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RESUME 

La t e s t o s t e r o n e  b i o d i s p o n i b l e  es t -e l le  
p lus  sens ib le  que  la t e s t o s t e r o n e  to ta le  
p o u r  la mise  en  ~v idence  d ' u n  hypogo-  
n a d i s m e  des  p a t i e n t s  a t t e i n t s  de  dys- 
f o n c t i o n  d rec t i l e  ? U ne  d i m i n u t i o n  de  
la t e s t o s t e r o n e  b i o d i s p o n i b l e  ou  testo-  
s t e r o n e  n o n  li~e ~ la p r o t ~ i n e  de  t rans-  
p o r t  de  l ' h o r m o n e  sexue l l e  (SHBG) e t  
u n e  a u g m e n t a t i o n  de  la SHBG d a n s  le 
s~ rum ~ p a r t i r  de  l '~ge m o y e n  on t  d~j~ 
~t~ d~cri tes .  La SHBG s~r ique  a u g m e n -  
te  d a n s  les  ~ t io log ies  o r g a n i q u e s  des  
dys fonc t i ons  ~recti les .  Le b u t  de  ce tra- 
va i l  e s t  d ' ~ t u d i e r  le s t a t u t  h o r m o n a l  
des  su je t  a t t e i n t s  de  d y s f o n c t i o n  ~rec- 
tile. La  SHBG, la t e s t o s t e r o n e  (T), la T 
b i o d i s p o n i b l e ,  l ' h o r m o n e  l u t ~ i n i q u e  
(LH), r h o r m o n e  s t i m u l a n t e  fo l l icu la i re  
(FSH), on t  ~t~ dos~es  d a n s  le s~ rum  de  
40 su je t s  a t t e i n t s  de  d y s f o n c t i o n  ~recti-  
le. Ces  40 s u j e t s  o n t  ~t~ d iv i s~s  e n  4 
g r o u p e s  s e lon  l e u r  ~ t io log ie  : p sycho-  
g~nique,  vascu log~n ique ,  i a t rog~nique ,  
e t  i d i o p a t h i q u e .  D a n s  le  b u t  d e  
p r e n d r e  e n  c o m p t e  l ' e f f e t  d e  l ' ~ge ,  
c h a q u e  g r o u p e  ~ t a i t  c o m p a r ~  ~ u n  
g r o u p e  t~moin  de  su je t s  sa ins  de  m ~ m e  
age. La T b i o d i s p o n i b l e  es t  d i m i n u ~ e  et  
la SHBG a u g m e n t ~ e  d a n s  le g r o u p e  de  
su je ts  d '~ge m o y e n  52 • 8 ans  p a r  rap-  
p o r t  a u  g r o u p e  de  su je t s  j e u n e s  d '~ge 
m o y e n  28 -* 3 ans  a lors  que  la tes tos te-  
r o n e  s~ r ique  n '~ t a i t  pas  s ign i f i ca t ive -  

m e n t  d i f f~ren te  d a n s  les d e u x  g roupes .  
Dans  le g r o u p e  d '~ t io logie  va scu l a i r e ,  
la SHBG s~r ique  ~tai t  en  m o y e n n e  p lus  
~lev~e que  d a n s  le g r o u p e  t~moin ,  ma i s  
d e  f a ~ o n  n o n  s i g n i f i c a t i v e .  D a n s  le 
g r o u p e  de  p a t i e n t s  d '~t iologies  id iopa-  
t h i q u e s ,  la T b i o d i s p o n i b l e  ~ ta i t  p l u s  
b a s s e  q u e  d a n s  le g r o u p e  t ~ m o i n  de  
m ~ m e  age  et  sans  a u g m e n t a t i o n  de  la 
S H B G  s ~ r i q u e .  D a n s  le  g r o u p e  d e  
p a t i e n t s  d '~ t io logie  p s y c h o g ~ n i q u e ,  la 
S H B G  s ~ r i q u e  ~ t a i t  p l u s  ~ lev~  q u e  
d a n s  le g r o u p e  t ~ m o i n  de  m ~ m e  age,  
t a n d i s  q u e  la t e s t o s t e r o n e  t o t a l e  res-  
t a i t  s i m i l a i r e  e n t r e  les d e u x  g r o u p e s .  
Ce t te  ~ tude  a p e r m i s  d '~ tud i e r  le s t a t u t  
a n d r o g ~ n i q u e  de  su je t  a t t e i n t s  de  dys- 
f o n c t i o n  d r e c t i l e  s e l o n  l e u r s  p r i n c i -  
p a l e s  ~ t io log ies .  L '~ t ape  s u i v a n t e  es t  
d ' ~ tud i e r  le succ~s d ' u n e  t h~ rap i e  hor-  
m o n a l e  c h e z  ce s  p a t i e n t s  l o r s q u ' u n  
h y p o g o n a d i s m e  p ~ r i p h ~ r i q u e  appa ra i t .  

