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L INTRODUCTION

Pour le médecin généraliste ou l'interniste, 'impuissance sexuelle
est le plus souvent d’origine psychologique et ies explorations sont
parfois négligées cu menees de facon superficielle. Le patient est
aslors adressé au psychiatre, ou au psychologue qui pourrait, s'ii
n‘est pas attentif, commencer une psychothérapie sans avoir
gliminé formellement une affection organique. Dans le but d'éviter
cette «faute médicale», les patients consuitant le sexologue
(Docteur J. SERVAIS) pour impuissance sexuelle ont tous subi un
examen somatique complet, ce qui nous a amené d'une part &
établir certains diagnostics d'affections organiques franches et
d'autre part & mettre en évidence des troubles neuroendocriniens
pius fing, cause ou coNséquence de I'impuissance sexuelle.

Nous résumerons ici les résultats discutes en détait dans une étude
multidisciplinaire lors d'un récent symposium de psychoneuro-
endocrinologie {1).
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2. MATERIEL EYT METHODES

1071 patients envoyés pour traitement au sexologue ont subi les

examens médicaux suivanis:

1. Anamnése el examen clinique complet;

2. Bilan biclogique de base {iype SMA 12} + bilan lipidique com:
plet + dosage de fer sérigue,

2 Bilan endocrinien de base liestostérone et cortisol plasmatique,
17 céiostéroidss, 17 OH stéroides el oestrogénes urinaires);

4, Bilan dynamigue de la fonction glucidique: hypergiycémie pro-
voquée (avec 100 g de glucose) durant au moins 4 h. Le dosage
d'insuline est effectug sur tous les échantillons sanguins.

5. Bilan neuroendocrinien dynamique:

- test au TRH (200 pg) avec dosage de TSH et de prolacting
(cette derniére hormone n'a été dosée que gepuis un an)

- testau LRH (25'ug} avec dosage de FSHet de LH.

- test & l'insuline (0,1 Ul par kg) avec dosage de STH.

3. RESULTATS -

Sur ia base de |'examen clinique et du bilan de base nous avons
diagnostiqué une affection organigue formelle chez 13 patients.
Les diagnostics sont les suivants:

- hypothyroidie: 4 cas,

- adémone a prolactine: 2 cas;

- hémochromatose: 2 cas,

- diabete franc: 2 cas;

- atteintes vasculaires: 2 cas;

- cirrhose hepatique: 1 cas.

Chez les 88 patients restant, nous avons trouvé une proportion
anormalement &levée de diabéte chimigue (selon les critéres de
LEFEBVRE et LUYCKX - (2)}): 30 malades {34,1 %) presentent ce
stigmate biologique {voir tableau 1. L'4ge moven n'est pas
significativement différent dans les deux groupes de patients tandis
que le poids est plus élevé chez les «pré-diabétiques que chez ceux
ne présentant pas d’anomalies de la tolérance giucidique. Dans une
population témoin de méme age, le pourcentage de tests anormaux
est d'environ 8 % {LEFEBVRE, communication perscnelle). Ce
diabéte chimigue est du type hyperinsulinigue comme le démontre
tes résultats préseniés au tableau 2.

Les fonciions hypophysaires corticotrope, thyréotrope, prolactini-
que et somatotrope sont semblables dans les deux groupes de
patients comme le démontre V'analyse des résultats présentés aux
tableaux 3, 4 et 5. En ce qui concerne la fonction hypophysaire
somatotrope, la plus rapidement atteinte en cas d'affection
organigue ou fonctionelle hypophysaire, on note une libération
légererment moins importante dans le groupe pré-digbétique. Cect



est toutetois lie & 1a résistance a linsuline préseniée par ces
patients: la valeur minimale de glycémie est plus élevée que dans
Fautre groupe mais la relation fiant I'hypogtycémie & ia libération de
STH est semblable pour les deux groupes.

La fonclion gonadique est par contre plus basse dans le groupe des
patients prédiabétigues gue dans Vauire groupe: les resuliats
présentés au tableau & montrent une diminution significative ds ia
teslostérone plasmatigue el de l'excrétlion des 17 célo. urinaires.
Cette diminution est vraisemblablement d’origine périphérique,
tesliculaire, puisgue le taux de la LH hypophysaire ast plus élevé
chey les palients prédiabétigues gue chez les auires.

