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RESUME, 
Les caracteristiques de I'alteration de la fonction de 
reproduction sont nettement differentes chez I'homme 
et chez la femme. Ainsi le terme d'" andropause ", 
volontiers employe par le grand public, est souvent rem- 
place par des termes plus descriptifs par la communau- 
te medicale et scientifique. Le declin progressif de rim- 
pregnation androgenique de rorganisme, qui debute 
des la quarantaine, aboutit ~l un deficit androgenique 
pour une proportion des hommes par ailleurs en bonne 
sante. Cette proportion augmente avec I'~ge. La symp- 
tomatologie peu specifique, ne constitue qu'un syndro- 
me d'appel necesssitant une confirmation biologique. 
Le seuil permettant de definir le " deficit androgenique 
lie a I'&ge ", correspond, dans retat actuel des connais- 
sances, a la limite inf~rieure de la normale observee 
chez des hommes jeunes. L'augmentation de la SHBG 
avec I'~ge fait que le diagnostic de " deficit androge- 
nique lie a I'~lge " est plus precisement etablit avec des 
dosages s'affranchissant des variations de la SHBG, 
comme le dosage de testosterone biodisponible. Le 
pourcentage d'hommes de plus de 55 ans presentant 
un "deficit androgenique lie ~1 I'~lge" passe de rordre de 
20% avec le dosage de testosterone totale a environ 
50% avec le dosage de testosterone biodisponible. 

Mots cMs : testosterone, vieillissement, andropause, 
sexualite, hypogonadisme masculin. 

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

On assiste ~ une augmentation de l'esp~rance de vie dans 
les pays d~velopp~s, la cons6quence en est un vieillisse- 
merit de la population. Ainsi, la reconnaissance de la phy- 
siopathologie du vieillissement apparait, plus que jamais, 
un enjeu fondamental. Plusieurs m6canismes peuvent ~tre 
en cause dans le ph6nom~ne du vieillissement. On 6voque 
le r61e de la r~duction progressive des t61om~res ~ l'e• 
mit6 des chromosomes lors des divisions cellulaires suc- 
cessives. Ceci pourrait expliquer que les cellules soma- 
tiques ont un potentiel de division limit& Le vieillissement 
cellulaire peut, en outre, correspondre ~ l'accumulation 
progressive de mutations darts rADN. L'accumulation 
darts l'organisme de << d6chets )> peut aussi intervenir dans 
le vieillissement des organes, d'autant que ces d6chets 
pourraient ~tre ~ rorigine de m6canismes auto-immuni- 
taires. Enfin, ~ l'6chelon de l'organisme, on constate des 
alterations hormonales associ~es au vieillissement. A 
l'heure actuelle, les liens de cause ~ effet entre les diff6- 
rentes alt6rations constat~es au cours du vieillissement ne 
sont pas encore compl~tement 6tablis. La connaissance de 
l'enchaTnement exact des 6v6nements aboutissant au 
vieillissement est pourtant importante dans la mise au 
point de stratdgies visant ~t retarder les effets n6fastes de 
l'fige. 

I I .  T E R M I N O L O G I E  

La diminution de plusieurs hormones a 6t6 mise en 6vi- 
dence chez les sujets avanqant en ~ge. Ces d6ficits hormo- 
naux sont volontiers d6nomm~s en utilisant le suffixe << - 
pause >~. Ainsi, comme on parle de << mdnopause >> pour 
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l'arr~t de la fonction ovarienne, on utilise le terme de 
~ somatopause >> pour la diminution de la sdcrdtion d'hor- 
mone de croissance et d'IGF-I, d' << adrdnopause >> pour la 
diminution de production de DHEA et la baisse de son sul- 
fate dans la circulation. Ainsi le terme d'~ andropause >> a 
pu &re proposd pour ddcrire la diminution des fonctions 
testiculaires survenant avec l'~ge. 

