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RESUME 

Chez les hommes &g6s, il existe une d6croissance pro- 
gressive du taux de testost6rone. 

Apres 50 ans, la chute de ce taux est beaucoup plus mar- 
qu~e et peut entrainer une vari6t6 de signes cliniques 
incluant une d6ficience sexuelle, une baisse de la force 
musculaire, une an6mie, des sympt6mes d6pressifs. 

Dans plusieurs cas, il reste ~ d6montrer que ces sympt6- 
mes sont la cons6quence du deficit androg6nique. Sous 
traitement substitutif, ces sympt6mes peuvent r6gresser. 
II existe une augmentation progressive de la SHBG (Sex 
Hormone Binding Globulin) avec I'&ge. Le diagnostic de 
deficit androg6nique n6cessite de prendre en compte la 
forme bioactive de la testosterone (c'est-~-dire testost6- 
rone libre + testosterone li6e & I'albumine). De nombreux 
tests ont 6t~ r6alis~s pour d~tecter la d6ficience andro- 
genique. La plupart de ces tests ont une bonne sensibili- 
te rnais une faible sp6cificit~ ; ceci est dD & I'interf~rence 
de la d6pression ind6pendamment des androg~nes et du 
niveau de qualit6 de vie. 

Mots cles : hommes &ges (plus de 50 ans), diminution de la 
testosterone, symptomatologie varie#, tests de detection fai- 
ble specificite 

n[[,[ ]n ], ........... 

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

Le terme d'~andropause >> renvoie au vieillissement de 
I'axe hypothalamo-hypophyso-gonadique de I'homme par 
analogie avec la perte des menstruations chez la femme 
(~ m6nopause >>). Ce vieillissement comporte une diminu- 
tion des taux plasmatiques de testosterone biologique- 
ment disponible, d'o(J la denomination anglo-saxonne 
~ Partial Androgen Deficiency of the Aging Male (PADAM) 
ou DALA (d6ficit androg6nique li6 & I'&ge) plus correct 
chez I'homme. Le d~ficit androg~nique peut induire une 
diversite de manifestations cliniques, dont la d6pression, 
ainsi que la diminution de la force musculaire, de I'~ner- 
gie, de la libido et de la fonction 6rectile [6]. L'etude des 
androgenes chez I'homme vieillissant tire 6galement un 
int6r6t du fait qu'un lien a 6t6 6tabli entre I'hypoandroge- 
nisme et I'ost6oporose. 

Plusieurs obstacles s'opposent a I'obtention d'un consen- 
sus quanta la definition de I'andropause. Les sympt6mes 
de I 'andropause sont non seulement aspecif iques - 
comme en t6moigne I'enum6ration ci-dessus - mais en 
plus, a la diff6rence des plaintes menopausiques, ils s'ins- 
tallent progressivement eta un rythme variable d'un indivi- 
du a I'autre : certains hommes pr~sentent un deficit en 
testosterone d~s I'&ge de 40 ans, alors que d'autres entre- 
tiennent une fonction testiculaire normale & 80 ans ou 
plus. Enfin, dans nombre de cas, les sympt6mes pris en 
charge ne sont pas strictement attribuables au facteur 
gonadique, mais se revelent d'origine multifactorielle 
(baisse des taux d'autres hormones - dont rhormone de 
croissance, I'insulin like growth factor, la d6hydroepian- 
drost~rone -,  vieillissement cellulaire g6n6ral, etc.). 
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Chez I'homme adulte, la testosterone est synthetisee par 
les cellules de Leydig, Iogees dans le tissu interstitiel testi- 
culaire. Cette synthese est essentiellement placee sous le 
contrSle de I'hormone luteinisante hypophysaire (LH), dont 
la secretion est reglee par la gonadolibdrine hypothala- 
mique (LHRH). A I'instar de la LH, ia secretion de la testos- 
terone dans le sang evolue selon un rythme circadien, 
avec un pic vers 8 a 9 heures du matin et des taux plus fai- 
bles en soiree. 

Darts le sang, environ 40% de la testosterone circulante 
est puissamment lice & la sex hormone binding globulin 
(SHGB). Les quelque 54% lies a ralbumine et & d'autres 
proteines plasmatiques, ainsi qu'environ 2% de testostero- 
ne libre constituent la fraction biologiquement disponible. 
Le taux de testosterone totale se situe chez I'homme adul- 
te entre 300 et 1000 ng/dl. 

