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JURY
Mr D.TOUITI PRESIDENT
Professeur de 'urologie
Mr. K.MOUFID RAPPORTEUR

Professeur de 'urologie

Mr.  A.BOUKHIRA

Professeur dela biochimie - chimie

Mr.O.GHOUNDALE JUGES
Professeur de 'urologie



sy s2al ol it ysl ay”

aslly @leg @l saml il
&le.).s“ Ll Ju_’l Q},l}
@i @ @l alaly

/0 Serment d " Hippocrate



Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [’ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa

conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales

d’une fagon contraire aux lois de [ humanité,

Qf
~ LY
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Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité
ABKARI Imad Traumato- orthopédie | FINECH Benasser Chirurgie -
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ABOU EL HASSAN Taoufik Anésthésie- FOURAIJI Karima Chirurgie
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Pédiatrie

KISSANI Najib

Neurologie




AKHDARI Nadia Dermatologie KOULALI IDRISSI| Traumato-
Khalid orthopédie

ALAOUI Mustapha Chirurgie- vasculaire |KRATI Khadija Gastro-
péripherique entérologie

AMAL Said

Dermatologie
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faciale
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plastique Mohammed
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BENJILALI Laila Médecine interne MOUTAJ Redouane Parasitologie
BOUAITY Brahim Oto-rhino- MOUTAOUAKIL Ophtalmologie
laryngologie Abdeljalil
BOUCHENTOUF Rachid Pneumo- phtisiologie |NAJEB Youssef Traumato-
orthopédie

BOUGHALEM Mohamed

Anesthésie -
réanimation

NARJISS Youssef

Chirurgie générale

BOUKHIRA Abderrahman

Biochimie - chimie

NEJMI Hicham

Anesthésie-
réanimation

BOUMZEBRA Drissi

Chirurgie Cardio-

NIAMANE Radouane

Rhumatologie

Vasculaire
BOURROUS Monir Pédiatrie NOURI Hassan Oto rhino
laryngologie
BOUSKRAOUI Mohammed Pédiatrie OUALI IDRISSI Mariem |Radiologie
CHAFIK Rachid Traumato- orthopédie | OULAD SAIAD| Chirurgie
Mohamed pédiatrique

CHAKOUR Mohamed

Hématologie
Biologique

QACIF Hassan

Médecine interne




CHELLAK Saliha Biochimie- chimie QAMOUSS Youssef Anésthésie-
réanimation
CHERIF IDRISSI EL GANOUNI Radiologie RABBANI Khalid Chirurgie générale
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laryngologie
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maladies métaboliques| Abdenasser réanimation
EL BARNI Rachid Chirurgie- générale SAMLANI  Zouhour Gastro-
entérologie
EL BOUCHTI Imane Rhumatologie SARF Ismail Urologie
EL BOUIHI Mohamed Stomatologie et SORAA Nabila Microbiologie -
chirmaxillo faciale Virologie
EL FEZZAZI Redouane Chirurgie pédiatrique |SOUMMANI Gynécologie-
Abderraouf obstétrique
EL HAOURY Hanane Traumato- orthopédie | TASSI Noura Maladies
infectieuses
EL HATTAOUI Mustapha Cardiologie YOUNOUS Said Anesthésie-
réanimation
EL HOUDZI Jamila Pédiatrie ZAHLANE Mouna Médecine interne
EL KARIMI Saloua Cardiologie ZOUHAIR Said Microbiologie
ELFIKRI Abdelghani Radiologie ZYANI Mohammed Médecine interne

ESSAADOUNI Lamiaa

Médecine interne

Professeurs Agrégés

Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité
ABIR Badreddine Stomatologie et GHAZI Mirieme Rhumatologie
Chirurgie maxillo
faciale
ADALI Imane Psychiatrie HACHIMI Abdelhamid |Réanimation

médicale




ADARMOUCH Latifa

Médecine
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BENJELLOUN HARZIMI Amine Pneumo- phtisiologie | MOUHSINE Abdelilah Radiologie
BENLAI Abdeslam Psychiatrie MSOUGGAR Yassine Chirurgie
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BENZAROUEL Dounia Cardiologie NADER Youssef Traumatologie -
orthopédie
BOUKHANNI Lahcen Gynécologie- OUBAHA Sofia Physiologie
obstétrique
BOURRAHOUAT Aicha Pédiatrie RADA Noureddine Pédiatrie
BSISS Mohamed Aziz Biophysique RAIS Hanane Anatomie
pathologique
CHRAA Mohamed Physiologie RBAIBI Aziz Cardiologie




DAROUASSI  Youssef Oto-Rhino -| ROCHDI Youssef Oto-rhino-
Laryngologie laryngologie
DRAISS Ghizlane Pédiatrie SAJIAI Hafsa Pneumo-
phtisiologie
EL AMRANI Moulay Driss Anatomie SALAMA Tarik Chirurgie
pédiatrique
EL HAOUATI Rachid Chirurgie Cardio- SEDDIKI Rachid Anesthésie -
vasculaire Réanimation
EL IDRISSI SLITINE Nadia Pédiatrie SERGHINI Issam Anesthésie -
Réanimation
EL KHADER Ahmed Chirurgie générale TAZI Mohamed lllias Hématologie-
clinique
EL KHAYARI Mina Réanimation médicale | TOURABI Khalid Chirurgie
réparatrice et
plastique
EL MEZOUARI El Moustafa Parasitologie Mycologie| ZAHLANE Kawtar Microbiologie -
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FADILI Wafaa Néphrologie ZEMRAOUI Nadir Néphrologie
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ALAOUI Hassan

Anesthésie -
Réanimation

FENNANE Hicham
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AZIZ Zakaria Stomatologie et JALLAL Hamid Cardiologie
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faciale

BAALLAL Hassan
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JANAH Hicham
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LAFFINTI Mahmoud Amine
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LALYA Issam
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MAHFOUD Tarik
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BELLASRI Salah
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MILOUDI Mohcine
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BENANTAR Lamia

Neurochirurgie

MOUNACH Aziza

Rhumatologie

BENNAOUI Fatiha Pédiatrie NAOUI Hafida Parasitologie
Mycologie
BOUCHENTOUF Sidi Mohammed | Chirurgie générale NASSIH Houda Pédiatrie

BOUKHRIS Jalal Traumatologie - NASSIM SABAH Taoufik Chirurgie Réparatrice

orthopédie et Plastique
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Réanimation
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Anesthésie-
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SAYAGH Sanae
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publique et hygiéne)

EL HAKKOUNI Awatif

Parasitologie
mycologie
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EL HAMZAOUI Hamza

Anesthésie réanimation

WARDA Karima
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ELBAZ Meriem Pédiatrie ELOUARDI Youssef Anesthésie
réanimation
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« Soyons reconnaissants aux personnes qui hous donnent du bonheur; elles
sont les charmants jardiniers par qui nos dmes sont fleuries »

Marcel Proust.

Je me dois d”avouer pleinement ma reconnaissance a toutes les personnes
qui m’ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le haut
pour atteindre mon objectif. C’est avec amour, respect et gratitude que

<S4
Je dédie cette thése ...
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Louange a Dieu tout puissant,

Qui m’a permis de voir ce jour tant attendu.



A ALLAH LFE TOUT PUISSANT.
Oh | Mon seigneur, Tu m’as fait trébucher pour me permettre de
mieuxapprécier ta grandeur.
Gloire a Toi ! Nous n’avons du savoir que ce que Tu nous as appris. Certes
c’estToi L 0mniscient, Le Sage. [Sourate 1 versé : 32.]

A MON TRES CHER PERE
A mon trés cher pére My LAHMOUAD MOHAMMED

Aucune dédicace ne saurait exprimer mon respect, mon amour éternel et ma
considération pour les sacrifices consentis pour mon instruction et mon bien
étre. Tu as été pour moi durant toute ma vie le pére exemplaire, Lami et le
conseiller. Jespére réaliser ce jour un de tes réves et étre digne de ton nom,
ton éducation, ta confiance et des hautes valeurs que tu m’as inculqué. Puisse
ton existence pleine de sagesse, d’amour me servir d’exemple dans ma vie et
dans Cexercice de ma profession. Que dieu, tout puissant, te garde, te procure
santé, bonheur et longue vie pour que tu demeuvres le flambeau illuminant
mon chemin...

A MA TRES CHERE MERE Mme MOQHACH MINA

Affable, honorable, aimable : Tu représentes pour moi les symboles de la
bonté par excellence, la source de tendresse et Lexemple du dévouement qui
n'a pas cessé de m’encourager etde prier pour moi. Ta priere et ta
bénédiction m’ont été d’'un grand secours pour mener d bien mes études. Je te
dédie ce travail en témoignage de mon profond amour. Puisse Dieu, le tout
puissant, te préserver et t'accorder santé, longue vie et bonheur.

A [a mémoire de mon grand-pére « cheikh BRAHIM »

Jaurai tant aimé que vous soyez présents aujourd hui. Je vous dédie ce
travail en témoignage de mes sentiments les plus sincéres. Puissent vos dmes
reposent en paix, Que Dieu, le tout puissant, vous couvre de sa sainte
miséricorde et vous accueille dans son éternel paradis.



A mon trés cher frére ADAM

Les mots ne pourrvont jamais exprimer la profondeur de mon amour et mon
affection
Je vous dédie ce travail en témoignage de mon attachement.

Puisse nos fraternels liens se pérenniser et consolider encore.
Jimplove DIEU qu’il vous apporte bonheur, amour et que vos réves se
réalisent.

Je vous aime.

A mA trés chére sceuyr SIHAM
Merci pour la joie que vous me procurez mA chére sceur, mevci infiniment
pour votre soutien, votre aide et votre générosité qui ont été pour moi une
source de courage et de confiance. Vous m’avez toujours soutenue tout au
long de mon parcours. Je vous dédie ce travail en témoignage de Lamour et
des liens de sang qui nous unissent. Puissions-nous rester unis et fideéles da
Céducation que nous avons recue. Puisse DIFU, le tout puissant, vous
préserves du mal, vous combles de santé et de bonheur

A mes chers neveux YASSIR, ADNANE ET LA chouchou JIHANE
En temoignage de Cattachement, de Lamour et de Caffection que je porte pour
vous. Malgré la distance, vous étes toujours dans mon cceeur. Je vous remercie
pour votre amour, votre affection
Sinceére. Je vous dédie ce travail avec tous mes veeux de bonheur, de santé et de
réussite dans Cavenir.

A Cassociation des groupes sanguins rares
Je ne peux trouver les mots justes et sincéres pour vous exprimer mon affection
et mes pensées, vous étes pour moi des freves, sceurs et des amis sur qui je peux
compter. En témoignage de Lamitié qui nous uni et des souvenirs de tous les
moments que nous avons passés ensemble, je vous dédie ce travail et je vous
souhaite une vie pleine de santé et de bonheur.

A mes trés chers Amis
J'ai une chance inestimable d’avoir d mes cotés des amis en or qui m’'ont
soutenu et aidé tout au long de mon parcours. Je vous remercie toutes et tous
pour votre amour et soutien. Je vous dédie ce travail en témoignage de votre
gratitude et votre amour.

Merci pour votre soutien et votre amour
C'est grdce d vous que j'ai trouvé le courage de continuer,
C'est grdce d vous que je suis devenu ce que je Suis.
Je dedie ce travail.






A NOTRE MAITRE FT PRESIDENT DE THESE :
PROFESSEUR DRISS TOUITT
PROFESSEUR DE SERVICE DE LUROLOGIE A LHOPITAL MILITAIRE

AVICENNE DE MARRAKECH.

Je suis trés sensible d Chonneur que vous m’avez fait en acceptant
aimablement de présider mon jury de thése. Nous avons eu le grand
privilege de bénéficier de votre enseignement lumineux durant nos

années d'étude. Nous vous sommes profondément reconnaissant, Veuillez
cher maitre, trouver dans ce travail, le témoignage de ma gratitude, ma
haute considération et mon profond respect

A NOTRE MAITRE FT RAPPORTEUR DE THESE
PROFESSTUR MOUFID KAMAL.
PROFESSEUR DE L'UROLOGIE A LHOPITAL MILITATIRE AVICENNE.

C'est avec un grand plaisir que je me suis adressé d vous dans le but de
bénéficier de votre encadrement et jétais trés touché par Chonneur que
vous m’avez fait en acceptant de me confier ce travail.

Merci pour m’avoir guide tout au long de ce travail. Merci pour Caccueil
aimable et bienveillant que vous m’avez réservé d chaque fois.
Veuillez accepter, cher maitre, dans ce travail Cassurance de mon estime
et de mon profond respect. Vos qualités humaines et professionnelles
jointes d votre compétence et votre dévouement pour votre profession
seront pour moi un exemple d suivre dans [exercice de cette honorable
mission.



A NOTRE MAITRE £T JUGE DE THESE
PROFESSEUR BOUKHIRA ABDORAHMANE PROFESSEUR EN
BIOCHIMIE-CHIMIE A LHOPITAL MILITAIRE AVICENNE A
MARRAKECH.

Nous sommes trés honorés de votre présence parmi nous. Vous avez
accepté humblement de juger ce travail de thése. Ceci nous touche
infiniment et nous tenons d vous exprimer notre profonde
reconnaissance. Veuillez accepter, cher maitre, Lassurance de notre
estime.

A NOTRE MAITRE £T JUGE DE THESE
PROFESSEUR GHOUNDALE OMAR PROFESSEUR EN UROLOGIE A
L’HOPITAL MILITAIRE AVICENNE A MARRAKECH.
Nous vous sommes trés reconnaissants de Chonneur que vous nous faites en
acceptant de juger ce travail. Je tiens d vous exprimer ma profonde gratitude
pour la bienveillance et la simplicité avec lesquelles vous m’avez accueilli.

A NOTRE CHERE ENDOCRINOLOGUE
DR. SALWA BAKI

Nous vous remercions de Chonneur que vous nous avez fait en acceptant de

faire partie de ce travail. Votre sérieux, votre compétence et votre sens du
devoir nous ont énormément marqués. Nous vous sommes trés reconnaissants de
bien vouloir porter intérét d ce travail. Veuillez trouver ici, Lexpression de nos
sincéres remerciements et de notre profonde admiration pour toutes vos qualités

scientifiques et humaines.

A NOTRE CHER ENDOCRINOLOGUE
DR. LHOUSSINE ABAINOU



Nous avons particulierement apprécié de travailler d vos cotés. Vos
connaissances, votre précision dans le travail et votre pédagogie vous honorent.
Nous vous remercions pour votre disponibilité, vos conseils précieux et votre
soutien pendant la rvéalisation de cette thése. Nous espérons avoir été d la
hauteur de vos attentes. Veuillez trouver ici Lexpression de nos sincéres
remerciements et de notre plus profond respect.




Liste d’abréviation

DA : Déficit androgénique

T: testostérone

GnRH : gonadotropin -releasing hormone

LH : luteinizing hormone

FSH : hormone folliculostimulante

TSH : thyroid stimulante hormon

HCG : hormone chorionique gonadotrope

SHBG : sex hormone binding globuline

TeBG : testostérone estradiol binding globuline

DALA : déficit androgénique lié a I’dge

PSA : antigéne prostatique spécifique

ADAM : adrogen deficiency -aging male

IIEF 5 : international index of erectile function

AMS : aging male symptoms

ISSAM : international society for the study of aging male

AUA : americain urogical association

EAU: european association of urology



T4 : thyroxine

IMC : indice de masse corporelle

HTA : hypertension artérielle

LDL : low density lipoproteins

HDL : high density lipoproteins

MCV : maladie cardio-vasculaire

DE: dysfonction érectile
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Les altérations hormonales de I'homme vieillissant représentent un sujet d'intérét croissant, aux
enjeux importants liés au développement attendu de cette population d'hommes agés de plus

de 50 ans.

