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1. lérection

a. Physiologie de I'érection

Pour comprendre ce phénomene, un peu d'anatomie de |'or-
gane phallique est nécessaire.

Le pénis est constitué de 3 corps érectiles, 2 corps caver-
neux et 1 corps spongieux qui se termine par le gland. Il est
constitué d'un réseau de fibres musculaires lisses délimitant
des espaces vasculaires tapissés d'un revétement endothé-
lial. U'innervation est a la fois végétative et somatique. Le
systeme végétatif est d'origine parasympathique, provenant
des nerfs caverneux d’origine sacrée des vertebres S2 a S4,
représenté par le nerf splanchnique. L'innervation somatique
pudendale est sensitive et transmet des informations issues
du gland par le nerf dorsal du pénis. Le systéme nerveux
somatique dirige les mouvements volontaires du corps (ceux
que nous contrdlons, comme la marche). Le systéme nerveux
autonome dirige les fonctions involontaires du corps (celles
que le corps contréle de lui-méme, comme la respiration et
la digestion).
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Figure 1. Neurophysiologie simplifiée de I’érection.
NO: oxyde nitrique.

L'érection du pénis est un phénomene vasculaire d'origine
centrale controlé par le systéme nerveux autonome. On
distingue trois types d'érection:

Selon une revue de littérature faisant office de référence,
publiée en 2019 (1), la prévalence des troubles érectiles se
situe entre 3 et 76,5 % et est dépendante de I'age. 8 %
des hommes de 20 ans sont concernés, 48 % arrivé a la
cinquantaine et 67 % a 70 ans. Formulé différemment, 1
homme sur 10 de moins de 30 ans, un homme sur deux de
50 ans et 2 hommes sur 3 de 70 ans sont concernés par le
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dysfonctionnement érectile. On estime que seuls 10 a 20 %
de ces troubles ont une cause psychologique pure, 50 a 70 %
une cause organique, et 20 a 40 % mixtes ou organo-psycho-
logiques (14, 15). Evaluation des troubles érectiles

Le questionnaire utilisé comme étalon-or est le IIEF-5 (pour
International Index of Erectile Fonction ou index international
de la fonction érectile). Mettez-vous dans un endroit calme,
a un moment émotionnellement neutre, pour répondre avec
le plus de clarté et d’honnéteté a ce questionnaire, en vous
basant sur les 6 derniers mois. Il servira de barométre a votre
santé sexuelle, plus spécifiqguement pour cette partie sur la
qualité de vos érections.

1) Aquelle fréquence avez-vous pu avoir une
érection, au cours de vos activités sexuelles?

1. Presque jamais ou jamais

2. Rarement (<50 %)

3. Quelquefois (=50 %)

4. La plupart du temps (>50 %)

5. Presque tout le temps ou tout le temps

2

Lorsque vous avez eu des érections a la suite
de stimulations sexuelles, a quelle fréquence
votre pénis a-t-il été suffisamment rigide
(dur) pour permettre la pénétration ?

1. Presque jamais ou jamais

2. Rarement (<50 %)

3. Quelquefois (=50 %)

4. La plupart du temps (>50 %)

5. Presque tout le temps ou tout le temps

w
=

Lorsque vous avez essayé d'avoir des
rapports sexuels, a quelle fréquence avez-
vous pu pénétrer votre partenaire ?

1. Presque jamais ou jamais

2. Rarement (<50 %)

3. Quelquefois (=50 %)

4. La plupart du temps (>50 %)

5. Presque tout le temps ou tout le temps

4

Pendant vos rapports sexuels, a quelle
fréquence avez-vous pu rester en érection
apres avoir pénétré votre partenaire?

1. Presque jamais ou jamais

2. Rarement (<50 %)

3. Quelquefois (=50 %)

4. La plupart du temps (>50 %)

5. Presque tout le temps ou tout le temps
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5) Pendant vos rapports sexuels, a quel point 1. Presque tout le temps ou tout le temps
vous a-t-il été difficile de rester en érection |5 |, plupart du temps (>50 %)
IEralEmey 3. Quelquefois (=50 %)

4, Rarement (<50 %)

5. Presque jamais ou jamais

6) A quel point étiez-vous sir de pouvoir avoir | 1. Pas siir du tout
une érection et de la maintenir? 2. Pas trés sir

3. Moyennement sir
4.Slr
5. Tres sir

Tableau 1. Questionnaire IIEF (International Index of
Erectile Function).

Le domaine de la fonction érectile de I'llEF comprend 6 ques-
tions et reste le « coeur» de I'llEF. Ce domaine a été concu
initialement pour évaluer les changements dans le temps et
I'efficacité d'un traitement pharmacologique ou dans notre
livre de I'impact de I'approche en physionutrition. Le domaine
de la fonction érectile permet également de « graduer » la
dysfonction érectile (DE):

* Erection normale: score entre 26 et 30. La qualité de vos
érections est au top. Bravo!

e DE légére: score entre 22 et 25. Il faut a ce stade-la faire
le bilan de ce qui peut expliquer une telle valeur. Ce livre
est la pour ca! C'est la valeur couperet pour parler de diffi-
culté érectile.

e DE modérée: score entre 11 et 21. Nous sommes ici sur
des valeurs qui peuvent nuire de maniére importante
a la sexualité du couple. L'érection est souvent difficile
a obtenir et lorsqu’elle est en place, elle reste difficile a
maintenir pendant tout 'acte. Le physionutrition peut vous
aider grandement.

e DE sévere: score entre 6 et 10. Il s'agit la du stade le plus
sévere. Selon la cause, il sera peut-étre utile de consulter
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votre généraliste pour comprendre si cela ne tient pas d'une
pathologie. La suite de cette lecture vous donnera quelques
pistes. Sachez cependant qu‘a ce stade, la physionutrition
ne sera peut-étre pas suffisante pour régler le probleme.

060

Niveau1 Niveau 2 Niveau 3 Niveau 4
« Rigidité - Rigidité - Rigidité - Rigidité
absente insuffisante partielle compléte
Penis gonflé Début de Pénis rigide Pénis
mais sans rigidite, mais mais pas complétement
rigidité insuffisante complétement. rigide
pour pénéfrer Pénétration
possible.
Score IIEF Score IEF Score IEF

6a10 Mna21 22225

Figure 2. Classification des 4 stades de dysfonctionnement érectile
selon le score IIEF.

b. Troubles érectiles et risques cardiovasculaires

Les hommes souffrant de dysfonction érectile ont un risque
majoré de mortalité toutes causes confondues de 26 %, et
de 43 % de risques de mortalité cardiovasculaire. En outre,
ils ont un risque majoré de 68 % de démence. La consom-
mation d'alcool, de cigarettes, mais également le diabéte,
les maladies cardiaques, une artére bouchée, I'obésité,
certains médicaments (les anti-hypertenseurs), la maladie de
Parkinson, la sclérose en plaques, I'anxiété et la dépres-
sion sont des causes possibles de dysfonctionnement érectile.

De maniére générale, la plus grande partie de ces causes est
liee a ce qu’on appelle un dysfonctionnement endothélial.
L'endothélium est la couche de cellules épithéliales qui tapisse
I'intérieur des parois du cceur et des vaisseaux.
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Figure 3. Dysfonctionnement érectile secondaire aux pathologies.

On parle de troubles érectiles primaires lorsqu’ils ne sont
pas liés a une maladie, et de secondaires lorsqu'ils en sont la
conséquence. De nombreuses études reconnaissent la dysfonc
tion érectile comme un marqueur précoce de maladie cardio-
vasculaire, méme en I'absence de symptomes apparents (4).
La majorité des troubles érectiles étant d‘origine vasculaire,
ils sont désormais considérés comme un indicateur fiable de
dysfonctionnement endothélial, souvent précurseur d'athé-
rosclérose. La petite taille de I'artére pénienne rend la verge
particulierement sensible a une réduction du flux sanguin,
souvent avant les artéres coronaires.

Ainsi, une dysfonction érectile d’origine non psycholo-
gique peut révéler un trouble vasculaire systémique, et
précéder I'apparition d'une pathologie cardiovasculaire.
Une méta-analyse de 41 études montre que les hommes
concernés ont un risque de mortalité cardiovasculaire accru de
93 %, d'infarctus multiplié par 2,02, et une mortalité globale
augmentée de 84 %.

Une étude australienne sur 95 38 hommes de plus de 45 ans
(5),a confirmé ces liens: le risque cardiovasculaire augmente
avec la sévérité des troubles érectiles. Les formes séveres
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multiplient le risque d’arrét cardiaque par 8, de maladies
vasculaires périphériques par 1,92, et doublent quasiment le
risque de décés toutes causes confondues.

Les troubles érectiles ne sont donc pas qu’un désagrément
sexuel: ils constituent un signal d‘alerte médical majeur.

Trois types d'érections existent:
o Réflexe (stimulation physique)
e Psychogeéne (stimulation mentale: visuelle, auditive,
fantasmatique)
e Nocturne (liée au sommeil paradoxal)

La stimulation active une commande centrale impliquant
dopamine, ocytocine et sérotonine. Ce signal est relayé par le
systéme parasympathique, qui libére de I'oxyde nitrique (NO).
Celui-ci détend les cellules musculaires lisses des vaisseaux en
réduisant le calcium intracellulaire, ce qui permet une vasodi-
latation et le remplissage des corps caverneux. La pression
intracaverneuse augmente, provoquant la rigidité du pénis.