Mots-clefs : dysfonction drectile, hypogonadisme, 
testostdrone biodisponible. 

INTRODUCTION 

Les dysfonct ions  6rect i les  a f fec ten t  un  
grand nombre d'hommes. C'est une cause 
fr~quente de consultation, particuli~rement 
de la part  des hommes ~ partir  de la cin- 
quantaine. L'enqu~te ~tiologique n'est pas 
si aisle  car les causes sont souvent mul- 
tiples, cependant le trai tement doit ~tre soi- 
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gneusement adapt& Des recherches fonda- 
menta les  sur  les m6canismes physiolo- 
giques, biochimiques, physiopathologiques 
et les r4ponses aux traitements des diff6- 
rentes formes de ces dysfonctions apparais- 
sent n6cessaires. 

L'effet spdcifique des hormones (sp6ciale- 
ment  des androg~nes) sur les fonctions 
sexuelles, la d6termination de la fr6quence 
des causes endocriniennes (hypogonadisme 
et hyperpro]actin6mie) et l'efficacit6 des 
th~rapeutiques hormonales appropri6s doi- 
vent 4tre 4vaIu~es. 

La t e s tos t e rone  totale  adrique est-el le  
moins sensible que la testost6rone biodispo- 
nible pour 6valuer l 'hypogonadisme chez 
l'homme atteint de dysfonction ~rectile ? Ce 
point est important pour d6terminer quels 
sont les patients bon repondeurs & une th4- 
rapeutique hormonale. 

A notre connaissance, settlement une 6rude 
ant6rieure sur le statut androg6nique des 
pat ients  a t te ints  de dysfonction 6reetite 
seconda i re  [23] m o n t r e  que la SHBG 
s4rique augmente dans les 6rio]ogles psy- 
chog4niques et vasculaires et que des modi- 
fications du bilan hormona] androg6nique 
sont constat6es aussi bien dons des 6tiolo- 
gies organiques qu'idiopathiques. Une aug- 
mentation du taux s6rique de la SHBG et 
une diminution de la teatost6rone libre 
dans le s6rum ont 6t6 rapport6es dans les 
dysfonctions 6rectiles associ6es aux hypogo- 
nadismes secondaires [11]_ Le taux s6rique 
de SHBG augmente chez les patients diab6- 
tiques atteints de dysfonction 6rectile [10]. 
La testost6rone libre s6rique est significati- 
vement plus basse dans ce groupe que dans 
les groupes de patients diab6tiques sans 
dysfonction 6rectite. I1 enes t  de m~me de Ia 
testost6rone totale. De m~me, la diminution 
de la testost6rone totale et de sa fraction 
libre [7], une augmentat ion de la SHBG 
s6rique [3] ont 6t6 raises en 6vidence dans 
un groupe de patients alcooliques atteints 
de dysfonction 4rectile. Dans l'h6mochro- 
matose, l 'hypogonadisme li6 g~ l 'a t te inte  

gonadique entraine une augmentation de la 
SHBG s6rique [4]. L'apparition d'une cir- 
rhose du foie potentialise cet effet. Une 
augmentat ion de la SHBG s4rique a 4t6 
d4crite dans un groupe de patients atteints 
d'h6mochromatose et de dysfonction 6recti- 
le [12], dons un groupe de patients insuffi- 
san t s  r e s p i r a t o i r e s  et hypox4miques ,  
atteints de dysfonction 6rectile [1], un grou- 
pe de patients atteints de maladie cmliaque 
[8], dans l'hyperthyroidie et l'hyperprolacti- 
n6mie [20] ;les concentrations de la SHBG 
s4riques sont aussi modifi6es par des m6di- 
caments tels que les androg6nes, les aestra- 
g6nes, et les hormones thyro~diennes [20]. 
Dans un 4tude sur une longue p4riode, 250 
mg d '6nanthate  de testost6rone permet- 
taient le r6tablissement d'une fonction 4ree- 
tile normale chez des patients atteints d'h6- 
mochromatose [12], 