Les préoccupations actuelles concernent essentiellement le déclin des androgénes chez

I'homme vieillissant (androgen decline in the aging male . « ADAM », communément appelée
« Andropause ».

Si les connaissances au sujet du déficit androgénique de I'homme agé ont progressé, elles sont
encore incomplétes, parfois confuses, et certains points concernant le traitement androgénique

substitutif restent controversés.

Le déficit androgénique lié a I'dage n’est pas systématiquement associé a une
symptomatologie impliquant un risque pour la santé. Une diminution du taux de testostérone
peut cependant favoriser 'apparition d’un diabéte, d’'une ostéoporose, d’une sarcopénie et de
dysfonctions sexuelles. Toute la difficulté reste donc d’identifier les patients présentant un

déficit androgénique symptomatique pouvant bénificier d’'une substitution hormonale.

C'est pourquoi on a fait le point sur le diagnostic, le traitement et la surveillance de

I'nypogonadisme de survenue tardive chez I'homme dans notre contexte.

GENERALITES SUR L’'HYPOGONADISME

|. Historique

La testostérone a 77 ans. L’hormone male est le fondement biologique de la pulsion.

Elle n’est connue que depuis la fin des années 1930.

-2-
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On imagine que ses effets ont été découverts, il y a 6000 ans avant JC quand un berger
d’Asie mineure été le témoin des effets d’une castration accidentelle sur un animal, devenu

ainsi domesticable.

Ce n’est pas avant le 19° siecle que I'on commenca a comprendre les effets de la

castration chez I'animal.

Arnold Berthold(1923) chez le coq, constate la régression des caracteres secondaires et

leur réapparition aprés une greffe d’organe intra—abdominale.

Charles Brown-Séquard médecin francais, va explorer la pathologie endocrinienne
pendant plusieurs dizaines d’années.
Le ler juin 1889, il communique devant la Société de Biologie de Paris sur I'effet d’auto-
injections d’extraits de testicule de chien, capables d’augmenter ses propres capacités

physiques et mentales et son appétit [1].

Eugen Steinach constate I'effet de rajeunissement de la vasectomie chez I'animal, cette
technique sera appliquée chez I’lhomme, Sigmund Freud est censé I'avoir utilisée. Steinach puis

Voronoff utilisent ensuite la greffe chirurgicale de testicule de chien chez ’homme.

En Europe et surtout aux Etats unis des milliers d’hommes se feront traiter. Un peu plus
tard Niehans en Suisse met au point la thérapie cellulaire utilisant des injections de cellules

animales pour traiter des patients dont les organes ont été considérés déficients.

L’Allemand Adolf Butenandt isole la premiére hormone sexuelle I’cestrone en 1929 ; en

1931, il isole I'androstenedione.

Leopold Ruzicka a Zurich synthétise I’androstérone en 1934,
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En 1935,4 chercheurs des laboratoires Organon isolent la Testostérone. La méme année
Butenandt et Hanisch synthétisent la Testostérone avec les laboratoires Schering de Berlin. Huit
jours plus tard, Ruzicka et Wettstein parviennent au méme résultat. Ce sont Ruzicka et

Butenandt qui se verront attribuer le prix Nobel de chimie en 1939 [2,3].

Il. Epidémiologie :

L'influence du vieillissement sur I'hypogonadisme est complexe [5]. La carence en
androgenes augmente légérement avec I'age, méme chez les hommes en bonne santé. Chez les
hommes d'dage moyen, l'incidence de I’hypogonadisme biochimique varie de 2,1-12,8%.
L’incidence des symptomes de I'hypogonadisme chez les hommes agés de 40 a 79 ans varie de
2,1 a 5,7%. L'hypogonadisme est plus répandu chez les hommes agés, chez les hommes
souffrant d'obésité, ceux souffrant de comorbidités et les hommes dont I'état de santé est

médiocre. [6]

Dans une population plus large d'hommes, dont beaucoup ont des comorbidités, La
prévalence de I'hypogonadisme peut augmenter avec lI'dge (par exemple, I'étude longitudinale

du vieillissement de Baltimore). [7]

La prévalence peut étre plus élevée chez les hommes de 65 ans ou plus, bien que les
taux de prévalence par décennie jusqu'a l'dge de 84 ans aient été signalés comme
statistiquement indiscernables (fourchette de 34% a 45,5%) [8]. Lorsque les symptomes sont

pris en compte, des tendances similaires se dégagent.

Dans I'étude longitudinale sur le vieillissement des hommes menée dans le

Massachusetts, la prévalence du DEFICIT ANDROGENIQUE symptomatique était similaire chez
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les hommes agés de 40 a 49 ans (4,1%) et entre 50 et 59 ans (4,5%), mais augmentait chez les

hommes de 60 a 70 ans (9,4%) [9]et les hommes agés de 70 a 79 ans était toutefois de 18,1%.

Une tendance similaire a été observée chez les hommes dans |'étude BACH. Les taux de
prévalence du déficit androgénique symptomatique par décennie chez les hommes agés de 30

a 69 ans allaient de 3,1% a 7,0% et étaient statistiquement indiscernables.

lll. Physiopathologie :

1. Rappel sur le fonctionnement de I’axe gonadotrope chez ’lhomme

1.1 L’étage hypothalamique

Les neurones secrétant la GnRH migrent durant la vie feetale a partir de la placode
olfactive médiane pour se localiser dans le noyau arque de I’hypothalamus medio-basal et dans

I’Aire pré-optique de I’hypothalamus antérieur.

La production de GnRH et sous le contréle de neurotransmetteurs : il existe un effet
inhibiteur de la dopamine, de la sérotonine et de I’acide gamma-amine butyrique (GABA), et un
effet stimulant du neuropeptide (NPY). Nous verrons que d’autres neuropeptides sont

probablement impliqués dans ces mécanismes complexes de régulation.

Les neurones GnRH présentent une activité électrique a type de salves courte durée,
toutes les heures environ, ce qui entraine la libération pulsatile par les terminaisons neuronales
de GnRH dans le sang porte hypothalamo-hypophysaire. Cette pulsatilité de la sécrétion de

GnRH est indispensable a une stimulation correcte de I’hypophyse. [10]
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1.2 L’étage hypophysaire

La GnRH se lie a ses récepteurs localisés a la surface des cellules gonadotropes

hypophysaires, ce qui stimule la sécrétion de LH et FSH.

La LH est hétérodimere forme de 2 peptides : une sous unité alpha, commune a LH, FSH,
TSH (thyroid stimulating hormone) et HCG (hormone chorionique gonadotrophine), et une sous

unité beta, spécifique.

Sa sécrétion, en réponse a la pulsatilité de la GnRH, est-elle aussi pulsatile, toutes les 90
a 120 minutes. De plus, sa demi-vie plasmatique est courte, de de I'ordre de 30 min (contre
100 a 200 minutes pour FSH). C’est pourquoi la pulsalité de LH peut étre évalue

biologiquement, et renseigne sur le fonctionnement hypothalamique.

La LH agit sur les cellules de Leydig de testicule via les récepteurs a LH et HCG
exprimées a leur surface. Ceci a pour conséquence d’augmenter la concentration intracellulaire
de cholestérol et de favoriser I’expression d’enzymes de la steroidogenese, notamment de la
20-22 desmolase, qui coupe la chaine latérale du cholestérol et initie la biosynthése de

testostérone.

La FSH est aussi une heterodimere forme de 2 peptides : une sous unité alpha commune

et une sous unité beta spécifique

Elle agit sur les cellules de Sertoli de testicule via des récepteurs membranaires, son

action principale de stimuler la spermatogenese. [10]
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Figure 2 : Schémasrécapitulatif du déficit hypothalamique et le déficit hypophysaire

1.3 L’étage testiculaire

> Anatomie

Les testicules sont des glandes génitales paires. lls sont les gonades masculines
dévolues d’une part a la reproduction par la production de spermatozoides (fonction exocrine),
et d’autre part a la production de testostérone (fonction endocrine). Les voies spermatiques

annexées en intra-scrotal sont constituées des épididymes qui sont chargés de stocker et de

véhiculer les spermatozoides. [10]
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> Le parenchyme testiculaire

Il est compris entre les septulums et contient les tubules séminiferes et un stroma
conjonctifs ou se situent les endocrinocytes, les vaisseaux et les nerfs. Chaque lobule contient
de 1 a 4 tubules trés contournés, pour un total de 1000 tubules par testicule. La longueur de
ces tubules varie de 30 a 150 centimétres. C’est dans la couche basale de ces tubules que se
trouvent les cellules spermatogéniques. Ces tubules se rejoignent dans le médiastinum testis
pour former les tubules droits au niveau du rété testis. De la se forment 8 a 20 ductules
efférents qui s’abouchent dans le conduit épididymaire, au niveau de la téte de I’épididyme

[10].
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Figure 4 : 'anatomie histologique du parenchyme testiculaire

Le testicule est constitué de deux compartiments aux fonctions distinctes :

Le compartiment sertolien, constituant le testicule exocrine.

> Le compartiment leydigien

Les cellules interstitielles de Leydig sont le lieu de la biosynthése de la testostérone

La testostérone circulante est en grande majorité (98%) liée a des protéines plasmatiques

de transport. On distingue :

> La testostérone liée avec une forte affinité a le ses hormone binding globulin(SHBG),

encore appelé testostérone-estradiol binding globulin (TeBG) (45%)
> La testostérone liée avec une faible affinité a I’'albumine (50%)
> Et la testostérone liée a la corticostéroide-binding globulin (CBG) (3%)

> Seuls 2%de la testostérone circulent sous forme libre dans le plasma.

-10-
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La testostérone libre et la testostérone faiblement liée a I'albumine sont capables
d’agir au niveau des tissus-cibles. Ces deux fractions refletent la quantité de testostérone
biologiquement active, impliquée dans I'imprégnation androgénique de I’organisme, et sont
regroupées sous le terme de testostérone non liées a la SHBG, ou testostérone biodisponible. Il
est important de connaitre les conditions physiologiques ou pathologiques pouvant modifier les

concentrations de SHBG.

En effet, une élévation de la SHBG entraine une augmentation de testostérone totale, et
une diminution de la SHBG une baisse de testostérone totale, sans modification des fractions

libre et biodisponible, donc sans impact sur le statut androgénique réel de I'organisme. [10]

La synthese, principalement hépatique, de SHBG est augmentée en cas
d’hyperthyroidie, de cirrhose, de dénutrition, de déficit en hormone de croissance,

d’administration d’cestrogénes et de déficit en androgeénes.

Elle est abaisse en cas d’hypothyroidie, d’obésité, d’hyperinsulinisme, d’acromégalie,

de syndrome néphrotique, de corticothérapie.

Et, comme nous le verrons plus tard, elle s’éleve progressivement avec I’dge.

La testostérone libre diffuse passivement dans les cellules-cibles, ou elle peut étre

métabolisée :

> En 17-béta-oestradiol(17-b-E2), sous I’action de I’aromatase, enzyme présente
essentiellement dans le tissu adipeux et les ostéoblastes. QOutre son
conjugaison, le 17-B-E2 joue un rbéle majeur dans le rétrocontréle négatif de la

testostérone sur I’axe gonadotrope. [10]

-11 -
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> Le compartiment sertolien

Les cellules de soutien de sertoli se trouvent au sein des tubes séminiféres et ont pour
fonctions principales la formation de la barriére hémato-testiculaire et la maturation des futurs

spermatozoides, sous le contrbles de la FSH t de la testostérone.

Elles synthétisent I’lhormone anti mullerienne (AMH), responsable de la régression des
canaux de MULLER durant la différenciation sexuelle male, et I'inhibine B, facteur essentiel du

rétrocontrble négatif sur la FSH. [10]

-12 -
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1.4 Régulation de I’axe hypothalamo-hypophyso-gonadique ; le « gonadostat »

Comme nous venons de le voir, il existe un controle positif :

< De la GnRH hypothalamique sur les secrétions hypophysaire de LH et de FSH
< De la LH hypophysaire sur la synthése de leydigienne de testostérone
< De la FSH hypophysaire et de la testostérone sur la spermatogenése et la

synthése sertolienne d’inhibine B

A leur tour, les produits de sécrétion testiculaire exercent un rétrocontréle négatif ou

« feedback » sur I’axe gonadotrope.

La testostérone et la DHT exercent un rétrocontrble négatif sur la sécrétion
hypothalamique de GnRH, elles ralentissent la fréquence des pulses de GnRH, ce qui inhibe la
production hypophysaire de LH. La testostérone inhibe également I'expression des ARNm
(acides ribonucléiques messagers) des sous-unités alpha et beta de LH. L’effet inhibiteur direct
de la testostérone sur la production hypophysaire de LH est plus faible. Son effet inhibiteur au

niveau hypophysaire et principalement médié par I’cestradiol.

L’cestradiol au contraire a une action inhibitrice forte a la fois aux niveaux

hypothalamique (GnHR) et hypophysaire (LH)

Testostérone et cestradiol exercent également un retro contréle négatif sur la production
hypophysaire de FSH via leur action sur la GnRH. Mais le rétrocontréle sur FSH est

principalement le fait de I'inhibine B produite par les cellules de Sertoli.[10]

-13 -
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Figure 6 :la régulation de I’axe hypothalamo-hypophyso-gonadique

2. Définition de I’hypogonadisme masculin :

L'hypogonadisme est défini par un déficit en testostérone avec des symptomes associés
et/ou une diminution de la production de spermatozoides. Il peut résulter d'une anomalie des
testicules (hypogonadisme primitif) ou d'un trouble de I'axe hypothalamo-hypophysaire
(hypogonadisme secondaire). Les deux peuvent étre congénitaux ou acquis avec le
vieillissement, une maladie, des médicaments ou d'autres facteurs. En outre, un grand nombre
de déficits enzymatiques congénitaux entrainent a des degrés variables une résistance aux

androgenes dans les organes cibles.
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Le diagnostic est confirmé par les taux hormonaux. Le traitement dépend de I'étiologie
mais comprend généralement un traitement par une gonadotropin-releasing hormone

(gonadolibérine), un traitement substitutif par la gonadotropine ou la testostérone. [11]

2.1 L’Hypogonadisme périphérique

L’hypogonadisme périphérique est encore appelé hypogonadisme hypergonadotrope (ou

hypergonatrophine), ou insuffisance testiculaire primitive.

Il correspond a une atteinte primitivement testiculaire, et affecte le plus souvent la
fonction sertolienne, c’est-a-dire la spermatogenése, avec une préservation au moins partielle

de la sécrétion leydigienne de testostérone.

2.2 Hypogonadisme central

L’hypogonadisme central est encore appelé hypogonadisme hypogonadotrope (ou

hypogonadotrophine), déficit ou insuffisance gonadotrope.

Il est défini par une sécrétion insuffisante des gonadotrophines hypophysaire LH et FSH
retentissant sur la fonction gonadique. L’origine du déficit de production des gonadotrophines
peut étre primitivement hypophysaire ou étre secondaire a un défaut de la commande
hypothalamique (GnRH). Il peut étre isolé ou s’inscrire dans un tableau d’insuffisance

antéhypophysaire.

Le déficit gonadotrope retentit en général sur les deux compartiments testiculaires que

représentent les cellules de Leydig et les cellules de sertoli.
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IV. L’hypogonadisme lié a I’age.