Enfin, les muscles ischio-caverneux et bulbo-spongieux se
contractent, renforcant I'érection. Aprés 'orgasme, la PDE5
dégrade la GMPc, ce qui raméne progressivement le pénis a
I'état flasque.

c. Les troubles de I'érection

Les troubles de I'érection ou dysfonction érectile (DE) sont
définis selon le DSM-5 comme «l'incapacité a obtenir ou
maintenir une érection suffisante pour permettre une activité
sexuelle satisfaisante ». Le diagnostic est posé si ce dysfonc-
tionnement perdure depuis plus de 6 mois ou est éprouvé
dans plus de 75 % des cas, provogquant une détresse psycho-
logique chez I'individu.

Ce trouble est assez répandu. Il concerne 322 millions de
personnes dans le monde. La prévalence de troubles de

13 @00



O@®® PLEINE VITALITE SEXUELLE

I'érection partiels ou complets est >50 % chez I'homme
entre 40 et 70 ans, et augmente avec I'age. Il a été montré
gue la survenue d'une dysfonction érectile modérée double
chez les hommes entre 40 et 70 ans, passant de 17 % a
34 % et que la dysfonction érectile sévére triple sur la méme
période, passant de 5% a 15 %.

d. Troubles érectiles et stress oxydatif

Le stress oxydatif est un processus multifactoriel causé par
un déséquilibre entre les composants antioxydants et prooxy-
dants dans I'organisme. Dans des conditions physiologiques
normales, les cellules humaines ont la capacité de restaurer cet
équilibre en régulant positivement les mécanismes de défense.
Si cet équilibre est rompu, les radicaux libres non neutralisés
vont arracher un électron a I'atome suivant et ainsi de suite,
déclenchant une cascade oxydative qui va alors endommager
I’ADN, mais également les protéines, les lipides, pouvant aller
jusqu’a la mort cellulaire. Les radicaux libres sont produits
en permanence par |'organisme, a partir d’oxygéne dans la
cellule, notamment au niveau de la mitochondrie, dans la
chaine respiratoire.

Les principales sources d’attaques radicalaires sont les
suivantes (6):

e Les ultra-violets du soleil

e e tabagisme

e |'obésité

e L'alcoolisme

e Les mauvaises habitudes alimentaires

e Le sport intensif
Les défenses antioxydantes comprennent des micronutriments

comme les caroténoides, vitamines C, D, E (tocophérol), B9,
le zing, le sélénium, le calcium, les flavonoides ou encore les
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catéchines (thé vert). Pour évaluer I'équilibre oxydatif, certains
modeéles prennent en compte le tabagisme, I'obésité, I'activité
physique et I'apport en antioxydants. Ces scores ne donnent
pas une valeur absolue, mais classent les individus en tertiles,
afin d'étudier les liens entre stress oxydatif élevé et maladies.
Ainsi, un score oxydatif élevé augmente la mortalité globale
de 44 % et celle lige au cancer de 62 % (7).

Concernant la santé érectile, une étude italienne sur 60
hommes a montré que ceux atteints de troubles érectiles
d'origine athérogéne avaient un stress oxydatif plus élevé (349
vs 285 U. carr) et un score antioxydant plus faible (0,54 vs 0,94
mmol/L) que les autres. Ce déséquilibre favorise la formation
de plaques d'athérome dans les artéres péniennes, réduisant
I'afflux sanguin nécessaire a I'érection.

Une étude chinoise sur 3318 participants (8) a confirmé ce
lien: les hommes ayant un stress oxydatif élevé présentaient
43 % de risque en plus de troubles érectiles, indépendamment
d'autres facteurs comme I'hypertension. Cela suggere que le
déséquilibre oxydatif est une cause directe du dysfonctionne-
ment érectile.

En temps normal, les antioxydants (vitamines C, E...) régulent
la production de radicaux libres (ROS) et protégent I'oxyde
nitrique (NO), essentiel a la vasodilatation du pénis. Mais en
cas d'excés de ROS, la production de NO chute, perturbant la
détente des muscles lisses et dégradant la fonction érectile.
Sur le long terme, cela entraine une inflammation chronique
qui aggrave les lésions vasculaires.

Inversement, un bon statut antioxydant peut protéger la
fonction érectile. Une méta-analyse de 2024 portant sur 23
études et 1583 hommes a montré qu’une supplémentation
antioxydante améliorait de 5,5 points en moyenne le score
[IEF (indice de fonction érectile), avec des résultats encore
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meilleurs chez les hommes avec des troubles séveres (+8,4
points). A titre comparatif, le Viagra ou le Cialis apportent
entre +4 et +8 points.

Les substances testées incluent la L-arginine (2 a 5 g/j), souvent
combinée a d’autres comme le pycnogénol, le ginseng (Panax,
coréen rouge), la maca ou I'acide folique. Aucun effet secon-
daire majeur n‘a été rapporté.

Deux axes de travail sont donc essentiels:

e Réduire le stress oxydatif: arréter le tabac, limiter
I'alcool, I'exposition aux UV, la pollution, perdre du
poids si besoin.

e Renforcer les défenses antioxydantes: activité physique,
alimentation riche en fruits/légumes colorés, poissons
gras, cruciferes, thé vert, etc.

2. Les protocoles naturels de prise en charge
des troubles érectiles

Il est fondamental pour la vie du couple, mais également pour
la santé générale, de prendre en charge ce dysfonctionne-
ment. Le but de la prise en charge va étre d’augmenter le flux
sanguin vers le pénis. On peut scinder les solutions en quatre
grandes catégories:

1. Augmenter la quantité d'oxyde nitrique produite
dans le pénis: cette voie nécessite un haut niveau de
testostérone, hormone qui va réguler la libération de I'oxyde
nitrique par les fibres nerveuses via le nerf caverneux, mais
également certains acides aminés qui sont dits précurseurs de
I'oxyde nitriqgue, comme l'arginine ou 'ornithine. La stratégie
micronutritionnelle et phytothérapeutique ira donc dans la
recherche de ces deux points clés: augmenter le taux de
testostérone biodisponible et augmenter le taux de NO
par ses précurseurs.

C0® 16
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2. Augmenter la quantité de GMPc en réponse a l'oxyde
nitrique: I'augmentation de la quantité de guanosine mono-
phosphate cycliqgue (GMPc) en réponse a 'oxyde nitrique
(NO) dans le pénis est essentielle pour favoriser la relaxation
des muscles lisses, ce qui améliore le flux sanguin et facilite
I'érection. Le NO active la guanylate cyclase, qui transforme
la guanosine triphosphate (GTP) en GMPc. Pour augmenter
cette voie de maniere naturelle, plusieurs approches peuvent
étre explorées a travers les plantes, les micronutriments, la
phytothérapie.

3. Inhiber I'enzyme PDE-5 dans le pénis, afin de main-
tenir un taux élevé de GMPc et empécher sa transfor-
mation biochimique en GMP: on trouve cette solution
dans les pilules bleues, avec la molécule Sildénafil ou Viagra,
qui sont des inhibiteurs pharmacologiques de la PDE5. Cela
entraine un maintien du taux de GMPc et une diminution du
calcium intracellulaire qui permet de maintenir une relaxation
des muscles lisses et un passage sanguin dans les corps caver-
neux. Il est intéressant de noter qu’ils ne font que maintenir
les niveaux préexistants de GMPc et nécessitent donc une
stimulation sexuelle.

4. Lutter contre le stress oxydatif: une prise en charge
holistique, basée sur des changements drastiques de mode
de vie afin de baisser le stress oxydatif, va impacter non seule-
ment la santé générale mais aussi la santé sexuelle.

La figure 4 résume la physiologie de I'érection et le role des
composés naturels bioactifs sur cette physiologie.
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a. Les acides aminés de I'érection: arginine, citrulline

YA KKK | Vasodilatation
F KKKk | Amélioration de I'érection
Y% % KK | Satisfaction globale

L'un des moyens les plus efficaces d’améliorer I"érection
consiste a augmenter la production d‘oxyde nitrique (NO),
via la L-arginine ou la L-citrulline. La L-arginine est le précur-
seur direct du NO, tandis que la L-citrulline est convertie en
L-arginine dans les reins.

Une méta-analyse sur 540 patients a montré qu’une supplé-
mentation de 1,5 a 5 g/j de L-arginine améliore significative-
ment la fonction érectile (+337 %), en augmentant le score
IIEF-6, la satisfaction sexuelle et la vasodilatation (9).

La L-citrulline, mieux tolérée, échappe au métabolisme intes-
tinal et est directement transformée en L-arginine par les reins.
Une étude du Dr Moinard (10) a montré qu‘elle éleve plus
efficacement les taux plasmatiques d'arginine. La conversion
est rapide (30 min a 1 h), mais sature au-dela de 15 g.

600 -
500 -
400 -
300 -
200 -

100 |-

ot/ 1 1 1 1
0 2 4 6 8

Temps apres ingestion (h)

Concentration plasmatique en citrulline (umol/L)

Figure 5. Pharmacocinétique aprés ingestion de 2 g (pointillés gris)
et 15 g de citrulline (noir).
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Une étude randomisée (11) a confirmé qu’une supplémen-
tation de 3 g deux fois par jour de L-citrulline augmente
davantage la concentration de NO et de GMPc qu'une dose
équivalente de L-arginine.