Mdnopause et andropause correspondraient ainsi h l'altdra- 
tion de la ~ fonction de reproduction >>, ce qui, au sens large, 
englobe la fertilitd, la sexualitd et les fonctions contr61des 
par les stdro~des sexuels. Toutefois, les caractdristiques de 
l'altdration de la fonction de reproduction sont nettement 
diffdrentes chez l 'homme et chez la femme. Alors que la 
mdnopause touche toutes les femmes, survient dans la gran- 
de majoritd des cas entre 45 et 55 ans et correspond h un 
arr~t assez brutal et ddfinitif de la fonction de reproduction 
avec arr~t pratiquement complet de la sdcrdtion ovarienne 
de progestdrone et d'cestrogbnes, il est maintenant assez 
clairement dtabli que 1'<~ andropause >> est un phdnom~ne 
beaucoup plus progressif, au point qu'un ddficit androgd- 
nique ne survient que chez certains sujets et le plus souvent 
apr6s 60 ans. En outre, le ddficit ne correspond qu'a une 
diminution partielle de la sdcrdtion de testostdrone qui est 
moins importante que chez le sujet jeune mais n'est pas 
compl~tement nulle. Par ailleurs, on conna~t chez l 'homme 
la conservation des possibilitds de reproduction jusqu'h un 
age avancd. 

Ces diffdrences dans les caractdristiques du vieillissement 
de la fonction de reproduction entre l 'homme et la femme 
font que le termed'  ~< andropause >> est controversd. Certains 
expliquent que 1' ~< andropause n'existe pas >> puisqu'il 
n'existe pas d'arr& total et ddfinitif de la fonction de repro- 
duction chez l 'homme, comme ~ la mdnopause chez la 
femme. D'autres lui reconnaissent droit de citer, h condition 
que les caractdristiques de l'altdration de la fonction de 
reproduction soient reconnues comme diffdrentes chez 
l 'homme et chez la femme. Pour tenter de couper court ~ la 
controverse sdmantique, les spdcialistes vont prdfdrer dviter 
le t e rmed '  ~< andropause >> pour utiliser une terminologie 
plus descriptive des caractdristiques spdcifiquement mascu- 
lines du vieillissement gonadique. A titre indicatif, nous 
avons mend une recherche sur internet, en parall~le sur un 
moteur de recherche gdndraliste (Google) et sur une base de 
donndes mddicale (PubMed). Le Tableau 1 montre que les 
spdcialistes mddicaux et scientifiques donnent la pr6fdrence 
aux termes descriptifs, alors que les sites ~ grand public >> 
prdf~rent le terme << andropause >>. 

Les divers termes employds darts la littdrature mddicale en 
langue anglaise sont : << Andropause >> ou parfois 
<< Viropause >> selon la racine grecque ou latine choisie, les 
termes de <~ Male menopause >> ou << Male climacteric >> sont 
parfois utitisds, mais alors souvent dans un but provoca- 

Tableau 1 : Utilisation des termes ~< Andropause >> et 
~< ADAM >> dans les sites internet (moteur de recherche g~n~- 
raliste Google) et les r~f~rences bibliographiques m~dicales 
(PubMed). (ADAM = Androgen AND [Deficiency OR 
Decline] AND Aging AND Male). 

Moteur de recherche 
gdndraliste(Google) 
(nombre de sites ; % 
du total) 

Moteur de recherche 
spdcialis6 (PubMed) 
(nombre de rdfdrences 
% du total) 

<~Andropause>> 6230 (67,3 %) 70 (16,4 %) 

les 2 378 (4,1%) 23 (5,4 %) 

<<ADAM >> 3410 (36,8 %) 380 (89,0 %) 

teur ; les termes plus descriptifs <~Androgen Decline in the 
Aging Male >> ou << Androgen Deficiency in the Aging 
Male >> ont pour abrdviations le jeu de mot << ADAM. >> ; le 
caract~re partiel du ddficit androgdnique peut ~tre annonc6 
en utilisant le terme ~ PADAM >> pour ~ Partial Androgen 
Deficiency in the Aging Male >>. 

