

aux œstrogènes 

mammaires 

Gynécomastie 

récente, 

douloureuse, 

idiopathique 

70–80 % 

Bouffées de 

chaleur, nausées, 

fatigue 

Référence 

thérapeutique ; 

bien toléré ; 

efficacité 

démontrée 

 Raloxifène 
Idem Tamoxifène (profil 

sélectif) 

Intolérance au 

tamoxifène, 

patients 

sensibles 

65–75 % 

Moins de troubles 

digestifs que 

tamoxifène 

Alternative de 2ᵉ 

ligne ; données 

cliniques moins 

nombreuses 

 Clomifène, 

Toremifène 

Blocage partiel des 

récepteurs œstrogéniques 

Hypofertilité 

masculine avec 

gynécomastie 

associée 

40–60 % 
Troubles visuels, 

céphalées 

Peu de données ; 

pas recommandé 

en 1ʳᵉ intention 
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Classe 

thérapeutique 

Médicaments 

principaux 
Mécanisme d’action 

Indications 

principales 
Efficacité Effets secondaires Remarques 

Inhibiteurs de 

l’aromatase 

Anastrozole, 

Létrozole 

Inhibition de la 

conversion: 

androgènes → œstrogènes 

Gynécomastie 

pubertaire, 

tumeurs 

œstrogène-

sécrétantes 

40–60 % 

Arthralgies, 

fatigue, 

ostéopénie 

Utilisation ciblée ; 

moins efficace que 

les SERM 

Substitution 

androgénique 
Testostérone 

Rétablissement du rapport 

testostérone/œstrogènes 

Hypogonadisme 

confirmé 
~60 % 

Acné, 

érythrocytose, 

conversion en 

œstradiol 

possible 

Surveillance 

nécessaire ; 

parfois associée à 

un IA 

Autres 

traitements 
Danazol 

Inhibition de la sécrétion 

de FSH/LH → ↓ production 

œstrogène 

Cas 

exceptionnels ; 

situations 

particulières 

Variable 

(faible) 

Hépatotoxicité, 

virilisation, prise 

de poids 

Obsolète ; rapport 

bénéfice/risque 

défavorable 

 

2. Radiothérapie mammaire : 

La radiothérapie mammaire constitue une option thérapeutique complémentaire dans la 

prise en charge de la gynécomastie, bien que son utilisation reste limitée à des indications 

spécifiques. Elle est principalement indiquée à visée préventive chez les patients traités par 

antiandrogènes, tels que le bicalutamide, dans le cadre d’un cancer de la prostate, ainsi qu’à 

visée curative dans les formes douloureuses, persistantes ou rebelles aux traitements 

médicaux. Le principe repose sur l’irradiation ciblée du tissu mammaire afin de limiter la 

prolifération glandulaire stimulée par un excès relatif d’œstrogènes. Les protocoles les plus 

couramment utilisés consistent en l’administration de 10 à 12 Gy en une ou deux fractions, 

généralement bien tolérés. Plusieurs études ont confirmé son efficacité : une étude 

multicentrique randomisée a montré que l’irradiation prophylactique réduisait 

significativement l’incidence de la gynécomastie (19 % dans le groupe irradié contre 72 % dans 

le groupe non traité) (201; 202), tandis qu’une étude sur l’utilisation curative a rapporté une 

amélioration notable de la douleur et une réduction du volume mammaire dans 60 à 70 % des 

cas (203). 



« Prise en charge des gynécomasties : Expérience de l’Hôpital Militaire Avicenne » 
 

 

  152 

Les effets indésirables sont généralement modérés et transitoires, incluant érythème 

cutané, la sécheresse, la desquamation, la gêne thoracique localisée et l'hypersensibilité 

passagère. Ces symptômes apparaissent généralement dans les premières semaines suivant 

le traitement et se résorbent souvent en quelques mois. (204), tandis que les complications à 

long terme, telles que fibrose mammaire, des rétractions cutanées, des asymétries 

esthétiques, ainsi que des modifications de la texture et de la taille du sein. Ces complications 

sont généralement rares et rarement invalidantes (205). Le risque de cancer secondaire lié à 

une irradiation mammaire faible chez l'homme reste théorique et n'a pas été démontré de 

manière concluante dans les études cliniques disponibles (206). 

Malgré son efficacité, la radiothérapie n’est pas recommandée en première intention selon 

les recommandations actuelles (ESMO 2023, NCCN Guidelines) et doit être réservée à des 

indications ciblées, dans le cadre d’une stratégie thérapeutique individualisée, en complément 

des traitements médicaux validés en tenant compte des risques et des bénéfices pour chaque 

patient (207; 208). 

3. Traitement chirurgical : 

3.1 Historique : 

L’approche chirurgicale de la gynécomastie trouve ses origines dès l’Antiquité. Les 

premières descriptions de l’exérèse mammaire chez l’homme remontent à l’époque de Galen, 

qui avait observé et décrit cette hypertrophie mammaire masculine. Toutefois, les premières 

tentatives de traitement chirurgical structuré n’apparaissent réellement qu’au cours du XIXe 

siècle, notamment grâce aux travaux de Dieffenbach en 1845, qui réalisa des mastectomies 

sous anesthésie pour des cas de gynécomastie marquée (209). 

Au début du XXe siècle, les interventions restaient rudimentaires et mutilantes, se limitant 

à l’exérèse simple du tissu mammaire par voie directe, souvent au prix de cicatrices 

inesthétiques et de complications fréquentes (nécrose cutanée, infections, hématomes). Ce 

n’est qu’à partir des années 1960–1970, avec le développement de la chirurgie plastique et 

reconstructive, que des techniques plus raffinées ont vu le jour, notamment l’introduction de 
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la voie périaréolaire, permettant une excision plus discrète du tissu glandulaire avec un 

meilleur résultat esthétique (210). 

L’évolution a été marquée par l’apparition de la lipoaspiration dans les années 1980, 

d’abord en complément, puis comme technique principale dans les formes adipeuses 

(pseudogynécomastie ou gynécomasties mixtes). Cette approche, introduite par le chirurgien 

français Yves-Gérard Illouz, a révolutionné la prise en charge chirurgicale de la gynécomastie. 

La méthode d’Illouz, également connue sous le nom de "méthode humide", consiste à injecter 

une solution saline dans le tissu adipeux avant de procéder à l’aspiration, ce qui permet de 

réduire le caractère invasif des interventions tout en améliorant les résultats morphologiques 

et la satisfaction des patients (211). 

Aujourd’hui, la chirurgie de la gynécomastie s’est considérablement standardisée, avec 

des indications précises, des techniques combinées (exérèse glandulaire + lipoaspiration), et 

des résultats esthétiques optimisés. L’évolution des technologies (liposuccion assistée, VASER, 

laser, radiofréquence) permet une adaptation fine aux différents grades cliniques, tout en 

réduisant les complications postopératoires. Ainsi, l’histoire du traitement chirurgical de la 

gynécomastie reflète les progrès constants de la chirurgie plastique, au service d’une 

pathologie fréquente mais encore parfois stigmatisante pour les patients (212; 213; 214). 

3.2 Indications chirurgicales : 

La chirurgie de la gynécomastie est indiquée dans des situations bien définies, lorsque le 

traitement médical s’avère inefficace, inadapté ou non souhaité par le patient. L’indication 

repose sur une évaluation clinique, étiologique, esthétique et psychologique, et doit toujours 

être précédée d’un bilan complet afin d’éliminer une cause secondaire potentiellement 

réversible (médicamenteuse, endocrinienne, tumorale) (19; 215). 

Les principales indications chirurgicales incluent : 

❖ Gynécomastie persistante ou non régressive malgré un traitement 

médical bien conduit, notamment au-delà de 12 mois d’évolution (19; 

216). 
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❖ Gynécomastie symptomatique, responsable de douleurs chroniques ou 

de gêne fonctionnelle (19). 

❖ Gêne esthétique importante ayant un retentissement psychosocial ou 

affectif majeur (altération de l’image corporelle, évitement social, 

troubles anxiodépressifs) (216; 217). 

❖ Gynécomastie unilatérale ou asymétrique, évoquant une possible 

pathologie sous-jacente notamment en cas de suspicion 

carcinomateuse, après bilan radioclinique (19; 217). 

❖ Pseudogynécomastie marquée avec excès graisseux localisé réfractaire 

aux mesures hygiéno-diététiques (217). 

❖ Enfin ; une indication esthétique volontaire, chez des patients informés, 

après exclusion de toute cause organique (215; 218). 

Chez l’adolescent, l’indication chirurgicale est plus restreinte, et ne doit être envisagée 

qu’en cas de gynécomastie persistante depuis plus de deux ans, ayant un fort retentissement 

psychologique, et après échec du traitement médical (216; 219). 

Les recommandations internationales, notamment celles de l’American Society of Plastic 

Surgeons (ASPS) et de l’European Academy of Andrology (EAA), soulignent l’importance d’une 

sélection rigoureuse des candidats à la chirurgie, en veillant à ce que la croissance mammaire 

soit stable, et que l’IMC soit contrôlé, afin d’optimiser les résultats et réduire les complications 

(19; 215). 

En résumé, la chirurgie est réservée aux formes résistantes, invalidantes ou 

esthétiquement inacceptables, et doit être intégrée dans une approche thérapeutique globale, 

multidisciplinaire et personnalisée. 

3.3 Bilan préopératoire : 

Consultation psychiatrique : 

La consultation psychiatrique ou psychologique préopératoire n’est pas systématique 

mais peut s’avérer essentielle dans certains contextes, en particulier lorsque la demande de 

chirurgie de la gynécomastie dépasse les considérations esthétiques usuelles ou 
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s’accompagne d’une souffrance psychologique manifeste. En effet, la gynécomastie peut être 

à l’origine d’un retentissement psychique important, notamment chez les adolescents et les 

jeunes adultes, avec des répercussions sur l’estime de soi, l’identité corporelle, la 

socialisation, et parfois l’activité sexuelle (220; 221). 

La consultation permet d’évaluer la maturité psychologique du patient, ses motivations 

réelles vis-à-vis de l’intervention, ainsi que ses attentes. Elle vise également à dépister 

d’éventuels troubles psychiatriques sous-jacents, tels qu’une dysmorphophobie, une 

dépression, ou un trouble anxieux généralisé, qui pourraient fausser l’indication ou contre-

indiquer temporairement l’intervention (222). 

Chez l’adolescent, une prudence particulière s’impose : certaines formes pubertaires 

régressent spontanément, justifiant un accompagnement psychologique avant toute décision 

chirurgicale (223). Dans certains cas, un avis psychiatrique formel est recommandé avant toute 

décision opératoire, notamment si la demande paraît disproportionnée, impulsive, ou motivée 

par une pression sociale excessive (224). 

Enfin, cette évaluation permet de renforcer la relation médecin-patient, d’instaurer un 

cadre thérapeutique clair, et de s’assurer que le patient est en capacité de comprendre les 

limites de l’intervention, les résultats réalistes attendus, ainsi que les risques éventuels; dans 

un cadre éthique et informé (225). 

Anesthésie : 

Le choix de la technique anesthésique dans la chirurgie de la gynécomastie dépend de 

plusieurs facteurs : l’ampleur de l’intervention, la technique chirurgicale utilisée (lipoaspiration 

seule ou associée à une exérèse glandulaire), le terrain du patient, et son niveau d’anxiété. 

Dans la majorité des cas, la chirurgie est réalisée sous anesthésie générale, en raison du 

meilleur confort opératoire et du contrôle optimal de la douleur per- et postopératoire. Cette 

approche est largement adoptée dans les centres spécialisés, notamment lorsque 

l’intervention combine lipoaspiration étendue et exérèse glandulaire bilatérale (226; 227). 

Dans notre expérience, nous privilégions systématiquement une anesthésie générale de 

courte durée afin d’assurer à la fois le confort du patient et une optimisation du déroulement 



« Prise en charge des gynécomasties : Expérience de l’Hôpital Militaire Avicenne » 
 

 

  156 

opératoire pour l’équipe chirurgicale. Tous les patients inclus dans notre série ont été opérés 

sous anesthésie générale avec intubation orotrachéale. 

Par ailleurs, l’anesthésie locale avec sédation consciente gagne en intérêt dans les formes 

modérées ou lorsque seule la lipoaspiration est réalisée. Par exemple, une étude récente a 

évalué l’approche tumescent local anesthesia (TLA) dans une série de 60 patients ayant subi 

liposuccion + exérèse périaréolaire ; aucun cas n’a nécessité de conversion à l’anesthésie 

générale, et les complications majeures étaient limitées (6,7 %) (228). Cette technique montre 

une réduction des effets secondaires (nausées, vomissements) et une récupération plus rapide. 

Une autre revue portant sur la sécurité de la chirurgie de gynécomastie en ambulatoire 

souligne que l’utilisation de l’anesthésie locale + liposuccion tumescente est faisable avec des 

résultats satisfaisants dans des centres expérimentés (229). 

Certaines technologies de liposuccion assistée, notamment VASER®, contribuent à 

diminuer la douleur peropératoire, rendant plus accessible l’usage de l’anesthésie locale dans 

des cas bien sélectionnés (214). 

Certains auteurs préconisent l’injection préopératoire d’une solution de chlorure de 

sodium isotonique associée à des anesthésiques locaux et de l’adrénaline, afin d’obtenir une 

vasoconstriction efficace et une compression tissulaire, réduisant ainsi de manière 

significative les pertes sanguines peropératoires. Par ailleurs, la liposuccion préalable favorise 

une augmentation locale des facteurs de coagulation, contribuant à une hémostase spontanée 

efficace et limitant le saignement peropératoire lors de la mastectomie (230). 
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FIGURE 64: IMAGE OBJECTIVANT L’INJECTION PEROPERATOIRE D’ADRENALINE. 

En conclusion, bien que l’anesthésie générale reste la référence pour les formes 

complexes ou glandulaires, l’anesthésie locale avec sédation constitue une alternative sûre et 

efficace dans des situations adaptées. Le choix de la technique doit toujours être individualisé, 

après concertation entre le chirurgien, l’anesthésiste et le patient, en tenant compte des 

attentes, du confort et du bilan préopératoire global. 

3.4 Techniques chirurgicales : 

Le choix de la technique chirurgicale pour traiter la gynécomastie dépend de plusieurs 

facteurs, notamment le grade clinique, la consistance et la répartition des tissus mammaires 

(glandulaire, adipeux ou mixte), l’élasticité cutanée, ainsi que les attentes esthétiques du 

patient. Les classifications les plus utilisées, telles que celle de Simon (grades I à III), 

permettent d’orienter la stratégie opératoire en fonction du degré d’excès tissulaire et de 

redondance cutanée (108; 231). 

Mastectomie sous-cutanée : 

La mastectomie sous-cutanée est la technique chirurgicale classique de référence dans la 

prise en charge des gynécomasties glandulaires pures ou mixtes sévères, notamment lorsque 
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la composante glandulaire est dense, fibreuse et volumineuse, non accessible à une 

lipoaspiration isolée. Elle consiste en une exérèse chirurgicale du tissu glandulaire mammaire 

tout en préservant la plaque aréolo-mamelonnaire (PAM) et l’enveloppe cutanée, permettant 

ainsi une correction efficace de la déformation thoracique tout en assurant un résultat 

esthétique acceptable. 

La voie d’abord la plus utilisée est périaréolaire inférieure, souvent hémicirculaire à la 

jonction peau-pam, ce qui permet un accès direct à la glande tout en maintenant une cicatrice 

discrète. Dans les formes plus importantes ou en cas d’asymétrie, une voie périaréolaire 

circulaire complète ou une exérèse en croissant cutané peut être nécessaire. L’exérèse 

glandulaire se fait en disséquant la glande mammaire du muscle pectoral en profondeur et de 

la peau en superficie, en prenant soin de préserver la vascularisation de la PAM pour éviter les 

complications ischémiques. 

Plusieurs séries montrent que la mastectomie sous-cutanée permet un contour thoracique 

stable avec un taux de satisfaction élevé. Par exemple, dans une étude de 125 seins opérés 

pour gynécomastie de grade Simon IIB et III, utilisant une mastectomie endoscopique sous-

cutanée, les résultats esthétiques étaient satisfaisants dans tous les cas, sans récidive sur la 

période de suivi (3 mois à 36 mois), avec une complication mineure de nécrose partielle du 

mamelon dans seulement deux cas (232). 

Parmi les avantages de cette technique : une exérèse complète du tissu glandulaire, un 

risque de récidive très faible, et une maîtrise précise du volume réséqué. Cependant, cette 

technique comporte également des limites : le risque de défaut de comblement sous-aréolaire 

(“cratère”), de troubles de la sensibilité aréolaire, d’hématome, ou plus rarement de nécrose 

partielle de la PAM, surtout si la dissection est agressive ou en cas de vascularisation précaire. 

Ces complications peuvent être minimisées par l’utilisation de techniques de dissection 

respectueuses, de drainage postopératoire et par une surveillance rigoureuse en 

postopératoire (232). 

Des techniques modernes ont amélioré les résultats, notamment l’utilisation de sutures 

profondes de comblement, de repositionnement de la glande résiduelle, ou même d’injections 
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de graisse autologue secondairement pour corriger les dépressions post-exérèse. Chez les 

patients ayant un relâchement cutané important ou une ptose marquée, la mastectomie sous-

cutanée peut être complétée par une réduction cutanée, voire une greffe libre de la plaque 

aréolo-mamelonnaire, notamment dans les formes post-bariatriques. 

En résumé, la mastectomie sous-cutanée reste la technique de choix dans les 

gynécomasties glandulaires sévères, avec un excellent recul en termes d’efficacité et de 

satisfaction, à condition d’être bien indiquée et techniquement maîtrisée. Elle est souvent 

intégrée dans une approche combinée avec lipoaspiration et peut être adaptée selon le grade 

de gynécomastie, le contexte cutané et les attentes du patient. 

Mastectomie avec excision cutanée : 

La mastectomie avec excision cutanée représente une technique chirurgicale indiquée 

dans les formes sévères de gynécomastie (grade III selon la classification de Simon), 

particulièrement lorsqu’il existe une ptose importante, un excès cutané majeur, ou une perte 

d’élasticité cutanée, comme c’est souvent le cas chez les patients après amaigrissement massif 

ou en post-chirurgie bariatrique. Dans ces situations, une simple exérèse glandulaire associée 

à une lipoaspiration ne permet pas d’obtenir un résultat esthétique satisfaisant, d’où la 

nécessité d’un retrait complémentaire de peau redondante, parfois associé à une reposition 

de la plaque aréolo-mamelonnaire (PAM) (233). 

Plusieurs techniques chirurgicales sont utilisées selon la gravité de la ptose et les 

caractéristiques anatomiques du patient. Dans les cas modérés, une exérèse cutanée 

périaréolaire concentrique ("round block") peut suffire, avec ou sans résection glandulaire. En 

revanche, dans les formes plus avancées, une mastectomie avec transposition pédiculée ou 

greffe libre de la PAM est souvent nécessaire. Cette approche implique une incision elliptique 

horizontale ou en “T” inversé, permettant à la fois l’exérèse du tissu glandulaire, la remise en 

tension de la peau thoracique, et la symétrisation de la PAM (234). 

La littérature indique que, dans les cas les plus sévères, la mastectomie avec excision 

cutanée demeure la méthode la plus fréquemment utilisée pour corriger l’excès cutané associé 

(235). Par exemple, Xia et al (2024) dans une étude récente, rapportent que les mastectomies 
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combinées à l’excision cutanée et repositionnement de la PAM, permettait d’obtenir une 

amélioration esthétique et psychologique significative, avec un taux de satisfaction supérieur 

à 90 % (235). De plus, Hendizadeh et al (2025) dans une revue systématique des techniques 

excisionnelles appliquées à la gynécomastie, les excisions cutanées péri-aréolaires (type 

Benelli) ont été analysées avec des taux modérés de déhiscence et de nécrose aréolaire, du 

fait de la tension autour de la PAM (236). 