Le Dr Cormio (12) a administré 1,5 g/j de L-citrulline a 24
hommes: 50 % ont vu leur score de dureté érectile passer de
3 a 4, contre seulement 15 % dans le groupe placebo.

Des résultats encore meilleurs ont été obtenus avec la combi-
naison L-arginine + L-citrulline. Une étude japonaise (13,14),
sur 49 hommes a montré une amélioration du score IIEF
et du flux sanguin apres 12 semaines de supplémentation.
Le cocktail optimise la biodisponibilité : la citrulline inhibe
I'enzyme arginase qui limite |'efficacité de I'arginine, maximi-
sant ainsi la production de NO. On recommande 3 a 6 g de
L-arginine + 3 a 10 g de L-citrulline, idéalement 30 min avant
le rapport, avec un effet renforcé a long terme en cas de
dysfonction vasculaire.

Enfin, une étude de 2022 (15) sur 98 hommes (dont 51 sous 6
g/j de L-arginine pendant 3 mois) a montré une amélioration
significative du score IIEF-5 et du débit sanguin chez ceux
présentant des troubles vasculaires modérés ou légers. En
revanche, aucun effet notable n'a été observé chez les patients
souffrant de troubles séveres, suggérant une efficacité limitée
lorsque les Iésions vasculaires sont trop avancées.

Vous pourrez trouver aisément de la L-citrulline en sachet
dans des laboratoires pour sportifs ou en version synergique
(EROSFORCE pour homme) pour un effet optimal chez
NATURAMEDICATRIX couplé avec des minéraux et vitamines
hautement dosés (vitamine D3, Zinc, B9) et des plantes qui
soutiennent la production de testostérone et I'érection (Panax
Ginseng et Tribulus Terrestris).

©C0e® 20
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b. Les vitamines, minéraux et oligo-éléments de I'érection

Le fonctionnement érectile est intimement lié a I'état de
santé vasculaire, nerveux et hormonal du corps. Pour
soutenir cette mécanique complexe, certaines vitamines,
minéraux et oligoéléments jouent un réle clé en optimisant
la production d'oxyde nitrique, en améliorant la microcir-
culation sanguine, en soutenant la production hormonale
ou encore en protégeant les tissus contre le stress oxydatif.
Zinc, magnésium, vitamines du groupe B, vitamine D ou
encore antioxydants naturels: ces micronutriments, bien
choisis et associés judicieusement, peuvent significative-
ment renforcer la qualité des érections, en agissant direc-
tement sur les racines biologiques du phénomeéne érectile.
Dans cette section, découvrons comment certaines molé-
cules naturelles peuvent devenir de puissants alliés pour
raviver la vigueur sexuelle et entretenir la santé érectile sur le
long terme. Nous détaillerons dans cette partie leur impact
sur les troubles érectiles masculins, le détail de la prise en
charge sera abordé dans la partie 5 « Combler ses déficits
micronutritionnels ».

i. Zinc et magnésium

YK Kh Ky | Vasodilatation
F KKy | Testostérone
A Kk | Score IIEF

L'équipe du Dr Ryl (16) a analysé I'impact de six micronutri-
ments (zinc, cuivre, fer, chrome, magnésium, manganese) sur
les taux de testostérone et la fonction érectile. Ils ont mis
en évidence un lien entre faibles niveaux de cuivre, chrome
et magnésium et une testostérone bioactive réduite, indé-
pendamment de la présence de troubles érectiles. Chez les
hommes atteints de dysfonction érectile, des carences en
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magnésium, manganese et zinc sont également corrélées a
une baisse hormonale.

Une seconde étude (17) a confirmé ces associations: plus
I'apport en cuivre, sélénium, magnésium et zinc est faible,
plus le risque de troubles érectiles augmente. Par exemple:

® <300 mg/j de magnésium: +50 % de risque

e <12 mg/j de zinc: seuil critique

e 2 mg/j de zinc: +50 % de risque

e <1,4 mg/j de cuivre ou <120 ug/j de sélénium: risque
accru également

sélénium (mg par jour) Cuivre (mg par jour)

100 200 300 400 500 600 700 0 o5 10 15 2
A

1.5
Ll

R B

1
|

I BRI |

0.5
M R R

0Odd Ratio du dysfonctionnement érectile

T T T T T T T
100 200 300 400 500 600 700 5 10 15 20

Magnésium (mg par jour) Zinc (mg par jour)

Figure 6. Lien entre dysfonctionnement érectile et quantité de zinc,
et magnésium ingérés dans la journée (mg).

Le zinc joue un réle double: il active les enzymes produisant le
NO, essentiel a I'érection, et stimule la production de testos-
térone. Le niveau optimal se situe entre 80—100 pg/dL. Une
carence impacte directement la fonction érectile.

Cependant, aucune étude n'a démontré qu’'une supplémenta-
tion en zinc améliore I"érection chez les hommes non carencés
(18). Il est donc important de distinguer complémentation
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(corriger une carence) de supplémentation (dépassement des
besoins), cette derniere n‘ayant montré d’'intérét que chez
certains patients avec comorbidités lourdes.

il. La vitamine D

Yk KKk | Vasodilatation

Y% %K%k | Fonction endothéliale

Fk kA5 |Testostérone

Yok KKy | Score IIEF-5 amélioration de I"érection

De nombreuses études ont montré que la carence en vita-
mine D est associée a un risque accru de troubles érectiles,
notamment via des mécanismes vasculaires, métaboliques et
hormonaux (19).

Une étude (19) sur 143 hommes a mis en évidence un
lien entre carence en vitamine D, dysfonctionnement
endothélial et profil athérogéne mesuré par écho-Dop-
pler pénien. Pres de 46 % des patients avaient une carence
(<20 ng/mL), et ceux avec une dysfonction érectile sévére
avaient des taux significativement plus bas que ceux ayant
une forme Iégere. La carence augmentait le risque de profil
vasculaire athérogene (45 % vs 24 % si >20 ng/mL).

Une autre étude (20) sur 3 390 hommes en bonne santé
cardiovasculaire a montré gue ceux ayant une déficience en
vitamine D (<20 ng/mL) avaient 30 % plus de risque de DE
gue ceux avec des taux normaux (>30 ng/mL).

La supplémentation permet d’améliorer les troubles
érectiles. Ainsi, une étude allemande (21) sur 102 hommes
carencés a utilisé une mégadose initiale de 600000 Ul
suivie d'une supplémentation trimestrielle sur un an. Résultats:
e Vitamine D: de 15,16 a 48,54 ng/mL
e Testostérone: de 12,46 a 15,99 nmol/L
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e Score lIEF-5: de 13,88 a 20,25

Ce protocole a nettement amélioré la fonction érectile.
Mécanismes d’action physiologiques:

1. Prévention de la calcification artérielle

La vitamine D régule les stocks de calcium, évitant les dépots
dans les artéres. Une carence ou un excés augmente le risque

de calcification, un facteur clé des TE. La zone optimale se
situe entre 30-60 ng/mL.

2. Régulation de la glycémie

Le diabete de type 2, prédictif de TE, inhibe la production
de NO. La vitamine D favorise la sécrétion d’insuline (UVB) et
réduit la résistance a l'insuline. Une étude (22) a montré une
amélioration notable du HOMA-IR avec vitamine D + calcium.

3. Réduction de I’'hypertension

La vitamine D module le systéme rénine-angiotensine,
régulateur de la pression sanguine. Une supplémentation ou
exposition aux UVB réduit la tension artérielle (6 points en 6
semaines dans une étude).

4. Effet anti-inflammatoire

Elle diminue les marqueurs d‘inflammation comme la CRP
et le TNF-aq, tous deux plus élevés chez les hommes avec
TE. Une dose de 50000 Ul/j pendant 1 an a réduit de 40 %
la CRP (23).
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il. La vitamine B9

Yok A K5k | Vasodilatation
Y H A K55 | Fonction endothéliale
YK | Score lIEF-6 amélioration de I'érection

Les vitamines B, notamment la B9, mais aussi les B6 et B12,
jouent un réle essentiel dans le fonctionnement érectile. Une
premiere étude a comparé les taux d'acide folique chez des
hommes souffrant d'éjaculation prématurée, de troubles érec-
tiles ou des deux a des sujets témoins. Les résultats montrent
des taux bien plus bas chez les patients atteints de troubles
érectiles (7,61 ng/mL) comparés aux témoins (12,23 ng/mL).
Une corrélation positive a été trouvée entre le taux de B9 et le
score IIEF-5, expliquant jusqu’a 20 % des cas de dysfonction
érectile par une simple carence en acide folique (24).

Une autre étude turque a confirmé ces données, avec des
taux d'acide foligue diminuant avec la sévérité du trouble. Une
méta-analyse de neuf études confirme que le taux de folates
est un marqueur fiable du risque de dysfonction érectile (25).
Ce lien a incité plusieurs recherches sur la supplémentation.
Une premiére étude a administré 500 pg de folates par jour
a 50 hommes atteints de troubles érectiles d’origine vascu-
laire. Apres trois mois, leur score IIEF-5 est passé de 6,4 a
15,5, I'hnomocystéine a diminué, et la vitesse du flux sanguin
pénien a augmenté de 23,1 a 28,5 cm/s, signe d'une meil-
leure vascularisation. Sur les 50 participants, 46 sont passés
dans la catégorie de troubles légers. Une seconde étude sur
des patients diabétiques a associé 400 pg d'acide folique
a 4 g de myo-inositol. Leur score IIEF-5 est passé de 12 a
20, alors qu'il n'a pas évolué dans le groupe placebo. L'écho
Doppler a montré une amélioration de 51 % de la vitesse du
flux sanguin.
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Figure 8. Corrélation entre taux d’acide folique
et score IEEF-5 des troubles érectiles.