Dans la littdrature mddicale en langue franqaise, on trouve 
des locutions ~ visde descriptive utilisdes pour 6viter le 
terme ~ andropause >>, comme ~ddficit ou ddclin androgd- 
nique de l 'homme fig6 ou de l 'homme vieillissant >>. La ter- 
minologie de << ddficit androgdnique li~ it l 'age >> souligne 
le fait que le ddficit androgdnique est dO ?: l'~ge en lui- 
mame et non pas h une autre cause d'hypogonadisme, telle 
que celles que l 'on peut rencontrer chez le sujet jeune. 

III. E P I D I ~ M I O L O G I E  

La ddtermination de la frdquence du <~ddficit androgdnique 
lid h l'fige >> ndcessite de faire le rapport : 

nombre de sujets pr~sentant un <~d~ficit androg~nique 
li~ it l'gtge >> 

nombre de sujets de la population dtudide. 

Le rdsultat sera variable selon le numdrateur et selon le 
ddnominateur, ce qui revient 5 ddfinir des crit~res diagnos- 
tiques du <~ ddficit androgdnique lid ~ 1' age >> pour le numd- 
rateur et prdciser, pour ce qui est du ddnominateur, la popu- 
lation dans laquelle on recherche les sujets prdsentant un 
~ ddficit androgdnique lid h 1' age >>. 

1. Crit~res de <~ d~ficit androg~nique li~ ~ l'fige >> 

La symptomatologie clinique de l 'hypogonadisme acquis 
de l'adulte (Tableau 2) est peu spdcifique et ainsi peu utili- 
sable comme crit~re dans des 6tudes dpiddmiologiques. 
C'est le dosage de la testostdrone qui a perrnis de montrer, 
tout d'abord dans des dtudes transversales, le phdnom~ne 
du << ddficit androgdnique lid h l'~ge >>, en mettant en dvi- 
dence une diminution statistique de la testostdrone circu- 
lante avec l'~ge, chez des hommes d'~ge varid, mais tous en 
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Tableau 2 : SymptOmes du d~ficit androginique chez l'homme adul- 
te 

�9 Diminution de la Libido 

�9 Troubles de l'Erection 

�9 DEpression de l 'humeur  

�9 AsthEnie physique et psychique 

�9 Diminution de la masse et de la force musculaire 

�9 Augmentation de la masse grasse 

�9 REduction de la pilosit6 ,~ topographie masculine 

�9 REduction de la spermatogen~se, du volume et de la 

consistance testiculairc 

�9 GynEcomastie 

�9 Anfmie  

�9 OstEoporose 

bonne santE [4]. Cette notion de diminution de la testostE- 

rone circulante avec l'fige vient d'etre prEcisEe de maniEre 

longitudinale sur un nombre ElevE de sujets suivis de 

mani~re prospective [5]. I1 s'avEre que le dEclin de la testo- 

sterone circulante dEbute t6t dans la vie, des la fin de la 

trentaine et se poursuit 5. un taux constant par la suite. 
Toutefois ce dEclin n'aboutit 5. un deficit que chez certains 

sujets. Ainsi, une proportion des hommes figEs ont une tes- 

tostEronEmie infErieure 5. la limite infErieure des valeurs 

observEes chez les hommes jeunes. C'est "~ partir de cette 
constatation qu'est n6 le concept du ,, deficit androgEnique 

lie 5. l'hge ,, qui touche seulement une partie des hommes, 

considErEs par ailleurs comme <~ en bonne santE >~. 

La definition des critbres permettant de faire le diagnostic 

de cet Etat de <, deficit androgEnique lie ~ l'fige ,> comporte 

en fait deux questions, 1 ) le choix du type de dosage le plus 
adaptE pour faire le diagnostic du <, deficit androgEnique lie 

5. l'~ge ~ et 2) la definition de la valeur seuil au-dessous de 
laquelle on peut considErer qu'il existe un ~< deficit andro- 
g6nique lie 5. l'fige ~>. Le nombre de sujets prEsentant un 
~, deficit androgEnique lie 5. l'fige ~, sera variable selon ces 
crit~res. 

