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Prologue
Le mythe de Tithon

Eos, Déesse de I’ Aurore et fille de Zeus, aimait Tithon, un prince Troyen. Afin
que leur bonheur soit sans fin, Eos demanda a son pére l'immortalité pour son
amant. Hélas, elle omit de demander la jeunesse éternelle... Le temps fit son
ceuvre et Tithon devint un vieillard impuissant, se dessécha et ne devint plus
qu une voix. Eos 1’éloigna de sa demeure puis le transforma en cigale, afin

d’entendre son chant pour [’éternité.

« Le dramatique de la vieillesse, ce n'est pas qu'on se fait vieux, c'est qu‘on
reste jeune »

Oscar Wilde

Page | XV
Theése de médecine M. Moussa SIDIBE



DEFICIT ANDROGENIQUE LIE A L’AGE AU SERVICE D’UROLOGIE DU CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE GABRIEL TOURE

INTRODUCTION

le déficit androgénique lié¢ a 1’age (DALA) est un syndrome clinique associé a
I’avancée en age, marqué par une altération de la qualité de vie et/ou de la
fonction de certains organes ou systémes, secondaire aux effets délétéres d’une
diminution anormale et constante des androgénes sériques, avec Ou Sans

diminution de la sensibilité aux androgenes. [1]

Nous insisterons cependant sur le fait que vieillir n’est pas une maladie. Ce
syndrome doit étre a I’origine d’une réelle altération de la qualité de vie et/ou du

fonctionnement de plusieurs organes.

Dans le monde entre 2000 et 2050, le nombre de personnes de plus de 65 ans

passerait de 400 millions, chiffre actuel, a 1,5 milliard. [2]

L’incidence des symptdmes de I'hypogonadisme chez les hommes agés de 40 a
79 ans varie de 2,1 a 5,7%. L'hypogonadisme est plus répandu chez les hommes
ages, chez les hommes souffrant d'obésité, ceux souffrant de comorbidités et les

hommes dont I'état de santé est médiocre. [3]

Dans une population plus large d’hommes, dont beaucoup ont des comorbidités,
la prévalence de I'hypogonadisme peut augmenter avec l'age (par exemple,

I'étude longitudinale du vieillissement de Baltimore). [4]

Dans une étude menée dans le Massachusetts, la prévalence du DEFICIT
ANDROGENIQUE symptomatique était similaire chez les hommes agés de 40 a
49 ans (4,1%) et entre 50 et 59 ans (4,5%), mais augmentait chez les hommes de
60 a 70 ans (9,4%) [5] et les hommes agés de 70 a 79 ans était toutefois de
18,1%.

En 2019, M. LAHMOUAD avait noté une fréquence de 25% au Maroc. [6]
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En 2021, au MALI il y a une étude qui a été faite sur le dysfonctionnent érectile
chez les personnes présentant un déficit androgénique lié a I’age au CHU

Gabriel Touré avec une fréquence de 1,84%. [7]

Le DALA peut étre évalué selon plusieurs outils, soit au moyen d’un ou de
plusieurs questionnaires : questionnaire ADAM, questionnaire IIEF5,

guestionnaire AMS

Le diagnostic biochimique du DALA repose sur le dosage de la testostéronémie

totale ou biodisponible sur un prélevement sanguin.

Avant de proposer un traitement spécifique, la demande réelle du patient doit au
préalable étre évaluée ainsi que sa motivation a un traitement, averti des risques

potentiels du traitement et de la nécessit€¢ d’une surveillance réguliere. 8]

La prise en charge du DALA repose essentiellement sur la substitution en
testostérone afin de retrouver une libido suffisante et des rapports sexuels

satisfaisants.

Au Mali notre étude serait la premiere étude specifique sur le DALA aussi bien
a I’hopital que dans la population générale, c’est pour cette raison que nous
avons initié ce travail au service d’urologie du CHU Gabriel TOURE avec

comme objectifs :
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OBJECTIFS
Objectif général
Etudier le DALA au service d’urologie du CHU Gabriel Touré.

Objectifs spécifiques
1. Déterminer la prévalence du DALA.
2. Décrire les caractéristiques sociodémographiques des patients présentant le
DALA.
3. Décrire les caractéristiques clinigues des patients présentant un DALA.
4. Décrire I’aspect theérapeutique des patients souffrant du DALA.

5. Evaluer I’évolution apres traitement.
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I. GENERALITES

1.1. Définition

Selon I’International Society for the Study of the Aging Male (ISSAM), en 2002,
le déficit androgénique lié a I’age (DALA) est un syndrome clinique associé a
I’avancée en age, marqué par une altération de la qualité de vie et/ou de la
fonction de certains organes ou systémes, secondaire aux effets délétéres d’une
diminution anormale et constante des androgénes sériques, avec Ou Ssans

diminution de la sensibilité aux androgeénes.

Nous insisterons cependant sur le fait que vieillir n’est pas une maladie. Ce
syndrome doit étre a I’origine d’une réelle altération de la qualité de vie et/ou du

fonctionnement de plusieurs organes. [1]

1.2. Historique
La prise en charge du vieillissement a beaucoup évolué depuis les années 50 [9].
Le déficit androgénique lié a I'dage (DALA) est apparu dans la littérature

médicale a la fin des années 40 [10].

A la fin des années 50 [11], au milieu des années 60[12], au milieu des annees
70[13], et a la fin des années 80[14], la question de I'existence de I'andropause

se posait toujours.

Il a fallu attendre le milieu des années 90 pour que le sujet prenne de I'ampleur
(figure 1).
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Nombre d'articles citant "andropause" sur
PubMed
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Figure 1 : Nombre d'articles citant "andropause' sur PubMed entre 1952
et 2016

La supplémentation par testostérone a été possible a partir du milieu des années
30, initialement pour des « fatigues chez I'hnomme agé » [9]. Des patchs de
testostérone sont apparus dans les annees 90, dans le cadre d'un traitement du
deficit androgénique lié a I'age (Annexe 1) [9]. En 2012, aux USA, les ventes de
testostérones légales sous forme gels, patchs, tablettes, injectables auraient

dépasseé les 324 millions de dollars.

1.3. Epidémiologie

L’intérét de la communauté médicale pour les déficits endocriniens de ’homme
vieillissant s’accroit au rythme du vieillissement des populations. Entre 2000 et
2050, le nombre de personnes de plus de 65 ans dans le monde passerait de 400
millions, chiffre actuel, a 1,5 milliard [2].

L'influence du vieillissement sur I'nypogonadisme est complexe [15]. La carence
en androgenes augmente légérement avec lI'dge, méme chez les hommes en
bonne santé. Chez les hommes d'dge moyen, l'incidence de 1’hypogonadisme

biochimique varie de 2,1-12,8%. L’incidence des symptomes de
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I'nypogonadisme chez les hommes agés de 40 a 79 ans varie de 2,1 a 5,7%.
L'hypogonadisme est plus répandu chez les hommes &gés, chez les hommes
souffrant d'obésité, ceux souffrant de comorbidités et les hommes dont I'état de

santé est médiocre. [3]

Dans une population plus large d'hommes, dont beaucoup ont des comorbiditeés,
la prévalence de I'nypogonadisme peut augmenter avec lI'dge (par exemple,

I'étude longitudinale du vieillissement de Baltimore). [4]

Dans une étude menée dans le Massachusetts, la prévalence du DEFICIT
ANDROGENIQUE symptomatique était similaire chez les hommes agés de 40 a
49 ans (4,1%) et entre 50 et 59 ans (4,5%), mais augmentait chez les hommes de
60 a 70 ans (9,4%) [5] et les hommes agés de 70 a 79 ans était toutefois de
18,1%.

Une tendance similaire a été observee chez les hommes dans I'étude BACH. Les
taux de prévalence du déficit androgénique symptomatique par décennie chez
les hommes agés de 30 a 69 ans allaient de 3,1% a 7,0% et étaient

statistiquement indiscernables.

1.4. Rappel anatomique

Les testicules sont des glandes génitales paires. Ils sont les gonades masculines
dévolues d’une part a la reproduction par la production de spermatozoides
(fonction exocrine), et d’autre part a la production de testostérone (fonction
endocrine). Les voies spermatiques annexées en intra-scrotal sont constituées

des épididymes charges de stocker et de véhiculer les spermatozoides. [16]

1.4.1. Le parenchyme testiculaire
Il est compris entre les septums et contient les tubules séminiferes et un stroma

conjonctifs ou se situent les endocrinocytes, les vaisseaux et les nerfs. Chaque
lobule contient de 1 a 4 tubules trés contournes, pour un total de 1000 tubules

par testicule. La longueur de ces tubules varie entre 30 a 150 centimétres. C’est
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dans la couche basale de ces tubules que se trouvent les cellules
spermatogeéniques. Ces tubules se rejoignent dans le mediastinum testis pour
former les tubules droits au niveau du rete testis. De la se forment 8 a 20 ductiles

efférents qui sont au niveau de la téte de 1’épididyme. [16]

fectum

symphyse publenne

sphinter
a3l
anus

Figure 2 : Anatomie de I’appareil génital de ’homme
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Figure 3 : Anatomie histologique du parenchyme testiculaire

Le testicule est constitué de deux compartiments aux fonctions distinctes :
Le compartiment sertolien, constituant le testicule exocrine.

Le compartiment leydigien, lieu de la biosynthése de la testostérone.

1.4.2. Le compartiment leydigien
La testostérone circulante est en grande majorité (98%) liée a des protéines

plasmatiques de transport.

On distingue :
La testostérone liée avec une forte affinité a= ses hormones Binding globulin

(SHBG), encore appelé testostérone-estradiol binding globulin (TeBG)
(45%)

= La testostérone liée avec une faible affinité a 1’albumine (50%)

= Et la testostérone liée a la corticostéroide-binding globulin (CBG) (3%)

= Seuls 2% de la testostérone circulent sous forme libre dans le plasma.