Le mécanisme principal repose sur la santé de I'endothélium
vasculaire. Une paroi vasculaire épaissie ou endommagée
empéche une bonne circulation sanguine et donc une érection
efficace. 'homocystéine est ici un marqueur central. Cet acide
aminé, dont le métabolisme dépend des vitamines B6, B12 et
B9, s'accumule en cas de déficit et provoque plusieurs dysfonc
tionnements: inhibition de la production de NO, mauvaise
régulation des prostanoides et du facteur hyperpolarisant
dérivé de I'endothélium, activation du systéme angiotensine
I, stimulation des endothélines 1 et augmentation du stress
oxydatif, autant de perturbations nuisibles a I'érection.

Une méta-analyse regroupant 17 études (2 165 patients
avec troubles érectiles, 3 023 témoins) a montré que les taux
d’homocystéine étaient significativement plus élevés chez les
hommes atteints, avec une augmentation moyenne de 44 %
pour les formes légéres et de 87 % pour les formes modérées
(26). Ces données soulignent I'importance de maintenir un
taux normal d’homocystéine dans la prévention et la prise en
charge des troubles érectiles.
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c. Les plantes du désir et de I'érection

De trés nombreuses études se sont penchées sur la capacité
des plantes a impacter les troubles érectiles. Plus exactement,
a ce jour, 1320 études font état de cette problématique.
Maintenant, si on exclut celles avec de faibles méthodologies
(pas de groupe contréle) ou mixant différents principes actifs,
si bien qu’‘on ne sait pas lequel a fonctionnég, il ne reste au
final qu’une trentaine d‘articles étudiant en double aveugle
I'impact des principes bioactifs trouvés dans les plantes.
Ces derniéres possédent 41 principes actifs différents et 33
d’entre elles ne montrent pas d'effet sur les troubles érectiles
(27). La méta-analyse publiée en 2023 par I'équipe italienne
du Dr Petre a référencé la liste des plantes suivantes ayant
des effets: Eurycoma longifolia, Panax ginseng, Corynanthe
yohimbe, Tribulus terrestris, Pinus pinaster, Crocus sativus et
Withania somnifera. Notons cependant que la Yohimbine est
interdite a la vente en Europe. Avant de zoomer en détail sur
les plantes qui fonctionnent, le tableau 7 ci-dessous résume
la dose minimale a laquelle des effets sont notables.
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Tongkat ali
Panax ginseng

Yohimbine

Tribulus
terrestris

Safran ou
Crocus sativus

Ashwagandha

Pin maritime
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Effets (début et
fin) score IEEF

Dose minimale
pour obtenir des
effets

Nombres
d’études
retenues
en double
aveugle

Caractéristiques
des participants,
type de
problémes
érectiles

Entre 43 et 47 ans +2,42 pts 200mga15%
+1,53 pts d’euricomanone
5 Entre 53 ans Entre 1,42 pts 1000 mg
et57ans et 10 pts
4 Entre 18et70ans | Augmentation 18 mg
lors du Test de
tumescence
pénienne
nocturne
3 Entre 44 et 63 ans Entre 4,74 750 mg
et 5,74 pts
2 Entre 18 et 76 ans +5,4 pts 30mg
2 Entre 34 et 40 ans Entre +5,43 600 mg
et +6,91 pts
2 Entre 46 et50ans | Entre 41,85 pts 120 mg
avec probléme et +4,20 pts
vasculaire

Tableau 2. Résumé des principales plantes ayant fait I'objet d’études

en double aveugle et doses nécessaires.

iv. Le Tribulus terrestris

F KKK vx | Vasodilatation
KA Yok | Testostérone
YA K5 | Score lIEF-5 amélioration de I'érection

Le Tribulus terrestris est le composant qui vient en deuxieme

position dans la majorité des compléments syne

rgiques trai-

tant les dysfonctionnements érectiles, aprés la L-arginine,
qui entre dans 63 % des compléments multiples (27). Il est
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a noter que la difficulté d’un complément synergique réside
dans le choix des éléments qui le composent aux doses
nécessaires. S'il est aisé de mettre un composant qui agit des
une dizaine voire une centaine de milligrammes, la L-arginine
ou la L-citrulline ont des effets a des valeurs avoisinant les
3 grammes. Il est dés lors impossible de mettre une telle
quantité dans un comprimé, et la majorité des compléments
multi-actions pour I'érection sont sous-dosé en L-arginine.

Revenons a notre Tribulus terrestris. Celui-ci impactera donc
aussi bien hommes que femmes. Chez les hommes, son effet
passe par |'action de la protodioscine, une saponine aux effets
mimétiques des stéroides et aux effets proérectiles, mais
également a d'autres saponines, nommément le furostanol, la
néotigogénine, la tigogénine, la gitogénine, la néogitogénine
et la diosgénine. Sa composition moléculaire la rend apte a
provoquer une immunoréceptivité des récepteurs androgénes
dans les cellules, ce qui théoriquement rend 'organisme plus
sensible aux androgénes, que ce soit la testostérone ou la
dihydrotestostérone. Cependant, le niveau de preuve scien-
tifique de cette allégation reste faible. En effet, le Tribulus
terrestris a montré sa capacité a augmenter significativement
le niveau des hormones testostérone, dihydrotestostérone et
déhydroépiandrostérone dans les études animales (28), mais
ce niveau de preuve reste a confirmer dans les études sur
['nomme (29,30). En effet, seules trois études (30,31) sur dix
publiées (29) ont pu montrer des effets significatifs sur la
testostérone ainsi que sur I'hormone lutéinante et uniquement
dans des situations d’hypogonadisme. La plus sérieuse sur la
guestion a relevé une corrélation intéressante entre le taux de
sulfate de DHEA (précurseur de la testostérone) et une faible
libido avec des troubles érectiles chez des patients diabétiques
et non diabétiques. En donnant 250 mg de Tribulus trois fois
par jour pendant 3 semaines (32), le niveau de S-DHEA s’est
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élevé de maniére importante (de 41,8 a 77,6 pug/dL chez les
non diabétiques et de 32,2 a 50 pg/dL chez les diabétiques)
et la fréquence des rapports sexuels a augmenté de 60 %.
Il est probable que I'impact hormonal dépende, d'une part,
du niveau initial et de I'éventuel déficit, et d'autre part de la
quantité de principes actifs ingérés ainsi que la durée de prise.

Son effet sur I'érection se produit donc par un autre phéno-
mene, la capacité de cette plante a augmenter la production
d’'oxyde nitrique, puissant vasodilatateur relaxant les muscles
lisses et corps caverneux du pénis. Des études suggérent que
Tribulus terrestris peut augmenter les niveaux de NO, favo-
risant ainsi une production accrue de GMPc, en améliorant
la relaxation des muscles lisses dans les corps caverneux du
pénis (33). Cela semble se produire via une stimulation de la
libération de NO a partir de I'endothélium vasculaire. Dans
une étude en double aveugle avec 180 hommes agés de 18
a 65 ans, l'ingestion de 500 mg de Tribulus trois fois par jour
a montré des effets aprés 12 semaines de prise sur la qualité
de I'érection, le désir sexuel, et la satisfaction générale des
rapports sexuels, contrairement au groupe placebo (34). Dans
une autre étude, I'ingestion de 250 mg de Tribulus trois fois
par jour (31) pendant trois mois a montré une augmentation
notable du taux de testostérone libre et total, ainsi qu’un
impact sur la qualité de I"érection. Dans une autre étude en
double aveugle contre placebo sur 70 patients souffrant de
troubles urinaires et érectiles (30), 3 doses de 250 mg de
Tribulus par jour, correspondant a 334,5 mg de protodioscine
pendant 3 mois, a révélé une augmentation du taux sanguin
de testostérone total et libre, ainsi qu’une augmentation du
score lIEF-5, passant de 10,7 a 16,1 dans le groupe expéri-
mental, contrairement au groupe placebo. En outre, le taux
de testostérone total est passé de 2,15 pg/L a 2,73 pg/L pour
le groupe Tribulus alors qu’aucun changement n'est constaté
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dans le groupe placebo. Enfin, la moyenne de I'antigéne total
spécifique de la prostate restait élevée dans ce groupe passant
de 1,4 (avant) a 1,7 (aprés). Il est intéressant de noter qu'il n'y
a pas eu d'aggravation des symptémes des voies urinaires
inférieures dans le groupe Tribulus, car il n"y a eu aucun chan-
gement dans le score moyen international des symptomes de
la prostate, utilisé pour évaluer ces symptomes avant et apres
le traitement (moyenne 14,4 avant a 14,6 apres). Rappelons
que la propriété des principes bioactifs des saponines est
d'augmenter la réceptivité aux androgenes, incluant testos-
térone mais également DHT. Or une augmentation de la DHT
est corrélée a un risque majoré de troubles de la prostate.
En résumé, cette étude reproduit les conclusions de rapports
précédents sur I'effet probable de cette plante médicinale
pour élever le niveau de testostérone et améliorer la fonction
sexuelle des patients souffrant de dysfonction érectile avec
déficit partiel en androgenes.

