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INTRODUCTION

Le micropenis, défini par la
detection d’un penis de
structure normale avec une
longueur < 2,5 DS en dessous
de la moyenne pour I’age, est
un motif fréquent de
consultation en période
néonatale, dans I’enfance, et
plus rarement a I’adolescence
[1]. Il do1t €tre traité pour
assurer des mictions normales,
des rapports sexuels normaux et
une bonne 1image de soi.

Nous avons voulu décrire les
aspects ¢tiologiques,
thérapeutiques et evolutifs de
patients présentant un
micropeénis diagnostiqué apres
la petite enfance.

METHODES

Nous avons rétrospectivement
analysé les dossiers des patients
admis dans le service
d’Endocrinologie, diabétologie

et maladies métaboligues entre

janvier 2012 et décembre 2013.
Tous les patients préesentant un
micropenis ont éeté inclus dans
I’étude.

Les données ont éte saisies et
analysées a 1’aide d’une fiche

Excel.

Vingt deux patients d’un age moyen de 16,3ans [10-
22ans] presentaient un micropénis. 14 patients
(63,6%) avaient plus de 14ans. Le principal motif de
consultation ¢tait le micropenis pour 9 patients
(40,9%), le retard de croissance pour 12 patients
(54,5%), la gynécomastie pour un patient. Le
micropenis avait déja €t¢ constate par le patient et/ou
son entourage depuis en moyenne 6 ans. 8 patients
avaient deficit total ou partiel en GH et 8 un
hypogonadisme hypogonadotrope (dont 5 IRM
normales et 1 syndrome de Kallman). 5 patients ont
¢te traites uniquement par hormone de croissance; 12
patients ont bénéficié de cures par enanthate de
testostérone (4 cures en moyenne), permettant

d’obtenant un penis de taille pubere chez tous.

Tableau: Caracteristiques des patients.

Tranches d’age
[10 — 14] 3 (13,6)
[14-18[ 14 (63,7)
[18 — 22] 5(22,7)
Motif de consultation
Petite taille du pénis 7 (31,8)
Retard de croissance 12 (54,6)
Impubérisme 2 (9,1)

Gynécomastie 1(4,5)

Etiologies

Hypogonadisme hypogonadotrope 6(27,3)
Hypogonadisme hypergonadotrope* 2 (9,1)
Déficit total en GH 7 (31,8)
Déficit partiel en GH 1(4,5)
Interruption de tige pituitaire 1(4,5)

Anomalie récepteur aux androgenes 1(4,5)

Investigations non poursuivies 4 (18,2)
*1 caryotype 45 XYY, caryotype non fait pour [’autre patient faute de moyens

CONCLUSION

Le retard a la consultation rend
tardive la prise en charge du
micropenis dans notre contexte.
La recherche d’un micropenis
devrait etre faite devant tout
retard de croissance. La
correction du deéficit en GH et le
traitement par enanthate de
testostérone (indépendamment
de la cause sous-jacente pour ce

dernier) s’averent efficaces.
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