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Louange à Dieu tout puissant,  

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

 

 

 

 

 



 
A ALLAH LE TOUT PUISSANT. 

Oh ! Mon seigneur, Tu m’as fait trébucher pour me permettre de 
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c’estToi L’Omniscient, Le Sage. [Sourate 1 versé : 32.] 
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A mA très chère sœur SIHAM 
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long de mon parcours. Je vous dédie ce travail en témoignage de l’amour et 
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C’est grâce à vous que je suis devenu ce que je suis. 
Je dédie ce travail. 



 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Remerciements  

 



 
 
 
 
 

À NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DE THESE : 
PROFESSEUR DRISS TOUITI 

PROFESSEUR DE SERVICE DE L’UROLOGIE A L’HOPITAL MILITAIRE 
AVICENNE DE MARRAKECH. 

 
Je suis très sensible à l’honneur que vous m’avez fait en acceptant 

aimablement de présider mon jury de thèse. Nous avons eu le grand 
privilège de bénéficier de votre enseignement lumineux durant nos 

années d'étude. Nous vous sommes profondément reconnaissant, Veuillez 
cher maître, trouver dans ce travail, le témoignage de ma gratitude, ma 

haute considération et mon profond respect 
 
 
 
 

À NOTRE MAITRE ET RAPPORTEUR DE THESE  
PROFESSEUR MOUFID KAMAL. 

PROFESSEUR DE L’UROLOGIE A L’HOPITAL MILITAIRE AVICENNE. 
 

C'est avec un grand plaisir que je me suis adressé à vous dans le but de 
bénéficier de votre encadrement et j’étais très touché par l’honneur que 

vous m’avez fait en acceptant de me confier ce travail. 
Merci pour m’avoir guidé tout au long de ce travail. Merci pour l’accueil 

aimable et bienveillant que vous m’avez réservé à chaque fois. 
Veuillez accepter, cher maître, dans ce travail l’assurance de mon estime 

et de mon profond respect. Vos qualités humaines et professionnelles 
jointes à votre compétence et votre dévouement pour votre profession 
seront pour moi un exemple à suivre dans l’exercice de cette honorable 

mission. 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

À NOTRE MAÎTRE ET JUGE DE THÈSE  
PROFESSEUR BOUKHIRA ABDORAHMANE PROFESSEUR EN 
BIOCHIMIE-CHIMIE A L’HOPITAL MILITAIRE AVICENNE A 

MARRAKECH. 
Nous sommes très honorés de votre présence parmi nous. Vous avez 
accepté humblement de juger ce travail de thèse. Ceci nous touche 

infiniment et nous tenons à vous exprimer notre profonde 
reconnaissance. Veuillez accepter, cher maitre, l’assurance de notre 

estime. 
 

 
À NOTRE MAÎTRE ET JUGE DE THÈSE  

PROFESSEUR GHOUNDALE OMAR PROFESSEUR EN UROLOGIE A 
L’HOPITAL MILITAIRE AVICENNE A MARRAKECH. 

Nous vous sommes très reconnaissants de l’honneur que vous nous faites en 
acceptant de juger ce travail. Je tiens à 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 l’honneur 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 très reconnaissants de 
bien vouloir porter intérêt à ce travail. Veuillez trouver ici, l’expression de nos 

sincères remerciements et de notre profonde admiration pour toutes vos qualités 
scientifiques et humaines. 

 
 

A NOTRE CHER ENDOCRINOLOGUE  
DR. LHOUSSINE ABAINOU 



Nous avons particulièrement apprécié de travailler à vos côtés. 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 réalisation de cette thèse. Nous espérons avoir été à la 
hauteur de vos attentes. Veuillez trouver ici l’expression de nos sincères 

remerciements et de notre plus profond respect. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

Liste d'abréviation 



 

 

 

 

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 à l’âge  

PSA :         antigène 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 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 

 

 

Liste des figures  



 

 

 

Figure 1 : la répartition de l’échantillon selon l’âge.  

Figure 2 :  la répartition des signes cliniques dans l’échantillon. 

 Figure 3 : Répartition de Testostérone dans l’échantillon 

Figure 4 : répartition de la FSH dans l’échantillon 

 Figure 5 : répartition de LH dans l’échantillon 

Figure 6 :  répartition de la Prolactinemie dans l’échantillon  

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

 Figure 8 : répartition de la T4 dans l’échantillon 

 Figure 9 : la répartition du cortisol dans l’échantillon 

Figure 10 : la répartition des patients selon l’IMC 

Figure 11 : Interprétation de la glycémie dans l’échantillon  

Figure 12 : Répartition du bilan phosphocalcique dans l’échantillon  

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

Figure 14 : répartition de la HDL dans l’échantillon  

Figure 15 : répartition de la LDL dans l’échantillon 

Figure 16 : répartition du triglycéride dans l’échantillon  

Figure 17 : la répartition des patients selon leur profil lipidique 

Figure 18 : répartition de la fonction hépatique dans l’échantillon  



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

Figure 20 : répartition du score d’ADAM dans l’échantillon 

 Figure 21 : répartition du score IFE5 dans l’échantillon 

 Figure 22 : répartition du score AMS dans l’échantillon 

Figure 23 : interprétation de la testostérone selon les tranchesd’âge 

Figure 24 : Interpretation de la FSH selon la testosterone dans l’echantillon 

Figure 25 : interprétation de la LH dans l’échantillon selon la testostérone 

 Figure 26 : interprétation de la (FSH, LH) / testostérone dans l’échantillon  

Figure 27 :  interprétation de la prolactine selon la testostérone  

Figure 28 :  la relation entre les trois variable (FSH LH PROLACTINE) / testostérone 

Figure 29 : interprétation du cortisol selon la testostérone  

Figure 30 : Répartition de la glycémie / testostérone 

Figure 31 : Répartition de l’IMC / testostérone 

Figure 32 : Répartition du bilan phosphocalcique /testostérone  

Figure 33 : Répartition du profil lipidique / testostérone 

Figure 34 : Répartition de la tension artérielle / testostérone 

Figure 35 : répartition du Score d’ADAM / testostérone 

Figure 36 :   répartition du score IEF5 / TESTOSTERONE  

Figure 37 : répartition du score AMS / testostérone  

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Liste des tableaux  



 

 
 

Tableau I : le nombre des cas dans chaque tranche d’âge dans l’échantillon. 

Tableau II : les signes cliniques trouvés dans l’échantillon. 

Tableau III : Répartition de la Testostéronemie dans l’échantillon. 

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

  Tableau V : Interprétation de la LH dans l’échantillon. 

  Tableau VI :   répartition de prolactine dans l’échantillon. 

  Tableau VII : Interprétation de la TSH dans l’échantillon. 

  Tableau VIII :   Interprétation de la T4 dans l’échantillon. 

  Tableau IX : Interprétation de l’estradiol dans l’échantillon. 

Tableau X :   Interprétation du Cortisolémie dans l’échantillon. 

  Tableau XI :     Interprétation de l’IMC dans l’échantillon 

Tableau XII : Interprétation de la glycémie dans l’échantillon  

Tableau XIII : Interprétation du bilan phosphocalcique dans l’échantillon  

  Tableau XIV : interprétation de la TA dans l’échantillon 

Tableau XV : interprétation de HDL dans l’échantillon 

Tableau XVI : interprétation de HDL dans l’échantillon 

Tableau XVII : interprétation de HDL dans l’échantillon 

  Tableau XVIII :  Interprétation du profil lipidique dans l’échantillon  

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



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

Tableau XXI : interprétation du score d’ADAM dans l’échantillon 

 Tableau XXII : Interprétation du score IFE5 dans l’échantillon 

Tableau XXIII :   Interprétation du score AMS dans l’échantillon  

Tableau XXIV : interprétation de la testostérone selon les tranches d’âge 

Tableau XXV: Interpretation de la FSH selon la testosterone dans l’echantillon   

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

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

Tableau XXVIII :  interprétation de la prolactine selon la testostérone  

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

Tableau XXX : interprétation du cortisol selon la testostérone  

Tableaux XXXI : Répartition de la glycémie / testostérone 

Tableaux XXXII : Répartition de l’IMC / testostérone 

Tableaux XXXIII : Répartition du bilan phosphocalcique /testostérone  

Tableaux XXXIV : Répartition du profil lipidique / testostérone 

Tableaux XXXV : Répartition de la tension artérielle / testostérone 

Tableaux XXXVI : répartition du Score d’ADAM / testostérone 

Tableau XXXVII :   répartition du score IEF5 / TESTOSTERONE  

Tableaux XXXVIII : répartition du score AMS / testostérone  

Tableau XXXIX : la prévalence de l’hypogonadisme lié à l’âge 

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



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

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

Tableau XXXXIII : : Les variabilités de l’obésité dans d’autres études / notre étude. 

