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TESTONS NOUS

	
	VRAI
	FAUX

	Le DALA correspond à une baisse brutale de la testosteronémie


	
	X

	Une baisse de libido associée à une perte de poids doit faire évoquer un DALA


	
	X

	Une hypotrophie testiculaire bilatérale peut être retrouvée dans le DALA


	X
	

	On ne doit traiter que les patients symptômatiques


	X
	

	Le meilleur dosage est celui de la testostéronémie libre


	
	X

	L’Hyperplasie Bénigne de Prostate est une contre-indication à l’androgénothérapie substitutive


	
	X

	En cas d’anémie, le traitement substitutif doit être arrété


	
	X

	Le traitement le plus efficace est celui administré par voie orale


	
	X

	En cas de traitement, il faut surveiller le PSA tous les 6 mois


	X
	

	Le traitement substitutif va guérir les troubles érectiles éventuels associés dans presque tous les cas


	
	X


INTRODUCTION

DALA = Déficit Androgénique Lié à l’Age (PADAM)

· Décroissance progressive du taux de testostérone.

· A préférer au terme « Andropause » qui par analogie à la femme fait évoquer un baisse brutale de la testostérone.

· Physiologiquement, à partir de 30 ans, décroissance progressive et physiologique de la sécrétion de testostérone (1 % par an à partir de 40 ans).

· Chez certains hommes, ce « déclin » de la testostéronémie peut aboutir à un déficit clinique.

· C’est une des étiologies de l’hypogonadisme.

Mécanisme :

· Origine testiculaire :

· Insuffisance testiculaire périphérique

· Raréfaction des cellules de Leydig, diminution de la perfusion testiculaire

· LH augmentée

· Origine centrale :

· Insuffisance gonadotrope (axe HT- HP) entraînant un défaut de stimulation testiculaire

· Diminution des pics de LH

· Bio activité de la LH diminuée

CAS CLINIQUE
Monsieur André Pose âgé de 55 ans vous consulte pour la 1ère fois. 

Il dit n’avoir aucun antécédent, se plaint d’un surpoids (98 kg pour 1m72).

Il décrit depuis plusieurs mois une fatigue générale ainsi qu’une perte du goût de vivre…

Vous notez un terrain anxieux et il finit par vous dire que sa femme se plaint de son manque d’ardeur envers elle.

Après avoir lu Top Santé n°1, il est persuadé « d’avoir l’andropause » et vous demande de l’aider.

Dossier n°1 : Dépistage clinique du DALA
Q 1 : Dans les éléments ci-dessous, quel élément oriente vers un Déficit Androgénique Lié à l’Age (DALA)?

· Age 55 ans

· Asthénie

· Perte de gout de la vie

· Surpoids

· Baisse de libido

· Tous

Q 2 : Quels autres éléments peut-on rechercher à l’interrogatoire et à l’examen clinique ?

Interrogatoire :
· Troubles neuro-psychiques :
· Irritabilité

· Humeur dépressive

· Indifférence

· Perte de l’estime de soi

· Troubles de la mémoire récente

· Mauvaise qualité du sommeil
· Bouffées vaso-motrices, hypersudation
· Troubles sexuels
· Baisse de libido

· Diminution des érections nocturnes

· Diminution du plaisir

· Diminution du volume de l’éjaculat

Examen clinique :
· Diminution de la masse et de la force musculaire

· Augmentation de la masse grasse (viscérale, abdominale)

· Dépilation pubienne et axillaire

· Hypotrophie testiculaire, gynécomastie

MESSAGE : 
DALA

=

baisse de libido

+/-

élément(s)associé(s) évocateur(s)
Dossier 2 :  Dépistage biologique du DALA
Grâce aux différents éléments recueillis, vous évoquez un DALA.

Q 1 : quel(s) dosage(s) demandez-vous en première intention ?

· Testostéronémie totale

· Testostéronémie libre

· Testostéronémie biodisponible

· LH

· Prolactine

La testostérone est transportée dans le sang sous plusieurs formes:

· sous une forme libre (± 2%), appelée testostérone libre
· sous une forme faiblement liée à une protéine, l'albumine (± 20%).

Cette forme et la testostérone libre constituent 
la testostérone biodisponible 

· sous une forme fortement liée à une protéine, la SHBG ("Sex Hormone Binding Globulin") (± 80%). 

La testostérone liée à la SHBG est "bloquée" et donc inactive.

Modalités du dosage
· Le matin entre 7h et 10h

· A jeûn

· En dehors d’une pathologie transitoire

· Avant tout traitement à visée androgénique

Déficit si  < valeur normale du sujet de moins de 40 ans (< 0,6 ng/ml)
Q 2 : vous confirmez votre suspicion de DALA, quelle est votre attitude ?

Un 2ème dosage (J15) doit confirmer le DALA. 
Une fois confirmé, dosage de LH
· Si LH augmentée, il s’agit d’un déficit périphérique : traiter
· Si abaissée, il existe une insuffisance gonadotrope associée (défaut de stimulation testiculaire), il faut doser la PRL pour rechercher un adénome à PRL.

MESSAGE : 
Répéter le dosage, 
Éliminer une origine centrale.

Dossier 3 : Le DALA est confirmé biologiquement. Vous envisagez un  
             Traitement substitutif : les contre indications.
Q 1 : quelles sont les CI à l’androgénothérapie ?