Les principaux avantages de cette technique résident dans sa capacité à corriger à la fois 

la surcharge glandulaire et l’excès cutané, permettant une remise en tension efficace du 

thorax. Elle est particulièrement utile chez les patients avec ptose mammaire marquée, perte 

de volume musculaire pectoral, et peau flasque. En revanche, ses limitations incluent un temps 

opératoire plus long, une morbimortalité légèrement accrue, et des risques de complications 

plus importants : troubles de la cicatrisation, écartement des berges, désunion, perte partielle 

de la greffe aréolaire, ou troubles de la sensibilité (233; 236; 237). 

En conclusion, la mastectomie avec excision cutanée est une technique indispensable 

dans l’arsenal thérapeutique chirurgical de la gynécomastie sévère. Bien qu’invasive, elle 

permet d’obtenir des résultats morphologiques significatifs, durables et souvent 

transformateurs sur le plan psychologique, à condition d’être indiquée avec rigueur et réalisée 

par des équipes expérimentées. 

Types d’incisions en cas de mastectomie : 

Le choix de l’incision lors d’une mastectomie pour gynécomastie dépend principalement 

du volume glandulaire, de la présence ou non d’un excès cutané, du degré de ptose, ainsi que 

des objectifs esthétiques du patient. L’incision doit permettre une exérèse complète du tissu 

glandulaire, tout en assurant une cicatrice aussi discrète que possible, une préservation de la 

vascularisation aréolo-mamelonnaire, et un résultat morphologique harmonieux. 



« Prise en charge des gynécomasties : Expérience de l’Hôpital Militaire Avicenne » 
 

 

  161 

 
FIGURE 65: SCHEMAS REPRESENTANT DES INCISIONS SIMPLES DANS LA PEAU EXTRA-AREOLAIRE 

POUR UNE MASTECTOMIE MASCULINE, TELS QUE RAPPORTES DANS LA LITTERATURE (238). 

 
FIGURE 66: DESSINS SCHEMATIQUES DE PROCEDURES OPERATOIRES PLUS COMPLEXE PRECONISES PAR 

DIVERS CHIRURGIENS (238). 

 
Les incisions péri-aréolaires : 

Les incisions péri-aréolaires, notamment l’incision hémi aréolaire inférieure, constituent 

une approche privilégiée dans le traitement des gynécomasties glandulaires et mixtes. Elles 

offrent un accès direct et discret au tissu glandulaire tout en permettant, lorsque nécessaire, 

la correction d’une aréole élargie ou la résection modérée d’un excès cutané, à condition qu’il 

n’existe pas de ptose mammaire marquée (239). 
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Voici les principaux types d’incisions utilisés : 

Incision semi-circulaire inférieure de Webster (1946) : 

L’incision semi-circulaire inférieure de Webster, décrite pour la première fois en 1946, est 

l’une des techniques historiques de référence pour l’abord chirurgical de la gynécomastie. Elle 

reste très utilisée, notamment dans les formes légères à modérées (grades I à IIb de Simon), 

lorsque l’on envisage une exérèse glandulaire isolée sans excision cutanée importante. 

Le principe de cette incision est une courbe hémicirculaire pratiquée dans la moitié 

inférieure de l’aréole, à la jonction entre la peau pigmentée aréolaire et la peau 

périmamelonnaire normale. Cette localisation permet un accès direct au tissu glandulaire 

rétroaréolaire, tout en assurant une discrétion cicatricielle grâce à l’effet de camouflage entre 

zones cutanées distinctes. Sur le plan technique, cette incision offre une bonne exposition du 

plan glandulo-musculaire, autorisant une dissection méticuleuse sans compromettre la 

vascularisation de la plaque aréolo-mamelonnaire (PAM). Elle permet aussi l’évacuation d’un 

hématome post-opératoire si nécessaire, et peut être élargie latéralement (technique en « 

croissant inférieur élargi ») selon les besoins anatomiques. 

Dans la littérature, l’incision de Webster est souvent citée comme un standard 

minimalement visible. Par exemple, la monographie de Webster elle-même établit la technique 

comme une approche de choix (238). De plus, des manuels contemporains décrivent l’incision 

intra-aréolaire placée dans l’hémisphère inférieur comme la forme préférée de l’abord péri-

aréolaire pour la mastectomie sous-cutanée dans la gynécomastie (240). Une étude plus 

récente de Swanson (2025) indique que dans 92 % des cas de gynécomastie, l’approche 

combinée: liposuccion + incision semi-circulaire + mastectomie sous-cutanée a été utilisée, 

confirmant la prédominance de cette configuration dans la pratique actuelle (241). Par ailleurs, 

Xia et al suggèrent dans leur étude sur les corrections esthétiques combinées que les incisions 

péri-aréolaires (y compris hémicirculaires) permettent des résultats avec cicatrices minimales 

dans les grades I à II (235). 

Cependant, cette approche a ses limites : elle n’est pas adaptée aux cas nécessitant une 

résection cutanée, et peut être insuffisante dans les formes sévères avec excès cutané ou 
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ptose. De plus, lorsque le tissu glandulaire est dense, fibreux ou volumineux, l’accès peut être 

plus difficile et exiger une dissection profonde ou l’aide d’une liposuccion complémentaire. 

En conclusion, l’incision semi-circulaire inférieure de Webster demeure une référence 

dans les cas modérés sans excès cutané. Elle offre un bon compromis entre efficacité, 

simplicité technique et résultat cicatriciel favorable, à condition de bien respecter les 

indications et les limites anatomiques de chaque patient. 

 
FIGURE 67: INCISION SEMI-CIRCULAIRE INTRA-AREOLAIRE: A-A' DANS LA MOITIE CAUDALE DE L'AREOLE ; 

B-B' DANS LA MOITIE LATERO-CAUDALE DE L'AREOLE, AFIN DE FACILITER L'ABLATION DES TISSUS VERS 

L'AISSELLE (238). 

Incision semi-circulaire supérieure de Letterman et Schurter (1969–1972) : 

L’incision semi-circulaire supérieure, initialement décrite par Letterman en 1969 puis 

reprise et popularisée par Schurter en 1972, constitue une alternative technique intéressante 

dans le traitement chirurgical de la gynécomastie. Elle est particulièrement indiquée lorsque 

l’accès supérieur à la glande mammaire est préférable ou lorsqu’il convient d’éviter les 

tensions cicatricielles inférieures. Cette incision hémi-périaréolaire, pratiquée dans la moitié 

supérieure du contour aréolaire à la jonction entre la peau pigmentée et la peau thoracique, 

permet d’aborder directement le tissu glandulaire rétroaréolaire tout en assurant une 

discrétion cicatricielle satisfaisante, comparable à celle de l’incision inférieure de Webster. 

L’abord supérieur présente l’avantage d’une dissection dirigée vers le bas, facilitant la 

résection des portions profondes et postérieures de la glande, notamment dans les cas où 
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celle-ci est étalée en éventail ou volumineuse. De plus, il offre une meilleure sécurité vasculaire 

chez les patients dont la moitié inférieure de l’aréole est fine ou mal vascularisée, limitant 

ainsi le risque de nécrose. 

Plus récemment, Swanson (2025) a rapporté, dans une série prospective incluant 100 

patients traités par liposuccion combinée à une incision périaréolaire supérieure et 

mastectomie sous-cutanée, une préservation intégrale du complexe aréolo-mamelonnaire 

avec un taux global de complications de 21 % (6 % d’hématomes, 9 % de reprises chirurgicales) 

et un taux de satisfaction esthétique de 83 % (241). Par ailleurs, Hoşnuter (2013) a décrit une 

approche similaire utilisant une incision semi-circulaire supérieure pour la correction de la 

gynécomastie, avec une dissection précise du tissu glandulaire, absence de complications 

majeures, symétrie mammaire obtenue chez tous les patients et satisfaction esthétique élevée 

(242). Ces résultats confirment la fiabilité et la sécurité de cette approche, qui demeure une 

alternative valable dans des cas bien sélectionnés. 

En conclusion; L’incision semi-circulaire supérieure de Letterman et Schurter demeure 

une alternative technique valable dans le traitement de la gynécomastie, particulièrement dans 

des cas spécifiques où les conditions anatomiques ou les antécédents locaux rendent l'incision 

inférieure peu adaptée. Elle offre une discrétion cicatricielle optimale et peut réduire le risque 

de complications liées à la vascularisation de l'aréole. Cependant, sa mise en œuvre nécessite 

une expertise chirurgicale adéquate pour assurer des résultats esthétiques satisfaisants et 

minimiser les risques de complications. 

 

 

Incision semi-circulaire élargie  Barsky et Simon (1973), Coskun (2001) : 

L’incision semi-circulaire élargie, initialement décrite par Barsky et Simon en 1973, 

représente une évolution de l’incision périaréolaire classique, permettant une exérèse plus 

étendue du tissu glandulaire tout en maintenant une discrétion cicatricielle raisonnable. Cette 

technique a été modifiée et remise au goût du jour par Coskun et al. en 2001, notamment 
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dans le traitement des gynécomasties mixtes ou sévères avec développement glandulaire 

périphérique et latéral. 

La technique consiste à étendre l’incision hémi-périaréolaire inférieure de manière 

latérale, parfois jusqu’à atteindre le quart externe ou la moitié inférieure complète du cercle 

aréolaire. Cette extension permet un accès plus large au tissu glandulaire, notamment dans 

les régions postérieures et latérales, souvent difficiles à atteindre par une incision standard 

limitée. L’approche est particulièrement utile lorsque la glande mammaire présente une forme 

étalée en disque, avec une adhérence importante au muscle pectoral (108). 

L’étude de Coskun et al. (2001), portant sur une série de 47 patients présentant une 

gynécomastie de grade IIb ou III selon Simon, a montré que cette incision permettait une 

exérèse plus complète du tissu glandulaire avec une réduction du taux de réintervention, tout 

en conservant une cicatrisation jugée esthétiquement satisfaisante dans plus de 85 % des cas. 

Les patients opérés par cette technique présentaient également moins de cratères sous-

aréolaires en postopératoire immédiat, du fait d’un meilleur modelage de la région 

rétroaréolaire (243). 

L’un des principaux avantages de cette incision est donc l’amélioration de l’accès 

opératoire, tout en préservant une cicatrice relativement discrète, en continuité avec la 

jonction pigmentaire. Elle permet également une meilleure visualisation et hémostase, 

réduisant le risque d’hématome postopératoire, surtout en cas de glande volumineuse ou 

fibreuse (243). 

En revanche, cette technique présente des limites : l’allongement de l’incision peut 

compromettre le résultat esthétique dans certains cas, surtout chez les patients à peau claire 

ou à aréoles de petit diamètre, où la cicatrice peut devenir visible ou hypertrophique. De plus, 

l’élargissement latéral peut fragiliser la vascularisation de la PAM, notamment si une dissection 

profonde est associée à une liposuccion agressive (243). 

En conclusion, l’incision semi-circulaire élargie représente un compromis efficace entre 

l’abord minimaliste périaréolaire et les incisions plus étendues nécessaires dans les formes 

sévères. Son utilisation doit être personnalisée selon la morphologie glandulaire, la qualité de 
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la peau, et les attentes esthétiques du patient, avec une évaluation préopératoire attentive 

pour éviter les complications cicatricielles. 

Les incisions trans-aréolaires, transthéliales ou transversales : 

Les incisions trans-aréolaires, parfois appelées transthéliales lorsqu’elles traversent le 

mamelon, ou transversales si elles suivent un axe horizontal, constituent une approche 

alternative dans le traitement chirurgical de la gynécomastie, notamment pour les formes 

modérées à sévères. Bien que moins fréquemment employées que les incisions péri-aréolaires, 

elles présentent des avantages techniques spécifiques, mais doivent être réservées à des 

indications bien ciblées. 

Cette technique consiste à réaliser une incision horizontale traversant l’aréole, parfois 

même en son centre (voie transthéliale), afin d’obtenir un accès plus large au tissu glandulaire 

sous-jacent. Elle est particulièrement utile lorsque la glande est profondément insérée, 

fortement fibreuse, ou étendue au-delà des limites aréolaires, rendant l’exérèse complète 

difficile via une voie périaréolaire classique. Elle est également indiquée dans les 

gynécomasties asymétriques, ou lorsque la configuration thoracique empêche un abord 

inférieur satisfaisant. 

Sur le plan technique, l’incision transversale ou trans-aréolaire offre une exposition 

directe au plan glandulaire rétroaréolaire, facilitant une résection plus complète et plus 

symétrique. Une étude sur l’incision PTP réalisée sur 15 patients avec gynécomasties de grade 

I à IIB a montré qu’un accès large (≈ 65 mm à partir d’une aréole de 30 mm) était possible 

sans effet secondaire majeur tel que changement de couleur ou nécrose du mamelon (244). 

De plus, une autre étude prospective randomisée a comparé chez 60 patients la liposuccion 

avec excision périaréolaire (incluant incision de la peau aréolaire) versus liposuccion seule ; 

les complications étaient légèrement plus fréquentes dans le groupe avec incision, mais 

l’importance de la satisfaction globale et de la correction glandulaire était établit. (245) 

Cependant, cette technique présente des inconvénients notables : la traversée du 

mamelon peut entraîner des troubles de la sensibilité, un risque de cicatrice visible sur le 

complexe aréolo-mamelonnaire (PAM), et dans certains cas une déformation du mamelon. Par 
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exemple, dans l’étude comparant liposuccion + excision périaréolaire vs liposuccion seule, le 

groupe avec incision a présenté des cas d’hypopigmentation du mamelon et d’hématomes 

(245). De plus, cette voie est contre-indiquée chez les patients à peau fine, à pigmentation 

claire, ou chez ceux ayant une aréole de petit diamètre, car la cicatrice centrale serait difficile 

à dissimuler. 

En pratique, l’incision trans-aréolaire ou transthéliale peut être envisagée chez des 

patients bien informés, avec une aréole suffisamment pigmentée et de bon diamètre, en 

particulier pour des gynécomasties sévères unilatérales ou des récidives après chirurgie 

incomplète. Le compromis entre exérèse complète et résultat esthétique doit être 

soigneusement discuté pré-opératoirement. 

Approche circumaréolaire : 

L’approche circumaréolaire, ou incision périaréolaire circulaire complète, consiste à 

réaliser une incision autour de tout le contour de l’aréole, à la jonction entre la peau pigmentée 

et la peau thoracique, offrant un accès symétrique et complet au tissu glandulaire 

rétroaréolaire et périphérique. Elle est particulièrement indiquée pour les gynécomasties 

glandulaires ou mixtes avec excès cutané modéré sans ptose majeure, correspondant 

typiquement aux grades IIa et IIb selon la classification de Simon. Cette voie permet, selon les 

besoins, une réduction de la peau par un « round-block » ou recentrage de la plaque aréolo-

mamelonnaire, et peut être associée à une liposuccion périphérique pour affiner les contours 

et éviter les irrégularités latérales. 

Une étude récente menée entre 2017 et 2023 a évalué l’association de la mastectomie 

circumaréolaire (CM), d’une suture interdépendante circumaréolaire (CIS), du détachement du 

sillon sous-mammaire (IFD) et de la liposuccion assistée par jet (WAL) chez des patients 

présentant gynécomastie de grade IIb de Simon. Ce protocole combiné a montré un taux de 

complications relativement faible (≈ 7,7 %), une bonne préservation de la sensibilité du 

complexe aréolo-mamelonnaire (≈ 88,4 %), une diminution significative du diamètre aréolaire 

(P < .001), et une forte satisfaction esthétique à 12 mois (246).Par ailleurs, une autre étude 

récente sur 18 patients porteurs de gynécomastie bilatérale de grade III entre 2021 et 2022 a 
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décrit une variante de l’incision circumaréolaire combinée à une liposuccion assistée, avec 

élimination de l'excès cutané, préservation du flux vasculaire du NAC, et seulement de très 

légères modifications du diamètre aréolaire dans deux cas. Les résultats esthétiques furent 

jugés excellents (247). 

Cependant, certains inconvénients persistent : l’élargissement secondaire de l’aréole chez 

une proportion de patients, le risque accru de cicatrices visibles ou hypertrophiques chez les 

individus à peau fine ou à aréoles de petit diamètre, ainsi que les complications fluidiques 

postopératoires (séreuses, séromes) plus fréquentes que dans les approches strictement 

fermées ou minimales. 

En conclusion, l’incision circumaréolaire reste une technique de référence, 

particulièrement appropriée lorsque l’on recherche à la fois discrétion cicatricielle, exérèse 

complète du tissu glandulaire et souplesse technique. Sa réussite dépend fortement de la 

qualité de la peau, de l’état du NAC, de l’élasticité cutanée, et de la maîtrise de la technique 

chirurgicale. 

Les incisions périmamelonnaire ou Péritheliales: 

Les incisions périmamelonnaires ; également désignées comme péritheliales — consistent 

à effectuer une incision à la jonction entre le mamelon et l’aréole, voire traverser partiellement 

le mamelon (voie transthéliale), afin d’accéder directement à la glande rétroaréolaire. Bien que 

cette option ait été initialement explorée dans des contextes reconstructifs ou oncologiques, 

son application en chirurgie esthétique de la gynécomastie demeure très restreinte en raison 

de contraintes anatomiques et esthétiques significatives. 

Sur le plan technique, l’intérêt de cette voie réside dans l’accès frontal direct au tissu 

glandulaire central, sans détour autour du bord aréolaire. Cependant, elle est associée à un 

risque augmenté de complications fonctionnelles : troubles de la sensibilité du mamelon, 

rétraction ou déformation du mamelon, et cicatrice visible sur le centre de la plaque aréolo-

mamelonnaire (PAM). De plus, l’acceptabilité esthétique est souvent faible pour des patients 

jeunes ou soucieux de la discrétion cicatricielle. 
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Dans la littérature, l’une des techniques proches est l’incision periareolar-transareolar-

perithelial (PTP), considérée comme une variante mixte d’incisions aréolaires et transeptiales. 

Aslan et al. Ont rapporté dans une série de 15 patients une largeur d’accès jusqu’à 65 mm à 

partir d’une aréole de 30 mm, sans changement de couleur ni nécrose de la PAM, bien que les 

auteurs soulignent que cette approche n’est pas recommandée pour tous les grades de 

gynécomastie (244). 

Malgré ces rapports, l’utilisation de voies périmamelonnaires en gynécomastie 

cosmétique reste marginale dans les séries contemporaines. Les revues de techniques 

chirurgicales indiquent que les incisions intra-aréolaires (limitées ou étendues) ou infra-

aréolaires (type Webster), voire les approches combinées à la liposuccion, demeurent les plus 

fréquemment choisies en raison de leur bon compromis entre exposition, cicatrisation discrète 

et sécurité fonctionnelle (10). 

En synthèse, la voie périmamelonnaire ou péritheliale ne peut être recommandée qu’en 

cas d’indication très spécifique, notamment dans des contextes de récidive centrée ou de 

pathologie localisée, et toujours après discussion approfondie avec le patient sur les risques 

de complications fonctionnelles et esthétiques. 

Approches chirurgicales pour la gynécomastie de haut grade : 

La prise en charge de la gynécomastie sévère, notamment les formes de grade III selon la 

classification de Simon, constitue un véritable défi chirurgical en raison de l’excès important 

de peau, de tissu glandulaire et parfois de graisse. Dans ces cas, les techniques 

conventionnelles telles que l’excision périaréolaire simple ou la liposuccion assistée s’avèrent 

souvent insuffisantes pour restituer un thorax masculin harmonieux avec des cicatrices 

discrètes. Selon l’étude de Gusenoff et al. (2015), la reconstruction thoracique post-

gynécomastie sévère est particulièrement complexe chez les patients ayant présenté une 

obésité massive ou ayant reçu des traitements hormonaux féminisants (par exemple en 

oncologie prostatique ou chez les patients transgenres) (65). 