1. Définition

Le déficit androgénique lié a I’dge (DALA) est un syndrome clinique associé a I’avancée en
age, marqué par une altération de la qualité de vie et/ou de la fonction de certains organes ou
systemes, secondaire aux effets délétéres d’une diminution anormale et constante des
androgenes sériques, avec ou sans diminution de la sensibilité aux androgénes. Nous
insisterons cependant sur le fait que vieillir n’est pas une maladie. Pour étre distingué du
vieillissement naturel physiologique. Ce syndrome doit étre a I’origine d’une réelle altération de

la qualité de vie et/ou du fonctionnement de plusieurs organes. [12]

La signification du déclin de testostérone est encore controversée, en partie du fait de
la variabilité du syndrome clinique et de manifestations parfois difficiles a distinguer de celles
du vieillissement [13,14]. Est-ce un simple effet adaptatif a considérer comme une évolution

normale ou au contraire une entité pathologique qu'il peut devenir nécessaire de traiter.
En d'autres termes :

4+ Retrouve-t-on, chez les patients dgés présentant un taux de testostérone abaissé,
les signes et symptomes de I'hypogonadisme observés dans les autres groupes
d'age ?

4+ La supplémentation androgene de I'hnomme agé présentant un déficit en
testostérone améliore-t-elle, et dans quelle mesure, les signes et symptoémes

imputés au déficit androgene ?

Dans l'ensemble des publications, I'abaissement de la testostérone observée au cours du
vieillissement est statistiquement associé a des modifications de la composition corporelle avec
une augmentation de la masse grasse, notamment abdominale, et une diminution de la masse
maigre responsable d'une diminution de la force musculaire et des capacités fonctionnelles et

de la densité minérale osseuse.
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On observe simultanément une diminution des fonctions sexuelles et cognitives et
une tendance a un état anxio-dépressive. Des modifications similaires sont observées chez des
hommes jeunes hypogonadiques et sont améliorées par l'androgénothérapie On peut donc
émettre I'hypothése que la baisse de la testostérone liée a I'dge contribue, au moins en partie, a
ces modifications, en particulier chez les hommes présentant une testosteronemie inférieure

aux valeurs normales de I'homme jeune [15].

Cependant, certaines caractéristiques du vieillissement évocatrices de déficit
androgénique, comme la perte de masse musculaire et osseuse, ne s'accompagnent pas

obligatoirement d'un abaissement des taux plasmatiques d’androgénes [16].

2. Les étiologies :

> Déséquilibre de I'axe hypothalamo-hypophysaire

La chute de la testostérone sérique observée lors du vieillissement est liée au déclin
simultané de la fonction testiculaire et de la régulation hypothalamique par la GnRH, alors que

les capacités sécrétoires des cellules gonadotropes hypophysaires sont préservées.

Le déclin de la testostérone sérique lié a I'dge est associé a une augmentation

progressive modérée des gonadotrophines, FSH et a un moindre degré LH.

Le vieillissement s'accompagne d'une diminution du nombre des cellules de Leydig avec

réduction de la production basale de testostérone. [16]

> Elévation de SHBG (sex hormone-binding globulin)

L’élévation indépendante et liée a I'age de la SHBG, va majorer les conséquences en
accélérant la chute des fractions libre et disponible de la testostérone. L'augmentation de la
SHBG chez I'hnomme agé survient malgré une augmentation de la masse grasse et de I'insuline.
Il est possible que la baisse d'activité de I'axe somatotrope puisse jouer un rble dans

I'augmentation de la SHBG avec le vieillissement [20].
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> Comorbidités

Les maladies systémiques, la chirurgie, I'hospitalisation et/ou l'institutionnalisation dont
la fréqguence augmente avec l'dge, les traumatismes, le stress, augmentent le déficit
androgénique des hommes agés. Les comorbidités (insuffisance rénale ou hépatique chronique,
affection pulmonaire ou cancéreuse, AVC) et les médicaments utilisés pour les traiter
(corticoides et médicaments du SNC) ainsi que la malnutrition fréquemment associée a la

maladie diminuent encore la testosteronemie. [21]

> MODE DE VIE

Diététique

L'alimentation pourrait jouer un role en modifiant le taux de SHBG. Les régimes riches en
fibres ou semi-végétariens éleveraient la SHBG, diminuant la testostérone biodisponible, a
I'inverse des régimes riches en graisses ou pauvres en phytoestrogenes. L'impact des régimes

riches en graisse est débattu [22].

L'importance de 'apport énergétique influence le taux d'androgenes [23]. Dans une étude
de 8 semaines chez des jeunes militaires subissant quatre cycles répétés d'apport énergétique
réduit (1000-1200 kcal/j) dans le cadre d'une course de combat, le taux de testostérone
approchait celui de castrat [23]. Le jeune aigu peut affecter transitoirement la production de
testostérone en diminuant la LH hypophysaire par l'intermédiaire de I'hypoglycémie [24]. Les

hommes agés y sont toutefois moins sensibles.

Le jeune aigu peut affecter transitoirement la production de testostérone en diminuant la
LH hypophysaire par l'intermédiaire de I'hypoglycémie. Les hommes agés y sont toutefois moins

sensibles.
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HABITUDES TOXIQUES

A tout age, la testostérone totale et libre des sujets fumeurs est augmentée de 5 a 15%

par rapport aux non-fumeurs [25,26].

Alors qu'une consommation modérée d'alcool semble sans conséquence, la

consommation abusive peut accentuer la diminution de testostérone liée a I’dge [22].

>  MEDICAMENTS

Les interactions médicamenteuses avec I'équilibre androgénique sont fréquentes et font
I'objet d'un chapitre de ce rapport. Il faut cependant insister d'emblée sur l'utilisation chronique
des glucocorticoides, souvent responsables d'un abaissement trés marqué des taux de
testostérone par une action simultanée au niveau testiculaire et hypothalamo-hypophysaire et

par une diminution du taux de SHBG. (20)

>  LES DEFICITS ENDOCRINIENS ASSOCIES

La défaillance de I'axe hypothalamo-hypophyso-gonadique lors du vieillissement,
marquée par la chute de la testostérone sérique, ne survient pas de facon isolée. Sans entrer
dans le détail des autres modifications hormonales, il faut signaler, en raison de leurs
conséquences possibles sur le niveau des androgeénes, le fléchissement de la production des

androgenes surrénaliens faibles et de I'axe somatotrope.
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Les Causes fréquentes

+ Médicamenteuse (finastéride, hormonothérapie pour cancer
de la prostate, stéroides anabolisants)

= Maladies chroniques (BPCO, diabéte de type ll, insuffisance
rénale terminale, VIH, syndrome d'apnées obstructives du
sommeil (SAOS), syndrome métabolique, cirrhose hépatique)

* Maladie aigué (infarctus du myocarde, traumatisme
cranio-cérébral)

* Chirurgie majeure

* Psychogéne (état dépressif)

. Age

3. Les criteres cliniques :

Le tableau clinique de DALA peut comporter des signes sexuels et des signes non
sexuels. Les signes sexuels associent une baisse de la libido, un espacement des rapports, des
troubles de I’érection avec période réfractaire plus longue, une impuissance et les signes non
sexuels peuvent comporter : une asthénie, une perte de masse musculaire, une prise de poids
avec répartition gynoide du tissu adipeux, une diminution de la pilosité, une ostéoporose, une
anémie, des troubles cognitifs, des troubles du sommeil, un état anxio-dépressif, un manque

de confiance en soi, une irritabilité etc. [27]
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Tableau I : Signes of symptomes du déficit androgénigue lié a I'dge

Sympiomes Signes
| force musculaire et/ou endurance 1 progressive de la masse
. musculare

| performance professionnelle

ou athlétique T adiposité viscérale
L taille, fractures 1 BMD (ostéoporose)
1 pilosité pubienne et axillaire Fracture vertébrale ou de hanche
1 fonction physique 1 pilosité pubienne et axillaire
| intérét sexuel et désir 1 taille des testicules
| force des érections Gynécomastic

Fatigue, lassitude, manque d’énergie  Humewr dépressive
Irmitabilit€, humeur dépressive Anémie normocylaire et
| bien érre, Joie de vivre DOFEMOCRIcING
Troubles du sommeil
Sueurs, bouffées de chaleur

Dafficultés de concentration

Il faut rappeler qu'il existe une variabilité interindividuelle notable en ce qui concerne
I'dge de survenue, la vitesse de progression et la profondeur du déficit androgénique lié a I'age.
I na pas été possible d'identifier jusqu'ici des facteurs permettant de prédire les

caractéristiques ou les effets de I'nypogonadisme lié a I'dge. [28]

4. Les critéres biochimiques

En dosant la testostérone sérique sur un prélévement sanguin effectué a jeun le matin
entre 8 et 10 heures, aprés avoir éliminé toute comorbidité prédisposant a une hypoandrogénie
secondaire. Les aléas des techniques de dosage des fractions libre et biodisponible font

recommander un dosage de testostérone totale.
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Un taux abaissé doit obligatoirement étre confirmé par un second dosage réalisé
quelques semaines plus tard dans les mémes conditions, associé au dosage de la LH et de la
FSH. Si la LH est élevée, le dosage de prolactine n’est pas indispensable. Un dosage de SHBG
pour déterminer les valeurs calculées de la testostérone libre et biodisponible peut étre
proposé. Le diagnostic de déficit androgénique lié a I'dge ne doit pas étre retenu chez un

homme présentant un taux normal de testostérone biodisponible. [29]

D'une maniere générale, la testosteronemie moyenne diminue aprés I'dage de 50 ans a un
taux d'environ 1% par an. Ceci n'est toutefois pas un phénoméne constant : un état
d'hypogonadisme n'est détecté que chez 7% des hommes de moins de 60 ans et cette
proportion augmente a 20% chez ceux de plus de 60 ans. On pourrait ainsi dire que seulement

une minorité des hommes développe un déficit androgénique lié a I'dge.

Toutefois, il existe aussi, avec l'avancée en age, une augmentation du niveau de la Sex
Hormone Binding Globuline (SHBG), ce qui induit une diminution supplémentaire de la
testostérone biodisponible (fraction libre + fraction liée a I'albumine). Si le diagnostic est basé
sur la mesure de la testostérone biodisponible, jusqu'a 70% des hommes de plus de 60 ans

présentent un déficit androgénique. [28]
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Figure I : Démarche diagnostique dans le déficit androgénique lié & Uige (T= testostérone)

Figure 7 : Démarche diagnostique dans le déficit androgénique lié a I’age

Trois ordres de faits viennent compliquer I'établissement de relations entre données
biochimiques et données cliniques :

1) Le niveau de testostérone définissant un déficit chez un homme agé n'est pas

connu, bien qu'il soit généralement admis que les valeurs plus basses que 2

déviations standards en dessous de la moyenne des hommes jeunes soient

anormales (testostérone totale< 11 nmol/l ou testostérone libre < 0,255 nmol/I)

[49]. Pour la testostérone biodisponible, la valeur de 3,8 nmol/l a été
recommandée. Comme les valeurs normales varient d'un laboratoire a 'autre, les

résultats de chaque patient doivent étre comparés aux valeurs normales établies

par chaque laboratoire.
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Les résultats du dosage de la testostérone totale peuvent étre trompeurs, car la baisse de
la sécrétion est, chez 'hnomme agé, masquée en tout ou partie par I'élévation de la protéine
porteuse, la SHBG ou TeBG. Le dosage de la testostérone libre évite cet écueil, mais seules les
méthodes de référence comme la dialyse a I'équilibre, peuvent étre recommandées. A juste
titre, I'ISSAM déconseille l'usage des méthodes commerciales avec analogue dont nombre

d'études ont montré le manque de fiabilité [39, 49, 50].

2) Chez les hommes agés, les différents organes cibles (cerveau, os, prostate,
muscles ...) peuvent avoir des réponses variables aux différents niveaux
d'androgenes ;

3) La réponse selon les organes cibles peut étre influencée par des perturbateurs

endocriniens dont la nature chez 'homme est a I'étude.
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Figure 7 : mécanisme de la régulation de la testostérone

V. L’hypogonadisme lié a I’age et la qualité de vie

1. Impact sur la santé générale

A mesure que la population mondiale vieillit, on insiste de plus en plus sur la qualité de
vie des personnes agées. Chez les hommes, le déclin de la testostérone associé a I'age est I'un
des principaux facteurs qui réduisent la qualité de vie. Chez les patients et les médecins qui les
traitent, une diminution de I’énergie et une altération de la vie sexuelle sont percues comme les

effets les plus importants de I’hypogonadisme.
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Une échelle de qualité de vie, I'échelle Symptomes masculins vieillissants (AMS) a
récemment été développée pour évaluer spécifiguement cette population de patients, la
mémoire, I'énergie et les capacités physiques et la vie sexuelle étaient les facteurs les plus

affectés par les faibles taux de testostérone.

Malheureusement, il existe peu de données sur les effets de la testostérone sur la
qualité de vie des hommes atteints d’hypogonadisme, mais les informations existantes
suggerent que la testostérone peut améliorer la qualité de vie de maniére significative (au
méme niveau que les hommes dont le taux de testostérone est normal) et que plus les
symptomes avant le traitement sont graves, plus les avantages du remplacement de la

testostérone sont importants.

Ces premiers résultats prometteurs doivent étre confirmés par des études plus détaillées

sur la qualité de vie.

2. Impact économique

Aux Etats-Unis, la prévalence est diversement appréciée et estimée entre 5,6 a 76,8% des
hommes, le bas de la fourchette représentant les critéeres de diagnostic les plus stricts. Les
hommes chez qui un diagnostic d'hypogonadisme a été établi entrainent des colts directs et
indirects de 14 118 $. Au cours des deux dernieres décennies, le nombre de prescriptions de
traitement a augmenté de 1,8 a 4 fois. Au bout d'un an, 80 a 85% des hommes arrétent le

traitement.

Certains auteurs ont rapporté une association entre la publicité directe aux
consommateurs et les tests de testostérone, les prescriptions de et les traitements sans test de

testostérone du fait du lobbying abusif. [33]
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Son corollaire a été que sur une période de 20 ans, le déficit en T est di étre impliqué
dans le développement d'environ 1,3 million de nouveaux cas de Maladie Cardiovasculaire, 1,1

million de nouveaux cas de diabete et plus de 600 000 des fractures dus a I’ostéoporose. (34)

Au cours de la premiére année, le fardeau financier imputé a ces maladies s’élevait ; cette

condition est associée au syndrome métabolique et aux maladies cardiovasculaires.

Les avantages (par exemple, I'amélioration de la fonction sexuelle) et les risques (par
exemple, le cancer de la prostate et les maladies cardiovasculaires) du traitement a la

testostérone sont controversés.

Les directives de I’Association américaine de l'urologie et de I’Association européenne
d’urologie sur la thérapie par la testostérone different sur plusieurs points de traitement,
reflétant probablement les ambiguités entourant la thérapie a la testostérone dans la pratique.
Sur I'ensemble de la période de 20 ans, une carence en T peut étre directement responsable
d'environ 190 a 525 milliards de dollars en dépenses de santé américaines ajustées de

Iinflation. (34)

VI. Prise en charge thérapeutique

Les patients présentant un taux de testostérone anormalement bas sur 2 dosages et ayant
des symptomes peuvent étre liés a un DALA, apres avoir éliminé les lésions hypothalamo-
hypophysaires organiques. Des taux constamment situés dans la partie basse de la fourchette
normale nécessitent une surveillance. En cas de persistance ou d’aggravation des symptémes

sans autre explication étiologique, un traitement d’épreuve de 6 mois est envisageable,

Le traitement ne peut étre entrepris que chez un patient demandeur d’une prise en
charge, averti des risques potentiels du traitement et de la nécessité d’une surveillance

réguliére. [30]
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1. Les contre-indications au traitement

Le cancer de prostate et les antécédents de perversion ou crime sexuels sont des contre-
indications formelles. La polyglobulie (hématocrite =50%), I’hypertrophie bénigne de la prostate
tres symptomatique et les apnées du sommeil, ’'adénome a prolactine, I'insuffisance cardiaque,
hépatique ou rénale sévere sont des contre-indications temporaires autorisant le traitement
substitutif en androgene apres leur prise en charge. L’dge ne constitue pas en soi une contre-

indication.