Chez les b8 patients ne présentant pas d’'anomales du métabolisme
glucidique, il est possible d'établir une subdivision en 3 scus-
groupes: chez 14 de ceux-ci, le taux de la FSH sérique est supérieur
4 la normale (plus grand que 6 m. U.1.), ce qui est le refiet probable
d'une atteinte de la spermatogéneése (voir plus bas); chez 2b
patients, le taux de la testostérone est inférieur 3 470 mg alors que
le taux de la LH hypophysaire est normal et enfin chez 25 autres, il
n'existe aucune anomalie neurdendocrinienne détectable.

Tableau 1: Données cliniques cher des patients souffrant d'im-
puissance érective et classés en deux groupes selon |"épreuve
d'hyperglycémie provoquée:

D = diabéte chimigue

N = pas d'anomalies glucidiques (M £ ESM)

D. 1 2p i,

N 30 - - 58

% 341% - - 65.9 %
|mpU|§sance 1 cas 5cas
primaire
Age 44 + 19 1.7 N.S. 39114
Poids par
rapport au
poids moyen  |1068 &+ 3 % 3.6 { 0.001 94 £ 29%
dela
population




Tableau2: Métabolisme glucido-lipidique chez 88 patients scuffrant
d'impuissance érective et classés en deux catégories selon
Vépreuve d'hyperglycémie PIOVGUUEE:
D = diabéte chimique

= pas d'anomalies glucidiques (M F.S.M.)

o, | % N.

fg*]?’)esm’ on+ 04| 02 NS, | 26201
Trighycerides

184106 1.b N.S. 1.2 £ 0.1
(o/l)
insuline i
valeur basale | 147 + 1.8 2.8 (0.02 99+ 09
(pU.L/mi)
insuline -
llibération) 0”46 + 1401 25 {0.02 374 = 610
p UL/ h.)

Tableau 3: Fonction surrénalienne de base chez 88 patients
souffrant d'impuissance érective et classés en deux catégories
selon V'épreuve d'hyperglycémie provaquée:

D = diahéie chimique

N = épreuve normale { M + ESM)

D. 1 2p N.

Cortisot libre
urinaire 87 + 20 1.5 N.S. 123 £ 16
(pg/2ah)

17 OH stéroides
(mg/g de 37103 08 N.S. 3302
créatining)

Cortisol
plasmatique
{8 h. du matin}
{p g/100 mi)

L

16.1 £ 23 0.0b N.S. 15,1 £ 0.7




Tableau 4: Fonction hypophysaire thyréotrope et prolactinique
(test su TRH} chez 88 patients souifrant d'impuissance érective et
classés en deux catégories selon I'épreuve d'hyperglycémie provo-
quée:

D = diabéte chimigue

N = pas d'anomalies glucidiques (M * ESM!}

D. { 7p .
Indicde | 5, 454 | oo NS | 23%01
thyroxine libre
T.5.H.
valeur basale | 2.4 £ 0.4 0.00 N.S. 23102
(mU.L/2h.)
T.5.H.
libé&ration 236 + b4 7.0 N.S. 340 £ 850
Ut /mi) -
Prolactine
valeur basale | 28%1 % 40 1.1 N.S. 242 + 24
p UL /ml
Prolactine
) : 49387 59540
libération + 7905 0.3 N.S. + 16065
pUL/Zh)




Tablesu 5: Fonction hypophysaire somatrope (test a l'insuline)
chez 88 patients souifrant dimpuissance érective et classés en
deux caiégories seton 'épreuve d'hyperglycémie Drovoquée:

D = diabéte chimigue

N = pasd'anomalies glucidigues (M = ESM}

minimale

£, 1 2D M.
5TH .
vateur basale 1.3+ 03 0.02 N.S. 13404
{ng/mb)
STH
Libération 1616 £ 343 1.62 N.S. 1966 + 187
{ng/2h.) -
Valeur
minimalede | 99 4+ gpa { 206 | N.S. | 019+ 006
glycemie
(g/1.)
Relation
PICSTH r = -0.63 _ B = -0.63
Glycemie y = -76x + 41 y = 67x + 43




Tablesu B Fonclion gonadique (test au LRM) chez 88 patients
souffrant d'impuissance érective et classés en deux caiégories
seloni’épreuve d’hyperglycémie provoquée:

D = diabéte chimique

N = épreuve normale (M + ESM)

0, { 2n M.

