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RESUME 

La prise en charge du d~ficit androgdnique li(~ 

I'&ge (DALA) comporte tout d'abord r~tablissement 
precis du diagnostic. Ceiui-ci est dvoqud devant 
des signes cliniques relativement peu spdcifiques 
qu'il convient toutefois de reconnaRre. Le diagnos- 
tic de DALA n~cessite une confirmation biologique 
par des m~thodes tenant compte des variations de 
la SHBG comme le dosage de la testosterone bio- 
disponible ou, au moins, I ' index de testostdrone 
libre (testostdrone totale/SHBG) ou encore, la tes- 
tostdrone libre calculde. Bien que la valeur seuil 
permettant de retenir le diagnostic de DALA n'ait 
pas ~td (~tudi~e de mani6re sp~cifique, la valeur 
infdrieure de la normale des hommes jeunes, qui 
est la valeur utilis(~e pour inclure les sujets dans 
les essa is  th(~rapeut iques,  semble une va leur  
appropride pour ddf inir  un d6ficit androgdnique. 
Les donn~es actue l lement  d isponib les sont en 
faveur d'un avantage du traitement substitutif sur 
la qualit~ de vie, la sexualitY, I'etat m(~tabolique, la 
composit ion corporel le et I 'ost6oporose. La mise 
en place d'un traitement androg6nique substituti f  
n~cessite toutefois un ddpistage soigneux du can- 
cer de la prostate. La survei l lance du traitement 
androg6nique portera en particulier sur 1'6tat pro- 
statique et I 'hdmatocrite et devra assurer une sub- 
s t i tu t ion phys io log ique .  La pr ise en charge du 
patient devra aussi tenir compte du contexte patho- 
Iogique suscept ib le  d ' in terveni r  comme facteur 
aggravant du DALA et de n~cessiter une th~rapeu- 
tique sp(~cifique. 

blots c/as : andropause, d~ficit androg6nique, &ge, 
testost6rone 

I. I N T R O D U C T I O N  

Ce texte repr6sente la conclusion de 18 mois de r6flexions 

(juin 2001 - d6cembre 2002) d 'un groupe multidiscipli- 

naire d'experts franqais sur le th~me encore tr6s contro- 

vers6 il n 'y a pas si longtemps du D6ficit Androg6nique 

Li6 ~ l',~ge (DALA) dans ses diff6rents aspects cliniques, 

diagnostiques et th6rapeutiques. Cette r6flexion a conduit 

la r6daction d'une s6rie de revues g~n6rales consacr6es 

chacun de ces aspects, qui ont 6t6 pour la plupart 

publi6es en 2002 dans la revue Andrologie [4, 6, 10, 11, 

13, 15, 19]. Ce texte constitue une synthbse de ces revues 

o~ l 'on trouvera une bibliographie r6cente extensive. Seu- 

les quelques r6f6rences majeures seront reprises ici. I1 est 

important de noter que pendant le d6roulement de ce tra- 

vail de r6flexion sont parues plusieurs publications consa- 

cr6es au DALA, bas6es soit sur des r6unions de consensus 

[16] soit sur d'autres revues g6n6rales extensives [14], et 

qui rejoignent nos conclusions. 

I I .  P R I ~ S E N T A T I O N  C L I N I Q U E  DU D I ~ F I C I T  

A N D R O G I ~ N I Q U E  LII~ A L 'P,  G E  

La diminution de plusieurs hormones a 6t6 mise en 6vi- 

dence chez les sujets vieillissants. Ces d6ficits hormonaux 

sont volontiers d6nomm6s en utilisant le suffixe << - 

pause ~>. M6nopause et andropause correspondent ainsi 

l'alt6ration de la << fonction de reproduction >> ce qui, au 
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sens large, englobe la fertilit6, la sexualit6 et les fonctions 

modul6es par les st6roi'des sexuels. Toutefois, l 'al t6ration 

de la fonction de reproduction est diff6rente chez l ' h o m m e  

et chez la f e m m e  : alors que la m6nopause se caract6rise 

par  une disparition obligatoire et d6finitive de la fonction 

de reproduc t ion  avec  arr~t p r a t i quemen t  c o m p l e t  de la 

s6cr6 t ion  o v a r i e n n e  de p r o g e s t 6 r o n e  et d ' e s t r o g b n e s ,  

<< l ' andropause  >~ correspond h une diminution inconstante 

et, lorsqu'el le  existe, partielle, progressive dans le temps et 

variable d 'un  h o m m e  ?~ l 'autre,  de la s6cr6tion de testost6- 

rone avec conservat ion d 'une  possibilit6 de reproduction 

jusqu 'h  un age avanc6. Le terme d '  << andropause >> parait 

donc  peu  adapt6 .  P o u r  c o u p e r  cour t  ~ la  c o n t r o v e r s e  

s6mant ique,  les sp6cia l is tes  lui pr6fbrent  d6sormais  un 

vocable  plus descriptif  de l ' involut ion de la fonction gona- 

dique masculine : hypogonadisme partiel de l ' h o m m e  ~g6 

ou D6ficit Androg6nique Li6 ~ l 'Age  (DALA) (pour r6f6- 

rences  voir  [13]). Dans  la li t t6rature ang lo - saxonne ,  on 

rencont re  6ga lemen t  souven t  la d6nomina t ion  P A D A M  

pour  Partial Androgen Deficiency of  the Aging Male. 

Les cons6quences cliniques du D A L A  sont vari6es, direc- 

tement  li6es au r61e physiologique de la testost6rone. La 

s y m p t o m a t o l o g i e  est  toutefois  d ' ins ta l l a t ion  insidieuse,  

d ' 6 v o l u t i o n  len te  et d ' i n t e n s i t 6  mod6r6e  en r a i son  du 

caractbre partiel du d6ficit androg6nique. Ainsi  les mani-  

festations cliniques du D A L A  sont souvent difficiles ~ dis- 

t inguer  des autres  mani fes ta t ions  du v ie i l l i s sement  [8]. 

El les  sont en outre  fo r t emen t  d6pendantes  du con tex te  

psychosocial  dans lequel 6volue l ' h o m m e  vieillissant, en 

particulier dans le domaine de la sexualit6. 

Pourtant un D A L A  emprunte  ~t l ' hypogonad isme  franc un 

certain nombre  de sympt6mes  (Tableau 1), qui, sans ~tre 

sp6cifiques, constituent n6anmoins autant de signes d ' ap -  

pel [12, 17]. 