2. Le bilan initial avant le traitement

Le bilan indispensable comprend une évaluation des troubles mictionnels (IPSS), un
examen prostatique par toucher rectal, un examen des seins et un controle sanguin du PSA
libre et total, de I’'hématocrite et de la glycémie. Le bilan recommandé comprend un dosage de
TSH, un bilan lipidique et hépatique. L'ostéodensitométrie n’est nécessaire que si le déficit
androgénique est profond ou s’il existe des signes d’appel rhumatologiques ou des fractures.

(30]

3. Le traitement

Le traitement doit utiliser la testostérone afin d’amener le taux sanguin aussi proche que
possible des concentrations physiologiques. Le choix de la préparation doit étre adapté au
terrain, aux préférences du patient et aux effets secondaires propres a chaque mode de

traitement.

3.1 Le traitement per os :

La substitution androgénique peut étre assurée par Pantestone® (Undécanoate

testostérone) 40 mg 3 cpr / jour repartis sur la journée a prendre pendant les repas gsp 3 mois
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3.2 Le traitement transdermique :

Patch : Testopatch ® (Testosterone) 2, 4 mg 2 patchs simultanés toutes les 48 h

Androgel® 50 mg 1 sachet par jour A appliquer le matin aprés la douche sur peau séche.

3.3 Le traitement par voie injectable :

Androtardyl® 250 mg 1 injection de Androtardyl® (Enanthate testostérone)

intramusculaire toutes les 3 semaines (Lavage des mains aprés application) [31].

La forme de remplacement la plus physiologique est le gel transdermique.

La prescription de ce type de traitement doit toujours étre accompagnée d’un suivi des
régles hygiéno-diététiques : activité physique réguliere, baisse de la consommation de tabac et
d’alcool... Le traitement peut étre poursuivi jusqu’a ce que survienne l'une des situations de

contre-indication ou de non indication. [30,31]

4. LA SURVEILLANCE

La surveillance sera effectuée a 3, 6 et 12 mois apres le début du traitement puis, en
I’labsence d’effet adverse chez un patient bien équilibré, tous les ans. L’adéquation du
remplacement en androgéne est jugée cliniquement sur le sentiment général de bien-étre, sur
I’humeur, I'intérét et I'activité sexuels. A chaque échéance la prostate, les seins, le PSA et
I’hématocrite doivent étre controlés. Le dosage de testostérone n’est utile que pendant la

période d’adaptation de dose. [31,32]
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Tableau 1 : Risques et bénéfices potentiels du fraitement androgene

Bénéfices Risques

Maintien des caractéres sexuels secondaires

Gynécomastie

1 volume testiculaire,

l production de sperme
Suppression spermatogenise

Amélioration de la composition corporelle

T masse musculaire et force T poids, rétention hydrique

1 graisse corporelle & viscéralke lupL, TLpL

TDMO, | fractures ? T risque prostatique (HBP symptomatique, cancer occulte)
T épaisseur cutanée, pilosité Acné, peau grasse

T capacités fonctionnelles

T hémaiocrite - hémoglobine Polyglobulie, hyperviscosiié

Amélioration des fonctions supérieures
T libido, sexualité
T bien-étre, énergie
J irritabilité, dépression
T fonctions cognitives
T qualité du sommeil Aprées du sommeil

il Risqu e cardio-vasculaire T Risque cardio-vasculaire

Figure 8 : Risques et bénéfices potentiels du traitement androgene

Dans ce travail nous rapportant de maniére prospective notre expérience en matiere de
déficit androgénique lié a I’age sur une période de 15 mois du 1er septembre 2017 jusqu’a le
ler janvier 2019 au service de l'urologie a I’hopital militaire AvicenneMarrakech avec une
analyse de la prévalence et I'impact de la qualité de vie Sous les directives des différentes

recommandations de la société savante.

- 30 -



L’hypogonadisme chez le sujet 4gé : étude prospective a propos de 110 cas a I’'h6pital militaire Avicenne

-31-



L’hypogonadisme chez le sujet 4gé : étude prospective a propos de 110 cas a I’'h6pital militaire Avicenne

I. Le but de I’étude

L'Objectif de notre étude est de diagnostiquer et évaluer I'impact et la qualité de vie de

I’hypogonadisme chez le sujet 4gé a Marrakech.

Il. Type de I'étude :

Il s’agit d’une étude prospective longitudinale.

lll. Définition de la population cible :

L’étude a concerné les hommes de I’age supérieur a 45 ans et moins de 80 ans a I’hopital
Militaire Avicenne de Marrakech sur une période de 15 mois allant du Ter septembre 2017 au 31

janvier 2019.

IV. Echantillonnage :

La taille de I’échantillon: 110 hommes.

On a recruté les visiteurs de I’hopital Avicenne a Marrakech qui rapportent nos criteres

d’inclusion et d’exclusion .

1. Critéeres d’inclusion :

Les hommes ayant I'dge entre 45 ans et 80 ans.

2. Critere d’exclusion :

- Hypogonadisme connu
- Tumeur maligne
- Maladie chronique du foie ou du rein

- Alcoolisme chronique
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Maladies débilitantes telles que tuberculose, malabsorption, maladie intestinale

inflammatoire,

- Pyrexie d'origine inconnue, syndrome d'immunodéficience acquise,
drépanocytose,

- Maladies auto-immunes

- Maladie aigué en cours

- Hypophyse, testicule ou maladie surrénalienne

- Utilisation de dermocorticoides ou de thérapies antifongiques, thérapies a

modulation hormonale,

- Traitement ou utilisation de testostérone / stéroides anabolisants

V.Déroulement de |’étude :

1. Recrutement des patients :

Un entretien avec des sujets agés qui ont été vus a I’hopital militaire Avicenne de Marrakech
et de leurs donner une information éclairée sur le déroulement et le but de I’étude, d’avoir leur
consentement verbal puis de les convoquer pour des prélevements sanguins a I’hopital militaire

Avicenne de Marrakech.

2. Recueil des données :

Chaque patient a été revu individuellement dans le cadre d’une consultation, un
interrogatoire avec une fiche d’exploitation comportant des questionnaires validés et un
examen clinique ont été réalisés. Apres on réalise des prélevements sanguins pour les résultats

biologiques.
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VI. Questionnaires, variables et outils :

La fiche d’exploitation comporte 4 grandes parties :

e ler partie :

Antécédents médicaux : conditions médicales, tabagisme, alcoolisme, chirurgie, prise

médicamenteuse

e 2 Emme partie :

Les symptomes et la qualité de vie a I'aide des questionnaires.

Questionnaire ADAM (Androgen Deficiency in the Aging Male) :

Le questionnaire ADAM (déficit en androgénes chez les hommes agés) contient 10
questions sur les symptomes les plus courants observés dans le déclin des androgénes lié a
I'age. Il faut répondre a toutes les questions par oui ou par non. Un résultat positif du
guestionnaire, indiquant un état de déficit en androgenes, est défini comme une réponse « oui
» a la question 1 ou 7 ou a toute autre question. Le questionnaire a été évalué au départ et

aprés 6 mois de supplémentation. (ANNEXE 1)

Score de la dysfonction érectile (score-I1IEF5) :

lIEF5, version simplifiée de I'Index International de la Fonction Erectile est un auto-
questionnaire en 5 questions dont la réponse est cotée de 0 a 4 ou 5 par question. IIEF5 permet
d’évaluer de facon semi-quantifiée les troubles de I’érection. Il a été mis au point aux Etats
Unis par le Pr Rosen et a été depuis traduit et validé dans de nombreuses langues, y compris en

francais. (16) (ANNEXE II)
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Questionnaire AMS (Questionnaire sur les signes du vieillissement chez I'hnomme)

L'AMS (aging male symptoms) est une échelle a 17 éléments qui évalue les symptomes liés a
une faible concentration de testostérone, notamment les troubles du sommeil, une faible
énergie, des symptomes physiques et des effets sur le fonctionnement sexuel et I'humeur. Cet
instrument auto-administré demande aux participants d'évaluer les symptomes actuels sur cinqg

points. Echelle de réponse varie d’aucune a extrémement grave. (16) (ANNEXE 111)
e 3 éme partie :

Examen physique Mesures anthropométriques (taille, poids, tour de la taille ...), voir les

poils pubiens et axillaires, la densité de la barbe, la voix, la morphologie, taille de testicule.

Orchidometre de PRADER.
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e 4eme partie : évaluation biochimique

% Fonction hépatique et rénale

»  Glycémie a jeun

% Profil lipidique

% Bilan phosphocalcique

< Testostérone totale, FSH, LH, prolactine, TSH, T4, cestradiol
% Albumine

% Cortisolémie de 8h

VIl. Considérations éthigues :

Les objectifs et les implications du travail furent bien expliqués aux candidats.

Les questionnaires et les prélevements sanguins sont remplis aprés obtention du

consentement verbal du patient.

VIll. Méthodes statistiques utilisées dans notre étude :

La saisie de I’ensemble des données recueillies a été effectuée au moyen de logiciel Excel

puis traitées et analysées a I’aide du logiciel SPSS version 23.
Les variables qualitatives ou catégorielles ont été exprimées en pourcentage, comparées
par le test de KHI 2 et le test de FISHER lorsque les conditions de validité du KHI 2 n’étaient pas

remplies.
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Résultats
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PARTIE DESCRIPTIVE

I. Caractéristiques cliniques et biologiques

1. Données cliniques

1.1 L’age
La moyenne d’age de la série était de 59,009 + / - 7,6ans, avec des extrémes allant de

45 3 78 ans.

Tranche d’age N CAS % CAS
45 -50 16 14,55%
50 _ 55 25 22,73%
55 _ 60 27 24,55%
60 _ 65 20 18,18%
65 _70 13 11,82%
+ 70 ans 9 8,18%

Total 110 100%

Tableau | : Le nombre des cas dans chague tranche d’age dans I’échantillon
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30,00%

24,55%

25,00% 22,73%

20,00% 18,18%

15,00% 14,55%

e 11,82%

10,00% 8,18%
- .
0,00%

45<X<50 50<x<55 55<x<60 60<x<65 65<x<70 +70ans

Figure 1 : la répartition de I'échantillon selon I’age.

1.2 Les signes cliniques :

Tous les patients de I’échantillon ont bénéficié d’'un examen clinique minutieux en

cherchant les symptémes spécifiques de I’hypogonadisme chez le sujet agé.

hypotrophie
Signe clinique Obésité gynécomastie Perte de pilosité
testiculaire

Les résultats sont :

Tableau Il : les signes cliniques trouvés dans I’échantillon
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N de cas (%) 22% 3,3% 5,5% 11%

5,50%

3,30%

= perte de pilosite = hypotrophie testiculaire gynecomastie

obesite m reste de I'echantillon

Figure 2 : répartition des signes cliniques dans I’échantillon

2. Les dosages hormonaux

e TESTOSTERONE

Dans notre série, il y avait une baisse de la testosteronemie chez 26,36 % et un taux
normal chez 73,64 %. Le taux moyen de La testosteronemie était de 4,19 +/- 1,87 avec des

extrémes allant de 0,98 a 7,94.

Tableau lll : Répartition de la Testostéronemie dans |I’échantillon

Testostéronemie N CAS % CAS
Anormale 29 26,36%
Normale 81 73,64%
Total 110 100,00%
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= Anormal

73,64% Normal

Figure 3 : Répartition de Testostérone dans I’échantillon

Le dosage de la FSH :

Dans notre étude, il y avait une augmentation de la FSH chez 10,2 %, une baisse de
17,27% et 70% ont une valeur normale. Le taux moyen de la FSH était de 7,865 +/- 5,292 avec

des extrémes allant de 0,380 a 17,22.

Tableau IV : interprétation de la FSH dans I’échantillon.

FSH N CAS % CAS
Basse 19 17,27%
Elevée 14 12,73%

Normal 77 70,00%
Total 110,000 100 %
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M Basse
® Normal

1 Elevée

Figure 4 : répartition de la FSH dans I’échantillon

Dosage de LH :

Dans notre série, il y avait un taux élevé de la LH chez 34,55%, un taux bas chez 7,27% et
64% ont une valeur normale. Le taux moyen de LH était de 8,163 +/- 5,88 avec des extrémes

allant de 0,61 a 43.

Tableau V : Interprétation de la LH dans I’échantillon

LH N CAS % CAS
Basse 8 7,27%
Elevée 38 34,55%

Normal 64 58,18%
Total 110 100,00%
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M Basse

M Elevée

= Normal

Figure 5 : répartition de LH dans I’échantillon

Dosage de La prolactine :

Dans notre série, on a trouvé une augmentation de la Prolactinemie chez 24,55 %, une
baisse de 21,82% et 53,64 % ont une valeur normale. La Prolactinemie moyenne était de 268,66

+/- 175,33 avec des extrémes allant de 120 a 703.

Tableau VI : répartition de prolactine dans I’échantillon

Prolactinemie N CAS % CAS
Basse 24 21,82%
Normale 59 53,64%
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Elevée 27 24,55%

Total 110 100 %

60,00%

53,64%

50,00%

40,00%

0,
30,00% 24,55%
21,82%

20,00%

10,00%

0,00%

basse normal Elevée

Figure 6 : répartition de la Prolactinemie dans I'échantillon en (%)

e Dosage de la TSH

Dans notre étude, il y avait un taux élevé de la TSH chez 5,45 % et une valeur normale

chez 94,55 %. Le taux moyen de la TSH était de 2,024 +/- 1,057 avec des extrémes allant de

0,56 a 6,08.
Tableau VII : Interprétation de la TSH dans I’échantillon
TSH N CAS % CAS
ANORMALE 6 5,45%
NORMALE 104 94,55%
Total 110 100%
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M Elevée

m NORMAL

Figure 7 : la répartition de la TSH dans I’échantillon

e Dosage T4 libre :

Dans notre série, il y a un taux bas de la T4 chez 44,55% et une valeur normale chez

55,45 %.

Le taux moyen de la T4 était de 13,236+/- 2,975 avec des extrémes allant de 6,45 a 21.

Tableau VIII : Interprétation de la T4 dans I’échantillon
T4 N CAS % CAS
ANORMAL 49 44 55%
NORMAL 61 55,45%
Total 110 100,00%
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W BASSE
NORMAL

Figure 8 : répartition de la T4 dans I’échantillon

e Dosage de I'estradiol :

Dans notre série, tout I’échantillon avait un taux élevé de L’cestradiol (100 %).

Le taux moyen était de 34 +/- 27,17 avec des extrémes allant de 5,1 a 209,9.

Tableau IX : Interprétation de I’cestradiol dans I’échantillon

L’cestradiol N cas N cas en %
Anormale 110 100 %
Total 110 100 %
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e DOSAGE DU CORTISOLEMIE

Dans notre échantillon, il y avait un taux élevé de la Cortisolémie chez 2,73% et une
valeur normale chez 97,27%. La Cortisolémie moyenne était de 364,635 +/- 119,124 avec des

extrémes allant de 182 a 902,30.

Tableau X : Interprétation du Cortisolémie dans I’échantillon en

CORTISOLEMIE N CAS %CAS
ELEVEE 3 2,73%
NORMALE 107 97,27%
Total 110 100%
2,73%

W ELEVEE
B NORMAL

97,27%

Figure 10 : la répartition du cortisol dans I’échantillon
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3. Comorbidité—anomalie de I’age

* Troubles métaboliques

Obésité :

Sur ’ensemble de notre échantillon 21,82 % des patients avaient un IMC >30.

