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L’utilisation de suppléments androgéniques chez la femme a
suscité, ces dernières années, un intérêt considérable, tant du
côté de la communauté scientifique que dans le public en
général. 

La testostérone aurait un rôle dans le maintien de la 
sexualité féminine active, mais aurait également des effets
positifs sur l’énergie, le bien être en général, la densité
osseuse et possiblement sur certains aspects de la cognition. 

Ménopause et libido
Durant et après la ménopause, les femmes peuvent mani-
fester une réduction à la fois de leur intérêt sexuel, de leur
capacité à atteindre un orgasme et de la fréquence des rela-
tions sexuelles. Ces troubles sont le plus souvent en lien
avec des changements physiologiques associés à la
ménopause ou avec une dépression, un trouble anxieux ou
des problèmes de couple.  Tous ces facteurs peuvent, bien
entendu, être reliés.

Ainsi, une diminution de la libido et de la fréquence des
relations sexuelles peuvent entraîner des tensions conju-
gales, lesquelles peuvent s’ajouter aux changements hormo-
naux de la ménopause et éventuellement, entraîner un
épisode dépressif. 

Toutefois, il est maintenant reconnu que c’est durant la
pré-ménopause, plutôt qu’après la ménopause, que les
femmes sont les plus à risque de développer un premier
épisode dépressif majeur. Le traitement  d’un trouble anxi-
eux ou dépressif avec un antidépresseur, peut lui aussi
entraîner une dysfonction sexuelle.
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Le cas de Monique

Monique est une femme de 
52 ans, mariée depuis 25 ans
et mère de deux enfants,
maintenant jeunes adultes.

Elle a déjà fait une dépression
post-partum après la naissance de son premier
enfant dans des conditions difficiles. Elle a
connu une période de fatigue, d’insomnie, de
troubles attentionnels légers à la pré-
ménopause, mais sans rechute dépressive
franche. Elle est ménopausée depuis deux ans
et reçoit une hormonothérapie de
remplacement pour traiter ses bouffées de
chaleur, une sécheresse vaginale et une
absence presque complète de libido.  

Le remplacement oestrogénique a aidé à
diminuer les bouffées de chaleur et la
sécheresse vaginale, mais la libido demeure
extrêmement réduite, ce qui entraîne des
tensions dans le couple, qui avait toujours
connu une bonne entente sur le plan sexuel.



La testostérone, une hormone en déficit

On en connaît un peu plus sur la physiologie de la
sexualité féminine et on reconnaît un rôle aux
oestrogènes, mais également à la testostérone, dans
le maintien de la sexualité des femmes. 

La production de testostérone par les ovaires et
les glandes surrénales joue un rôle important dans le
maintien de la santé sexuelle chez la femme. Une
diminution de la libido, une réduction de la vitalité
et du bien-être, ainsi que de la fatigue ont été asso-
ciées à des niveaux de testostérone diminués chez la
femme. Les niveaux de testostérone diminuent avec
l’âge et peuvent être physiologiquement bas, bien
avant la ménopause.

Puisque près de 40 % des femmes ménopausées
ressentent une diminution de leur libido, l’utilisa-
tion de la testostérone chez la femme pour
améliorer l’intérêt et la satisfaction sexuelle sus-
cite un grand intérêt. D’autre part, après une
ovariectomie bilatérale, les taux circulants de
testostérone diminuent de 40 à 50 %. Environ le
tiers à la moitié des femmes opérées rapportent
une diminution de leur libido et ce, même avec
une thérapie de remplacement oestrogénique. 

Comment mesurer la testostérone?

Chez la femme en bonne santé, environ 50 à 60 %
de la testostérone est liée au SHBG (Sex Hormone

Binding Globulin) et seulement 0,5 à 3 % est libre.
La SHBG est affectée par plusieurs facteurs; 

augmentée par les hormones thyroïdiennes, les
oestrogènes et l’âge et diminuée par la testostérone,
les glucocorticoïdes, l’hormone de croissance et
l’insuline. La mesure de la testostérone
biodisponible est donc théoriquement préférable, car
elle serait le meilleur reflet de la fraction
biologiquement active. (tableau 1) 
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Tableau 1

Où, quand, comment mesurer la testostérone?
• Le matin
• Entre le 8e et le 18e jour du cycle 
• SHBG, testostérone totale ou testostérone biodisponible
• DHEA-S
• TSH
• FSH-LH-Estradiol
• Bilan lipidique
• Bilan hépatique

Est-ce que la femme rencontre le portrait clinique d’insuffisance en androgène?

Est-elle estrogénisée de façon
optimale?

Remplacement oestrogénique

Est-ce qu’elle a une autre cause
pour les symptômes?

Traiter la cause :
• dépression
• hypothyroïdie
• anémie
• maladie systémique

Symptômes probablement non dus à
un déficit androgénique

Essai de remplacement par la testostérone :
• Climactéron : 50 mg T/2 mg E im aux 

4 semaines
• Andriol : 1 capsule aux 2 à 4 jours

Oui

Oui
Oui

Non

Non

Normal Bas

Figure 1
Algorithme pour le diagnostic et le traitement du syndrome d’insuffisance en androgène

Mesurer testostérone biodisponible ou
index testostérone biodisponible et

DHEA-S



Des difficultés méthodologiques limitent encore à
l’heure actuelle la sensibilité et la fiabilité de cette
mesure chez la femme, particulièrement lorsque les
niveaux de testostérone féminins sont bas.