�9 des sympt6mes fonctionnels tels qu 'asth6nie et fatiga- 

bilit6 accrue,  t roubles  du sommei l  ma i s  aussi  acc~s 

d 'hypersudat ion ou bouff6es vasomotrices,  

�9 une modification de la composition corporelle avec 

diminut ion de la masse  maigre,  de la masse  et de la 

force musculaires,  inflation de la graisse visc6rale (sur- 

tout abdominale)  (pour r6f6rences voir [ 10]), 

�9 une alteration des caracti~res sexuels secondaires 

avec d6pilation pubienne et axillaire, gyn6comast ie  et 

hypotrophie testiculaire, 

�9 des troubles sexuels repr6sent6s essent ie l lement  par 

une diminution de la libido et de l 'activit6 sexuelle, une 

alt6ration de la qualit6 des 6rections en particulier une 

rar6faction ou une disparition des 6rections nocturnes et 

matinales spontan6es, une diminution de l ' intensit6 de 

l ' o rgasme et du volume de l'6jaculfit, 

�9 des troubles neuro-psychiques, le plus souvent sur un 

mode anxio-d6pressif  : irritabilit6 ou indiff6rence, perte 

Tableau 1 : Manifestations cliniques du d~ficit androg~nique li~ 

l'dge. 

�9 Troubles sexuels avec une baisse de la libido et des fantasmes, 

une diminution/disparition des 6rections nocturnes et matinales 
au r6veil, une alt6ration de l'6jaculation (petit volume, retard au 
d6clenchement, diminution de la sensation de plaisir) et une 
diminution de la qualit6 des 6rections. 

�9 Modifications de l'apparence corporelle avec prise de poids 

(augmentation de la graisse abdominale et visc6rale), diminution 
de la musculature, r6duction de la pilosit6 corporelle et appari- 
tion d'une gyn6comastie. 

�9 D6min6ralisation osseuse, diminution de la masse et de la force 

musculaire ainsi que de l'endurance, an6mie, le tout pouvant 
limiter les activit6s physiques et sportives. 

�9 Troubles neuro-v6g6tatifs et de l'humeur avec asth6nie, tendance 

d6pressive, somnolence diurne, insomnie, nervosit6. 

de l 'es t ime de soi, manque  de motivation, d'Elan vital 

et de combativit6, troubles de la concentration, parfois, 

il s 'agi t  de troubles de la m6moire  r6cente (pour rEf6- 

rences voir [15]), 

�9 l'acc61~ration de la perte osseuse et ie d6veloppe- 

ment de rost6oporose exposent  ~ un risque fracturaire 

accru (pour r6f6rences voir  [11]). 

La plupart de ces sympt6mes  peuvent  s 'expl iquer  par une 

diminution de la testost6rone mais ne sont pas r6ellement 

pa thognomoniques .  I1 est impor tan t  de souligner  que la 

chronologie de leur survenue est variable d 'un  homme  ~ un 

autre. Ces signes sont d ' au tan t  plus importants ~ recher-  

cher que le contexte est favorable  ~ une baisse de la testos- 

t6 ron6mie  : a l c o o l i s m e ,  t r a i t e m e n t  corticoYde au l ong  

cours, maladies chroniques ... [22]. 

I I .  U N  T A B L E A U  C L I N I Q U E  H I ~ T I ~ R O G E N E  

P E U T - I L  G U I D E R  U N  S C R E E N I N G  

B I O L O G I Q U E  ? 

Le tableau clinique qui vient d '&re  pr6sent6 apparait  tr~s 

h6t6rog~ne ; surtout, il peut  ~tre li6 au vieillissement sans 

qu' i l  y ait pour autant d6ficit en testosterone : ~ cet 6gard, 

on signalera que les troubles de l '6rection qui sont plus fr6- 

quents avec l'fige, ne se trouvent associ6s ~ un hypogona-  

disme que dans 8,3 % des cas en moyenne sur les grandes 

s6fies publi6es [9]. Dans le m~me ordre d'id6e, les troubles 

du sommei l  et/ou les t roubles  anxio-d6press i fs  peuven t  

parfaitement se d6velopper  en dehors de tout contexte hor- 

monal. 

L'association de plusieurs de ces signes et sympt6mes 

motivant une plainte du patient sur sa qualit6 de vie 

just i f ie ,  chez un h o m m e  vie i l l i ssant ,  la r e c h e r c h e  

d'une baisse de la testost6ron~mie. 
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I I I .  Q U E L S  D O S A G E S  H O R M O N A U X  

D E M A N D E R  ? 

Devant ce tableau symptomatique malaise ~t objectiver et ~t 

quantifier sur le plan clinique, le diagnostic de DALA doit 

~tre confirm6 par la raise en Evidence de perturbations hor- 

monales caractErisEes. 

Quels sont les paramEtres ~ doser  et quels dosages sont 

accessibles et fiables (pour rEfErences voir [ 19]) ? 

La testosterone totale est 6gale ~ la somme de la testostEro- 

ne liEe ~ la SHBG (ou TeBG), de la testosterone liEe ~ l 'al- 

bumine  et de la tes tosterone libre. La testosterone bio- 

disponible correspond ~ la fraction liEe ~ l 'albumine et ~ la 

fraction libre. Chez l ' homme jeune, les fractions liEe ~ la 

SH BG  et liEe ~ l ' a lbumine sont ~ peu prEs 6quivalentes 

(50/50). Chez l ' homme age autour de 70 ans, en moyenne 

60% de la testosterone est lie ~ la SHBG, 39% ~ l 'albumi- 

ne, et 1% est libre. 

Le dosage de la testosterone totale est le plus classique et 

le plus facile h rEaliser ; il reste le plus accessible car il 

existe de nombreuses mEthodes non isotopiques sur auto- 

mates. Chez l ' homme adulte, il est considEr6 comme nor- 

mal par la plupart des auteurs pour des valeurs comprises 

entre 3 et 10 ng/ml. Dans une cohorte d 'hommes de 20 

49 ans ~ spermogramme normal et gonadotrophines nor- 

males, les 5 ~ et 95 ~ percentiles sont 3,4 et 10 ng/ml respec- 

tivement. La baisse des taux moyens s 'observe dEj~ entre 

30 et 40 ans et se poursuit trEs rEguliErement. La testostE- 

rone totale diminue, en moyenne,  de 1 ~ 2 % par an. 

Cependant ,  plusieurs donnEes relativisent la valeur dia- 

gnostique de ce paramEtre : la grande variabilit6 de la bais- 

se des taux avec l'~ge, la disparition du rythme circadien 

chez le sujet agE, l ' augmenta t ion  des taux circulants de 

S H B G  et consEcu t ivemen t  de la t es tos te rone  liEe ~ la 

SHBG, ce qui masque en pattie la baisse du taux de testos- 

terone biodisponible. 

