
VIELLISSEMENT ET SEXUALITE 
déficit androgénique lié à l’âge 

Dr	François	MOREAU	MD	PhD	
	

Cabinet	d’	Endocrinologie	et	Diabète	
SCHILTIGHEIM	

dr.fmoreau@orange.fr	

«	On	n’a	pas	l’âge	de	ses	artères,	mais	l’âge	de	ses	désirs	»	(Dr	Marc	Ganem)	



HYPOG ACQUIS ADULTE ? ANDROPAUSE ? 
D.A.L.A ? 

«	andropause	»:	baisse	de	la	testostérone	circulante	à	partir	de	l'âge	de	40	ans	
mais	physiologiquement,	pas	d’arrêt	brutal	ou	semi-brutal	de	l’axe	gonadotrope	
	
«	hypogonadisme	»	de	l'homme	âgé		
à	quel	âge	est-on	âgé	?	
	
ou	déficit	androgénique	partiel	du	sujet	âgé	

	PADAM	(Partial	Androgen	Deficiency	in	Aged	Male)	
	DALA	(Déficit	Androgénique	Lié	à	l’Age	

	

	

	

	

	

PHYSIOLOGIQUE,	SÉNESCENCE	OU	PATHOLOGIE	?	



D.A.L.A:   PHYSIOLOGIQUE, SÉNESCENCE OU 
PATHOLOGIE ? 
 

Yamaçake	K	et	al.	2016	



SÉNESCENCE DE L’AXE GONADOTROPE MASCULIN 

• foncion	leydigienne:		
• baisse	progressive	des	concentrations	de	testotérone	
• baisse	de	la	testo	totale	à	1-3%	par	an	à	partir	de	30	ans	
•  SEBG	augmente	très	progressivement	en	parallèle	
• baisse	ainsi	plus	marquée	fraction	testo	libre	et	biodispo	

• fonction	sertolienne	
•  altération	de	la	fonction	Sertolienne,	de	la	spermatogénèse	

• gonadotrophines	
• baisse	de	l’inhibine	B	et	hausse	de	la	FSH	
• hausse	moins	constante	de	la	LH	

• GnRH:	insuffisance	hypothalamique	relative	liée	à	l’âge	



⇒ VIEILLISSEMENT DE LA SEXUALITÉ MASCULINE 

•  moindre	réponse	des	corps	caverneux:		
la	stimulation	doit	être	plus	longue	

•  érection	parfois	difficile,	instable	et	incomplète	

•  éjaculât	diminué	en	volume	et	plus	liquide	
sa	puissance	est	plus	faible.	

•  diminution	des	perceptions	du	réflexe	éjaculatoire	

•  diminution	de	la	sensation	lors	de	l'éjaculation	:	diminue	les	sensations	orgasmiques.	

•  période	de	résolution	ainsi	que	la	phase	réfractaire	augmentées.		

d’après Anatomy and physiology of ageing  
8: the reproductive system  



L.A.D.A : QUELLE FREQUENCE ? 

d’après	Prevalence	of	Symptomatic	Androgen	Deficiency	in	Men	J	Clin	Endocrinol	Metab.	2007;92(11):4241-4247	

entre	40	et	79	ans,	4,1	%	des	hommes		
avec	taux	circulant	inférieur	à	2,3	ng/ml		 symptômes	

(↓	érections	matinales,	dysfonction	érectile,	↓libido	
et		

testostérone	totale	sous	2,3	ng/mL	
	

prévalence	de	2-5%	selon	les	études	
	

malgré testosterone totale basse ( inf 3 ng/L) 
bcp d’hommes sont asymptomatiques 

 (par ex 50+ yr, 47.6%)	



QUAND ET COMMENT EXPLORER  
LA FONCTION GONADIQUE CHEZ L’HOMME 

« AGE » ? 
•  comme	toujours	en	endocrinologie	«	non	métabolique	»,		
PAS	de	dosage	systématique	
	
• dosage(s)	appelé(s)	par		

• des	antécédents	
• un	contexte	thérapeutique	
• un	contexte	clinique	
• des	signes	objectifs	

comme	pour	le	dosage	de	la	TSH,	ne	pas	rattacher	à	tout	prix	les	résultats	à	la	situation	clinique…..	