1.4.3. Le compartiment Sertolien
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Les cellules de soutien de Sertoli se trouvent au sein des tubes séminiféres et
ont pour fonctions principales la formation de la barriere hémato-testiculaire et
la maturation des futurs spermatozoides, sous le contréle de la FSH, de la
testostérone. Elles synthétisent [’hormone antimiillérienne (AMH), responsable
de la régression des canaux de Muller durant la différenciation sexuelle male, et

| inhibine B, facteur essentiel du retro contréle négatif sur la FSH. [16]

1.5. Physiopathologie

a. Physiologie de I’axe gonadotrope

La double fonction des testicules est importante :

- La fonction exocrine assure la spermatogénese a partir des cellules
germinales, dans la paroi des tubes séminiferes ;

- La fonction endocrine assure la sécretion de la testostérone par les cellules de
Leydig. La concentration de testostérone maintenue est globalement
constante grice a un équilibre dynamique entre D’activité sécrétoire du

testicule et la dégradation progressive de I’hormone.

La sécrétion par I’hypophyse des gonadostimulines (fig:4)

LH qui stimule la sécrétion de la testostérone par les cellules de Leydig ;

FSH qui active indirectement la spermatogénese en stimulant les cellules de
Sertoli ;

Diminution de la sensibilité de I’hypophyse avec I’dge qui est donc moins a
méme de répondre a la diminution de la testostérone.

L hypophyse est sous le contrdle de 1’hypothalamus :

Sécreétion pulsatile de GnRH.

Le rétrocontrdle négatif de la testostérone sur les gonadostimulines et la GnRH.
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HYPOTHALAMUS
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Figure 4 : physiologie de I’axe hypothalamo-hypophysaire

b. L’étage hypothalamique

Les neurones secrétant la GnRH migrent durant la vie foetale a partir de la
placode olfactive médiane pour se localiser dans le noyau arqué de
I’hypothalamus médio-basal et dans 1’Aire pré-optique de 1’hypothalamus

antérieur.

La production de GnRH est sous le contr6le de neurotransmetteurs : il existe un

effet inhibiteur de la dopamine, de la sérotonine et de 1’acide gamma-amine
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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 GnNRH 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 a une

stimulation correcte de 1’hypophyse. [16]

c. L’étage hypophysaire
La GnRH se lie a ses récepteurs localisés a la surface des cellules gonadotropes

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

La LH est hétérodimére formée 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, specifique.

Sa sécrétion, en réponse a la pulsatilité de la GnRH, est-elle aussi pulsatile,
toutes les 90 a 120 minutes. De plus, sa demi-vie plasmatique est courte, de de
I’ordre de 30 min (contre 100 a 200 minutes pour FSH). C’est pourquoi la
pulsatilitt de LH peut étre évaluée 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 a leur surface. Ceci a pour conséquence d’augmenter la concentration
intracellulaire de cholestérol et de favoriser 1’expression d’enzymes de la
stéroidogenése, notamment de la 20-22 desmolase, qui coupe la chaine latérale
du cholesteérol et initie la biosynthése de testostérone.

La FSH est aussi une hétérodimeére formée de 2 peptides : une sous unité alpha

commune et une sous unité beta spécifique
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Elle agit sur les cellules de Sertoli du testicule via des récepteurs membranaires,

son action principale est de stimuler la spermatogenese. [16]

Déficit hypothalamique Déficit hypophysaire
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Figure 5 : Schéma récapitulatif du déficit hypothalamique et le deéficit
hypophysaire
Régulation de I’axe hypothalamo-hypophyso-gonadique ; le « gonadostat »

Comme nous venons de le voir, il existe un contrdle positif :
- De la GnRH hypothalamique sur les secrétions hypophysaires de LH et de
FSH

- De la LH hypophysaire sur la synthese leydigienne de testostérone

- De la FSH hypophysaire et de la testostérone sur la spermatogenése et la
synthese sertolienne d’inhibine B
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A leur tour, les produits de sécréetion testiculaire exercent un rétrocontrole

négatif ou « feedback » sur 1’axe gonadotrope.

La testostérone et la DHT exercent un rétrocontr6le négatif sur la sécretion
hypothalamique de GnRH, elles ralentissent la fréquence des pulses de GnRH,
ce qui inhibe la production hypophysaire de LH. La testostérone inhibe
¢galement 1’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.

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

hypothalamique (GnHR) et hypophysaire (LH)

Testostérone et cestradiol exercent également un retro controle négatif sur la
production hypophysaire de FSH via leur action sur la GnRH. Mais le
rétrocontréle sur FSH est principalement le fait de I’inhibine B produite par les

cellules de Sertoli. [16]
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Figure 6 : la régulation de I’axe hypotalamo-hypophyso-gonadique
1.6. Les étiologies

a. Déséquilibre de I'axe hypothalamo-hypophysaire

La chute de la testostérone sérique observée lors du vieillissement est liée au
declin simultané de la fonction testiculaire et de la régulation hypothalamique
par la GnRH, alors que les capacites sécretoires des cellules gonadotropes
hypophysaires sont préserveées.

Le déclin de la testostérone sérique lie a I'age est associé a une augmentation
progressive modérée des gonadotrophines, FSH et a 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. [17]
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b. Elévation de SHBG (sex hormone-binding globulin)
L’¢lévation indépendante et liée a l'age 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 I'nomme agé survient malgré une
augmentation de la masse grasse et de I’insuline. Il est possible que la baisse
d'activité de l'axe somatotrope puisse jouer un role dans l'augmentation de la

SHBG avec le vieillissement. [18]

c. Comorbidites

Les maladies systémiques, la chirurgie, I'nospitalisation dont la frégquence
augmente avec l'age, les traumatismes, le stress, augmentent le deéficit
androgénique des hommes agés. Les comorbidités (insuffisance rénale ou
hépatique chronique, affection pulmonaire ou cancereuse, AVC) et les
médicaments utilisés pour les traiter (corticoides et médicaments du SNC) ainsi
que la malnutrition fréguemment associée a la maladie diminuent encore la
testostéronemie. [19]

d. Mode de vie

v’ Diététique

L'alimentation pourrait jouer un réle en modifiant le taux de SHBG. Les régimes
riches en fibres ou semi-végétariens eéleveraient la SHBG, diminuant la
testostérone biodisponible, a I'inverse des régimes riches en graisses ou pauvres

en phytoestrogenes. L'impact des régimes riches en graisse est débattu. [20]

L'importance de l'apport énergétique influence le taux d'androgénes[21].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 la castration [21]. Le
jelne aigu peut affecter transitoirement la production de testostérone en
diminuant la LH hypophysaire par I'intermédiaire de I'nypoglycémie [22]. Les

hommes ageés y sont toutefois moins sensibles.
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e. Habitudes toxiques
A tout age, la testostérone totale et libre des sujets fumeurs est augmentée de 5 a

15% par rapport aux non-fumeurs [23,24].

Alors gu'une consommation modérée d'alcool semble sans conséquence, la

consommation abusive peut accentuer la diminution de testostérone liée a 1’age

[20].

f. Médicaments

Les interactions médicamenteuses avec I'équilibre androgénique sont fréguentes
et font I'objet d'un chapitre de ce rapport. Il faut cependant insister d'emblée sur
l'utilisation chronique des glucocorticoides, souvent responsables d'un
abaissement tres marqué des taux de testostérone par une action simultanée au
niveau testiculaire et hypothalamo-hypophysaire et par une diminution du taux
de SHBG. [18]

g. Déficits endocriniens associées

La défaillance de Il'axe hypothalamo-hypophyso-gonadique lors du
vieillissement, marquée par la chute de la testostérone sérique, ne survient pas
de facon isolée. Sans entrer dans le detail des autres modifications hormonales,
il faut signaler, en raison de leurs conséquences possibles sur le niveau des
androgenes, le fléchissement de la production des androgénes surrénaliens

faibles et de I'axe somatotrope.

Les Causes fréquentes
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* Médicamenteuse (finastéride, hormonothérapie pour cancer
de la prostate, stéroides anabolisants)

* Maladies chroniques (BPCO, diabéete de type ll, insuffisance
rénale terminale, VIH, syndrome d’apnées obstructives du
sommeil (SAOS), syndrome métabolique, cirrhose hépatique)

* Maladie aigué (infarctus du myocarde, traumatisme
cranio-cérébral)

* Chirurgie majeure
* Psychogéne (état dépressif)
* Age

Signes cliniques du déficit androgénique lié a I’age

Le tableau cliniqgue de DALA peut comporter des signes sexuels et des signes
non sexuels.

h. Troubles de la sexualité

La diminution des érections nocturnes ou matinales est un signe d’appel
essentiel qu’il ne faut pas négliger. Au cours du DALA, la dysfonction érectile
est d’origine organique. L’érection est généralement plus longue a obtenir
malgré des stimuli toujours plus importants. La détumescence est également
plus rapide et la phase réfractaire s’allonge. Une baisse de la libido doit étre
recherchée a [D’interrogatoire, ainsi qu’une réduction de la fréquence des
rapports sexuels. Une altération de la qualité¢ de I’orgasme est parfois associée a
ces troubles. Enfin, le patient peut signaler une reduction du volume et faiblesse

de I’expulsion du sperme.

i. Troubles vasomoteurs

Ils sont caractéerisés par des bouffées de chaleur, une sudation excessive, des
troubles du sommeil et une fatigabilité secondaire.
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J. Troubles neuropsychologiques

Ce sont des troubles a évoquer en présence de : perte de mémoire, troubles de
I’attention, diminution manifeste des capacités d’orientation dans 1’espace,
irritabilité, asthénie, anorexie, baisse de 1’élan vital ou humeur dépressive. Tous
ces symptémes sont aspécifiques, de développement insidieux, et doivent retenir

I’attention du clinicien.

Une évaluation par le questionnaire ADAM (Androgen Deficiency in Aging

Male) peut étre utile (voir Annexe 1).

1.7. Examen clinique

Il s'effectue sur un homme entierement nu. L'examen permet de mettre en
évidence certaines anomalies compatibles avec le diagnostic d’hypogonadisme
(sarcopénie, obesité abdominale, gynécomastie, modifications cutanées et
hypotrophie testiculaire) et de rechercher les facteurs de risque prostatiques et

cardiovasculaires.