De plus, certaines situations font de ce dosage un reflet 

imparfait de l ' imprEgnation hormonale rEelle de l 'homme 

vieillissant : atteinte hEpatique, obEsitE, interactions mEdi- 

camenteuses . . .  I1 s 'agi t  de situations dans lesquelles la 

S H B G  est modifiEe. Le  dosage de la S H B G  peut  alors 

aider ~ l 'interprEtation de la testosterone totale. Le rapport 

TestostErone to ta le /SHBG appel6 index de testosterone 

libre ou des formules calculEes en tenant compte des affi- 

nitEs et capacitEs de liaison des protEines de liaison des 

stEro'ides (comme celle utilisable sur le site internet de Fin- 

t e rna t iona l  Soc ie ty  for  the Study o f  the Aging Male : 

ht tp: / /www.issam.ch/freetesto.htm) peuvent  ~tre utilisEs. 

On remarque toutefois  que ces mEthodes combinent  les 

imprEcisions des deux dosages et posent le problEme des 

normes qui sont souvent donnEes pour ehacun des dosages 

mais pas pour leur rapport ou pour les valeurs calculEes. 

La testosterone biodisponible (non liEe ~ la SHBG),  est le 

reflet le plus fiable de l 'hypogonadisme lie h l'fige pour  

beaucoup d 'auteurs .  Sa valeur reflEte l ' imprEgnat ion de 

l 'organisme en testosterone en s 'affranchissant des varia- 

tions de la SHBG, mais son dosage, plus complexe,  n 'es t  

rEalisable que par des laboratoires expErimentEs (prEcipita- 

tion plus RIA). 

La testosterone libre, non liEe ~t la S H BG  ou ~t d 'autres 

protEines plasmatiques comme l 'albumine,  serait le para- 

met re  reflEtant le mieux l 'androgEnici t6  au n iveau  des 

rEcepteurs et son Eventuelle diminut ion liEe h l 'age.  La  

mEthode de dosage la plus fiable (dialyse h l '6quilibre plus 

RIA) est hors de portEe de la plupart  des laboratoi res ,  

compte tenu de sa difficultE de mise en oeuvre. Les mEtho- 

des plus simples dites avec analogue, utilisEes par certains 

laboratoires, se sont avErEes en fait non fiables (pour rEfE- 

rences voir [ 19]). 

Le dosage de la L H  peut venir en aide au diagnostic d 'hy-  

pogonadisme lie ~ l'~ge. 

En cas d 'hypogonadisme,  une LH 6levEe affirme un hypo- 

gonadisme par atteinte primitive du test icule et une L H  

normale  ou basse,  un h y p o g o n ad i sm e  par  insuf f i sance  

gonadotrope, ces deux types de deficit pouvant  &re obser- 

ves chez le sujet agE.  

En cas de testosterone situEe h la limite infErieure de la 

norme,  un taux 61eve de LH  co n f i rm e  la rEalitE d ' u n e  

dEfaillance testiculaire partiellement compensEe par l 'aug- 

mentation de cette hormone. 

Le dosage de LH  est inutile en premiere intention mais est 

justifi6 en association au second dosage de testosterone, 

demandE pour verifier la constance des anomalies. 

Les significations exactes et/ou les valeurs diagnostiques 

des autres paramEtres sont trop discutEes pour  que leurs 

determinations fassent l 'objet  de recommandations consen- 

suelles : 

Cela vaut pour la F S H  et l ' inh ib ine  B. M~me si un dosage 

spEcifique de cette derniEre montre un dEclin de sa sEcrE- 

tion au moins aussi prEcoce que celui de la testosterone et 

si les taux de FSH s'E1Event trEs progressivement  au-del~ 

de 50 ans, il ne s'agit 1~ que d 'un  reflet d ' un  possible dEfi- 

cit de la spermatogenEse lie h l 'age, sans correlation obli- 

gatoire avec le DALA. Au total, le dosage de FSH est peu 

ou pas contributif  au diagnostic de l 'hypogonadisme par- 

tiel de l ' homme ~gE. 

Le  dosage  de l ' and ros t aned io l  et de la D H E A  n ' a  pas 

dEmontrE d'intEr& en pratique clinique pour  le diagnostic 

d 'hypogonadisme.  

La  baisse de l'estradiol biodisponible apparait comrne un 

paramEtre sensible du vieillissement endocrinien mais les 

mEthodes de dosages ne sont pas rEalisables en pratique de 

routine. 
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Le dosage de la prolactine doit rester une r~gle en cas de 

baisse franche de la testost6rone avec LH normale ou 

basse, car un hypogonadisme peut r6v61er une hyperpro- 

lactin6mie, elle-m~me souvent cons6quence d'un ad6nome 

hypophysaire ou d'une autre une pathologie organique de 

la r6gion hypothalamo-hypophysaire n6cessitant un bilan 

endocrinien et morphologique (IRM). 

IV. Q U A N D  UN T R A I T E M E N T  A N D R O G E -  

N I Q U E  S U B S T I T U T I F  P A R  L A  T E S T O S T I ~ -  

R O N E  D O I T - I L  O U  P E U T - I L  l ~ T R E  

INSTAURI~  ? 

La d6finition biologique du DALA est une question c16 car 

d'elle d6pendra 1' attitude th6rapeutique. La r6f6rence doit- 

elle ~tre la norme de la testost6ron6mie de l'adulte jeune 

ou, au contraire, la fourchette des valeurs normales rappor- 

t6es h l'~ge ? Quel crit~re analyser ? 

La valeur seuil permettant de retenir le diagnostic de d6fi- 

cit androg6nique n'est pas facile h d6terminer. 

Les travaux mettant en relation les valeurs de testost6ron6- 

mie et les signes cliniques montrent que ces relations sui- 

vent des modules diff6rents selon les effets 6tudi6s [3]. 

Une relation dose-effet est observ6e de manibre lin6aire 

pour les caract6ristiques rendant compte de la composition 

corporelle et de l'anabolisme musculaire (masse maigre, 

force musculaire, masse grasse) par contre les caract6ris- 

tiques comportementales et en particulier sexuelles sem- 

blent proc~der d'un module ?a seuil : la symptomatologie 

est pr6sente si la testost6ron6mie est inf6rieure ?~ une valeur 

seuil, par contre, au dessus de la valeur seuil, l'effet de la 

testost6rone n'augmentera plus de mani~re dose-d6pendan- 

te. Les donn6es disponibles actuellement ne permettent pas 

de d6finir de mani~re absolue cette valeur seuil chez le 

sujet ~g6. Chez le sujet jeune, elle est situ6e en dessous de 

la limite inf6rieure de la normale [2]. 

Dans l'6tat actuel des connaissances, la limite inf6rieure 

de la normale des sujets jeunes constitue la valeur seuil 

utilis6e par la majorit6 des auteurs pour retenir le dia- 

gnostic de DALA et pour inclure les sujets dans les 

essais th6rapeutiques. Une testost6ron6mie inf6rieure ~ la 

limite inf6rieure pour l '~ge traduit un hypogonadisme 

s6v~re. 