Tableau XXXXIV : les variabilités de l’HTA dans d’autres études/ notre étude 

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

Tableau XXXXVI : les variabilités de l’hyperlipidémie d’autres études / notre étude 

Tableau XXXXVII : les variabilités du risque cardiovasculaire d’autres études / notre étude 

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

Tableau XXXXIX : la variabilité de l’IFE5 dans d’autres études / notre étude  

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

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

Plan



 
 
 
 
 

INTRODUCTION  1 
MATERIELS ET METHODES  30 
RESULTATS  35 
PARTIE DESCRIPTIVE  36 
I. Caractéristiques cliniques et biologiques 36 

1. Données cliniques 36 
2. Les dosages hormonaux 39 
3. Comorbidité-anomalie de l’âge 47 

II. Évaluation de la qualité de vie et l’hypogonadisme. 56 
1. Score d’ADAM : 56 
2. le score de IIEF5 : 57 
3. le score AMS. 58 

PARTIE ANALYTIQUE  60 
I. Lien entre les caractéristiques cliniques et biochimique de l’hypogonadisme 

et l’âge. 
60 

1. L’association de l’hypogonadisme et l’âge  60 
2. L’association entre les troubles hormonaux et l’hypogonadisme chez le 

sujet âgé. 
61 

3. L’associationentre les troubles métaboliques et l’hypogonadisme chez le 
sujet âgé.  

64 

4. L’association entre le risque cardiovasculaire et l’hypogonadisme chez 
sujet âgé 

66 

II. lien entre la qualité de vie et l’hypogonadisme chez le sujet âgé. 67 
DISCUSSION  69 

I. Les enjeux de l’hypogonadisme chez le sujet âgé.  70 
II. Etude comparative entre l’Association européenne d’urologie (EAU) et de 

l’American Urological Association (AUA) 
71 

III. Lien entre les caractéristiques cliniques et biochimique de l’hypogonadisme 
et l’âge. 

73 

1. L’hypogonadisme et l’âge : 73 
2. L’hypogonadisme chez le sujet âgé et les troubles hormonaux : 75 
3. L’hypogonadisme chez le sujet âgé et les troubles métabolique 76 
4. L’hypogonadisme chez le sujet âgé et les risques cardiovasculaires 78 

IV. Lien entre la qualité de vie et l’hypogonadisme chez le sujet âgé. 81 
RECOMMANDATION  84 
CONCLUSION  91 



ANNEXES  93 
RESUMES  98 
BIBLIOGRAPHIE  103 

 



L’hypogonadisme chez le sujet âgé : étude prospective à propos de 110 cas à l’hôpital militaire Avicenne  
 

 

 

- 1 - 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Introduction 



L’hypogonadisme chez le sujet âgé : étude prospective à propos de 110 cas à l’hôpital militaire Avicenne  
 

 

 

- 2 - 

 

Les altérations hormonales de l'homme vieillissant représentent un sujet d'intérêt croissant, aux 

enjeux importants liés au développement attendu de cette population d'hommes âgés de plus 

de 50 ans. 

Les préoccupations actuelles concernent essentiellement le déclin des androgènes chez 

l'homme vieillissant (androgen decline in the aging male : « ADAM », communément appelée  

« Andropause ».  

Si les connaissances au sujet du déficit androgénique de l'homme âgé ont progressé, elles sont 

encore incomplètes, parfois confuses, et certains points concernant le traitement androgénique 

substitutif restent controversés. 

     Le déficit androgénique lié à l’âge n’est pas systématiquement associé à une 

symptomatologie impliquant un risque pour la santé. Une diminution du taux de testostérone 

peut cependant favoriser l’apparition d’un diabète, 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 

l'hypogonadisme de survenue tardive chez l'homme dans notre contexte. 

GENERALITES SUR L’HYPOGONADISME 

 

I. Historique  

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

Elle n’est connue que depuis la fin des années 1930. 
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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° siècle que l’on commença à comprendre les effets de la 

castration chez l’animal. 

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

leur réapparition après une greffe d’organe intra-abdominale. 

Charles Brown-Séquard médecin français, va explorer la pathologie endocrinienne 

pendant plusieurs dizaines d’années. 

Le Ier juin 1889, il communique devant la Société de Biologie de Paris sur l’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 l’effet de rajeunissement de la vasectomie chez l’animal, cette 

technique sera appliquée chez l’homme, Sigmund Freud est censé l’avoir utilisée. Steinach puis 

Voronoff utilisent ensuite la greffe chirurgicale de testicule de chien chez l’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 première hormone sexuelle l’œstrone en 1929 ; en 

1931, il isole l’androstenedione. 

Leopold Ruzicka à Zurich synthétise l’androstérone en 1934. 
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En 1935,4 chercheurs des laboratoires Organon isolent la Testostérone. La même année 

Butenandt et Hanisch synthétisent la Testostérone avec les laboratoires Schering de Berlin. Huit 

jours plus tard, Ruzicka et Wettstein parviennent au même résultat. Ce sont Ruzicka et 

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

II. Epidémiologie : 

       L'influence du vieillissement sur l'hypogonadisme est complexe [5]. La carence en 

androgènes augmente légèrement avec l'âge, même chez les hommes en bonne santé. Chez les 

hommes d'âge moyen, l'incidence de l’hypogonadisme biochimique varie de 2,1-12,8%. 

L’incidence des symptômes de l'hypogonadisme chez les hommes âgés de 40 à 79 ans varie de 

2,1 à 5,7%. L'hypogonadisme est plus répandu chez les hommes âgés, chez les hommes 

souffrant d'obésité, ceux souffrant de comorbidités et les hommes dont l'état de santé est 

médiocre. [6] 

   Dans une population plus large d'hommes, dont beaucoup ont des comorbidités, La 

prévalence de l'hypogonadisme peut augmenter avec l'âge (par exemple, l'étude longitudinale 

du vieillissement de Baltimore). [7] 

La prévalence peut être plus élevée chez les hommes de 65 ans ou plus, bien que les 

taux de prévalence par décennie jusqu'à l'âge de 84 ans aient été signalés comme 

statistiquement indiscernables (fourchette de 34% à 45,5%) [8]. Lorsque les symptômes sont 

pris en compte, des tendances similaires se dégagent. 

 

 

 

Dans l'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 âgés de 40 à 49 ans (4,1%) et entre 50 et 59 ans (4,5%), mais augmentait chez les 

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

 Une tendance similaire a été observée chez les hommes dans l'étude BACH. Les taux de 

prévalence du déficit androgénique symptomatique par décennie chez les hommes âgés de 30 

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

III. Physiopathologie : 

1. Rappel sur le fonctionnement de l’axe gonadotrope chez l’homme 
1.1 L’étage hypothalamique 

Les neurones secrétant la GnRH migrent durant la vie fœtale à partir de la placode 

olfactive médiane pour se localiser dans le noyau arque de l’hypothalamus medio-basal et dans 

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

La production de GnRH et sous le contrôle de neurotransmetteurs : il existe un effet 

inhibiteur de la dopamine, de la sérotonine et de l’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 à une stimulation correcte de l’hypophyse. [10] 
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1.2 L’étage hypophysaire 

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

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

La LH est hétérodimère 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 à la pulsatilité de la GnRH, est-elle aussi pulsatile, toutes les 90 

à 120 minutes. De plus, sa demi-vie plasmatique est courte, de de l’ordre de 3o min (contre 

100 à 200 minutes pour FSH). C’est pourquoi la pulsalité de LH peut être 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 à leur surface. Ceci a pour conséquence d’augmenter la concentration intracellulaire 

de cholestérol et de favoriser l’expression d’enzymes de la steroidogenese, notamment de la 

20-22 desmolase, qui coupe la chaine latérale du cholestérol et initie la biosynthèse 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 spermatogenèse. [10] 
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La testostérone libre et la testostérone faiblement liée à l’albumine sont capables 

d’agir au niveau des tissus-cibles. Ces deux fractions reflètent la quantité de testostérone 

biologiquement active, impliquée dans l’imprégnation androgénique de l’organisme, et sont 

regroupées sous le terme de testostérone non liées à 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 l’organisme. [10] 

La synthèse, principalement hépatique, de SHBG est augmentée en cas 

d’hyperthyroïdie, de cirrhose, de dénutrition, de déficit en hormone de croissance, 

d’administration d’œstrogènes et de déficit en androgènes. 

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

de syndrome néphrotique, de corticothérapie. 

Et, comme nous le verrons plus tard, elle s’élève progressivement avec l’âge. 

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

métabolisée : 

 En 17-bêta-oestradiol(17-b-E2), sous l’action de l’aromatase, enzyme présente 

essentiellement dans le tissu adipeux et les ostéoblastes. Outre son 

conjugaison, le 17-B-E2 joue un rôle majeur dans le rétrocontrôle négatif de la 

testostérone sur l’axe gonadotrope. [10] 
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1.4 Régulation de l’axe hypothalamo-hypophyso-gonadique ; le « gonadostat » 

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

 De la GnRH hypothalamique sur les secrétions hypophysaire de LH et de FSH 

 De la LH hypophysaire sur la synthèse de leydigienne de testostérone 

 De la FSH hypophysaire et de la testostérone sur la spermatogenèse et la 

synthèse sertolienne d’inhibine B 

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

« feedback » sur l’axe gonadotrope. 