Dans la peripherie, la testosterone est convertie en dihy- 
drotestosterone (DHT) par la 5c~-reductase. Lors de la liai- 
son de ces deux substances & leurs recepteurs respectifs, 
la testosterone regule la secretion des gonadotrophines, 
tandis que la DHT induit la plupart des effets androgenes 
proprement parler. 

La testosterone est essentielle au developpement et au 
maintien des tissus reproducteurs et des caracteres 
sexuels secondaires. Elle assure egalement le support de 
la masse corporelle maigre, de la taille des muscles et de 
la force. Par le biais de sa transformation en oestrogene, la 
testosterone stimule la formation osseuse. Au niveau 
psychologique, la testosterone semble etre positivement 
Nee a I'excitation sexuelle, a la confiance en soi et & la 
sociabilite. 

II. LE VIEILLISSEMENT DE L'AXE 
HYPOTHALAMO-HYPOPHYSO-TESTICULAIRE 

L'avanc~e en age voit s'installer une diminution des taux 
sanguins de testosterone libre. Certains auteurs signalent 
I'amorce de ce phenomene a partir de I'&ge de 40 ans [7] 
qui semble 6tre attribuable a une rarefaction de cellules de 
Leydig. Une diminution de la perfusion testiculaire est obs- 
ervee. 

En m6me temps s'installe une modification du fonctionne- 
ment hypothalamo-hypophysaire, comportant la perte des 
variations nycthemerales des taux de testosterone, une 
diminution de la frequence des pics de LH de grande 
amplitude et une augmentation de la sensibilite des gona- 
dotrophines au feedback n6gatif exerce par les hormones 
sexuelles [21]. Les taux de testosterone diminuent princi- 
palement dans la matinee et rejoignent, pour ainsi dire, les 
valeurs mesurees chez I'homme jeune pendant I'apres- 
midi. 

Enfin, il y a lieu de signaler une augmentation de la pro- 
duction de sex hormone binding globulin, qui est un facteur 
essentiel de la diminution de la testosterone biologique- 
merit disponible chez l'homme age [6, 16]. L'on constate 
ainsi qu'avec I'~ge, la testosterone libre chute plus rapide- 
ment que la testosterone totale [22]. L'augmentation des 

taux de la proteine de liaison s'explique, chez I'homme 
&g6, par la hausse du rapport estradiol/testosterone. En 
effet, si la production de testosterone par les cellules de 
Leydig diminue, I'estradiol derive lui, en grande partie, de 
la transformation (aromatisation) peripherique des andro- 
genes surrenaliens, dont la dehydroepiandrosterone. 

L'obesite peut aggraver I'hypoandrogenisme [5], vraisem- 
blablement en raison d'une aromatisation accrue, au sein 
du tissu adipeux, de la testosterone en estradiol, avec 
baisse secondaire de la LH. 

III. MANIFESTATIONS LIEES AU DEFICIT EN 
TESTOSTERONE 

Un deficit en testosterone peut se traduire par la diminution 
ou la perte de la libido et de la fonction erectile, des carac- 
teres sexuels secondaires et de I'energie, avec un effet 
negatif sur I'humeur [15, 17]. 

Du point de vue somatique, une augmentation de la masse 
graisseuse [18] est observee, ainsi qu'une diminution de la 
masse et de la force musculaires [20]. 

Les etudes montrent egalement que la suprematie relative 
des estrog~nes exerce un effet nefaste sur le syst~me vas- 
culaire, et en particulier coronarien, de I'homme [8]. 

Enfin, la carence en androgenes reduit la densite osseuse 
de I'homme et favorise I'osteoporose [1, 2]. Ce phenomene 
concerne davantage le rachis que le col du femur. Dans ce 
contexte, il faut garder & I'esprit que les fractures de I'hom- 
me &ge provoquent une morbidite plus importante que cel- 
les de la femme de m~me age [9]. Les etudes recentes 
suggerent que I'effet favorable des androgenes sur le 
squelette de l'homme serait d0, en realite, a l'aromatisation 
de ceux-ci en estrog6nes. Or, s'il existe chez rhomme age 
une predominance relative des estrog6nes, il y a lieu de 
rappeler aussi que le taux biologiquement disponible de 
ces hormones diminue, principalement en raison de la 
hausse de la SHBG. 