DES PATHOLOGIES IMPACTANT SUR LA SEXUALITE 
FREQUENTES AVEC LE VIEILLISSEMENT 

• obésité:	près	de	20%	des	plus	de	60	ans	

• diabète	de	type	2:	moyenne	âge	65	ans,	25%	DT2	ont	plus	de	75	ans		

• HTA	

• maladies	cardio-vasculaires	

• troubles	prostatiques	

• troubles	dépressifs	
+	IATROGENIE	



CLINIQUE PEU SPECIFIQUE DU D.A.L.A  

d’après	D.	ROSSI,	J.	TOSTAIN	Prog	Urol,	2004,	14,	809-830	



UTILITE DES QUESTIONNAIRES CLINIQUES ? 



INTRICATIONS CLINIQUES ET CERCLE D’AGGRAVATION 

DALA	

dysfonction	
sexuelle	

troubles	
dépressifs	

syndrome	
métabolique	

les	études	épidémiologiques	montrent	qu’une	baisse	de	la	testostéronémie	est	associée		
à	plus	grand	risque	d’obésité	abdominale	avec	insulino-résistance,	troubles	métaboliques	et	surmortalité	CV		



QUEL(S) DOSAGE(S) REALISER ? 

TESTOSTERONE	TOTALE	+/-	FSH	ET	LH	
•  prendre	en	compte	les	variations	circadiennes:	donc	dosage	la	matin	8h-10h	
•  prendre	en	compte	variations	inter	journalières	et	saisonnières	
•  méthodes	de	dosage:	ECL	<	RIA	<	spectrométrie	de	masse	

	
A	LA	BAISSE	 A	LA	HAUSSE	

obésité	 âge…	
diabète	de	type	2	 anticonvulsivants	
hypothyroïdie	profonde	 hyperthyroïdie	marquée	
syndrome	néphrotique	 ethylisme	
acromégalie	 VHC	

VIH	

dosage	TEBG	
(SHBG)	



ARBRE DIAGNOSTIQUE 

d’après	Collège	des	Enseignants	d’Endocrinologie	

Le calcul de l'ITL fait appel  
à la formule proposée par A. Vermeulen : 
Testo totale [nmol/l] × 100/SHBG [nmol/l].	



DOSAGE FSH ET LH ET DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS 

•  hypogonadisme	hypogonadotrope	
⇔ prolactine:	hyperprolactinémie	iatrogène,	hyperprolactinémie	tumorale	

⇔	IRM	hypophysaire:	macroadénome	non	sécrétant	

•  insuffisance	testiculaire	
⇔ antécédents	testiculaires,	fertilité,	etc.	

⇔	caryotype:	diagnostic	tardif	d’un	syndrome	de	Klinfelter	



OUTILS THERAPEUTIQUES DE LA D.E 

avanafil	SPEDRA	



QUELLES MOLECULES POUR L’ANDROGENOTHERAPIE 

d’après	AFU.org	



FAUT-IL TRAITER LE LADA ? 

«	La	prescription	des	traitements	substitutifs	androgéniques	a	considérablement	
augmenté	au	cours	des	15	dernières	années	aux	USA,	au	Royaume-Uni	et	dans	les	
pays	scandinaves.	La	consommation	de	gels	de	testostérone	a	ainsi	été	multipliée	

par	cinq	depuis	2001.	Il	faut	noter	d’ailleurs	que	cette	augmentation	de	la	
prescription	des	traitements	substitutifs	(+90	%	au	Royaume-Uni)	s’opère	alors	

que	le	nombre	de	dosages	de	testostéronémie	basse	répertoriés	est	resté	
complètement	stable	durant	la	même	période.	»		

G.	PREVOST	MCED	2016	

	
Vieillissement	de	la	population	?	Vieillir	en	meilleure	santé	?		

Pression	des	patients	?	



FAUT-IL TRAITER LE LADA ? 
•  sexualité	?		