Actuellement, quatre stratégies chirurgicales principales sont décrites dans la littérature 

pour traiter la gynécomastie de haut grade avec excès cutané marqué : 
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Mastectomie simple avec greffe libre du complexe aréolo-mamelonnaire (CAM) : 

Inspirée de la description historique de Thorek (1942), cette technique consiste à réaliser 

une mastectomie sous-cutanée avec exérèse complète du tissu mammaire et de l’excès 

cutané, suivie du repositionnement du mamelon sous forme de greffe libre. Cette approche 

est particulièrement indiquée chez les patients ayant une importante ptose mammaire ou une 

perte de poids massive, rendant la transposition pédiculée difficile ou risquée. Des études 

récentes comme celle de Ragno et al. (2020) ont confirmé l’efficacité de cette méthode dans 

l’obtention d’un thorax plat, symétrique et masculin, à condition que le positionnement du 

greffon soit méticuleusement planifié, notamment au niveau de la ligne mamelonnaire 

horizontale et en respectant les proportions thoraciques naturelles. L’incision est souvent 

placée dans le sillon infra-mammaire afin de camoufler la cicatrice et de restaurer un pli 

naturel du thorax (248). 

Mastectomie avec transposition pédiculée du complexe aréolo-mamelonnaire : 

Cette technique repose sur une mastectomie sous-cutanée associée à une transposition 

du CAM sur pédicule dermique généralement un pédicule central, supérieur ou bipède vertical 

permettant de préserver la vascularisation du mamelon. Bien que cette méthode entraîne une 

cicatrice plus étendue que les techniques limitées à l’aréole (souvent en "T inversé" ou oblique 

latérale), elle offre l’avantage de maintenir la vitalité du complexe aréolo-mamelonnaire sans 

recours à la greffe libre. Toutefois, plusieurs limites ont été rapportées. D’une part, le risque 

de malposition latérale du mamelon est fréquent, comme l’ont noté Rohrich et al, avec une 

tendance à l’éloignement du centre thoracique, ce qui peut compromettre l’esthétique du 

résultat. D’autre part, cette méthode n’élimine pas toujours l’excès cutané médial, pouvant 

entraîner un excédent résiduel difficile à corriger secondairement. Enfin, il s’agit d’une 

technique plus complexe techniquement, nécessitant une expérience chirurgicale confirmée 

pour assurer des résultats reproductibles et symétriques (114; 249). 

Mastectomie avec résection cutanée excentrique et fermeture en sac à main : 

Une autre approche innovante dans la prise en charge de la gynécomastie sévère repose 

sur la mastectomie sous-cutanée associée à une résection excentrique de la peau, suivie d’une 
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fermeture concentrique dite "en sac à main". Cette technique permet de traiter en un seul 

temps chirurgical à la fois l’hypertrophie glandulaire et l’excès cutané, tout en conservant un 

résultat cicatriciel discret localisé autour de la plaque aréolo-mamelonnaire (PAM). 

Le principe repose sur la création d’un complexe aréolo-mamelonnaire (CAM) de 20 mm 

de diamètre, maintenu sur un lambeau céphalique, et conçu de manière excentrée par rapport 

au mamelon natif. Une résection cutanée excentrée est ensuite pratiquée dans les plans 

vertical et horizontal, en sous-jacent de ce lambeau, offrant ainsi un large accès chirurgical 

pour procéder à l’exérèse glandulaire complète. Une fois la glande retirée, la peau est refermée 

par suture circulaire concentrique, resserrée autour du CAM, ce qui permet un redrapage 

immédiat de l’enveloppe cutanée sans excédent résiduel. 

L’un des principaux avantages de cette méthode, comme souligné dans les travaux de 

Rohrich et al et Sarkar et al, réside dans le fait qu’elle évite une deuxième intervention pour 

traiter un excès cutané persistant. En effet, contrairement à d’autres techniques dans 

lesquelles la rétraction cutanée est espérée secondairement, mais reste imprévisible, ici, la 

gestion du surplus de peau est immédiate et maîtrisée. Par ailleurs, en concentrant la cicatrice 

dans la zone périaréolaire, cette technique permet de minimiser l’impact esthétique tout en 

optimisant le positionnement du mamelon et la symétrie thoracique. 

Cette stratégie est donc particulièrement indiquée pour les patients présentant une 

gynécomastie sévère avec peau redondante mais sans ptose majeure, et chez lesquels la 

discrétion cicatricielle reste un critère prioritaire. Néanmoins, sa réalisation requiert une 

certaine expertise technique, notamment dans le design du lambeau et la gestion des tensions 

cutanées afin d’éviter les déformations secondaires de la PAM (114; 250). 

Approche en deux temps avec liposuccion initiale : 

L’approche en deux temps pour la prise en charge des gynécomasties sévères repose sur 

une liposuccion initiale souvent assistée (UAL, VASER ou PAL) suivie, si persiste un excès 

cutané ou glandulaire significatif, d’une réintervention programmée pour exérèse cutanée ou 

glandulaire résiduelle. Cette stratégie est privilégiée lorsque l’on cherche au départ une prise 

en charge moins invasive, afin de limiter les cicatrices visibles, ou lorsque la qualité cutanée 
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laisse une chance raisonnable de rétraction secondaire. La liposuccion assistée par ultrasons 

ou par énergie permet une désorganisation efficace du tissu adipeux et favorise une certaine 

contraction cutanée par effet thermique, mais cette rétraction reste imprévisible chez les 

patients présentant une laxité cutanée importante ou une ptose marquée. Plusieurs séries 

récentes confirment que, si la liposuccion seule apporte un résultat satisfaisant chez une partie 

des patients, une proportion non négligeable nécessite une seconde étape pour corriger la 

redondance cutanée ou un résidu glandulaire palpable. Gelidan et al. (2025) ont décrit un 

protocole « short-scar » combinant excision limitée et UAL avec de bons résultats esthétiques 

et faible morbidité, tout en notant que certains cas ont nécessité une retouche secondaire 

(251). Wang et al. (2024) et Diao et al. (2025) rapportent que les techniques combinées 

(liposuccion énergétique + exérèse ciblée différée) réduisent l’étendue des cicatrices 

définitives et le volume glandulaire résiduel par rapport à une excision initiale large, mais 

augmentent la durée du parcours thérapeutique et le coût total (252; 253). Goel et al. (2024) 

montrent dans une série portant sur formes très avancées que même en cas de liposuccion 

initiale, la nécessité d’un geste cutané secondaire reste élevée lorsque la peau est très 

distendue, ce qui impose une information préalable du patient quant à la probabilité d’un 

deuxième acte (254). Enfin, des études comparatives récentes suggèrent que l’association UAL 

(ou VASER) avec geste différé améliore parfois la rétraction et l’homogénéité du décolleté 

thoracique, mais sans éliminer totalement le besoin d’excisions cutanées lorsque la ptose est 

sévère (255). 

En pratique, l’approche en deux temps est donc adaptée aux patients dont la qualité 

cutanée laisse entrevoir une rétraction possible, ou à ceux qui souhaitent commencer par un 

geste moins invasif en acceptant la possibilité d’un second temps chirurgical ; la décision doit 

reposer sur une évaluation préopératoire rigoureuse (élasticité cutanée, grade de 

gynécomastie) et une information claire sur les résultats attendus et les éventualités de 

retouche. 
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TABLEAU 36 :DES TECHNIQUES CHIRURGICALES POUR GYNECOMASTIE DE HAUT GRADE (GRADE III) : 

Technique 
Nombre 

d’étapes 

Type de 

cicatrice 

Indications 

principales 
Avantages 

Inconvénients / 

Limites 

Mastectomie avec 

greffe libre du 

CAM 

1 

Pli infra-

mammaire + 

cicatrice 

circulaire autour 

greffe 

Gynécomastie 

sévère avec 

ptose majeure 

ou perte de 

poids massive 

Technique 

radicale, 

supprime peau 

et glande en une 

fois ; bon 

positionnement 

du CAM 

Risque de perte du 

greffon, cicatrice 

visible, sensibilité 

réduite 

Mastectomie avec 

transposition 

pédiculée du CAM 

1 

T inversé, 

oblique latérale 

ou périaréolaire 

élargie 

Gynécomastie 

sévère sans 

indication de 

greffe ; CAM 

vitalisé à 

préserver 

Préserve 

vascularisation 

et sensibilité du 

CAM ; forme 

plus naturelle 

Technique complexe, 

malposition latérale 

possible, redondance 

cutanée médiale 

parfois persistante 

Mastectomie avec 

résection 

excentrique + 

fermeture en sac 

1 
Périaréolaire 

concentrique 

Gynécomastie 

avec excès 

cutané modéré ; 

recherche de 

discrétion 

cicatricielle 

Remodelage 

cutané immédiat 

; évite seconde 

chirurgie ; 

cicatrice discrète 

Requiert expertise 

technique ; risques 

de plissement ou 

tension autour du 

CAM 

Approche en deux 

temps avec UAL 
2 

Minime (1er 

temps), puis 

périaréolaire ou 

plus étendue 

Gynécomastie 

chez patient 

préférant un 

abord progressif 

ou avec peau 

modérément 

élastique 

Réduction 

glandulaire 

progressive ; 

peut éviter une 

grande cicatrice 

si bonne 

rétraction 

Retard du résultat 

final ; redondance 

cutanée souvent 

persistante ; 

nécessité d’une 2e 

chirurgie fréquente 

Lipoaspiration : 

L’évolution des techniques chirurgicales dans la prise en charge de la gynécomastie a 

conduit au développement d’approches de plus en plus conservatrices, notamment la 

lipoaspiration conventionnelle, la liposuccion assistée, la liposuccion assistée par power (PAL) 

ou par ultrasons (UAL). Ces techniques ont permis de réduire fortement le recours aux 

incisions larges dans les formes modérées, surtout chez les patients à composante adipeuse 

prédominante. 

Cependant, malgré leurs avantages: cicatrices plus petites, récupération post-opératoire 

plus rapide et confort esthétique leur efficacité est limitée dans les formes mixtes ou 
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glandulaires denses, particulièrement en grades IIb et III. Par exemple, l’étude d’Eyüboğlu et 

Isken (2024) portant sur 46 patients avec gynécomastie Rohrich grades II-III, ayant subi une 

liposuccion ultrasonique extensive sans excision glandulaire, a affiché un faible taux de 

complications (8,7 %) avec seulement quelques cas de tissu résiduel ou ptose, mais aucune 

réintervention chirurgicale nécessaire dans le groupe liposuccion seule (256). 

De même, l’essai clinique VAM + PAL pour formes mixtes a démontré une réduction 

significative de la taille des incisions, une meilleure cicatrisation, et une satisfaction élevée 

comparée à l’excision ouverte (252). 

Enfin, dans une étude comparative menée en 2025 avec 140 patients, la liposuccion 

(endoscopique ou combinée) a montré une efficacité à long terme similaire à celle de l’excision 

traditionnelle, avec une morbidité moindre, des cicatrices réduites, et une meilleure 

satisfaction esthétique (253). 

Un des principaux inconvénients de la lipoaspiration reste l’absence de prélèvement 

tissulaire pour examen anatomopathologique, utile dans les formes atypiques, unilatérales ou 

d’apparition tardive pour exclure une pathologie tumorale. De plus, la rétraction cutanée 

spontanée après liposuccion demeure fortement dépendante de l’élasticité de la peau, de 

l’âge, et du degré de ptose ; dans les cas de relâchement cutané marqué, une deuxième 

intervention (excision ou réduction cutanée) est souvent indispensable pour obtenir un 

contour thoracique acceptable. 

En somme, la lipoaspiration est une option de première intention excellente pour les 

formes adipeuses ou mixes légères à modérées de gynécomastie, mais elle doit être envisagée 

comme partie d’un plan thérapeutique flexible, avec information claire du patient sur la 

possibilité d’un geste ultérieur. 

Lipectomie assistée par aspiration (SAL) : 

La lipectomie assistée par aspiration (SAL), introduite par Teimourian et Pearlman en 

1983, est une approche chirurgicale moins invasive pour traiter la gynécomastie, 

particulièrement dans les formes adipeuses ou mixtes peu fibreuses. Initialement 
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complémentaire à l’exérèse chirurgicale, elle est désormais proposée comme méthode 

principale, notamment pour les grades I et IIa de Simon. 

La procédure débute par une infiltration sous-cutanée d’une solution saline contenant 

adrénaline et hyaluronidase, facilitant la vasoconstriction et la diffusion. Un pré-tunneling 

soigneux est réalisé pour favoriser une aspiration homogène, notamment dans les cas de tissu 

glandulaire ferme. L’aspiration est pratiquée à l’aide d’une canule de 4 à 5 mm introduite via 

deux micro-incisions stratégiquement situées, permettant d’éviter des cicatrices visibles. Une 

aspiration croisée est recommandée pour optimiser la régularité du résultat et maintenir la 

symétrie bilatérale grâce à la mesure du volume graisseux retiré (121). 

Comparée à l’exérèse chirurgicale classique, la SAL présente plusieurs avantages : 

réduction du saignement, limitation des distorsions du complexe aréolo-mamelonnaire, 

diminution du risque de nécrose cutanée et récupération post-opératoire plus rapide. 

Néanmoins, le tissu glandulaire fibreux rétroaréolaire est souvent résistant à l’aspiration seule, 

pouvant entraîner une fermeté résiduelle et une sensation de masse persistante sous le 

mamelon. De plus, la correction du relief thoracique peut être imprévisible, surtout si la 

plénitude mammaire initiale est liée à une hypertrophie glandulaire plutôt qu’adipeuse (252). 

Des irrégularités de surface, telles que plissements, ondulations ou ecchymoses 

prolongées, peuvent survenir, surtout chez les patients à peau fine ou peu élastique. Des 

altérations transitoires ou durables de la sensibilité aréolaire sont fréquentes, et bien que 

rares, des cicatrices hypertrophiques au niveau des points d’entrée peuvent représenter une 

complication esthétique notable (214). 

En somme, la lipectomie assistée par aspiration reste une option efficace et peu invasive 

pour les formes non fibreuses ou adipeuses de gynécomastie. Elle doit cependant être utilisée 

avec discernement et, si nécessaire, complétée par une excision glandulaire ciblée, notamment 

en zone rétroaréolaire, afin d’assurer un résultat anatomique et esthétique optimal. 

Liposuccion assistée (PAL) et liposuccion assistée par ultrasons (UAL) : 

L’avènement de technologies avancées de liposuccion a transformé la prise en charge 

chirurgicale de la gynécomastie, en particulier dans les cas à composante adipeuse ou mixte. 
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Parmi ces innovations, la liposuccion assistée mécaniquement (PAL, Power-Assisted 

Liposuction) et la liposuccion assistée par ultrasons (UAL, Ultrasound-Assisted Liposuction) 

permettent une aspiration plus précise, une extraction accrue du tissu, et une réduction des 

traumatismes tissulaires, tout en améliorant la sculpture thoracique. 

La PAL, utilisant une canule vibrante motorisée, facilite la fragmentation du tissu graisseux 

et réduit l’effort manuel du chirurgien. Elle est particulièrement utile dans les tissus denses 

ou modérément fibreux, mais sa capacité à extraire le nodule glandulaire rétroaréolaire central 

reste limitée, surtout dans les formes sévères de gynécomastie. Néanmoins, une étude récente 

portant sur 128 patients entre juin 2021 et janvier 2023 a utilisé la PAL combinée à la 

technique "stab-flatten" via une unique incision axillaire, avec de bons résultats de contour et 

de cicatrisation, sans complications majeures rapportées (121). 

L’UAL, quant à elle, représente une avancée majeure : cette technique utilise une énergie 

ultrasonique pour émulsifier les cellules adipeuses avant aspiration, rendant l’extraction plus 

efficace même dans les zones de densité glandulaire. Une série de 46 patients souffrant de 

gynécomastie grades II et III traités par liposuccion ultrasonique extensive (sans exérèse 

chirurgicale) entre 2021 et 2023 a montré un taux de complications de 8,7 %, avec seulement 

un cas de sérome et trois cas de résidu/ptose, et aucune réintervention nécessaire (256). En 

outre, une étude combinant UAL et PAL via une incision latérale (technique OCCULT) a été 

rapportée récemment, qui démontre que la synergie des deux méthodes permet une meilleure 

dissolution du tissu fibreux et une contraction cutanée efficace, tout en réduisant les 

complications de contour et les besoins de retouche (257). 

Techniquement, les zones à densité fibreuse rétroaréolaire sont traitées à des niveaux 

d’énergie ultrasonique modérés, prudents pour éviter les lésions thermiques dans la couche 

sous-cutanée superficielle. Les points d’accès classiques incluent le pli sous-mammaire 

latéral, la région axillaire ou des incisions péri-aréolaires supérieures, permettant des 

hachures croisées (cross-hatching) pour une aspiration uniforme. L’UAL présente également 

l’avantage de stimuler la contraction cutanée post-opératoire par diffusion thermique un effet 

bénéfique dans les cas d’excès cutané modéré sans ptose marquée (258). 
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Cependant, l’emploi de l’UAL exige une maîtrise stricte pour prévenir les complications 

thermiques (brûlures, nécroses cutanées), particulièrement dans les zones à faible épaisseur 

tissulaire. Ainsi, malgré leurs atouts, PAL et UAL doivent être choisis en fonction de la qualité 

de la peau, de la densité glandulaire et de l’expérience du chirurgien. 

Liposuccion assistée par ultrasons de résonance (VASER) : 

La liposuccion assistée par amplification vibratoire de l’énergie sonore à la résonance 

(VASER) est une évolution technologique de la UAL, utilisant une énergie ultrasonique pulsée 

plus ciblée afin d’émulsifier le tissu adipeux de façon précise, tout en préservant les structures 

conjonctives et vasculaires. Elle est particulièrement utile dans les régions à forte densité 

fibreuse, comme la glande mammaire chez l’homme, où les approches classiques telles que 

la SAL ou la PAL sont souvent limitées. 

Des séries récentes confirment ses avantages : dans une étude de 45 patients divisés en 

trois groupes (liposuccion traditionnelle, VASER seul, et VASER + J-plasma), les groupes 

utilisant VASER ont montré une réduction notable du disque sous-aréolaire, une redondance 

cutanée moindre et une peau plus ferme, avec besoin réduit d’intervention secondaire 

comparativement à la liposuccion classique (259). De même, une série de 46 patients atteints 

de gynécomastie grades II-III traités par liposuccion ultrasonique étendue (voie VASER) a 

présenté un taux de complications de 8,7 %, avec seulement quelques cas de résidu 

glandulaire ou ptose, mais aucune réintervention chirurgicale nécessaire dans ce groupe (256). 

Dans une large cohorte de 960 patients de deux centres (Dubai et Riyadh), la combinaison 

VASER + exérèse glandulaire mini-scar a donné une satisfaction moyenne très élevée (VAS ≈ 

9,4), des cicatrices minimales, un bon redrapage cutané, et un faible taux de complications 

mineures (~1,7 %) sur tous les grades de gynécomastie (214). 

La procédure VASER implique un accès via des incisions souvent situées au pli sous-

mammaire latéral, parfois périaréolaire ou axillaire, permettant la formation de zones de 

hachures croisées « cross-hatching » pour une aspiration homogène. L’émulsification ciblée 

permet non seulement l’aspiration du tissu graisseux mais aussi une stimulation thermique 

du derme, favorisant la contraction cutanée postopératoire. Cet effet peut réduire ou retarder 
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la nécessité d’exciser la peau, particulièrement chez les patients jeunes ou à bonne qualité 

cutanée. 