Ainsi il est important que les laboratoires donnent claire- 

ment la valeur de r6f6rence de la testost6rone biodisponi- 

ble (ou du rapport testost6rone totale / SHBG) des hommes 

jeunes.  Ces valeurs varient selon les m6thodologies  

employ6es (dosage radioimmunologique direct ou apr~s 

extraction et/ou apr~s chromatographie). 

La conduite pratique du diagnostic du d6ficit androg6- 

nique du sujet fig6 est donn6e dans la Figure 1. 

Symptamcs ~ r  
(troubles sexuels, asthmatic, dim~tion de b force musculaire..) 

V 
I ~  de tert~tn~ne bi~li~l~eiblc 

Testo Bk~D �9 6 la limite inf~c, t re  de ha Nle des komm~ jemes 

V6rificatim par un 2* r �9 dosages de LH �9 PRL* 

. c.wnen p , . o s t c ~  Cr~ �9 ~ ck PSi) 

Tuto  B~oO ~ 6 b lim~te k~Heure de la Me des ho~n~cs ,jeunes 

LH ~.le~.e 

~ N ~  r ~ )  

T ~  
a , d ~  

LH Nk  ou bes~ 

Te~o Biob "effomlr~" 

(,c 6 b I~dte i~f~ieum 

R e c U r  une I x r r ~ ,  

~ i n e .  fenPitke, _ ]BtM) 

Vde~ N 

I>-,eckemher une autre 

a~,~ aux ~ p t ~  

' l 
Valew" rex,male 

( h q ~ J o n a d ~  ~ ' a n ~ n O  

, ~ , ~ b n e e  

Tuto  B ~  " d ~ a ~ "  Testo B ~  Imche de la 
(,c & la Ikldte inf(miem, e limitr in fb le re  de la 

N~ d a  M m m  J m m  

.~r~llkmce 
(tclrfk:uJeJre § r  f ( m c t i ~  

Figure 1. Diagnostic du D~ficit Androg~nique Li~ it l'Age. 
(* la mesure de la prolactine est indiqu~e si la LH est basse.) 
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Une symptomatologie 6vocatrice fait r6aliser un dosage de 

testost6rone biodisponible ou ~ d6faut un dosage de testos- 

t6rone totale coupl6 ~t un dosage de SHBG. Une valeur 

inf6rieure ~t la limite inf6rieure de la normale des hommes 

jeunes fait suspecter un d6ficit androg6nique. Par contre, 

une valeur normale fait rechercher une autre cause qu'un 

d6ficit androg6nique aux sympt6mes. 

La v6rification du dosage de testost6rone biodisponible 

coupl6 ?~ un dosage de LH permet une classification 

physiopathologique de l'hypogonadisme et de d6terminer 

la conduite ~ tenir. 

�9 si le contr61e met en 6vidence une testost6rone bio- 

disponible normale, il s'agissait d'un hypogonadisme 

transitoire. 

�9 si le contr61e confirme que la testost6rone est inf6rieure 

la limite inf6rieure de la normale des hommes jeunes, 

il existe un d6ficit androg6nique. 

�9 Une LH 61ev6e confirme l'origine primitivement testi- 

cutaire du d6ficit et fait porter l'indication de traitement 

androg6nique. 

�9 Une LH normale ou basse donne lieu h des attitudes 

diff6rentes selon l'intensit6 du d6ficit androg6nique et 

le r6sultat du dosage de prolactine. 

�9 si la testost6rone biodisponible est effondr6e ou si la 

prolactine est 61ev6e, il faut rechercher une pathologie 

hypothalamo-hypophysaire par une bilan endocrinien et 

morphologique (IRM). 

�9 si la testost6rone biodisponible est simplement abais- 

s6e, il s'agit d'un DALA associ6 ~ une alt6ration fonc- 

tionnelle hypothalamo-hypophysaire, ce qui fait retenir 

la aussi l'indication d'un traitement androg6nique. 

�9 il reste une cat6gorie de patients pour lesquels la testos- 

t6rone biodisponible est proche de la limite inf6rieure 

de la normale des hommes jeunes et pour lesquels la 

LH normale ou basse ne permet pas de confirmer le 

d6ficit androg6nique. Une surveillance de l'6volution 

sera envisag6e. Pour ces cas oh le diagnostic est incer- 

tain, il faut noter que le b6n6fice d'un traitement andro- 

g6nique, s'il existe, serait minime, en effet, les 6tudes 

des effets des traitements substitutifs du DALA 

montrent que les r6sultats cliniques sont d'autant 

plus nets que la testost6ron6mie ~tait basse avant 

traitement [23, 24]. 

V. P O U R Q U O I  P R E S C R I R E  U N E  A N D R O G E -  

N O T H E R A P I E  S U B S T I T U T I V E  ? 

Le traitement androg6nique substitutif a pour objectif d'a- 

m61iorer les sympt6mes du DALA et donc la qualit6 de 

vie. D'autres objectifs ~ vocation prSventive (risque car- 

diovasculaire et ost6oporose) restent ?~ valider par des 

essais cliniques prospectifs. Bien qu'il y ait encore peu 

d'6tudes contr616es de l'effet du traitement par les andro- 

gbnes chez l 'homme ag6, on peut tout de m~me d6gager 

des conclusions pr61iminaires des travaux rapportant les 

effets de l'androg6noth6rapie chez le sujet ag6 pr6sentant 

un d6ficit androg6nique. On trouvera dans la revue r6cente 

de la litt6rature de Matsumoto [14] une analyse d6taill6e 

des essais th6rapeutiques de la testost6rone r6alis6s sp6cifi- 

quement chez des sujets ag6s. Un r6sum6 en est donn6 

dans le Tableau 2 

1. Am61iorer certains troubles sexuels, fonctionnels 

et neuropsychiques 

Le traitement androg6nique chez l'homme ag6 am61iore la 

libido, l'activit6 sexuelle et la sensation de bien 8tre dans 

un certain nombre d'6tudes contr616es. Le d6sir sexuel, les 

6rections spontan6es (nocturnes ou matinales) sont mani- 

festement d6pendantes de la testost6rone. Mais chez le 

sujet ag6, le traitement androg6nique substitutif n'am61iore 

lui seul qu'environ 50% des probl~mes d'6rection asso- 

ci6s au DALA, car il existe souvent des facteurs vasculai- 

res associ6s ; il am61iore un peu plus souvent les probl~- 

mes de libido. 

I1 existe 6galement une am61ioration de la qualit6 du som- 

meil, une diminution de la fatigue. 