1.7.1. Modifications de I'aspect général
a. Lasarcopenie

La diminution de la masse musculaire liée a l'age, donnant un aspect de
membres gréles, est souvent évidente [25]. Elle peut atteindre 20 a 40 % par
rapport au sujet jeune [26]. Mais c'est la force musculaire et non la masse qui
conditionne les performances des membres inférieurs [27]. Or la sarcopénie est
responsable d'une faiblesse musculaire qui contribue a la fragilité chez les sujets
ageés, limitant les activités quotidiennes et augmentant les risques de chutes [28,
29]. Le diagnostic morphologique est tardif, alors qu'un diagnostic fonctionnel
précoce permettrait un bénéfice plus évident du traitement [30].

La mesure de la force de serrage de la main pourrait étre un instrument simple
de detection précoce de la sarcopénie chez le patient &ge, avec une valeur seuil
de 30 kg chez I'nomme [29].
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b. L'obésité abdominale

Chez les sujets normaux de 30 a 60 ans, le rapport graisse sous cutanée / graisse
viscérale abdominale diminue avec I'dge, indépendamment de l'index de masse
corporelle et de la masse grasse totale, indiquant une augmentation relative de la

graisse viscérale [31, 32].

c. Modifications de la peau et des phanéres

La peau et les phaneres sont des organes androgénosensibles. La DHT formée a
partir de la testostérone par l'action de la 5-réductase dont on connait 2
isoformes (type 1 et type 2) est I'androgene actif au niveau cutanéo-phanérien.
La peau grasse, epaisse et résistante de I'nomme adulte fait place avec le
vieillissement a la peau sénescente a laquelle participe probablement
I'nypoandrogénie. La sémiologie du vieillissement cutané est riche [33,34]. La
peau agée est fine, pale, séche, fragile. La diminution du nombre de mélanocytes
au niveau des zones photoprotégées entraine une dépigmentation. La densité et
le volume des glandes sudorales diminuent, expliquant en partie la trés mauvaise
adaptation du sujet 4gé a la chaleur. Le nombre de glandes sébacées
fonctionnelles diminue progressivement, participant au processus de Xeérose
cutanée [35]. La densité, I'épaisseur et la vitesse de croissance des cheveux
diminuent, la pilosité pubienne et axillaire disparait et la pousse de la barbe
diminue. La réduction du nombre de mélanocytes fonctionnels au sein du bulbe
pilaire explique les phénomeénes de grisonnement. On ignore le réle exact de

I'nypoandrogénie dans ce processus.

d. Gynécomastie

La gynécomastie est un signe fréquent. Elle correspond a une hyperplasie non
tumorale de la glande mammaire. Prés de 75% des hommes de plus de 50 ans
sont touchés par cette anomalie. Il s'agit dans cette situation d'une
hyperoestrogenie relative, secondaire dans la majorité des cas a une diminution
des androgeénes plasmatiques [36].
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Le déficit androgénique est loin d'étre la seule cause de gynécomastie chez
I'nomme vieillissant. L'interrogatoire et I'examen clinique élimineront une
tumeur du sein, contre-indication formelle au traitement par androgenes, une
adipomastie (souvent associée a une surcharge pondérale) ou une autre étiologie
iatrogéne. La liste des médicaments responsables d'une gynécomastie est longue,
nous retiendrons les molécules les plus utilisées chez le sujet age : oestrogenes
et antiandrogenes, inhibiteurs de la 5-alpha réductase [37], oestrogéno-
mimétiques  (digoxine, amiodarone, anticalciques isoniazide), anti-
dopaminergiques  (sulpiride, métoclopramide, tiapride, phénothiazine,

risperidone).

1.7.2. Examen génital

a. Les testicules

Le volume testiculaire global, constitué principalement de cellules germinales,
diminue avec I'age. Le volume des testicules des hommes de plus de 70 ans est
diminué de 30% par rapport a celui des hommes jeunes [38]. Il existe une
altération du parenchyme et une augmentation de I'épaisseur des enveloppes.
Ces modifications inconstantes s'accompagnent d'une diminution du nombre des
cellules de Leydig et de Sertoli et d'une altération de la microcirculation
pulpaire. La taille des testicules et leur consistance chez I'adulte sont cependant
tres variables et I'examen s'avere insuffisant pour suspecter ou éliminer une

hypoandrogénie [39].

b. La verge

La taille de la verge reste habituellement identique a celle de I'homme jeune. Par
contre on note parfois une perte d'élasticité secondaire au vieillissement global
du tissu conjonctif. L'action des androgénes au niveau de la tonicité de la fibre
musculaire lisse intra caverneuse pourrait jouer un role. La verge subit par
ailleurs I'ensemble des modifications cutanéo-muqueuses liees au vieillissement,
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en particulier une baisse de la température locale et une altération de la

sensibilité avec survenue d'une hypoesthésie du gland et du fourreau.

c. La prostate

Le toucher rectal évalue la consistance de la glande, avant tout pour éliminer un
cancer de prostate qui est une des contre-indications formelles au traitement
substitutif. Toute anomalie suspecte justifie une consultation urologique et un
dosage de PSA pour juger de l'opportunité d'éventuelles biopsies. Le volume
d'un éventuel adénome n'est pas une contre-indication au traitement substitutif

qui n'entraine pas ou trés peu de modification du volume prostatique [40, 41].

1.7.3. Evaluation des facteurs de risque cardio-vasculaire

L'incidence et la mortalité des affections cardio-vasculaires augmentent avec le
vieillissement. Le sexe masculin est un facteur de risque majeur et universel de
survenue des maladies cardiovasculaires [42, 43]. Pourtant, les androgenes ne
sont pas un facteur de risque de maladie coronarienne chez I'homme alors que
I'nypotestostéronémie pourrait exercer des effets défavorables sur les facteurs de
risque cardio-vasculaires [44]. Les facteurs de risque corrélés a I'nypogonadisme
sont l'augmentation de la masse grasse, notamment viscérale, avec les troubles
secondaires du métabolisme glucidique, I'nypertension artérielle (mécanismes
complexes faisant intervenir la fonction endothéliale) et le risque thrombotique.
Ces elements font partie du syndrome metabolique qui constitue a lui seul un

facteur de risque majeur de la maladie athéroscléreuse.

La recherche des antécédents cardiovasculaires, la prise de la tension artérielle
et, le cas échéant, un avis cardiologique, sont nécessaires. Il existe un assez fort
consensus pour considérer qu'en présence d'un déficit androgénique lié a I'age
I'existence d'une maladie coronarienne ne contre-indique pas la substitution

physiologique en testostérone.
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1.8. Diagnostic biochimique du déficit androgénique lié a I’age

En dosant la testostérone serique sur un prélevement sanguin effectué a jeln le
matin entre 8 heures et 10 heures, aprés avoir éliminé toute comorbidité
prédisposant a une hypo androgénie secondaire. Les aléas des techniques de
dosage des fractions libres et biodisponibles font recommander un dosage de la

testostérone totale.

Le diagnostic de DALA est éliminé des lors que :
= Testostérone biodisponible > 0,8 ng/mL ;
= Testostérone totale > 3,5 ng/mL (12 nmol/L).

v" En seconde intension
Un nouveau dosage de la testostérone totale ou biodisponible 2 a 4 semaines

apres le premier est recommandé. Les autres dosages hormonaux utiles sont :

= testostérone totale et SHBG (si non faits) ;

= FSHetLH.

Interprétation :

= testostéronémie basse et LH/FSH élevées = hypogonadisme
testiculaire/DALA

= testostéronémie basse et LH/FSH normal basses = atteinte centrale

Les autres examens complémentaires a demander :

= prolactinémie (adénome hypophysaire a prolactine peut étre responsable
d’une baisse de la testostérone) ;

= TSHus;

= Dilan pré thérapeutique (cf. infra).
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Figure 7 : Démarche diagnostique dans le déficit androgénique lié a

1.9. Diagnostics differentiels

a. Le vieillissement physiologique

Le vieillissement n'est pas une maladie mais un processus physiologique normal.
Seule l'association de signes et symptdomes évocateurs altérant la qualité du
vieillissement avec une chute confirmée et constante de la testostérone sérique

définit le déficit androgénique lié a I'age.
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b. L’hypothyroidie
Elle doit étre formellement éliminée car ses signes cliniques sont proches de

ceux du DALA et sa fréguence est probablement sous-estimée.

C’est surtout le dosage sanguin de le TSH (thyréostimuline) qui va permettre d’y

voir clair.

c. Les hypogonadismes centraux

Une proportion importante des hypogonadismes de cause inconnue de I'homme
age serait d'origine centrale. Les facteurs contributifs peuvent étre I'age lui-
méme, les médicaments, et les maladies chroniques, mais également certaines

affections hypophysaires.

L'adenome hypophysaire a prolactine est la tumeur secrétant la plus fréquente de
I'antéhypophyse, entrainant un hypogonadisme responsable de dysfonction
érectile, de chute de la libido et/ou d'infertilité. Typiquement, la testostérone et
les gonadotrophines (LH et FSH) sont effondrées. Dans certains cas cependant,
I'nyperprolactinémie peut induire un hypogonadisme clinique malgré des taux de
testostérone, de LH et de FSH normaux, simplement en raison de variations
diurnes anormalement amples. La recherche de I'hyperprolactinémie est donc
essentielle au diagnostic. Les taux chez les sujets porteurs d'un adénome a
prolactine sont habituellement supérieurs a 100 ng/ml. Les taux moins élevés
sont souvent liés a un traitement médicamenteux, une compression de la tige
pituitaire, une insuffisance rénale, une cirrhose, une hypothyroidie. L'IRM est
indispensable au diagnostic. La testostérone est contre-indiquée et ne normalise
ni la dysfonction sexuelle ni le taux de prolactine. Le traitement médical utilise
les dopaminergiques et la chirurgie n'est indiquée qu'en cas de mauvaise

tolérance ou de complication loco-régionale.
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v" Principe thérapeutique

= |Indication thérapeutique

L’indication d’hormonothérapie est basée sur 1’association : d’un taux de
testostérone anormalement bas sur 2 dosages et ayant des symptémes pouvant
étre lies a un DALA, apres 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 symptomes sans autre explication étiologique, un traitement

d’épreuve de 6 mois est envisageable.