Les premieres Etudes ont Et6 rEalisEes en utilisant le dosage 

de testosterone totale. Pour Eviter d'inclure des sujets ayant 

des deficits androgEniques secondaires 5. des pathologies 

diverses, seuls ont 6t6 inclus des sujets <, en bonne sant6 ~ 

pour s'intEresser rEellement au deficit androgEnique uni- 

quement ,~ lie 5. l'~ge -. La notion de <, bonne sant6 ~> est 

toutefois relative. II s'agissait d'exclure les sujets prEsen- 

tant de mani~re Evidente une pathologie chronique ou afor- 
tiori aigu~ et prenant des traitements pouvant induire un 
hypogonadisme. Les Etudes ont ainsi port6 sur les sujets 
vivants 5. leur domicile et non en institution. La symptoma- 

tologie fine de deficit androgEnique partiel (Tableau 2) n'a 
pas EtE spEcifiquement EtudiEe dans ces premieres Etudes. 
En prenant comme valeur seuii ia valeur infErieure de la 
normale chez les hommes jeunes, on constate que la pro- 
portion de sujets prEsentant un deficit androgEnique aug- 
mente avec l'~ge (Tableau 3). 

Tableau 3 : Pourcentage d'hommes ayant une testost~ron~mie < 11 

nmol/l [4] 

�9 20-40 ans <1% 

�9 40-60 ans 7% 

�9 60-80 ans 22% 

�9 >80ans 37% 

Un ElEment predominant dans le choix du type de dosage 
est lie 5. l 'influence de la protEine de transport de la testo- 
sterone dans le sang, la SHBG (Sex Hormone Binding 
Globulin). II est clairement Etabli que, chez les hommes en 
bonne sant6, la SHBG augmente avec l'fige, et que la 

SHBG module la fraction de la testosterone circulante qui 
est disponible pour les cellules cibles. La testosterone tota- 
le circulante est la somme de la testosterone liEe avec une 
forte affinitE 5. la SHBG, la testosterone liEe avec une faible 
affinitE 5. l 'albumine et la testosterone libre. Seules la testo- 
sterone libre et la testosterone liEe 5. l 'albumine sont facile- 
ment disponibles pour les cellules cibles. On qualifie de 
<, testosterone biodisponible >> cette somme testosterone 
libre + testosterone biodisponible. 

I1 a ainsi EtE Etabli que, du fait de l'E1Evation de la SHBG 
avec l'fige, la testosterone libre et la testosterone biodispo- 
nible diminuent de mani~re plus marquee avec l':~ge que ne 
le fait la testosterone totale. Ainsi les mesures de ces frac- 
tions libres et biodisponibles de la testosterone apparais- 
sent-elles plus "~ mEme de faire le diagnostic du << deficit 
androgEnique lie 5. l'fige >> que la mesure de la testosterone 
totale puisqu'elles ne sont pas sensibles aux variations de la 
SHBG. 

Ainsi, comme nous l'avons indiquE [7], le nombre de sujet 
prEsentant un ~< deficit androgEnique lie 5. l'fige >, est plus 
important si on utilise ie dosage de testosterone biodispo- 
nible que si I'on utilise le dosage de testosterone totale. 
Ainsi selon Tenover [10], parmi les hommes en bonne santE 

de plus de 55 ans, la proportion de sujets ayant des valeurs 
infErieures "~ la limite infErieure de la normale des sujets 
jeunes est de l'ordre de 20 % si on se base sur le dosage de 
testosterone totale et atteint 50% si on se base sur le dosa- 
ge de la testosterone biodisponible. 