IV. CHEZ QUI SUSPECTER UN DEFICIT EN 
ANDROGENES ? 

Le deficit en androgenes peut provoquer chez I'homme un 
ensemble de manifestations cliniques qui sont enumerees 
dans le Tableau 1 [19]. Afin de faciliter le depistage du syn- 
drome de deficit en androgenes parmi les hommes presen- 
tant une ou plusieurs de ces manifestations, plusieurs 
questionnaires ont 6t6 developpes. Parmi ceux-ci figure le 
questionnaire Androgen Deficiency in Aging Male (ADAM), 
public en 2000 par Morley et al. [14]. Ce questionnaire 
dix questions a ete traduit par notre equipe et valide par la 
realisation simultanee du dosage de la testosterone libre 
dans un groupe de 745 hommes de 50 & 70 ans. II existait 
entre le groupe dans lequel le test ADAM etait positif et 
celui o~ il etait negatif une difference significative du taux 
de testosterone libre (p < 0,005) (Tableau 2). En revanche, 
la testosterone totale, elle, n'etait pas significativement dif- 
f6rente. La version fran~:aise du questionnaire ADAM est 
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Tableau 2 : Valeurs basales de la testosMrone libre calcul~e (fTc), de I'hormone folliculo-stimulante (FSH) et de I'hormo- 
ne luMinisante (LH) selon la positivit~ (A+) ou la n~gativiM (A-) du test ADAM. Les calculs statistiques sont tous corriges 
pour/'effet de/'&ge. On voit que seu/e /a testosterone fibre ca/cu/ee (F/c) est significativement diff6rente dans les deux groupes 
(se/on Legros et De/hez, 2002) 

Score ADAM 

A- (n=177) A+ (n = 568) P 
Moyenne SD Moyenne SD 

LH mUI/ml 6,40 4,43 6,31 4,08 0,311 

FSH mUI/ml 6,95 5,65 7,89 7,62 0,633 

Testosterone totale pg/I 4,62 1,56 4,21 2,38 0,065 

Testosterone libre ng/I 71,5 26,62 63,50 22,15 0,005 
calculee (fTc) 

Tableau 1 : Manifestations cliniques pouvant ~tre asso- 
cides ~ un ddficit en androgdnes (selon Mathieu et al, 
[13]). 

Sympt6mes vasomoteurs et nerveux 
Bouffees de chaleur similaires & celles de la menopause 
Episodes de transpiration 
Insomnie 
Nervosit6 

Perturbations de I'humeur et des facultes cognitives 
Irritabilite et lethargie 
Diminution du bien-~tre 
Manque de motivation 
Energie mentale basse 
Difficultes de memoire & court terme 
Sympt5mes depressifs 
Faibie estime de sol 
Anxiete inhabituelle 

Virilite 
Diminution de la vigueur et de I'energie physique 
Diminution de la masse musculaire et de la force 
Perte de la pilosite 

Sexualit~ 
Diminution de I'inter~t ou du desir sexuel 
Reduction de I'activite sexuelle 
Faible fonction erectile 
Qualit6 limitee de I'orgasme 
Faible ejaculation 
Diminution du volume de I'ejaculat 

reproduite dans le Tableau 3. Lorsque le resultat de ce test 
est positif, rinvestigation ulterieure peut s'orienter vers la 
recherche et la mise en 6vidence d'un syndrome de d~ficit 
en androg~nes. 

Les manifestations somatiques de la carence androge- 
nique pouvant eventuellement ~tre decelees & I'examen 
physique comprennent ia rarefaction de la pilosit6 pubien- 
ne, ainsi que te r6tr6cissement et ta mollesse des testicu- 
les. La gyn~comastie peut traduire la suprematie relative 

des estrog6nes. Enfin, il est utile d'exclure I'existence 
d'une varicoc~le, qui constitue une cause importante de 
perturbation de I'hormonogenese [3]. 