La testostérone et la DHT exercent un rétrocontrôle 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 l’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 l’œstradiol. 

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

hypothalamique (GnHR) et hypophysaire (LH) 

Testostérone et œstradiol exercent également un retro contrôle négatif sur la production 

hypophysaire de FSH via leur action sur la GnRH. Mais le rétrocontrôle sur FSH est 

principalement le fait de l’inhibine B produite par les cellules de Sertoli.[10] 
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Le diagnostic est confirmé par les taux hormonaux. Le traitement dépend de l'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 à une atteinte primitivement testiculaire, et affecte le plus souvent la 

fonction sertolienne, c’est-à-dire la spermatogenèse, 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 être primitivement hypophysaire ou être secondaire a un défaut de la commande 

hypothalamique (GnRH). Il peut être isolé où 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 à l’âge. 

1. Définition  

Le déficit androgénique lié à l’âge (DALA) est un syndrome clinique associé à l’avancée en 

âge, marqué par une altération de la qualité de vie et/ou de la fonction de certains organes ou 

systèmes, secondaire aux effets délétères d’une diminution anormale et constante des 

androgènes sériques, avec ou sans diminution de la sensibilité aux androgènes. Nous 

insisterons cependant sur le fait que vieillir n’est pas une maladie. Pour être distingué du 

vieillissement naturel physiologique. Ce syndrome doit être à l’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 à distinguer de celles 

du vieillissement [13,14]. Est-ce un simple effet adaptatif à considérer comme une évolution 

normale ou au contraire une entité pathologique qu'il peut devenir nécessaire de traiter. 

 En d'autres termes :  

 Retrouve-t-on, chez les patients âgés présentant un taux de testostérone abaissé, 

les signes et symptômes de l'hypogonadisme observés dans les autres groupes 

d'âge ?  

 La supplémentation androgène de l'homme âgé présentant un déficit en 

testostérone améliore-t-elle, et dans quelle mesure, les signes et symptômes 

imputés au déficit androgène ?  

Dans l'ensemble des publications, l'abaissement de la testostérone observée au cours du 

vieillissement est statistiquement associé à 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. 



L’hypogonadisme chez le sujet âgé : étude prospective à propos de 110 cas à l’hôpital militaire Avicenne  
 

 

 

- 17 - 

      On observe simultanément une diminution des fonctions sexuelles et cognitives et 

une tendance à un état anxio-dépressive. Des modifications similaires sont observées chez des 

hommes jeunes hypogonadiques et sont améliorées par l'androgénothérapie On peut donc 

émettre l'hypothèse que la baisse de la testostérone liée à l'âge contribue, au moins en partie, à 

ces modifications, en particulier chez les hommes présentant une testosteronemie inférieure 

aux valeurs normales de l'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’androgènes [16].    

2. Les étiologies : 

 Déséquilibre de l'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 à l'âge est associé à une augmentation 

progressive modérée des gonadotrophines, FSH et à 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 à l'âge 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 l'homme âgé survient malgré une augmentation de la masse grasse et de l’insuline. 

Il est possible que la baisse d'activité de l'axe somatotrope puisse jouer un rôle dans 

l'augmentation de la SHBG avec le vieillissement [20]. 
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    Comorbidités 

Les maladies systémiques, la chirurgie, l'hospitalisation et/ou l'institutionnalisation dont 

la fréquence augmente avec l'âge, les traumatismes, le stress, augmentent le déficit 

androgénique des hommes âgés. Les comorbidités (insuffisance rénale ou hépatique chronique, 

affection pulmonaire ou cancéreuse, AVC) et les médicaments utilisés pour les traiter 

(corticoïdes et médicaments du SNC) ainsi que la malnutrition fréquemment associée à la 

maladie diminuent encore la testosteronemie. [21] 

 MODE DE VIE 

Diététique 

L'alimentation pourrait jouer un rôle en modifiant le taux de SHBG. Les régimes riches en 

fibres ou semi-végétariens élèveraient la SHBG, diminuant la testostérone biodisponible, à 

l'inverse des régimes riches en graisses ou pauvres en phytoestrogènes. L'impact des régimes 

riches en graisse est débattu [22]. 

L'importance de l'apport énergétique influence le taux d'androgènes [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 l'hypoglycémie [24]. Les 

hommes âgés y sont toutefois moins sensibles. 

Le jeune aigu peut affecter transitoirement la production de testostérone en diminuant la 

LH hypophysaire par l'intermédiaire de l'hypoglycémie. Les hommes âgés y sont toutefois moins 

sensibles. 
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   HABITUDES TOXIQUES 

A tout âge, la testostérone totale et libre des sujets fumeurs est augmentée de 5 à 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 à l’âge [22]. 

   MÉDICAMENTS 

Les interactions médicamenteuses avec l'équilibre androgénique sont fréquentes et font 

l'objet d'un chapitre de ce rapport. Il faut cependant insister d'emblée sur l'utilisation chronique 

des glucocorticoïdes, souvent responsables d'un abaissement très 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 l'axe hypothalamo-hypophyso-gonadique lors du vieillissement, 

marquée par la chute de la testostérone sérique, ne survient pas de façon isolée. Sans entrer 

dans le détail des autres modifications hormonales, il faut signaler, en raison de leurs 

conséquences possibles sur le niveau des androgènes, le fléchissement de la production des 

androgènes surrénaliens faibles et de l'axe somatotrope. 
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  Les Causes fréquentes  

 

3. Les critères 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 l’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 gynoïde 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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Un taux abaissé doit obligatoirement être confirmé par un second dosage réalisé 

quelques semaines plus tard dans les mêmes 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 être 

proposé. Le diagnostic de déficit androgénique lié à l’âge ne doit pas être retenu chez un 

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

D'une manière générale, la testosteronemie moyenne diminue après l'âge de 50 ans à un 

taux d'environ 1% par an. Ceci n'est toutefois pas un phénomène constant : un état 

d'hypogonadisme n'est détecté que chez 7% des hommes de moins de 60 ans et cette 

proportion augmente à 20% chez ceux de plus de 60 ans. On pourrait ainsi dire que seulement 

une minorité des hommes développe un déficit androgénique lié à l'âge.  

 Toutefois, il existe aussi, avec l'avancée en âge, 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 à l'albumine). Si le diagnostic est basé 

sur la mesure de la testostérone biodisponible, jusqu'à 70% des hommes de plus de 60 ans 

présentent un déficit androgénique. [28]  
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Les résultats du dosage de la testostérone totale peuvent être trompeurs, car la baisse de 

la sécrétion est, chez l'homme âgé, masquée en tout ou partie par l'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 à l'équilibre, peuvent être recommandées. A juste 

titre, l'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 âgés, les différents organes cibles (cerveau, os, prostate, 

muscles ...) peuvent avoir des réponses variables aux différents niveaux 

d'androgènes ;  

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

endocriniens dont la nature chez l'homme est à l'étude.  
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Une échelle de qualité de vie, l’échelle Symptômes masculins vieillissants (AMS) a 

récemment été développée pour évaluer spécifiquement cette population de patients, la 

mémoire, l’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 

suggèrent que la testostérone peut améliorer la qualité de vie de manière significative (au 

même niveau que les hommes dont le taux de testostérone est normal) et que plus les 

symptômes avant le traitement sont graves, plus les avantages du remplacement de la 

testostérone sont importants.  

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

sur la qualité de vie. 

2. Impact économique 

Aux États-Unis, la prévalence est diversement appréciée et estimée entre 5,6 à 76,8% des 

hommes, le bas de la fourchette représentant les critères de diagnostic les plus stricts. Les 

hommes chez qui un diagnostic d'hypogonadisme a été établi entraînent des coûts directs et 

indirects de 14 118 $. Au cours des deux dernières décennies, le nombre de prescriptions de 

traitement a augmenté de 1,8 à 4 fois. Au bout d'un an, 80 à 85% des hommes arrêtent 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 dû être impliqué 

dans le développement d'environ 1,3 million de nouveaux cas de Maladie Cardiovasculaire, 1,1 

million de nouveaux cas de diabète et plus de 600 000 des fractures dus à l’ostéoporose. (34) 

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

condition est associée au syndrome métabolique et aux maladies cardiovasculaires.  

Les avantages (par exemple, l'amélioration de la fonction sexuelle) et les risques (par 

exemple, le cancer de la prostate et les maladies cardiovasculaires) du traitement à la 

testostérone sont controversés. 

Les directives de l’Association américaine de l’urologie et de l’Association européenne 

d’urologie sur la thérapie par la testostérone diffèrent sur plusieurs points de traitement, 

reflétant probablement les ambiguïtés entourant la thérapie à la testostérone dans la pratique. 