La pr6sence de r6cepteurs de la testost6rone dans les aires 

c6r6brales impliqu6es dans la m6moire temporo-spatiale 

peut expliquer l'am61ioration des fonctions cognitives rap- 

port6es dans plusieurs essais d'androg6noth6rapie. Ces 

effets ont 6t6 d6montr6s chez les sujets hypogonadiques 

jeunes. Les donn6es manquent encore pour l'affirmer dans 

le cadre du DALA, sauf en ce qui concerne les performan- 

ces spatiales. 

2. Am61iorer le comportement et la qualit6 de vie 

Globalement, dans certaines 6tudes, l'androg6noth6rapie 

am61iore l'humeur, les comportements et la sensation de 

bien-Stre s'il s'agit d'une substitution justifi6e et ad6quate. 

A l'inverse, administrer de la testost6rone en exc~s pourrait 

favoriser l'agressivit6. 

Cela amine les experts ~t plaider pour une substitution 

adapt6e et raisonnable, la plus physiologique possible, ne 

devant 8tre entreprise que si l 'on observe la corr61ation des 

anomalies cliniques et biologiques. 

3. Une action tr~s favorable sur la composition cor- 

porelle et la force musculaire 

Une dizaine d'6tudes r6alis6es depuis 1992 ont 6valu6 les 

effets de l'androg6noth6rapie substitutive sur la composi- 

tion corporelle chez des sujets de plus de 50 ans. M~me si 

les crit~res ~ l'inclusion sont tr~s h6t6rog~nes (age, seuil de 
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Tableau 2 : Effets du traitement par  la Testosterone chez les hommes s : r~sultats des ~tudes contr~l~es. D'aprbs Matsumoto [13]. 

Effets b~n~fiques Risques 

Composition corporelle, muscle 

+ : 1" M a s s e  m a i g r e  

+ : -1. M a s s e  grasse  

_+ : T Force  muscu la i r e  

Os 

+ : 1" Dens i t6  osseuse  

? : -1. Frac tures  

SexualitY, Bien-~tre 

+ : 1" L ib ido  

0 : D y s f o n c t i o n  6rect i le  

+ : T Bien-~t re  

? : .1. D r p r e s s i o n  

Fonction Cognitives 

+ : T Or i en ta t ion  spac ia le  

+ : 1" M r m o i r e  ve rba le  

0 : M r m o i r e  v i sue l le  

? : $ D r m e n c e s  

Lipides 

+ : $ Cho les t e ro l  total  et  L D L  

Vaisseaux 

+ : $ A n g o r  et  i s chemie  d ' e f fo r t  

? : ,1. E v ~ n e m e n t s  ca rd iovascu la i r e s  

Etat g~n~ral, ~tat de validit~ 

? : 1" F o r m e  p h y s i q u e  

? : $ Fragi l i t6  g r n r r a l e  (Frai l ty)  

? : 1" Qual i t6  de  v ie  

Erythropo'l"~se 

+ : 1" H r m a t o c r i t e ,  

+ : 1" R i s q u e  de polyglobul ie  

Apndes du sommeil 

0 : A p n r e s  du s o m m e i l  

Prostate 

0 : S y m p t 6 m e s  ur inai res  

0 : Tai l le  de  la pros ta te  

0 : D r b i m r t r i e  ur ina i re  

+- : 1" P S A  

? : 1" I n t e r v e n t i o n  pour  H B P  

? : 1" C a n c e r  de  la  pros ta te  

Risques cardiovasculaires 

0 : C h o l e s t r r o l  H D L  

? : T E v ~ n e m e n t s  card iovascula i res  

+ : la p lupar t  des 6 tudes  t r ouven t  un  effet  s igni f ica t i f  sur  l ' e f fe t  indiqu6 ; 

+_ : cer ta ines  6tudes t r o u v e n t  un  effet  s igni f ica t i f  sur  l ' e f fe t  ind iqur ,  d ' au t r e s  6tudes n ' e n  t rouven t  pas  ; 

0 : la  p lupar t  des  6 tudes  ne  t r ouven t  pas  de modi f i ca t ion  sur  l ' e f f e t  indiqu6 ; 

? : les  6tudes d i spon ib le s  n ' o n t  pas  assez  de pu i s sance  pour  pe rmet t re  des  conc lus ions  sur  l ' e f fe t  ind iqu6  ; 

1" : augmenta t ion .  

,1. : d iminut ion .  
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testost6ron6mie initiale), on peut en tirer des conclusions 

claires. 

La restauration d 'un  taux physiologique d'androg~nes : 

�9 accro~t la masse maigre et plus sp6cifiquement la masse 

musculaire, 

�9 r6duit la masse grasse ; 

�9 une augmentation de la force musculaire tant au niveau 

des membres sup6rieurs qu'inf6rieurs est moins cons- 

tamment mise en 6vidence. 

M~me si la majorit6 de ces 6tudes incluent peu d 'hommes 

fig6s de plus de 65 ans, l '6tude prospective randomis6e de 

Snyder [24], chez une centaine d 'hommes ~g6s de plus de 

65 ans suivis pendant  3 ans, 6taye bien le b6n6fice que 

peut  apporter  une suppl6mentat ion androg6nique sur la 

composition corporelle chez ces hommes. 

4. Un effet protecteur coronarien ? 

L'histoire des relations entre androg~nes et maladie coro- 

naire est ancienne et fiche en rebondissements : entre 1930 

et 1940, un effet aussi bien pr6ventif  que curatif sur la mal- 

adie coronaire a 6t6 6voqu6 - il est vrai h partir de donn6es 

relativement empifiques. Au contraire entre les ann6es 50 

et 80, on a redout6 des effets d616t~res des androg~nes 

partir de modules exp6fimentaux pcu pertinents et de situa- 

tions cliniques tr~s particuli~res, non repr6sentatives. 

Les donn6es obtenues au cours des dix derni~res ann6es ne 

confirment pasces  craintes et vont  m~me dans le sens d 'un 

effet coronaro-protecteur des androg~nes naturels adminis- 

tr6s ~ l ' homme : 

�9 dans diverses esp~ces animales ct sur plusieurs modules 

d'ath6rogen~se, on retrouve un effet neutre, voire pro- 

tecteur des androg~nes sur le d6veloppement de 16sions 

ath6romateuses, 

�9 les 6tudes 6pid6miologiques longitudinales ne retrou- 

vent pas de corr61ation, ni positive, ni n6gative, entre 

les taux sanguins d ' h o r m o n e s  m~les et la survenue 

ult6rieure d '6v6nements  coronariens (chez des sujets 

initialement indemnes de maladie ath6romateuse), 

les coronariens ont te plus souvent des taux sanguins 

d'androg~nes inf6rieurs ~ ceux de sujets t6moins, 

des taux bas de testost6rone totale et biodisponible ont 

6t6 rattach6s ~ un r isque accru  d ' a th6rome aortique 

dans une vaste population masculine (N>650) [7]. Par 

ailleurs, une r6duction du taux de testost6rone s'associe 

une augmentation de la fr6quence du diab&e de type 

II, dont on connait les liens 6troits avec les facteurs de 

risques cardio-vasculaires [ 18]. 

surtout, des essais contr616s contre placebo ont montr6 

que l 'administration de testost6rone h dose unique [20] 

ou pendant 15 jours [5] entralnait une am61ioration des 

performances d 'effort  chez des coronariens av6r6s : cet 

effct anti-isch6mique est probablemcnt la cons6quence 

d 'une vasodilatation coronaire directe. 

