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RESUME 
Introduction : Les adénomes hypophysaires gonadotropes sont en général non fonctionnels. 
L’hypersécrétion des gonadotrophines par les adénomes gonadotropes induit rarement une hypersé-
crétion de la testostérone chez l’homme. Nous rapportons l’observation médicale d’un cas d’adénome 
gonadotrope fonctionnel avec hypersécrétion secondaire de testostérone. Observation médicale : Il 
s’agit d’un patient de 25 ans qui présente une baisse progressive et bilatérale de l’acuité visuelle de-
puis deux ans. L’examen ophtalmologique a conclu à une hémianopsie bitemporale mais plus pronon-
cée à l’œil gauche. Il n’avait pas d’autres manifestations cliniques d’hyper ou d’hypo sécrétion hormo-
nale. Le scanner cérébral a mis en évidence une masse intrasellaire à développement suprasellaire 
qui refoule le chiasma optique et les carotides. Le bilan hormonal a noté une augmentation de la FSH, 
de la LH et de la testostérone. Le diagnostic d’un macroadénome hypohysaire gonadotrope fonction-
nel avec hypersécrétion secondaire de la testostérone a été retenu. Une exérèse chirurgicale de 
l’adénome par voie ptérionale a été réalisée. L’examen anatomo-pathologique a conclu à un adénome 
hypophysaire. Le patient a présenté une amélioration de l’acuité visuelle à droite, une insuffisance 
surrénale corticotrope substituée par l’hydrocortisone 20mg/jour. Le profil hormonal postopératoire a 
révélé une normalisation de la FSH et de la testostérone. Conclusion : l’adénome gonadotrope fonc-
tionnel avec hypersécrétion secondaire de testostérone est rare. Une prise en charge chirurgicale 
améliore le syndrome tumoral et rétablit la fonction gonadotrope. 
Mots clés : macroadénome, hypophyse, gonadotrope, testostérone 
 
ABSTRACT  
Introduction: Gonadotroph adenomas are generally nonfunctioning. Hypersecretion of gonadotropins 
by gonadotroph adenomas rarely induced hypersecretion of testosterone. We report a case of func-
tioning gonadotroph adenoma with secondary hypersecretion of testosterone. Medical observation: 
A 25-year-old patient who having had a progressive and bilateral loss of visual acuity since two years. 
The ophtalmologist’s examination concluded to bitemporal hemianopia. He had no other clinical mani-
festations of hyper or hypo hormonal secretion. The brain scan has revealed an intrasellar mass with 
suprasellar development that represses the optic chiasma and the carotids. The assessment carried 
out revealed an increase in FSH, LH and testosterone. The diagnosis of a functioning gonadotroph 
macroadenoma with secondary hypersecretion of testosterone was retained. Surgical excision of the 
adenoma was performed. Anatomo-pathological examination concluded to a pituitary adenoma. The 
patient showed an improvement in the right visual acuity and developed a adrenal corticotropic insuffi-
ciency substituted by hydrocortisone 20mg per day. The postoperative hormonal profile revealed a 
normalization of FSH and testosterone. Conclusion: Functioning gonadotroph adenoma with second-
ary hypersecretion of testosterone is rare. The first-line treatment is surgical and allows an improve-
ment of the cerebral tumor syndrome and the restoration of the gonadotropic function. 
Keywords:  macroadenoma, pituitary, gonadotroph, testosterone 
 

INTRODUCTION 
Les adénomes hypophysaires gonadotropes 
sont en général non fonctionnels et représen-
tent plus de 90% des adénomes hypophy-
saires non fonctionnels. Des études récentes 
révèlent que 20 à 25% des macro adénomes 
hypophysaires sont des adénomes gonado-
tropes fonctionnels [1-3]. Cette hypersécrétion 
des gonadotrophines induit rarement une hy-
persécrétion de la testostérone chez l’homme 
car les gonadotrophines secrétées sont sou-
vent inactives. Nous rapportons l’observation 
médicale d’un cas d’adénome gonadotrope 

fonctionnel avec hypersécrétion secondaire de 
testostérone. 
 
OBSERVATION MEDICALE 
L’observation médicale que nous rapportons 
est celle d’un patient âgé de 25 ans célibataire, 
sans retard pubertaire, sans antécédents pa-
thologiques particuliers. Il ne présente pas de 
modification de la libido ni de dysfonction érec-
tile. Il présente depuis deux ans des céphalées 
et une baisse progressive et bilatérale de 
l’acuité visuelle. Initialement cette baisse de 
l’acuité visuelle a été mise sur le compte d’une 
neuropathie glaucomateuse. Mais 
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l’aggravation de l’acuité visuelle malgré le trai-
tement anti-glaucomateux a nécessité l’avis 
d’un deuxième ophtalmologiste. L’examen 
clinique de ce dernier a révélé une hémianop-
sie bitemporale mais plus prononcée à l’œil 
gauche qui était en pré-cécité. Le reste de 
l’examen clinique notait un patient en assez 
bon état général, un poids de 73 kilos, une 
taille de 1,7m avec un indice de masse corpo-
relle (IMC) à 25 kg/m2

, la tension artérielle à 
110/80mmHg, le pouls à 60 batte-
ments/minute. Il n’avait pas d’autres manifesta-
tions cliniques d’hyper ou d’hypo sécrétion 
hormonale. Sur le plan paraclinique le scanner 
cérébral a mis en évidence une masse intra-
sellaire à développement suprasellaire de 
64X57X46 mm qui refoule le chiasma optique 
et les carotides (figure n°1).  
 