La testost6rone s4rique se lie en grande 
partie ~ la SHBG, ~ l'albumine, et un faible 
poureentage est non li6. Elle constitue la 
testost6rone Iibre ou fraction libre de la tes- 
tosterone (FT). Autrefois, ta testost6rone 
libre 6tait consid6r6e eomme la fraction bio- 
disponible, mais des 6tudes r6centes sugg6- 
rent que dans les conditions physiologiques, 
la testost6rone biodisponible comprend la 
fraction libre de la testost6rone et la frac- 
tion li6e ~ l'albumine. La testost6rene bio- 
disponible pr6sente une meilleure corr61a- 
tion avec l'activit6 des androg6nes que la 
testosterone totale ou sa fraction libre ; et 
la testost6rone biodisponible peut ~tre esti- 
m6e en d6terminant la testost4rone non li6e 
g la SHBG (T biodisponible) [18]. La T bio- 
disponible est plus basse chez les sujets 
ag6s en comparaison des sujets jeunes [5, 6] 
el le changemen~ a lieu ~ partir de la cin- 
quantaine [18]. Au contraire, les m&mes 
auteurs, ont montr6 que FT et l'hormone 
lut6inique (LH) ont des concentrations corn- 
parables chez les sujets jeunes et chez les 
sujets fig6s. D'autre part, les dysfonctions 
4rectiles sont plus fr6quentes chez les 
sujets Rg6s avec une fr6quence d'un sur 
quatre [16, 19, 21, 22]. Les modifications de 
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la SHBG s6rique sont probablement li~es 
une fr6quence plus 41ev4e des pathologies 
organiques chez les sujets ~g6s. 

Dans ce travail nous avons 6tudi6 les varia- 
tions de la testost6rone s6rique, de la testo- 
st6rone biodisponible et leurs corr61ations 
avec diff6rentes 6tiologies de dysfonctions 
6rectiles dans le but de d6finir plus claire- 
ment les patients a traiter avec des andro- 
g6nes. Pour r4pondre ~ cette question, nous 
avons 6tudi6 la testost6rone totale, T bio- 
disponible, et la SHBG s6rique dans des 
groupes de patients sans ou avec des signes 
de dysfonctions 4rectiles d'origine orga- 
nique ou idiopathique. L'cestradiol (E2), les 
gonadotrophines, l'hormone stimulante du 
follicule (FSH) et la LH 6taient aussi 6tu- 
di4es. 

MATERIEL ET METHODES 

Q u a r a n t e  p a t i e n t s  (age moyen  51 + 8 
ann6es) ont 6t4 successivement inclus dans 
une 6rude prospective alors qu'ils venaient 

l 'h6pital pour un bilan de dysfonction 
6rectile. Ils ont donn4 leur consentement 
pour la part icipat ion ~ cette 6rude. Les 
patients atteints de diab6te, de pathologie 
thyroidienne, d'hyperprolactin6mie, et d'al- 
coolisme 6taient syst6matiquement exclus 
de cette 4tude. 

Les sympt6mes de dysfonct ion 4rectile 
allaient du simple d6faut de maintien (dans 
31 cas) ~ l'an4rection complete (dans 9 cas). 