Ces donn6es 6voquant un effet b6n6fique des androg~nes 

sont cependant pr61iminaires �9 seule une analyse prospecti- 

ve, id6alement contr616e ou au moins un suivi de cohorte 

de vastes populations permettra de confirmer ces donn6es 

pr61iminaires encourageantes. 

La diminution du cholest6rol totale et LD L observ6e lots 

du trai tement substitutif chez les sujets hypogonadiques  

jeunes se retrouve chez les sujcts ~g6s, alors que la baisse 

du cholest6rol HDL misc en 6vidence chez les sujets jeu- 

nes ne se retrouve pas chez les sujets plus ~g6s [14]. 

5. Une prevention de rost~oporose ? 

On salt depuis longtemps que l ' hypogonad i sme  est une 

6tiologie possible de l 'ost6oporose chez l ' homme : la fr~- 

quencc vafie scion lcs s6ries de 5 ~ 33 % en raison de biais 

de recrutement et de variations dans la d6finition m~me de 

l 'hypogonadisme.  

De nombreux arguments laissent penser  que l 'act ion des 

androg~nes sur le tissu osseux est double : 

�9 directe par le r61e stimulant de la testost6rone sur la for- 

mation osseuse 

�9 indirecte par l ' interm6diaire de l 'estradiol (produit par 

conversion de la testost6rone, sous l ' influence de l 'aro- 

matase) .  Cette  action indi rec te  pourra i t  6tre la plus 

im p o r t an t e  c o m m e  le sugg~rent  les r6sul ta ts  de  la 

<< MINOS study r> 6tablissant une corr61ation n6gative 

entre cestradiol6mie biodisponible et risque ost6oporo- 

tique chez l ' homme [25]. 

Quoi qu' i l  en soit, plusieurs 6tudes ont mis en 6vidence les 

effets de la testost6rone sur l 'os. Les 6tudes ~ court terme 

objectivent une diminution des marqueurs de la r6sorption 

osseuse, les variations des marqueurs de l 'ost6oformation 

6tant plus difficiles ~ interpr6ter. 

Surtout, les essais comportant une administration prolon- 

g6e de testost6rone, h doses suffisantes, mettent en 6viden- 

ce une augmentation de la densit6 osseuse au niveau du 

rachis lombaire .  En par t icul ier  l '6 tude  d 'A n de r son  [1], 

ouverte, sans groupe contr61e, chez 21 patients ost6oporo- 

tiques mais eugonadiques, montre que : l 'administration de 

250 mg d'esters de testost6rone (en I.M.) tous le s  15 jours 

entraine un gain de densit6 osseuse lombaire de 5 %, au 

bout  de six mois ; on note  paral l~lement  une r6duct ion 

significative des marqueurs biochimiques de la r6sorption 

o s s e u s e .  

En conclusion, la suppl6mentation hormonalc par la testos- 

t6rone est efficace et indispensable devant une ost6oporosc 
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associ6e ~ un hypogonadisme franc. L'intrr& de la m~me 

thrrapeutique dans l 'ostroporose primitive du sujet fig6 

demande encore ~ ~tre valid6 par des 6tudes complrmen- 

taires. 

VI .  L E S  C O N T R E - I N D I C A T I O N S  E T  PRI~- 

C A U T I O N S  D ' E M P L O I  

Le cancer de la prostate, suppos6 ou confirm6, est une 

contre-indication formelle ~ l'initiation et/ou ~ la poursuite 

d'un traitement androg6nique. Bien qu'il soit 6tabli que les 

androg~nes contribuent directement ~t la promotion de la 

croissance prostatique, il n'est cependant pas d6montr6 

qu'ils soient h m~me de favoriser le d6veloppement de 

nouveaux cancers de la prostate. Par ailleurs, il n'existe 

pas de corr61ation entre concentration des st6roides sexuels 

et d6veloppement des affections malignes de la prostate 

(pour r6f6rences voir [6]). 

L'hypertrophie b~nigne de la prostate (HBP) ne repr6- 

sente pas une contre-indication h la suppl6mentation 

androg6nique. Les donn6es disponibles montrent une aug- 

mentation de volume de la prostate en d6but de traitement 

puis une stabilisation et une 6volution parall~le h celle de 

la population g6n6rale. Une 6rude r6cente rapporte l'appa- 

rition de troubles mictionnels chez environ 12% de sujets 

d'une population d'hommes de plus de 50 ans trait6es jus- 

qu'h 42 mois [26], ce qui reste comparable aux donn6es 

rapport6es dans la population g6n6rale [21]. En cas de 

troubles mictionnels pr6existants, le traitement androg6- 

nique sera retard6 jusqu'h normalisation de l'6quilibre mic- 

tionnel [16]. Toutefois, la plupart des 6tudes ayant exclu 

les patients porteurs d'HBP, une 6tude sp6cifique portant 

sur de tels patients serait utile (pour r6f6rences voir [4]). 

En pratique, un examen prostatique rigoureux (TR, PSA) 

est n6cessaire avant l'instauration du traitement et au cours 

du traitement : d~s 3 mois apr~s le d6but du traitement puis 

semestriel et annuel par la suite ; ce suivi devra se prolon- 

ger aussi longtemps que le traitement. 

La r6alisation d'6ventuelles biopsies prostatiques pourra 

~tre drcidre, selon les r~gles habituelles : une biopsie prr- 

th6rapeutique ne s'impose pas si TR et PSA sont normaux. 

L'rchographie n'est pas utile pour d6pister le cancer de la 

prostate. 

Au moindre doute, un avis urologique est indispensable. 

�9 Le cancer du sein est une contre-indication classique 

et absolue h l'utilisation des androg~nes. 

�9 Les apnres du sommeil reprrsentent une prrcaution 

d'emploi, les androg~nes pouvant entralner des exacer- 

bations nrcessitant parfois un traitement par pression 

positive. Le risque est particuli~rement 61ev6 chez les 

ob~ses et chez les sujets prrsentant une insuffisance 

respiratoire chronique. 