Sur l'ensemble de la période de 20 ans, une carence en T peut être directement responsable 

d'environ 190 à 525 milliards de dollars en dépenses de santé américaines ajustées de 

l’inflation. (34) 

VI. Prise en charge thérapeutique 

Les patients présentant un taux de testostérone anormalement bas sur 2 dosages et ayant 

des symptômes peuvent être liés à un DALA, après 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 symptômes 

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

Le traitement ne peut être entrepris que chez un patient demandeur d’une prise en 

charge, averti des risques potentiels du traitement et de la nécessité d’une surveillance 

régulière. [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%), l’hypertrophie bénigne de la prostate 

très symptomatique et les apnées du sommeil, l’adénome à prolactine, l’insuffisance cardiaque, 

hépatique ou rénale sévère sont des contre-indications temporaires autorisant le traitement 

substitutif en androgène après leur prise en charge. L’âge 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 contrôle sanguin du PSA 

libre et total, de l’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 être adapté au 

terrain, aux préférences du patient et aux effets secondaires propres à chaque mode de 

traitement. 

3.1 Le traitement per os : 

La substitution androgénique peut être assurée par Pantestone® (Undécanoate 

testostérone) 40 mg 3 cpr / jour repartis sur la journée à prendre pendant les repas qsp 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 À appliquer le matin après la douche sur peau sèche. 

3.3 Le traitement par voie injectable : 

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

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

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

La prescription de ce type de traitement doit toujours être accompagnée d’un suivi des 

règles hygiéno-diététiques : activité physique régulière, baisse de la consommation de tabac et 

d’alcool… Le traitement peut être poursuivi jusqu’à ce que survienne l’une des situations de 

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

4. LA SURVEILLANCE  

La surveillance sera effectuée à 3, 6 et 12 mois après le début du traitement puis, en 

l’absence d’effet adverse chez un patient bien équilibré, tous les ans. L’adéquation du 

remplacement en androgène est jugée cliniquement sur le sentiment général de bien-être, sur 

l’humeur, l’intérêt et l’activité sexuels. A chaque échéance la prostate, les seins, le PSA et 

l’hématocrite doivent être contrôlés. Le dosage de testostérone n’est utile que pendant la 

période d’adaptation de dose. [31,32] 
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I. Le but de l’étude 

L’Objectif de notre étude est de diagnostiquer et évaluer l’impact et la qualité de vie de 

l’hypogonadisme chez le sujet âgé à Marrakech. 

II. Type de l’étude :   

Il s’agit d’une étude prospective longitudinale.  

III. Définition de la population cible :  

L’étude a concerné les hommes de l’âge supérieur à 45 ans et moins de 80 ans à l’hôpital 

Militaire Avicenne de Marrakech sur une période de 15 mois allant du 1er septembre 2017 au 31 

janvier 2019.  

IV. Echantillonnage :  

La taille de l’échantillon : 110 hommes. 

On a recruté les visiteurs de l’hôpital Avicenne à Marrakech qui rapportent nos critères 

d’inclusion et d’exclusion . 

1. Critères d’inclusion :  

Les hommes ayant l'âge entre 45 ans et 80 ans. 

2. Critère 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 aiguë en cours 

- Hypophyse, testicule ou maladie surrénalienne 

- Utilisation de dermocorticoïdes ou de thérapies antifongiques, thérapies à 

modulation hormonale, 

- Traitement ou utilisation de testostérone / stéroïdes anabolisants 

V. Déroulement de l’étude :  

1. Recrutement des patients :  

     Un entretien avec des sujets âgés qui ont été vus à l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech 

et de leurs donner une information éclairée sur le déroulement et le but de l’étude, d’avoir leur 

consentement verbal puis de les convoquer pour des prélèvements sanguins à l’hôpital 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. Après on réalise des prélèvements sanguins pour les résultats 

biologiques. 
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VI. Questionnaires, variables et outils : 

La fiche d’exploitation comporte 4 grandes parties : 

 1er partie : 

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

médicamenteuse  

 2 Emme partie : 

 Les symptômes et la qualité de vie à l’aide des questionnaires. 

Questionnaire ADAM (Androgen Deficiency in the Aging Male) :  

Le questionnaire ADAM (déficit en androgènes chez les hommes âgés) contient 10 

questions sur les symptômes les plus courants observés dans le déclin des androgènes lié à 

l'âge. Il faut répondre à toutes les questions par oui ou par non. Un résultat positif du 

questionnaire, indiquant un état de déficit en androgènes, est défini comme une réponse « oui 

» à la question 1 ou 7 ou à toute autre question. Le questionnaire a été évalué au départ et 

après 6 mois de supplémentation. (ANNEXE I) 

Score de la dysfonction érectile (score-IIEF5) : 

IIEF5, version simplifiée de l’Index International de la Fonction Erectile est un auto-

questionnaire en 5 questions dont la réponse est cotée de 0 à 4 ou 5 par question. IIEF5 permet 

d’évaluer de façon semi-quantifiée les troubles de l’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 

français. (16) (ANNEXE II) 
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 4eme partie : évaluation biochimique 

 Fonction hépatique et rénale 

 Glycémie à jeun 

 Profil lipidique 

 Bilan phosphocalcique 

 Testostérone totale, FSH, LH, prolactine, TSH, T4, œstradiol 

 Albumine  

 Cortisolémie de 8h 

VII. Considérations éthiques :  

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

Les questionnaires et les prélèvements sanguins sont remplis après obtention du 

consentement verbal du patient.  

VIII. Méthodes statistiques utilisées dans notre étude :  

La saisie de l’ensemble des données recueillies a été effectuée au moyen de logiciel Excel 
puis traitées et analysées à l’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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PARTIE DESCRIPTIVE 

I. Caractéristiques cliniques et biologiques 

1. Données cliniques 
1.1 L’âge 

La moyenne d’âge de la série était de 59,009 + / - 7,6ans, avec des extrêmes allant de 

45 à 78 ans. 

Tableau I : Le nombre des cas dans chaque tranche d’âge dans l’échantillon 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tranche d’âge 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% 
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Figure 1 : la répartition de l’échantillon selon l’âge. 

1.2 Les signes cliniques : 

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

cherchant les symptômes spécifiques de l’hypogonadisme chez le sujet âgé. 

 Les résultats sont :     

Tableau II : les signes cliniques trouvés dans l’échantillon 
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Figure 2 : répartition des signes cliniques dans l’échantillon 

 

2. Les dosages hormonaux 

 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 

extrêmes allant de 0,98 à 7,94. 

Tableau III : Répartition de la Testostéronemie dans l’échantillon 

5,50%

11%

3,30%

22%58%

perte de pilosite hypotrophie testiculaire gynecomastie

obesite reste de l'echantillon

N de cas (%) 22% 
 

3,3% 5,5% 11% 

Testostéronemie N CAS % CAS 

Anormale 29 26,36% 

Normale 81 73,64% 

Total 110 100,00% 
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Figure 4 : répartition de la FSH dans l’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 extrêmes 

allant de 0,61 à 43.  

Tableau V : Interprétation de la LH dans l’échantillon 
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70,00%
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Normal
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LH N CAS % CAS 

Basse 8 7,27% 

Elevée 38 34,55% 

Normal 64 58,18% 

Total 110 100,00% 
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Figure 6 :  répartition de la Prolactinemie dans l’échantillon en (%) 

 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 extrêmes allant de 

0,56 à 6,08.   

Tableau VII : Interprétation de la TSH dans l’échantillon 

TSH N CAS % CAS 

ANORMALE 6 5,45% 

NORMALE 104 94,55% 

Total 110 100% 
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Figure 7 : la répartition de la TSH dans l’échantillon 

 

 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 extrêmes allant de 6,45 à 21.   

Tableau VIII :   Interprétation de la T4 dans l’échantillon 

T4 N CAS % CAS 

ANORMAL 49 44,55% 

NORMAL 61 55,45% 

Total 110 100,00% 
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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 extrêmes allant de 3,8, à 12,92.  

 

Tableau XII : Interprétation de la glycémie dans l’échantillon 

 

 

 

Figure 1 : répartition de la glycémie dans l’échantillon 

Bilan phosphocalcique : 

Calcium 

Dans tout l’échantillon un seul candidat avait une calcémie élevée. 

15,45%

84,55%

ELEVEE

Normal

Glycémie N CAS % CAS 

Anormale 17 15,45% 

Normale 93 84,55% 

Total 110 100  % 
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Le taux moyen de La calcémie était de 2,12 +/_ 0,22 avec des extrêmes allant de 1,02 à 

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 extrêmes allant de 

0,54 à 1,27.   