Destrogénes
urinaires 18.1 £ 25 1.1 N.S. 21.2 31
ima/24 h.)

17 ceto.
urinaires 110208 2.1 £ 0.05 1306
{mg/24 h.)

Testostérone
plasmatique  |470 * 23 2.3 (005 | 676 %27
(ng/100 ml) S

L.H.
valeur basale BE X 05 3.7 {0.00 365603
(m. U.i./ml

L.H.
libération 970 £ 134 1.2 N.S. 812X 75
fm. U.1./2h.)

F.S.H.
valeur hasale 75+09 1.6 N.S. 51106
{tm. U.L./mb

F.S.H.
fibération 366 £ 73 0.6 N.S. 308 t 49
{m. U.172h)




Tahleau7: Fonctiongonadotrope el prolactinigue chez des patients
souffrant dimpuissance éreclive el ne présentant pas de diabéle
chimique. Les résultats sont rangés en 3 sous-groupes selon les
toux de FSH et de testostérone de base M2 ESMY.

— I

Atteintes Dysfonction Bilan
de la sperma- hypo- normal
togengse thatarigue
14 n:19) in:25)
TestOStIONe | giap 4614 | 400.6 2 146 | 6794 L3875
{ng/100 i) ot R A=
L.H.
712+072 | 333+039 | 2821028
(m.U.L/ml) )
F.5.H. o718t | 305+028 | 3242030
{m.U.L/ml)
Prolactine 0681 + 643 |182.37 £ 32.39 |243.26 £ 338
{(pU.1./ml)
L.H.

{m.U.1./Z2h) 1137.7 £ 225 6678 L7650 789.2 X 956
(libération)

Prolactine
{libération) 78466 + 273001 51783 &+ 11851 45465 + 9711
(pU.L/20)

4, DISCUSSION

Nos résultats montrent qu'il est important de réaliser un examen
clinique et biologique complet chez les patients souffrant d'impuis-
sance sexuelle puisque dans 12,8 % des cas, celui-ci démontre
'existence d'une lasion organigue importante, je plus souvent
ignorée.

L es anornalies du métabolisme glucido-lipidique, mises en évidence
par le test dynamique sont égalerment anormalement freguenies:
57,4 % des patients. il est difficile de définir avec certitude les liens
existant entre l'impuissance sexuelle, la diminution de I'imprégna-
tion androgénigue et le trouble glucidique.



Tableau B Répartition des roubles observés cher 101 patients
consultant pour impuissance érective chez un sexologue.

atfections pas d'affections
organigues organigues
13(12,8 %) 85(87.1 %)
I
] |
tolérance au diabéte
glucose normale chimique
B81{57.4 %) 301{29,7 %)

i
! 1 |

troubte de la bilan normal dysfonction
? spermatogengse ? 19(18,8%) 7 hypothalamique 7
14(13,8 %) 25({24,7 %)
? ? ?

Le taux de la testostérone est en effet d'autant plus bas et la
fibération de LH hypophysaire d'autant plus haute lors du test
dynamique que la libération de prolactine est importante {r: - 0,46 et
0,50, respectivernent). Ces chiffres doivent bien entendu &tre con-
firmés sur un nombre plus important de patients, ils nous indiguent
cependant que chez certains de ceux-ci des taux normaux de
prolactine circulante pourraient étre responsables de perturbations
de la régulation gonadique et peui-étre des conduites sexuelles.
Enfin, chez 26 patients le taux de la testostérone est supérieur a 470
ng pour 100 ml et tous les autres paramétres sont normaux: il
pourrait s'agir d'impuissance érective purement psychologique ou
n‘ayant pas encore entrainé de troubles neuroendocriniens. Remar-
guons ici que les dosages des testostérones utilisés dans notre
étude, ¢'est-a-dire dans les conditions de routine habituelie, portent
non seutement sur la testostérone mais également sur DHT,
métabotite actif de celle-ci. Ceci peut expliquer en partie la différen-
ce entre les valeurs moyennes citées précédemment (6, 7) et celles
définies ici. De plus, dans les études précédentss, la fonction
glucidigue n'avait pas été controllée par les tests dynamigues, ce
qui, on le sait maintenant, est un facteur important & prendre en
considération.