En stimulant l'h6matopoi~se, les androg~nes peuvent favo- 

riser une polyglobulie pouvant favoriser des accidents 

thrombotiques, plus particulibrement chez les ob~ses, les 

sujets prrsentant une insuffisance respiratoire chronique et 

chez les fumeurs. L'h6matocrite doit ~tre contrrl6 sous 

traitement tousles 6 mois pendant 2 ans, puis tousles ans. 

I1 n'y a pas de contre-indication cardiologique h la pres- 

cription d'androg~nes en dehors de l ' insuffisance car- 

diaque d6compens6e en raison du risque oed6mateux. 

En cas d'insuffisance h6patique s~v~re, le traitement par 

androg~nes pourrait 6galement exposer au risque oed6ma- 

teux. 

�9 Chez rhomme adulte, il n'existe pas de contre-indi- 

cation li6e ~ l'~ge. 

Une hyperpro lac t in~mie  dolt ~tre 6cart6e, du fait du 

risque d'induire une pouss6e 6volutive d'une 6ventuelle 

tumeur par 1' aromatisation des androg~nes en cestrog~nes. 

VI I .  C O M M E N T  P R E S C R I R E  L A  

T E S T O S T I ~ R O N E  ? 

L'objectif du traitement est de restaurer l'6tat fonctionnel, 

physique et comportemental du patient, en ramenant la tes- 

tostrronrmie au plus proche de la physiologic. 

1. Quel les  m o l e c u l e s ,  que l les  moda l i t~s  d ' a d m i -  

n is trat ion ? 

Les diff6rentes formes d'androg6noth6rapie substitutive 

utilisres font appel soit ~ la testostrrone base, soit ~ des 

esters d'acides gras : 6nanthate injectable ou und6canoate 

administrable per os. L'androstanolone (dihydrotestostrro- 

ne) a une place h part. 

Au choix du mode d'administration de la testost6rone ou 

de ses esters sont attach6s des avantages et inconv6nients 

tr~s diffrrents pour chaque formulation. 

Les injections intramuscnlaires d'ester de testostrrone 

(6nanthate de testost6rone), parfois douloureuses du fait de 

l'excipient huileux, ne nrcessitent qu'une injection de 250 

mg en moyenne toutes les 3 semaines. Leur inconvrnient 

principal est d'ordre pharmacocin6tique, avec une grande 

fluctuation des taux de testost6rone. Le pic est prrcoce et 

supraphysiologique, avec un retour progressif dans la zone 

de l'hypoandrogrnie. I1 peut en rrsulter sur le plan Clinique 

une sensibilit6 mammaire ou le drveloppement d 'une 

gynrcomastie du fait des taux supraphysiologiques surve- 

nant apr~s les injections. Les patients drcrivent souvent 

des fluctuations de l'humeur, du comportement, de la libi- 

do et de la fonction sexuelle. Une meilleure stabilit6 de la 

testostrronrmie peut ~tre obtenue par l'injection plus frr- 

quente de doses moindres. 

Le traitement per os permet une adaptation progressive 
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des doses. En France, les formes mrthylres, susceptibles 

d'engendrer une hrpatotoxicitr, ne sont plus commerciali- 

sres. Par contre, l'und6canoate de testost6rone, gagne la 

circulation grnrrale par les lymphatiques intestinaux, ce 

qui permet d'rviter le passage hrpatique. L'absorption de 

l'undrcanoate de testostrrone, 120 h 160 mg en 2 ~ 3 pri- 

ses par jour, doit obligatoirement avoir lieu lors d'un repas 

pour que l'absorption lymphatique soit effective. La cinf- 

tique de l 'absorption intestinale et du passage par voie 

lymphatique donne lieu h des fluctuations de la testostrro- 

ne plasmatique au cours de la journ6e ce qui rend difficile 

l'utilisation des dosages de testostrrone pour adapter la 

posologie. 

La voie pereutanre et transdermique est utilisre dans 

certains pays sous forme de patchs de testostrrone ~ appli- 

quer sur le scrotum ou en dehors du scrotum, et depuis peu 

en France, sous forme de gel. Elle permet un monitoring 

pharmacologique. 

Les patehs, scrotaux ou non scrotaux d'application quo- 

tidienne (non disponibles en France a ce jour) ont pour 

principal inconvrnient leur galrnique : leur surface impor- 

tante (environ 60 cm 2) entra~ne de frEquentes rractions 

cutanres au site d'application. Les patchs d'application 

quotidienne sur le scrotum nrcessitent un rasage frrquent 

de la peau du scrotum, et leur application est plus ou moins 

acceptre. 

Le gel de testostrrone se prrsente sous forme d'un gel 

hydro-alcoolique de testostrrone en sachet-dose. I1 permet 

d'administrer la testost6rone par voie percutan6e. AprEs 

absorption par la peau et saturation du "r6servoir cutan6", 

la testost6rone diffuse dans la circulation g6n6rale h des 

taux relativement constants au cours du nycth6mbre, don- 

nant des taux plasmatiques de testost6rone stables sur 24 

heures. En une seule application, en g6n6ral de 5 grammes 

de gel soit 50 mg de testost6rone par jour, au niveau des 

6paules, des avant-bras et/ou de l'abdomen, les concentra- 

tions plasmatiques de testost6rone se situent ~t un niveau 

physiologique des le 2~me jour de traitement. Cette forme 

d' administration de la testost6rone semble avoir une bonne 

acceptabilit6. Quelques pr6cautions doivent atre prises 

pour 6viter la diffusion de la testost6rone h l'entourage du 

sujet trait& 

Le gel de dihydrotestost~rone (androstanolone) se prr- 

sente sous forme de gel hydro-alcoolique de dihydrotestos- 

trrone en tube. I1 permet d'administrer par voie percutan6e 

le mrtabolite androgrnique le plus actif de la testostrrone. 

A l'instar de la testostrrone administrre par la m~me voie, 

la dihydrotestost6rone diffuse du rrservoir cutan6 vers la 

circulation grnrrale o0 elle rrside a des taux stables sur 24 

heures. En une application quotidienne de 5 ~ 10 grammes 

de gel, soient 125 mg ~ 250 mg de dihydrotestostrrone, les 

taux plasmatiques obtenus assurent une excellente andro- 

gEnicit6. N6anmoins, inductrice d'une r6duction des taux 

plasmatiques d'eestradiol, ~ la lois par son action antigona- 

dotrope et par l ' impossibilit6 de son aromatisation en 

estrogEnes, la dihydrotestost6rone est d6pourvue des pro- 

pri6t6s de la testost6rone li6e ?~ sa transformation en oestra- 

diol. Ceci reprfsente une limite ~ l'int6r~t de la substitution 

androg6nique de l'hypogonadisme masculin par dihydro- 

testost6rone. Ce st6roide garde cependant tout son int6r~t 

dans le traitement de la gyn6comastie ne relevant pas 

directement d'une th6rapeutique 6tiologique. Les pr6cau- 

tions h prendre pour 6viter la diffusion de la dihydrotestos- 

t6rone h l'entourage du sujet trait6 sont les mEmes qu'avec 

le gel de testost6rone. 