Cependant, malgré tous ses avantages, la technique VASER nécessite une maîtrise 

chirurgicale élevée pour éviter les complications thermiques : brûlures, nécroses 

particulièrement dans les couches superficielles. De plus, le coût du matériel, le temps 

opératoire, et l’accès limité dans certains établissements restent des obstacles. 

En conclusion, la VASER améliore considérablement les résultats esthétiques dans de 

nombreux cas de gynécomastie mixte ou modérée à sévère, mais son utilisation doit être 

personnalisée selon le grade, la densité glandulaire, la qualité cutanée, les ressources 

disponibles, et l'expérience du chirurgien. 

TABLEAU 37:LES TECHNIQUES DE LIPOSUCCION DANS LA PRISE EN CHARGE DE LA GYNECOMASTIE  : 

Technique Principe Avantages principaux 
Limites / 

complications 

Indications 

préférentielles 

SAL (Suction-

Assisted 

Lipectomy) 

Aspiration mécanique 

après infiltration 

tumescentes, sans 

assistance 

énergétique. 

Simple, peu coûteuse, 

temps opératoire court, 

faible morbidité. 

Inefficace sur le tissu 

glandulaire fibreux ; 

absence d’analyse 

histologique ; 

irrégularités possibles. 

Gynécomasties 

adipeuses (grades 

I–IIa). 

PAL (Power-

Assisted 

Liposuction) 

Canule vibrante 

motorisée 

(mouvements 

oscillatoires rapides). 

Moins de fatigue 

opérateur, meilleure 

homogénéité 

d’aspiration, plus efficace 

dans les tissus denses. 

Peu efficace pour 

glande rétroaréolaire ; 

hématomes ou 

irrégularités possibles. 

Gynécomasties 

mixtes modérées ; 

tissus denses. 

UAL (Ultrasound-

Assisted 

Liposuction) 

Utilise énergie 

ultrasonique continue 

pour émulsifier la 

graisse avant 

aspiration. 

Dissolution sélective de la 

graisse, préservation 

vasculo-nerveuse, 

amélioration de la 

rétraction cutanée. 

Risque de brûlure ou 

nécrose cutanée si 

mauvaise maîtrise ; 

coût matériel élevé. 

Gynécomasties 

mixtes avec densité 

glandulaire 

modérée. 

VASER (Vibration 

Amplification of 

Sound Energy at 

Resonance) 

Version évoluée de la 

UAL, énergie 

ultrasonique pulsée 

ciblée sur la graisse, 

préservant tissus 

conjonctifs. 

Meilleure émulsification, 

redrapage cutané 

supérieur, réduction des 

conversions vers exérèse 

ouverte, satisfaction 

élevée. 

Coût et disponibilité 

du matériel ; risque 

thermique si mauvaise 

technique. 

Gynécomasties 

mixtes à 

prédominance 

fibreuse, grades 

IIb–III. 
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Liposuccion associée à la mastectomie sous-cutanée : 

La combinaison de la liposuccion et de la mastectomie sous-cutanée représente 

aujourd’hui l’une des stratégies les plus efficaces et esthétiques pour traiter la gynécomastie, 

en particulier les formes mixtes et glandulaires modérées à sévères. Cette approche hybride 

associe la capacité de la liposuccion à modeler uniformément les contours thoraciques et à 

faciliter le décollage des plans, à l’exérèse ciblée du nodule glandulaire rétro-aréolaire, 

réduisant ainsi les risques de « puffy-nipple » et de récidive. L’intervention est le plus souvent 

réalisée via une incision péri-aréolaire discrète (hémi-périaréolaire inférieure ou 

semicirculaire), permettant un accès suffisant pour l’exérèse tout en limitant la visibilité des 

cicatrices. 

Préalablement, la liposuccion (SAL, PAL, UAL ou VASER selon le cas) libère et désinsère 

partiellement le tissu graisseux et adhérences, améliorant la maniabilité et la visibilité lors de 

l’exérèse glandulaire ; ceci simplifie l’hémostase et diminue les traumatismes tissulaires péri-

opératoires. Plusieurs séries récentes confirment les bénéfices de la stratégie combinée : une 

série monocentrique décrivant la technique « liposuction-assisted subcutaneous mastectomy 

via periareolar incision » rapporte des taux de conservation du complexe aréolo-

mamelonnaire élevés et des taux de complication modérés (133) Des études comparatives et 

larges cohortes montrent aussi que l’association VASER (ou UAL) + excision glandulaire « 

mini-scar » améliore le redrapage cutané, diminue le besoin d’excisions cutanées secondaires 

et augmente la satisfaction patient (259; 214). 

Une étude multi-centre de grande taille (n ≈ 960) a confirmé une satisfaction très élevée 

et un faible taux de complications mineures lorsque la liposuccion VASER est combinée à une 

exérèse glandulaire par incision mini-scar. De plus, des techniques minimales récentes (cross-

chest liposuction + minimal incision gland resection) ont montré de bons résultats esthétiques 

et de haute satisfaction pour les grades I–II, en conservant des cicatrices réduites (213). 

Sur le plan physiologique, l’infiltration tumescente contenant adrénaline limite le 

saignement peropératoire et la liposuccion favorise l’hémostase locale; l’association des 

gestes permet donc souvent une chirurgie plus sûre et moins hémorragique. La préservation 
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des plans cutanéo-faciaux et la gestion atraumatique des tissus favorisent une rétraction 

cutanée plus homogène et limitent les troubles sensitifs postopératoires, comparé à une 

excision large isolée. Enfin, l’approche combinée permet de réduire le risque de dépression 

cutanée latérale et d’obtenir un contour thoracique plus naturel, particulièrement en cas de 

traitement bilatéral. 

Néanmoins, la réussite dépend d’une sélection rigoureuse des patients (grade de 

gynécomastie, qualité cutanée, épaisseur glandulaire), d’une planification précise des 

incisions et de la maîtrise technique (notamment pour l’utilisation d’énergie UAL/VASER) afin 

d’éviter complications thermiques, séromes ou irrégularités de surface. 

En conclusion, la liposuccion associée à la mastectomie sous-cutanée constitue 

aujourd’hui une option de choix, offrant un équilibre optimisé entre sécurité, efficacité et 

résultat esthétique, validée par des séries contemporaines et des cohortes multicentriques. 

3.5 Nouvelles techniques : 

Mastectomie endoscopique à incision axillaire unique : 

La mastectomie endoscopique à incision axillaire unique (SPESM) consiste en l’exérèse 

sous-cutanée du tissu glandulaire via une unique incision dans le creux axillaire, l’endoscope 

et les instruments étant introduits par un trocart unique. Cette voie évite toute cicatrice visible 

sur la paroi thoracique antérieure et offre une vision agrandie du plan rétroaréolaire grâce à 

l’imagerie endoscopique, facilitant une dissection contrôlée et une hémostase précise (260). 

Techniquement, on crée un espace de travail sous-cutané par insufflation de CO₂ ou par 

technique « gasless » selon les équipes ; l’endoscopie permet de préserver le complexe aréolo-

mamelonnaire (CAM) tout en réalisant une exérèse homogène de la glande et, si nécessaire, 

une liposuccion adjacente via la même incision axillaire. Cette approche est réalisable en 

ambulatoire dans des centres expérimentés et nécessite un matériel endoscopique adapté 

ainsi qu’une courbe d’apprentissage importante (260). 

Les séries publiées rapportent des résultats cliniques encourageants. Dans une série de 

45 patients asiatiques traités par mastectomie sous-cutanée endoscopique via une incision 

axillaire unique, le poids moyen de la pièce opératoire était de 88,5 g et le volume moyen de 
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liposuccion de 262,5 mL ; la durée médiane d’intervention était d’environ 120 minutes, avec 

peu de complications (séreome, hématome) et une très bonne acceptabilité esthétique du fait 

de l’absence de cicatrice thoracique visible (260). 

Plusieurs équipes ont confirmé depuis la faisabilité et la sécurité de la technique (variantes 

« air-assisted », gasless, single-port reverse sequence), en soulignant une courbe 

d’apprentissage mais un haut niveau de satisfaction patient, notamment pour les grades I–II 

de Simon (261). 

Comparativement aux approches conventionnelles (périaréolaire ou triple-port 

endoscopique), les études récentes indiquent que la SPESM offre une meilleure discrétion 

cicatricielle et une apparence de paroi thoracique plus lisse, moyennant toutefois un temps 

opératoire légèrement plus long et un besoin d’équipement spécifique. Des comparaisons 

récentes suggèrent des temps opératoires comparables ou légèrement supérieurs (≈110–130 

min) et des coûts hospitaliers similaires ou réduits selon la logistique locale, tout en améliorant 

la satisfaction esthétique à moyen terme (262). 

Limites et indications : la SPESM est particulièrement adaptée aux gynécomasties de grade 

I–II et à certains cas sélectionnés de grade IIa–IIb sans excès cutané majeur. Elle est moins 

indiquée en présence d’une ptose cutanée importante ou d’un excès cutané massif exigeant 

une résection cutanée (greffe libre ou transposition pédiculée du CAM). Les risques spécifiques 

incluent la nécessité d’une maîtrise de la dissection endoscopique pour éviter les lésions 

cutanées, les séromes et les hématomes, ainsi que la contrainte technique liée à la 

conservation du CAM via un abord distant (260). 

En conclusion, la mastectomie endoscopique par incision axillaire unique est une option 

moderne et esthétiquement avantageuse pour les patients prioritaires à la discrétion 

cicatricielle ; son adoption nécessite toutefois une formation adéquate, un matériel spécialisé 

et une sélection attentive des patients. Plusieurs séries récentes confirment sa faisabilité, sa 

sécurité et une bonne satisfaction esthétique chez des cohortes sélectionnées, mais de larges 

études randomisées restent souhaitables pour préciser ses indications et ses avantages à long 

terme. 
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Mastectomie endoscopique 3D à port unique : 

La mastectomie endoscopique 3D à port unique est une évolution de la chirurgie 

endoscopique qui associe la visualisation tridimensionnelle haute définition et l’accès mono-

port axillaire afin d’exciser le tissu glandulaire sans laisser de cicatrice sur la paroi thoracique 

antérieure. Par une unique incision dans le creux axillaire, on introduit un système optique 3D 

et des instruments miniaturisés ; un pneumopéritoine sous-cutané contrôlé (insufflation de 

CO₂) ou une technique « gasless » crée un espace de travail qui, combiné à la vision 

stéréoscopique, améliore la perception de profondeur et la précision de la dissection des plans 

rétroaréolaires et latéraux. Cette meilleure définition des repères anatomiques permet une 

exérèse plus fine et homogène du tissu glandulaire et diminue le risque de résidu glandulaire. 

Plusieurs séries et rapports de cohortes ont confirmé la faisabilité et la sécurité de cette 

approche tout en soulignant son avantage esthétique majeur ; absence de cicatrice thoracique 

visible et un haut degré de satisfaction patient. Dans une série multicentrique préliminaire 

incluant patients avec pathologies bénignes (dont gynécomastie), l’approche single-port 3D a 

montré une excellente tolérance clinique et des scores de satisfaction esthétiques élevés (263; 

264; 261). 

Sur le plan technique, le gain principal de la plateforme 3D tient à la perception de 

profondeur accrue qui facilite la dissection autour du complexe aréolo-mamelonnaire (CAM) 

et la coagulation ciblée sur les pédicules glandulaires, réduisant les saignements et les lésions 

iatrogènes. Les séries publiées rapportent un temps opératoire moyen variant selon 

l’expérience de l’équipe (en règle générale 90–130 min), des volumes glandulaires excisés 

compatibles avec les grades I–II et de faibles taux de complications majeures (hématome, 

infection), ainsi qu’un faible taux de nécessités de conversion vers une incision thoracique 

(263; 264; 265). 

Limitations et recommandations : cette technique exige un plateau technique spécialisé 

(système 3D, trocart mono-port, instruments endoscopiques dédiés) et une courbe 

d’apprentissage significative ; elle est donc principalement recommandée pour des centres 

expérimentés. Elle est mieux indiquée pour les gynécomasties légères à modérées (grades I–
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II) et est moins adaptée aux formes de haut grade (IIb–III) associées à une importante 

redondance cutanée nécessitant une résection cutanée complémentaire. Enfin, malgré les 

bons résultats esthétiques rapportés, les données contrôlées à long terme restent limitées et 

de larges séries prospectives comparatives sont souhaitables pour quantifier précisément les 

bénéfices à long terme vs techniques conventionnelles (263; 264; 265). 

Stratégie mixte Vacuum-Assisted + Power-Assisted Liposuction (PAL) : 

La stratégie combinée de vacuum-assisted excision associée à la liposuccion assistée 

mécaniquement (PAL) constitue une option minimale et modulable pour les gynécomasties 

mixtes (composante adipeuse + glandulaire), en particulier les grades IIa–IIb. Le protocole 

décrit classiquement commence par une infiltration tumescente suivie d’une liposuccion PAL 

pour sculpture périphérique et désinsertion des adhérences, puis d’une excision contrôlée du 

tissu glandulaire par aspiration vacuum dirigée à travers une micro-incision axillaire ou infra-

mammaire ; cette séquence permet d’adapter la résection glandulaire au volume résiduel après 

liposuccion et d’éviter des incisions larges visibles. Cette approche a été formalisée et évaluée 

dans une large série prospective par Wang et al. (2024), qui rapportent une réduction 

significative de la taille de l’incision, des temps opératoires raisonnables (≈92 ± 14 min) et 

une faible morbidité (complications ≈4,1 %) avec une excellente satisfaction esthétique (252). 

Les bénéfices physiologiques et techniques résident dans la complémentarité des deux 

gestes : la PAL facilite la fragmentation des tissus graisseux et la libération des plans, 

améliorant la visibilité et l’accessibilité du nodule glandulaire, tandis que le vacuum-assisted 

excision permet une exérèse homogène et contrôlée du tissu glandulaire sans élargir la zone 

d’incision. Des séries contemporaines confirment que ce couplage diminue le taux de 

conversions vers une exérèse ouverte plus étendue et réduit la fréquence des retouches 

cutanées secondaires chez les patients à peau tonique (252; 256; 266). 

Sur le plan des complications, la stratégie mixte montre des profils favorables : séromes 

légers traités conservativement et hématomes rares ; la maîtrise de l’hémostase et l’utilisation 

de tumescent réduisent les pertes sanguines peropératoires. Toutefois, la technique n’élimine 

pas le besoin d’excisions cutanées chez les patients présentant une importante redondance 
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cutanée ou une ptose — ces cas restent candidats à des gestes de réduction cutanée ou à une 

greffe/transposition du complexe aréolo-mamelonnaire. De plus, la disponibilité d’appareils 

vacuum-assisted et de canules PAL, ainsi que la courbe d’apprentissage, conditionnent 

l’adoption de cette stratégie dans les centres (266; 267). 

En pratique, la stratégie VAM+PAL est particulièrement adaptée aux patients jeunes, à 

peau tonique, et aux formes mixtes où l’on recherche un compromis entre cicatrices limitées 

et exérèse glandulaire fiable. Elle exige toutefois une information claire du patient sur la 

probabilité de gestes secondaires si la qualité cutanée ne permet pas une rétraction suffisante. 

Mastectomie endoscopique à port unique avec système TriPort : 

L’usage du dispositif TriPort pour la mastectomie sous-cutanée endoscopique constitue 

une innovation technique permettant d’optimiser l’accès, la dissection glandulaire et 

l’esthétique postopératoire dans la prise en charge de la gynécomastie. Le TriPort est un 

système multicanaux introduit par une unique incision (généralement axillaire) qui autorise 

l’introduction simultanée de l’endoscope et d’instruments opératoires tout en maintenant un 

espace de travail sous-cutané par insufflation de CO₂. Cette configuration permet une vision 

élargie et stable du plan rétroaréolaire, une ergonomie operatorie améliorée et la possibilité 

d’employer des instruments d’énergie (bistouri bipolaire, aspirateur, morcellateur) via des 

voies distinctes sans multiplier les cicatrices (268). 

La technique commence par une infiltration tumescente et une incision axillaire d’environ 

2–3 cm dans le creux axillaire. Le TriPort est positionné en plan sous-cutané et l’espace 

opératoire est créé par insufflation (ou par technique « gasless » selon l’équipe). La dissection 

endoscopique sous contrôle visuel permet d’isoler la glande mammaire, d’assurer une 

hémostase ciblée et de morceller/extraire le tissu glandulaire. L’association de la liposuccion 

via la même incision est possible et permet un modelage périphérique homogène. Les séries 

initiales et rapports de cas ont montré la faisabilité de la méthode, une durée opératoire 

modérée et une excellente acceptabilité esthétique liée à l’absence de cicatrice thoracique 

antérieure visible (261; 268). 
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Plusieurs séries contemporaines (approches mono-port / axillaires) confirment la sécurité 

et l’efficacité de la stratégie single-port pour les gynécomasties sélectionnées : études 

prospectives et rétrospectives menées en milieu asiatique et européen rapportent des durées 

opératoires comprises entre 90 et 130 minutes, des volumes glandulaires excisés variables 

selon le grade, des taux de complications faibles (séreomes légers, hématomes rares) et des 

scores de satisfaction patients élevés (Body-Q / VAS).2–5 Les bénéfices rapportés incluent une 

réduction des irrégularités de contour, une diminution du besoin de retouches pour cicatrices 

antérieures et une bonne préservation du complexe aréolo-mamelonnaire lorsque la prise en 

charge est bien indiquée (261). 

Limitations et indications : la technique TriPort (single-port endoscopic subcutaneous 

mastectomy) est particulièrement adaptée aux gynécomasties de grade I–II et à certaines 

formes de IIa–IIb sans excès cutané majeur. Elle est moins adaptée aux cas de grade III avec 

importante redondance cutanée nécessitant une résection cutanée complémentaire (greffe 

libre ou transposition pédiculée du CAM). Les inconvénients comprennent la nécessité d’un 

plateau technique spécialisé, la courbe d’apprentissage endoscopique et le risque théorique 

bien que rare si la technique est maîtrisée de conversion en incision complémentaire en cas 

de saignement ou d’adhérences fibreuses denses (268; 265). 

En conclusion, l’utilisation du TriPort pour la mastectomie endoscopique à port unique 

est une option moderne et esthétiquement très intéressante pour des patients soigneusement 

sélectionnés. Les séries récentes confirment sa faisabilité, sa sécurité et un bon niveau de 

satisfaction esthétique ; toutefois, des études prospectives randomisées de plus grande 

ampleur et des suivis à long terme seraient souhaitables pour définir précisément ses 

indications comparées aux techniques conventionnelles. 

Stratégie combinée Pull-Through + Liposuccion (grades I–II): 

La technique Pull-Through associée à la liposuccion est une approche hybride mini-

invasive largement utilisée pour la gynécomastie légère à modérée (grades I–II de Simon). 

Après une infiltration tumescente et une liposuccion périphérique (SAL / PAL / UAL / VASER 

selon l’indication), le tissu glandulaire résiduel est saisi via une micro-incision (généralement 
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au niveau du sillon infra-mammaire ou de la région axillaire) puis « tiré » (pull-through) et 

retiré par morsellement ou excision dirigée. Cette stratégie combine l’avantage esthétique de 

cicatrices quasi invisibles à une exérèse directe du tissu fibreux rétroaréolaire, évitant ainsi la 

cicatrice péri-aréolaire classique tout en préservant le complexe aréolo-mamelonnaire. 