Comme nous l'avons mentionné pius haui, la diminution du taux de
la testostérone est vrasemplablernent le reflet d'une atiginte
vasculaire ou neurofogigue périnhériques puisgue la fonction hypo-
physaire gonadotrope est accrue el que les autres fonctions hypo-
physaires sentintactes. I{ est possibie gue I'impuissance érective de
ces patients soit dug a une atteinte du systéme génital du méme
type. On saii en effet, que le diabdle entraine des altérations
morphologiques parfois importanies du systéme nerveux testicu-
laire (3) et ii est permis de penser Gue des altérations analogues
s'observent déja chez des patients souffrant d'un diab&te chimigue.
Dans cette hypotheése, le déficit endocrinien et le géficit érectit
auraient une origing commune: le trouble giucido-lipidigue; la
diminution du taux d'androgenes circulant ne serait cependant pas
le «primum movensy de I'impuissance. L'anomalie de la tolérance
au glucose pourrait bien entendu &tre génétigue ou like & une
diététique déséquilibrée; it est aussi permis de penser que des per-
turbations psychologigues primitives Voire une impuissance sexuel-
le constituent le point de deépart &'une conduite d'hyperalimenta-
tion responsable elle-méme_g'un diabgte chimigue et par consé-
quent d'une diminution de la fonction androgénigue. Qu'elle que
soit |a cause de cette association il apparaft & l'interniste qu'il faut
systérmatiquement rechercher cette anomalie biochimigue chez les
malades scuffrant d'impuissance puisque sa découverte justifie
une thérapeutique diétetique prophylactique favorable au devenir
du patientsurieplan somatique.

Lorsque on examine les résultats des patients ne présentant pas
d'anomalies du métabolisme glucidique {voir tableau 7} on trouve
14 malades chez lesquels existe probablement une atteinte de la
spermatogenése puisquun taux accru de FSH circulantes est le
reflet d'une atteinte de la lignée germinale {voir 4); cette anomalie a
&té confirmée chez 4 patients quiont bien voulu se soumettre & une
anatyse du liguide séminat. | ne nous est pas possible de définir
actuellement si cette altération est en relation avec l'impuissance
sexuelle. Chez 19 patients, le taux de testostérone est bas alors gue
le taux de 'a LH sanguine de base est normal. Ceci tendrait ]
indiguer & 'endocrinclogue qu'il existe une anomalie centrale du
mécanisme de rétrocontrdle négatit testostérone-LH. Contraire-
ment 4 ce qui est observé chez les patients pré-diabétiques le
déficit semble bien en effel se situer au niveau hypothalamigue:
s'agit-il d'une atteinte psychosomatique vraie {voir 5 ou s'agit-il
d'un dysfonctionnement neuroendocrinien? Une étude préliminaire
réalisée chez 8 de ces patients chez lesquels le dosage de la
prolactine a pu étre réalisé semble montrer gu'il pourrait exister
chez ceux-ci une compétition entre la protactine et la LH au niveau
périphérigue cu au niveau central.

I A



E CONCLUSIONS

I} est indispensable de réaliser un examen organique comptel chez
tous malades soufirent d'impuissance sexuslle: dans notre expé-
rience, celui-ct & permis de détecter une affection organigue,
parfois grave, dans 13 % des cas. Un diabéte chimigue justiciable
d'une thérapeutique digtélique ou médicamanteuse a été trouve
chez 30 % des patients. Dans prés de 45 % das cas, il est donc
indispensable de réaliser une thérapeutique médicale complémen-
taire & |a thérapeutique psychosomatigue et ce quel que soit le lien
de causalité entre les troubles mis en évidence et ie déticit érectif.
Chez les autres patienis, il ne semble exisler gue des anomalies
neurcendocriniennes minimes, causes cu conséguences du troubile
sexuel seule ia thérapeutique psychosomatique sera appliquée. i
est toutefois permis de penser que dans {'avenir, I'analyse des
résultats obtenus dans notre optique multidisciplinaire permette de
distinguer certains dysfongtionnements psychoneurcendocriniens
iustifiables également d'un apport thérapeutigue endocrinien spéci-
fique.
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