· Cancer de la prostate

· Cancer du sein

· Tumeurs hépatiques

· Polyglobulie > 56 %

· Insuffisance cardiaque, hépatique, rénale sévères

· Syndrome d’Apnées du sommeil 

Q 2 : quel bilan avant traitement ?

· TR-PSA

· Echographie prostatique

· Hématocrite

· Bilan hépatique

· Glycémie, bilan lipidique

MESSAGE : 
Éliminer un cancer prostatique
Dossier 4 :  Traitement : les différents choix et la surveillance.
Vous avez éliminé toute contre-indication à l’androgénothérapie substitutive.

Q1 : Sachant que votre patient ne veut pas de médicament non remboursé, quel traitement peut-on proposer ?

· Les injections huileuses intramusculaires (énanthate de testostérone)

· Douloureuses

· Parfois fluctuation d’effet (fractionner les injections)

· Androtardyl® 250mg IM toutes les 3 semaines

· Traitement peros

· 3 prises quotidiennes

· taux fluctuants et peu élevés 

(fait augmenter la DHT, pas la testostéronémie)

· surveillance clinique et non biologique

· Pantestone® 40 mg (testostérone undécanote ) 1 à 6 capsules/jour

Q2 : S’il accepte d’en faire la dépenses, de quel(s) traitement(s) non remboursé(s) dispose-t’on  ?

· Androgel®  25 ou 50 mg (gel de testostérone)

· Gel percutané

· Le plus efficace

· 64 à 74 €/mois

· débuter à 50 mg/jour, puis augmentation par paliers de 25 mg (max 100 mg)

· attention au passage peau à peau
· Nebido®  (testostérone undécanoate)

· Injection toutes les 10 à 14 semaines

· 150 €/injection

Q3 : Quel(s) dosage(s) doit-on réaliser régulièrement dans la surveillance d’un traitement androgénique ?

· Testostéronémie bio disponible et totale

· LH

· Bilan lipidique

· Hématocrite

· PSA

· Glycémie

Surveillance biologique

· Dosage testostéronémie à 3 mois puis selon l’efficacité…

· Contrôle hématocrite à 3 mois puis tous les 6 mois pendant 2 ans puis tous les ans

· Si Hte > 56 %  ---> arrêt du traitement

· Si Hte entre 52 et 56 %  ---> diminuer la dose

· Surveillance du PSA à 3 mois, tous les 6 mois pendant 2 ans, puis tous les ans

MESSAGE :

Surveiller 
le PSA et l’Hématocrite 
pendant tout le traitement

 Dossier 5 :  DALA et dysfonction érectile
3 mois après le début du traitement substitutif, Monsieur Pose va mieux, son moral est meilleur, son état général aussi. 

Sa libido est revenue mais il se plaint de troubles érectiles persistants. 

Il vous demande des explications. « Mon andropause étant guérie, ne devrais-je pas retrouver des érections normales ? »

Q1 : Que peut-on répondre à ce  patient ?

· C’est normal, il faut attendre encore quelques mois.

· Votre problème d’érection est irréversible, il faut faire avec.

· Les deux problèmes ne sont pas forcément liés.

· Peut-être avez-vous besoin d’un bilan andrologique et/ou sexologique.

· Vous allez essayer le Via…

- Le traitement substitutif du DALA n’améliore pas obligatoirement la dysfonction érectile qui est souvent indépendante.

- Cependant, lors d’une dysfonction érectile en échec de traitement, le fait de traiter un déficit en testostérone améliore très souvent la fonction érectile.

Q2 : le PSA initialement à 1,5 ng/ml avant le traitement est maintenant à 2,5 ng/ml. Le TR est normal.  Que proposez-vous ?

· Le taux reste normal (<3 ng/ml chez ce patient de 55 ans)

CAT = surveillance, PSA-TR dans 3 mois, si nouvelle augmentation, réaliser des BP.

· 30 % des patients traités ont un PSA qui augmente mais reste dans les normes.

Cette élévation du PSA doit se stabiliser à 6 mois, sinon, il faut réaliser des BP.
ANNEXES

MESSAGES :

· DALA =
baisse de libido

+/

élément(s)associé(s) évocateur(s)
· répeter le dosage, 
éliminer une origine centrale.
· éliminer un cancer prostatique
· Surveiller 
le PSA et l’Hématocrite 
pendant tout le traitement
·  DALA et insuffisance érectile 
ne sont pas obligatoirement
liés
Test ADAM (Androgen Deficiency in Aging Men): 

questionnaire de dépistage du DALA 

1. Ressentez-vous une baisse de libido ?

2. Ressentez-vous une baisse d’énergie?

3. Avez-vous une diminution de la force musculaire ?

4. Avez-vous remarqué une diminution de votre taille ?

5. Avez-vous ressenti une baisse de votre joie de vivre ?

6. Etes-vous triste ou grognon ?

7. Vos érections sont-elles moins bonnes ?

8. Avez-vous noté une détérioration récente de votre capacité à faire du sport ?

9. Vous endormez vous après le dîner ?
10. Avez-vous constaté une baisse de vos performances 
professionnelles ?

Une recherche de DALA est conseillée :

· En cas de réponse OUI à la question 1 ou 7

· En cas de réponse  OUI à 3 autres questions

Schéma Diagnostique :
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