Vous pourrez trouver aisément de la L-citrulline en sachet
dans des laboratoires pour sportifs ou en version synergique
(EROSFORCE pour homme) pour un effet optimal chez
NATURAMEDICATRIX couplé avec des minéraux et vitamines
hautement dosés (vitamine D3, Zinc, B9) et des plantes qui
soutiennent la production de testostérone et |I'érection (Panax
Ginseng et Tribulus Terrestris).

v. Le Panax ginseng

KKk KK vx | Vasodilatation

KK KK | Fonction endothéliale

YK K kK | Satisfaction générale

KA TIICTS | Testostérone

Yk K5 | Score lIEF-5 amélioration de I'érection
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Le Ginseng coréen ou Panax ginseng se retrouve dans la
majorité des compléments synergiques. Son seuil d'efficacité
est avéré des 800 mg d'extrait. Le Panax ginseng contient des
ginsénosides, une autre classe de saponines tri-terpénoides a
structure stéroide, détectable uniquement dans les plantes du
genre Panax. Ce sont les principes actifs auxquels |'efficacité
du ginseng est attribuable (35). Les données physiologiques
mettent en évidence la capacité des ginsénosides a augmenter
le flux sanguin du pénis en améliorant I'activité de I'oxyde
nitrique. lls ont également un réle d'antioxydant, deuxieme
levier dont nous avons pu voir I'impact direct sur la qualité
érectile. En outre, le Rb-ginsénoside spécifique au Panax
ginseng, bloque le flux de calcium permettant la relaxation
des fibres musculaires lisses des corps caverneux.

Lors d'une étude en double aveugle (36), 119 hommes
souffrant de troubles érectiles légers a modérés se sont vu
proposer quatre tablettes de 350 mg d’extrait de baies de
ginseng par jour pendant 8 semaines ou un placebo. La
qualité de leur sexualité a été augmenté aux questionnaires
IIEF-15, passant de 40,95 a 46,19, avec un score érectile
légérement augmenté (17,17 a 18,59). Une seconde étude en
double aveugle avec des dose de 1000 mg de Panax ginseng
deux fois par jour (37) sur 75 patients agés en moyenne de
58 ans contre 68 patients agés en moyenne de 57 ans dans le
groupe placebo montrent l'efficacité de cette pharmacopée.
Les patients étaient atteints de troubles érectiles secondaires,
c'est-a-dire en lien probable avec une pathologie primaire:
hypertension, diabete, hyperlipidémie ou hyperplasie de la
prostate. Le score IIEF est passé de 29,78 a 39,86, montrant
une amélioration de la vie sexuelle dans son ensemble sur les
trois domaines suivants: érection, orgasme et désir sexuel.
Le groupe placebo n'a pas montré d’amélioration significa-
tive du score. Le ginseng semble donc agir sur les processus
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érectiles, mais également sur la qualité du plaisir ressenti et la
satisfaction générale de la relation sexuelle. Une autre étude
en double aveugle (38) montre des résultats sensiblement
similaires avec une dose de 900 mg trois fois par jour pendant
8 semaines et une amélioration du score IIEF-15 de 28 a 38,1
dans le groupe expérimental, avec des résultats significative-
ment différents sur la question clé de la possibilité de péné-
trer sa partenaire et a maintenir I'érection, contrairement au
groupe contréle.

Une méta-analyse datée de 2008 (39) montre |'efficacité du
Panax ginseng des 1000 mg de prise mais également un
effet dose-réponse: plus haute sera la dose, meilleure sera
la réponse sur la qualité érectile. Cependant, une quantité
raisonnable doit faire loi, dans la mesure ou de hautes doses
sont associées a des effets secondaires notables, comme des
céphalées (6 cas), des insomnies, de rares cas de constipation
et de douleurs gastriques. Cela reste cependant a la marge et
concerne une dizaine de patients sur 20 études.

Une seconde méta-analyse plus récente (40) montre un effet
moyen de +2,55 points sur I"échelle IIEF-15 qui, s'il reste
statistiquement significatif, est relativement modeste. La
raison évoquée reste également I'effet dose-réponse. Méme
si des effets sont constatés avec une prise de 1000 mg quoti-
dienne, plus la valeur sera élevée, plus les résultats seront
probants. Les effets les plus intéressants sont obtenus avec
des valeurs de 3000 mg, seuil que nous conseillons dans le
cas de troubles érectiles sans comorbidité.

Une derniére méta-analyse a montré l'intérét du Panax
ginseng sur les troubles érectiles avec comorbidité (41), qu’il
s'agisse d’'hypertension, de diabéte ou d'hyperlipidémie.
Au cours de I'hypertension, des changements structurels
du systeme vasculaire tels qu‘une augmentation du dépot
de collagéne et une diminution du diametre de la lumiére
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vasculaire peuvent étre observés. Ces modifications vasculaires
peuvent affecter le systéme vasculaire pénien, entrainant une
diminution de l'apport sanguin au pénis. Il s'ensuit des troubles
de I'équilibre entre vasodilatateurs et vasoconstricteurs dus a
la libération prolongée d'agents procontractiles. Ces agents
affectent largement les structures érectiles induisant une
libération généralisée d'especes réactives de I'oxygene, ce
qui est préjudiciable a I'endothélium et au muscle lisse. Le
Ginseng rouge coréen ou Panax ginseng, qui contient des
doses plus faibles de ginsénosides, a un effet antihyperten-
seur. Il active I'enzyme monoxyde d'azote synthase ou eNOS,
provoquant ainsi une augmentation de la production de NO.
Les ginsénosides activent les canaux de calcium potassiques
dans les cellules lisses vasculaires, ce qui diminue I'afflux de
calcium, et produit ainsi une vasodilatation, agissant ainsi sur
I'hypertension et |'érection.

Dans le cas de troubles érectiles secondaires au diabéte, le
Panax ginseng sera une cible de choix. En effet, les ginsé-
nosides déclenchent la protéine kinase activée par '’AMP
(AMPK), ce qui entraine une inhibition de la gluconéogenése
hépatique et contribue ainsi a une meilleure régulation de
la glycémie. LAMPK augmente I'absorption du glucose dans
le tissu squelettique ou adipeux et stimule le métabolisme
du glucose en améliorant la biogenése mitochondriale.
Rappelons ici que les personnes atteintes de diabete de
type 2 présentent un déficit de la fonction mitochondriale.
Des quantités excessives de triglycérides dans les muscles,
qui sont associés a la résistance a l'insuline, pourraient étre
réduits grace a l'activation de I'AMPK. De plus, le ginseng
augmente la production d’insuline et assure la viabilité cellu-
laire dans les cellules des flots pancréatiques (42). En résumé,
le ginseng est prometteur en tant qu‘agent thérapeutique
pour le traitement du diabete.
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Dans le cas de troubles érectiles secondaires dus a une dysli-
pidémie, cette plante reste également une cible de choix.
L'hyperlipidémie (augmentation du cholestérol LDL et des trig-
lycérides) peut causer des sténoses artérielles, mais également
endommager les nerfs périphériques, les cellules endothéliales
et les muscles lisses péniens. Des études ont montré que le
ginseng améliore le profil lipidique en abaissant le taux de
cholestérol total sérique, de LDL et de triglycérides tout en
augmentant les taux sériques de HDL (43).

Vous pourrez trouver aisément de la L-citrulline en sachet
dans des laboratoires pour sportifs ou en version synergique
(EROSFORCE pour homme) pour un effet optimal chez
NATURAMEDICATRIX couplé avec des minéraux et vitamines
hautement dosés (vitamine D3, Zinc, B9) et des plantes qui
soutiennent la production de testostérone et |'érection (Panax
Ginseng et Tribulus Terrestris).

3. Exemple d’algorithme de prise en charge
des troubles érectiles

Ce protocole est un exemple issu du livre « Pleine vitalité
sexuelle » pour des troubles érectiles légers avec un score IIEF
compris entre 22 et 25

Hygiene de vie:

o Activité physique réguliere (3x/semaine, intensité
modérée a haute)

e Sommeil: 7-9 h, régularité du rythme circadien

e Gestion du stress: cohérence cardiaque, médita-
tion, respiration
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Alimentation:

e Réduction des sucres rapides et des graisses trans

* Régime de type méditerranéen: poissons gras,
légumes colorés.