Les séries récentes confirment l’efficacité et la sécurité de la méthode. Xia et al. (2024) 

ont rapporté une série de 165 patients traités par liposuccion « améliorée » combinée à la 

technique pull-through (et variante bottom-up) entre 2017 et 2022 : volume moyen aspiré 

≈300 mL, poids glandulaire excisé médian ≈20,8 g, durée opératoire médiane ≈100 min, 

satisfaction globale élevée (score moyen 4,68/5) et faible taux de retouches (235). Khalil et al. 

(2017) ont également montré la faisabilité d’un protocole « single-incision no-drain pull-

through », avec de bons résultats esthétiques et peu de complications, confirmant que la 

technique est adaptée en ambulatoire pour des cas sélectionnés (269). 

Par ailleurs, des publications de 2024–2025 décrivent des variantes de la technique « 

lipectomie assistée + dé-épithélialisation » ou « cross-chest pull-through » étendant 

l’indication à des cohortes plus larges et montrant des taux de complications faibles 

(principalement séromes minimes) et des scores de satisfaction ≥90 % dans les séries 

rapportées (213; 270). 

Cette technique est particulièrement indiquée chez les patients jeunes, à peau tonique, 

sans ptose, elle permet une réduction homogène du volume mammaire (glandulaire et 

adipeux) tout en conservant la sensibilité et l’esthétique du CAM. Les limites incluent une 

efficacité réduite en cas de gynécomastie sévère (grades IIb–III) avec excès cutané important, 

des difficultés si la glande est très volumineuse (> ~60–70 g), et un risque (rare) d’irrégularités 

cutanées ou de résidu glandulaire si la dissection est incomplète. Enfin, la sélection rigoureuse 

du patient et la maîtrise de la technique (notamment du morselage et de l’hémostase) restent 

déterminantes pour minimiser les complications et obtenir un résultat esthétique durable. 

Mastectomie sous-vide (Vacuum-Assisted Minimally Invasive Surgery) : 

La mastectomie sous-vide (ou vacuum-assisted minimally invasive surgery, VAMIS) est 

une technique mini-invasive qui applique les principes des dispositifs d’exérèse par aspiration 
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(systèmes de type vacuum-assisted breast biopsy : VABB / Mammotome / EnCor) à l’ablation 

du tissu glandulaire masculin. Conçue pour les gynécomasties glandulaires petites à modérées 

(grades I–II), elle permet l’ablation ciblée du tissu rétro-aréolaire par une micro-incision (3–5 

mm) périaréolaire ou axillaire, sans nécessité d’une incision cutanée large sur la paroi 

antérieure. L’intervention se réalise sous anesthésie locale ± sédation ou anesthésie générale 

selon le contexte, et peut être guidée par échographie en temps réel pour optimiser la 

complétude de l’exérèse (266). 

Techniquement, une canule d’aspiration rotative-vacuum est insérée et dirige la 

fragmentation et l’aspiration du tissu glandulaire ; l’opérateur apprécie la disparition 

progressive de la résistance glandulaire et confirme la symétrie par palpation et échographie 

endo-opératoire. Les avantages revendiqués sont : cicatrices quasi invisibles, préservation du 

complexe aréolo-mamelonnaire, exérèse ciblée du tissu glandulaire (souvent résistant à la 

liposuccion seule) et récupération rapide. Plusieurs séries et revues récentes confirment la 

faisabilité et l’intérêt esthétique de la technique, avec de bons taux de satisfaction et un faible 

profil de complications dans des cohortes soigneusement sélectionnées (271). 

Parmi les données publiées : Qu et al. (2020, publié en 2021) ont comparé 27 cas traités 

par système vacuum-assisted à 56 cas opérés par chirurgie ouverte et rapportent des 

cicatrices significativement plus petites, des séjours hospitaliers plus courts et une excellente 

satisfaction cosmétique sans complications sévères dans le groupe vacuum-assisted (271). 

Yao et al. (2019) ont décrit la technique VAMIS et montré sa faisabilité avec un bon profil de 

sécurité et une élimination complète du tissu glandulaire à l’échographie postopératoire dans 

leur série initiale (266). Une série brésilienne (Couto et al. 2021) et plusieurs revues techniques 

récentes confirment l’intérêt de l’approche VABB/VAMIS comme alternative mini-invasive, en 

soulignant que la méthode est particulièrement adaptée aux lésions glandulaires < ~3 cm et 

aux patients souhaitant éviter cicatrices antérieures visibles (267). 

Limites et points de vigilance : VAMIS n’est pas indiquée pour les gynécomasties de haut 

grade comportant une importante redondance cutanée (grades IIb–III) où l’excision cutanée 

reste nécessaire. La technique retire généralement le tissu fragmenté plutôt qu’un bloc 
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histologique ; lorsque l’aspect clinique est atypique (unilatéral, évolution rapide, masse 

suspecte), une exérèse en bloc pour analyse anatomopathologique demeure recommandée. 

Enfin, la complétude de l’exérèse dépend fortement de la sélection des patients et de 

l’expérience de l’opérateur des résidus glandulaires occasionnels peuvent exiger un geste 

complémentaire (liposuccion ciblée ou mini-excision) (271). 

En conclusion, la mastectomie sous-vide est une option mini-invasive valable pour les 

gynécomasties glandulaires petites à modérées chez des patients soigneusement sélectionnés 

: elle offre une excellente acceptabilité esthétique, une récupération rapide et un profil de 

complications favorable, tout en nécessitant une bonne indication et une information claire du 

patient sur les limites (analyse histologique fragmentée, indication limitée en présence d’excès 

cutané). 

TABLEAU 38 : COMPARAISON DES TECHNIQUES MINI-INVASIVES DANS LE TRAITEMENT DE LA 

GYNECOMASTIE : 

Technique 
Voie d’abord / 

Accès 
Indications Avantages Inconvénients / Limites 

Pull-Through + 

Liposuccion 

Micro-incision 

infra-

mammaire ou 

axillaire 

Grades I–II avec 

glande 

modérée 

- Pas de cicatrice visible- Résultat 

esthétique naturel- Réduction 

précise 

- Pas adapté aux ptoses- 

Difficulté si glande 

volumineuse 

Liposuccion seule 

(SAL/PAL) 

Axillaire + 

sillon sous-

mammaire 

Gynécomastie 

graisseuse ou 

mixte 

- Technique simple- Moins de 

saignements- Réduction du risque 

de nécrose 

- Inefficace sur glande dense- 

Nécessite parfois excision 

secondaire 

Liposuccion 

assistée par 

ultrasons (UAL/ 

VASER) 

Axillaire + 

périaréolaire 

Gynécomastie 

fibreuse (I–II) 

- Bonne rétraction cutanée- 

Efficace sur tissu glandulaire dur 

- Risque de brûlures 

thermiques- Équipement 

coûteux 

Vacuum-Assisted 

Mastectomy 

(VAMIS) 

Micro-incision 

axillaire ou 

périaréolaire 

Grades I–II 

glandulaires 

purs 

- Cicatrice quasi invisible- 

Contrôle précis du volume 

glandulaire 

- Limité aux petits volumes- 

Moins adapté à l’analyse 

histologique complète 

TriPort 

endoscopique à 

incision unique 

Incision axillaire 

avec trocart 

TriPort 

Grades I–II avec 

forte demande 

esthétique 

- Aucune cicatrice thoracique- 

Accès élargi- Résultats 

symétriques 

- Courbe d’apprentissage- 

Nécessite équipement 

endoscopique avancé 

SPESM (Single-Port 

Endoscopic 

Subcutaneous 

Mastectomy) 

Incision axillaire 

unique 

Gynécomastie 

bilatérale 

modérée 

- Moins invasif- Meilleure 

dissection- Esthétique optimale 

- Durée opératoire plus 

longue- Coût élevé 

Stratégie combinée 

PAL + Vacuum-

assisted 

Axillaire ou 

périaréolaire 

Grades II avec 

composante 

mixte 

- Meilleure exérèse glandulaire- 

Contour plus précis- Moins de 

cicatrices 

- Non adaptée aux formes 

sévères- Requiert matériel 

spécifique 
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3.6 Indications thérapeutiques de la gynécomastie : 

La durée d’évolution de l’hypertrophie glandulaire est un déterminant fondamental du 

choix thérapeutique en gynécomastie : durant les 6–12 premiers mois après l’apparition des 

signes, le tissu mammaire est encore en phase proliférative hyperplasie épithéliale, infiltration 

inflammatoire et plasticité histologique ce qui représente une fenêtre thérapeutique optimale 

pour un traitement médical. Les modulateurs sélectifs des récepteurs aux œstrogènes (SERM) 

principalement le tamoxifène, et dans certaines séries le raloxifène ont montré la meilleure 

efficacité en phase aiguë/proliférative avec des taux élevés de régression partielle ou complète 

et une diminution de la douleur mammaire, particulièrement dans les formes pubertaires 

persistantes et idiopathiques. Les revues systématiques et méta-analyses récentes confirment 

l’efficacité des SERM sur la réduction de la taille du disque glandulaire et des symptômes, tout 

en soulignant la nécessité d’un traitement précoce, et un suivi attentif des effets indésirables 

(272). 

En cas d’hypogonadisme documenté, une thérapie substitutive par testostérone peut 

conduire à une régression de la gynécomastie lorsque le tissu n’est pas encore fibrosé ; les 

revues contemporaines insistent toutefois sur l’importance d’un bilan hormonal complet et 

d’un suivi spécialisé, car la TRT doit être réservée aux patients hypogonadique et 

individualisée selon le risque/ bénéfice. À l’inverse, la supplémentation en testostérone chez 

un sujet eugonadique est déconseillée car elle peut favoriser l’aromatisation en œstradiol et 

aggraver l’hypertrophie (273). 

Lorsque l’évolution dépasse 12 mois et que le tissu glandulaire montre des signes de 

fibrose irréversible, la probabilité de réponse au traitement médical chute nettement et 

l’indication chirurgicale devient alors prépondérante, notamment en cas d’échec du traitement 

médical, de symptôme invalidant ou d’impact psychosocial majeur. Chez l’adolescent, la 

plupart des recommandations et séries cliniques conseillent d’attendre une stabilisation 

hormonale et une durée d’évolution suffisante (souvent ≥ 12 mois, voire 24 mois selon les 

circonstances) avant d’envisager une chirurgie définitive, sauf en cas de douleur sévère ou de 
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détresse psychosociale importante. Lorsque l’évolution dépasse les 12 mois, le tissu 

glandulaire évolue vers une phase de fibrose irréversible, moins sensible aux traitements 

médicaux. Dans ce cas, l’indication chirurgicale est posée, en particulier en cas d’échec du 

traitement médical ou lorsque la gynécomastie devient invalidante, tant sur le plan 

fonctionnel, esthétique que psychologique. Chez l’adolescent, la chirurgie ne doit être 

envisagée qu’après une stabilisation de l’état hormonal, soit généralement après au moins 

deux ans d’évolution (274). 

Sur le plan technique, les gynécomasties de bas grade et les formes principalement 

adipeuses sont bien prises en charge par la lipoaspiration (SAL/PAL) ; l’arrivée des modalités 

énergétiques (UAL, VASER) a permis d’étendre les indications aux formes modérément 

fibreuses en améliorant la fragmentation du tissu et la rétraction cutanée postopératoire, 

réduisant ainsi parfois le besoin d’excision glandulaire chez des patients sélectionnés. 

Toutefois, dans les véritables gynécomasties à composante glandulaire ferme, la glande ne 

peut être enlevée de façon satisfaisante par liposuccion seule et nécessite une exérèse 

chirurgicale directe (voie périaréolaire, approches endoscopiques ou techniques mini-

invasives selon les cas). Des séries récentes et des études comparatives confirment qu’une 

stratégie multimodale lipoaspiration énergétique pour le modelage périphérique suivie d’une 

excision glandulaire ciblée optimise souvent le résultat esthétique et diminue le taux de 

récidive (214). 

Le choix de l’abord chirurgical dépendra du volume glandulaire, de la tonicité cutanée et 

du degré de ptose : 

 Peau élastique et excès glandulaire modéré → abord périaréolaire discret 

(Webster ou variantes péri-aréolaires). 

 Excès cutané marqué → incisions plus larges / résection cutanée 

associée voire greffe libre du complexe aréolo-mamelonnaire pour les 

cas extrêmes (grades III–IV). 
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Enfin, pour les formes sévères, la stratégie combinée (liposuccion pour sculpture + 

exérèse glandulaire pour retrait du nodule) reste la plus recommandée pour obtenir un thorax 

plat, symétrique et avec des cicatrices raisonnables, comme le confirment plusieurs séries 

contemporaines et revues de techniques (275). 

Indications thérapeutiques selon le grade d’évolution de la gynécomastie (108; 133; 276): 

La classification de Simon modifiée permet de guider de façon structurée le choix 

thérapeutique de la gynécomastie, en tenant compte à la fois du volume glandulaire, de la 

composante adipeuse et de l’excès cutané. L’approche thérapeutique doit donc être adaptée 

au grade évolutif, afin d’optimiser les résultats esthétiques tout en limitant les séquelles 

cicatricielles. 

Grade I : gynécomastie glandulaire pure sans excès adipeux ni relâchement cutané : 

À ce stade précoce, l’hypertrophie mammaire résulte essentiellement d’une prolifération 

glandulaire localisée, sans infiltration graisseuse associée. Le traitement de référence est une 

adénectomie mammaire isolée par voie périaréolaire inférieure semi-circulaire, qui assure un 

abord direct au tissu glandulaire rétroaréolaire avec cicatrice discrète. La liposuccion n’est 

généralement pas indiquée, car la composante graisseuse est minime. Les séries récentes 

confirment l’excellente symétrie obtenue par cette approche minimalement invasive et son 

faible taux de complications. 

Grade II : hypertrophie mixte avec excès glandulaire et adipeux, sans ptose significative : 

La gynécomastie de grade II associe une glande dense et une infiltration graisseuse 

localisée, sans chute du complexe aréolo-mamelonnaire (CAM). Le traitement le plus efficace 

repose sur une association liposuccion + adénectomie chirurgicale réalisée lors d’un même 

temps opératoire. 

La procédure débute par une liposuccion assistée (SAL, PAL, UAL ou VASER selon la 

consistance tissulaire), qui permet de mobiliser les tissus et d’affiner le contour thoracique, 

suivie d’une exérèse sélective du tissu glandulaire résiduel via une incision périaréolaire 

inférieure. Cette approche combinée réduit significativement les irrégularités et asymétries 

postopératoires (252; 256). 
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L’utilisation de dispositifs de liposuccion assistée par ultrasons ou vibrations (UAL, PAL) 

a par ailleurs élargi les indications chirurgicales en permettant de traiter des formes 

modérément fibreuses avec une récupération plus rapide. 

Grade III : hypertrophie avancée avec relâchement cutané modéré : 

Dans ces formes plus développées, la liposuccion et l’adénectomie restent les étapes 

principales, mais une correction cutanée concentrique (round block ou incision 

circumaréolaire) est souvent nécessaire afin d’obtenir une rétraction cutanée satisfaisante. 

Cette technique, décrite initialement par Letterman et Schurter (1969) puis perfectionnée par 

Matsuo et al. (2017), consiste à retirer une couronne cutanée périmamelonnaire puis à 

resserrer la peau par une suture en bourse, laissant une cicatrice circulaire discrète. 

Les séries contemporaines insistent sur l’intérêt d’adapter le choix de l’incision à la qualité 

cutanée et au volume glandulaire pour éviter un aspect stigmatisant du thorax masculin. 

Grade IV: gynécomastie sévère avec ptose majeure et excès cutané important : 

Les formes les plus sévères, observées notamment après amaigrissement massif ou 

traitements hormonaux prolongés (androgénodéprivation), requièrent une mastoplastie de 

réduction masculine combinant exérèse glandulaire et résection cutanée étendue. Les 

techniques les plus utilisées sont la résection cutanée en T inversé, en croissant horizontal ou 

l’abord vertical, souvent associées à une transposition pédiculée ou greffe libre du CAM, selon 

l’importance de la ptose (277). 

Ces approches, inspirées de la chirurgie mammaire féminine, permettent de restaurer un 

thorax masculin plat et symétrique mais laissent des cicatrices plus visibles ; elles doivent 

donc être réservées aux formes extrêmes après discussion éclairée avec le patient. 
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TABLEAU 39: ALGORITHME THERAPEUTIQUE RECOMMANDE : 

Grade Description clinique 
Technique chirurgicale de 

référence 
Détails opératoires / variantes 

I 

Gynécomastie 

glandulaire pure sans 

excès adipeux ni 

relâchement cutané. 

Prolifération 

glandulaire localisée, 

aréole en position 

normale. 

Adénectomie mammaire isolée 

par incision périaréolaire 

inférieure semi-circulaire. 

Incision discrète et bien tolérée. 

Liposuccion non indiquée (tissu 

graisseux absent ou minimal). 

Dissection prudente pour préserver 

vascularisation aréolaire. 

II 

Hypertrophie mixte 

(glande + graisse) 

sans ptose 

significative. Aréole 

située au-dessus du 

sillon sous-mammaire. 

Association lipoaspiration + 

adénectomie. 

Liposuccion assistée (SAL ou UAL), 

suivie d’une exérèse glandulaire par 

incision périaréolaire. Variantes : 

intra-aréolaire, transaréolaire, 

endoscopique. Lambeaux cutanés 

fins (~5 mm) pour limiter récidives. 

III 

Hypertrophie avancée 

avec relâchement 

cutané modéré. Excès 

cutané 

périmamelonnaire. 

Lipoaspiration + exérèse 

glandulaire + résection cutanée 

périaréolaire. 

Incision circumaréolaire circulaire 

avec retrait d’une couronne de peau, 

fermeture par round block (suture 

en bourse) pour dissimuler la 

cicatrice. 

IV 

Gynécomastie sévère 

avec ptose majeure et 

excès cutané 

important (souvent 

post-amaigrissement 

massif ou traitement 

hormonal). 

Mastoplastie de réduction 

adaptée à l’homme (résection 

glandulaire et cutanée étendue). 

Résection cutanée en T inversé ou 

en croissant horizontal avec 

transposition du CAM (pédicule 

supérieur ou supérolatéral). Inspirée 

de la mammoplastie féminine mais 

adaptée au thorax masculin. 

3.7 Durée opératoire (260; 261; 278): 

La durée opératoire est un indicateur essentiel dans l’évaluation de la sécurité, de 

l’efficacité et de la complexité des interventions chirurgicales pour gynécomastie. Dans notre 

série, elle variait selon la technique utilisée : 

 Lipoaspiration seule : durée moyenne de 45 minutes, avec des extrêmes de 40 

à 60 minutes. 

 Mastectomie sous-cutanée seule : durée moyenne de 75 minutes, avec des 

extrêmes de 35 à 90 minutes. 
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 Technique combinée (lipoaspiration + mastectomie) : durée moyenne de 100 

minutes, allant de 70 à 120 minutes. 

Ces temps opératoires traduisent une maîtrise technique et une planification 

préopératoire adaptée. La faible variabilité observée dans la technique combinée, notamment, 

reflète l’usage de protocoles standardisés. 

Nos données sont en partie confirmées par la littérature récente. Par exemple, dans une 

étude de endoscopic subcutaneous mastectomy plus liposuction via une incision axillaire 

unique menée sur 45 patients (grades I-II), le temps opératoire moyen était de 82,6 minutes 

(extrêmes 37,5-132,5 min) pour chaque côté. 

Dans une série de chirurgie via incision axillaire unique avec liposuccion et mastectomie 

réalisée sur 30 patients, le temps médian était de 120 minutes (73-195 min) pour les cas 

combinés liposuccion + mastectomie. 