Le diagnostic 6tiologique 4tait 6tabli par 
des praticiens sp6cialis6s en andrologie et 
des psychiatres sur la base de l'histoire cli- 
nique et de l'activit6 sexuelle, d'un examen 
physique et d'une 6tude psychosociale, et de 
tests de laboratoires. Ces examens de labo- 
ratoires comprenaient les dosages de T, T 
biodisponible, SHBG, LH, FSH, et de pro- 
lact ine  s6rique. Even tue l l emen t ,  selon 
l'orientation clinique, d'autres tests 4taient 
pratiqu6s dans le but d'exclure une maladie 
syst4mique tels qu'une num6ration formule 
sanguine, une analyse d'urine, une cr6atini- 

ne s6rique, les lipides s6riques, une glyc4- 
mie ~ jeun et post prandiale, et le dosage 
des hormones thyroidiennes. Une pl6thys- 
mographie p6nienne nocturne 6tait prati- 
qu6e chez les patients qui se plaignaient 
d'une absence compl6te d'4rection ou ]ors- 
qu'une 6tiologie psychog6ne 6tait suspect6e. 

De m~me, en pr6sence de signes cliniques 
d'atteinte vasculaire, d'autres tests 6taient 
pratiqu6s. Dans le cas de suspicion d'art6- 
riopathie, une 4chographie avec ultrasono- 
graphie 6tait pratiqu6e et dans le cas de 
suspicion de fuite veineuse caverneuse, une 
cavernom6trie avec cavernographie 6tait 
r6alis6e. Enfin, en cas de suspicion d'attein- 
te neurov6g6tative, un enregistrement neu- 
rophysiologique 6tait fait. 

Un groupe de 19 sujets sains sans aucune 
dysfonction 6rectile et sans aucune dysfonc- 
tion gonadique ou d'hypoandrog6nie 6talent 
volontaires pour participer comme groupe 
contr61e ~ l'6tude hormonale. Dans le but 
de prendre en compte l'effet de l'age sur le 
s ta tu t  gonadique, deux sous-groupes de 
contr61e selon l'~ge, 10 hommes ag6s de 23 

32 ans (28 _+ 3) et 9 hommes ~g6s de 43 
69 ans (52 _+ 8), 6taient constitu4s. 

1. Les pr~l~vements  de sang 

Les 6chantillons de sang 6taient pr41ev4s 
entre 8 heures et 10 heures. Les test hor- 
monologiques 6tant diff6r6s : les s4rums 
4taient, apr~s centrifugation, fractionn6s et 
stock6s en plusieurs aliquots ~ -20~ jus- 
qu'~ l'essai. 

2. Les tests  hormonaux  

Des tests radioimmunologiques (RIA) sen- 
sibles et sp4cifiques 4talent utilis6s pour 
mesurer la concentration s4rique de la tes- 
tost6rone totale, utilisant un kit 3H RIA de 
bioM6rieux (Charbonni6res - les -Bains ,  
France). La FSH, la LH et la SHBG 6taient 
dos6es par tests immunoradiom6tr iques 
(Coatria, bioM4rieux, France). La T biodis- 
ponible 6tait mesur6e selon la m6thode pr4- 
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c6demment d6crite [15]. Bri6vement, le test 
4tait bas4 sur la s4paration de la T biodis- 
ponible par une pr6cipitation sp6cifique de 
la SHBG avec du sulfate d'ammonium (50% 
saturation) apr~s 6quilibre de l'6chantillon 
de s6rum avec une dose de traceur de testo- 
st6rone triti4e ([1,2,6,7- 3H] testost6rone) h 
37~ 

3. Analyse statistique. 

Les r6sultats sont exprim6s en moyennes _+ 
DS (d6viation standard). Le test non para- 
m6trique de Mann-Withney a 4t4 utilis6 
pour la comparaison de diff6rents para- 
m6tres. 

RESULTATS 

Parmi les 40 sujets atteints de dysfonction 
6rectile, 13 avaient une 6tiologie psychog6- 
nique, 7 une 6tiologie vasculog6nique, (5 
art6riopathies et 2 fuites caverneuses), et 8 
avaient une 6tiologie iatrog6nique (13-blo- 
queurs, inhibiteurs de l'enzyme de conver- 
sion, d iur4t iques) ,  et aucune  6tiologie 
n'6tait trouv6e chez 12 patients. Les dys- 
fonctions 6rectiles 6taient plus fr6quentes 
chez les sujets les plus ag6s (37/40 avaient 
plus de 35 ans) que chez les sujets les plus 
jeunes (3/40 avaient moins de 35 ans). 