Tableau Xl : Interprétation de I'IMC dans I’échantillon

IMC N CAS % CAS
Normal 86 78,18 %
IMC> 30 24 21,82 %

Total 110 100 %

a

Figure 12 : la répartition des patients selon I'IMC

e Laglycémie :
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Dans notre série, 15,45 % ont une glycémie élevée et 84,55% ont une glycémie

normale. La glycémie moyenne était de 5,85 +/- 1,26 avec des extrémes allant de 3,8, a 12,92.

Tableau XII : Interprétation de la glycémie dans I’échantillon

Glycémie N CAS % CAS
Anormale 17 15,45%
Normale 93 84,55%
Total 110 100 %
15,45%
M ELEVEE
Normal
84,55%

Figure 1 : répartition de la glycémie dans I’échantillon

Bilan phosphocalcique :

Calcium

Dans tout I’échantillon un seul candidat avait une calcémie élevée.
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Le taux moyen de La calcémie était de 2,12 +/_ 0,22 avec des extrémes allant de 1,02 a

2,80

Phosphore

Dans notre série, un taux de phosphoremie bas chez 7,7% et une phosphoremie normal

chez 92,7 %. La phosphoremie moyenne était de 0,97 +/- 0,13 avec des extrémes allant de
0,54 a1,27.

Tableau XIII : Interprétation du bilan phosphocalcique dans I’échantillon

Bilan phosphocalcique N cas % CAS
Normal 79 71,82%
Anormal 31 28,18%
Total 110 100%
H Non
M Oui

Figure 12 : Répartition du bilan phosphocalcigue dans I’échantillon
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e Risque cardio-vasculaire

Tension artérielle :

Dans notre échantillon 11% ont une HTA et 89% sont normaux.

Tableau XIV : interprétation de la TA dans |I’échantillon

Examen N CAS % CAS
TA normale 98 89%
HTA 12 11%
Total 110 100

mHTA

89% nomal

Figure 13 : Répartition de la tension artérielle dans I’échantillon

Le profil lipidique :
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Dosage de HDL :

Dans notre série, il y avait un taux de HDL bas dans 67,27 % et normal dans 32,73 %.

Tableau XIV : interprétation de la HDL dans I’échantillon

HDL N CAS % CAS
Anormal 74,00 67,27%
Normal 36,00 32,73%
Total 110 100 %
32,73%
Anormal
67,27% Normal

Figure 14 : répartition de la HDL dans I’échantillon

Dosage de LDL :
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Dans notre série, il y a un taux de LDL chez 0,91 %, un taux bas chez 17,27 % et normal dans

81,82 %.

Tableau XVI : Interprétation de LDL dans I’échantillon

LDL N CAS % CAS
Bas 19 17,27%
Normal 90 81,82%

Elevée 1 0,91%
Total 110 100,00%

0,91%
M Bas
Normal
H Elevee
81,82%

Figure 15 : répartition de la LDL dans I’échantillon

Dosage des Triglycérides :
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Dans notre série, il y avait un taux des triglycérides élevé chez 18,18 % et un taux

normal chez 81,82 %.

Tableau XVII : interprétation des triglycérides dans I’échantillon

TRIGLYCERIDES N CAS % CAS
Anormal 20 18,18%
Normal 90 81,82%
Total 110 100,00%

® Anormal

E Normal

Figure 16 : répartition des triglycérides dans |I’échantillon

Tableau XVIII : Interprétation du profil lipidique dans I’échantillon

Profil lipidique N CAS % CAS

Anormal 57 51,82%
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Normal 53 48,18%

Total 110 100%

Aprés I’étude du profil lipidique de notre échantillon on note un déséquilibre lipidique

chez 51,82%.

Anormal

Normal

Figure 17 : la répartition des patients selon leur profil lipidique

e Fonction hépatique :

Dans notre série, il y avait une fonction hépatique normale chez 73,64 % et Une fonction

hépatique anormale chez 26, 36%.

Tableau XIX : interprétation de la fonction hépatique dans I’échantillon

Fonction hépatique N CAS % CAS
Normale 81 73,64%
Anormale 29 26,36%

Total 110 100 %
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H Non

M Oui

Figure 18 : répartition de la fonction hépatigue dans I’échantillon

e Fonction rénale :

Dans notre série, il y avait une fonction rénale anormale chez 27,27% des cas et 72,73

ont une fonction rénal normal.

Tableau XX : Interprétation de la fonction rénale dans I’échantillon

Fonction rénale N CAS % CAS

Normale 80 72,73%
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Anormale 30 27,27%

Total 110 100,00%

E Non
[ Oui

Figure 19 : la répartition de la fonction rénale dans I’échantillon

Il. Evaluation de la qualité de vie et I’hypogonadisme.

1. Score d’ADAM :

Dans notre échantillon on note un déficit androgénique chez 53,63% et 46,47 % sont

normaux.
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Le score d’ADAM normal moyen est de 4,61+/-1,56 avec des extrémes allant de 1,20 a 7,94

et le déficit androgénique moyen 3,82+ /- 2,04 avec des extrémes allant 0,98 a 7,60 moyen

3,82+ /- 2,04.
Tableau XXl : interprétation du score d’ADAM dans I’échantillon
Score d’ADAM N CAS % CAS
Normal 51 46,47 %
Anormal 59 53,63 %
Total 110 100 %

46% deficit androgenique

54% normal

Figure 20 : répartition du score d’ADAM dans I’échantillon
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2. Le score d’lIEF5 :

Dans notre échantillon on note :

% Un score normal chez 51,82% des cas.
% Un score léger chez 27,27% des cas.
< Un score léger a modérer chez 13,64% des cas.

« Un score sévere chez 0,91% des cas.

Tableau XXII : Interprétation du score IIFE5 dans I’échantillon

Score IIFE5 N CAS % CAS
Normal 57 51,82%
Léger 30 27,27%
léger a modéré 15 13,64%
Modéré 7 6,36%
Sévere 1 0,91%
Total 110 100%
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60,00%
51,82%
50,00%

40,00%

30,00% 27,27%
20,00%
13,64%

10,00% 6,36%

0,91%
0,00%

normal léger léger a modérer modérer sévere

Figure 21 : répartition du score IIFE5 dans I’échantillon

3. Le score AMS :

L’échelle AMS est un outil pour évaluer la qualité de vie liée a la santé chez les hommes

vieillissants.

Dans notre échantillon on note :

% Un score normal chez 34,55% des cas.
< Un score léger chez 41,82% des cas.
% Un score léger a modérer chez 18,18% des cas.

« Un score sévere chez 5,45 % des cas

Score d’AMS N CAS % CAS

Normal 38 34,55%
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Leger 46 41,82%
Modéré 20 18,18%
Sévere 6 5,45%

Total 110 100%

Tableau XXIIl : _Interprétation du score AMS dans I’échantillon
5,45%
18,18%
34,55% normal
= leger

moderer

sereve

Figure 22 : répartition du score AMS dans I’échantillon

PARTIE ANALYTIQUE

I. Lien entre les caractéristiques cliniques et biochimique

de

I’hypogonadisme et I’'age.

1. L'association de I’hypogonadisme et |’age
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Tableau XXIV : interprétation de la testostérone selon les tranches d’age

TT Anormal TT Normal
Tranche d’age N CAS % CAS N CAS % CAS Total N CAS

45 _50 0 0,00% 16 100,00% 16
50_55 3 12,00% 22 88,00% 25
55_60 3 11,11% 24 88,89% 27
60 _ 65 5 25,00% 15 75,00% 20
65_70 10 76,92% 3 23,08% 13
+ 70 ans 8 88,89% 1 11,11% 9

Total 29 26,36% 81 73,64% 110

Aprés avoir étudié la relation entre l'dage et la testostérone, une forte baisse de la

testostérone moyenne a été observée.

La différence dans le taux de testostérone tous les cing ans atteint entre 20 % et 60%.

Le taux moyen est normal a partir de 45ans jusqu’a 65 ans, pour les sujets agés de plus

de 65 ans ont une moyenne de testostérone trés basse.

Testostéronemie Moyenne d’age Valeur P
Anormal 66,483 ans

Normal 56,333 ans P=0,021*
moyen général 59,009 ans

* Test de Fisher
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I y a une corrélation statistiquement trés significative (P=0,021) entre I’Age et
I’hypogonadisme. En effet les sujets agés dans les tranches d’adge +60 ans rapportent de plus

les signes de I’hypogonadisme.

2. L’association entre les troubles hormonaux et I’hypogonadisme chez le

sujet agé.
*  FSH

Tableau XXV : Interprétation de la FSH selon la testostérone dans I’échantillon

Testostéronemie Signification
FSH Anormal Normal Total
Basse 2 17 19
Normal 21 56 77
Elevée 6 8 14 P=0,312
Total 29 81 110

Dans notre étude on a noté que 33 cas sont anormaux, 19 basse et 14 cas élevée ce

qui signifie une relation forte P=0,0312 entre LE FSH élevée et la baisse de testostérone.

* LH

Tableau XXVI : interprétation de la LH dans I’échantillon selon la testostérone

Bilan TT anormal TT normal signification
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LH

Basse 1 12,50% 7 87,50%
Elevée 7 18,42% 31 81,58%
Normal 21 32,81% 43 67,19%

P=0,034

Il y a une corrélation statistique trés significative entre le LH et la testostérone (P=0,034).

Tableau XXVII : interprétation de la (FSH, LH) / testostérone dans |’échantillon

RELATION ENTRE TESTO LH FSH LH

Basse Normal Elevée Total

TESTO Anormal 1 18 10 29

Basse 2 2

FSH Elevée 3 3 6
Normal 1 13 7 21

TESTO Normal 7 46 28 81
Basse 13 4 17

FSH Elevée 3 5 8
Normal 7 30 19 56
Total 8 64 38 110

Ce tableau montre la relation entre FSH et LH et testostérone, la plupart des patients ont

une valeur anormale au moins dans une seule variable.

La relation entre la FSH, LH et la testostérone est tres significative (P=0,0186)

e La Prolactine :

Tableau XXVIII : interprétation de la prolactine selon la testostérone

Total N
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Bilan RESULTAT TT anormal TT Normal CAS
N CAS % CAS N CAS % CAS
Basse 0,00% 24 29,63% 24
Prolactinemie Normal 23 79,31% 36 44,44% 59
Elevée 6 20,69% 21 25,93% 27

Il 'y a un lien statistiquement un peu significatif entre la prolactine et la testostérone.

Tableaux XXIX : la relation entre les trois variable (FSH LH PROLACTINE) / testostérone

TT basse TT Normal Total N
Bilan RESULTAT CAS
N CAS % CAS N % CAS
CAS
Basse 0,00% 24 | 29,63% 24
Prolactine Normal 23 79,31% 36 | 44,44% 59
Elevée 6 20,69% 21 25,93% 27
Basse 1 3,45% 7 8,64% 8
LH Normal 18 62,07% 46 | 56,79% 64
Elevée 10 34,48% 28 [34,57% 38
Basse 2 6,90% 17 | 20,99% 19
FSH Normal 21 72,41% 56 |69,14% 77
Elevée 6 20,69% 8 9,88% 14
Il y a une corrélation statistique tres forte P=0,0001 et un ratio trés élevée OR=28 IC (16-
97,2).

e Cortisolémie :

Tableau 30 : interprétation du cortisol selon la testostérone
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TT basse TT Normal Total N
Bilan RESULTAT CAS Signification
N CAS % CAS N CAS % CAS
Cortisolémie | Anormal 2 6,90% 2 2,47% 4 P=0,0372
Normal 27 93,10% 79 97,53% 106

Il y a une corrélation statistique trés significative entre I’élévation du Cortisolémie et le

déficit en testostérone (P=0,0372)

3. L’association entre les troubles métaboliques et I’lhypogonadisme chez le

sujet agé.

* Glycémie

Tableaux 31 : Répartition de la glycémie / testostérone.

TESTOSTERONEMIE Signification
Glycémie Basse Normal Total N
N CAS % CAS N CAS % CAS CAS
Normal 12,00 41,38% 81,00 100 % 93,00 P= 0,0001
élevée 17,00 58,62% _ 0 % 17,00
Total 29,00 100,00% 81,00 100 % 110,00

Il 'y a une relation significative entre la Testostérone Basse et la hausse de la glycémie car 58,62

% des hommes agés qui ont une testostérone tres basse ont une glycémie élevée.

Il'y a une corrélation statistique tres significatif entre la testostérone et la glycémie élevé

(P=0,0001).
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* IMC
Tableaux 32 : Répartition de I'IMC / testostérone
IMC Normal IMC>30 Signification
Testostérone N CAS % CAS N CAS % CAS Total
Anormal 23 79,31% 6 20,69% 29
Normal 63 77,78% 18 22,22% 81 P= 0,067
Total 86 78,18% 24 21,82% 110

Dans ce tableau on note que la relation entre la baisse de testostérone et un IMC >30 est

assez bas p= 0,067.

Juste 20% des sujets agés ont un IMC >30 quel que soit le taux de testostérone.

e Bilan phosphocalcique :

Tableaux 33 : Répartition du bilan phosphocalcique /testostérone

TT TT
Bilan phosphocalcique | anormal Normal Total N cas
N cas N cas N cas % cas
Normal 20 68,97 % 59 72,84 % 79
Anormal 9 31,03 % 22 27,16 % 31
Total 29 100 % 81 100 % 110

Dans notre Etude 31 personne ont un bilan phosphocalcique anormal (28%)

La relation entre le bilan phosphocalcique et la baisse de la testostérone presque nul

valeur P supérieure a 0,05.
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4, L’association entre le risque cardiovasculaire et I’hypogonadisme chez

sujet agé
e  Profil lipidique :

Tableaux 34 : Répartition du profil lipidigue / testostérone

TT Anormal TT Normal Total N CAS
Profil lipidique N CAS % CAS N CAS % CAS
Normal 2 6,90 % 63 77,78 % 65
Anormal 27 93,10 % 18 22,22 % 45
Total 29 100 % 81 100 % 110

Dans notre étude 27/ 29 cas avaient une testosteronemie bas (93,10 %) ont un profil
lipidique anormal donc il y a une corrélation statistique trés forte P = 0,0213 entre la baisse de

testostérone et le déséquilibre lipidique.

e TENSION ARTERIELLE

Tableaux 35 : Répartition de la tension artérielle / testostérone

TT basse TT Normal
Tension artérielle N cas % CAS N cas % CAS Total N
Normale 17 17,35% 81 82,65% 98
HTA 12 100 % _ 0,00% 12
Total 29 26,36% 81 73,64% 110

Dans notre étude, tous les patients hypertendus sont hypogonadiques.
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Il'y a un lien fort entre I’'HTA et la baisse de testostérone (P =0,036).

Il. Lien entre la qualité de vie et I’hypogonadisme chez le sujet agé.

Score d’ADAM

Tableaux 36 : répartition du Score d’ADAM / testostérone

Score d’ADAM Anormal Normal Total N CAS
N CAS % CAS N CAS % CAS
Anormal 24 82,76% 5 17,24% 29
Normal 35 43,21% 46 56,79% 81
Total 59 53,64% 51 46,36% 110

Dans notre étude 53,64 % des candidats ayant un taux de testostérone bas ont un déficit

androgénique et il y a donc une signification trés élevée (P=0,005) entre la baisse de

risque relatif rapproché “ODDS RATIO”

testostérone, le déficit androgénique selon le

OR=15,95.