Une autre étude évaluant une technique minimalement invasive (« air-assisted 

subcutaneous mastectomy + liposuccion ») sur 10 patients a rapporté une durée de 

mastectomie de 50 minutes (range 21-60) plus liposuccion de 21 minutes (range 20-75), soit 

opération totale autour de 73 minutes 

Ces séries montrent que : 

La lipoaspiration seule tend à être la plus rapide, en accord avec nos résultats. 

Les techniques combinées (mastectomie + liposuccion, ou endoscopiques + liposuccion) 

allongent le temps opératoire, parfois sensiblement (>100 min), mais restent acceptables dans 

un contexte de chirurgie esthétique bien organisée. 

La variabilité dépend beaucoup du grade de gynécomastie, du volume glandulaire à 

retirer, de la présence d’adiposité importante, de la technique chirurgicale (voie d’abord, 

endoscopie, énergie utilisée), et de l’expérience opératoire. 

Enfin, bien qu’une durée plus longue puisse théoriquement augmenter les risques 

anesthésiques et d’exposition tissulaire, les données modernes montrent que lorsque 

l’intervention est bien planifiée, l’allongement du temps est compensé par une réduction des 
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complications, une meilleure symétrie et une satisfaction esthétique majeure. Dans une étude 

comparative récente, les patients du groupe combiné ont eu des durées plus longues mais pas 

de hausse significative des complications, confirmant ce compromis bénéfique. 

TABLEAU 40 TABLEAU COMPARATIF DES DUREES OPERATOIRES : NOTRE ETUDE VS LITTERATURE : 

Étude / 

Référence 
Technique opératoire Durée moyenne Observations 

Notre étude 

(2025) 
Lipoaspiration seule 45 min (40–60) 

Durée courte, geste 

simple et reproductible 

Notre étude 

(2025) 

Mastectomie sous-cutanée 

seule 
75 min (35–90) 

Variable selon le volume 

glandulaire et le grade 

Notre étude 

(2025) 

Technique combinée (lipo + 

mastectomie) 
100 min (70–120) 

Intervention plus longue 

mais résultat esthétique 

supérieur 

Chen et al., 

2021   

Mastectomie endoscopique 

+ lipoaspiration (voie 

axillaire unique) 

82,6 min (37,5–

132,5) 

Bonne symétrie, absence 

de cicatrice aréolaire 

Zheng et 

al., 2023   

Lipoaspiration + 

mastectomie sous-cutanée 

endoscopique 

120 min (73–195) 
Durée accrue, excellente 

visibilité opératoire 

Park et al., 

2023   

Mastectomie assistée par air 

+ liposuccion 

73 min (mastectomie 

50 min + lipo 21 

min) 

Technique mini-invasive, 

réduction du saignement 

Liu et al., 

2024   

Technique combinée 

moderne (lipo + exérèse 

glandulaire ciblée) 

65 min (46–85) 

Gain esthétique sans 

majoration des 

complications 
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3.8 Étape post-opératoire : 

Les suites post-opératoires : 

La durée d’hospitalisation constitue un indicateur important dans l’évaluation de la 

morbidité postopératoire, de la lourdeur du geste chirurgical et de l’efficacité de la prise en 

charge globale. Elle influence le confort du patient, la gestion des ressources hospitalières, et 

les coûts de santé. 

Dans notre étude, cette durée variait entre 1 et 5 jours selon le geste chirurgical réalisé, 

l’état général du patient et les protocoles post-opératoires adoptés. La majorité des patients 

(10 cas, soit 26,3 %) ont été hospitalisés pendant 2 jours, tandis que 6 patients (15,8 %) n’ont 

nécessité qu’1 journée d’hospitalisation. À l’opposé, 12 patients (31,6 %) ont séjourné 3 jours, 

6 patients (15,8 %) pendant 4 jours, et 4 patients (10,5 %) ont nécessité 5 jours de surveillance. 

Cette durée est globalement comparable à celle retrouvée dans d’autres séries récentes. 

Par exemple, dans l’étude de Pinelli et al. (2023) portant sur des adolescents sévères opérés 

de gynécomastie, la durée moyenne d’hospitalisation était de 2 ± 1 jour après mastectomie 

associée à liposuccion (274). De même, dans la large base multicentrique nationale ACS-

NSQIP, les interventions de gynécomastie chez les adultes et les adolescents étaient 

majoritairement réalisées en ambulatoire, avec des hospitalisations extrêmement courtes pour 

les rares séjours, de l’ordre de 0,06 à 0,27 jour, ceci selon le type de procédure et les 

complications associées (279). 

La variabilité observée dans notre série peut s’expliquer par plusieurs facteurs : 

 Le type de chirurgie (la technique combinée étant plus invasive, justifiant 

une surveillance plus longue) ; 

 L’utilisation ou non d’un drainage, qui influence le risque d’hématome 

ou de sérome ; 

 Le contexte logistique et social du patient (distance de résidence, prise 

en charge, anxiété postopératoire) ; 

 Les protocoles hospitaliers locaux (mobilisation, contrôle de la douleur, 

critères de sortie). 
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Ainsi, bien que certaines procédures puissent être envisagées en chirurgie ambulatoire, 

une hospitalisation de 2 à 3 jours reste raisonnable et sécurisante dans la majorité des cas, 

notamment pour les techniques combinées ou lors de gestes plus invasifs, ou dans un 

contexte où la surveillance et les ressources hospitalières le permettent. 

TABLEAU 41:TABLEAU COMPARATIF : DUREE D’HOSPITALISATION : 

Étude / 

Référence 
Technique opératoire 

Durée moyenne 

d’hospitalisation 
Observations 

Notre étude 

(2025) 
Lipoaspiration seule 1–2 jours 

Sortie rapide sans 

complications, 

hospitalisation courte 

Notre étude 

(2025) 
Mastectomie seule 2–3 jours 

Prolongée en cas de drainage 

ou volume glandulaire 

important 

Notre étude 

(2025) 

Technique combinée 

(lipoaspiration + 

mastectomie) 

3–5 jours 

Surveillance renforcée post-

opératoire, contrôle du 

saignement 

Pinelli et al., 

2023  

Mastectomie + 

liposuccion (adolescents 

sévères) 

2 ± 1 jours 

Séjour court, sortie possible 

sous 48 h, faible taux de 

complication  

Innocenti et 

al., 2018  

Données multicentriques 

(adolescents & adultes) 
0,06–0,27 jours 

Chirurgie principalement 

ambulatoire, hospitalisation 

rare  

El Khatib et 

al. 2022  

Liposuccion assistée (UAL 

/ VASER) 
1 jour (ambulatoire) 

Sortie le jour même dans 90 

% des cas, faible morbidité 

Park et al. 

2021  

Technique combinée 

endoscopique 
2–3 jours 

Surveillance courte, 

hospitalisation prolongée si 

hématome mineur 
 

 La compression : 

La mise en place d’un système de compression thoracique post-opératoire constitue une 

étape essentielle dans la prise en charge chirurgicale de la gynécomastie. Dans notre série, 

tous les patients ont bénéficié d’un bandage compressif immédiatement après l’intervention, 

suivi du port d’un gilet compressif spécifique durant une période de 4 à 6 semaines. 
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L’objectif principal de cette compression est de réduire les risques d’hématome et de 

sérome, tout en favorisant une adhésion optimale des tissus cutanés au plan profond, 

particulièrement après liposuccion. De plus, la compression contribue à limiter les tensions 

cicatricielles, à améliorer le confort post-opératoire, et à optimiser le résultat esthétique final. 

Les recommandations issues de la littérature confirment cette pratique. Selon Rohrich et 

al. (2014), le port d’un vêtement compressif pendant 3 à 6 semaines après chirurgie de la 

gynécomastie diminue significativement le taux d’hématomes et de séromes, tout en 

favorisant la rétraction cutanée. Bienex et al. (2018) ont également souligné son rôle dans la 

symétrisation thoracique et la prévention des irrégularités de surface. 

Plus récemment, Pinelli et al. (2023) et Park et al. (2021) ont confirmé, dans leurs séries 

respectives, qu’un port prolongé de compression (minimum 4 semaines) améliorait la qualité 

de cicatrisation et la satisfaction esthétique des patients, sans compromettre la tolérance ni le 

confort. Aucun effet indésirable significatif (ischémie cutanée, inconfort sévère) n’a été 

rapporté. 

Dans notre série, la tolérance du gilet compressif a été excellente : aucun patient n’a 

rapporté d’intolérance majeure, et l’adhérence au protocole compressif a été optimale. 
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FIGURE 68: UN EXEMPLE D'UN VETEMENT DE COMPRESSION TYPIQUE DE GYNECOMASTIE. 

Durée d’utilisation : 4 à 6 semaines, 24h/24 pendant les premières semaines, puis 

uniquement le jour ou la nuit selon l’évolution. 

Exemples de modèles commerciaux : 

 Marena® Male Chest Compression Vest 

 Underworks® Gynecomastia Chest Binder 

 Lipoelastic® MTm Comfort 

 Medical Z® Post-gynecomastia Compression Vest. 

 Examen anatomo-pathologique : 

La gynécomastie est le plus souvent bénigne, mais l’examen anatomopathologique 

systématique des fragments réséqués garde une importance capitale car il permet de dépister 

des lésions inattendues atypies ou tumeurs malignes dont la fréquence, bien que faible, n’est 

pas nulle. Les revues contemporaines et séries d’imagerie rappellent que le cancer mammaire 

masculin (CMM) reste rare (< 1 % des cancers mammaires) mais que des cas de carcinome 

coexistant avec une gynécomastie ou détectés dans des pièces opératoires ont été 
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régulièrement rapportés ; ces observations justifient la prudence et l’envoi systématique des 

pièces à l’anatomopathologie (280). 

La liposuccion exclusive présente un avantage esthétique mais comporte une limite 

fondamentale : elle ne fournit pas un bloc glandulaire intact et la plupart des fragments aspirés 

sont fragmentés, dénaturés ou partiellement détruits, ce qui réduit la valeur diagnostique de 

l’examen histologique standard. Plusieurs auteurs soulignent que l’analyse histologique des 

fragments de lipoaspiration est techniquement possible mais fréquemment non concluante et 

rarement réalisée en pratique courante ; par conséquent, la liposuccion exclusive doit être 

réservée aux pseudogynécomasties (lipohypertrophie sans composante glandulaire) ou 

réalisée avec prudence si un examen histologique complet est requis (267). 

Les séries et cas récents confirment l’existence de diagnostics histologiques variés dans 

les pièces de gynécomastie : papillomes intraductaires, hyperplasies canalaires (avec ou sans 

atypie) et, rarement, carcinomes invasifs ou lésions « B3 » (lésions à potentiel d’évolution). 

Des rapports de cas et séries de centres spécialisés documentent des découvertes inattendues 

(y compris des carcinomes canalaires invasifs) parmi des patients opérés pour gynécomastie, 

ce qui renforce la recommandation d’examiner systématiquement tout tissu réséqué (281). 

Des travaux épidémiologiques et revues modernes montrent que certains contextes 

augmentent le risque relatif de néoplasie mammaire masculin (Klinefelter, antécédents 

familiaux, exposition à œstrogènes, immunodépression, infections ou facteurs 

environnementaux locaux) ; chez ces patients, la prudence impose un bilan plus strict et une 

analyse histologique exhaustive si un geste chirurgical est réalisé (119). 

En pratique les recommandations pragmatiques fondées sur la littérature récente nous 

proposons : 

1. d’envoyer systématiquement à l’anatomopathologie toutes les pièces d’exérèse 

réalisées en bloc (adénectomie, mastectomie sous-cutanée, pull-through) ; 

2. de réserver la liposuccion exclusive aux cas où le bilan préopératoire (examen 

clinique, échographie ± mammographie) confirme l’absence de composante 

glandulaire et où le patient est informé des limites histologiques ; 
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3. d’utiliser des techniques d’exérèse mini-invasives assistées (vacuum-assisted / 

VABB / Mammotome) lorsque l’on souhaite concilier minimalisme cicatriciel et 

possibilité d’obtenir des fragments exploitables pour l’analyse histologique, en 

sachant que ces techniques ont montré une bonne efficacité pour des petites 

lésions glandulaires sélectionnées (267). 

En conclusion, bien que la majorité des pièces reviennent bénignes, l’examen 

histopathologique systématique reste une mesure de sécurité nécessaire : il permet de 

détecter des cas rares de pathologie néoplasique, d’orienter le suivi et, le cas échéant, 

d’adapter la prise en charge oncologique. Dès lors, la liposuccion en mode « exclusif » doit 

être employée avec discernement et après un bilan préopératoire rigoureux ; si un doute 

clinique subsiste, l’exérèse en bloc avec examen anatomopathologique s’impose (280). 

TABLEAU 42: ANALYSE COMPARATIVE DES RESULTATS HISTOPATHOLOGIQUES DANS LA LITTERATURE ET 

NOTRE SERIE DE GYNECOMASTIES : 

Étude / 

Référence 

Nombre de cas 

/ pièces 

analysées 

Analyse 

histologique 

systématique  

Résultats principaux 

(bénin / atypie / 

malignité) 

Observations 

Notre étude 

(2025) 
38 

Oui (100 % des 

cas) 

100 % lésions 

bénignes (sans atypie 

ni malignité) 

Confirme les résultats des 

séries récentes ; aucune 

anomalie histologique détectée 

Pinelli et al. 

(2023) 
54 Oui 

Majorité bénignes, 

quelques 

hyperplasies 

Aucune malignité invasive 

rapportée dans cette cohorte 

d’adolescents 

Couto et al. 

(2021) 

31 (ou 31 

pièces) 
Oui 

Lésions bénignes 

(fibro-adipose, 

hyperplasie non 

atypique) 

Utilisation de technique 

vacuum-assistée, bonne 

corrélation clinico-

pathologique 

Baykara et al. 

(2022) 

2 cas (cas 

rapportés) 
Oui Papillome intraductal 

Cas de papillome coexistants 

avec gynécomastie rapportés 

— importance de l’analyse 

histologique 

Qutob et al. 

(2010, 

technique VABB 

adaptée) 

20 (approx.) Oui 
Bénin à un cas 

suspect 

Illustratif de la possibilité 

d’utiliser la technique 

d’aspiration pour obtenir des 

fragments examinables 
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3.9 Complications chirurgicales envisageables : 

Comme toute intervention chirurgicale, le traitement de la gynécomastie expose à un 

certain nombre de complications, bien que la majorité d’entre elles soient bénignes et de 

gestion simple. Le risque de complications dépend de plusieurs facteurs, notamment la 

technique utilisée (liposuccion, exérèse glandulaire ou combinaison des deux), le stade 

évolutif de la gynécomastie, les caractéristiques cutanéo-glandulaires du patient, ainsi que 

son terrain général (obésité, tabagisme, troubles de la coagulation, antécédents cicatriciels). 

Ces complications peuvent survenir en phase précoce ou tardive, et peuvent avoir un impact 

fonctionnel, esthétique ou psychologique. Les plus fréquemment rapportées dans la littérature 

sont les hématomes, les séromes, les infections, les troubles de la cicatrisation, les anomalies 

de sensibilité (hypo- ou anesthésie aréolaire), les asymétries résiduelles, les irrégularités du 

relief cutané, ainsi que, plus rarement, les récidives. Une connaissance approfondie de ces 

complications permet au chirurgien d’adapter sa stratégie opératoire, de limiter les risques 

per- et postopératoires, et d’assurer une prise en charge optimale, tant sur le plan esthétique 

que sécuritaire 

3.10 Les complications précoces : 

 Hématome : 

L’hématome constitue l’une des complications précoces les plus fréquentes après la 

chirurgie de la gynécomastie. Il correspond à une accumulation de sang dans la loge 

opératoire, survenant dans les premières heures suivant l’intervention. Cliniquement, il se 

manifeste par une tension douloureuse, une asymétrie du volume mammaire et une 

modification de la coloration cutanée. Les hématomes volumineux et compressifs nécessitent 

une reprise chirurgicale pour évacuation et hémostase. 

Selon la littérature, l’incidence varie selon la technique opératoire et l’expérience du 

chirurgien. Une revue systématique récente portant sur 1112 cas de chirurgie de la 

gynécomastie rapporte un taux moyen d’hématome de 5,8 % et de sérome de 2,4 % (282). 

Une étude multicentrique de Goel et al. (2024) sur 81 patients opérés pour gynécomastie 

grade IV rapporte un taux d’hématome de 2 %, survenant principalement dans le sous-groupe 
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ayant bénéficié d’une exérèse combinée à une liposuccion (254). Une autre série utilisant la 

technique endoscopique par incision axillaire unique (24 procédures bilatérales) rapporte 1 

seul cas d’hématome postopératoire précoce, soit 2,1 %, confirmant la faible morbidité des 

approches mini-invasives (261). 

Enfin, dans une étude récente de 2025 portant sur la chirurgie de la gynécomastie avec 

préservation du mamelon, le taux d’hématome rapporté est de 6 %, majoritairement mineur 

et résolutif sans reprise chirurgicale (241) 

Les facteurs favorisants incluent une hémostase insuffisante, l’absence de drainage, ou 

l’absence de compression thoracique prolongée. Les stratégies préventives reposent sur 

l’infiltration adrénalinée tumescentes, l’utilisation de drains aspiratifs temporaires, une 

compression postopératoire efficace et la limitation des mouvements du haut du corps dans 

les 48 heures suivant l’intervention. 

 Sérome : 

Le sérome correspond à une accumulation séreuse postopératoire, secondaire à un 

décollement sous-cutané étendu. Il se manifeste par un gonflement fluctuant, indolore ou peu 

douloureux, sans signes infectieux. Les taux publiés varient entre 2 et 10 % selon les 

techniques. Dans la revue de Holzmer et al. (2020), le sérome représentait 2,4 % des 

complications recensées (282) . Une étude menée en 2022 portant sur 60 patients traités par 

liposuccion exclusive a rapporté un taux de 2 % (283). 

Le sérome est plus fréquent en cas de liposuccion seule ou en absence de drainage. Son 

traitement repose sur les ponctions évacuatrices répétées, rarement sur un drainage 

secondaire. 

❖ La prévention du sérome repose sur plusieurs stratégies 

complémentaires : 

❖ Utilisation de drains aspiratifs temporaires, au moins pendant 24 à 48 

heures post opératoires. 
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❖ Compression postopératoire efficace et prolongée, favorisant la 

coaptation des plans.  

❖ Limitation des mouvements du torse et des membres supérieurs dans 

les premiers jours.  

❖ Coagulation rigoureuse des petits vaisseaux lors du décollement sous-

cutané. 

Par ailleurs, certains auteurs comme ont suggéré que l’instillation de fibrine ou de colles 

biologiques dans la loge chirurgicale pouvait réduire l'incidence du sérome, bien que les 

résultats restent encore discutés (284). 

En somme, bien que généralement bénin, le sérome peut retarder la récupération, altérer 

temporairement le résultat esthétique, voire favoriser la survenue d’autres complications. Sa 

prévention doit donc faire partie intégrante de la stratégie opératoire dans la chirurgie de la 

gynécomastie. 

 Les infections postopératoires : 

L’infection du site opératoire reste rare, avec une incidence globale de 0,5–2 %. Dans la 

cohorte multicentrique de de Kasielska, portant sur 113 patients, le taux d’infection était de 

2,5%, la majorité traitée par antibiothérapie orale (285). Singamsetty et Al rapportent un taux 

de 0,9 % après liposuccion seule, confirmant que les techniques mini-invasives présentent un 

risque infectieux faible si les règles d’asepsie sont respectées (286). 

La prévention repose essentiellement sur : 

❖ Une asepsie stricte en peropératoire. 

❖ L’administration systématique d’une antibioprophylaxie peropératoire, 

généralement une céphalosporine de 1re génération (ex. céfazoline). 