* Augmentation des végétaux colorés, des bons lipides
(oméga-3, huile d'olive)

* Réduction de la charge glycémique, maintien d’une bonne
sensibilité a I'insuline (HOMA-IR <2.4)

Micronutrition et Phytothérapie:
e Zinc (15-30 mg/j)
* Magnésium (300-400 mg/))
e Vitamine D (ajuster selon taux)
e Citrulline (3 g/j)
e Tribulus terrestris (200mq): Extrait standardisé a 40 %
protodioscine

Cette synergie micronutritionnelle peut étre prise séparément
pour une meilleure personnalisation selon les valeurs des
bilans biologiques permettant de I'ajuster ou via le complé-
ment synergique EROSFORCE (laboratoire Naturamedicatrix)
qui comprend L-citrulline hautement dosée a 3000 mg, zinc,
vitamine D3 dosée a 2000 Ul, vitamine B9, Panax ginseng,
Tribulus terrestris et vitamine B5.
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PARTIE 3

. TROUBLES DU DESIR ET

DU PLAISIR FEMININ

La sexualité de la femme se distingue de celle de toutes les
autres especes mammiféres par une activité sexuelle indé-
pendante des cycles hormonaux. Chez les mammiferes, les
hormones sexuelles, cestrogénes, androgénes, progesté-
rone, prolactine, jouent un réle fondamental. Tant que le
pic d'cestradiol n‘a pas lieu, il y a une inhibition de l'activité
sexuelle. En d'autres termes, I'ovulation en tant que processus
physiologique va induire un comportement de reproduc-
tion, c’est-a-dire modifier le comportement et la motivation
vis-a-vis de la sexualité (100). Dans |'évolution anatomique,
les mammiféres s'accouplent selon un ensemble de réflexes
physiologiques et anatomiques innés, comme le réflexe de
lordose, qui consiste pour la femelle en une courbure de la
colonne vertébrale pendant la copulation dans une position
d'immobilité, pour présenter le vagin au male et ainsi faciliter
la pénétration, ou encore les réflexes de lubrification, d'érec-
tion, de poussées pelviennes et d'éjaculation.

L'étre humain a la particularité de dissocier I'activité sexuelle
du cycle hormonal. En effet, il n‘est pas uniquement contrélé
par le systeme hormonal, comme c'est couramment admis,
mais par une multitude de facteurs, parmi lesquels on trouve
I'absence de réflexe sexuel de lordose, les circuits olfactifs,
en particulier des phéromones, le systéme de récompense
(sous dépendance d'un neurotransmetteur: la dopamine) et
la cognition, en lien avec une cérébralité fortement imprégnée
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de l'impact social et culturel. En s'affranchissant d’'un modele
purement hormonal, la phylogénéese nous apprend que
I'évolution des especes a conduit I'étre humain a développer
son cerveau de maniere importante, en particulier le cortex
préfrontal, permettant une évolution des capacités cognitives,
attribuant des significations, des valeurs particulieres aux acti-
vités de stimulation des zones érogéenes. Ces zones érogénes
pourront étre primaires, par la stimulation des parties géni-
tales, mais également secondaires, par la stimulation d'autres
zones (seins, bouche, anus). Le réflexe de lordose ayant
disparu, I'étre humain est en capacité de faire I'amour face a
face ou dans un panel de positions que seules I'imagination et
les caractéristiques anatomiques borneront. C'est d‘ailleurs un
des éléments fondamentaux distinguant I'acte copulatoire, né
d'un ensemble de réflexes anatomico-physiologiques, de I'acte
amoureux qui permet I'échange de regards, de complicité
entre deux étres humains. L'étre humain est donc en capa-
cité de concevoir des pratiques érotiques raffinées, dans un
but purement récréatif et sacralisé, chargées de symboliques
individuelles, transmises par apprentissage social et culturel.

C'est dans un tel contexte que nait le désir féminin, éminem-
ment multifactoriel. Il va dépendre de I'histoire personnelle de
la femme, de son état général, mais également du lien qu'elle
entretient avec son partenaire. L'imprégnation hormonale
pourra également impacter de maniére non négligeable la
physiologie du désir, de méme que certains neurotransmet-
teurs, comme la dopamine, la sérotonine ou encore |'ocyto-
cine. On comprend aisément que chague femme est unique
dans son rapport au plaisir et au désir. Certaines pathologies
ou troubles médicaux peuvent également complexifier la
chose. Des maladies en pleine expansion, comme |'adé-
nomyose, I'endométriose, peuvent rendre les rapports sexuels
douloureux et le rapport au désir compliqué. Sans désir, le
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rapport sexuel peut s'avérer soit ennuyeux, soit douloureux
et impacter négativement le bien-étre de la femme.

Mais qu’est-ce que le désir? Une définition systémique avait
été proposée en 1987 par Lévine pour qui le désir sexuel est
«le résultat de I'interaction du systeme neuro-endocrinien
qui donne naissance aux pulsions, de I'activité cognitive qui
géneére le désir et du processus motivationnel qui implique
une volonté a s'impliquer sexuellement et qui induit I'em-
pressement de la conduite sexuelle ». Ce désir est fluctuant, il
varie en intensité en fonction de I'dge et du sexe. Le désir se
distingue du besoin, dans le sens ou il est une quéte de l'objet
du plaisir. Il n'est en rien un besoin fondamental, contraire-
ment a l'acte lui-méme qui est une nécessité phylogénique
pour perpétrer la pérennité de l'espéce humaine.

Selon le médecin neurobiologiste Henry Laborit, les trois
besoins fondamentaux sont boire, manger et copuler (101).
Il définit ces besoins comme un comportement de consom-
mation, qui ne produit de la gratification que si I'expérience
aboutit au plaisir: plaisir de manger, de boire et de copuler.
Si la copulation aboutit a du plaisir, il peut renforcer le désir
par la suite. Ce dernier sera alors activé dans le futur par la
satisfaction éprouvée. Méme si le désir ne peut étre réduit a
une composante physiologique, le schéma le plus abouti de
la réponse sexuelle féminine a été établi par le Dr Rosemary
Basson (102) en 2005 qui établit la complexité de la réponse
sexuelle féminine selon un cycle. La motivation sexuelle
féminine est bien plus complexe qu’une simple absence ou
présence de désir sexuel. A titre d'illustration, une étude
de suivi longitudinal pour étudier les composantes du désir
féminin sur 3330 femmes (103) a révélé que les raisons pour
s’engager ou non dans un rapport sexuel étaient multiples.
Tel un interrupteur qu’on allume, les femmes ont besoin,
pour s'engager dans un acte sexuel, d’une raison qui peut
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étre: prouver son amour, éprouver du plaisir, faire plaisir a
son partenaire ou 6ter une tension. A contrario, le désenga-
gement se fait par un manque d’intérét, lors de phases de
fatigue, ou lorsqu’il y a un probleme physique (elle-méme ou
son partenaire).

La motivation d’engagement dans I'acte sexuel dépend de la
proximité émotionnelle avec le partenaire, mais également de
la volonté d'accroitre son propre bien-étre et son image de soi,
comme le sentiment de se sentir attirante, féminine ou encore
désirée. Une fois qu’elle est préte a profiter de I'acte sexuel,
la femme se concentre alors sur les stimulations sexuelles.
Si celles-ci sont telles qu’elle le souhaite, elle peut rester
concentrée et son excitation sexuelle et son plaisir s'intensi-
fient. Ces parameétres (type de stimulation, zones érogénes et
temps nécessaire), ainsi que le contexte, sont éminemment
personnels et différents pour chaque femme. Si les résultats
émotionnels et physiques sont positifs, ils augmenteront par la
suite la motivation, et donc le désir. Certaines femmes peuvent
a posteriori éprouver un désir parfois spontané, conduisant
a l'excitation ou a étre plus réceptives aux stimuli sexuels.
Ce type de désir spontané peut étre lié au cycle menstruel
(104) et a I'influence hormonale, mais il a tendance a diminuer
avec lI'age et augmente généralement lors d'une nouvelle
relation (105).
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1. Physiologie du désir au féminin

Le désir sexuel, que I'on appelle communément libido, est une
pulsion d’origine psychologique et biologique qui répond a
deux sources: la premiére est exogeéne, liée aux sens, l'autre
est endogeéne, liée aux fantasmes et idées sexuels (106). La
recherche de I'accés a un objet de plaisir précéde et déclenche
I'excitation sexuelle. Le désir répond a une composante biolo-
gique, d'ordre neuroendocrinienne, et a une composante
psychoaffective, reconnue comme modulatrice de la réponse
neuroendocrinienne.

On distingue le désir spontané, en réponse a des stimuli endo-
génes fantasmatiques, et le désir réactif en réponse a une
excitation physique.

L'homme et la femme n’ont pas le méme rapport au désir
sexuel, le désir masculin étant plus primaire et répondant a
I'objectif final selon un schéma primaire besoin-récompense,
mettant en jeu le systéme dopaminergique, alors que le désir
féminin est plus subtil, indirect et répondant a un réseau
émotionnel complexe en miroir, se nourrissant de la rela-
tion a l'autre.

La premiére phase du désir sexuel féminin se construit sous
I'influence des hormones sexuelles (cestrogenes, progesté-
rone et testostérone), contrélant I'humeur et la réponse. Pour
pouvoir initier une relation sexuelle, la femme doit augmenter
son sentiment de bien-étre, d'attachement a son partenaire
mais également étre en accord avec sa propre image. La
femme doit se sentir désirable, désirée, attirante et aucune
pensée parasite ne doit venir entacher cet aspect, ni les soucis
du quotidien, ni lI'anxiété ou la culpabilité.

Le désir sexuel est alors généré dans une deuxieme phase
par les stimuli sensoriels (une odeur, un frélement, une
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gestuelle...) et psychologiques (fantasmatiques, mémoriel...).
lls induisent un sentiment d’envie de partage avec |'objet du
désir, influencé par I’numeur du moment et par I'explosion
hormonales et de neurotransmetteurs qui vont se mettre
en jeu. Il s'ensuit une phase d’excitation. D'un point de vue
physiologique, le systeme parasympathique va augmenter le
flux sanguin vers la sphére génitale et le tissu érectile clitori-
dien, alors que le systeme sympathique va augmenter le débit
sanguin, et la vascularisation des tissus lisses génitaux. Les
cestrogéenes vont conclure cette phase d’excitation par une
augmentation de la lubrification vaginale et la congestion du
systéme clitoris-levres. Aprés cette phase d'excitation, vient
la phase de plateau, qui précéde ou non l'orgasme, carac
térisée par tout d'abord un changement de forme du vagin
qui se rétrécit dans son tiers inférieur pour prendre la forme
d‘une poire. L'orgasme provient quelques secondes avant la
dizaine de contractions musculaires saccadées et réflexes du
vagin et des muscles génitaux et anaux, sous dépendance
de l'ocytocine. La stimulation doit étre maintenue jusqu’a
I'orgasme, car il n‘existe pas, contrairement a I'homme, de
point de non-retour.