Score d’lIFE5
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SCORE IIEF 5
TESTOSTERONE Anormal Normal Total N CAS
N CAS % CAS N CAS % CAS
Bas 15 51,72% 14 48,28% 29
Normal _ 0,00% 81 100,00% 81
Total 15 13,64% 95 86,36% 110

Dans notre étude Les sujets agés ayant une testosteronemie basse ont un score IIFE5

bas. Il y a une forte corrélation statistique entre la baisse de la testostérone et le score IIFE5

avec une signification P=0,0401.

e Score de I’'AMS

Tableaux 38 : répartition du score AMS / testostérone

AMS
Testostérone Anormal Normal
N CAS % CAS N CAS % CAS Total
Anormal 24 82,76% 5 17,24% 29
Normal 48 59,26% 33 40,74% 81
Total 72 65,45% 38 34,55% 110

Il'y a une corrélation statistique tres forte (P= 0,0001) entre la testosteronemie et le score AMS.

Le risque relationnel entre AMS et la baisse de testostérone Dépasse 82%.
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l. Les enjeux de I’hypogonadisme chez le sujet agé.
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Vu l'intérét croissant des praticiens par I’hypogonadisme chez les hommes agés, I'ISA,
I'ISSAM, I'EAU, I'Académie européenne d'andrologie et I'American Society of Andrologie ont
organisé des réunions du groupe de rédaction réunissant des experts de chacune des sociétés
pour rédiger des Recommandations sur le diagnostic, le traitement et la surveillance de
I'nypogonadisme chez le sujet 4gé en essayant de minimiser I'impact des enjeux de ceci sur les

patients et leur qualité de vie.

L'industrie sait I'énorme potentiel que représente l'augmentation de la population des
hommes agés de plus de 50 ans. Cette population va connaitre des besoins spécifiques dans le

domaine de la santé dans les années a venir.

Parmi ces besoins, les indications de traitements hormonaux substitutifs devront étre
précisées, comme cela a été le cas pour le traitement hormonal substitutif de la ménopause au

cours des 25 derniéres années.

En 2018, I'association américaine d’urologie (AUA) a identifié le besoin de produire un
document factuel informant les cliniciens de I'évaluation et de la gestion appropriées des
patients présentant un déficit en testostérone vis-a-vis aux enjeux suivants [29] et en 2019ces

recommandations seront précisées c’est qu’on verra plus tard :

Les tests et les prescriptions de testostérone ont presque triplé ces dernieres années ;
Cependant, il ressort clairement de la pratique clinique que de nombreux hommes utilisent la

testostérone sans indication claire.

Certaines études estiment que pres de 25% des hommes traités par la testostérone ne

font pas tester leur testostérone avant le début du traitement.
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Parmi les hommes traités a la testostérone, prés de la moitié n'ont pas vérifié leur taux

de testostérone aprés le début du traitement.

Méme si un tiers des hommes qui suivent un traitement a la testostérone ne répondent

pas aux critéres permettant de diagnostiquer un déficit en testostérone.

Il existe un pourcentage important d'hommes ayant besoin d'un traitement a la
testostérone qui n'en recoit pas en raison de préoccupations des cliniciens, principalement en
ce qui concerne le développement du cancer de la prostate et les événements cardiovasculaires,

bien que les preuves actuelles ne permettent pas d'appuyer définitivement ces préoccupations.

Etude comparative entre I’Association européenne d’urologie

(EAU) et de I’association américaine d’urologie (AUA).

L’hypogonadisme chez le sujet agé implique la santé générale, et attire une attention

considérable en tant que domaine important en urologie.

Selon la derniere publication en 2019 « Late-onset Hypogonadism and Testosterone Therapy -
A Summary of Guidelines from the American Urological Association and the European
Association of Urology », nous résumons ici les lignes directrices actuelles de I’Association
européenne d’urologie (EAU) et de I'association américaine d’urologie (AUA) relatives a la santé
de ’'homme ayant un déficit de testostérone lié a I’age, en mettant I'accent sur les différences

entre les deux recommandations. [35]

Version francaise du tableau (ANNEXE 4)
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Table 1 - Summary of the main differences between the EAU and AUA guidelines.

EAU guidelines

AUA guidelines

Recommends measurement of free T in men with total T levels close to the
lower normal range (8-12 nmol1) or abnormal sex hormone-binding
globulin levels

Defines the total T threshold of 12.1 nmol/l (349 ng/dl)

State that TT can improve sexual desir2

Does not directly state that TT can improve erections and recommends TT as
an adjunctive ED in hypogonadal men with a poor response to PDE

§ inhibitors

Recommends routine PSA monitoring in all patients on TT

Recommends that TT be “cautiously considered” at a minimum of 1 yr
following curative treatment of low-risk PCA with no signs of recurrence

States that TT may confer beneficial cardiac effects

Does not recommend routine use of free T measurements

Defines the total T threshold of 104 nmol/l (300 ng/dl)

Offers no definitive conclusion on the effects of TT on sexual desire
States that TT may improve ED in hypogonadal men and considers TT as a
first-line treatment

Recommends only baseline DRE and PSA before treatment

Recommends risk stratification of patients after curative PCA treatment and
states that patients should be informed that there is inadequate evidence to
quantify the risk-benefit ratio

States that the evidence on TT and cardiovascular risk is incondlusive

AUA = American Urological Association; DRE = digital rectal examination; EAU = European Association of Urology; ED = erectile dysfunction; PCA = prostate
cancer; PDE 5= phosphodiesterase type 5; PSA = prostate-specific antigen; T = testosterone; TT = testosterone therapy.

Un déficit en testostérone peut étre diagnostiqué chez les hommes présentant un faible
taux de testostérone sérique et des symptomes de déficit en androgénes. Cette condition est

associée au syndrome métabolique et aux maladies cardiovasculaires.

Les avantages (par exemple, I'amélioration de la fonction sexuelle) et les risques (par
exemple, le cancer de la prostate et les maladies cardiovasculaires) du traitement a la

testostérone sont controversés.

Les directives de I’association américaine d’urologie et de I’Association européenne
d’urologie sur la thérapie par la testostérone difféerent sur plusieurs points de traitement,

reflétant probablement les ambiguités entourant la thérapie a la testostérone dans la pratique.
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Notre connaissance du déficit androgénique de I'homme agé est encore incompléte et un
certain nombre de points concernant le traitement hormonal substitutif chez I'homme agé sont
encore controversés. De ce fait, la publication de « Standard » et de « Guidelines » est encore
prématurée, toutefois, dans I'état actuel des connaissances, des « Recommandations » sont

justifiées.

lll. Lien entre les caractéristiques cliniques et biochimique de

I’lhypogonadisme et I’age.

1. L’hypogonadisme et I’'age :

Tableau 39 : la prévalence de I’hypogonadisme lié a I’age

AUTEUR ANNEE PAYS AGE Valeur

+ 60 20 %

HARMAN .SM 2001 BALTIMOR (USA) + 70 30 %
(7) + 80 50%

T MULLIGAN 2006 FLORIDA (USA) 45-54 34 %
(36) 55_64 40,2 %
65_74 39,9%

ANDRE.B 2007 MASSACHUSSETT 40-49 5 %

(37) (USA) 50-59 8%
60-69 4,5%

70-75 18 %

JEREMY B 2012 LOS ANGELES 60 - 69 5%
(38) (USA) + 70 18%

45 -54 34 %

CHENG XU (11) 2015 FRANCE

85 50 %

60 - 65 25%

NOTRE ETUDE 2019 MAROC 65 - 70 76%
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+ 70 88,89%

Plusieurs Etudes transversales [39, 40, 41, 42, 43, 44,45] ont démontré une diminution
de la testostérone circulante au cours du vieillissement chez I'homme, et cette diminution
persiste si les Etudes ne s'adressent qu’'a des hommes en bonne santé. Il faut toutefois noter
gue cette diminution apparait progressive avec I’dge, sans cassure brutale et avec des

variations individuelles importantes.

Cette diminution progressive de la testostérone avec I'age a été récemment confirmée par
des Etudes longitudinales [46, 47, 48,49], le déclin débute en fait assez t6t dans la vie, dés la

fin de la trentaine avec une décroissance constante pendant toute la vie.

Ce déclin progressif n’aboutit a un déficit que chez une proportion des hommes. Cette
proportion augmente avec I’age. Ainsi le pourcentage de sujets, ayant une testosteronemie
inferieure a la normale (valeur normale Etablie chez des hommes jeunes) est de 7% entre 40 et

60 ans, 22% entre 60 et 80 ans. [51]

Dans notre série une corrélation trés significative de I’age et le déficit de la testostérone
surtout a partir de la tranche d’age 60-65 (25%), 65- 70 (76%) et +70 (88,89 %). Ce qui

concorde avec les données de la littérature.
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2. L’hypogonadisme chez le sujet agé et les troubles hormonaux :

Tableau 40 : les variabilités de la LH dans d’autres études / notre étude

AUTEUR ANNEE PAYS LH
MIWA, Y (52) 2006 JAPAN P= 0,47
CALDERON ET AL(53) 2015 SPAIN P=0,507
FAROUGH SAMIPOOR(54) 2017 IRAN P=0,001
NOTRE ETUDE 2019 MAROC P= 0,093

Tableau 41 : les variabilités de la FSH dans d’autres études /notre étude

AUTEUR ANNEE PAYS FSH
MIWA, Y (52) 2006 JAPAN P= 0,54
CALDERON (53) 2015 SPAIN P=0,02
FOROUGH SAMIPOOR (54) 2017 IRAN P= 0,001
NOTRE ETUDE 2019 MAROC p= 0,0312

Les études transversales et longitudinales montrent une augmentation des
concentrations sériques de LH et de FSH avec I’dge. Au cours des 15 années d'observation dans
I'étude du processus de vieillissement au Nouveau-Mexique, la concentration sérique moyenne
en LH est passée de 9,4 mUl / mL a 13,7 mUl / mL et la FSH de 14,1 mUl / mL a 27,4 mUl /

mL15. [55]

Dans I'étude du Massachusetts sur le vieillissement des hommes, La LH a augmenté de
0,9% par an et la FSH de 3,1% par an. Cette augmentation des gonadotrophines sériques

suggere qu'un degré d'hypogonadisme primaire est responsable du déclin de la testostérone,
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soutenu par la réponse plus faible de la testostérone a la gonadotrophine chorionique humaine
(hCG) ou recombinaison humaine LH humaine chez les hommes agés que chez les hommes

jeunes.

Dans plusieurs aspects de la sécrétion de LH, I'ampleur semble étre moindre chez les
hommes agés que chez les hommes plus jeunes. La réponse de la LH a un boulus d'hormone
libérant de la gonadotrophine (GnRH) est légérement inférieure chez les hommes plus agés que
chez les hommes plus jeunes et la réponse maximale est quelque peu retardée. Les pulsations
spontanées de LH sont également différentes chez les hommes agés. L'amplitude de I'explosion
de sécrétion de LH est moindre chez les hommes agés que chez les hommes jeunes. La baisse
de la testostérone avec l'dge semble donc étre le résultat d'une combinaison d'hypogonadisme

primaire et secondaire. [56]

Comme le montre I'étude européenne sur le vieillissement des hommes, I'dge lui-méme
semble entrainer davantage d'hypogonadisme primaire, de comorbidité et d'obésité davantage

d'hypogonadisme secondaire. [5]

3. L’hypogonadisme chez le sujet agé et les troubles métaboligues

e Syndrome métabolique

Tableau 42 : les variabilités du SD métabolique dans d’autres études / notre étude.

AUTEUR ANNEE PAYS SD METABOLIQUE
MAKHSIDA, N(57) 2005 USA 32%
TAJAR (58) 2012 GERMANY 22.7%
AUTRE ETUDE 2019 MAROC 26,6 %

Comme expliqué ci-dessus, le faible taux de testostérone est étroitement lié au

syndrome métabolique. Les hommes hypogonadiques présentent une masse grasse accrue. Par
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exemple, dans une étude portant sur 57 hommes agés de 70 a 80 ans, les taux de testostérone

étaient négativement corrélés au pourcentage de graisse corporelle. [59]

Un certain nombre d'études épidémiologiques ont établi un lien entre la testostérone et
le syndrome métabolique. L'une d'entre elles est une étude finlandaise portant sur 1896
hommes non diabétiques, dans laquelle ils ont découvert que les taux de testostérone libre et
totale étaient significativement plus bas chez les personnes atteintes du syndrome

métabolique. [60,61]

De méme, I'étude Québec Family a révélé que des taux plus élevés de testostérone
réduisaient le risque de syndrome métabolique et augmentaient la sensibilité a I'insuline [62] A
I'inverse, une étude portant sur 803 hommes a montré que I’hypogonadisme était courant chez

les personnes atteintes du syndrome métabolique [63].

Dans notre série un syndrome métabolique était trouvé chez 26,6 %, mais il y a une faible

signification entre le syndrome métabolique et le déficit de la testostérone.

Tableau 42 : les variabilités du SD métabolique dans d’autres études / notre étude

AUTEUR ANNEE PAYS GLYCEMIE
JEREMY G (64) 2009 CANADA 38 %
MATALLI, S (65) 2014 MAROC 52,6 %
DIMOPOLO (66) 2018 USA 26 %
NOTRE ETUDE 2019 MAROC 58,2 %

Dans une étude portant sur 1292 hommes non diabétiques en bonne santé, il existait

une corrélation inverse entre les taux de testostérone totale et d'insuline, indépendamment de
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I'age et du sexe. A l'inverse, les hommes présentant un taux de testostérone élevé présentaient

un risque de diabéte de type 2 réduit de 42%. [67]

Certaines études suggérent également qu'une faible teneur en testostérone pourrait en
fait étre un précurseur du développement du diabéte ou de la résistance a l'insuline. La
troisieme enquéte nationale sur la santé et la nutrition (NHANESIII) a révélé que la testostérone
était plus susceptible de présenter un diabéte chez les hommes du tertile inférieur libre ou

biodisponible (aprés ajustement en fonction de I'age et de I’obésité) [68].

e Dans notre études 58,2 % ont une testostérone basse ont une glycémie élevée donc entre

eux il y a un lien trés fort.

Tableau 43 : Les variabilités de I'obésité dans d’autres études / notre étude

AUTEUR ANNEE PAYS OBESITE
ZITZMANN (69) 2009 GERMANY 27 %
K.ESPOSITO (70) 2005 ITALY 26,9 %

NOTRE ETUDE 2019 MAROC 22 %

Les présents résultats confirment la forte association entre le faible T et I’obésité. Cette

relation est complexe et trés confuse et susceptible d’étre bidirectionnelle. L'obésité peut

donner lieu a un faible T, mais I'hypogonadisme peut également favoriser I'accumulation de

graisse, l'insulinorésistance et le syndrome métabolique. [71]

Seulement 22 % dans notre étude ayant une IMC>30.

Juste 31% des sujets obése ont une testosteronemie basse ce qui prouve qu’il y a po une

relation entre ces deux paramétres.

4. L’hypogonadisme chez le sujet agé et les risques cardiovasculaires

Tableau 44 : les variabilités de I'HTA dans d’autres études/ notre étude
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AUTEUR

ANNEE PAYS HTA

MULHALL, JP(72) 2004 USA 19 %
ZITZMANN (73) 2006 GERMANY 31 %
MULLIGAN (74) 2006 USA 30.9%
NOTRE ETUDE 2019 MAROC 11 %

Tableau 45 : les variabilités de la HDL d’autres études / notre étude.

