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OUTILS POUR
LA PRATIQUE

Testostérone pour les femmes : désir, données
et désavantages

QUESTION CLINIQUE

La testostérone peut-elle améliorer la fonction sexuelle des
femmes préménopausées et ménopausées?

CONCLUSION

Chez les ménopausées atteintes d’un trouble du désir sexuel
hypoactif (surtout sous cestrogénothérapie), la testostérone améliore
d’environ un le nombre d’activités sexuelles satisfaisantes par mois
par rapport au placebo a 12 a 52 semaines. L’absence de bienfait chez
les préménopausées s’explique peut-étre par la petite taille des
études. Par rapport au placebo, la testostérone accroit le risque
d’acné (7,2 % par rapport a 5 %) et d’hirsutisme (12 % par rapport a

8 %).

DONNEES PROBANTES

e Les résultats sont statistiquement différents, a moins d’indication contraire.

e Quatre revues systématiques (de 7 a 35 ECR, de 1 947 a 8 480 femmes) comparant la
testostérone (diverses préparations) par rapport a un comparateur’4. Accent mis sur les revues
systématiques les plus récentes’? : Il s'agissait surtout de ménopausées sous hormonothérapie
suivies pendant 12 a 104 semaines :

o Activités sexuelles satisfaisantes :



O
ECR récent : 70 ménopausées sous estradiol et avec une fonction sexuelle faible. Testostérone

= Ménopausées' : Les valeurs au départ n‘ont pas été rapportées. La testostérone
a entrainé une augmentation de 0,85 activité par mois.
e Exemple (au départ : environ 2,5 activités par mois) : A six mois,
4,6 activités par mois (timbre de 300 pg de testostérone) par rapport a
3,2 (placebo).
* Préménopausées (2 ECR, 163 sujets)’ : aucune différence (puissance
probablement insuffisante).
Orgasme : environ 2 par mois par rapport a 0,75 (placebo)?.
Désir' : différence moyenne standard : 0,36.
= Exemple: (échelle de 0 a 100, plus le score est élevé, plus le désir est fort,
environ 20 au départ). La testostérone a donné lieu a une augmentation a
environ 33 par rapport a 26 (placebo)®.
Détresse personnelle! : différence moyenne standard : 0,27.
= Exemple: (échelle de 0 a 100 : plus le score est faible, moins la détresse est
grande, 65 au départ). La testostérone a donné lieu a une réduction a environ 39
par rapport a 51 (placebo)®.
Cognition, densité osseuse, force musculaire, humeur : aucune différence’.
Evénements indésirables’? :
= Graves: aucune différence.
= Acné: 7,2 % parrapporta5 % (placebo); nombre nécessaire pour nuire (NNN) =
19.
= Hirsutisme : 12 % par rapport a 8 % (placebo), NNN = 25.
= Poids: a six a douze mois, +0,5 kg avec la testostérone par rapport au placebo.
Autres revues systématiques®“ : constatations semblables.

transdermique par rapport au placebo®. A huit semaines :

o

Proportion sans dysfonction sexuelle : 56 % contre 39 % (placebo), nombre de sujets a
traiter = 6.

e Limites: Taux d'abandon élevés (sous placebo); incertitude au sujet de la dissimulation de
I'attribution; utilisation de différentes échelles de mesure.

CONTEXTE

e Lignes directrices’®:

On peut envisager de prescrire la testostérone hors indication pour le trouble du désir

sexuel hypoactif apres s'étre attaqué aux autres causes.

Gel de testostérone a 1 % : une demi-pompe par jour sur le mollet postérieur’.

Des taux ne sont pas recommandés pour |'établissement du diagnostic. Si le traitement
est lancé, il faut mesurer les taux de testostérone totale au départ, trois a six semaines

apres et tous les six mois (cible : < 2,8 nmol/L)’.

Apparition : de un a trois mois. Arréter si aucun bienfait n'est constaté a six mois.
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