Le traitement ne peut étre entrepris que chez un patient demandeur d’une
prise en charge, averti des risques potentiels du traitement et de la nécessité
d’une surveillance réguliere. [8]

= Les contre-indications au traitement

Le cancer de la prostate et les antécédents de perversion ou crime sexuels sont
des contre-indications formelles. La polyglobulie (hématocrite >50%),
I’hypertrophie bénigne de la prostate tres symptomatique et les apnées du
sommeil, I’adénome a prolactine, I’insuffisance cardiaque, hépatique ou rénale
sévere sont des contre-indications temporaires autorisant le traitement substitutif
en androgene apres leur prise en charge. L’age ne constitue pas en soi une

contre- indication.

= 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
controle sanguin du PSA libre et total, de I’hématocrite et de la glycemie. 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’1l existe des signes d’appel rhumatologiques ou des fractures. [§]
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1.10. 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 étre adapté au terrain, aux préférences du patient et aux effets

secondaires propres a chaque mode de traitement.

a. Le traitement par voie orale
La substitution  androgénique peut étre assurée par Pantestone®

(Undécanoate testostérone) 40 mg 3 comprimes / jour repartis sur la journée a

prendre pendant les repas gsp 3 mois.

b. Le traitement transdermique
Patch : Testopatch ® (Testosterone) 2, 4 mg

2 patchs a coller simultanés toutes les 48 h, sur les cuisses, les bras ou le dos
Androgel® (testosterone) 50 mg 1 sachet par jour a appliquer le matin apres la
douche sur peau séche et propre, sur les bras, épaules ou abdomen. Laisser

sécher 5minutes avant de se rhabiller et se laver les mains.

c. Le traitement par voie injectable
Androtardyl® (Enanthate testostéerone) 250mg 1linjection en intramusculaire

toutes les 3 semaines (Lavage des mains apres application).

La forme de remplacement la plus physiologiqueest le gel transdermique.

La prescription de ce type de traitement doit toujours étre accompagnée d’un
suivi des regles hygiéno-diététiques : activité physique réguliére, baisse de la
consommation de tabac et d’alcool... Le traitement peut €tre poursuivi jusqu’a

ce que survienne 1’une des situations de contre-indication ou de non indication.
1.11. Lasurveillance

La surveillance sera effectuée a 3, 6 et 12 mois apres le début du traitement puis,
en I’absence d’effet adverse chez un patient bien équilibré, tous les ans.
L’adéquation du remplacement en androgéne est jugée cliniquement sur le
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sentiment général de bien-étre, sur I’humeur, I’intérét et I’activité sexuels. A
chaque échéance la prostate, les seins, le PSA et I’hématocrite doivent étre
controlés. Le dosage de testostérone n’est utile que pendant la période

d’adaptation de dose.

Tableau 1 : Risgues et béméfices potentiels du fraitement amdrogene
Bénefices Risques
Maintien des caractéres sexuels secondaires
Gynécomastiz
| volume testiculaire,
| production de sperme
Suppression Spermatogendse
Amelior-ation de ka composition corporelle
| masse musculaire et fore 1 poids, rétertion hydrique
| graise corperelle & viscérale LHDL, TioL
TDMO, & fractares ? 1 risque prostatique (HBP sympomatiqee, cancer occulte)
T épaissenr cutanée, plosité Acn, pean grasse
! capacités fonctionnelles
T bématocrie - émoglobine Polyglobulie, hyperviscosité
Amelior-ation des foncticns superieures
T ibide, sexualté
T bien-Gtre, énergie
4 imitabilisé, dépression
T foctions cognitives
t qualaé du sommeil Apnées du-sommed
+ Risqu ¢ cardio~vascukaiire 1 Risque cardio-vascalaire

Figure 8 : Risque et bénéfice potentiels du traitement androgene
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1. METHODOLOGIE

2.1. Type d’étude
Il s’agit d’'une ¢étude descriptive prospective a I’hopital Gabriel TOURE de

Bamako au Mali.

2.2. Cadre et lieu d’étude
Service d’urologie de I’hopital Gabriel TOURE.

Capitale du Mali, Bamako est une ville cosmopolite. La ville est traversée par le
fleuve Niger sur plusieurs kilomeétres. Elle est divisee en six communes, dont

quatre sur la rive gauche et deux sur la rive droite du fleuve.

L’hopital GABRIEL TOURE a été créé en 1957 sous le nom de dispensaire
central de Bamako. Il est situé en commune Il dans le quartier du centre
commercial de Bamako, en plein centre-ville. Son acces est tres facile, ce qui
explique la grande affluence des patients. Actuellement I’hopital GABRIEL
TOURE renferme plusieurs services spécialisés : la Pédiatrie, la Cardiologie, la
Gastro-entérologie, la Médecine Interne, ’ORL, la Traumatologie, la Chirurgie
Générale, la chirurgie pédiatrique, 1’Urologie, la Gynécologie Obstétrique, le
Service d’Accueil des Urgences, le service d’Anesthésie et Réanimation, Le
laboratoire d’Analyses Médicales, le service de Radiologie et d’Imagerie

Médicale.

Precédemment rattaché au service de chirurgie générale avec quatre lits
d’hospitalisation, le service d’urologie a ¢€té érigé en service a part entiére en

1984.

A ce jour, ce service d’urologie dispose de 14 lits d’hospitalisation, 3 bureaux, 2
salles de gardes pour les internes et les infirmiers, un box de consultation, un

bloc opératoire qu’il partage avec les autres specialités chirurgicales.

Le personnel est composé de :
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= Trois chirurgiens urologues : 1 professeur qui est le chef du service et 2
chirurgiens urologues,

= Un assistant médical spécialisé en bloc opératoire qui est le surveillant de
I’unité d’urologie.

= Un technicien supérieur de santé,

= Sept infirmiers du premier cycle,

= Deux garcons de salle,

=  Les étudiants thésards faisant fonction d’interne de la faculté de médecine, et
d’odontostomatologie (FMOS).

Le service recoit egalement les DES, les médecins stagiaires, les étudiants
externes de la FMOS, les ¢leves de I'INFSS (Institut National de Formation en
Science de la Santé), de la Croix Rouge et des autres écoles privées de formation

en science de la santé.

2.3. Période d’étude

L’étude s’est déroulée sur 1 an, allant du 01 janvier 2020 au 31 décembre 2020.

2.4. Population d’étude
Tous les patients dont 1’age est égal ou supérieur a 50 ans, vus lors des

consultations urologiques et présentant une dysfonction érectile.

2.5. Echantillonnage

Il s’agit d’un échantillonnage aléatoire simple.

v" Critéres d’inclusion

Tous les patients dont 1’age est égal ou supérieur a 50 ans, vus lors des
consultations urologiques et présentant le DALA et ayant accepté de faire partie
de I’¢étude.

v" Critéres de non inclusion
= Tous les patients dont 1’age est inférieur a 50 ans, vus lors des consultations

urologiques et ne présentant pas le DALA.
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= Les patients n’ayant pas donnés leur consentement a participer a 1’étude.

2.6. Criteres diagnostiques

= La testostérone totale c’est le dosage le plus accessible et le plus facile a
réaliser, mais il ne refléte pas la fraction réellement active de la testostérone.
Il sera effectué chez tous nos patients.

= Les gonadotrophines le dosage de LH et FSH doit étre effectué quand la
testostérone est basse. La prolactine : reste la regle en cas de baisse franche

de la testostérone avec LH basse.

2.7. L’examen du sujet

Chaque patient subira :

= Un examen clinique minutieux ;

= Des examens complémentaires : un bilan biologique (NFS, PSA, HDL, LDL,
Triglycerides, Glycemie) sera demandé chez les sujets en fonction de
I’obésité.

= Une échographie des organes génitaux externes.

2.8. Variables recueillies

Données sociodémographiques : Age, niveau d’éducation, résidence, groupe
ethnique, profession.

Habitudes alimentaires : alcool, tabac etc....

Données anthropométriques : poids, taille, rapport poids/taille.

Les données cliniques : 1ésion testiculaire (hypotrophie, atrophie).

Les questionnaires et les scores (voir annexe)

Recueil, Gestion et Analyses des données :

Les données seront recueillies sur des fiches d’enquéte congues pour cette étude.

La saisie et I’analyse se feront sur SPSS.
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A chaque patient nous attribuerons un ID unique afin de respecter la
confidentialité des informations. Seuls les principaux investigateurs auront acces

aux fiches portant les noms des patients.

2.9. Materiel

Prélévements biologiques ;

Tensiomeétre, toise, pese personne.

Aspects ethiques et réglementaires: la participation a 1’étude est totalement
volontaire et une fiche de consentement volontaire sera soumise a la signature
des patients. Enfin aprés avoir consenti, tout participant serait libre
d’interrompre les investigations. De méme le participant peut demander de ne
pas utiliser ses propres informations s’il le souhaite a tout moment.

2.10. Traitement et analyse des données

La saisie des donnees et ’analyse statistique ont été faites a I’aide du logiciel
SPSS Statistics version 26 ; la saisie du texte a été faite sur le logiciel Microsoft
Word 2016. Pour les tests statistiques, nous avons utilisé un seuil de

signification p<0,05.

2.11. Considerations ethiques
Le respect de I’éthique et la déontologie médicale ont fait partie intégrante de la

présente étude qui s’est évertuee au respect des aspects suivants :

= Consentement des responsables du CHU Gabriel Touré,
= Consentement individuel des personnes au moment de I’enquéte.

* [’anonymat et la confidentialité ont été respectés.