Tableau XIII : Interprétation du bilan phosphocalcique dans l’échantillon 

 

 

Figure 12 : Répartition du bilan phosphocalcique dans l’échantillon  

71,82%

28,18%

Non

Oui

Bilan phosphocalcique N cas % CAS 

Normal 79 71,82% 

Anormal 31 28,18% 

Total 110 100% 
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  Risque cardio-vasculaire  

Tension artérielle :  

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

 

 

Tableau XIV : interprétation de la TA dans l’échantillon 

 

 

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

Le profil lipidique : 

11%

89%

HTA

nomal

Examen N CAS % CAS 

TA normale 98 89% 

HTA 12 11% 

Total 110 100 
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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 l’échantillon 

LDL N CAS % CAS 

Bas 19 17,27% 

Normal 90 81,82% 

Elevée 1 0,91% 

Total 110 100,00% 

 

 

Figure 15 : répartition de la LDL dans l’échantillon 
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 Le score d’ADAM normal moyen est   de 4,61+/-1,56 avec des extrêmes allant de 1,20 à 7,94   

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

3,82+ /- 2,04. 

 

 

 

 

 

Tableau XXI : interprétation du score d’ADAM dans l’échantillon 

 

.  

Figure 20 : répartition du score d’ADAM dans l’échantillon 

54%

46% deficit androgenique 

normal

Score d’ADAM N CAS % CAS 

Normal 51 46,47 % 

Anormal 59 53,63 % 

Total 110 100 % 
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2. Le score d’IIEF5 : 

Dans notre échantillon on note : 

 Un score normal chez 51,82% des cas. 

 Un score léger chez 27,27% des cas. 

 Un score léger à modérer chez 13,64% des cas. 

 Un score sévère chez 0,91% des cas. 

 

 

Tableau XXII : Interprétation du score IIFE5 dans l’échantillon 

Score IIFE5 N CAS % CAS 
Normal 57 51,82% 
Léger 30 27,27% 

léger à modéré 15 13,64% 
Modéré 7 6,36% 
Sévère 1 0,91% 
Total 110 100% 
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Tableau XXIII :   Interprétation du score AMS dans l’échantillon 

 

 

 

Figure 22 : répartition du score AMS dans l’échantillon 

 

 

 

 

PARTIE ANALYTIQUE 

I. Lien entre les caractéristiques cliniques et biochimique de 

l’hypogonadisme et l’âge. 

1. L’association de l’hypogonadisme et l’âge  

34,55%

41,82%

18,18%

5,45%

normal

leger

moderer

sereve

Leger 46 41,82% 

Modéré 20 18,18% 

Sévère 6 5,45% 

Total 110 100% 
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Tableau XXIV : interprétation de la testostérone selon les tranches d’âge 

 

Après avoir étudié la relation entre l'âge et la testostérone, une forte baisse de la 

testostérone moyenne a été observée. 
 

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

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

de 65 ans ont une moyenne de testostérone très basse. 
 

 

        * Test de Fisher  

 

Tranche d’âge 

TT Anormal TT    Normal  

Total N CAS N CAS % CAS N CAS % 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 

Testostéronemie Moyenne d’âge Valeur P 

Anormal 66,483 ans  

P=0,021* Normal 56,333 ans 

moyen général 59,009 ans 
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        Il y a une corrélation statistiquement très significative (P=0,021) entre l’âge et 

l’hypogonadisme. En effet les sujets âgés dans les tranches d’âge +60 ans rapportent de plus 

les signes de l’hypogonadisme. 

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

sujet âgé. 

*     FSH 

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

 

FSH 

Testostéronemie Signification 

Anormal Normal Total  

 

 

P=0,312 

Basse 2 17 19 

Normal 21 56 77 

Elevée 6 8 14 

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 l’échantillon selon la testostérone 

Bilan  TT anormal TT normal signification 
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Il y a une corrélation statistique très significative entre le LH et la testostérone (P=0,034). 

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

 

 

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 très significative (P=0,0186) 

  La Prolactine : 

Tableau XXVIII : interprétation de la prolactine selon la testostérone 

 

LH 

Basse 1 12,50% 7 87,50%  

P=0,034 Elevée 7 18,42% 31 81,58% 

Normal 21 32,81% 43 67,19% 

RELATION ENTRE TESTO LH FSH LH  

      Total  Basse Normal Elevée 

TESTO Anormal 1 18 10 29 

 

FSH 

Basse  2  2 

Elevée  3 3 6 

Normal 1 13 7 21 

TESTO Normal 7 46 28 81 

 

FSH 

Basse  13 4 17 

Elevée  3 5 8 

Normal 7 30 19 56 

Total 8 64 38 110 

    Total N 
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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 

 
Bilan 

 
RESULTAT 

TT basse TT Normal Total N 
CAS 

N CAS % CAS N 
CAS 

% CAS  

 
Prolactine  

Basse  0,00% 24 29,63% 24 
Normal 23 79,31% 36 44,44% 59 
Elevée 6 20,69% 21 25,93% 27 

 
LH 

Basse 1 3,45% 7 8,64% 8 
Normal 18 62,07% 46 56,79% 64 
Elevée 10 34,48% 28 34,57% 38 

 
FSH 

Basse 2 6,90% 17 20,99% 19 
Normal 21 72,41% 56 69,14% 77 
Elevée 6 20,69% 8 9,88% 14 

 

 

 

Il y a une corrélation statistique très forte P=0,0001 et un ratio très élevée OR=28 IC (16-

97,2). 

 Cortisolémie : 

Tableau 30 : interprétation du cortisol selon la testostérone  

Bilan RESULTAT TT anormal TT Normal CAS 

N CAS % CAS N CAS % CAS  

 

Prolactinemie 

Basse  0,00% 24 29,63% 24 

Normal 23 79,31% 36 44,44% 59 

Elevée 6 20,69% 21 25,93% 27 
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Bilan 

 
RESULTAT 

TT basse TT Normal Total N 
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 très significative entre l’élévation du Cortisolémie et le 

déficit en testostérone (P=0,0372) 

3. L’association entre les troubles métaboliques et l’hypogonadisme chez le 

sujet âgé.  

* Glycémie 

Tableaux 31 : Répartition de la glycémie / testostérone. 

 

Glycémie 

TESTOSTERONEMIE  

Total N 

CAS 

Signification

                 Basse  Normal  

 

P= 0,0001 

N CAS % CAS N CAS % CAS 

Normal 12,00 41,38% 81,00 100 % 93,00 

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 âgés qui ont une testostérone très basse ont une glycémie élevée.  

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

(P=0,0001). 
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* IMC 

Tableaux 32 : Répartition de l’IMC / testostérone 

 

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 âgés ont un IMC >30 quel que soit le taux de testostérone. 

 Bilan phosphocalcique : 

Tableaux 33 : Répartition du bilan phosphocalcique /testostérone 

 

Bilan phosphocalcique 

TT       

anormal 

 TT           

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 à 0,05.  

 

Testostérone 

IMC Normal IMC>30  

Total 

Signification  

N CAS % CAS N CAS % CAS  

 

P= 0,067 

Anormal 23 79,31% 6 20,69% 29 

Normal 63 77,78% 18 22,22% 81 

Total 86 78,18% 24 21,82% 110 
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4. L’association entre le risque cardiovasculaire et l’hypogonadisme chez 

sujet âgé 

  Profil lipidique : 

Tableaux 34 : Répartition du profil lipidique / testostérone 

 

       Dans notre étude 27/ 29 cas avaient une testosteronemie bas (93,10 %) ont un profil 

lipidique anormal donc il y a une corrélation statistique très forte P = 0,0213 entre la baisse de 

testostérone et le déséquilibre lipidique. 

 TENSION ARTERIELLE 

Tableaux 35 : Répartition de la tension artérielle / testostérone 

 

Tension artérielle 

TT basse  TT Normal   

Total N N cas % CAS N cas % CAS 

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.  

 

Profil lipidique 

TT Anormal TT Normal Total N CAS 

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 
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Il y a un lien fort entre l’HTA et la baisse de testostérone (P =0,036). 

II. Lien entre la qualité de vie et l’hypogonadisme chez le sujet âgé.   

Score d’ADAM 

Tableaux 36 : répartition du Score d’ADAM / testostérone 

 

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

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

testostérone, le déficit androgénique selon le risque relatif rapproché ‘’ODDS RATIO’’ 

OR=15,95. 

 

 

 

 

 

 

Score d’IIFE5 
 

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 
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            Dans notre étude Les sujets âgés 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. 

 Score de l’AMS 

Tableaux 38 : répartition du score AMS / testostérone 

 

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

Le risque relationnel entre AMS et la baisse de testostérone Dépasse 82%. 

 

 

 

 

 
TESTOSTERONE 

SCORE IIEF 5  
Total N CAS Anormal Normal 

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 

 

Testostérone 

AMS 

Anormal Normal  

Total N CAS % CAS N CAS % CAS 

Anormal 24 82,76% 5 17,24% 29 

Normal 48 59,26% 33 40,74% 81 

Total 72 65,45% 38 34,55% 110 
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I. Les enjeux de l’hypogonadisme chez le sujet âgé.  