Les r6sultats  des tests  hormonaux sont 
donn6s dans le tableau 1. Dans le but d'6tu- 
dier l'effet de l'age sur la fonction gona- 
dique,  nous avons compar6 le groupe 
contrSle le plus jeune (< 35 ans) au groupe 
contr61e le plus ag6 (> 40 ans). La testost4- 
rone totale n'6tait pas significativement dif- 
f4rente dans les deux groupes. Toutefois un 
hypoandrog4nisme se r4v61e chez les sujets 
les plus ag6s puisque la T biodisponible 
s6rique 6tait significativement plus basse 
dans ce groupe (p < 0,01) que dans le grou- 
pe de sujets jeunes sains. Cette diminution 
4tait associ6e a une augmentation significa- 
tive de la SHBG s4rique dans le groupe des 
sujets ag6s sains. La FSH, la LH et l'cestra- 
diol s6riques n '6taient pas significative- 
men t  diff6rents  dans les deux groupes 
contr61es. 

La testost4rone totale n'6tait pas significa- 
tivement diff6rente dans les groupes d'4tio- 
logies psychog4niques, vasculog6niques, 
iatrog6niques ou d'6tiologies inconnues 
quand  ils 6 ta len t  compar6s au groupe 
contr61e de m~me age. Pour ce m~me para- 
m6tre ,  les d i f f4rences  en t r e  les sous- 
groupes d'6tiologies diff4rentes et compar4s 
deux h deux n'6tait pas significatives. 

La T biodisponible s6rique 6tait significati- 
vement plus basse dans les 6tiologies psy- 
chog6niques (p < 0,05) et dans les 6tiologies 

Tableau 1 : Androg~nes, T biodisponible, SHBG, oestradiol sdriques (moyenne +_ SD), hor- 
mone lutdinique et stimulante folliculaire de patients  atteints de dysfonction drectile. 

G r o u p e  A g e  T e s t o s t e r o n e  T b i o d i s p o n i b l e  S H B G  O e s t r a d i o l  F S H  L H  
(moyenne *- DS) (nmol/1)  (nmol f l )  (nmol/1) (pmol/1) (mUI / l )  (mUI / l )  

Controle n ~  (n = 10) 28_+3 22.7+2.8 10.9_+2.8 22.4+4.3 129.2_+27.3 4.7_+3.1 5.3_+2.4 

Controle n~ (n = 9) 52_+8 22.3_+4.4 7.5_+ 2.3 .*  31.5_+ 6 . 2 . .  125.7_+24.9 5.9_+2.3 5.4_+2.5 

Psychog4nique (n  = 13) 51_+7 18_+6 5.4_+1.3" 24+10"AA 130.4_+51 4_+4.3* 3.8_+2.5* 

Vasculog4nique (n  = 7) 49.5_+11 25.3_+10.8 5.4_+1.8 45.5_+18 169.1+72.6 5.4_+3.8 5 .4+2.2  

Iatrog4nique (n = 8) 57_+7 18.9-+8.5 5.9-+4.1 28.1+14.3 98.1+27 5 .1+3.3  5.2+-2.5 

Idopathique (n  = 12) 48-+10 20.9-+6 5.44+1.4 '~ 33.8-+12 123+48 4.2+-2.1 5.9+-2.8 

�9 . : P<0.01 vs. gToupe contrSle n~ * : P<0.05 vs. groupe contrSle n~ s : P<0.Ol vs. groupe vasculog4nique. 
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idiopathiques (p < 0,05) en comparaison au 
groupe contr61e de m4me age. Pour  ce 
m~me param6tre, les diff6rences entre les 
sous-groupes d'4tiologies diff6rentes et com- 
par6s deux ~ deux n'4tait pas significatives. 
De plus, darts les 6tiologies psychog6niques, 
la FSH et la LH 4taient significativement 
plus basses que dans le groupe contr61e de 
m~me age (p < 0,05). 

La SHBG s6rique 6tait, par rapport  au 
groupe contr61e, significativement plus 61e- 
v6e dans les 6tiologies psychog6niques (p < 
0,05) et plus 61ev6e en moyenne, mais non 
significativement dans les 6tiologies vascu- 
laires (p < 0,05). Pour ce param~tre, aucune 
diff6rence significative n'6tait trouv6e entre 
les groupes de patients d'6tiologies iatrog6- 
niques ou d'6tiologies idiopathiques et le 
groupe contr61e de m~me ~ge. 

