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 RÉSUMÉ 

Introduction. L’hyperprolactinémie représente une sécrétion supra physiologique de la prolactine. 

C’est en pratique clinique le désordre hypophysaire antérieur le plus fréquemment rencontré. 

Toutefois, sa prévalence réelle est peu connue en Afrique. Le but de cette étude était d’identifier les 

principales étiologies des hyperprolactinemies au Niger. Méthodologie. Il s’agit d’une étude 

transversale descriptive ayant permis de colliger les patients venus en consultation dans le service de 

médecine interne ou a la clinique magori du 1erjanvier 2016 au 30 juin 2017(soit 18 mois) pour 

hyperprolactinemie. Etaient inclus les patients suivis ou dont le diagnostic de l hyperprolactinemie a 

été établi en consultation endocrinologique durant la période de’ étude. Résultats. Cette étude a 

permis d’enregistrer 38 cas d’hyperprolactinémie. Le sexe féminin représentait 81,57%( sex ratio H/F 

0,18) et l’âge moyen était de 33,5 ans. La tranche d’âge 21-30 ans était la plus représentée avec 

42,10%. Chez les femmes, l’aménorrhée-galactorrhée représentait 74% des tableaux cliniques et 

l’infertilité 41,93%. Chez les hommes, l’infertilité représentait 57,14% des présentations, les 

céphalées 42,85% et les troubles de l’érection 42,85%. La durée d’évolution des signes était comprise 

entre 0-24 mois chez 60,52% des patients. La prolactinémie moyenne était de 166,18 ng/ml. La TDM 

a été réalisée chez 31,6% des patients. Les principales étiologies étaient les médicaments (28,94%), 

les adénomes hypophysaires (21,05%) et les tumeurs ovariennes (13,15%). Parmi les médicaments, la 

cimétidine et la contraception à base d’œstrogène représentaient 10,52% des étiologies chacune. Tous 

nos patients ont été traités par agonistes dopaminergiques. La cabergoline a été prescrit chez 65,80% 

des patients. L’évolution a été favorable chez 89,47% des patients. Conclusion. l’hyperprolactinemie 

est une pathologie qui existe dans nos régions. La principale étiologie demeure les médicaments dont 

en tète la cimétidine et les oestrooprogestatifs. 
 ABSTRACT 

Introduction. Hyperprolactinemia is a supra-physiologic secretion of prolactin.  In clinical practice, it 

is the most frequently encountered anterior pituitary disorder. Its prevalence is undefined in Africa. 

The purpose of this study was to identify the main etiologies of hyperprolactinemia in Niger. 

Methodology. This was a descriptive cross-sectional study that made it possible to collect the patients 

who came for consultation in the department of internal medicine or the Magori Clinic from January 

1, 2016 to June 30, 2017 (18 months) for hyperprolactinemia. Patients followed or whose diagnosis of 

hyperprolactinemia was established during the study period were included. Results. We recorded 38 

cases of hyperprolactinemia. The female sex represented 81.57% (sex ratio H / F 0.18) and an average 

age of 33.5 years. The 21-30 age group was the most represented with 42.10%. In women, 

amenorrhea-galactorrhea accounted for 74%, infertility 41.93%. In men, infertility accounted for 

57.14%, headache 42.85% and erectile dysfunction 42.85%. The duration of the disease was between 

0-24 months in 60.52% of patients. The average prolactin level was 166.18 ng / ml (extreme). CT was 

performed in 31.6% of patients. The main etiologies were drugs (28.94%), pituitary adenomas 

(21.05%), ovarian tumors (13.15%). Concerning drugs, cimetidine and estrogen-based contraception 

accounted for 10.52% each. All patients were treated with dopamine agonists. Cabergoline was 

prescribed in 65.80% of patients. The evolution was favorable for 89.47% of the patients. Conclusion. 

Hyperprolactinemia is a reality in Niger. Cimetidine and oestrooprogestatives are the most common 

etiologies. 