En ce qui concerne la valeur seuil permettant de retenir le 
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diagnostic de << deficit androgEnique lie ~ l'~ge >>, les diffE- 
rents auteurs se basent tous sur la limite infErieure des 
valeurs normales chez les hommes jeunes. 

I1 faut toutefois bien reconnaltre que cette limite infErieure 
de la normale des hommes jeunes n'indique pas forcEment 
la valeur au-dessous de laquelle les fonctions androgEnodE- 
pendantes sont altErEes et au-dessus de laquelle elles sont 
parfaitement normales. D'une part, il nous manque des 
marqueurs fiables de l'effet physiologique des androgbnes 
qui pourrait nous permettre de determiner la valeur de tes- 
tosterone (biodisponible) au-dessous de laquelle le sujet 
prEsente effectivement une carence en androg~ne. I1 est 
possible que la quantit6 d'androg~nes nEcessaire puisse 
varier selon l'effet physiologique que l 'on 6tudie. La valeur 
de testostEron~ assurant le maintien de la libido pouvant 
&re diffErente de celle assurant le maintien de la masse 
musculaire. D'autre part, les relations entre la testosterone 
circulante et les effets physiologiques des androg~nes ne 
sont vraisemblablement pas toutes du mSme type [2]. La 
relation sexualit6 testosterone para~t suivre un module h 
seuil alors que la masse musculaire et la masse grasse sem- 
blent ~tre liEes h la testosterone par une relation de type 
linEaire, sur une large Etendue de valeurs. 

2. Populat ions  ~tudi~es 

Les Etudes ayant permis la mise en Evidence du phEnom~- 
ne de << deficit androgEnique partiel du sujet ~tg6 >> ont 6tE 
conduites sur des populations d'hommes sElectionnEs pour 
leur 6tat de << bonne sant6 ~>, et recrutEs spEcifiquement pour 
mettre en Evidence le phEnom~ne, indEpendamment de 
toute pathologie qui pourrait par elle-mSme induire un deft- 
cit androgEnique. 

En pratique clinique, le diagnostic du << deficit androgE- 
nique lie h 1' age >> se pose chez des patients venant consul- 
ter pour des sympt6mes. 

La proportion de sujets prEsentant un << deficit androgE- 
nique lie h l'fige >> a de fortes chances d'&re diffErente selon 
les populations EtudiEes, on pense en particulier aux : 

- populations de patients consultant pour des << troubles 
sexuels >> 

- populations d'hommes prEsentant un (ou des) sympt6- 
me(s) d'hypogonadisme. 

a) Populations de patients consultant pour des ~ troubles 
sexuels ~ 

Les relations entre age, hormones et sexualit6 sont com- 
plexes. On constate, dans les Etudes EpidEmiologiques ?~ la 
lois une augmentation de la frEquence des troubles sexuels 
chez l 'homme avec l'~ge et comme on vient de le voir, une 
diminution de la testosterone circulante avec l'~ge. La ques- 
tion est de savoir si ce sont les mSmes sujets qui prEsentent 
les troubles sexuels et la baisse de la testostEronEmie. 

On constate en fait que << troubles de l'6rection ~> et << hypo- 
gonadisme ~> ne coexistent que dans un nombre relative- 
ment limit6 de cas : dans une mEtaanalyse, Kim et collabo- 
rateurs [6] trouvent que le pourcentage de patients consul- 
tant pour dysfonction Erectile qui ont une concentration de 
testosterone totale < 300 ng/dl varie, selon les series, de 2,1 
7t 2 1 %  (moyenne 8,3 %). Le motif de consultation ~< dys- 
fonction Erectile >~ n'est donc que peu spEcifique du deficit 
androgEnique. 

La relation entre hormones et sexualitE chez les sujets avan- 
qant en age a pu ~tre abordEe par regression linEaire entre les 
dosages hormonaux et quantification des comportements et 
reactions sexuelles comme dans le travail de Davidson et al. 
[3] qui montre une correlation significative mais relativement 
faible (r2 < 10%). Ceci indique que le ~ deficit androgE- 
nique >> n'explique certainement qu'une part relativement 
modeste de l'ensemble des troubles sexuels des sujets ages. 
Ceci ne nous 6tonne pas vraiment compte tenu des multiples 
determinants de la sexualitE humaine. 