•  pas	d’effet	dans	une	étude	dédiée		(étude	de	Snyder	JCEM)	
•  effet	sur	la	libido	dans	une	méta-analyse	mais	pas	sur	l’érection	ou	la	satisfaction	sexuelle	
(Isidori	AM	et	al.	Clin	Endo	2005)	

•  réponse	aux	IPDE5	aux	sujets	non	répondeurs	à	testo	diminuée	
	

• os	?	DMO	rachidienne	+/-	

• humeur	?	faible	effet,	peu	significatif	

• morbi-mortalité	cardio-vasculaire	?	
•  réduction	de	la	maisse	grasse	/	majoration	masse	musculaire	(Kunelius	P	et	al.	JCEM	2002)	

	

	

peu	d’études	de	haut	niveau	de	preuve,	normalisation	de	la	testostéronémie	peu	fréquente……	



FAUT-IL TRAITER LE LADA ? 
recommandations	américaines	

	
baisse	de	la	testosterone	totale	à	moins	de	3,2	ng/mL	au	moins	

ET	
2	symptômes	rattachables	ou	plus		

	
grade	faible	2C	

	
balance	bénéfice	et	risques	à	exposer	au	patient	

	



Testosterone Trials 
étude	randomisée	double	aveugle	chez	790	hommes	de	65	ans	et	plus	avec	testo	totale	<	2,75	ng/L	et	symptômes	

gel	de	testostérone	5	g	(50	mg)	ou	placebo	

d’après	Snyder	PJ	et	al.	NEJM	2016	



Testosterone Trials 
étude	randomisée	double	aveugle	chez	790	hommes	de	65	ans	et	plus	avec	testo	totale	<	2,75	ng/L	et	symptômes	

gel	de	testostérone	5	g	(50	mg)	ou	placebo	

pas	d’effet	sur	«	le	score	de	vitalité	»	 d’après	Snyder	PJ	et	al.	NEJM	2016	



DONNEES PRECISES DE L’EFFET SUR LA SEXUALITE 

d’après	Snyder	PJ	et	al.	NEJM	2016	



SURVEILLANCE DU TRAITEMENT PAR TESTOSTERONE 

•  testostéronémie	cible	à	3-4	ng/mL		

• Hb:	risque	de	polyglobulie	 	en	tenant	compte	↑	attendue	de	+	1-2	g/dL	

• PSA	et	TR	à	3	mois	puis	annuellement:		
STOP	si	augmentation	significative	PSA		
(+1,4	à	3	mois	ou	+	0,4	ng/mL	par	an	(dosages	répétés)	
	ou	lésion	nodulaire	au	TR:	CS	urologie	
	

•  glycémie,	EAL	

QUID	DE	LA	DUREE	DE	TRAITEMENT	?	CAS	PAR	CAS	



TOLERANCE DU TRAITEMENT PAR TESTOSTERONE 

d’après	Snyder	PJ	et	al.	NEJM	2016	



EFFETS CARDIO-VASCULAIRES DE LA TESTOSTERONE 

d’après	Gencer B, Mach F. Testosterone: a hormone preventing cardiovascular disease or a therapy increasing cardiovascular events?  
Eur Heart J 2015 Dec 5. 	



SUBSTITUTION ANDROGENIQUE  
ET MORBI MORTALITE CARDIO VASCULAIRE 

		

d’après	G.	PREVOST	MCED	2016	



Copyright © 2013 American Medical Association. 
All rights reserved. JAMA. 2013;310(17):1829

ANDROGENOTHERAPIE	«	DE	COMPLEMENT	»	DU	SUJET	AGE	
	ET	MORBI	MORTALITE	CV	

large	étude	rétrospective	



EN RETROSPECTIF SURMORTALITE CV 

Copyright © 2013 American Medical Association. 
All rights reserved. JAMA. 2013;310(17):1829



SUBSTITUTION ANDROGENIQUE  
ET MORBI MORTALITE CARDIO VASCULAIRE 

		
•  arrêt prématuré de l’essai clinique TOM (Testosterone in older men with Mobility 

Limitations)  
chez des sujets âgés extrêmement fragiles en raison d’une surmortalité  
observée dans le groupe traité par testostérone 
 
•  via les FdR CV 

•  amélioration de la tolérance glucidique 
•  effet neutre sur la TA et le LDL cholestérol 
•  baisse du HDL cholestérol 
 
 

•  comment répondre à la question ? 
étude randomisée sur au moins 7000 personnes et sur 7 ans 



CONCLUSION 
• physio«	pathologies	»	multiples	et	intrication	des	comorbidités	

• prendre	le	temps	du	diagnostic	et	de	la	décision	thérapeutique	

•  information	du	patient	

•  traitement	d’épreuve	de	plusieurs	mois		

• nécessité	d’une	grande	étude	randomisée	de	haut	niveau	de	preuve	
pour	la	sécurité	cardio-vasculaire	



QUESTIONS-ECHANGE 