 

INTRODUCTION 

Responsable de 20 à 25% des consultations pour 

aménorrhée secondaire, l’hyperprolactinemie représente 

une situation clinique fréquente. Elle se définit par une 

élévation de la prolactine plasmatique au-delà de la 

limite supérieure du dosage, variant de 15-25ng/ml selon 

les méthodes utilisées [1]. 

La prolactine est une hormone secrétée par les cellules 

lactotropes qui représentent 15 à 20% des cellules 

antéhypophysaires. Outre son rôle dans la lactation elle 
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intervient dans la différentiation du tissu mammaire, des 

échanges hydro électrolytiques et dans les réponses du 

système immunitaire [2]. L’hyperprolactinémie peut être 

physiologique (grossesse, allaitement) ou pathologique 

(médicaments, adénome hypophysaire). 

L’hyperprolactinémie, semble être une pathologie de 

plus en plus fréquente, bien que non chiffrable, puisque 

les signes sont souvent négligés par les patients. La 

prévalence de l’hyperprolactinémie est de 0,4% dans la 

population générale adulte et de 9 à 17% chez les 

femmes présentant des désordres de la fonction de 

reproduction [3,4]. Les études épidémiologiques 

antérieures menées en Ecosse ont montré que l’incidence 

des hyperprolactinemies était de 0,23% en 2013[5]. En 

Afrique quelques cas de prolactinome ont été rapportés. 

Au Niger nous ne disposons pas d’études antérieures 

concernant les hyperprolactinémie raison pour laquelle 

cette étude a été entreprise dont le but était de décrire les 

différentes causes d’hyperprolactinémie au Niger. 

MÉTHODOLOGIE 

Cette étude s’était déroulée dans le service de Médecine 

Interne de l’Hôpital National de Niamey (HNN) et à la 

Polyclinique Magori (PCM). L’institut des radio-

isotopes(IRI) avait servi comme centre de référence pour 

la réalisation des dosages hormonaux et 

immunologiques. Il s’agissait d’une étude prospective 

transversale portant sur les hyperprolactinemies, 

colligées dans le service de Médecine Interne de 

l’Hôpital National de Niamey et à la Polyclinique 

Magori, sur une période allant du 1er janvier 2016 au 30 

juin 2017, soit 18 mois. 

Etaient inclus dans cette étude, tous les patients 

diagnostiqués ou suivis pour hyperprolactinemie dans le 

service de Médecine Interne de l’HNN et a la 

Polyclinique Magori, durant la période d’étude.  

Le diagnostic de l’hyperprolactinemie a été fait sur la 

base du dosage de la PRL : chez l’homme ˃ 15ng/ml et 

chez la femme ˃ 20ng/ml. 

Les données ont été collectées sur une fiche d’enquête et 

saisies puis analysées avec les logiciels Word, Excel 

2007 et Epi info dans sa version 3.5.3 du 26 Janvier 

2011. 

Les limites à cette étude étaient : la taille de l’échantillon 

et les données incomplètes pour certains patients  dont 

les moyens limités n’ont pas permis de financer les 

explorations paracliniques (scanner ou IRM), voire 

parfois le traitement médical pour certaines molécules. 

RÉSULTATS 

Au cours de cette période 38 patients avaient été recensé 

pour hyperprolactinemie dans les deux centres d’étude. 

L’âge de la population variait de 4 à 58 ans avec une 

moyenne de 33,5 ±10,36 ans. La tranche d’âge comprise 

entre 21 et 30 ans était la plus représentée avec une 

proportion de 42,10%. Le sexe féminin était prédominant 

avec une proportion de 81,60% contre 18,40% pour le 

sexe masculin. Le sex ratio (H/F) était de 0,2. Les 

circonstances de découvertes chez les femmes sont 

répertoriées dans le tableau 1. 