45 @O



OO©® PLEINE VITALITE SEXUELLE

"ZL0Z “[e 13 suno) saade,q

‘ouIuIWy 9f[aNXas QWEOQ\Qk ?[ ANs sauowiioy sap )9 S1najjauwisuel)onadu sap xnesjuad S)a44q G| ka%.—..\

au1203A20

ENVIREIR: [N aule|old

SR NOILLVLIDOX3

auiwedoq

4

auo0.91s950.d 2U049150159] sauagosisD

0@ 46



PLEINE VITALITE SEXUELLE @ @O

La dopamine joue un réle fondamental dans le désir, autant
chez la femme que chez I'hnomme, car il met en jeu la motiva-
tion de la récompense a un stimulus. De maniere étonnante,
I'amour et le désir sexuel activent les mémes zones cérébrales,
révélant des similitudes biochimiques et neuroendocriniennes.

Les voies nerveuses de |'excitation sexuelle sont comparables
pour les deux sexes. Elles incluent un centre parasympathique
sacré des vertebres S2 a S4, deux centres thoracolombaires
des vertebres T11 a L2 et un centre somatique sacré de S2 a
S4, partant des racines nerveuses pour rejoindre les organes
génitaux externes par le nerf pudendal, que I'on appelait
pendant longtemps nerf honteux. Ce nerf contréle les muscles
du périnée. La vascularisation, responsable de I'érection et du
gonflement des organes féminins, est assurée par le systéme
nerveux autonome par voie réflexe.

Le désir est alors une véritable explosion de neuromédiateurs
liée a la réponse sexuelle.

Chez la femme, la réponse d’engorgement sanguin de la
vulve, du clitoris et du vagin ainsi que le tonus de la muscu-
lature vaginale sont sous dépendance de l'acétylcholine, la
noradrénaline, mais également le monoxyde d’azote (NO), le
Vasoactive Intestinal Peptide (VIP). Le NO est prépondérant
pendant la phase d'excitation (107). La présence et la distri-
bution tissulaire de I'enzyme phosphodiestérase de type 5 ou
PDE5 dans le vagin humain suggere que le systeme d'oxyde
nitrique synthase-PDE5 peut jouer un réle physiologigue non
seulement dans la réponse sexuelle masculine mais aussi dans
I'excitation sexuelle féminine.

La dopamine va jouer un réle prépondérant dans la réponse
centrale sexuelle, en intervenant dans le systeme de la récom-
pense. Son rdle dans le désir féminin ne se borne pas a cette
réponse binaire stimulus-récompense. En effet, il a été montré
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gue les neurones dopaminergiques sont sensibles a des stimuli
ayant eu une signification dans I'histoire de la femme. Son
histoire en tant que vécu psychologique et social serait inté-
grée dans le cerveau, dans le systeme limbique. Les zones
neuronales associatives seront alors activées ou inhibées selon
la situation. En fonction de I'empreinte relationnelle affective,
le désir peut osciller entre excitation et inhibition selon un
modeéle binaire défendu par Jansen & Bancroft (108) prenant
en compte l'aspect physiologique et psychologique.

En outre, la dopamine est impliquée dans le désir sexuel
féminin par I'intermédiaire d'une hormone: la prolactine. Une
baisse de la libido est corrélée a un faible taux de dopamine
(109). La dopamine «dope » donc le désir féminin mais égale-
ment |'excitation subjective, au méme titre que la norépiné-
phrine. La production de la dopamine diminue la production
de prolactine, qui, elle, est un frein a l'excitation et au désir.

Enfin, I'ocytocine, neuromédiateur de I'attachement, synthé-
tisée par I'hypothalamus et stockée dans I'hypophyse, va étre
libérée dans la circulation générale et augmenter pendant la
phase d'excitation et pendant I'orgasme. Plus I'orgasme est
intense, plus la quantité d'ocytocine libérée est importante et
plus I'attachement a I'autre sera important. Ce neuromédia-
teur représente donc la principale différence entre I'accés au
plaisir masculin et féminin.

En effet, cela suggére I'idée que le comportement affectueus,
tendre, va augmenter le taux d'ocytocine et donc faciliter
I'acces a I'orgasme féminin et en augmenter l'intensite,
contrairement au masculin qui n‘est pas sous la dépendance
de ce neuromédiateur. L'attachement a I'autre est donc fonda-
mental dans la quéte du plaisir féminin. Si on tient compte du
nombre de terminaisons nerveuses, la femme devrait avoir
un acces au plaisir plus facile que I'homme: le pénis détient
en effet environ 6000 terminaisons nerveuses contre 8000
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environ pour le clitoris. Pourtant, selon une étude américaine a
grande échelle, sur 55588 personnes (110), les hommes hété-
rosexuels atteignent I'orgasme dans 95 % des relations intimes
contre seulement 65 % chez les femmes hétérosexuelles.
Les lesbiennes I'obtiennent dans 86 % des relations. Cette
différence hommes-femmes a également été mise en avance
dans une immense étude sur prés de 25000 étasuniens
agés de 18 a 100 ans qui a montré |'écart de la fréquence
orgasmique selon le genre et I'age (111). Les fréquences
d’orgasme par relation se situaient selon I'age entre 70 et
85 % chez I'hnomme contre 22 a 30 % chez la femme, avec
les mémes différences notables selon la préférence sexuelle,
les femmes homosexuelles obtenant plus d’orgasmes que les
femmes hétérosexuelles. La différence entre les femmes qui
obtiennent des orgasmes quasi systématiquement vs celles qui
en obtiennent moins souvent s'explique par deux raisons prin-
cipales selon les auteurs: d'une part, les femmes qui ont des
orgasmes plus fréquemment sont plus susceptibles d‘avoir des
relations sexuelles orales, d'avoir un rapport sexuel plus long,
et d’autre part sont plus satisfaites de la relation avec leur
partenaire. On revient donc a la qualité de la relation a son
ou sa partenaire pour obtenir un orgasme. Les femmes sont
alors plus a méme de demander ce gu’elles souhaitent au lit,
de féliciter leur partenaire pour ses performances, mais égale-
ment d’agrémenter la relation: appeler ou envoyer des textos
pour taquiner sur le plan sexuel, porter de la lingerie sexy,
essayer de nouvelles positions sexuelles, réaliser des fantasmes
ou encore exprimer leur amour pendant les rapports sexuels.
'acces a I'orgasme féminin nécessite, en outre, des rapports
sexuels comprenant des baisers profonds, une stimulation
génitale manuelle et/ou des relations sexuelles orales en plus
des rapports vaginaux.
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Une autre différence dans le rapport au plaisir homme/femme
est la durée de I'orgasme. L'orgasme féminin dure environ
une vingtaine de secondes alors que celui d'un homme dure
entre trois et dix secondes. En outre, la femme est multi-orgas-
mique, alors que le pénis de I'nomme revient a I'état flaccide
des I'éjaculation par un processus physiologique détaillé dans
la partie 2.

Du point de vue physiologique, la libération d'ocytocine est
stimulée par I'cestradiol et donc suit des variations liées au
cycle menstruel de la femme, mais également nycthéméral,
C'est-a-dire avec des variations au cours de la journée. Le pic
de sécrétion se produit pendant I'ovulation mais également
pendant la phase lutéale (deuxiéme partie du cycle).

La sérotonine est un neurotransmetteur responsable de I'hu-
meur, fabriqué a partir du tryptophane et précurseur de la
mélatonine, hormone du sommeil. Dans la région limbique du
cerveau, la sérotonine est impliquée dans le contréle du plaisir
et de la motivation. Des cellules contenant de la sérotonine ont
été trouvées dans des biopsies de vulves mais également dans
les glandes de Bartholin, a I'arriere de l'orifice vaginal. Or, une
des fonctions primaires de la sérotonine est la régulation du
tonus vasculaire et du flux sanguin, jouant dans le sens de la
modulation de la vasoconstriction. Si la sérotonine ne joue pas
un réle direct dans l'orgasme féminin, elle impacte la capacité
contractile des muscles lisses de la région génitale (vaginale,
anale et utérine) et donc le plaisir (112). La sérotonine montre
également des variations liées au cycle menstruel, avec des
pics dans la phase lutéale et avant les regles. Des baisses de
taux de sérotonine sont en lien avec des dysfonctionnements
sexuels. Les antidépresseurs de la classe des inhibiteurs sélec-
tifs de recapture de la sérotonine ont comme effet secondaire
une diminution du désir sexuel, chez I'hnomme comme chez la
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femme, et des délais plus longs pour arriver a I'orgasme voire
une inhibition de I'accés a l'orgasme.