Discussion 
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Vu l'intérêt croissant des praticiens par l’hypogonadisme chez les hommes âgés, l'ISA, 

l'ISSAM, l'EAU, l'Académie européenne d'andrologie et l'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 

l'hypogonadisme chez le sujet âgé en essayant de minimiser l’impact des enjeux de ceci sur les 

patients et leur qualité de vie. 

L'industrie sait l'énorme potentiel que représente l'augmentation de la population des 

hommes âgés de plus de 50 ans. Cette population va connaître des besoins spécifiques dans le 

domaine de la santé dans les années à venir. 

Parmi ces besoins, les indications de traitements hormonaux substitutifs devront être 

précisées, comme cela a été le cas pour le traitement hormonal substitutif de la ménopause au 

cours des 25 dernières années. 

En 2018, l’association américaine d’urologie (AUA) a identifié le besoin de produire un 

document factuel informant les cliniciens de l'évaluation et de la gestion appropriées des 

patients présentant un déficit en testostérone vis-à-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 dernières années ; 

Cependant, il ressort clairement de la pratique clinique que de nombreux hommes utilisent la 

testostérone sans indication claire. 

Certaines études estiment que près 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 à la testostérone, près de la moitié n'ont pas vérifié leur taux 

de testostérone après le début du traitement. 

Même si un tiers des hommes qui suivent un traitement à la testostérone ne répondent 

pas aux critères permettant de diagnostiquer un déficit en testostérone.  

Il existe un pourcentage important d'hommes ayant besoin d'un traitement à la 

testostérone qui n'en reçoit 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.        

II. Etude comparative entre l’Association européenne d’urologie 

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

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

considérable en tant que domaine important en urologie. 

Selon la dernière 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 l’Association 

européenne d’urologie (EAU) et de l’association américaine d’urologie (AUA) relatives à la santé 

de l’homme ayant un déficit de testostérone lié à l’âge, en mettant l’accent sur les différences 

entre les deux recommandations. [35] 

Version française du tableau (ANNEXE 4) 
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  Notre connaissance du déficit androgénique de l'homme âgé est encore incomplète et un 

certain nombre de points concernant le traitement hormonal substitutif chez l'homme âgé sont 

encore controversés. De ce fait, la publication de « Standard » et de « Guidelines » est encore 

prématurée, toutefois, dans l'état actuel des connaissances, des « Recommandations » sont 

justifiées. 

III. Lien entre les caractéristiques cliniques et biochimique de 

l’hypogonadisme et l’âge.      

1. L’hypogonadisme et l’âge : 

Tableau 39 : la prévalence de l’hypogonadisme lié à l’âge 

AUTEUR ANNEE PAYS AGE Valeur 
 

HARMAN .SM 
(7) 

 
2001 

 
BALTIMOR (USA) 

+ 60 
+ 70 
+ 80 

20 % 
30 % 
50% 

 
T MULLIGAN 

(36) 

 
2006 

 
FLORIDA (USA) 

 
45-54 
55_64 
65_74 

 
34 % 

40,2 % 
39,9% 

 
ANDRE.B 

(37) 

 
2007 

 
MASSACHUSSETT 

(USA) 

 
40-49 
50-59 
60-69 
70-75 

 
5 % 
8% 

4,5 % 
18 % 

 
JEREMY B 

(38) 
 

 
2012 

 
LOS ANGELES 

(USA) 

 
60 – 69 

+ 70 

 
5% 

18% 

 

CHENG XU (11) 
 

 

2015 
 

FRANCE 45 -54 
85 

34 % 
50 % 

 
NOTRE ETUDE 

 
2019 

 
MAROC 

6O – 65 
65 – 70 

25% 
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 l'homme, et cette diminution 

persiste si les Etudes ne s'adressent qu’à des hommes en bonne santé. Il faut toutefois noter 

que cette diminution apparait progressive avec l’âge, sans cassure brutale et avec des 

variations individuelles importantes. 

Cette diminution progressive de la testostérone avec l’âge a été récemment confirmée par 

des Etudes longitudinales [46, 47, 48,49], le déclin débute en fait assez tôt dans la vie, dès la 

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

Ce déclin progressif n’aboutit à un déficit que chez une proportion des hommes. Cette 

proportion augmente avec l’âge. Ainsi le pourcentage de sujets, ayant une testosteronemie 

inferieure à 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 très significative de l’âge et le déficit de la testostérone 

surtout à partir de la tranche d’âge 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 âgé et les troubles hormonaux : 

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

 

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

 

  Les études transversales et longitudinales montrent une augmentation des 

concentrations sériques de LH et de FSH avec l’âge. Au cours des 15 années d'observation dans 

l'étude du processus de vieillissement au Nouveau-Mexique, la concentration sérique moyenne 

en LH est passée de 9,4 mUI / mL à 13,7 mUI / mL et la FSH de 14,1 mUI / mL à 27,4 mUI / 

mL15. [55] 

Dans l'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 

suggère qu'un degré d'hypogonadisme primaire est responsable du déclin de la testostérone, 

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 

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 
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soutenu par la réponse plus faible de la testostérone à la gonadotrophine chorionique humaine 

(hCG) ou recombinaison humaine LH humaine chez les hommes âgés que chez les hommes 

jeunes.  

 

Dans plusieurs aspects de la sécrétion de LH, l'ampleur semble être moindre chez les 

hommes âgés que chez les hommes plus jeunes. La réponse de la LH à un boulus d'hormone 

libérant de la gonadotrophine (GnRH) est légèrement inférieure chez les hommes plus âgés 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 âgés. L'amplitude de l'explosion 

de sécrétion de LH est moindre chez les hommes âgés que chez les hommes jeunes. La baisse 

de la testostérone avec l'âge semble donc être le résultat d'une combinaison d'hypogonadisme 

primaire et secondaire. [56] 

Comme le montre l'étude européenne sur le vieillissement des hommes, l'âge lui-même 

semble entraîner davantage d'hypogonadisme primaire, de comorbidité et d'obésité davantage 

d'hypogonadisme secondaire. [5] 

3. L’hypogonadisme chez le sujet âgé et les troubles métaboliques 

 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 



L’hypogonadisme chez le sujet âgé : étude prospective à propos de 110 cas à l’hôpital militaire Avicenne  
 

 

 

- 79 - 

exemple, dans une étude portant sur 57 hommes âgés de 70 à 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 même, l’étude Québec Family a révélé que des taux plus élevés de testostérone 

réduisaient le risque de syndrome métabolique et augmentaient la sensibilité à l’insuline [62] À 

l’inverse, une étude portant sur 803 hommes a montré que l’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 

 

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 

AUTEUR ANNEE PAYS GLYCEMIE 
JEREMY G (64) 2009 CANADA 38 % 
MATALI, S (65) 2014 MAROC 52,6 % 
DIMOPOLO (66) 2018 USA 26 % 
NOTRE ETUDE 2019 MAROC 58,2 % 
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l'âge et du sexe. À l'inverse, les hommes présentant un taux de testostérone élevé présentaient 

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

Certaines études suggèrent également qu'une faible teneur en testostérone pourrait en 

fait être un précurseur du développement du diabète ou de la résistance à l’insuline. La 

troisième enquête nationale sur la santé et la nutrition (NHANESIII) a révélé que la testostérone 

était plus susceptible de présenter un diabète chez les hommes du tertile inférieur libre ou 

biodisponible (après ajustement en fonction de l'âge et de l’obésité) [68]. 

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

eux il y a un lien très fort. 

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

 

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

relation est complexe et très confuse et susceptible d’être bidirectionnelle. L'obésité peut 

donner lieu à un faible T, mais l'hypogonadisme peut également favoriser l'accumulation de 

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

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

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

relation entre ces deux paramètres.  

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

Tableau 44 : les variabilités de l’HTA 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  % 
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Tableau 45 : les variabilités de la HDL d’autres études / notre étude.  

 

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

 

Tableau 47 : les variabilités du risque cardiovasculaire d’autres études / notre étude 

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 % 

AUTEUR ANNEE PAYS HDL 
A. TAJAR (75) 2015 USA P=0,012 
S R .PYE  (76) 2014 USA NS 

BERNIZ CALDERON (77) 2016 SPAIN P=0,29 
NOTRE ETUDE 2019 MAROC P=0,067 

AUTEUR ANNEE PAYS HYPERLIPIDEMIE 
T.MULLIGAN (8) 2006 USA 60,5 % 

REBECCA VIGEN  (78) 2013 USA 88,5 % 
KENNETH (79) 2018 USA 40,4 % 
NOTRE ETUDE 2019 MAROC 42 % 

AUTEUR ANNEE PAYS RISQUE 
CARDIOVASCULAIRE 

 FREDERIK .C (80) 2008 USA 34,1 % 
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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 l’âge en parallèle de la 

diminution des taux de testostérone. 

D’où 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 âgés 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 l’âge 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 âgés hypogonadiques, 36 % ont un risque 

cardiovasculaire, 42% ont un déséquilibre lipidique. 