Tableau I: Répartition des femmes selon 

les motifs de consultation (n=31) 

Circonstances de découverte N % 

Aménorrhée galactorrhée 23 74,19 

Infertilité 13 41,93 

Trouble du cycle menstruel 10 32 ,25 

Céphalée 10 32,25 

Trouble visuel 4 12,90 

Tension mammaire 2 6,45 

Gynécomastie (fillette de 4 ans) 1 3,22 

Douleur abdominale 1 3,22 

Total 31 100 

 

Chez les femmes l’aménorrhée-galactorrhée avait 

constitué 74,19% des motifs de consultation. L’infertilité 

était retrouvée dans 41,93%.  

Chez les hommes les circonstances de découverte 

étaient les suivantes : 

Tableau II: Répartition des hommes selon 

 les motifs de consultation (n=7) 

Circonstances de découvertes Fréquence % 

Infertilité 4 57,14 

Céphalée 3 42,85 

Trouble de l’érection 3 42 ,85 

Gynécomastie 1 14,28 

Trouble visuel 1 14,28 

Total 7 100 

 

Chez les hommes l’infertilité représentait 57,14% des 

motifs de consultation 

La durée moyenne d’évolution des signes était de 28,77 

mois avec des extrêmes de 2 mois et 156 mois (13 ans). 

La tranche 0 à 24 mois était la plus représentative avec 

une proportion de 60,52% de nos patients. 

La moyenne de taux de la prolactinémie était de 166,18 

ng  avec des extrêmes allant de 25,43 et 3344ng/ml. Elle 

est comprise entre 20 et 100ng/ml chez 73,67% des 

patients, 

L’échographie pelvienne a été réalisée dans 65,78% des 

cas. Le scanner et l’IRM cérébrale a été réalisé dans 

respectivement 31,6% et 23,7% des cas. Dans 50% des 

cas le scanner était normal. Dans 33,33% des cas les 

patients avaient un adénome hypophysaire et dans 

16,66% des cas un arachnoïdocèle. 

Chez 4 patients sur 9, il y’avait un adénome 

hypophysaire et 1 sur 9 avait une arachnoïdocèle a l 

IRM. 

Les principales étiologies des hyperprolactinemies sont 

les suivantes, répertoriées dans le tableau III. 

 

Tableau III: Répartition des patients selon l’étiologie 

(N=38) 

Étiologie Fréquence % 

Médicaments 11 28,94 

Adénome hypophysaire 8 21,05 

Arachnoïdocèle 3 7.89 

Kyste ovarien 5 13,15 

Succion du mamelon 2 5,26 

Insuffisance rénale 1 2,63 

Aucune étiologie 8 21,05 

Total 38 100 
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Les médicaments représentaient 28,94% des étiologies 

suivit des adénomes hypophysaires avec 21,05%, des 

kystes ovariens avec 13,15% et des arachnoïdocèles avec 

7,89% des cas. Les médicaments à base de Cimétidine et 

les contraceptions à base d’œstrogène étaient les plus 

incriminés dans respectivement 15,78% et 10,52%. 

Tous les patients étaient sous traitement médical.  Dans 

65,80% des cas les patients étaient sous cabergoline 

(Dostinex) et dans 34,20% des cas ils étaient traités par 

la bromocriptine (Parlodel). 

DISCUSSION 

Dans notre étude le sexe féminin prédominait avec une 

proportion de 81,6%. Cette prédominance féminine est 

connue dans la littérature, elle avait été rapportée par 

plusieurs études dont entre autres ; Nguenan M [6] avec 

83,30%, Petit A et al [7] en France en 2002 avec 

85,53%, Seck M [8] au Sénégal en 2003 avec 83,33%.   

Cette nette prédominance féminine pourrait s’expliquer 

par le fait que la symptomatologie clinique est plus riche 

chez la femme que chez l’homme. De même, l’existence 

de troubles sexuels chez l’homme amène rarement à 

consulter et à envisager l’éventualité d’une 

hyperprolactinemie. De plus les facteurs 

hyperprolactinemiants (contraceptions à base 

d’œstrogène) sont plus fréquents chez la femme que chez 

l’homme. 