La SHBG 6tait significativement plus 61e- 
v4e dans le groupe de patients d'6tiologies 
vasculaires que dans le groupe de patient 
d'6tiologies psychog6niques. 

DISCUSSION 

Nous avons 6tudi6 le statut  hormonal de 
patients atteints de dysfonction 6rectile de 
diff4rentes 6tiologies : psychog6nique, vas- 
culog6nique, iatrog6nique et 6tiologique et 
selon l'age, dans deux groupes contr61es dif- 
f6rents. 

Aucune baisse significative de la testost6ro- 
ne totale dans tousles sous-groupes n'a 6t4 
observ6e. Par  centre ,  la concen t ra t ion  
s6rique de SHBG augmente avec l'age et 
dans le groupe d'6tiologie psychog4nique. 
Aucune diff6rence significative n'apparais- 
sait pour tous les param6tres 6tudi6s entre 
le groupe d'6tiologie iatrog6ne et le groupe 
contr61e. 

Une diminution de la T biodisponible, asse- 
cite ~ une testost4rone totale normale dans 
le s6rum, a 6t6 pr6c4demment d~crite chez 
des su je ts  ag6s (Nank in  et al., 1986). 
D'autres auteurs ont trouv4 que la baisse 

de la testost6rone totale devenait plus 6vi- 
dente avec l'avanc6e en age, mais de fa~on 
moins significative que la T biodisponible. 
De plus, la baisse de la T biodisponible 
apparaissait plus pr6cocement que celle de 
la testost4rone totale [18]. 

Des r6sultats  similaires ont 6t6 trouv6s 
chez l'homme ~g4 avec une baisse significa- 
tive de la T biodisponible et totale [13]. 
L'age est le param6tre  pr6dictif  le plus 
important  de la concentration en SHBG, 
qui augmente parall61ement [14]. De plus 
la concentration de SHBG est n4gativement 
corr614e avec la concentration de testost6ro- 
ne libre et de T li6e ~ l'albumine [14]. Dans 
notre 6tude, nous n'avons pas mis en 6vi- 
dence de diminution de la T totale chez les 
sujets ag6s comme certains auteurs Font 
rapport6 [16 et 17]. 

Ce r6sultat pourrait ~tre li6 ~ l'age moyen 
peu 61ev6 du groupe de sujets ag6s (52 _+ 8 
ans) et du fait que la baisse de la T totale 
survient plus tardivement. 

De fa~on 6tonnante, nous averts trouv6 que 
la T biodisponible baisse de fa~on significa- 
rive lors de dysfonction 4rectile d'6tiologie 
inconnue en comparaison au groupe contr6- 
le de m~me age, et sans aucune variation 
de la SHBG. Nous n'avons pas trouv6 un tel 
r6sultat dans la litt6rature. 

Plusieurs explications sent possibles. Tout 
d'abord, ce groupe pourrait comporter plu- 
sieurs sujets atteints de dysfonction orga- 
nique ind6tectable ~ l 'examen clinique et 
aux examens compl6mentaires, chez les- 
quels une baisse de la T biodisponible pour- 
rait survenir avant l'apparition de sympt6- 
me d'une d6faillance organique. La testo- 
st6rone biodisponible serait ainsi un test 
hormonologique plus sensible que la T tota- 
le dans l'exploration du caract6re organique 
d'une dysfonction ~rectile. Ces pat ients  
n~cessiteraient une surveillance prospecti- 
ve clinique et biologique r~guli~re et prolon- 
g~e dans le but de mettre en 6vidence la 
survenue d'une 6tiologie organique ~ la dys- 
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fonction 6rectile. En second lieu, il serait 
possible qu'un hypogonadisme se manifeste 
uniquement par une baisse de la T biodis- 
ponible. Les m6canismes de r6gulation de 
la SHBG pourraient intervenir plus tardi- 
vement quand la testost6rone totale d6croit 
[2]. Ce r6sultat montre que le taux de la T 
biodisponible serait plus sensible que celui 
de la T totale pour d4tecter un hypogona- 
disme. 