2.12. Annexes

Annexe 1: SCORE D’ ADAM

Le questionnaire ADAM (déficit en androgénes chez les hommes agés) contient

10 questions sur les symptomes les plus courants observés dans le déclin des
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androgenes lié a I'age. Il faut répondre a toutes les questions par oui ou par non.
Un résultat positif du questionnaire, indiquant un état de déeficit en
androgenes,est défini comme une réponse « oui» A la question 1 ou 7 ou a toute
autre question. Le questionnaire a été évalué au départ et apres 6 mois de
supplémentation. (ANNEXE 1)
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Annexe 2 : SCORE DE L’IIEF5

I1EF5, version simplifiée de 1’Index International de la Fonction Erectile est un
auto- questionnaire en 5 questions dont la réponse est cotée de 0 a 4 ou 5 par
question. IIEF5 permet d’évaluer de fagon semi-quantifiée les troubles de
I’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 francais. (ANNEXE

1)
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SCORE IIEF5

Ce questionnaire permet d'éwaluer votre fonction sexuelle au court des 6 derniers mois :
Au cours des six derniers mois :

1. A quel point étiez-vous sur de pouvoir avoir une €rection et de la maintenir ?

1. Pas stir du tout

2 Pas tres sir

3; Moyennement sur
4. Sir

5. Trés sar

11. Lorsque vous avez eu des érections a la suite de stimulations sexuelles, avec quelle fréquence votre
pénis a-t-il été suffisamment rigide (dur) pour permettre la pénétration ?

Je n'ai pas été stimulé sexuellement

Presque jamais ou jamais

Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps)
Quelquefois (environ la moitié du temps)

La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps)
Presque tout le temps ou tout le temps

B WO

T1I. Lorsque vous avez essaye d'avoir des rapports sexuels, avec quelle fréquence avez-vous pu rester
en érection apres avoir pénétré votre partenaire ?

Je n'ai pas essayé d'avoir de rapports sexuels

Presque jamais ou jamais

Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps)
Quelquefois (environ la moitié du temps)

La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié¢ du temps)
Presque tout le temps ou tout le temps

IV. Pendant vos rapports sexuels, a quel point vous a-t-il éte difficile de rester en érection jusqu'a la fin
de ces rapports ?

BN O

0. Je n'ai pas essaye d'avoir de rapports sexuels
1. Extrémement difficile

2, Tres difficile

3. Difficile

4. Un peu difficile

5. Pas difficile

V. Lorsque vous avez essaye d'avoir des rapports sexuels, avec quelle fréquence en avez-vous été
satisfait ?

0. Je n'ai pas essayée d'avoir de rapports sexuels
1. Presque jamais ou jamais
2, Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps)
3. Quelquefois (environ la moitié du temps)
4. La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps)
5 Presque tout le temps ou tout le temps
Interprétation : :

Trouble de I'érection sévére (score de 5 a 10), modéré (11 a 15), léger (16 a 20). fonction érectile
normale (21 a 25) et non interprétable (1 a 4).
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Annexe 3 : SCORE AMS :

?

g|ojo(o(ojol o|o 0|0|0| oo DCICICIU§

Symptoms

1. Decline in your feeling of general well-being (genaral state of
health, subjective fealing)

2. Joint pain and muscular ache (lower back pain, joirnt pain, pain in
a imb, geneml back ache)

3. Excessive sweating (unexpectad / sudden episodas of sweating.
hot flushes independant of strain)

4. Sleep problems (difficulty in falling asleep, difficulty in sleeping
through. waking up early and feeling tired, poor sleep,
sleeplaessneass)

5. Increcased need for sleep, offen feeling tired
4. Iritability (feeling aggressive, easily upset about little things.
moody)

ol O gl g~

7. Nervousness (inner tension, restiessness. fesling fidgesty)

8. Anxiety (feeling panicky)

9. Physical exhaustion / lacking vitality (general decreass in
performance. recduced activity, lacking iInterest In leisure activities,
fealing of gethng less cdone, of achieving less, of having to force
oneasalf to undertake activities)

10. Decrease in muscular strength (fealing of weakness)

11. Depressive mood (feeling down, sad, on the verge of tears, lack
of drive. mood swings. feeling nothing is of any use)

12. Feeling that you have passed your peak

13. Feeoling burnt out, having hit rock-bottom

14. Decrease in beard growth

15. Decrease in ability/frequency to perform sexually
16. Decrease in the number of morning erections

17. Decrease in sexual desire/libido (lacking pleasure in sex. lacking
desire for sexual intercourss

Do you have any other major symptorms? YesOO No O If Yas. plecse describe:

o|0|0| OO0 DDDU-§

o|0|o| 0|0

g|0jo(o(o|0f O|0 ojo|of ojo DUUUA?
g|0|o(o(o|0f 0|0 0|0|0| 0|0 DUUU;i
"

g|ojo(o(o|0f oO|0
g|o|jo(o(o|0f 0|0

Evaluation

Score 17-26 |27-36 37-49 =50
Severity of symptoms none milld moderate | severe

1. The Aging Malas® Symptoms (AMS) scale - Which of the following symptoms apply to you at this time? Pleasae, mark
the appropriate box for each symptom. For syrmptoms that do not cpply. please mark "none ™ (12).
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I11. RESUTATS

3.1. Frequence

Durant notre période d’étude nous avons recu 1951 Patients en consultation au
service d’urologie du CHU Gabriel TOURE dont 31 cas de DALA soit une
fréquence de 1,58%.

3.2. Caractéristiques sociodémographiques

Tableau | :_répartition des patients selon I’Age.

Age  Effectiff  Pourcentage(%)
50-55 3 9,7

55-60 6 194

60-65 9 29

65-70 2 6,5

70-75 4 12,9

75-80 7 22,6

Total 31 100

L’age moyen était 65ans, Ecart type=1,70ans avec des extrémes de 50 et 80 ans

La tranche d’age 60-65 ans était la plus representée soit 29% des cas.
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77,41%

u MARIE ®CELIBATAIRE =DIVORCE OU VEUF

Figure 9_: répartition des patients selon le régime matrimonial.

Les hommes mariés sont les plus représentés dans 77,4% des cas.

Tableau Il : répartition des patients selon la profession.

Profession Effectifs Pourcentage (%)
Cultivateur 2 6,4
fonctionnaire 4 12,9
Quvrier 7 22,6
Commergant 14 45,2
Eleveur 4 12,9
Total 31 100

Pres de la moitié des patients étaient des commercants, soit 45,2% des cas.
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42
19,4
9,7 9,7
6,5
3,2 ' 3,2 3,2
o -3 -3 3
ETHNIE BANBARA BOBO BOZO DOGON MALINKE PEULH SONRHAI AUTRES

Figure 10_: répartition des patients selon I’ethnie
Les bambaras sont de loin les plus représentés soit 42%, suivis par les malinkés

soit dans 19,4% des cas.

Tableau 111 : répartition des patients selon le lieu de provenance.
Provenance Effectifs Pourcentage (%)
Zone urbaine 27 77,4

Zone rurale 4 22,6

Total 31 100

La plupart de nos patients provenaient de la zone urbaine dans 77,4% des cas.
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3.3.  Données cliniques

Tableau IV : répartition des patients selon le mode d’admission.

‘Admission ~ EffectifSs =~ Pourcentage(%)
Venu de lui meme 22 71

Conduit par un tiers 7 22,6

Référé 2 6,4

Total 31 100

La grande majorité des patients étaient venus en consultation d’eux-mémes, Soit
dans 71% des cas.

Tableau V : répartition des patients selon le mode d’installation du DALA.

‘Installation ~~ Effectifs =~ Pourcentage(%)
Progressive 20 64,5

Brutale 11 35,5

Total 31 100

Le DALA était apparu progressivement chez 64,5% des patients.

Tableau VI : répartition des patients selon le motif de consultation.

‘Motif de consultation ~ Effectiff ~ Pourcentage %
Asthénie sexuelle 13 41,9

Orgasme court 2 6,5
Détumescence rapide 5 16,1

Baisse de libido 11 35,5

Total 31 100

Prés de la moitié des patients avaient consulté pour une asthénie sexuelle 41,9%,

suivie de 35, 5% pour baisse de la libido.
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Tableau VII : la répartition des patients selon la fréquence de leurs

rapports sexuels peu avant la survenue du trouble par semaine.

Fréquence des rapports sexuels avant la  Effectifs = Pourcentage %

survenue du trouble par semaine

< 1 rapport sexuel 2 6,5
1 rapport sexuel 6 19,4
1-2 rapports sexuels 16 45,2
> 2 rapports sexuels 7 29

Total 31 100

La plupart des patients avaient deux rapports sexuels par semaine, soit 45,2%

avant la survenue des troubles.

Tableau VIII : répartition des patients selon I’ancienneté du DALA.

Ancienneté du DALA Effectifs Pourcentage%o
< 1 mois 6 19,4
<lan 9 29
>1lan 16 51,6
Total 31 100

Pres de la moitié des patients souffrent depuis plusieurs années soit 51,6% des

cas.
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[VALEUR]%

m Stress Asthénie physique  ® Pas de facteurs declenchant

Figure 11 : répartition des patients selon les facteurs déclenchants du
DALA.
Prés de la moitié des patients atteints de DALA, n’avait pas de facteur

déclenchant.

Tableau X1V : répartition des patients selon I’intensité de la libido.

Intensité de la libido Effectifs Pourcentage %
Augmentée 2 6,4
Inchangée 18 58,1
Diminuée 11 35,5
Total 31 100

La plupart des patients ont déclaré une libido inchangée, soit 58,1% des cas.
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Tableau X : répartition des patients selon I’antécédent médical personnel.

“Antécédent médicaux ~ EffectifS =~ Pourcentage %
HTA 12 38,7

Diabéte 9 29

Aucun 10 32,3

Total 31 100

On notait une HTA chez 38,7% des patients

Tableau XI : répartition des patients selon les antécédents urologiques.

Antécédents urologiques Effectifs Pourcentage %
IST 2 6,4
Billharziose 18 58,1
Aucun 11 35,5
Total 31 100

La bilharziose urinaire est I’antécédent urologique le plus représenté dans 58,1%

des patients.