❖ La réduction du temps opératoire, qui limite l’exposition à la 

contamination bactérienne. 

❖ L'utilisation raisonnée des drains, avec un retrait rapide dès 

assèchement (<48 h). 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22Singamsetty%20R%22%5BAuthor%5D
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En cas d’infection avérée, la prise en charge dépend de la gravité : 

❖ Les formes simples répondent à une antibiothérapie empirique ciblée. 

❖ Les collections purulentes nécessitent une ponction ou drainage 

chirurgical. 

❖ Les complications sévères, comme les nécroses cutanées, peuvent 

compromettre le résultat esthétique et exiger des retouches ultérieures. 

Bien que rare, l’infection postopératoire mérite donc une attention particulière, car elle 

peut entraîner des retards de cicatrisation, des altérations esthétiques, voire une prolongation 

de l’hospitalisation. Une prise en charge rigoureuse en pré- et postopératoire permet toutefois 

d’en limiter significativement la survenue. 

 Nécroses aréolaires et hypoesthésies : 

Les nécroses du complexe aréolo-mamelonnaire (CAM) sont rares (< 1 %), mais peuvent 

compromettre le résultat esthétique. Une méta-analyse de Cugno et al. (2020), incluant plus 

de 1200 patients, estime leur incidence à 0,6 % (287). Braun et al. (2021) soulignent que la 

préservation d’un lambeau dermo-glandulaire suffisant et des pédicules vasculaires est 

essentielle pour prévenir cette complication (288). 

Concernant les troubles sensitifs, Une étude récente d’Aljaaly et al. (2022) portant sur 

134 patients montre que 18 % des patients présentaient une hypoesthésie aréolaire à 1 mois 

postopératoire, réduite à 4,5 % à 6 mois, traduisant un phénomène souvent réversible par 

repousse nerveuse. En revanche, les lésions nerveuses complètes peuvent entraîner une 

anesthésie permanente, bien que peu invalidante sur le plan fonctionnel. 

Dans notre série on n’a pas rencontré ce type de complications. Mais dans différentes 

études le taux de la nécrose et les hypoesthésies reste faible comme a été démontré par la 

série de Choi (289) effectuée sur 71 patients qui a trouvé un taux de 5.6%. Par contre, ce taux 

été plus élevé dans la série de Kasielska (285) qui a été effectuée sur 113 patients avec 10.7 

%. Cela peut être expliqué par la fréquence élevé des grades graves et la taille importante de 

l’échantillon (202 seins). 
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Au totale; Les nécroses aréolaires et les hypoesthésies représentent des complications 

spécifiques à fort impact esthétique et psychologique. Leur prévention repose sur une maîtrise 

anatomique rigoureuse, une technique chirurgicale conservatrice, et une bonne information 

préopératoire du patient, notamment sur le caractère parfois transitoire des troubles sensitifs. 

Les complications tardives : 

Les complications tardives de la chirurgie de la gynécomastie sont celles qui apparaissent 

au-delà des premières semaines postopératoires, souvent à partir du deuxième mois. 

Contrairement aux complications précoces, généralement d’ordre inflammatoire ou 

vasculaire, les complications tardives relèvent majoritairement du domaine esthétique, 

cicatriciel ou fonctionnel. Bien qu’elles soient moins fréquentes, elles peuvent compromettre 

le résultat final et engendrer une insatisfaction durable du patient, voire des demandes de 

retouches chirurgicales. 

Ces complications sont influencées par plusieurs facteurs : 

❖ Le grade initial de la gynécomastie, 

❖ La technique opératoire utilisée (liposuccion seule, exérèse glandulaire, 

ou technique combinée), 

❖ La qualité de la peau et de la rétraction cutanée, 

❖ La répartition du tissu glandulaire ou adipeux résiduel, 

❖ Et surtout, les attentes du patient. 

Les principales complications tardives rapportées dans la littérature sont : 

❖ L’asymétrie résiduelle, 

❖ Les irrégularités du relief cutané, 

❖ Les troubles cicatriciels (cicatrices hypertrophiques ou chéloïdes), 

❖ Les troubles sensitifs persistants, 

❖ Et la récidive de la gynécomastie. 
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La prise en charge repose souvent sur des mesures correctrices chirurgicales ou non 

chirurgicales. Une information préopératoire claire et une prise en charge personnalisée sont 

essentielles pour minimiser ces risques. 

 Asymétrie résiduelle : 

L’asymétrie résiduelle représente l’une des complications tardives les plus fréquemment 

décrites après chirurgie de la gynécomastie. Elle se caractérise par une différence de volume, 

de forme ou de projection entre les deux hémithorax, parfois associée à un désalignement du 

complexe aréolo-mamelonnaire. Cette asymétrie peut résulter d’une résection glandulaire 

inégale, d’une liposuccion plus agressive d’un côté, d’une rétraction cutanée asymétrique ou 

encore d’anomalies anatomiques préexistantes non détectées en préopératoire (ex. scoliose 

mineure, thorax asymétrique). Elle peut aussi être favorisée par une hypertrophie mammaire 

unilatérale persistante liée à un désordre hormonal non corrigé ou à une prise de poids post-

opératoire. 

Dans la littérature, l’incidence de l’asymétrie postopératoire varie selon les séries et les 

techniques. Par exemple, Alhotan et al. rapportent une « asymétrie cosmétique défavorable » 

dans 12,5 % de leurs cas après correction de gynécomastie (dans une série incluant liposuccion 

et excision limitée) (290). De façon plus large, la revue systématique d’Innocenti et coll. 

recense les différentes complications (dont l’asymétrie) selon la technique utilisée 

(liposuccion, excision, ou techniques combinées) (291). Néanmoins, peu d’études donnent des 

chiffres isolés pour l’asymétrie seule, d’où souvent la mention d’une fourchette (6 à 10 %) dans 

les revues cliniques généralistes. 

Sur le plan de la technique, l’asymétrie est souvent plus fréquente après liposuccion seule, 

du fait d’un contrôle plus grossier du tissu glandulaire en dessous de la peau. L’excision 

directe (ou l’excision-assistée) offre généralement une meilleure précision dans la gestion du 

tissu glandulaire résiduel, mais comporte un risque accru de troubles sensitifs ou cicatriciels. 

Par exemple, dans l’étude d’Ali et al. Comparant liposuccion seule vs liposuccion + excision 
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glandulaire, le groupe de liposuccion seule a présenté une meilleure propension aux retouches 

(« puffy nipples ») nécessitant un geste supplémentaire (255). 

La prise en charge repose d’abord sur une prévention rigoureuse : 

❖ Une évaluation bilatérale précise (palpation, imagerie, mesure). 

❖ Un marquage symétrique préopératoire bien réfléchi. 

❖ Une dissection équilibrée et méticuleuse de chaque côté. 

❖ Selon le cas, l’utilisation d’outils visuels (endoscopie, contrôle 

peropératoire) pour repérer les résidus guère accessibles. 

En cas d’asymétrie esthétique gênante avérée, on peut envisager des gestes correcteurs : 

❖ Exérèse complémentaire ciblée du tissu résiduel. 

❖ Liposuccion secondaire de l’hémithorax plus proéminent. 

❖ Lipofilling de comblement de la zone déficitaire (avec graisse 

autologue). 

❖ Parfois une combinaison de ces techniques pour finir d’ajuster la 

symétrie. 

Il est crucial d’informer le patient en préopératoire que la symétrie parfaite n’est pas 

toujours atteignable : certaines asymétries mineures relèvent de la variabilité anatomique 

naturelle. L’acceptation de cette variabilité par le patient est un élément clé du consentement 

éclairé. 

 Irrégularités du relief cutané : 

Les irrégularités du relief cutané constituent une complication tardive fréquente, surtout 

après une liposuccion exclusive dans le traitement de la gynécomastie. Cliniquement, elles se 

traduisent par des dépressions localisées, des ondulations, des plis cutanés ou une irrégularité 

du galbe thoracique, susceptibles de dégrader le rendu esthétique final. 

Ces défauts sont le plus souvent imputables à : 

❖ Une aspiration excessive ou inégale du tissu adipeux ; 
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❖ Un manque de rétraction cutanée satisfaisante (notamment chez les 

patients ayant un relâchement cutané important) ; 

❖ Une cicatrisation sous-cutanée irrégulière (fibrose asymétrique, 

adhérences) ; 

❖ Une peau fine, une faible élasticité cutanée ou une mauvaise réponse à 

la phase de remodelage postopératoire. 

Les données épidémiologiques montrent que les déformations du contour (contour 

déformités / irrégularités de surface) sont parmi les complications les plus fréquemment 

rapportées après liposuccion. Par exemple, dans une méta-analyse récente, la fréquence des 

déformations de contour était estimée à 2,35 % parmi les complications liées à la liposuccion 

isolée (292). 

Dans l’étude décrite par Cleveland Clinic, jusqu’à 9 % des patients pouvaient rapporter 

des dépressions, ondulations ou plis cutanés après liposuccion (293). 

Par ailleurs, dans la revue systématique de Mohamed Badie Ahmed et al. (2025) sur les 

techniques de liposuccion purement esthétiques, l’irregularité cutanée (skin irregularities) est 

la complication cutanée la plus fréquente pour la technique SAL (suction-assisted liposuction), 

avec un taux combiné estimé à 3,36 % selon les études incluses (294). 

Ces chiffres montrent que les irrégularités de surface sont une complication non 

négligeable, bien qu’elles ne dépassent généralement pas quelques pourcents dans les séries 

bien conduites. 

La prévention demeure essentielle : 

 Liposuccion homogène et conservatrice (éviter une aspiration trop 

agressive) ; 

 Usage de canules fines, multidirectionnelles, et technique d’aspiration 

croisée (« crisscross ») ; 

 Respect strict des plans anatomiques (éviter d’aspirer trop 

superficiellement) ; 
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 Sous-correction modérée dans les zones à risque, laissant une marge 

pour le remodelage postopératoire ; 

 Compression postopératoire prolongée adaptée, massage 

postopératoire pour favoriser un lissage cutané ; 

 Évaluation préopératoire de l’élasticité cutanée et du relâchement, pour 

adapter la stratégie (par exemple prévoir un lipofilling ou une excision 

de peau si besoin). 

Traitement en cas d’irrégularité marquée : 

❖ Retouche secondaire par lipofilling localisé (comblement des 

dépressions). 

❖ Dans des cas plus sévères, excision cutanée ou remise en tension de 

certaines zones. 

❖ Dans les cas où la fibrose est importante, libération de la fibrose sous-

cutanée avant comblement. 

❖ Éventuellement l’utilisation de dispositifs d’étirement cutané, ondes de 

choc ou lasers pour améliorer la texture cutanée. 

Bien que souvent considérées comme mineures sur le plan fonctionnel, ces irrégularités 

peuvent fortement impacter la satisfaction esthétique du patient, surtout chez les sujets 

jeunes ou particulièrement exigeants sur l’uniformité du résultat. 

 Cicatrices hypertrophiques ou chéloïdes : 

Les cicatrices hypertrophiques et les chéloïdes représentent des complications tardives 

redoutées à la suite d’une chirurgie de la gynécomastie, en raison de leur impact esthétique 

et parfois fonctionnel. Bien que les incisions périaréolaires soient généralement peu visibles 

et bien tolérées, certains patients peuvent développer une cicatrisation pathologique, se 

manifestant par un épaississement fibreux, une rougeur persistante, un prurit ou une douleur 
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locale. Les chéloïdes se caractérisent par une prolifération cicatricielle excessive qui dépasse 

les limites de la plaie initiale et peut évoluer pendant une longue période (295). 

Ces anomalies cicatricielles sont plus fréquentes chez les patients jeunes, de phototype 

foncé (Fitzpatrick IV à VI), ou avec une prédisposition individuelle ou familiale. D’autres 

facteurs favorisant leur survenue incluent une tension excessive sur les berges de suture, une 

inflammation postopératoire ou une cicatrisation retardée (296). 

Le taux d’incidence des cicatrices hypertrophiques après chirurgie varie selon les séries 

et les contextes. Dans le contexte général de la chirurgie cutanée, les taux d’hypertrophie 

cicatricielle postopératoire peuvent se situer entre 40 et 70 % selon la profondeur et le type 

de lésion, bien qu’une partie de ces cicatrices régresse avec le temps (297). Toutefois, dans 

les séries de chirurgie plastique ciblant des patients bien sélectionnés, le pourcentage de 

complications cicatricielles est généralement beaucoup plus faible, souvent rapporté entre 1 

et 5 % selon certaines études spécialisées. 

Le traitement initial est conservateur : 

❖ Pansements au silicone (gel ou plaques). 

❖ Massages réguliers de la cicatrice. 

❖ Application de crèmes à base de corticostéroïdes topiques. 

Ces mesures visent à moduler la maturation cicatricielle et à prévenir l’hypertrophie 

excessive (298). 

Si ces approches échouent, on peut recourir à des injections intralésionnelles de 

corticostéroïdes (notamment triamcinolone acétonide) ou de 5-fluorouracile (5-FU). Plusieurs 

études ont démontré l’efficacité de ces injections pour réduire l’épaisseur cicatricielle, 

améliorer la souplesse et diminuer le prurit (299). 

Par exemple, dans une étude comparative, la combinaison TAC + 5-FU a montré une 

réponse plus rapide et efficiente avec moins d’effets indésirables que les monothérapies (300). 

Dans les cas réfractaires, une reprise chirurgicale associée à une radiothérapie adjuvante 

(irradiation post-excision précoce) ou à des thérapies combinées (laser, cryothérapie, 
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pression, etc.) peut être envisagée. Les séries sur kélodies indiquent que l’irradiation 

postopératoire permet de réduire le taux de récidive à < 10 à 20 % (301). 

La prévention demeure essentielle : 

❖ Fermer les incisions sans tension excessive. 

❖ Adapter les plans de suture selon la région anatomique. 

❖ Surveiller attentivement la phase de cicatrisation (reconnaissance 

précoce d’une hypertrophie). 

❖ Intervenir précocement dès les premiers signes de surcroissance 

cicatricielle. 

 Troubles sensitifs persistants : 

Les troubles sensitifs persistants constituent une complication tardive relativement 

fréquente après chirurgie de la gynécomastie, touchant principalement la région aréolaire 

après exérèse glandulaire. Ils résultent d’une lésion partielle ou complète des branches 

terminales des nerfs intercostaux, notamment les 4ᵉ à 6ᵉ, responsables de l’innervation 

cutanée de la région mammaire. 

Cliniquement, ces troubles se présentent sous forme d’hypoesthésie, paresthésie, ou 

anesthésie localisée du mamelon et de son pourtour. Ils peuvent s’accompagner d’une gêne 

subjective ou d’un inconfort sensoriel durable. 

La fréquence rapportée des troubles sensitifs varie selon les séries : on retrouve souvent 

des chiffres de l’ordre de 8 à 25 % dans les premières semaines postopératoires, bien que la 

majorité de ces troubles soient transitoires. Selon la revue de Baumann et al., dans la chirurgie 

de gynécomastie les altérations sensorielles post-opératoires sont fréquemment 

documentées, bien que leur durée tende à être limitée (302). 

Le risque de troubles sensitifs est plus élevé lorsqu’une dissection agressive est faite à 

proximité du complexe aréolo-mamelonnaire sans préservation des plans nerveux 

superficiels. À l’inverse, les techniques plus conservatrices ou l’emploi de liposuccion 

exclusive (lorsque c’est possible) limitent cette atteinte sensitive. 
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Si ces troubles persistent au-delà de 6 à 12 mois, on les considère souvent comme 

définitifs. Bien que rarement invalidants du point de vue fonctionnel, ils peuvent altérer la 

satisfaction globale du patient, en particulier en cas d’anesthésie complète, de dysesthésie 

gênante ou de sensation de « zone morte » autour du mamelon. 

La prévention repose sur : 

❖ Une dissection prudente, en respectant les plans anatomiques, 

❖ La préservation des pédicules vasculo-nerveux autour du complexe 

aréolo-mamelonnaire, 

❖ Une planification chirurgicale minutieuse pour minimiser la traction 

nerveuse, 

❖ Une information préopératoire claire auprès du patient sur le risque 

sensitif, même dans des mains expertes. 

 Récidive de la gynécomastie : 

La récidive de la gynécomastie après traitement chirurgical est une complication rare mais 

significative, pouvant être source de frustration esthétique pour le patient et de remise en 

question de l’approche thérapeutique. Elle se définit comme la réapparition clinique d’un 

volume mammaire anormal, généralement dans les mois ou années suivant l’intervention 

initiale. 

Plusieurs facteurs peuvent contribuer à une récidive : 

❖ Résection glandulaire incomplète lors de l’intervention initiale. 

❖ Persistance ou réapparition de facteurs étiologiques sous-jacents, 

notamment hormonaux (hypogonadisme, prise de stéroïdes 

anabolisants, anti-androgènes, traitements hormonaux du cancer de la 

prostate, etc.). 

❖ Obésité persistante ou aggravée, conduisant à une lipohypertrophie 

secondaire simulant une gynécomastie vraie. 
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❖ Syndromes endocriniens mal contrôlés, tels que le syndrome de 

Klinefelter. 

❖ Utilisation de certaines substances post-opératoires : drogues, 

cannabis, médicaments psychotropes, etc. 

L’incidence de la récidive varie selon les séries, généralement inférieure à 5 % dans les 

centres expérimentés. Dans une étude de Goel et al (254) ont confirmé que les patients 

correctement sélectionnés et suivis présentaient des taux de récidive inférieurs à 2 %. 

La prévention repose avant tout sur : 

❖ Une évaluation étiologique rigoureuse préopératoire, avec correction ou 

stabilisation des causes hormonales ou médicamenteuses. 

❖ Une résection complète du tissu glandulaire, en particulier dans les 

formes mixtes ou glandulaires pures. 

❖ Une bonne communication avec le patient sur la nécessité d’une hygiène 

de vie stable et l’éviction de substances favorisant la récidive. 

En cas de récidive avérée, la stratégie dépend de la cause identifiée : 

❖ Si la cause est hormonale, un traitement médical de fond s’impose avant 

toute réintervention. 

❖ Si la récidive est due à un résidu glandulaire, une reprise chirurgicale 

peut être proposée, souvent avec de bons résultats esthétiques. 

❖ En cas de récidive purement adipeuse, un traitement par liposuccion 

peut être suffisant. 

Donc au total: La récidive de la gynécomastie reste rare lorsque l’intervention est bien 

conduite et que l’étiologie est traitée en amont. Elle témoigne souvent d’une prise en charge 

incomplète ou d’un déséquilibre persistant. Une approche multidisciplinaire intégrant 

l’endocrinologie, la chirurgie et l’éducation du patient constitue la clé pour éviter sa survenue. 
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VIII. Évolution et résultats esthétiques : 

L’évaluation de l’évolution post-opératoire de la gynécomastie repose non seulement sur 

l’absence de complications médicales, mais aussi sur la qualité du résultat esthétique perçue 

par le patient et l’équipe soignante. Dans notre série de 38 patients, l’évolution a été favorable 

chez l’ensemble des sujets : aucun hématome, sérome, retard de cicatrisation ni infection 

locale n’a été observé ; il n’y a eu ni réintervention ni prolongation d’hospitalisation. Sur le 

plan esthétique, la satisfaction patient mesurée à 3 mois était élevée : 89 % de très satisfaits 

et 11 % satisfaits selon l’évaluation subjective standardisée utilisée en consultation. 