 

 PIN – WEN LIAO (81) 2016 TAIWAN 16.6 % 

 NOTRE ETUDE 2019 MAROC 36  % 
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IV. Lien entre la qualité de vie et l’hypogonadisme chez le sujet âgé. 

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

 

 
AUTEUR 

 
ANNEE 

 
PAYS 

 
SCORE D’ADAM 

 
Valeur 

 
JOHN E. MORLEY 

(85) 

 
2000 

 
CANADA 

40-49 
50-59 
60-69 
+ 70 

8% 
30% 
45% 
70% 

 
D.RABAH (86) 

 
2009 

 
SAUDI ARABIA 

 
31-50 
51- 70 

+70 

 
74,5% 
88,1% 
98,6 % 

 
JUAN E. 

BTUMEL(87) 

 
2009 

 
CHILIE 

 
40-54 
52,70 
+71 

 
72,9% 
88,1% 
98,6 % 

 
WEN-HAO 
TANG(88) 

 
2015 

 
CHINA 

 
40-49 
50,59 
60-69 

 
55,73% 
91,51% 
97,05 % 

 
NOTRE ETUDE 

 
2019 

 
MAROC 

 
45 – 78 

 
53,64 % 
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Dans une étude menée en chine, Le Questionnaire du déficit androgénique chez les 

hommes âgés (ADAM) n’avait pas d’association significative entre la concentration totale de 

testostérone et son score. [97] 

Cependant, l'âge était associé de manière 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 l'évaluation de 

l'hypogonadisme 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 âgés présentant des taux de testostérone bas. 
 

 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 paramètres. 

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

 
AUTEUR 

 
ANNEE 

 
PAYS 

 
IIFE 5 

 
Valeur 

 
RUTH CLAPAUCH 

(90) 

 
2008 

 
BREZIL 

 
<59 

60-69 
>70 

 
41,4 % 
30,3 % 
16,3 % 

 
WEN-HAO- TANG 

(88) 

 
2015 

 
CHINA 

 
40-49 
50-59 
60-69 

 
55,34 % 
88,20 % 
91,77 % 

 
YONNG KANG  

(91) 

 
2016 

 
COREE 

 
40-49 
50-59 
60-69 
+ 70 

 
20 % 
45 % 
66 % 
78 % 

 
NOTRE ETUDE 

 
2019 

 
MAROC 

 
45 – 78 

 
52 % 
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Certains troubles sexuels sont pourtant corrélés à l’importance du déficit androgénique 

de l’homme âgé. La diminution de la libido peut survenir alors que les concentrations 

plasmatiques en androgènes sont encore à des seuils élevés. En revanche, la DE  apparait plus 

tardivement lorsque les taux d’androgènes sont très inférieurs à la normale. [92] 

 Ces différents troubles sexuels varient également en fonction de l’âge. La diminution 

du taux de testostérone est corrélée à l’existence d’une DE chez les hommes âgés et à 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] 

 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 paramètres et ces données concorde avec la 

littérature. 

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

 

 
AUTEUR 

 
ANNEE 

 
PAYS 

 
AMS 

 
Valeur 

 
CLAUDIA MOORE 

(94) 

 
2004 

 
GERMANY 

40-49 
50-59 
60-69 

 

14,3 % 
34,2 % 
32,3 % 

 
AKINYEMI  A (95) 

 
2008 

 
NIGERIA 

 
60-69 
70-79 

 
37,3 % 
37,7% 

 
M. H. Emmelot-

Vonk (96) 

 
2011 

 
NETHERLAND 

 
60-80 

 
29,9% 

 
 

WEN-HAO-TANG 
(88) 

 
 

2015 

 
 

CHINA 

 
40-49 
50-59 
60-69 

 
9,51 % 

25 ,88 % 
63,7 % 

 
NOTRE ETUDE 

 
2019 

 
MAROC 

 
45 – 78 

 
82,76 % 
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Dans une étude menée en Iran (2015), la plupart des hommes (38,6%) souffrant de 

maladies légères et graves (27,1%) présentaient les symptômes d'hypogonadisme selon 

l'intensité de la gravité sur l'échelle AMS [98]. Les résultats ont montré que les hommes 

éprouvaient les symptômes de l'hypogonadisme légèrement avec la moyenne 33,81 ± 11,36. À 

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 Échelle AMS [100]. 

 Dans notre étude 82,76 ayant un score AMS élevé ont une testosteronemie basse donc il y a 

une forte association entre ces deux paramètres ce qui ne concorde avec la littérature. 
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  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 l'évaluation et 

le traitement de l’hypogonadisme chez le sujet âgé.  

Recommandations  
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 La prise en charge au cours de l’hypogonadisme chez le sujet âgé doit inclure l’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 l’hypogonadisme chez le sujet âgé repose sur 

une approche multidisciplinaire incluant urologue/endocrinologue, sexologue, gériatre et 

psychologue/psychiatre 

 Recommandation d’AUA(American urogical association) 

Diagnostic du déficit en testostérone 

1) Les cliniciens doivent utiliser un taux de testostérone total inférieur à 300 ng / dL 

comme limite raisonnable à 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 être posé qu’après deux mesures 

séparées de testostérone totale effectuées tôt 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 symptômes 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, diabète, 

exposition à la chimiothérapie, exposition au rayonnement testiculaire, VIH / SIDA, 

narcotique chronique, infertilité masculine, dysfonctionnement hypophysaire et 

utilisation chronique de corticostéroïdes, même en l'absence de symptômes ou des 

signes associés à 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 symptômes chez les patients traités par la testostérone. (Conditionnel 

Recommandation ; Niveau de preuve : Grade C) 

Test d'appoint 

6) Chez les patients à 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 être mesurés chez les patients présentant de 

faibles taux de testostérone associés à 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 système endocrinien. (Recommandation forte ; niveau 

de preuve : Grade A) 

9) L’œstradiol sérique doit être mesuré chez les patientes déficientes en testostérone 

présentant des symptômes mammaires ou une gynécomastie avant le début du 

traitement à la testostérone. (Opinion d'expert) 

10) Les hommes présentant un déficit en testostérone et s'intéressant à 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 à la testostérone, les cliniciens doivent mesurer 

l’hémoglobine et l’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 être 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 être informés que le traitement à la testostérone peut entraîner une 

amélioration de la fonction érectile, une hypotension sexuelle, anémie, densité minérale 

osseuse, masse maigre et / ou symptômes dépressifs. (Modéré Recommandation ; 

Niveau de preuve : Grade B) 

15) Les patients doivent être informés du fait que les preuves ne permettent pas de conclure 

que le traitement à la testostérone améliore les fonctions cognitives, mesures du 

diabète, de l’énergie, de la fatigue, des profils lipidiques et de la qualité de vie. (Modéré 

Recommandation ; Niveau de preuve : Grade B) 

16)  L’impact à long terme de la testostérone exogène sur la spermatogenèse doit faire 

l’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 l’absence de preuves établissant un lien 

entre le traitement à 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 être informés pour quantifier le rapport bénéfice / risque du traitement 

à la testostérone. (Opinion d'expert) 

19) Les patients doivent être informés qu’il n’existe aucune preuve définitive établissant un 

lien entre le traitement à 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’à 

ce stade-ci, il n’est pas possible de le déclarer d’une manière définitive. Le traitement 

par la testostérone augmente ou diminue le risque d'événements cardiovasculaires (par 

exemple, un infarctus, accident vasculaire cérébral, décès 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 être informés des 

modifications à 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 à la testostérone exogène ne devrait pas être prescrit aux hommes qui 

essaient actuellement de concevoir. (Fort Recommandation ; Niveau de preuve : Grade A) 

24) Le traitement par la testostérone ne doit pas être commencé avant trois à 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 / crèmes à la testostérone. (Fort Recommandation ; Niveau de preuve : Grade A) 

27) Les cliniciens peuvent utiliser des inhibiteurs de l’aromatase, de la gonadotrophine 

chorionique humaine, des modulateurs sélectifs des récepteurs d’œstrogènes, 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 à base de testostérone fabriqués dans le commerce devraient être prescrits 

plutôt que la testostérone composée, quand c'est possible. (Recommandation 

conditionnelle ; niveau de preuve : grade C) 

Suivi des hommes sous thérapie à la testostérone 

29) Les cliniciens doivent mesurer le niveau de testostérone total au premier suivi après un 

intervalle approprié pour s'assurer que les niveaux de testostérone cibles ont été 

atteints. (Opinion d'expert) 

30) Les taux de testostérone doivent être mesurés tous les 6 à 12 mois pendant le 

traitement par la testostérone. (Opinion d'expert) 

31) Les cliniciens devraient discuter de l’arrêt du traitement par la testostérone trois à six 

mois après le début du traitement chez les patients qui subissent une normalisation du 

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

 