Tableau XII : répartition des patients selon les antécédents chirurgicaux.

“Antécédent chirurgicaux ~ Effectifs ~ Pourcentage%
Hypertrophie bénigne prostatique 8 25,8
Varicocele 5 16,1
Hydrocele 6 19,4
Aucun 12 38,7
Total 31 100

L’adénomectomie trans vésicale de la prostate a été réalisée chez 25,8% de nos
patients.
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Figure 12 : répartition des patients selon la consommation d’excitant.

La majorité des patients consommaient régulierement le tabac.

Tableau X111 : pratique de la masturbation parmi les patients.

Pratique de masturbation ~ Effectifs =~ Pourcentage %
Pratiquant 5 16,1

Non pratiquant 26 83,9

Total 31 100

La plupart des patients ont déclaré ne pas pratiquer la masturbation.

Page | 44
Theése de médecine M. Moussa SIDIBE



DEFICIT ANDROGENIQUE LIE A L’AGE AU SERVICE D’UROLOGIE DU CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE GABRIEL TOURE

Tableau XIV : répartition des patients selon le résultat de I’examen

clinique.

‘Signe physique ~ Effectiff = Pourcentage %
Gynécomastie 3 9,7
Hypotrophie testiculaire 5 16,1
Malformation génitale 2 6,4
Hypotonie du testicule 1 3,2
Aucune anomalie retrouvée 20 64,5
total 31 100

Pres de 64,5% des patients avaient des caractéeres sexuels secondaires masculins
normalement développés.

Tableau XV : répartition des patients selon le résultat du toucher rectal.

‘Toucherrectal ~  Effectiff =~ Pourcentage %
Normal 17 54,8
Hypertrophie 8 25,8
prostatique
Prostatite 4 12,9
Prostatorrhée 2 6,4
Total 31 100

Parmi les anomalies retrouvées au toucher rectal, I’hypertrophie bénigne de 1a

prostate était la plus frequente.
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3.4. Examens paracliniques

[VALEUR]%

48,39%

32,26%

B NORMALE (4 a 7mmol/l)  mHypoglycémie  ®hyperglycémie

Figure 13 : répartition des patients selon le résultat de la glycémie a jeun.
La glycémie a jeun était normale chez la presque totalité des patients non
diabétiques soit 48,39% des cas.

Tableau XVI: répartition des patients selon le résultat de la

testostéronémie.

‘Testostéronémie ~ Effectifs =~ Pourcentage%
Normal (3 a 10,6ng/ml) 0 0

Diminuee < 3 31 100

Total 31 100

La testostéronémie était diminuée dans 100% des cas.

Page | 46
These de médecine M. Moussa SIDIBE



DEFICIT ANDROGENIQUE LIE A L’AGE AU SERVICE D’UROLOGIE DU CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE GABRIEL TOURE

Tableau XVII : répartition des patients selon le résultat de la créatininémie.

Creéatininémie (Umol/l) Effectifs Pourcentage %
Taux Normal (60 a 130 Umol/l) 25 80,6
Taux augmenté > 130 2 6,4
Taux diminué < 60 4 12,9
Total 31 100

La majorité de nos patients avait une créatininémie normale soit 80,6%.

Tableau XVIII: répartition des patients selon le résultat de la

prolactinémie.

‘Prolactinemie (ng/ml) ~ Effectifs =~ Pourcentage(%)
Normale (1 & 15 ng/ml) 16 51,6
Hypoprolactinémie < 1 8 25,8
Hyperprolactinémie > 15 7 22,6
Total 31 100

La prolactinémie etait normale chez plus de 51,6 % des patients

Tableau XVIIII : répartition des patients selon le résultat de la FSH.
Taux normal (3-15 UI/L) 23 74,2
Taux diminué < 3 4 12,9
Taux augmenté >15 4 12,9
Total 31 100

Le taux sérique de la FSH était normal chez la presque totalité des patients, soit
74,2%.

Page | 47
Theése de médecine M. Moussa SIDIBE



DEFICIT ANDROGENIQUE LIE A L’AGE AU SERVICE D’UROLOGIE DU CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE GABRIEL TOURE

m Taux NORMAL (2 214 mul/ml)  mTaux diminué m Taux augmenté

Figure 14 : répartition des patients selon le résultat de la LH.

Tableau XX: répartition des patients selon le taux sérique de la HDL.

HDL (g/l) Effectifs Pourcentage(%o)
Normale (0,35 a 0,6 g/l) 18 58,1
Diminuée < 0,35 3 9,7
Augmentée > 0,6 10 32,3
Total 31 100

La HDL était normale chez la majorité des patients, soit 58,1% des patients.
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Tableau XXI : répartition des patients selon le résultat de LDL.

Normale (2,84-4,13 mmol/l) 21 66,7
Diminuée< 2,84 6 19,4
Augmentée > 4,13 4 12,9
Total 31 100

Le taux sérigue de LDL était aussi normal chez la majorité de nos patients, soit
66,7%.

Tableau XXII : répartition des patients selon le résultat de TSH.

TSH(muUII) ~ Effectifs  Pourcentage(%)
Normale (0,15-5 mUI/I) 22 71

Diminuée < 0,15 3 9,7

Augmentée > 5 6 19,4

Total 31 100

Le TSH était normale chez la majorité des patients, soit 71%.
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Hnormal (< 4ng/L) Manormal

Figure 15 : répartition des patients selon le taux du PSA.
Le PSA était normal chez 90,3% des patients.

3.5. Traitement

Tableau XXIII : répartition des patients selon I’itinéraire thérapeutique en

premiere intention.

Itinéraire thérapeutique Effectifs Pourcentage %
Guérisseur traditionnel 5 16,1
Automédication 18 58,1
Prescription d’un médecin 8 25,8
Total 31 100

Peus de la moitié des patients avaient eu recours a ’automédication plusieurs

mois avant leur premiére consultation au service d’urologie, soit 58,1%.
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Tableau XXIV : répartition des patients selon le traitement médical recu.

Traitement recu Effectifs Pourcentage%
Androtardyl (enantate de testostérone) 31 100
Total 31 100

Tous nos patients avaient fait un traitement médical.

3.6. Evolution

80

60

40 VA 0 VA

§ L T

Amélioration Amendement Pas de changement Aggravation par
progressive intermittent rapport a I’Etat
initial

Figure 16 : répartition des patients selon I’évolution sous traitement.
La plupart de nos patients avaient une amélioration progressive a leur état de

santé, soit 71%.
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3.6.1. Evaluation de la qualité de vie

Tableau XXV : répartition des patients selon le score ADAM.

‘ScoreAdam  Effectiff = Pourcentage(%)
Normal 10 32,3

Deficit androgénique 21 67,7

Total 31 100

Dans notre échantillon on note un déficit androgénique chez 67,7% des cas.

Tableau XXVI : répartition des patients selon le score d’IIEFS5.

‘ScorellIEF5  EffectifS  Pourcentage(%)
Normal 12 38,7

Leger 7 22,6
Légerement modére 4 12,9

Modére 5 16,1

Sévere 3 9,7

Total 31 100

Dans notre échantillon on note :

= Un score normal chez 38,7% des cas

= Un score léger chez 22,6% des cas

= Un score Iégerement modéré chez 12,9% des cas
= Un score modéré chez 16,1% des cas

= Un score sévere chez 9,7% des cas
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Tableau XXVII : répartition des patients selon le score AMS.

Score AMS Effectifs Pourcentage(%o)
Normal 10 32,3
Leger 10 32,3
Modére 7 22,6
Sévere 4 12,9
Total 31 100

Dans notre échantillon on note :

= Un score normal chez 32,3% des cas
= Un score léger chez 32,3% des cas

= Un score modéré chez 22,6% des cas
= Un score sévere chez 12,9% des cas

3.7. Etudes analytiques

Tableau XXVIII : répartition testostéronémie et la LH.

Testostéronémie

LH Effectifs Pourcentage %
Normale 24 77,4
Diminuée 3 9,6
Augmentee 4 12,9
Total 31 100

Il 'y a une corrélation statistique tres significative entre la testostéronémie et la
LH (P=0,013).
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Tableau XXIX : répartition testostéronémie et score Adam.

Testosteronemie

Score ADAM Effectifs Pourcentage %
Normal 10 32,3
Anormal 21 67,7
Total 31 100

Il 'y a une corrélation statistique significative entre le score Adam et la

testosteronémie (P=0,023).

Tableau XXX : répartition testostéronémie score HEF5.

Testostéronemie

Score IIEF5 Effectifs Pourcentage %
Normal 10 32,1
Leger 10 32,1
Légerement modére 5 16,1
Normal 5 16,1
Sévere 1 3,2
Total 31 100

Il y a une corrélation statistique tres significative entre le score IIEF5 et la
testostéronémie (P=0,001).
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Tableau XXXI : répartition testostéronémie et score AMS.

Testostéronemie

Score AMS Effectifs Pourcentage %
Normal 14 45,2
Leger 11 35,5
Légerement modére 4 12,9
Seveére 2 6,4
Total 31 100

Il 'y a une corrélation statistique significative entre le score AMS et la

testostéronémie (P=0,034)
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IV. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

4.1. Les Limites de I’étude

La longueur de la fiche d’exploitation, des questionnaires utilisés et de la
sensibilité du sujet dans le contexte malien étaient parmi les difficultés
rencontrées a réaliser ce travail. En effet un seul entretien durait en moyenne 45
minutes, ce qui rendait difficile ’exploration de I’ensemble des facettes du

déficit androgénique lié a I’age.

Le score d’ADAM, L’IIEF-5, L’AMS utilisés dans notre étude n’étaient pas
adaptes au contexte socioculturel malien ce qui a rendu difficile son application

ainsi que sa comparaison avec les donneées de la littérature.

D’autres problémes rencontrés sont celui de la taille de I’échantillon, le nombre
réduit des participants €tait a 1’origine d’une absence de signification statistique
de plusieurs résultats dans notre étude. Les pertes des membres de 1’échantillon,
le non-respect des conditions des prélevements sanguins, leur acheminement au

laboratoire et le manque du réactif du SHBG.

