La Testostérone et la Santé Cardiovasculaire chez l’homme
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L’hypogonadisme chez des patients souffrant de problèmes cardiaques est un syndrome clinique souvent sous-estimé. Il est caractérisé par des signes et symptômes d’un déficit androgénique, mais aussi par des troubles de la fertilité. La physiopathologie de l’hypogonadisme est complexe et multifactorielle (1-8). L’âge, le diabète et l’obésité contribuent chez l’homme à un dysfonctionnement hypothalamique et gonadique. 
Historiquement, le physiologiste Brown Sequard initie en 1889 l’ère du traitement androgénique en s’injectant lui-même des extraits testiculaires de chiens et de cobayes. Il observe des effets positifs vis-à-vis de la force musculaire, en l’évaluant avec un dynamomètre (1). A partir de 1917, le chirurgien Serge Voronoff pratique la greffe de testicules chez les animaux vieillissant, puis de testicules de singe chez les hommes âgés. Il affirme que chez certains d'entre eux des résultats positifs sont observés (2). À la lumière actuelle de nos connaissances, des rejets des greffes hétérologues, de la transmission des prions et du VIH, les travaux de Voronoff nous semblent à ce point erronés que seules des connaissances en endocrinologie encore incertaines à l’époque peuvent les excuser. La découverte et la synthèse de la testostérone dans les années quarante, au cours du vingtième siècle, contribueront à rendre ces manipulations obsolètes ( 3).
De nos jours, un faisceau de nouveaux arguments physiopathologiques soulève l’intérêt de rechercher et d’envisager un traitement androgénique chez des patients sélectionnés avec hypogonadisme. Tout d’abord, plusieurs études épidémiologiques (9) montrent que le déficit en testostérone prédit l’apparition d’un syndrome métabolique et le diabète, et que ce déficit s’accompagne d’une mortalité cardio-vasculaire plus élevée (10). Ensuite, neuf études récentes montrent que chez des hommes obèses, une perte de poids significative atteinte par le régime ou par une chirurgie bariatrique normalise le taux de testostérone (9). De plus, une méta-analyse portant sur cinq études confirme que chez les patients diabétiques hypogonadiques le traitement par testostérone induit une réduction modeste de circonférence abdominale, une diminution de la glycémie et de la HbA1c (10). Enfin, certaines études indiquent que la supplémentation de ces patients avec de la testostérone peut améliorer leur survie (9-13). 
Si toutes ces études d’observation et d’intervention suggèrent des effets positifs induits par la testostérone, il faut regretter le manque d’études randomisées réalisées sur un grand nombre de patients, afin d’évaluer les risques et les avantages de la supplémentation hormonale de testostérone au long terme (9-13). Cette présentation résume les preuves actuelles et les incertitudes qui relient  la testostérone à la santé cardiovasculaire chez l’homme.
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