Ces résultats concordent avec la littérature récente. Des instruments validés patient-

reported outcome measures (PROMs) notamment le BODY-Q et des versions modifiées du 

BREAST-Q adaptées au thorax masculin ont montré une amélioration significative de la 

satisfaction esthétique, de la qualité de vie psychosociale et de la perception corporelle après 

chirurgie de la gynécomastie (303). Une étude comparant différentes voies d’abord et 

mesurant la satisfaction par un BREAST-Q modifié rapporte que la majorité des patients 

évaluent très positivement l’amélioration de la forme thoracique, la discrétion des cicatrices 

et le retentissement psychologique positif après chirurgie adaptée au grade (304). 

Les séries comparatives récentes indiquent par ailleurs que la technique combinée 

(liposuccion + exérèse) offre souvent le meilleur compromis entre remodelage de la silhouette 

et contrôle du tissu glandulaire, surtout pour les grades II et III, avec de hauts taux de 

satisfaction rapportés et des complications faibles lorsqu’elle est réalisée par des équipes 

expérimentées (255; 305). 

Enfin, une étude multicentrique utilisant le module BODY-Q met en évidence que la 

satisfaction dépend fortement de l’alignement des attentes préopératoires, de la symétrie 

post-opératoire et de la visibilité des cicatrices, ce qui confirme l’importance d’un counselling 

préopératoire rigoureux (306). 

En résumé, nos résultats (absence de complications précoces majeures et très bon taux 

de satisfaction à 3 mois) s’inscrivent dans les tendances observées récemment : la prise en 
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charge multimodale adaptée au grade de gynécomastie permet d’obtenir des résultats 

esthétiques fiables et une nette amélioration du bien-être psychosocial, à condition d’une 

sélection rigoureuse des patients et d’une technique opératoire maîtrisée. 
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La gynécomastie représente une pathologie fréquente, touchant des patients de tout âge 

et se situant à l’interface entre l’endocrinologie, la chirurgie et la médecine esthétique. Bien 

qu’elle soit le plus souvent bénigne et idiopathique, elle peut également constituer le 

révélateur d’affections systémiques, endocriniennes, tumorales ou iatrogènes. Sa prévalence 

élevée, son retentissement psychologique et son impact sur la qualité de vie justifient une 

attention particulière de la part des praticiens. 

L’analyse étiologique constitue un préalable indispensable à toute prise en charge, 

permettant de distinguer les formes physiologiques et bénignes des situations nécessitant une 

investigation approfondie. L’évolution des moyens diagnostiques, notamment l’imagerie et 

l’endocrinologie de précision, a permis d’affiner cette démarche et d’orienter de manière plus 

rationnelle les patients vers un traitement approprié. 

Sur le plan thérapeutique, les progrès réalisés dans les techniques chirurgicales et mini-

invasives ont considérablement amélioré les résultats. Les approches modernes, telles que 

l’association d’adénectomie et de liposuccion assistée (classique, ultrasonique ou laser), 

offrent une meilleure restauration du galbe thoracique, une réduction des complications et 

une satisfaction esthétique accrue. Ces innovations s’accompagnent toutefois d’une exigence 

renforcée quant à la connaissance de l’anatomie vasculo-nerveuse et à la maîtrise des 

protocoles de prévention des complications postopératoires. 

Notre étude souligne l’importance de la rigueur diagnostique, de l’adaptation 

thérapeutique à chaque profil patient et du suivi postopératoire rapproché afin de prévenir les 

récidives et d’optimiser les résultats. L’absence de complications majeures observée dans 

notre série témoigne de l’efficacité d’une prise en charge multidisciplinaire, rigoureuse et bien 

codifiée. 

En définitive, la gynécomastie, longtemps perçue comme une affection secondaire ou 

purement esthétique, doit aujourd’hui être envisagée comme une pathologie à part entière, 

nécessitant une approche intégrée qui associe la compréhension physiopathologique, 

l’évaluation psychologique et la recherche d’un résultat chirurgical harmonieux. Les 

perspectives futures résident dans le développement de techniques encore moins invasives, 
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l’individualisation des parcours thérapeutiques et la standardisation internationale des 

classifications et des protocoles. 

Ainsi, la prise en charge moderne de la gynécomastie ne se limite pas à l’exérèse d’un 

tissu mammaire hypertrophique : elle s’inscrit dans une démarche globale de santé, 

d’esthétique et de qualité de vie 
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RÉSUMÉ 
Introduction : La gynécomastie, définie comme une prolifération du tissu glandulaire 

masculin, constitue la pathologie mammaire la plus courante chez l’homme et est 

fréquemment associée à une gêne psychologique importante. Bien que le traitement médical 

puisse être indiqué dans certains cas, la prise en charge chirurgicale reste la stratégie la plus 

efficace. Cette étude a pour objectif d’examiner les caractéristiques sociodémographiques, 

cliniques et étiologiques des gynécomasties, tout en comparant les différentes techniques 

chirurgicales afin d’identifier l’approche offrant les meilleurs résultats 

Patients et méthodes : Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective portant sur 38 

patients pris en charge au service de chirurgie plastique et reconstructrice de l’hôpital militaire 

Avicenne de Marrakech, sur une période de 5 ans, allant de 2020 à 2025. L’évaluation 

préopératoire comprenait un bilan endocrinien et urologique, ainsi que l’exclusion d’autres 

pathologies mammaires. Les techniques chirurgicales utilisées étaient la mastectomie sous-

cutanée seule, la liposuccion seule, ou une combinaison des deux. 

 Résultats : L’âge moyen des patients était de 26 ± 5,4 ans, avec une prévalence 

maximale entre 20 et 35 ans. Les antécédents comprenaient un traitement médicamenteux 

chez un patient et un cas d’hypogonadisme hypogonadotrope ; les autres patients étaient sans 

antécédents particuliers. Les principales motivations de consultation étaient esthétiques 

(78.94 %) et mastodynie (15.78 %). La gynécomastie était bilatérale chez 73,7 % des patients, 

avec une prédominance droite dans la majorité des cas. Le bilan hormonal était normal chez 

94,73 % des patients et perturbé chez 5,26 %. Sur le plan chirurgical, la mastectomie seule a 

été réalisée chez 31,6 % des patients, la liposuccion seule chez 15,8 % et la technique 

combinée chez 52,6 %. La durée opératoire moyenne variait de 45 à 100 minutes selon la 

technique. Aucune complication postopératoire n’a été observée et la satisfaction esthétique 

a été de 100 %. 

Conclusion : À la lumière de nos résultats et de la littérature, l’évaluation de la 

gynécomastie demeure complexe. Une approche progressive, reposant sur une anamnèse 

détaillée et un examen clinique rigoureux, peut souvent limiter la nécessité de bilans 
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complémentaires étendus. La gynécomastie constitue un défi pour le chirurgien plasticien, et 

le traitement initial doit viser à corriger toute anomalie sous-jacente ou à interrompre les 

médicaments pouvant contribuer à la pathologie. Bien que l’efficacité du traitement médical 

reste incertaine, la chirurgie représente actuellement la prise en charge de référence. Parmi 

les techniques chirurgicales étudiées, la combinaison mastectomie sous-cutanée et 

liposuccion offre les meilleurs résultats, à l’exception d’une durée opératoire légèrement plus 

longue. Cette approche permet non seulement un diagnostic étiologique précis, mais 

également un résultat esthétique très satisfaisant, améliorant significativement le bien-être 

des patients. 
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ABSTRACT 
Introduction: Gynecomastia, defined as a proliferation of male glandular breast tissue, 

is the most common breast pathology in men and is often associated with significant 

psychological distress. Although medical treatment may be indicated in certain cases, surgical 

management remains the most effective strategy. This study aims to examine the 

sociodemographic, clinical, and etiological characteristics of gynecomastia, while comparing 

different surgical techniques to identify the approach that provides the best outcomes. 

Patients and Methods: This is a descriptive retrospective study including 38 patients 

managed at the Department of Plastic and Reconstructive Surgery of Avicenne Military Hospital 

in Marrakech over a 5-year period from 2020 to 2025. Preoperative evaluation included an 

endocrine and urological work-up, as well as exclusion of other breast pathologies. The 

surgical techniques employed were subcutaneous mastectomy alone, liposuction alone, or a 

combination of both. 

Results: The mean age of the patients was 26 ± 5.4 years, with a peak prevalence 

between 20 and 35 years. Medical history included one patient with prior medication use and 

one case of hypogonadotropic hypogonadism; the remaining patients had no significant 

history. The main reasons for consultation were aesthetic concerns (78.94%) and mastodynia 

(15.78%). Gynecomastia was bilateral in 73.7% of patients, with right-sided predominance in 

most cases. Hormonal work-up was normal in 94.73% of patients and abnormal in 5.26%. 

Surgically, mastectomy alone was performed in 31.6% of patients, liposuction alone in 15.8%, 

and the combined technique in 52.6%. The average operative duration ranged from 45 to 100 

minutes depending on the technique. No postoperative complications were observed, and 

aesthetic satisfaction reached 100%. 

Conclusion: Based on our findings and the literature, the evaluation of gynecomastia 

remains complex. A stepwise approach, relying on a detailed medical history and thorough 

clinical examination, can often reduce the need for extensive complementary investigations. 

Gynecomastia represents a challenge for the plastic surgeon, and initial management should 

aim to correct any underlying abnormalities or discontinue medications contributing to the 
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condition. Although the effectiveness of medical treatment remains uncertain, surgery 

currently represents the gold standard of care. Among the surgical techniques studied, the 

combination of subcutaneous mastectomy and liposuction provides the best outcomes, 

despite a slightly longer operative time. This approach allows not only precise etiological 

diagnosis but also highly satisfactory aesthetic results, significantly improving patient well-

being. 
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 ملخص 

 المقدمة 

التثدي هو أكثر أمراض الثدي شيوعًا لدى الرجال وغالباً ما يسبب ضيقًا نفسياً ملحوظًا. على   

الرغم من أن العلاج الطبي قد يكون مناسباً في بعض الحالات، إلا أن التدخل الجراحي يظل العلاج الأكثر  

والإيتيولوجية للتثدي    ديموغرافية والسريرية-فعالية. تهدف هذه الدراسة إلى تقييم الخصائص السوسيو 

 .النهج الأكثر فاعلية لتحديد ومقارنة التقنيات الجراحية 

  الطرق

مريضًا تم علاجهم في قسم جراحة التجميل والترميم   38أجرينا دراسة وصفية استعادية شملت 

. شمل التقييم قبل الجراحة فحصًا 2025   إلى 2020 بمستشفى عسكري أبيسّن، مراكش، خلال الفترة من

هرمونيًا وأوليًا بالإضافة إلى استبعاد أي أمراض ثديية أخرى. شملت الإجراءات الجراحية الاستئصال 

 .تحت الجلد، شفط الدهون، أو مزيج من الاثنين

 النتائج

سنة. كان لدى مريض  35و   20سنة، مع ذروة انتشار بين   5.4±   26كان متوسط عمر المرضى  

واحد تاريخ سابق لاستخدام أدوية، وحالة واحدة من قصور الغدد التناسلية تحت الهيبوثالاموسية؛ والبقية  

الثدي   %( وألم78.9بدون تاريخ مرضي مهم. كانت الأسباب الرئيسية للزيارة المخاوف الجمالية ) 

% من الحالات مع سيادة الجانب الأيمن. كانت  73.7%(. كان التثدي ثنائي الجانبين في  15.8)

% من المرضى. وزعت الإجراءات الجراحية كالآتي: استئصال 94.7الفحوصات الهرمونية طبيعية في 

ت مدة %(. تراوح52.6%(، والتقنية المزدوجة ) 15.8%(، شفط الدهون فقط )31.6تحت الجلد فقط )

دقيقة حسب التقنية المستخدمة. لم تسُجل أي مضاعفات بعد العملية، وكانت نسبة  100و  45العملية بين 

 .%100الرضا الجمالي 

 الخاتمة

يتطلب تقييم التثدي أخذ تاريخ مرضي مفصل وفحص سريري دقيق للحد من الفحوصات غير  

الضرورية. يجب أن يركز العلاج الأولي على معالجة الحالات الأساسية أو وقف الأدوية المسببة للحالة.  

فضل يظل التدخل الجراحي المعيار الذهبي، حيث توفر تقنية الاستئصال تحت الجلد مع شفط الدهون أ

النتائج الجمالية وتشخيصًا إتيولوجيًا دقيقًا، رغم طول وقت العملية قليلاً، مما يحسن بشكل كبير رفاهية  

 .المرضى
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FICHE D'EXPLOITATION : prise en charges de gynécomastie  

Informations Générales 

Nom du Patient :  

Âge :  

Profession :  

Origine : 

 Situation familiale :  

Couverture sanitaire :  

Date de la Consultation : 

Antécédents : 

❖ Familiaux : 

ATCD de gynécomastie  

ATCD d’obésité  

Tumeur de sein chez parenté 1er degré 

Autre comorbidité 

❖ Personnels : 

Comorbidité :  

• Diabète  

• HTA  

• Endocrinopathies  

• Néphropathie  

• Cardiopathie  

• Autre  

• Aucune  

ATCD de gynécomastie  

ATCD génitaux :  

• Orchidectomie  

• Ectopie testiculaire  

• Orchite  

ATCD d’irradiation  

ATCD chirurgicaux :   

• Si oui ; quelle intervention  

• Le type d’incision 

ATCD de toxique :  

• Cannabis  

• Marijuana 

• Alcool   

• Tabac    

 Activité Physique :  
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• Type d'activité : 

• Fréquence :  

 ATCD de prise médicamenteuse :  

• Si oui ; préciser   

Le motif de consultation 

• Problème esthétique  

• Mastodynie  

• Ecoulement mamelonnaire  

• Nodule retro aréolaire  

• Phobie de cancer  

• Alteration de tissu cutanée en regard  

Historique Médical  

Symptômes  

• Durée des Symptômes : 

• Signes Associés : 

• Douleur 

• Écoulement mamelonnaire 

• Changements dans le tissu mammaire 

• Autre  

 Examen Clinique 

 Physique Général : 

• Poids : 

• Taille : 

• IMC :  

• FR : 

• FC :  

 Examen du Seins : 

• Unilatérale : droite                                 gauche  

• Bilatérale :symétrique                        asymétrique   

• Douleurs à la palpation : oui                non  

• Etat de la peau en regard  

• Galactorrhée  

• Consistance : ferme               molle                 dure  

• Nodule retro aréolaire : oui                          non  

• Classification de Simon : grade 1           grade 2a             grade 2b                  grade 

3  

Examen endocrinien : 

• Pilosité normale : oui                                non  

• Signe d’hypogonadisme :   

• Présence de nodule testiculaire :  

• Présence de signe d’hyperthyroïdie :  
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• Présence de nodule thyroïdien : oui                    non  

• Examen des testicules :  

• Atrophie testiculaire : oui                          non  

• Masse testiculaire :    oui                          non  

Examen abdominale : 

• Hépatomégalie : oui                   non 

• Angiome stellaire : oui                  non 

• Hippocratisme digitale : oui                  non 

• Masse surrénalienne : oui                    non  

• Examen des aires ganglionnaires :  

• ADP : oui                     non  

Investigations Complémentaires 

Analyses de Sang : 

Panoplie Hormonal :   

• TSH / LT4 : normal : oui                    non             si non : préciser  

• Prolactinémie : normal : oui            non             si non : préciser 

• Testostérone : normal : oui                 non             si non : préciser   

• 17ob estradiol : normal : oui               non             si non : préciser 

• FSH /LH : normal : oui                non              si non : préciser 

• HCG : normal : oui               non                    si non : préciser    

• Alfa foetoproteine : normal : oui           non      si non : préciser   

 Valeurs Hématologiques :   

• NFS 

• Bilan hépatique  

• Fonction rénale 

 Imagerie : 

• Échographie Mammaire :  

• Mammographie :  

• Échographie Testiculaire :  

Bilan étiologique :  

• Gynécomastie pathologique : 

• Tumeur testiculaire germinale : 

• Tumeur extra testiculaire  

• Cancer HCG sécrétant : 

• Tumeur a prolactine : 

• Tumeur de Leydig ou de sertoli : 

• Tumeur de la surrénale :  

• Hypogonadisme primaire : 

• Hypogonadisme secondaire : 

• Gynécomastie médicamenteuse : 

• Gynécomastie idiopathique :  
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Choix du Traitement 

Traitement Médical  

Indication :  

Médications Hormonal :   

• Androgènes  

Dihydrotestostérone (DHT) (Andractim)  

Danazol (Danatrol)  

Testolactone  

• Antiestrogènes  

Citrate de clomifène : (Clomid) 

Tamoxifène  

La bromocriptine (Parlodel)  

Traitement Chirurgical  

• Indication   

• Gynécomastie est sévère 

• Persistante  

• Inconfort psychosocial 

Préparation Chirurgicale : 

• Explication des risques et bénéfices en détail au patient. 

• Obtention du consentement éclairé (document signé). 

• Évaluation préopératoire complète. 

• Consultation psychiatrique : oui                         ; non            ;nécessite un 

traitement médical   

• Consultation préanesthésique :  

• Bilan biologique standard : 

Temps opératoire : 

• Le type d’anesthésie :  

• Technique opératoire retenu :    

• Techniques Chirurgicales : 

- Liposculpture : 

- Indication : 

- Procédure : Utilisation d'une canule pour aspirer la graisse. Incisions minimales. 

- Mastectomie Partielle (ou Mastectomie Subcutanée) : 

- Indication :  

- Procédure : Ablation du tissu glandulaire via une incision péri aréolaire. 

- Mastectomie Totale : 

- Indication :  

- Procédure : Ablation complète du tissu mammaire et repositionnement de l'aréole. 

• Durée de l’intervention :  

• Drainage par drain : oui              non  

• Pansement : type                        durée  
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• Durée d’hospitalisation : 

Suivi Postopératoire : 

• Examen anapath : résultats :   

• Gestion de la Douleur : 

• Complications :  

Immédiate : 

Hématome  

Seromes  

Infection  

Nécrose de la plaque aréolo-mamelonnaire  

Dysesthésie 

Déhiscence   

Autres : 

Tardives  

Dépression de la région mammaire ou aréolaire : 

Cicatrice hypertrophique  

Récidive :  

Autres : 

• Soins des Incisions :  

• Vêtements de Compression : port de camisole de compression : oui                 non  

• Rendez-vous de Suivi :  

Évaluation à Long Terme : 

• Satisfaction du patient : oui                                  non  

• Suivi hormonal : oui                    non               si oui préciser : 

 Observations Supplémentaires :  
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 : قـسـم الــطـبـيـب  
 

 أقْسِم بِالله العَظِيم

 .أن أراقبَ الله في مِهْنتَِي

 وأن أصُونَ حياة الإنسان في كآفةّ أطوَارهَا في كل الظروف

 وسْعِي في إنقاذها مِن الهَلاك ِوالمرَضِ   ةلوالأحَوال باذ

 .و الألَم والقَلقَ

 وأسْتر عَوْرَتهُم، و أكتمَ  وأن أحفَظَ لِلنَاسِ كرَامَتهُم،

هُمْ   .سِرَّ

للصالح   رعايتي الطبية للقريب والبعيد، ةوأن أكونَ عَلى الدوَام من وسائِل رحمة الله، باذل 

 .والصديق والعدو ،طالح وال

رَه لِنفَْعِ الِإنْسَان لا لأذاَه وأن أثابر على طلب العلم،  .وأسَخِّ

بيَِّة مُتعاَونيِنَ  توأكون أخ وأعَُلّمَ مَن يصغرني، وأن أوَُقّر مََن عَلَّمَني، ا لِكُلِّ زَميلٍ في المِهنةَِ الطِّ

 .و التقوىعَلى البرِّ 

 نقَِيَّة مِمّا يشينها تجَاهَ  وأن تكون حياتي مِصْدَاق إيماني في سِرّي وَعَلانيتَي، 

 .الله وَرَسُولِهِ وَالمؤمِنين

 والله على ما أقول شهيد
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