4.2. Fréquence

Durant notre période d’étude nous avons regu 1951 Patients en consultation au
service d’urologie du CHU Gabriel TOURE dont 31 cas de DALA soit une
fréquence de 1,58%.

4.3. Caractéristiques sociodémographique
4.3.1. Age

Dans notre série I’age moyen était 65 ans, Ecart type=1,70 ans avec des
extrémes de 50 et 80 ans ; la tranche d’age 60-65 ans était la plus représentée
avec 29% des cas. Ce résultat est supérieur a celui de Mlle Meriem Lahmouad
[6] ou la tranche d’age 60-65 ans représentait 25% avec un age moyen de
61,5ans.
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4.3.2. Ethnie

Dans tous les groupes Ethniques, les bambaras sont les plus représentés avec
une fréquence 42%. Ceci s’explique par le fait que les Bambaras représentent
I’ethnie majoritaire au Mali.

4.3.3. Profession

Dans notre série les commercants sont les plus exposes, soit 41,16% des cas.

4.3.4. Situation matrimoniale

Les hommes mariés représentent 77,41% des cas.

5. Provenance

La plus forte concentration dans notre série est observée dans le district de
Bamako avec 77,4%. Ceci peut s’expliquer d’une part par le niveau de vie éleve
et d’autre part par le fait que notre service est facilement accessible pour les

patients.

4.4. Etude clinique

Au cours du SDT (syndrome de déficit en testostérone), la dysfonction érectile
est d’origine organique. L’érection est généralement plus longue a obtenir
malgré des stimuli toujours plus importants. La détumescence est également
plus rapide et la phase réfractaire s’allonge. Une baisse de la libido doit étre
recherchée a I’interrogatoire, ainsi qu’une réduction de la fréquence des rapports
sexuels. Enfin, le patient peut signaler une réduction du volume et une faiblesse

de I’expulsion du sperme.

Dans notre étude le DALA s’est installé chez les patients de maniere progressive
pour la plupart des cas 64,51%. Parfois aussi il a été question d’une simple
asthénie sexuelle au début 41,96%, et dont I’évolution a conduit a une

impossibilité d’obtenir une érection normale ou de la maintenir.
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La grande majorité des patients étaient venus en consultation d’eux-mémes
(77,4%), et pres de la moitié souffrait depuis plusieurs années (51,61%), la
libido était diminuée dans le temps (35,48%).

4.5. Examens complémentaires

Au terme de la premiere consultation le bilan standard d’examens
complémentaires était systématiqguement demandé : il s’agit du dosage de la
testostérone totale sur un prélévement sanguin effectué a jen entre 8 heures et

10 heures du matin.

En seconde intention, un taux abaissé de testostérone a été confirmé par un
second dosage reéalise quelques semaines plus tard dans les mémes conditions,

associé au dosage de la LH, de la FSH et la prolactinemie.

Les autres examens complémentaires a demander :

= Un bilan biologique (NFS, PSA, HDL, LDL, Triglycérides, Glycémie) sera
demande.

= Une échographie des organes génitaux externes.

= Dans la plupart des cas (plus de 50%) les résultats de ces examens étaient
normaux.

4.6. Traitement

En premiere intention

Aprés la premiére consultation en attendant les examens complémentaires, nous
avons donné des conseils pratiques a I’ensemble de nos patients, incluant 1’arrét
de certains comportements nocifs (hyperactivité entre autres) et 1’abandon de
I’auto médication .et méme les patients dont le trouble psychologique en cause

semblait évident (difficultés socioéconomiques, stress, tabac, alcool, etc.).

Traitement hormonal

La prise en charge du DALA a pour objectif de ramener la testostéronémie au
niveau plus proche des valeurs physiologiques. Elle s’appuie sur la substitution
hormonale qui sera instaurée lorsque 1’indication est claire devant 1’association
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de signe clinques évocateurs de DALA et de sa confirmation biologique par

deux dosages de testostéronémie.

Pour mener le traitement en toute sécurité, il est nécessaire de respecter les
contre-indications et de suivre le patient. Bien conduite, 1’androgénothérapie
permet de retrouver la libido, améliorer la qualité de vie et prévenir

I’ostéoporose.

Dans notre série, 100% de nos patients ont recu une hormonothérapie

substitutive androtardyl lampoule en intramusculaire toutes les 3 semaines.

4.7. Evolution
71% de nos patients notaient une amélioration progressive depuis quelques
mois sous traitement, 16,13% des cas avait un amendement intermittent et

12,9% n’avait pas de changement pendant la période d’étude.

v Traitement des pathologies associées

Certains patients ne se rendaient compte de 1’élévation de leur pression artérielle
et ou de leur glycémie a jeun que par les résultats du bilan classique et des
examens complémentaires demandés ; et lorsque I’hypertension ou le diabéte
était confirmé, apres plusieurs controles, ces patients étaient orientés vers les

services spécialises.

4.8. Lien entre les caractéristiques cliniques et biochimiques du déficit
androgénique lié a ’age.

v' Déficit en testostérone et les troubles hormonaux :

Les études transversales et longitudinales montrent une augmentation des
concentrations sériques de LH et de FSH avec I’age. Au cours des 15 années
d'observation dans I'étude du processus de vieillissement au Nouveau-Mexique,
la concentration sérique moyenne en LH est passée de 9,4 mUl / mL a 13,7 mUI
/ mL et la FSH de 14,1 mUI / mL a 27,4 mUIl / mL15. [45]
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Dans I'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 suggére qu'un degré d'hypogonadisme primaire est

responsable du déclin de la testostérone,

Soutenu par la réponse plus faible de la testostérone a la gonadotrophine
chorionique humaine (HCG) ou recombinaison humaine LH humaine chez les

hommes &ges que chez les hommes jeunes.

Dans plusieurs aspects de la sécrétion de LH, I'ampleur semble étre moindre
chez les hommes ages que chez les hommes plus jeunes. La réponse de la LH a
un boulus d'hormone libérant de la gonadotrophine (GnRH) est légerement
inférieure chez les hommes plus &gés que chez les hommes plus jeunes et la
réponse maximale est quelque peu retardée. Les pulsations spontanées de LH
sont également differentes chez les hommes agés. L'amplitude de I'explosion de
sécrétion de LH est moindre chez les hommes agés que chez les hommes jeunes.
La baisse de la testostérone avec l'dage semble donc étre le résultat d'une
combinaison d'hypogonadisme primaire et secondaire. [46]Comme le montre
I'étude européenne sur le vieillissement des hommes, I'age lui-méme semble
entrainer davantage d'hypogonadisme primaire, de comorbidité et d'obésité

davantage d'hypogonadisme secondaire. [47]

Dans notre série, il y a une association significative entre le taux de LH (p=0,
013) ET le déficit en testostérone ce résultat est proche de celui de Meriem

Lahmoud [6] qui a retrouvé respectivement : LH p=0,093

4.9. Lien entre la qualité de vie et le DALA

4.9.1. Relation score Adam et déficit en testostérone

Dans une étude menée en chine, Le Questionnaire du déficit androgénique chez
les hommes &gés (ADAM) n’avait pas d’association significative entre la

concentration totale de testostérone et son score. [48]
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Cependant, l'dge était associé de maniere 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). [49]

Dans notre études 67,74% ont un déficit androgénique selon le score d’ADAM
ce qui prouve une forte association entre ¢’est deux parameétres. Ce résultat est
largement supérieur a celui de Mlle Meriem Lahmouad [6] qui a trouvé une
fréquence de 53,64%.

4.9.2. Relation score I1EF5 ET le déficit en testostérone

Certains troubles sexuels sont pourtant corrélés a 1’importance du déficit
androgénique de ’homme agé. La diminution de la libido peut survenir alors
que les concentrations plasmatiques en androgenes sont encore a des seuils
élevées. En revanche, la DE apparait plus tardivement lorsque les taux

d’androgenes sont trés inférieurs a la normale. [50]

Ces différents troubles sexuels varient également en fonction de 1’age. La
diminution du taux de testostérone est corrélée a I’existence d’une DE chez les
hommes agés et a une diminution de la libido chez les hommes jeunes. Le
vieillissement et le déficit androgénique sont donc des facteurs de risque
important de DE. [51]

Dans notre étude plus de 61,3% des patients avaient un score de IIFE 5 bas Ce
résultat est proche de celui de Mlle Meriem Lahmouad [6] dans la tranche d’age
45-78 qui a retrouvé une fréequence 52%. Ce qui montre la forte relation entre

ces deux parametres et ces données concordent avec la littérature.

4.9.3. Relation score AMS et le déficit en testostérone

Dans une étude menée en Iran (2015), la plupart des hommes (38,6%) souffrant
de maladies légéres et graves (27,1%) présentaient les symptomes
d'’hypogonadisme selon l'intensité de la gravité sur I'échelle AMS [52]. Les
résultats ont montré que les hommes éprouvaient les symptomes de
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I'hypogonadisme Iégérement avec la moyenne 33,81 + 11,36. A cet égard, une
étude a rapporté le score moyen de 34,5 + 11,6 au Japon [53] et une autre étude
en Turquie rapporté le score moyen de 30,98 + 10,93 en utilisant Echelle AMS
[54].

Dans notre étude 68 % ayant un score AMS élevé ont une testostéronémie basse
Ce résultat est largement inférieur a celui de Mlle Meriem Lahmouad [6] qui a
retrouvé 82,76%. Donc il y a une forte association entre ces deux parameétres ce

qui ne concorde pas avec lalittérature.
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CONCLUSION
L'intérét de la communauté médicale pour les déficits endocriniens de I'homme

vieillissant s'accroit au rythme du vieillissement des populations.

Si les connaissances au sujet du déficit androgénique de I'hnomme agé ont
progressé, elles sont encore incompletes, parfois confuses, et certains points

concernant le traitement androgénique substitutif restent controverses.

A T’issue de cette étude, nous avons constaté que les pathologies en rapport avec

le sexe deviennent de moins en moins sujets tabous au Mali.