D'autre part, il appara~t que la relation entre sexualit6 et tes- 
tosterone circulante n'est pas linEaire mais proc~de d 'un 
modble ~t seuil. En dessous d'une certaine valeur, le manque 
de testosterone induit une alteration des comportements et 
reactions sexuelles. Par contre, au-dessus de cette valeur 
seuil permissive, les comportements et reactions sexuelles 
ne semblent plus proportionnels ?~ la testostEronEmie. 

Des manipulations pharmacologiques de la testostEronEmie 
[1, 2] ont montrE qu'il fallait induire une baisse de la testo- 
sterone ~t un niveau bas pour induire une alteration de la 
sexualit6 (apparition de troubles sexuels pour une testostE- 
ronEmie ~t 0,5 ng/ml [1] mais pas pour une testostEronEmie 

2,5 ng/ml [1, 2]. Le maintien de la testostEron6mie h 2,5 
ng/ml a suffi pour Eviter une alteration de la sexualitE, il est 
vrai chez des sujets jeunes. I1 est en possible que cette 
valeur seuil puisse 8tre diffErente selon l'~ge les sujets et 
selon le crit~re 6tudi6 (libido, Erections nocturnes,...). 

Ainsi, les populations d'hommes consultant pour ~ troubles 
de l'6rection >~ ne comportent qu'une proportion relative- 
merit modErEe de patients prEsentant un ~< deficit androgE- 
nique lie ?a l'fige ~>. La valeur seuil de testostEronEmie per- 
mettant de considErer que les troubles sexuels sont en rela- 
tion avec le deficit androgEnique reste encore mal dEfinie 
chez le sujet agE. L'enjeu de sa determination semble toute- 
fois important dans l'indication des traitements androgE- 
niques. I1 est en effet probable que le traitement androgE- 
nique ne sera efficace ~ long terme que si le sujet est effec- 
tivement dEficitaire et que le deficit reprEsente le principal 
facteur Etiologique des troubles de la sexualit& 

b) Populations d'hommes pr~sentant un (ou des) symptE- 
me(s) d'hypogonadisme. 

D'autres populations peuvent permettre de dEpister des 
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sujets prEsentant un << deficit androgEnique lie ?~ l'fige >~, il 
s'agit des populations de sujets prEsentant l'un ou plusieurs 
des sympt6mes de deficit androgEnique. Le problEme est 
que la symptomatologie clinique du deficit androgEnique 
acquis de l'adulte est assez peu spEcifique. II est ainsi appa- 
ru judicieux de dEvelopper des critEres objectifs, bases sur 
la symptomatologie, darts l 'espoir d'amEliorer le rendement 
de dEpistage du ~ deficit androgEnique lie h l'~ge >>. Un 
questionnaire appelE << A D A M ,  [8], comporte 10 questions 
(Tableau 4) principalement basEes sur la symptomatologie 
sexuelle (2 questions), l 'humeur (2 questions) et le dyna- 
misme du sujet (5 questions). Une grille d'analyse des 
rEponses (rEponse OUI h au moins l'une des 2 questions 
sexuelles ou ~t 3 des autres questions 6voque un deficit 
androgEnique lie ~ l'~ge) permet d'obtenir une sensibilitE 
de 88 % et une spEcificitE de 60 % pour prEvoir une testo- 
sterone biodisponible infErieure ?a la normale. Un autre 
questionnaire [9] prend en compte 8 items bas6s plus parti- 
culibrement sur les caractEristiques physiques et les patho- 
logies associEes que prEsentent les sujets (diabbte traitE, 
excbs pondEral, ~ge, cEphalEes, tabagisme, asthme trait& 
insomnie...). La sensibilitE est de 76 % et la spEcificitE de 
49 % pour prEvoir une testosterone totale infErieure ~ la 
normale. Ces premiers rEsultats paraissent relativement 
dEcevants et n'apportent pas de consensus formel concer- 
nant les signes cliniques devant faire pratiquer un dosage de 
testosterone (biodisponible). I1 faut en outre reconnaltre que 
ces tentatives de validation des systEmes de dEpistage bases 
sur la symptomatologie clinique se heurtent, de nouveau, au 
probl6me de la definition de(s) valeur(s) de rEfErence per- 
mettant de dEfinir prEcisEment le ~< deficit androgEnique >>. 
I1 est en effet nEcessaire de disposer d'un ,, gold standard >~ 
permettant d'estimer spEcificitE et sensibilitO. 