Le syndrome
d’insuffisance en
androgènes

Un syndrome d’insuffisance en androgènes chez la
femme a été décrit dans la littérature (tableau 2), mais
il n’existe pas de consensus sur la définition clinique
et biochimique de ce syndrome. 

Ce syndrome doit être un diagnostic d’exclusion,
après avoir éliminé une maladie physique pouvant
causer une fatigue importante et une diminution de la
pilosité et de la libido. Il faut aussi avoir éliminé un
trouble dépressif qui peut, lui aussi, causer une fatigue
importante, mais également une diminution de la den-
sité osseuse. (figure 1)

Les traitements et la surveillance des
effets secondaires 

À l’heure actuelle il n’y a pas de formulation
androgénique spécifiquement conçue pour les
femmes et approuvée par Santé Canada. 

Les médicaments à base de testostérone
disponibles pour les hommes (sous forme de gélule,
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Tableau 3

Effets secondaires possibles de la testostérone et
le suivi
• Acné

• Hirsutisme

• Virilisation

• Apnée du sommeil

• Agressivité

• Gain de poids

• Oedème

• Polycythémie

• Atteinte hépatique

• Baisse de HDL

Évaluation clinique de
l’hirsutisme

• FSC
• Bilan hépatique
• Bilan lipidique 2 mois

avant et après le
début du traitement

Étude de phase III multicentrique
Une étude récente de phase III multicentrique,
randomisée, par Buster et coll.,  rapporte des
données chez 533 femmes avec ménopause
chirurgicale et remplacement oestrogénique
depuis au moins trois mois.1 417 femmes ont
complété l’étude comparant l’efficacité d’un
timbre de 300 ug/jour de testostérone au
placebo, pour améliorer la fonction sexuelle
(désir, plaisir, excitation, orgasme).  Tous les
aspects de la sexualité des patientes traitées
avec le timbre de testostérone se sont
modestement, mais significativement, améliorés
comparé au placebo. Les effets indésirables
étaient comparables dans les deux groupes,
mais les effets secondaires androgéniques ont
été un peu plus fréquents dans le groupe
testostérone (acné, peau huileuse, poils faciaux
et voix plus grave). 

Le timbre de testostérone n’a pas encore été
approuvé aux États-Unis, en raison notamment
d’une insuffisance de données à long terme sur
la sécurité de l’utilisation concomittante
d’oestrogène et de testostérone.

L’étude de Braunstein2

L’étude de Braunstein et coll. (intimate SM1)
comparant la même médication et le même type
de population de femmes, rapporte des résultats
positifs et comparables. 

Tableau 2

Syndrome d’insuffisance en androgènes

• Signes et symptômes :

• libido réduite ou absente

• fatigue persistante

• diminution du bien-être

• pilosité pubienne

• ostéopénie/ostéoporose

• Testostérone totale < 0,3 nmol/L ou testostérone libre calculée 

< 10 pmol/L

• Le début est associé à une diminution de la production androgénique

(chirurgicale, maladie physique ou périménopause).

• Autres causes médicales et/ou psychiatriques éliminées.
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timbre ou gel), peuvent être utilisés à des doses plus
faibles chez les femmes présentant les signes et
symptômes du syndrome d’insuffisance en
androgène et une testostérone basse. Les femmes qui
ont subi une ovariectomie bilatérale et les femmes
ménopausées avec un syndrome d’absence de désir
sexuel avec un remplacement oestrogénique adéquat,
seraient les plus susceptibles de bénéficier de ce
traitement. 

Une surveillance rigoureuse des effets secondaires
est nécessaire. On recommande une réévaluation
mensuelle des avantages et des inconvénients à pour-
suivre le traitement chez la femme. (tableau 3)

L’ avenir

Les prochaines années devraient voir apparaître des
lignes directrices plus claires pour l’utilisation 
d’androgènes chez la femme, des mesures sériques
plus sensibles et plus fiables et des formulations de
testostérone adaptées aux besoins des femmes.

Il demeure que la santé sexuelle des femmes doit
être intégrée  à leur santé physique et psychologique
globale. De bonnes habitudes de vie sont indispen-
sables au maintien d’une bonne santé physique, 
psychologique et d’une bonne image de soi, dont
dépend la santé sexuelle des femmes.
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À retenir...
• L’utilisation des androgènes en traitement

d’appoint au remplacement oestrogénique, ou à la
combinaison oestrogènes-progestérone demeure
controversée. Cependant, elle est de plus en plus
utilisée par les gynécologues et les médecins de
famille à partir de formulations conçues pour les
hommes et utilisées à des doses plus faibles, hors
indication. 

• L’amélioration de la fonction sexuelle, de l’énergie
et du bien être semble modeste, mais plus
appréciable chez les femmes ayant subi une
ovariectomie bilatérale. 

• Des effets indésirables, tels une baisse légère de
HDL, ont été observés et nécessitent des études
prospectives à long terme, pour évaluer le risque
cardiovasculaire potentiel. 

• Les effets secondaires cosmétiques sont
généralement légers et réversibles à l’arrêt du
traitement. 
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