Notre étude a permis de diagnostiquer, d’examiner et d’évaluer divers aspects de
la santé perceptuelle dans la population agée atteinte de DALA. Elle montre que
cette pathologie altere de fagcon sérieuse les signes cliniques, biochimiques et la

qualité de vie globale du sujet agé.

Ceci implique que plusieurs spécialités médicales et une prise en charge
multidisciplinaire, incluant urologue, endocrinologue, gériatre, sexologue,
psychologue/psychiatre soient familiarisées avec ses conséquences, les
investigations requises, les modalités thérapeutiques et la surveillance du

traitement.
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RECOMMANDATIONS
Au terme de cette étude, nous pouvons soumettre quelques propositions sur ce
sujet :
Aux autorités politiques
= Sensibiliser la population (concept CCC) en vue de lever davantage les
tabous autour des affections liées au sexe,
= Dans le cadre de la recherche, initier une étude des médicaments
traditionnels aphrodisiaques, afin d’en connaitre les principes actifs pour

leur éventuelle utilisation a bon escient.

Au decanat de la FMOS
= Réintroduire 1’enseignement des cours de sexologie a la faculté¢ de

médecine, et doter la bibliothéque d’ouvrages urologiques récents.

= [Initier les formations en ligne au bénéfice des professeurs et des étudiants.

A la direction du CHU Gabriel Touré
= (Créer au sein du service d’urologie une unité de sexologie pure, et former

un personnel qualifié pour la gestion de ladite unité.

= Equiper le laboratoire et le service de radiologie de moyens
d’investigation plus performants, afin d’étre 8 méme de pratiquer tous les
examens requis pour poser le diagnostic étiologique du DALA.

= |nformatiser les dossiers des patients.

Au personnel du service d’urologie
= Mettre en confiance le patient qui se présente souvent timidement a la

consultation et créer autant que possible les conditions d’un bon examen
clinique.

= Accorder aux patients un temps nécessaire pour une bonne
compréhension de I’intérét du respect des régles hygiéno-diététiques et

des medicaments prescrits.
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= Archiver toutes les informations recueillies pendant la consultation, pour
le bon suivi des patients et une évaluation correcte de leur prise en charge.
= La gestion optimale des patients au cours du DALA repose sur une
approche multidisciplinaire incluant urologue/endocrinologue, sexologue,

geériatre et psychologue/psychiatre.

A la population
= Eviter I’auto médication et 1’utilisation abusive d’aphrodisiaques en cas

de DALA.

= Respecter les régles hygiéno-diététiques prescrites par les personnels de la
santé.
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ANNEXES

Fiche signalétique

Nom : SIDIBE

Prénom : MOUSSA

Pays d’origine : Mali

Ville de Soutenance : Bamako

Lieu de dépdt : Bibliothéque de la FMOS de Bamako

Année académique : 2020 /2021

Numero de téelephone : 72167752

Titre de la these : Etude descriptive prospective du déficit androgénique lié a
I’age dans le Service d'Urologie du C.H.U Gabriel Touré.

Secteurs d'intérét : Urologie, Andrologie, Sexologie, Endocrinologie.

Résumé :

Du 1% janvier 2020 au 31 décembre 2020, nous avons réalisé une étude

descriptive prospective a I’hdpital Gabriel TOURE de Bamako au Mali.

Au cours de notre étude nous avons recu 1951 Patients en consultation au
service d’urologie du CHU Gabriel TOURE dont 31 cas de DALA soit une
fréquence de 1,58%. Tous les malades étaient agés de 50 ans et plus, avec un
age moyen de 65 ans. L’cthnic Bambara était les plus représentée soit 77%. La
libido était diminuée dans plus de 35,48% des cas. Pres de la moitié des patients
avaient eu recours |’automédication plusieurs mois avant leur premiere
consultation au service d’urologie soit 58,06%. Sur les 31 patients suivis, 71%
se sont déclarés satisfaits sous traitement.

Au niveau de la qualité de vie, 67,74 % des sujets ont un déficit androgénique
selon le score d’ADAM, 61,3 % ont une dysfonction érectile d’aprés le score
d’TIEF5 et 68 % ont des signes de vieillissement selon le score d’AMS.
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Mots clés : Déficit androgénique — sujet agé — Score ADAM — Testostérone-

Hormonothérapie.

Fiche d’enquéte

Titre : Déficit androgénique li¢ a I’age.

. Identification

Ql:NometPrénoms: ............coooviiveeee.....

Q 3 : Statut matrimonial...
1. Marié 2. Veuf 3. Divorcé 4. Célibataire
Q4 : Régime matrimonial 1 : Monogame
2 : Polygame 3 : célibataires
Q5 :Profession : .........coooiiiiiiiiiii
1. Cultivateur 2. Eleveur 3. Ouvrier
4. Commercant 5. Pécheur 6. Fonctionnaire
7. Eleve ou étudiant 8. Autres

Q6. Niveau de scolarisation.........................

1. Primaire ; 2. Secondaire ; 3. Supérieur
4. Ecole coranique ; 5. Non scolarisé

Q7 : Ethnie : 1. Bambara; 2. Bobo; 3. Bozo; 4.Dogon; 5. Malinke; 6.
Peulh; 7.

Soninké ; 8. Sonrhai 9. Autres ethnies : Diawando.Senofo.Minianka et
Kakolo].

Q 8: Lieu de provenance 1. Zone urbaine 2. Zone

rurale 1. Données Clinigues :

Q9 : Mode d’admission : 1. VVenu de lui-méme ; 2.Conduit par un tiers ;

3. Réferé par une structure de santé
Q10 : Mode d’installationl. Progressif ;2. Brutal
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Q11 : Motif de consultation : 1. Désir d’enfant  2.Asthénie

Sexuelle Q12 : Ancienneté des troubles :

1. Moins d’un mois ; 2.de 1 mois a 1 an
3. plus d’un an

Q13 : Facteurs déclenchants :

1. Stress ; 2. Asthénie Physique ; 3. Pas de facteur déclenchant reconnu.
Q14. Intensité de la libido : 1. Augmentée ; 2. Inchangée ; 3. Diminuée

Q15 :_fréguence des rapports sexuels peu avant la survenue du TE par
semaine :

1. moins d’un rapport sexuel ; 2. Un rapport sexuel ; 3. Deux rapports
sexuels

4. Plus de deux rapports
sexuels Q16. Niveau de

consultation :

1. 1 Consultation ; 2. 2eme Consultation :
3.3eme consultation ; 4. Plus de trois

Q17. Antécédents familiaux : a- Trouble érectile : 1.oui 2.non b-
HTA: 1

Oui 2.Non c-Diabéte:1.Oui 2. Non
Q18. Antécédent personnels

a. Médicaux : a. Diabéte : 1. Oui ; 2.Non ; b.HTA : 1. Oui 2.
Non

b. Chirurgicaux: 1.oui ; 2.non
c. Urologique: 1.IST; 2.Bilharziose urinaire; 3. Aucun

Q19 : Consommation d’excitant et/ou aphrodisiaque

1. Tabac ; 2. Alcool ;3. Drogue; 4.Cola; 5.Aphrodisiaque traditionnel

6. Aucun

Q20 : Pratigue de la masturbation : 1. Courante 2.Inconnue.
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Q21 : Signes généraux :

A- Etat général : 1. Bon 2. Mauvais b-Etat dépressif : 1. Oui 2. Non c-

Anxiété : 1. Oui 2.Non Q22 : Examen physique : a- Inspection : 1. Pénis

aspect normal ; 2. Hypotonie du pénis ; 3. Malformation genitale ;
4.Hypogonadisme ;  5.Aucun b- Palpation : 1. Testicules ectopiques ; 2.
Adénopathie inguinale ; 3. Douleur hypogastrique c- Touchers pelviens :
1.TR douloureux ; 2. Hypertrophie prostatique ; 3.

Prostatorrhée ; 4.Aucun

d- Pathologie associée : 1. Existante ; 2. Non

existante

1. Examens paracliniques :

Q23 : Echo doppler du corps caverneux : 1.vascularisation normale ;

2. Vascularisation anormale
Q24 : Biologie/chimie :

a- Hémogramme(NFS) Réalisé 1. Oui; 2. Non

b- Créatininémie : 1. Réalisée ; 2. Non
c-ECBU: 1Positif; 2. Negatif

d- Glycémie : 1. Normale ; 2. Diminuée ; 3.Augmentée
e- Testostéronémie : 1. Normale ; 2. Diminuée 3.Augmentée
f- Prolactinémie : 1. normale ; 2. Diminuée 3 .Augmentée
g-LH: 1.normale 2. Diminuée 3. Augmentée
I-FSH: 1. Normale 2. Diminuée 3. Augmentée
IV. Traitement :

Q25. Itinéraire thérapeutique de premiére intention :
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A- Traitement traditionnel : 1. QOui ;
2. Non b- Traitement médical :  1.0Oui ;
2. Non c-Automédication : 1.0ui ;
2. Non

D- Association: l.atbh: 2.a+c; 3.b+c; A4

a+b+c

Q26 : Traitement médical recu : 1. Conseil ;

2.Procomil ;

3. Androtardyl ; 4.

Virimax V.
Evolution :
Q27. Effet du traitement : 1. Guérison durable ; 2. Amélioration

progressive 3. Amendement intermittent ; 4. Pas de changement par rapport

a 1’état initial 5. Aggravation par rapport a ¢, Initial.
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
l'ethigie d' Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I'Etre supréme, d'étre fidele
aux lois de I'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine.

Je donneral mes soins gratuits a I'mdigent et n'exigeral jamais un salaire au-dessus
de mon travail ; je ne participerar a aucun partage clandestin d'honoraires.
Admus a I'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce (ui s'y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les moeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de
parti ou de classe sociale viennent s'interposer entre mon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine des la conception.

Méme sous la menace, je n'admettral pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre les lois de 'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants
I'mstruction que j'ai recue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.
Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres sij'y manque.

Jele jure !
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