Des Etudes complEmentaires apparaissent nEcessaires pour 
determiner de manibre plus precise la (ou les) valeur(s) 
seuil(s) de testosterone biodisponible indiquant un deficit 
androgEnique relevant d'un traitement substitutif. L'analyse 
precise des relations entre symptomatologie et niveaux hor- 
monaux, h l'aide de modEles multifactoriels et dans des 
populations bien caractErisEes, devrait permettre de prEciser 
les valeurs seuils indiquant un deficit androgEnique. 

De plus, il est probable que les rEsultats des essais thEra- 
peutiques contr61Es aident h dEfinir les critbres diagnos- 
tiques du ~ deficit androgEnique lie a l'~ge >>, en se basant 
sur les patients bEnEficiant au mieux du traitement substitu- 
tif par la testosterone. 

IV. C O N C L U S I O N  

I1 existe une diminution progressive de l'imprEgnation 
androgEnique des hommes pour la seule raison de l'avancEe 
en l'hge. Cette diminution dObute assez t6t dans la vie, 
partir de la quarantaine mais n'aboutit hun deficit androgE- 

Tableau 4 : Test A D A M  [8] 

1. Avez-vous une diminution de la libido ? (diminution du dEsir 
d'avoir des rapports sexuels) 

2. Avez vous un manque d'Energie ? 

3. Avez vous une diminution de la force musculaire ou d'enduran- 
ce ~ l'effort ? 

4. Avez vous diminu6 de taille ? 

5. Avez-vous not6 une diminution de votrejoie de vivre ? 

6. t~tes-vous triste ou irritable ? 

7. Vos Erections sont-elles moins fortes ? 

8. Avez-vous noter une dEtErioration rEcente de vos aptitudes spor- 
tives ? 

9. Est-ce que vous vous endormez aprEs le d~ner ? 

10. Avez-vous not6 une dEtErioration de vos performances au 
travail ? 

nique que pour une proportion des hommes. Cette propor- 
tion augmente avec l'~ge. Le diagnostic du deficit androgE- 
nique lie h l'~ge fait appel h une mEthode d'apprEciation de 
l'imprEgnation androgEnique de l'individu et se rEfEre hun 
seuil, au-dessous duquel on considbre qu'il existe un dEfi- 
cit. Compte tenu de l'augmentation de la SHBG avec l'fige, 
le dosage de testosterone totale n'est pas le meilleur moyen 
de faire le diagnostic de deficit androgEnique lie ?~ l'fige. En 
utilisant le dosage de testosterone biodisponible ou les for- 
mules cherchant ~ l'estimer par le calcul (index de testostE- 
rone libre), la frEquence du deficit androgEnique lie a 1' ~ge 
est plus ElevEe qu'avec le dosage de testosterone totale. 
Bien que des Etudes soient en cours pour prEciser les rela- 
tions entre la concentration circulante de testosterone (bio- 
disponible) et les signes et sympt6mes du << dOficit andro- 
gEnique lie ?a l'~ge , ,  ~ l'heure actuelle, les valeurs seuil uti- 
lisEes pour dEfinir le deficit androgEnique 1i6 ~ l'~ge et pour 
poser l'indication d'un traitement androgEnique substitutif, 
correspondent h la limite infErieure de la norrnale d'une 
population d'hommes jeunes. 