Si le vieillissement de raxe hypothalamo-hypophyso-testi- 
culaire, 6ventuellement doubl~ de facteurs favorisants 
comme I'ob6sit6 et la varicoc~le, offre certes une explica- 
tion evidente au d6ficit en testostOrone de I'homme de plus 
de 50 ans, il n'en reste pas moins important d'exclure 6ga- 
lement certaines autres causes possibles. 

A cet egard, la distinction entre les formes primaires et 
secondaires d'hypogonadisme peut ~tre utile, ceci par le 
biais du dosage de I'hormone folliculo-stimulante (FSH) et 
de I'hormone lut6inisante (LH). Chez I'homme vieillissant, 
chez qui rhypogonadisme est essentiellement le fait d'une 
baisse primaire du fonctionnement des testicules, les taux 
de ces hormones sont en principe eleves (hypogonadisme 
hypergonadotrope). En revanche, ils sont faibles en cas 
d'hypogonadisme attribuable & une deficience hypothala- 
mo-hypophysaire, egalement qualifi6 d'hypogonadotrope 
(Figures 1 et 2). 

II faut signaler que I'on peut observer un hypogonadisme 
avec secr6tion gonadotrope relativement basse non seule- 
ment dans les atteintes hypothalamo-hypophysaires, mais 
aussi dans I'~thylisme chronique. En outre, il existe chez 
certains hommes ~g6s une hypersensibilite du gonostat, 
qui provoque des valeurs normales basses de LH face 
une testost6rone abaiss6e [4]. II apparaft 6galement que 
certains patients ~ testost6rone basse pr6sentent des 
concentrations 61ev6es en derives de pesticides, mais la 
relation reste a confirmer. 

L'une des causes les plus fr~quentes de deficience hypo- 
thalamo-hypophysaire pouvant ~tre suspect6es chez 
I'homme ~g6 est I'hyperprolactinemie. Celle-ci diminue les 
taux de FSH et de LH en freinant ia liberation hypothala- 
mique de LHRH. Ses causes sont nombreuses (ad~nome 
hypophysaire, m~dicaments, dont les neuroleptiques, 
etc...). L'hyperprolactinemie provoque rarement une gyn6- 
comastie et une galactorrh6e chez I'homme. 
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Tableau 3 : Test ADAM (Androgen Deficiency of Aging 
Male). Version anglaise : Morley et aL [14] ; version frangai- 
se : Legros J.J., Delhez M. [11]. Le test est positif si /e patient 
r~pond oui a la question 1 et/ou 7 ou a au moins 3 des autres 
questions. 

VERSION ANGLAISE 

1. Do you have a decrease in libido (sex drive) ? 

2. Do you have a lack of energy ? 

3. Do you have a decrease in strength and/or endurance ? 

4. Have you lost height ? 

5. Have you noticed a decreased 'enjoyment of life' ? 

6. Are you sad and/or grumpy ? 

7. Are your erections less strong ? 

8. Have you noted a recent deterioration in your ability 
to play sport ? 

9. Are you falling asleep after dinner ? 

10. Has there been a recent deterioration in your work 
performance ? 

VERSION FRANCAISE 

1. Avez-vous constat6 une diminution de votre libido 
(d6sir d'avoir des rapports sexuels) ? 

2. Sentez-vous un manque d'energie ? 

3. Avez-vous constat(~ une diminution de force musculaire 
et d'endurance ~1 I'effort ? 

4. Avez-vous remarque que vous aviez rapetiss6 ? 

5. Avez-vous remarqu6 une diminution de 

votre joie de vivre ? 

6. Vous sentez-vous triste ou grincheux ? 

7. Vos 6rections sont-elles moins fortes ? 

8. Avez-vous remarque une diminution de votre capacit~ 
de ~ faire du sport )) ? 

9, Tombez-vous endormi apres les repas ? 