L'augmentation de la SHBG, mais de fa~on 
non significative ici, trouv6e dans le groupe 
d'6tiologie vasculog6nique, a n6anmoins 6t4 
mise en 6vidence par certains auteurs et de 
fa~on significative [23]. Une explication 
possible de cette diff6rence de r6sultats est 
que notre groupe de patients n'6tait pas 
suffisamment nombreux pour obtenir une 
diff6rence statistiquement significative. Ce 
groupe est h6t6rog6ne et il serait ainsi int4- 
ressant d'4tudier deux groupes s6pards suf- 
fisamment nombreux, l'un regroupant les 
pat ients  a t te ints  de dysfonction 6rectile 
associ6e /1 une fuite caverneuse,  l 'autre  
regroupant les patients atteints d'art6rio- 
pathie. 

Nous avons observ6 une diminution de la 
concentrat ion de T biodisponible et une 
augmen ta t i on  de celle de la SHBG des 
patients atteints de troubles d'origine psy- 
chog6ne, associ6es /1 une diminution de la 
FSH et de la LH. 

Une a u g m e n t a t i o n  s ign i f ica t ive  de la 
concentrat ion de la SHBG a 6t6 d6crite 
dans les dysfonctions 6rectiles d',6tiologie 
psychog6nique  [23]. Pa r  cont re ,  nous 
n'avons pas, h notre connaissance, retrouv6 
dans la litt4rature une baisse significative 
da la FSH et de la LH chez les patients 
at teints  de dysfonction 6rectile d'origine 
psychog6nique. Dans notre 6tude, un cer- 
tain nombre de patients de ce sous-groupe 
avaient un syndrome d6pressif. Des per- 
turbations des fonctions hypothalamo-hypo- 
physaires ont 4t6 d6crites chez ces sujets, 
en particulier l'atteinte de l'axe corticotro- 
pe. I1 serait possible que ces dysfonctions 

hypo tha lamo-hypophysa i res  a t t e ignen t  
l'axe gonadique. Ceci reste h confirmer par 
une 4tude compl4mentaire chez des sujets 
d6pressifs atteints de dysfonctions 6rectiles. 

Une autre hypoth6se possible est que les 
sujets atteints d'une dysfonction 6rectile 
d 'origine psychog6ne, en par t icu l ie r  de 
d6pression, ont une baisse de la libido et 
donc une activit6 sexuelle r6duite. Or, la 
testost6rone totale augmente avec l'activit6 
sexuelle et diminue avec la baisse de l'acti- 
vit6. Cet effet r6gulateur pourrait s'obser- 
ver pr6cocement par la baisse de la testo- 
st6rone biodisponible ou T biodisponible. 

En conclusion, nous avons 6tudi6 le statut 
androg6nique de patients atteints de dys- 
fonction 6rectile d'origines diff6rentes : vas- 
culaire, psychog6ne, iatrog6ne et d'6tiologie 
idiopathique. 

Nous avons montr6 que certaines 6tiologies 
organiques 6taient associ4es h u n  hypoan- 
drog6nisme du fait d'une augmentation de 
la SHBG liant avec une forte affinit6 la tes- 
tost6rone. Le statut androg6nique est nor- 
mal dans les dysfonctions 6rectiles d'origine 
iatrog6nique. Au contraire, dans le groupe 
de patients atteints de dysfonction 6rectile 
d'origine psychog6nique, la concentration 
de T biodisponible, la SHBG augmente, et 
ces modifications sont associ6es h une dimi- 
nution significative de la FSH et de LH. 