Notre connaissance du déficit androgénique de l'homme âgé est encore incomplète et un 

certain nombre de points concernant le traitement hormonal substitutif chez l'homme âgé 

sont encore controversés. De ce fait, la publication de « Standard » et de « Guidelines » est 

encore prématurée, toutefois, dans l'état actuel des connaissances, des « Recommandations 

» sont justifiées 
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Avantages et limites de l’étude  

Notre étude est la première étude dans la littérature à 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 enquête était son caractère transversal qui a 

permis d’évaluer les signes cliniques, biologiques et la qualité de vie de manière statique sans 

qu’on puisse comparer la qualité de vie avant ou après un traitement par exemple ou encore 

d’apprécier l’évolution des signes cliniques, biologiques et de la qualité de vie. En outre étant 

donné que l’hypogonadisme chez le sujet âgé est un large concept, nous nous sommes limités 

à l’étude de quelques paramètres qui nous ont semblé être 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 problèmes rencontrés sont celui de la taille de l’échantillon, le nombre réduit des 

participants était à l’origine d’une absence de signification statistique de plusieurs résultats 

dans notre étude. Les pertes des membres de l’échantillon, le non-respect des conditions des 

prélèvements sanguins leur acheminement au laboratoire, le manque du réactif du SHBG La 

longueur de la fiche d’exploitation et des questionnaires utilisés plus de ça la sensibilité du 

sujet dans le contexte marocain était parmi les difficultés rencontrées à réaliser ce travail. En 

effet un seul entretien durait en moyenne 45 min, ce qui rendait impossible l’exploration de 

l’ensemble des facettes de l’hypogonadisme chez le sujet âgé.     
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L'intérêt de la communauté médicale pour les déficits endocriniens de l'homme 

vieillissant s'accroit au rythme du vieillissement des populations d'hommes âgés de plus de 50 

Conclusion  
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ans. Si les connaissances au sujet du déficit androgénique de l'homme âgé ont progressé, elles 

sont encore incomplètes, 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 âgée atteinte de l’hypogonadisme. Elle montre que cette 

pathologie altère de façon sérieuse les signes cliniques, biochimique et la qualité de vie globale 

du sujet âgés. Le syndrome clinique de déficit androgénique de l'homme âgé 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 complètement établi.  

On trouve néanmoins beaucoup d'arguments dans la littérature en faveur du concept d'un 

tableau clinique lié à un hypogonadisme ayant des conséquences significatives sur la qualité de 

la vie chez les hommes âgés. De même, il existe des arguments suffisants pour penser qu'un 

traitement adéquat de ces hommes donne lieu à 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 à retenir comme candidats au traitement androgène substitutif les patients présentant 

simultanément un ou plusieurs déficits dans des systèmes androgéno-dépendants et un taux 

de testostérone suffisamment bas.  
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propos de 1110 cas à l’hôpital militairee Avicenne 
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propos de 1110 cas à l’hôpital militairee Avicenne 
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ANNEXE 4 : Etudes comparative entre AUA et EAU en français. 
 

 
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 / l) 
ou liaison anormale aux hormones sexuelles 

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

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

dl 

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

 
Déclarez que le TT peut améliorer le désir 

sexuel 
 

 
N'offre aucune conclusion définitive sur les effets 
du TT sur 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 à la 

PDE 5 inhibiteurs 
 

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

 
Recommande une surveillance de routine du 

PSA chez tous les patients sous TT 
 

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

 
Recommande que TT soit « considéré avec 
prudence » au moins un an à la suite d'un 

traitement curatif d'une PCA à faible risque sans 
signe de récidive 

 

 
Recommande la stratification du risque des 
patients après un traitement curatif PCA et 
Stipule que les patients doivent être informés de 
l'absence de preuves suffisantes pour 
Quantifier le rapport bénéfice / risque 
 

 
Déclare que le TT peut conférer des effets 

cardiaques bénéfiques 
 

 
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 = antigène spécifique de la prostate; T = testostérone; TT = 

traitement à la testostérone. 
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RÉSUMÉ : 
Background : Les altérations hormonales de l'homme vieillissant représentent un sujet 

d'intérêt croissant, aux enjeux importants liés au développement attendu de cette population 

d'hommes âgés de plus de 50 ans. Mais le traitement substitutif androgénique n'est pas 

accepté de manière unanime en particulier en raison des attentes irréalistes et des effets 

secondaires dus aux premières préparations androgéniques. Les critères diagnostiques doivent 

être mieux précis. 

But : Notre étude a pour objectif de diagnostiquer et évaluer l’impact et la qualité de vie 

de l’hypogonadisme chez le sujet âgé.  

Patients et méthodes : il s'agit d'une étude prospective longitudinale colligeant les 

visiteurs de l’hôpital 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 

questionnaires de la qualité de vie validés :(ADAM), (IIEF-5) et le (AMS). 

Résultats : Au total 110 patients répondant aux critères d’inclusion ont été recrutés avec 

une moyenne d’âge 59 ans (45–78 ans). 

A l’examen clinique 20 patients ont une IMC >30, un tour de la taille abdominal 

supérieur à 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, l’analyse des résultats a permis de dégager les résultats suivants :  

L’hypogonadisme chez les sujets âgés était remarqué surtout dans les tranches d’âge 

[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’après 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’après le score d’IIEF5 

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 l’hypogonadisme dans la population âgée. Elle nous a permis de diagnostiquer et évaluer le 

retentissement sur la qualité de vie en soulignant l’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 âgés 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), (IIEF-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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  ملخص

تمثل التغيرات الھرمونية للرجل المسن موضوع اھتمام متزايد، مع قضايا مھمة تتعلق بالتطور المتوقع لھذه : خلفية
 العالمي،كليا على الصعيد غير مقبول  لكن العلاج ببدائل الاندروجين. عامًا 50الفئة من الرجال الذين تزيد أعمارھم عن 

معايير التشخيص الآنأصبحت . خاصة بسبب التوقعات غير الواقعية والآثار الجانبية للمستحضرات الاندروجينية المبكرة
  .مفھومة بشكل أفضل

  .                                               تھدف دراستنا إلى تشخيص وتقييم نوعية حياة قصور الغدد التناسلية لدى كبار السن: الھدف

 15مراكش على مدى  بمدينةھذه دراسة طولية مستقبلية تجمع الزائرين من المستشفى العسكري : المرضى والطرق

،  (ADAM):استبياناتاستنادًا إلى التشخيص السريري والكيمياء الحيوية وثلاثة  2019إلى يناير  2017شھرًا من سبتمبر 

(IIEF‐5)  و)AMS).  

).                                 سنة 78- 45(سنة  59عمر مريضا تلبية معايير الاشتمال مع متوسط  110تم تعيين ما مجموعه  :النتائج

سم ،  102البطن أكبر من  محيطوكان  30> مريض مؤشر كتلة الجسم 20كان لدى  السريري،في الفحص        

مرضى لديھم  10الثدي ،  بتضخم مرضى 3مرضى يعانون من تساقط شعر العانة ، الإبط ، فروة الرأس واللحية ،  5وكان 

  .مل 10<انخفاض في حجم الخصية 

 :النتائج التالية النتائج،في دراستنا، كشف تحليل  

 70+ ؛ و ] 70؛  65[؛ ] 65؛  60[الغدد التناسلية لدى كبار السن بشكل رئيسي في الفئات العمرية  لوحظ قصور    

، البرولاكتين  FSH  ،LHكان ھناك ارتباط قوي بين . ٪ ، على التوالي 88.89٪ ، و  76.92٪ ،  25ة و النتائج ھي سن

حيث  التناسلية،م كانوا يعانون من قصور الغدد جميع مرضى ارتفاع ضغط الد. P>0.001بنسبة وانخفاض التستوستيرون

٪ من الحالات ، ووجدت السمنة  50وكان توازن الدھون في أكثر من  ٪، 58.2ارتفع مستوى الجلوكوز في الدم بنسبة 

)BMI <30 ( 31في ٪. 

 .٪ 26التمثيل الغذائي  كانت متلازمةو٪  36كان لدينا خطر القلب والأوعية الدموية التي وصلت إلى  ،البياناتمن ھذه  

٪ من الأشخاص الذين يعانون من قصور الغدد التناسلي من نقص في 53.63يعاني  الحياة،جودةفيما يتعلق ب 

٪ لديھم 82و  IIEF5الاستبيان ٪ منھم من ضعف الانتصاب وفقًا لمعايير51ويعاني  ،ADAMلاستبيانلالأندروجين وفقًا 

  .AMSالاستبيانعلامات تقدم في السن وفقًا للنتيجة

نا بتشخيص قد سمح لالسن من السكان  لتناسلية كبارابحث دراستنا وتقييم جوانب مختلفة من قصور الغدد :الخلاصة    
 و ’‘ISSAMء على أھمية العلاج بموجب توصيات الحياة من خلال تسليط الضووتقييم تأثير ذلك على جودة ‘’AAU" و 

« EAU »   عند المسنينقصور الغدد التناسلية  لمرضىجودة حياة جيدة في استعادة. 
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