10, Avez-vous remarqu~ une diminution r~cente de 
votre capacit~ de travail ? 
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Figure 1 : Evolution des taux moyens de LH apr~s 
injection de 25 IJg de LRH (temps O) chez deux grou- 
pes d'individus (~ge moyen : 55 +- 0,9 ans et 73,5 + 
1,5 ans). La r~ponse normale observ~e dans un 
groupe jeune est montr#e en grist. On constate que 
dans les deux cas, la riposte est plus importante 
que celle observ~e chez I'individu jeune. La r#ponse 
chez les individus ~g~s de 73,5 + 1,5 ans est plus 
importante et plus prolong~e (ligne en pointill~s) 
que celle observ~e dans le groupe de personnes 
~g~es de 55 +_ 0,9 ans (ligne pleine) (selon Legros et 
Bruwier [10]). 
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Figure 2 : Comparaison entre le taux de 
base de la testosterone plasmatique 
(mesur~e par chromatographie en phase 
gazeuse apr~s extraction) (en ordonn~e) 
et les pics de LH (en abscisse) sous 25 
l lg de LRH chez deux groupes de 
patients ~g~s, soit de 73,5 +_ 1,5 ans (car- 
r~s), soit de 55 + 0,9 ans (points). On 
constate qu'il existe une relation entre la 
liberation de la LH et le taux de testoste- 
rone dans le groupe le plus ~g~. Cette 
relation est pr~sente car les patients 
dent le taux de testosterone est le plus 
bas montrent des r~ponses en LH tr~s 
~lev~es. Ce type de relation n'est pas 
trouve dans les groupes plus jeunes 
chez lesquels les taux de testosterone 
plasmatiques sent dans /'ensemble nor- 
maux (selon Legros et Bruwier [10]). 
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V. LE DOSAGE DE LA TESTOSTERONE 

Le dosage de la testosterone totale a Iongtemps ~t~ utilise 
chez I'homme jeune. L'augmentation de la SHBG avec 
I'~ge rend son utilisation problematique chez I'homme plus 
~lge. La premiere approche consiste en un dosage de tes- 
tosterone, accompagne de I'estimation apr~s dialyse de la 
testosterone libre. Cette technique de reference est Iongue 
et co0teuse et n'est que tres exceptionnellement utilisee en 
routine clinique. Les dosages indirects de testosterone 
libre (methode par r6sine) sont peu fiables et, en pratique, 
de meilleurs r6sultats sont obtenus par le calcul de la tes- 
tosterone libre se basant sur la valeur de la testosterone 
totale et de la SHBG. Les valeurs ainsi obtenues sont etroi- 
tement corr~lees avec les valeurs de testosterone ~< biodis- 
ponible >) (libre et faiblement liee aux albumines) [23]. 

Les recommandations concernant le type de dosage de la 
testosterone a utiliser (totale, libre, biodisponible mesur~e 
ou biodisponible calculee) sont envisag~es au point lb  du 
rapport du NIA e ta  la recommandation 4 de I'ISSAM. La 
testost6rone 6tant secret~e selon un rythme circadien, il 
est classiquement recommande de r~aliser les mesures & 
jeun entre 7 et 10 h du matin : notons toutefois que ces 
variations circadiennes s'attenuent progressivement avec 
le vieillissement. De plus, il est recommande de repeter les 
mesures a 2 semaines d'intervalle etant donne les fluctua- 
tions spontan~es des taux d'androgenes tant chez I'hom- 
me jeune que chez I'homme &ge [23], Enfin, bien que la 
valeur de testosterone plasmatique ne soit pas influenc~e 
par la prise des repas, la presence des lipides darts le 
sang peut perturber une des etapes du dosage de la tes- 
tosterone et il est donc recommande que le patient soit 
jeun pour la r6alisation de la prise de sang. 

Le dosage de la testosterone ne dolt neanmoins pas faire 
oublier I'examen clinique classique. Dans une tr~s belle 
etude recente, consacree a une comparaison entre les 
bilans st~roidiens p6ripheriques et le volume testiculaire, 
Mahmoud et al. [12] ont demontre que le volume testiculaire 
(mesure par ultrasonographie) est en relation avec la tes- 
tosterone circulante : un volume moyen de 14,3 ml permet 
de predire une valeur anormalement basse de testosterone 
biodisponible avec une sp6cificit~ tout a fait satisfaisante de 
79% mais une sensibilite relativement faible de 46%. 

VI. LES TESTS PSYCHOLOGIQUES 

Plusieurs tests ont et(~ proposes afin de permettre d'6tablir 
un diagnostic vraisemblable d'(~andropause >) sans avoir & 
r6aliser les dosages de testost6rone, en particulier de tes- 
tosterone biodisponible. D'une fa?on gen6rale, on pourra 
retenir que ces tests, souvent longs et difficiles a remplir, 
sont de peu d'inter6t pour le diagnostic de la d6ficience 
androgenique mais ils peuvent par contre ~tre d'un grand 
int6r~t pour le suivi d'un traitement androgenique substitutif. 