RI~FI~RENCES 
1. BAGATELL C.J., HEIMAN J.R., RIVIER J.E., BREMNER 

W.J. : Effects of endogenous testosterone and estradiol on sexual 
behavior in normal young men. J. Clin. Endocrinol. Metab., 1994, 
78 : 711-716. 

2. BHASIN S., WOODHOUSE L., CASABURI R., et al. : 
Testosterone dose-response relationships in healthy young men. 
Am. J. Physiol. Endocrinol. Metab., 2001, 281 : E1172-E1181. 

3. DAVIDSON J.M., CHEN J.J., CRAPE L., GRAY G.D., 
GREENLEAF W.J., CATANIA J.A. : Hormonal changes and 
sexual function in aging men. J. Clin. Endocrinol. Metab. 1983, 
57 : 71-77. 

4. DESLYPERE J.P., VERMEULEN A. : Leydig cell function in 



normal men: effect of age, life-style, residence, diet and activity. 
J. Clin. Endocrinol. Metab., 1984, 59 : 955-962. 

5. HARMAN S.M., METTER E.J., TOBIN J.D., PEARSON J., 
BLACKMAN M.R. : Longitudinal effects of aging on serum total 
and free testosterone levels in healthy men. Baltimore 
Longitudinal Study of Aging. J. Clin. Endocrinol. Metab., 2001, 
86 : 724-31. 

KIM C.Y., BUVAT J., CARSON C.C., GOOREN L.J., JAROW 
J., RAJFER J., VERMEULEN A. : Endocrine and metabolic 
aspect including treatment. In Erectile dysfunction. 1st internatio- 
nal consultation on erectile dysfunction, July 1-3, 1999, Paris. 
Jardin A., Wagner G., Khoury S., Giuliano E, Padma-Nathan H., 
Rosen R. eds. Health Publication Ltd, Plymbridge Distributors, 
Plymouth, 2000 : 207-240. 

7. LEJEUNE H. D6ficit androg~nique li6 ~ l'~ge. Andrologie, 2001, 
11: 231-239. 

8. MORLEY J.E., CHARLTON E., PATRICK P., KAISER EE., 
CADEAU P., MCCREADY D., PERRY H.M. : Validation of a 
screening questionnaire for androgen deficiency in aging males. 
Metabolism, 2000, 49 : 1239-1242. 

9. SMITH K.W., FELDMAN H.A., MCKINLAY J.B. : Construction 
and field validation of a self-administered screener for testostero- 
ne deficiency (hypogonadism) in ageing men. Clin. Endocrinol. 
(Oxf), 2000, 53 : 703-711. 

10. TENOVER J.L. : Testosterone and the aging male. J. Androl., 

1997, 18 : 103-106. 

6. 

Key Words: Testosterone, aging, andropause, sexuafity, 
hypogonadism. 

A B S T R A C T  

Androgenic deficiency in aging male: 
terminology, epidemiology. 

Herv(~ LEJEUNE 

Age-related alteration of reproductive functions dif- 
fers in men and women. The term "andropause", 
widely used by the general public, is often replaced 
by more descriptive terms by the medical and scien- 
tific community. Androgen production progressively 
declines after the age of forty and leads to "andro- 
gen deficiency in the aging male" (ADAM) in a pro- 
portion of men in good health. This proportion 
increases with age. As the symptoms are not very 
specific, confirmation by laboratory tests is neces- 
sary. The cut-off used to define ADAM at the present 
time is the lower limit of the normal values observed 
in young men. Due to the age-related increase in 
SHBG, ADAM is more precisely diagnosed by assays 
taking into account variations of SHBG, such as bio- 
available testosterone assay. The percentage of men 
over the age of 55 with ADAM increases from about 
20% by total testosterone assay to about 50% with 
bioavailable testosterone assay. 
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