Il ressort de cette étude que l’âge des patients variait 

entre 4 et 58 ans, avec un âge moyen de 33,5 ans ; la 

tranche d’âge de 21 à 31 ans était la plus représentée 

avec 42,10%. Ces résultats sont similaires à ceux 

d’Essais O et al [9] en Tunisie en 2002, Azeroual M [10] 

au Maroc en 2012, N’Guessan K et al [11] en côte 

d’Ivoire en 2003 et Nguenam M [6] au Mali en 2004 qui 

trouvent respectivement 33 ans, 33 ans, 33 ans et 31,6 

ans. L’âge des patients est plus élevé chez Petit A et al 

[7] en France en 2002 qui avaient rapporté un âge moyen 

plus élevée, de 40 ans. Ceci pourrait s’expliquer par le 

fait que les symptômes se manifestent le plus chez les 

femmes jeunes pendant la période d’activité sexuelle.   

Chez la femme l’association aménorrhée-galactorrhée 

représentait 74,19% des circonstances de découverte. Ce 

résultat est similaire à celui de Seck M [8] et N’Guenam 

M [6] qui retrouve 80% chacun comme circonstances de 

découverte, par contre ce résultat est supérieur à celui 

Nouedoui C et al [12] et N’Guessan K et al [11] qui 

retrouvent respectivement 52% et 15,60%. Ces résultats 

sont conformes aux données de la littérature qui le 

couple aménorrhée-galactorrhée était le motif le plus 

retrouvé. L’infertilité a été retrouvée chez 41,93% des 

patientes, ce résultat est plus bas que celui rapporté par 

Mariko M et al. [13] au Mali en 2017 qui est de 50%. 

Les troubles de l’érection représentaient 42,85% des 

motifs de consultation. Ce résultat est inférieur à celui 

rapporté par Nouedoui C et al [12] au Cameroun qui 

rapporte 75%, mais supérieur à ceux de Mariko M et al. 

[13] au Mali en 2017 et N’Guessan K et al [11] qui ont 

rapportés respectivement 29,4% et 21,4% des cas. Ce 

résultat pourrait s’expliquer par la différence de 

l’échantillonnage.  

Chez les hommes 57,14% des patients se plaignaient 

d’une baisse de la libido, ce résultat est inferieur à ceux 

d’Abram F et al [14] et Nouedoui C. et a. [12] qui 

rapporte respectivement 77% et 75% des cas. Ces 

résultats pourraient être expliqués par fait que dans nos 

régions les hommes consultent rarement pour des 

troubles sexuels. Une gynécomastie a été retrouvé chez 

14,28% des patients, cette gynécomastie était bilatérale 

douloureuse a la pression et sans galactorrhée. Ce 

résultat est inférieur à ceux d’Abram F et al [14] et 

N’Guessan K et al [11] qui rapportaient respectivement 

23% et 20% des cas. Ces donnés sont conforment a ceux 

dans la littérature qui affirme que chez l’homme la 

gynécomastie avec ou sans galactorrhée est beaucoup 

plus rare. 

Les céphalées étaient présentes chez 42,85% des 

patients, ces résultats plus bas à ceux de Mariko M et al. 

[13] au Mali qui rapporte 47,1%. Ce résultat pourrait 

s’expliquer par le fait que c’est chez eux que les macro-

adénomes avaient été suspectés.  

La durée moyenne d’évolution des signes cliniques des 

patients avant de consulter était de 28,77 mois. Ce 

résultat est comparable à celui de Echchikhi Y [15] qui 

rapporte 25 mois et Abid H. [16] dans sa série a rapporte 

39 mois.  

La prolactinémie moyenne était de 166,18ng/ml. Ce 

résultat est inférieur à celui de N’Guessan K et al. [11] 

qui rapporte 848,96 ng/ml. Ceci pourrait s’expliqué par 

la différence de taille de l’échantillon et le fait que la 

majorité de nos patients avaient une prolactinémie 

inférieur à 100ng/ml. 