Le principal r6sultat de cette 6rude est que 
dans un groupe de patients atteints de dys- 
fonction 6rectile d'origine idiopathique, la 
concentration de SHBG-NT est diminu6e 
par rapport  au groupe t6moin. Ainsi, il 
apparalt  un hypogonadisme p6riph6rique 
sans mise 6vidence de d6faillance orga- 
nique. Une 6tude prospective pourrait mon- 
t r e r  si une  6tiologie ind6 tec t ab le  au 
moment  de l '6tude se r6v61e ul t6rieure-  
ment. De plus, les r6sultats de cette 4tude 
justifient une th6rapeutique androg6nique 
chez les patients at teints  de dysfonction 
6rectile associ6e h une diminution de la T 
biodisponible. 
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ABSTRACT 

J. DEVIGNES~ W. MAHMOUD, J.  GUECHO% 
G. ARVIS ET J. GIBOUDEAU 

Is s e r u m  non-sex  h o r m o n e  b i n d i n g  glo- 
b u l i n - b o u n d  (non-SHBG-bound)  testos-  
t e r o n e  m o r e  sens i t ive  t h a n  to ta l  testos-  
t e r o n e  (T) in  m e n  p r e s e n t i n g  ~rec t i le  
dys fonc t ion  ? Non-SHBG-bound  testos- 
t e r o n e  level has  b e e n  s h o w n  to unde r -  
go  d e c r e a s e  w h e r e a s  S H B G  l e v e l  
inc reases  in  midd le -aged  m e n  w i t h o u t  
~ r e c t i l e  d y s f o n c t i o n .  S e r u m  S H B G  
inc rea se  has  b e e n  f o u n d  in s e c o n d a r y  
o r g a n i c  e t i o l o g y  of  ~ r e c t i l e  d y s f o n c -  
t ion.  The  a im of  th is  w o r k  was  to s t u d y  
h o r m o n a l  s t a t u s  i n  m e n  p r e s e n t i n g  
~rec t i le  d y s f o n c t i o n .  S e r u m  SHBG, T, 
b i o a v a i l a b l e  T, l u t e i n i z i n g  h o r m o n e  
(LH) a n d  fol l icul in  s t i m u l a t i n g  ho rmo-  
ne  (FSH) levels  w e r e  m e a s u r e d  in  40 
m e n  p r e s e n t i n g  d r e c t i l e  d y s f o n c t i o n .  
T h e y  w e r e  d i v i d e d  i n t o  f o u r  g r o u p s  
a c c o r d i n g  to t he i r  e t io logy : psychoge-  
nic, vasculogenic ,  i a t rogenic ,  a n d  unk-  
n o w n  e t io log ies .  In  o r d e r  to c o n s i d e r  

t h e  ef fec t  of  t h e  age,  e a c h  g r o u p  was  
c o m p a r e d  w i t h  a g e - r e l a t e d  h e a l t h y  
con t ro l s  w i t h o u t  any  ~rect i le  dysfonc-  
t i o n .  N o n - S H B G - b o u n d - T  d e c r e a s e d  
w i t h  age  a n d  SHBG i n c r e a s e d ,  w h i l e  
s e r u m  T w a s  s i m i l a r  i n  y o u n g  a n d  
e lder ly  con t ro l  subjects .  In  t he  vasculo-  
gen ic  subjects ,  SHBG was  h i g h e r  t h a n  
in t he  controls ,  b u t  no t  s ignif icant ly .  In  
t h e  p a t i e n t s  w i t h  ~rec t i le  d y s f o n c t i o n  
o f  u n k n o w n  e t i o l o g i e s ,  n o n - S H B G -  
bound -T  was  lower  t h a n  in  t he  con t ro l s  
w i t h o u t  i nc rease  of  SHBG. In  t he  psy- 
c h o g e n i c  p a t i e n t s ,  SHBG w a s  h i g h e r  
t h a n  in t he  con t ro l s  whi l e  to ta l  T was  
s imi la r  in  b o t h  g roups .  This  s t u d y  allo. 
w e d  to i n v e s t i g a t e  a n d r o g e n  s t a tu s  of  
m e n  s u f f e r i n g  of  d r ec t i l e  d y s f o n c t i o n  
a c c o r d i n g  to t h e i r  e t io logy.  The  follo- 
w i n g  s tep  w o u l d  be  to s t u d y  t he  r a t e  of  
success  of  a p p r o p r i a t e  h o r m o n a l  the ra -  
p y  i n  p a t i e n t s  i n  w h i c h  p e r i p h e r a l  
h y p o g o n a d i s m  occurs .  

Keywords : drectile dysfonction, hypogonadism, 
bioavailable testosterone, sex-hormone-binding 
globulin. 
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