Testostérone
en cas de dysfonction érectile
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L'« International Consultation on Sexual Medicine» (Paris 2009) préconise un dosage
de la testostérone totale en cas de 3 symptomes sexuels chez ’'homme : la dysfonction
érectile (DE), le désir sexuel hypoactif et I'éjaculation retardée (1). En cas de Testostérone
Totale (TT) basse, il est recommandé de la controler quelques jours plus tard (30% de
normalisation « spontanée ») et d’évaluer la testostérone libre ou biodisponible, la LH et
la prolactine.

La prévalence du déficit en testostérone (DT) et de la DE augmente avec I'age. Il est
donc tentant d’évoquer la possibilité d’un vieillissement hormonal pour expliquer la DE
de ’'homme qui prend de I’age puisque la testostérone est impliquée dans le contréle du
désir et des érections (2). Peu d’études ont toutefois démontré des corrélations significa-
tives entre testostérone et paramétres sexuels chez les hommes qui prennent de I'age.
L’hypogonadisme n’existe que chez 7.8% des hommes en DE (2,3,4,5), et ce, surtout
apres 50 ans (14.7%).

Dans des études observationnelles de traitement substitutif de patients hypogonadiques
avec DE, les effets du traitement sont mitigés (36% d’amélioration, dans des études non
placebo contrdlées) (3,4,6,7,8). L'effet placebo serait supérieur a 30%.

Le DT trouvé chez certains hommes avec DE ne serait donc pas toujours I'authentique
ou unique cause de la DE. Des anomalies séveres des artéres péniennes ont été trouvées
chez 42% de patients avec DE et DT (9), et il est probable qu’une proportion plus impor-
tante encore était affectée de dysfonction endothéliale.

Dans certains cas, le taux faible de testostérone est une conséquence et non la cause de
la DE. Il est remarquable de trouver trois études (4,10,11) ayant démontré une normalisa-
tion du taux de testostérone en cas de succés d’une revalidation non hormonale de la DE
(injections intracaverneuses, inhibiteurs des phosphodiestérases de type 5 (iPDE5) ou
prothéses péniennes). Une sexualité hypoactive, un stress et/ou un état dépressif larvé
causé par la DE expliqueraient I'hypogonadisme associé a une perturbation réversible de
I'activité LH pour raisons hypothalamiques (10,12).

L’absence d’amélioration de la DE apres un traitement par testostérone chez les hommes
associant DE et DT pourrait étre lié a ce que ce traitement androgénique est prescrit trop
tardivement, c’est-a-dire a un moment ou le DT a déja contribué a une altération plus ou
moins irréversible de la fonction endothéliale et vasculaire, en partie par I'intermédiaire
de ses effets sur la résistance a I'insuline et le syndrome métabolique (2,13)

Malgré la valeur peu intéressante de I'effet thérapeutique isolé de la testostérone
chez le patient en DE, la recherche d’un hypogonadisme reste néanmoins vivement
recommandée.

La correction d’un hypogonadisme en cas de dysfonction érectile améliore en effet les
érections spontanées nocturnes et matinales (jogging de la verge et oxygénation du tissu
caverneux), le désir sexuel de ’homme ou « sex drive » (revitalisation du couple a la
recherche d’une revalidation sexuelle), les autres paramétres d’hypogonadisme (humeur,
manque d’énergie...) et parfois I'efficacité des iPDE5. La correction d’un hypogonadisme
apporterait aussi une amélioration de certains parametres cardiovasculaires (compensa-
tion cardiaque, profil lipidique ... (12,14, 15,16,17,18)

La testostérone controle aussi I'expression des NOSynthases endothéliale et neuronale
(NANC), ainsi que I'expression du géene de la PDE5 (19,20). La castration entraine chez
le rat des altérations majeures de la structure des corps caverneux, et une DE par fuite
caverno-veineuse qui est corrigée par la testostérone mais pas par les iPDE5 (20). Plus-
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ieurs expérimentations récentes ont aussi fourni des arguments
en faveur d‘un effet modulateur. de la testostérone sur la fonc- CORRESPONDANCE :
tion des artéeres sexuelles humaines. (21,22).
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En cas d’échec thérapeutique d’un traitement par iPDE5, des
études ouvertes ont observé une testostérone basse ou limite
(23,24,25,26). Une amélioration de la réponse aux iPDES5 (silde-
nafil, vardenafil, tadalafil) est obtenue dans 50% des cas en
associant un traitement par la testostérone (23,24,25). Il faut
donc un taux minimum de testostérone pour optimaliser I'effet
des iPDES5 : ce taux est de 3 ng/ml surtout si le sujet est agé de
plus de 50 ans avec atteinte vasculaire souvent plus fréquente
dans cette population (18).
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