AUTEUR ANNEE PAYS HYPERLIPIDEMIE
A, TRYUARN 7 J) ZUTJ UOA T—U,UTZ
TNELEENE) 200014 USA sa 60,5 %
BERRGEANIBENONEY 7 20bH16 USASpAIN 8859 .29
K ENONEREHE TS E 200819 USAMMAROC 409404067
NOTRE ETUDE 2019 MAROC 42 %

Tableau 46 : les variabilités de I’hyperlipidémie d’autres études / notre étude

AUTEUR

ANNEE PAYS RISQUE
CARDIOVASCULAIRE
FREDERIK .C (80) 2008 USA 34,1 %

Tableau 47 : les variabilités du risque cardiovasculaire d’autres études / notre étude
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PIN - WEN LIAO (81) 2016 TAIWAN 16.6 %

NOTRE ETUDE 2019 MAROC 36 %

L’hypogonadisme tardif n’est pas un facteur de risque cardiovasculaire classique, mais
la question se pose, car les hommes augmentent le risque de MCV avec I’dge en paralléle de la

diminution des taux de testostérone.

D’ou la question d’une possible association entre les taux bas de testostérone et la

survenue de maladie cardiovasculaire ?

Des études observationnelles ont montré des résultats controversés sur une éventuelle
association entre les taux bas de testostérone et le risque de développer des maladies
cardiovasculaires, car les mesures de la testostérone (totale vs libre) ou la standardisation de la

récolte des événements cardiovasculaires présentaient des différences entre les études.

En 2015 une étude publiée dans la revue médicale suisse « La testostérone : un
traitement pour la prévention des maladies cardiovasculaires ? » a démontré que les hommes
plus agés vivant dans la communauté (environ 70 ans en moyenne) avec des taux de

testostérone inférieurs sont plus susceptibles de mourir de maladie cardiovasculaire. (82)

Ces différentes conclusions pourraient découlent des caractéristiques des populations
telles que I’age et les facteurs de risque coronaires, durée du suivi et / ou seuil de testostérone

plasmatique au départ. [83]

Des études transversales ont montré une association entre un faible taux de
testostérone et une maladie cardiovasculaire, mais ils n'ont pas fourni la preuve d'un lien de

causalité entre eux. [84]

Dans notre série parmi les sujets agés hypogonadiques, 36 % ont un risque

cardiovasculaire, 42% ont un déséquilibre lipidique.
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IV. Lien entre la qualité de vie et I’hypogonadisme chez le sujet agé.

Tableau 48 : la variabilité du score d’ADAM dans d’autre études / notre étude.

AUTEUR ANNEE PAYS SCORE D’ADAM Valeur
40-49 8%
JOHN E. MORLEY 2000 CANADA 50-59 30%
(85) 60-69 45%
+ 70 70%
D.RABAH (86) 2009 SAUDI ARABIA 31-50 74,5%
51-70 88,1%
+70 98,6 %
JUAN E. 2009 CHILIE 40-54 72,9%
BTUMEL(87) 52,70 88,1%
+71 98,6 %
WEN-HAO 2015 CHINA 40-49 55,73%
TANG(88) 50,59 91,51%
60-69 97,05 %
NOTRE ETUDE 2019 MAROC 45 -78 53,64 %

- 83 -



L’hypogonadisme chez le sujet 4gé : étude prospective a propos de 110 cas a I’'h6pital militaire Avicenne

Dans une étude menée en chine, Le Questionnaire du déficit androgénique chez les
hommes agés (ADAM) n’avait pas d’association significative entre la concentration totale de
testostérone et son score. [97]

Cependant, I'dge était associé de maniére significative aux scores des questionnaires
ADAM (OR 1,14, IC 95% 1,05-1,23) et AMS (OR 1,03, IC 95% 1,01-1,08). [96]

Les résultats n'appuient pas l'utilisation du questionnaire ADAM dans ['évaluation de
I'nypogonadisme tardif chez les hommes vieillissants. De plus, une supplémentation orale en
testostérone pendant 6 mois n'a eu aucun effet significatif sur le score de questionnaire

d’ADAM chez ce groupe d'hommes agés présentant des taux de testostérone bas.

e Dans notre études 53 % des sujets hypogonadiques ont un déficit androgénique selon le

score d’ADAM ce qui prouve la forte association entre ces deux parameétres.

Tableau 49 : la variabilité de I'IFE5 dans d’autres études / notre étude

AUTEUR ANNEE PAYS lIFE 5 Valeur
RUTH CLAPAUCH 2008 BREZIL <59 41,4 %
(90) 60-69 30,3 %
>70 16,3 %
WEN-HAO- TANG 2015 CHINA 40-49 55,34 %
(88) 50-59 88,20 %
60-69 91,77 %
YONNG KANG 2016 COREE 40-49 20 %
91) 50-59 45 %
60-69 66 %
+ 70 78 %
NOTRE ETUDE 2019 MAROC 45-78 52%
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Certains troubles sexuels sont pourtant corrélés a I'importance du déficit androgénique
de I'homme Aagé. La diminution de la libido peut survenir alors que les concentrations
plasmatiques en androgénes sont encore a des seuils élevés. En revanche, la DE apparait plus

tardivement lorsque les taux d’androgenes sont tres inférieurs a la normale. [92]

Ces différents troubles sexuels varient également en fonction de I’age. La diminution
du taux de testostérone est corrélée a I'existence d’une DE chez les hommes agés et a une
diminution de la libido chez les hommes jeunes. Le vieillissement et le déficit androgénique

sont donc des facteurs de risque important de DE. [93]

e Dans notre étude plus de 50% des sujets hypogonadiques avaient un score de IIFE 5 bas ce
qui montre la forte relation entre ces deux parameétres et ces données concorde avec la

littérature.

Tableau 50 : la variabilité du score AMS dans d’autres études / notre étude.

AUTEUR ANNEE PAYS AMS Valeur
40-49 14,3 %
CLAUDIA MOORE 2004 GERMANY 50-59 342 %
(94) 60-69 32,3%
AKINYEMI A (95) 2008 NIGERIA 60-69 37,3 %
70-79 37,7%
M. H. Emmelot- 2011 NETHERLAND 60-80 29,9%
Vonk (96)
40-49 9,51 %
WEN-HAO-TANG 2015 CHINA 50-59 25,88 %
(88) 60-69 63,7 %
NOTRE ETUDE 2019 MAROC 45 - 78 82,76 %
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Dans une étude menée en lIran (2015), la plupart des hommes (38,6%) souffrant de
maladies légeéres et graves (27,1%) présentaient les symptomes d'hypogonadisme selon
I'intensité de la gravité sur I'échelle AMS [98]. Les résultats ont montré que les hommes
éprouvaient les symptdmes de I'hypogonadisme légérement avec la moyenne 33,81 = 11,36. A
cet égard, une étude a rapporté le score moyen de 34,5 = 11,6 au Japon [99] et une autre étude

en Turquie rapporté le score moyen de 30,98 + 10,93 en utilisant Echelle AMS [100].

e Dans notre étude 82,76 ayant un score AMS élevé ont une testosteronemie basse doncil y a

une forte association entre ces deux parameétres ce qui ne concorde avec la littérature.

- 86 -



L’hypogonadisme chez le sujet 4gé : étude prospective a propos de 110 cas a I’'h6pital militaire Avicenne

Recommandations

Au terme de cette étude, nous pouvons soumettre quelques propositions sur ce sujet

Il est important d’intégrer la thérapie sexuelle et la médecine sexuelle dans I'évaluation et

le traitement de I’hypogonadisme chez le sujet agé.

-87 -



L’hypogonadisme chez le sujet 4gé : étude prospective a propos de 110 cas a I’'h6pital militaire Avicenne

La prise en charge au cours de I’hypogonadisme chez le sujet agé doit inclure I’évaluation
de retentissement sur la qualité de vie, le risque cardiovasculaire, du cancer de la prostate

et les troubles métaboliques ainsi la mortalité.

La gestion optimale des patients au cours de I’hypogonadisme chez le sujet agé repose sur
une approche multidisciplinaire incluant urologue/endocrinologue, sexologue, gériatre et

psychologue/psychiatre

7

< Recommandation d’AUA(American urogical association)

Diagnostic du déficit en testostérone

1) Les cliniciens doivent utiliser un taux de testostérone total inférieur a 300 ng / dL
comme limite raisonnable a l'appui du diagnostic de faible taux de testostérone.
(Recommandation modérée ; niveau de preuve : Grade B)

2) Le diagnostic de faible taux de testostérone ne doit étre posé qu’aprés deux mesures
séparées de testostérone totale effectuées tot le matin. (Recommandation forte ; niveau
de preuve : Grade A)

3) Le diagnostic clinique de déficit en testostérone n’est établi que lorsque les patients
présentent des taux de testostérone totaux faibles combiné avec des symptomes et / ou
des signes (recommandation modérée ; niveau de preuve : grade B)

4) Les cliniciens devraient envisager de mesurer la testostérone totale chez les patients
ayant des antécédents d’anémie inexpliquée, perte de densité osseuse, diabéte,
exposition a la chimiothérapie, exposition au rayonnement testiculaire, VIH / SIDA,
narcotique chronique, infertilit¢ masculine, dysfonctionnement hypophysaire et
utilisation chronique de corticostéroides, méme en l'absence de symptomes ou des
sighes associés a un déficit en testostérone. (Recommandation modérée ; niveau de
preuve: Grade B)

5) L’utilisation de questionnaires validés n’est actuellement pas recommandée pour définir

les patients candidats de traitement par la testostérone ou pour surveiller la réponse
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aux symptomes chez les patients traités par la testostérone. (Conditionnel

Recommandation ; Niveau de preuve : Grade C)

Test d'appoint

6) Chez les patients a faible taux de testostérone, les cliniciens doivent mesurer les taux
sériques d'hormone lutéinisante. (Fort Recommandation ; Niveau de preuve : Grade A)

7) Les taux sériques de prolactine doivent étre mesurés chez les patients présentant de
faibles taux de testostérone associés a des taux faibles ou faibles niveaux d'hormone
lutéinisante. (Recommandation forte ; niveau de preuve : Grade A)

8) Les patients présentant des taux élevés persistants de prolactine d’étiologie inconnue
doivent subir une évaluation du systeme endocrinien. (Recommandation forte ; niveau
de preuve : Grade A)

9) L’cestradiol sérique doit étre mesuré chez les patientes déficientes en testostérone
présentant des symptdmes mammaires ou une gynécomastie avant le début du
traitement a la testostérone. (Opinion d'expert)

10) Les hommes présentant un déficit en testostérone et s'intéressant a la fertilité devraient
faire l'objet d'une évaluation de leur santé reproductive avant le traitement.
(Recommandation modérée ; niveau de preuve : Grade B)

11) Avant d’offrir un traitement a la testostérone, les cliniciens doivent mesurer
I’hémoglobine et I’hématocrite et informer les patients en ce qui concerne le risque
accru de polycythémie. (Recommandation forte ; niveau de preuve : Grade A

12) Le PSA doit étre mesuré chez les hommes de plus de 40 ans avant le début du
traitement par la testostérone pour exclure un diagnostic de cancer de la prostate.

(Principe clinique)

Le traitement du déficit en testostérone
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13) Les cliniciens doivent informer les patients déficients en testostérone que le faible taux
de testostérone est un facteur de risque cardiovasculaire. (Recommandation forte ;
niveau de preuve : grade B)

14) Les patients doivent étre informés que le traitement a la testostérone peut entrainer une
amélioration de la fonction érectile, une hypotension sexuelle, anémie, densité minérale
osseuse, masse maigre et / ou symptomes dépressifs. (Modéré Recommandation ;
Niveau de preuve : Grade B)

15) Les patients doivent étre informés du fait que les preuves ne permettent pas de conclure
gue le traitement a la testostérone améliore les fonctions cognitives, mesures du
diabéte, de I’énergie, de la fatigue, des profils lipidiques et de la qualité de vie. (Modéré
Recommandation ; Niveau de preuve : Grade B)

16) L'impact a long terme de la testostérone exogéne sur la spermatogenése doit faire
'objet d’une discussion avec les patients intéressés par la fertilité future.
(Recommandation forte ; niveau de preuve : Grade A)

17) Les cliniciens doivent informer les patients de I’absence de preuves établissant un lien
entre le traitement a la testostérone et le développement du cancer de la prostate.
(Recommandation forte ; niveau de preuve : grade B)

18) Les patients présentant un déficit en testostérone et des antécédents de cancer de la
prostate doivent étre informés pour quantifier le rapport bénéfice / risque du traitement
a la testostérone. (Opinion d'expert)

19) Les patients doivent étre informés qu’il n’existe aucune preuve définitive établissant un
lien entre le traitement a la testostérone et une incidence plus élevée des accidents
vénothromboliques. (Recommandation modérée ; niveau de preuve : grade C)

20) Avant de commencer le traitement, les cliniciens devraient conseiller aux patients qu’a
ce stade-ci, il n’est pas possible de le déclarer d’'une maniere définitive. Le traitement
par la testostérone augmente ou diminue le risque d'événements cardiovasculaires (par

exemple, un infarctus, accident vasculaire cérébral, déces d'origine cardiovasculaire,
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mortalité toutes causes confondues). (Recommandation modérée ; preuve Niveau
Grade B

21)Tous les hommes présentant un déficit en testostérone doivent étre informés des
modifications a apporter au mode de vie en tant que la stratégie du traitement.

(Recommandation conditionnelle ; Niveau de preuve : Grade B)

Traitement de la carence en testostérone

22) Les cliniciens doivent ajuster la posologie de la testostérone pour atteindre un taux de
testostérone total dans le tertile moyen de la plage de référence normale.
(Recommandation conditionnelle ; niveau de preuve : grade C)

23) Un traitement a la testostérone exogéne ne devrait pas étre prescrit aux hommes qui
essaient actuellement de concevoir. (Fort Recommandation ; Niveau de preuve : Grade A)

24) Le traitement par la testostérone ne doit pas étre commencé avant trois a six mois chez
les patients ayant des antécédents d’événements cardiovasculaires. (Opinion d'expert)

25) Les cliniciens ne doivent pas prescrire de testostérone orale alkylée. (Recommandation
modérée ; niveau de preuve : grade B)

26) Les cliniciens devraient discuter du risque de transfert avec les patients utilisant des
gels / crémes a la testostérone. (Fort Recommandation ; Niveau de preuve : Grade A)

27) Les cliniciens peuvent utiliser des inhibiteurs de I'aromatase, de la gonadotrophine
chorionique humaine, des modulateurs sélectifs des récepteurs d’cestrogenes, ou une
combinaison de ceux-ci chez les hommes présentant un déficit en testostérone désirant

maintenir leur fertilité. (Conditionnel

< Recommandation ; Niveau de preuve : Grade C)
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28) Les produits a base de testostérone fabriqués dans le commerce devraient étre prescrits
plutét que la testostérone composée, quand c'est possible. (Recommandation

conditionnelle ; niveau de preuve : grade C)

Suivi des hommes sous thérapie a la testostérone

29) Les cliniciens doivent mesurer le niveau de testostérone total au premier suivi aprés un
intervalle approprié pour s'assurer que les niveaux de testostérone cibles ont été
atteints. (Opinion d'expert)

30) Les taux de testostérone doivent étre mesurés tous les 6 a 12 mois pendant le
traitement par la testostérone. (Opinion d'expert)

31) Les cliniciens devraient discuter de I'arrét du traitement par la testostérone trois a six
mois aprés le début du traitement chez les patients qui subissent une normalisation du

taux total de testostérone mais ne présentent pas les symptomes. (Principe clinique

Notre connaissance du déficit androgénique de I'homme agé est encore incompléte et un
certain nombre de points concernant le traitement hormonal substitutif chez I'homme agé
sont encore controversés. De ce fait, la publication de « Standard » et de « Guidelines » est
encore prématurée, toutefois, dans I'état actuel des connaissances, des « Recommandations

» sont justifiées
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Avantages et limites de I’étude

by

Notre étude est la premiére étude dans la littérature a évaluer d’'un seul coup le
diagnostic clinique, biologique, la qualité de vie, le retentissement de la dysfonction sexuelle et
des effets psychologiques.