Le scanner a été réalisé chez 31,60% des patients. Ces 

résultats sont inférieurs à ceux de Nguenan M. [6], et 

Nouedoui C. et al. [12], qui retrouvent respectivement 

50% et 66%. C’est un examen peu disponible dans les 

pays en développement, cependant il a été réalisé chez 9 

patients soit 23,7% des cas. 

L’IRM et le scanner sont des examens à viser 

diagnostique étiologique nécessaire. Ceci peut 

s’expliquer d’une part par le fait que ces examens ne sont 

pas demandés systématiques, ils ont été demandés devant 

des signes d’appel et d’autre part le cout élevé de ces 

examens et le niveau socio-économique des patients. 

L’hyperprolactinémie étaient d’origine médicamenteuse 

chez 28,94% des patients ce résultat est en deca de celui 

de Soto-Pedre et al [5] en Ecosse qui retrouve 45,9%.  

Les pathologies hypophysaires (adénome 21,05% et 

arachnoïdocèle 7,89%) représentaient 28,94%, ce résultat 

est comparable à celui de Soto-Pedre et al. [5] qui 

retrouve 25,6 % 

Ces résultats sont conformes aux données de la littérature 

qui classe les étiologies d’origine médicamenteuse en 

tête, suivies des pathologies hypophysaires [17]. 

Chez 21,05% des patients aucune cause n’a été 

retrouvée, ce taux est plus élevé à celui de Soto-Pedre et 

al. [5] en Ecosse qui rapporte 15%, ceci pourrait 

s’expliqué par le manque de moyens des patients pour 

réaliser certains examens nécessaires au diagnostique 

étiologique. 
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Tous les patients étaient sous traitement médical, soit 

100%. Ce résultat est comparable à celui de Nguenan M 

[6] qui rapporte aussi 100%. Ces résultats sont differents 

de ceux d’Essais O. et al [9] et Seck M [8] qui rapportent 

respectivement 86,20% et 66,66% des cas. Ce résultat 

pourrait s’expliqué par l’efficacité des traitements 

médicales d’une part et la non disponibilité des 

traitements chirurgicaux dans nos régions.  

La cabergoline a été prescrite chez 65,8% des patients, 

ce résultat est comparable a celui de Mariko M. et al [13] 

au Mali en 2017 qui retrouve 64,9%. Ceci pourrait 

s’expliquer par son efficacité et sa bonne tolérance. 

Aucune indication chirurgicale n’a été posée pour les 

patients dans notre étude. Une seule patiente avait 

bénéficié d’un adénomectomie de l’hypophyse il y’a 10 

ans de cela en Tunisie. Nouedoui C. et al [12] dans sa 

série de 36 patients rapporte 2 patients qui avaient 

bénéficié d’une intervention chirurgicale par voie 

transphenoidale en France. 

L’évolution sous traitement à 10 mois en moyenne, était 

favorable chez 89,47% des patients et une persistance 

des signes chez 10,52% des patients, Seck M [8] 

rapporte une évolution favorable à 8 mois en moyenne 

chez 33,33% des patients et une persistance des signes 

dans 50% des cas. 

CONCLUSION 

Il ressort de cette étude que l’hyperprolactinemie est 

fréquent en consultation endocrinologique. La majorité 

des patients était jeune, avec une large prédominance 

féminine, l’association aménorrhée-galactorrhée était le 

principal motif de consultation chez les femmes et chez 

l’homme l’infertilité associée à des troubles de l’érection 

était prédominant avec une durée moyenne d’évolution 

relativement longue. Les étiologies étaient dominées par 

les médicaments et les adénomes hypophysaires. Le 

traitement était médicamenteux à base d’agoniste 

dopaminergique pour tous les patients donnant une 

évolution favorable. 
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