2. Quelle surveillance ? 

La surveillance est essentiellement clinique : la non r6ver- 

sibilit6 des sympt6mes ou signes ayant motiv6 le traite- 

ment devant conduire ~ s'interroger sur la responsabilit6 

du d6ficit androg6nique dans la symptomatologie et sur le 

bien fond6 de sa poursuite... 

La surveillance hormonale repose sur le dosage de la tes- 

tost6rone selon un sch6ma sp6cifique ~ chaque type d'an- 

drog~ne. Avec les esters de testost6rone injectables, la hau- 

teur du pic peut ~tre appr6ci6e dans les jours suivant l'in- 

jection, l'espacement des injections peut ~tre guid6 par la 

concentration r6siduelle de testost6rone biodisponible 

avant l'injection suivante. Le pic de testost6rone circulante 

survient en moyenne 5 heures aprEs l 'absorption orale 

d'undrcanoate de testostrrone, les valeurs de testostrronr- 

mie s'abaissent ensuite nrcessitant une nouvelle adminis- 

tration au moins ~ la 12Eme heure. Avec la forme gel, l 'rtat 

d'rquilibre est atteint des le 2~me jour de traitement et se 

maintient au long cours. 

La surveillance prostatique rigoureuse est essentielle, repo- 

sant sur le toucher rectal et le dosage plasmatique du PSA. 

La premiere visite de contrrle est effecture 3 mois awes 

l'initiation du traitement et sera renouvelre tous les six 

mois pendant deux ans, puis tous les ans. 

L'h6matocrite doit ~tre contrrl6 tousles 6 mois pendant les 

2 premieres annres, puis 1 fois par an. 

3. Quelle dur~e de traitement ? 

Bien qu'il n'existe pas de donnres consensuelles et que le 

recul dans les 6tudes thrrapeutiques de qualitr, n'exc~de 

pas 4 ans, le traitement substitutif semble pouvoir ~tre 

poursuivi, s'il est drbut6 ~ bon escient et des lots que les 

objectifs thrrapeutiques sont atteints, jusqu'~ ce que sur- 

vienne l'une des situations de contre-indication ou de non- 

indication. 
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L e s  d o n n 6 e s  a c t u e l l e s  d e  l a  p h a r m a c o v i g i l a n c e  n ' o n t  pas  

fa i t  pa r t  d ' e f f e t  i n d 6 s i r a b l e  s6v~re  o u  i na t t endu .  

VIH. CONCLUSION 

Par rapport  aux h y p o g o n a d i s m e s  du sujet jeune,  le 

DALA se caract~rise par une symptomatologie peu sp~- 

cifique en raison d'une part de sa possible intrication 

avec d'autres manifestations li~e ~t l'avanc~e en age et 

d'autre part du caract~re partiel du d~ficit androg~- 

nique.  II est encore plus important  que chez le sujet 

jeune que le diagnostic repose sur des dosages hormo- 

naux tenant compte de l'influence de la SHBG : testos- 

terone biodisponible ou au moins index de testosterone 

libre (testosterone totale/SHBG) ou testosterone libre 

calcul~e. Apr~s avoir ~limin~ un hypogonadisme tran- 

sitoire et avoir ~cart~ un hypogonadisme satellite d'une 

affection g~n~rale et une pathologie hypothalamo-hypo- 

physaire susceptible de relever d'un traitement ~tiolo- 

gique ou contre-indiquant l'androg~noth~rapie, la mise 

en place du traitement androg~nique substitutif corn- 

porte aussi des particularit~s li~es ~ l'-~ge. Les mesures 

de d~pistage du cancer  de la prostate  do ivent  ~tre 

entrepr ises  avant  tout  t ra i t ement  androg~n ique  et 

renouvel~es r~gulii~rement au cours du traitement. I! en 

est de m~me pour l 'h~matocrite h la recherche d'une 

polyglobulie. Une prise en charge globale de l'~tat de 

sant~ du sujet doit aussi i tre  envisag~e, il est en effet 

important de tenir compte des pathologies associ~es, en 

particulier des facteurs de risques cardiovasculaires 

venant  fr~quemment  ajouter  leurs effets propres en 

particulier sur les troubles de l'~rection. 

La surveillance de l 'androg~noth~rapie s'attachera 

trouver la posologie permettant un traitement substitu- 

tif physiologique, h surveiller l'~tat prostatique, l'h~ma- 

tocrite, h v~rifier la bonne ~volution des signes cliniques 

ayant fait d~couvrir le DALA et h prendre en charge les 

pathologies associ~es. 
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ABSTRACT 

MULTIDISCIPLINARY AGREEMENT ON DIAGNOSIS 
AND TREATMENT OF ANDROGENIC DEFICIENCY IN 

AGING MALE 

Multidisciplinary group : Jacques BUVAT, Pierre 
COSTA, Thierry FLAM, Fran(~ois GIULIANO, 

Jean-Marc KUHN, Erick LEGRAND, Herv6 LEJEUNE, 
Sylvain MIMOUN, Marc ROGER, Simon WEBER. 

The diagnosis of the androgen deficiency of the 
aging male (ADAM) is suspected in the presence of 
relatively unspecific clinical symptoms. The biologi- 
cal evidence of androgen def ic iency should be 
given by using an assay taking into account the 
level of the sex hormone binding protein (SHBG), 
such as the bioavailable testosterone assay or, at 
least, the free testosterone index or the calculated 
free testosterone which both require measuring 
total testosterone and SHBG levels. Although the 
threshold value for defining ADAM has not been 
fully investigated, the lower limit of normal values in 
healthy young men which is commonly used for 
inc luding subjects in therapeut ic  tr ials, seems 
appropriate. According to the currently available 
data, testosterone replacement therapy in hypogo- 
nadal aging men seems to be beneficial to quality of 
life, sexuality, metabolic status, body composition 
and osteoporosis. The initiation of androgen repla- 
cement therapy requires a careful screening for pro- 
state cancer. Prostate and hematocrit must be moni- 
tored dur ing the replacement therapy which is 
intended for maintaining testosterone levels in the 
physiological range. Associated disease should be 
accounted for as a possible factor worsening ADAM 
and could be relevant of a specific therapy. 

Key Words : Andropause, androgenic deficiency, aging, 
testosterone 
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