Un questionnaire simplifie de d6tection de I'andropause, 
avait 6galement ~t~ developpe par Morley et collabora- 
teurs [14] (St Louis Androgen Deficiency in Aging Male, 
ADAM) dont nous avons valide la version fran?aise en Pro- 

vince de Liege. Le test est consid6re comme positif si le 
patient r6pond oui a la question 1 et/ou 7 ou au moins a 3 
des autres questions. De septembre 2000 & avril 2001, 745 
hommes (~ge moyen : 59,6 + 5,9 ans) se sont pr6sent6s 
dans le cadre d'une campagne de depistage. IIs ont subi, 
jeun, avant 10 h du matin, une prise de sang pour dosage 
de testost6rone totale, de SHBG (permettant le calcul de la 
testosterone libre, fTc) de FSH et de LH, le test ADAM ~tait 
rempli peu apr6s ta prise de sang. Le test etait positif chez 
568 et negatif chez 177 patients. L'~ge moyen des hom- 
mes pr6sentant un test positif (60,1 + 6,1 ans) est I~g6re- 
ment mais signif icat ivement plus ~leve que celui des 
patients ayant un test n6gatif (57,6 + 5,7 ans) (p < 0,001) : 
il est donc important dans ce type d'~tude de corriger les 
valeurs pour I'~ge. 

Malgre cette correction, on constate que la testosterone 
libre calculee est significativement plus basse chez les 
patients dont le test Adam est positif que chez les patients 
dont le test Adam est negatif (Figure 3) alors que la testos- 
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Figure 3 : Histogramme des valeurs de testosterone libre 
calcul~e. Ces valeurs (en rectangle) sont compar~es ~ la 
r~partition th~orique (ligne noire) chez 745 hommes ~g~s 
de 59,6 + 5,9 ans selon que le test ADAM positif (n = 568) 
ou n~gatif (normal) (en bas) pr~sente une r~partition des 
dosages de la testosterone libre calcul~e (f'rc) compara- 
ble ~ la r~partition th~orique des valeurs, ce qui n'est pas 
le cas dans le groupe dont le test ADAM est positif (anor- 
mal) (en haut). Bien que la valeur moyenne de fTc soit 
significativement plus basse dans le groupe A+. On note 
un important chevauchement des valeurs, ce qui limite 
I'application clinique pratique de cette d~monstration 
(selon Legros et Delhez [10]). 
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terone totale, la LH et la FSH ne sont pas significativement 
differentes. La recherche d'une valeur seuil amenant & une 
sensibilite optimale de I'ADAM a permis de retenir la valeur 
de 70 ng/I de testosterone libre calculee donnant une sen- 
sibilite de 80,1% mais une specificite faible de 32,2%. 

Le choix de valeurs de testosterone libre calculee plus ele- 
vees permet d'augmenter legerement la specificite & 
34,3% mais au prix d'une moindre sensibilite ~ 77,9%. 

Ces resultats sont donc differents de ceux obtenus par 
Morley et ses collaborateurs puisque ces auteurs decrivent 
une sensibilite du meme ordre que la nStre & 88% mais 
une specificite nettement meilleure de 60%. II est vraisem- 
blable qu'une partie de cette discordance est due au fait 
que les populations testees etaient differentes : medecins 
canadiens en activite darts I'etude initiale de Morley, hom- 
mes pour la plupart retraites dans notre etude, d'autre part. 
L'interference des phenomenes depressifs independant 
des fluctuations androgeniques est importante. En effet, 
dans une etude plus specifique et reprenant 153 sujets 
tries, et d'oQ etaient exclues les personnes utilisant chroni- 
quement des anti-depresseurs ou des anxiolytiques, nous 
avons pu demontrer que le test ADAM etait faussement 
positif (c'est-&-dire positif face & une testosterone libre de 
plus de 70 ng/I) chez les patients fortement depressifs 
independamment de toute pathologie de I'impregnation 
androgenique. Nous considerons donc que ce questionnai- 
re n'est pas specifique ~ la deficience androgenique mais 
qu'il constitue un element de depistage psychoendocrinien 
precieux facile a remplir et pouvant permettre une appro- 
che clinique et biologique du patient de plus de 50 ans 
selon un arbre decisionnel montre au Tableau 4 [11]. 