 

 
 
Figure n°1 : macroadénome hypophysaire 
 
 
Le bilan hormonal notait la Follicle-stimulating 
hormone(FSH) élevée à 49,78mUI/ml (1 à 5), 
la Luteinizing hormone (LH) normale à 
2,92mUI/ml (1-8), la sous unité alpha n’est pas 
dosée, la testostérone supérieure à 13,5ng/ml 
(2,5 à 8,5), la thyroid stimulating hormon (TSH) 
normale à 0.83µUI/ml, les hormones thy-
roïdiennes normales (T4l à 0,98ng/dl et T3l à 
0,27ng/dl) une prolactinémie normale à 
17,29ng/ml, la cortisolémie de 8 heures nor-
male à 162,9ng/dl, la glycémie était normale à 
0,98g/l 
 
Le diagnostic d’un macroadénome hypohy-
saire gonadotrope fonctionnel avec hypersé-
crétion secondaire de la testostérone a été 
retenu. Son exérèse chirurgicale a été réalisée 
par voie ptérionale. Les suites postopératoires 
sont marquées par la survenue d’une insuffi-
sance surrénale corticotrope substituée par de 
l’hydrocortisone 20 mg/jour, une nette amélio-
ration de la vision de l’œil droit confirmée un 

mois après la chirurgie par l’examen ophtalmo-
logique.  
 
L’examen anatomopathologique de la pièce 
opératoire a identifié une prolifération tumorale 
d’architecture papillaire faite de cellules à 
noyau arrondi, monomorphe et a donc conclu 
à un adénome hypophysaire. Il n’a pas été 
noté de signes de malignité 
Le bilan hormonal post opératoire note la nor-
malisation de la FSH et de la testostérone. Il 
est prévu dans le suivi un scanner cérébral 
postopératoire de contrôle à 3 mois, à 6 mois 
et à un an. 
 
DISCUSSION 
L’adénome gonadotrope fonctionnel avec 
l’hypersécrétion secondaire de la testostérone 
est rare car les gonadotrophines secrétées en 
excès sont en général inactives. A notre con-
naissance quatre cas sont décrits jusqu’à ce 
jour [4]. L’âge de notre patient est inférieur à 
l’âge de ces quatre patients qui variait de 45 à 
61 ans [4]. Les manifestations cliniques de 
l’adénome gonadotrope fonctionnel avec 
l’hypersécrétion secondaire de la testostérone 
sont la puberté précoce chez l’enfant, 
l’augmentation du volume des testicules sou-
vent supérieur à 25 ml chez l’adulte et le syn-
drome tumoral cérébral [5]. Les deux pre-
mières manifestations cliniques sont spéci-
fiques mais leur présence est exceptionnelle. 
Les quatre patients décrits dans la littérature 
ne les avaient pas présentées [4]. Il en est de 
même pour notre patient. Le syndrome tumoral 
cérébral est fréquent et constitue la principale 
circonstance de découverte puisque les adé-
nomes gonadotropes sont souvent des macro-
adénomes [4]. Notre patient a présenté un 
syndrome tumoral cérébral comme décrit chez 
les quatre autres. 
 
La FSH et la LH sont élevées chez les quatre 
patients alors que c’est l’augmentation de la 
FSH que nous avons notée chez notre patient. 
Plusieurs auteurs ont décrit l’augmentation de 
la FSH dans tous les cas d’adénomes gonado-
tropes fonctionnels [2,5-8]. La LH est retrouvée 
normale, basse ou augmentée par plusieurs 
auteurs dans les adénomes gonadotropes 
fonctionnels [2,7,9]. 
 
Le traitement de première intention est chirur-
gical. Il rétablit en général la fonction de l’axe 
gonadotrope et réduit progressivement la taille 
des testicules. Il n’est pas noté de récidive 2 à 
5 ans après la chirurgie seule ou associée à la 
radiothérapie [7-8,10-13]. La radiothérapie 
peut être utilisée comme un traitement adju-
vant en cas d’exérèse incomplète ou de réci-
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dive [14]. Le traitement médical à base 
d’agonistes dopaminergique, d’analogues de la 
somatostatine, d’agonistes ou d’antagonistes 
de gonadotrophines releasing hormone peut 
être utilisé mais ces médicaments n’ont pas 
prouvé leur efficacité et ne sont donc pas re-
commandés en première intention [5]. Chez 
notre patient, la chirurgie a amélioré l’acuité 
visuelle de l’œil droit et a entraîné une baisse 
des gonadotrophines et de la testostérone. 
 
 
CONCLUSION 
L’adénome gonadotrope fonctionnel avec 
l’hypersécrétion secondaire de testostérone 
est rare. Notre patient est le cinquième cas 
décrit dans la, littérature. Le syndrome tumoral 
cérébral est la principale circonstance de dé-
couverte. Le traitement en première intention 
est chirurgical et permet une amélioration du 
syndrome tumoral cérébral et le rétablissement 
de la fonction gonadotrope 
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