Par ailleurs, la principale limite de notre enquéte était son caractére transversal qui a
permis d’évaluer les signes cliniques, biologiques et la qualité de vie de maniére statique sans
gu’on puisse comparer la qualité de vie avant ou apres un traitement par exemple ou encore
d’apprécier I'évolution des signes cliniques, biologiques et de la qualité de vie. En outre étant
donné que /’hypogonadisme chez le sujet 4gé est un large concept, nous nous sommes limités
a l’'étude de quelques paramétres qui nous ont semblé étre plus importants.

Le score d’ADAM, L’IIEF-5, L’AMS utilisés dans notre étude n’étaient pas adaptés au
contexte socioculturel marocain ce qui a rendu difficile son application ainsi que sa
comparaison avec les données de la littérature.

D’autre problémes rencontrés sont celui de la taille de I’échantillon, le nombre réduit des
participants était a I'origine d’une absence de signification statistique de plusieurs résultats
dans notre étude. Les pertes des membres de I’échantillon, le non-respect des conditions des
prélevements sanguins leur acheminement au laboratoire, le manque du réactif du SHBG La
longueur de la fiche d’exploitation et des questionnaires utilisés plus de ca la sensibilité du
sujet dans le contexte marocain était parmi les difficultés rencontrées a réaliser ce travail. En
effet un seul entretien durait en moyenne 45 min, ce qui rendait impossible I’exploration de

I’ensemble des facettes de I’hypogonadisme chez le sujet agé.
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L'intérét de la communauté médicale pour les déficits endocriniens de I'homme

vieillissant s'accroit au rythme du vieillissement des populations d'hommes agés de plus de 50
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ans. Si les connaissances au sujet du déficit androgénique de I'homme agé ont progressé, elles
sont encore incomplétes, parfois confuses, et certains points concernant le traitement

androgénique substitutif restent controversés.

Notre étude a permis de diagnostiquer, examiner et d’évaluer divers aspects de la santé
perceptuelle dans la population agée atteinte de I’hypogonadisme. Elle montre que cette
pathologie altére de facon sérieuse les signes cliniques, biochimique et la qualité de vie globale
du sujet agés. Le syndrome clinique de déficit androgénique de I'hnomme agé a été décrit mais
le lien direct de causalité entre ses manifestations et les altérations spécifiques de telle ou telle

hormone n'a pas été completement établi.

On trouve néanmoins beaucoup d'arguments dans la littérature en faveur du concept d'un
tableau clinique lié a un hypogonadisme ayant des conséquences significatives sur la qualité de
la vie chez les hommes agés. De méme, il existe des arguments suffisants pour penser qu'un
traitement adéquat de ces hommes donne lieu a une disparition d'un certain nombre des
manifestations de ce déficit. Ceci implique que plusieurs spécialités médicales et une prise en
charge multidisciplinaire, incluant urologues, endocrinologue, gériatre, sexologues,
psychologues/psychiatres soient familiarisées avec ses conséquences, les investigations

requises, les modalités thérapeutiques et la surveillance du traitement.

L’incertitude sur les données cliniques et biologiques permettant de définir le DALA doit
conduire a retenir comme candidats au traitement androgene substitutif les patients présentant
simultanément un ou plusieurs déficits dans des systémes androgéno-dépendants et un taux

de testostérone suffisamment bas.
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ANNEXES

Annexe | : SCORE D’ADAM

Déficit androgénique questionnaire ADAM
Oui Non
1- Eprouvez-vous une baisse du désir sexuel 7 (=
2- Eprouvez-vous une baisse d'énergie 7 ®
3- Eprouvez-vous une diminution de force et/ou d'endurance ? .
4- Votre taille a-t-elle diminué ? ®
5- Avez-vous noté une diminution de votre joie de vivre 7 ®
6- Etes-vous triste et/ou maussade ? @
7- Vios érections sont-elles moins fortes 7 ®
8- Avez-vous noté une altération récente de vos capacités ? .
9- Vous endormez-vous aprés le diner 7 ®
10- Votre rendement professionnel s'est-il réduit 7 o
TOTAL [0 |
RESULTATS :
- un score égal ou supérieur & 3 évoque un déficit en leslostérone
- une réponse positive aux questions 1 et/ou 7 évoque un déficit en testostérone

Annexe Il : SCORE DE L’IEF5
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SCORE IIEF5

Ce questionnaire permet d'évaluer votre fonction sexuelle au court des 6 derniers mois :
Au cours des six derniers mois :

1. A quel point étiez-vous sir de pouvoir avoir une érection et de la maintenir 7

1. Pas sir du tout

2. Pas trés siir

3. Moyennement sar
4. Siir

5. Trés sar

I1. Lorsque vous avez eu des érections a la suite de stimulations sexuelles, avec quelle fréquence votre
pénis a-t-il été suffisamment rigide (dur) pour permettre la pénétration ?

Je n'ai pas été stimulé sexuellement

Presque jamais ou jamais

Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps)
Quelquefois (environ la moitié du temps)

La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps)
Presque tout le temps ou tout le temps

MM N—S

TI1. Lorsque vous avez essavé d'avoir des rapports sexuels, avec quelle fréquence avez-vous pu rester
en érection aprés avoir peénétré votre partenaire 7

Je n'ai pas essayé d'avoir de rapports sexuels

Presque jamais ou jamais

Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps)
Quelquefois (environ la moitié du temps)

La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps)
Presque tout le temps ou tout le temps

LY S ]

TV. Pendant vos rapports sexuels, a quel point vous a-t-i1 été difficile de rester en érection jusqu'a la fin
de ces rapports 7

Je n'ai pas essaye d'avoir de rappons sexuels
Extrémement difficile

Tres difficile

Difficile

Un peu difficile

Pas difficile

LAl L B

V. Lorsque vous avez essaye d'avoir des rapports sexuels, avec quelle fréquence en avez-vous été
satisfait ?

Je n"ai pas essaye d'avoir de rapports sexuels

Presque jamais ou jamais

Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps)

Quelquefois (environ la moitié du temps)

La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps)

Presque tout le temps ou tout le temps

LAl Sl

Interprétation : :
Trouble de 'érection sévére (score de 5 a 10), modéré (11 a 15), léger (16 a 20), fonction érectile
normale (21 a 25} et non interprétable (1 a 4).

LE SCORE AMS :
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Symptoms None | Mildm | Moderate | Severe | exiremely |Score
1 2 3 4 severe 5 -

1. Decline in your feeling of general well-being (general stafe of 0 O u} u} m}

hedlth, subjective feeling)

2. Joint pain and muscular ache (lower back pain, joint pain, painin | O o o o o

a limb, general back ache)

3. Excessive swedating (unexpected / sudden episodes of sweating, O m} u} o o

hot flushes independent of strain)

4. Sleep problems (difficulty in faling asleep, difficulty in slkeeping o u] o o o

through, waking up early and feeling tired, poor sleep,

sleeplessness)

5. Increased need for sleep, often feeling tired O m} o o o

&. Irritability (feeling aggressive, easily upset about litfle things, o o o o o

moody)

7. Nervousness (inner tension, restlessness, feeling fidgety) a m] m] (m] (m]

8. Anxiety (feeling panicky) a o m] (m] (m]

9. Physical exhaustion / lacking vitality (general decrease in o o o o o

performance, reduced activity, lacking interest in leisure activities,
feeling of getting less done, of achieving less, of having to force
oneself to undertake activities)

10. Decrease in muscular strength (fesling of weakness)

11. Depressive mood (feeling down, sad, on the verge of tears, lack
of drive, mood swings, feeling nothing is of any use)

m]
m]
m]
m]
a

12.Feeling that you have passed your peak a a o (m] (m]
13. Feeling burnt out, having hit rock-bottom O m} n} m] o
14. Decrease in beard growth O n} n} o o
15. Decrease in ability/frequency to perform sexually m] 1] n] m] (m]
16. Decrease in the number of morning erections O O u} o o
17. Decrease in sexual desire/libido (lacking pleasure in sex. lacking | O u] o m] o
desire for sexual infercourse

Do you have any other major symptoms? YesO NoO If Yes, please describe:
Evaluation

Score 17-26 |27-36 |37-49 >50

Severity of symptoms none [mild [moderate | severe

Figure 1. The Aging Males’ Symptoms (AMS) scale - Which of the following symptoms apply to you at this time? Please, mark
the appropriate box for each symptom. For symptoms that do not apply. please mark “none” (12).
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ANNEXE 4 : Etudes comparative entre AUA et EAU en francais.

EAU guidelines

AUA guidelines

Recommande la mesure de la T libre chez les
hommes avec des niveaux de T totaux proches
de la plage normale inférieure (8—12 nmol / )

ou liaison anormale aux hormones sexuelles

Définit le seuil T total de 12,1 nmol /1 (349 ng /
dl

Déclarez que le TT peut améliorer le désir
sexuel

Il n’y a pas un lien direct que le traitement peut
améliorer les érections et recommande le TT de
dysfonctionnement érectile chez les hommes
hypogonadiques ayant une faible réponse a la
PDE 5 inhibiteurs

Recommande une surveillance de routine du
PSA chez tous les patients sous TT

Recommande que TT soit « considéré avec
prudence » au moins un an a la suite d'un
traitement curatif d'une PCA a faible risque sans
signe de récidive

Déclare que le TT peut conférer des effets
cardiaques bénéfiques

Ne recommande pas l'utilisation systématique de
mesures de T gratuites

Définit le seuil T total de 10,4 nmol /1 (300 ng /
dl)

N'offre aucune conclusion définitive sur les effets
du TT sur le désir sexuel

Indique que le TT peut améliorer la dysfonction
érectile chez les hommes hypogonadiques et
considere le TT traitement de premiere ligne

Recommande seulement le DRE et le PSA de base
avant le traitement

Recommande la stratification du risque des
patients aprés un traitement curatif PCA et
Stipule que les patients doivent étre informés de
I'absence de preuves suffisantes pour

Quantifier le rapport bénéfice / risque

Déclare que les preuves sur le TT et le risque
cardiovasculaire ne sont pas concluantes

AUA = American Urological Association; DRE = examen rectal numérique; EAU = Association
européenne d'urologie; ED = dysfonction érectile; PCA = cancer de la prostate; PDE 5 =
phosphodiesterase de type 5; PSA = antigene spécifique de la prostate; T = testostérone; TT =
traitement a la testostérone.
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RESUME :

Background : Les altérations hormonales de I'homme vieillissant représentent un sujet
d'intérét croissant, aux enjeux importants liés au développement attendu de cette population
d'hommes agés de plus de 50 ans. Mais le traitement substitutif androgénique n'est pas
accepté de maniere unanime en particulier en raison des attentes irréalistes et des effets
secondaires dus aux premiéres préparations androgéniques. Les critéres diagnostiques doivent
étre mieux précis.

But : Notre étude a pour objectif de diagnostiquer et évaluer I'impact et la qualité de vie
de I’hypogonadisme chez le sujet agé.

Patients et méthodes : il s'agit d'une étude prospective longitudinale colligeant les
visiteurs de I’'hopital Militaire Avicenne de Marrakech sur une période de 15 mois de septembre
2017 au janvier 2019 en se basant sur le diagnostic clinique, biochimique et sur trois
guestionnaires de la qualité de vie validés :(ADAM), (IIEF-5) et le (AMS).

Résultats : Au total 110 patients répondant aux critéres d’inclusion ont été recrutés avec
une moyenne d’age 59 ans (45-78 ans).

A I'examen clinique 20 patients ont une IMC >30, un tour de la taille abdominal
supérieur a 102 cm, 5 patients ont présenté une perte de pilosité pubienne, axillaire, au niveau
de cuir chevelu et la barbe, 3 patients présentent une gynécomastie, 10 patients présentent une
diminution de la taille testiculaire d’une valeur < 10 ml.

Dans notre étude, I’analyse des résultats a permis de dégager les résultats suivants :

L’hypogonadisme chez les sujets agés était remarqué surtout dans les tranches d’age
[60 ; 65], [65 ; 70] et +70 ans d’une valeur de 25%, 76,92 % et 88,89 % respectivement.

On avait une forte association entre FSH, LH, la prolactine et la baisse de la testostérone
(P<0,001).

Tous les patients hypertendus étaient hypogonadiques, la glycémie était élevée chez
58,2%, un profil lipidique était déséquilibré chez plus que 50 % des cas et une obésité (IMC>30)

était trouvée chez 31 %.
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D’aprés ces données, nous avons eu un risque cardiovasculaire qui atteint 36% ainsi un
syndrome métabolique était de 26 %.

Au niveau de la qualité de vie, 53,63 % des sujets hypogonadiques ont un déficit
androgénique selon le score d’ADAM, 51 % ont une dysfonction érectile d’aprées le score d’llEF5
et 82 % ont des signes de vieillissement selon le score d’AMS.

Conclusion: Notre étude a permis d’examiner et d’évaluer divers aspects
de I'hypogonadisme dans la population agée. Elle nous a permis de diagnostiquer et évaluer le
retentissement sur la qualité de vie en soulignant I'importance du traitement sous les
recommandations de « ISSAM », de la « AUA » et la « EAU » dans la restauration d’une bonne

qualité de vie des sujets agés hypogonadiques.
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ABSTRACT:

Background : The hormonal altérations of the aging man represent a subject of growing
interest, with important issues related to the expected development of this population of men
over 50 years old. But androgen replacement therapy is not universally accepted, particularly
because of the unrealistic expectations and side effects of early androgenic preparations. The
diagnostic criteria are now better understood.

Aim : Our study aims to diagnose and evaluate the quality of life of hypogonadism in
older men .

Patients and methods : this is a prospective longitudinal study collecting visitors from
the Military Hospital Avicenna of Marrakech over a period of 15 months from September 2017
to January 2019 based on the clinical diagnosis, biochemical and three questionnaires quality of
life valids: (ADAM), (IlEF-5) and the (AMS).

Results : A total of 110 patients meeting the inclusion criteria were recruited with an
average age of 59 years (45-78 years).

On clinical examination 20 patients had a BMI> 30 and the abdominal size was greater
than 102 cm, 5 patients had pubic hair loss, axillary, scalp and beard, 3 patients had
gynecomastia , 10 patients have a decrease in testicular size of <10 ml.

In our study, the analysis of the results revealed the following results:

late-onset hypogonadism was noted mainly in the age groups [60 ; 65] ; [65 ; 70] ; and
+ 70 years of age at 25%, 76.92%, and 88.89%, respectively. There was a strong association
between FSH, LH, prolactin and testosterone decline in P <0.001. All hypertensive patients were
hypogonadal as well. Blood glucose was elevated at 58.2%, lipid profile was imbalanced in more
than 50% of cases, and obesity (BMI> 30) was found in 31%.

From these data, we had a cardiovascular risk that reached 36% so a metabolic
syndrome was 26%.

In terms of quality of life, 53.63% of hypogonadal subjects have an androgen deficit
according to the ADAM score, 51% have erectile dysfunction according to the IIEF5 score and
82% have signs of aging according to the score « AMS ».

Conclusion : Our study examined and evaluated various aspects of hypogonadism in the
elderly population. It allowed us to diagnose and evaluate the impact on quality of life by
highlighting the importance of treatment under the recommendations of "ISSAM", "AAU" and “
EAU" in restoring a good quality of life elderly hypogonadal subjects.
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