A titre informatif, les resultats obtenus combinant le dosage 
de la testosterone libre calculee, la FSH, la LH ainsi que la 
cotation du test ADAM Iors d'une campagne de depistage 
dans la Province de Liege portant sur pres de 6000 hom- 
mes ~ges de 50 a 70 ans sont montres & la Figure 1. On y 
constate que plus de 50% des hommes se presentant pour 
ce depistage presentent des bilans biologiques et un test 
ADAM normaux. De 10 & 15% des patients presentent un 
bilan biologique strictement normal avec un test ADAM for- 
tement positif : ils sont tres suspects de troubles depres- 
sifs. On notera egalement 10 & 15% de patients presentant 
un hypogonadisme hypergonadotrope (portant sur la FSH 
et parfois sur la LH), ce qui correspond au pourcentage de 
patients presentant un tel hypogonadisme dans une 
consultation interdisciplinaire specialisee (The Aging Male 
Clinic, 2002). 

Tableau 4 : Arbre d~cisionnel au d~part de la r~alisation 
du test ADAM (Legros et Delhez [11]). 

pas de traitement hormonal; explo- 
ration du real-trite psych~ogique ou 
phys~ue suog~ par rADAM (~ 
ded~0re~deCar~l?) 

I I  III II 

T 

dosage de la FSH 
etdela LH 

T 

T 

hyp0g0nad~ne hyperg0nad0b0pe I 
(ANDROPAUSE VRAIF.) ; 

envisager un ba i t~ t  
andr0~ique 

VII. CONCLUSION 

L'avancee en ~ge comporte chez I'homme une diminu- 
tion perceptible des taux de testosterone libre. Apres 
I'&ge de 50 ans, le deficit androgenique peut devenir 
tres important, en induisant ainsi une symptomatolo- 
gie clinique. Des questionnaires simples sont disponi- 
bles pour depister ces patients et donner lieu ~ la 
documentation du deficit androgenique par le dosage 
de la testosterone iibre. Insistons sur le fait que ces 

questionnaires sont peu specifiques et fortement 
influences par les problemes depressifs ou de << moin- 
dre qualite de vie >>. Le diagnostic d'une deficience 
androgenique lice & I'~ge (DALA) une fois etabli par 
I'adjonction d'un bilan de fonctionnement hypothala- 
mo.hypophysaire, un traitement substitutif peut Otre 
envisage, apres prise en compte des contre-indica- 

264 



tions (voir article Kuhn et Thorin-Savoure, present 
num(~ro d'Andrologie). L'(~valuation du rdsultat clinique 
tiendra compte du fait que la symptomatologie asso- 
ciee ~ I'andropause est souvent attribuable b un mdca- 
nisme multifactoriel debordant le seul cadre du vieillis- 
sement hypothalamo-hypophyso-gonadique. 
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ABSTRACT 

The diagnosis of age-related androgen deficiency 

Nelly MORTINIERA, Florence SCHLEICH, Jean-Jacques 
LEGROS 

A progressive decrease of mean testosterone levels is 
observed in aging males. After the age of 50, this decrea- 
se is more marked and can lead to a variety of clinical 
symptoms including sexual deficiency, but also loss of 
muscle strength, anaemia, and depression. 

However, in many cases it has not been formally demons- 
trated that these symptoms are causally related to andro- 
gen deficiency, but androgen replacement therapy is able 
to reverse these symptoms. 
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Since there is a progressive increase of SHBG (Sex Hor- 
mone B ind ing Globul in)  wi th age, demonst ra t ion  of 
androgen deficiency must take into account only the bio- 
active form (i.e. free testosterone § albumin-bound testos- 
terone). 

Many screening tests designed to detect androgen defi- 
ciency have been proposed (ADAM, AMS . . . .  ) : most of 
these tests are sensitive but poorly specific due to interfe- 
rence of androgen-independent depression and quality of 
life. 

Key words : androgen deficiency, aging male, variety of clini- 
cal symptoms, many screening tests 
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