Les modulateurs hormonaux du désir féminin sont les cestro-
genes et les androgenes. La principale forme d'cestrogénes, le
17-B cestradiol ou E2, influence la libido par une action directe
sur I'hypothalamus et les périphériques en rendant la peau
plus sensible aux stimuli comme les caresses, mais également
en jouant sur la lubrification vaginale. La testostérone joue
un réle majeur dans la stimulation du désir sexuel, masculin
comme féminin. Sa concentration est plus élevée dans la
phase lutéale. Chez la femme, la testostérone est produite
par l'ovaire pour 5 a 25 %, par la glande surrénale pour la
méme proportion mais surtout par conversion a partir de
I'androsténédione pour 50 %. Cette derniére est elle-méme
issue de la conversion de la DHEA (déhydroépiandrostérone)
par des enzymes du tissus périphériques. Le pic de testos-
térone est a son maximum dans la premiere phase du cycle
menstruel féminin, phase dite folliculaire. On devrait s'attendre
a ce que le désir féminin soit a son apogée dans cette période.
Cependant, la réponse va dépendre du taux de testostérone
atteint lors de ce pic, qui reste relativement variable selon les
femmes. Les femmes produisant une quantité modérée de
testostérone ne seront pas sensibles aux variations de cycles,
alors que celles produisant une quantité élevée sont plus
répondantes aux stimuli sexuels pendant cette période (113).
Le taux d'cestradiol, quant a lui, ne semble pas jouer un réle
majeur dans le désir et |'excitation, par contre il joue un réle
clé dans la production de sécrétion vaginale, et donc dans le
plaisir pris ou la facilité a atteindre I'orgasme.
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Figure 16. Variations hormonales au cours du cycle menstruel
féminin. En rouge: cestrogénes; en vert: progestérone;
en noir: testostérone.

Enfin, la prolactine, hormone responsable de la lactation, joue
un roéle inhibiteur dans le désir sexuel féminin.

2. 'orgasme féminin

On peut résumer la temporalité du désir féminin selon 5
stades. Le modéle de base a été initialement décrit par Master
et Johnson dans les années 1960 (114) selon 4 stades avant
gu’une autre spécialiste, Hélene Kaplan (115) n‘en ajoute un
cinquiéme en amont, celui du désir, qui ne faisait pas partie
du modele initial. Résumons donc ces 5 stades:

- Stade 1: la phase du désir sexuel (115) qui peut étre
spontané ou réactif, c’est-a-dire déclenché par des
stimulations internes ou externes. Les facteurs incitatifs,
comme nous l'avons vu, peuvent étre d'ordre hormonal
ou psychologique.

- Stade 2: la phase d’excitation, qui est caractérisée
par les réponses physiologiques suivantes: lubrification,
vasocongestion des levres, érection clitoridienne.
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- Stade 3: une phase plateau lors de laquelle va se
produire une vasocongestion, au niveau du vagin, avec
une diminution de son diametre, une augmentation de
la pression intravaginale et un allongement de ce dernier.

— Stade 4: un orgasme (pas systématique) avec possibilité
d‘en avoir un suivant, contrairement a ce que permet la
physiologie masculine.

- Stade 5: la phase de résolution, une phase de
détumescence qui, pour les femmes, est beaucoup plus
lente que pour les hommes. Elle se caractérise par une
diminution de volume des organes génitaux, clitoris,
levres, et une diminution de I'afflux sanguin.

Il est important de comprendre que ce modéle, s'il est d'un
intérét indiscutable sur le point de vue physiologique, a juste-
ment comme limite de se borner a caractériser le plaisir sexuel
féminin comme une simple physiologie, indépendamment de
la psychologie. Or, nous avons pu détailler précédemment
que le plaisir féminin est un savant mélange de psychologie
et de physiologie trés bien décrit par le modele de Basson. Il
ne faut donc pas découpler cette théorie de son rapport a la
psychologie féminine que nous avons traité plus haut.

Le schéma ci-dessous reprend les points clés de la théorie
de Master & Johnson et de ses 4 stades (auxquels il ne faut
pas omettre le stade précurseur qu'est le désir). Il est tres
important de noter que si ces 4 stades sont présents dans
toute relation sexuelle féminine, il existe une trés grande
variabilité dans la réponse sexuelle. Le stade 1 se caractérise
par une variabilité dans l'intensité de I'excitation et un temps
plus ou moins long jusqu’au plateau. De méme que le plateau
peut avoir une durée plus ou moins importante suivi ou non
d'un orgasme. Enfin, le stade de la résolution qui conduit a
I'arrét de I'excitation est extrémement variable d'une femme
a l'autre. Certaines femmes peuvent enchainer orgasme sur
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orgasme (femme A sur le schéma), d‘autres n’en avoir qu’un
(femme C), schéma que I'on retrouve plus classiqguement chez
I'hnomme, et d'autres femmes avoir des variations de plaisir
sans atteindre I'orgasme (femme B).

~

@ Excitation @/) Orgasme
@ Plateau @ Résolution

(B) Excitation — plateau —absence
d’orgasme — retour a la normale

(A) Excitation — plateau
— orgasme -orgasme

(C) Excitation croissante - orgasme

Figure 17. Cycle de la réponse sexuelle féminine et ses variantes
les plus fréquentes. Inspiré de Johnson & Master (1966).

La définition de l'orgasme féminin est une vraie gageure et n'a
pas fait consensus parmi les différents courants de pensée. La
définition initiale de Master & Johnson a permis au DSM-IV
d’'établir une base sur laguelle les dysfonctions sexuelles
pourront étre diagnostiquées. Elle est définie comme «une
acmé du plaisir sexuel, accompagnée d’un relachement de la
tension sexuelle et de contractions rythmiques des muscles
périnéaux et des organes reproducteurs pelviens ». Cette
définition se base surtout sur une réponse anatomico-phy-
siologigue, sans prendre en compte la subjectivité et la dimen-
sion émotionnelle. Une définition plus récente, inspirée des
travaux de Meston et al. (116), s'affranchit de cette approche
physiologique pour y intégrer un aspect psychologique en
définissant I'orgasme comme « un pic variable et bref d'in-
tense plaisir qui crée un changement de |'état de conscience,
habituellement suivi d’'un soulagement de la tension sexuelle,
de contractions rythmiques des muscles du périnée, des
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organes reproducteurs, des parois postérieures du vagin et
du sphincter ».

Plus spécifiguement, le début de la réponse orgasmigue fémi-
nine est caractérisé par de fortes contractions rythmiques du
tiers externe du vagin, durant 5 a 8 s avec des intervalles de
moins d’'une seconde, s‘affaiblissant progressivement (117).
Pendant ce temps, le corps subit une gamme de phénomenes
de changements physiologiques pendant I'excitation sexuelle
et I'orgasme, comme une augmentation de la fréquence
cardiaque et de la fréquence respiratoire, un relachement de
la musculature génitale et pelvienne, et la libération d’hor-
mones telles que la prolactine et I'ocytocine. La valeur de
prolactine peut doubler pendant I'orgasme et la valeur peut
rester au-dessus de la valeur normale jusqu’a une heure aprés
(116). L'ocytocine, hormone dite de I'attachement, n'est pas
produite durant I'orgasme masculin, ce qui laisse a penser
gu’un orgasme féminin est plus a méme de rendre la femme
attachée a son partenaire. Ce marqueur hormonal est le plus
spécifique a l'orgasme féminin, les femmes multi-orgasmiques
montrant une augmentation de la valeur de I'ocytocine entre
le premier et le second orgasme, alors que les femmes anor-
gasmiques n'en montrent aucune variation (118). Parfois, des
rougeurs de la peau sur la poitrine et le ventre peuvent étre
également observées a I'acmé du plaisir féminin.

3. Physiopathologie des troubles du désir
et du plaisir

a. Les troubles du désir féminin

On peut distinguer de nombreuses causes de dysfonction-
nement du désir féminin (119), selon leur caractére primaire
ou acquis, généralisé ou situationnel et selon que les facteurs
soient psychologiques, physiologiques ou mixtes. On pourra
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également rencontrer des troubles secondaires a une patho-
logie. Les différentes causes de trouble du désir féminin sont
résumées dans la figure ci-apreés.

VULNERABILITE INDIVIDUELLE\
- Attitude négative

SITUATION ACTUELLE

-Absence de communication .
. o - Controle permanent
- Relation de couple difficile L,
X - Antécédent d’abus sexuel
-Fatigue, stress, manque de temps
- Inhibition sexuelle

Troubles du
désir féminin
FACTEURS

. . J cestrogénes et progestérone
- Probléemes psychologiques

Jtestostérone
-Problémes physiques Jdopamine
-Médicament ou pathologie délétéres :
k /N ocytocine /

Figure 18. Physiopathologie des troubles du désir féminin.

Quatre grandes catégories regroupent les troubles du
désir au féminin.

i. Troubles contextuels
La premiére catégorie des troubles du désir féminin est en
lien avec le contexte de vie. L'absence de communication
avec son partenaire, une relation de couple difficile peuvent
altérer la capacité de la femme a s'investir dans sa sexualité.
Contrairement a I'nomme, dont un ensemble de stimuli ponc
tuels peuvent conduire a I'excitation et indépendamment du
niveau de complicité, la femme a besoin de se sentir aimée,
désirée, respectée, pour avoir du désir sexuel. Les facteurs
conjoncturels, comme la fatigue, le manque de temps ou
le stress peuvent également altérer son désir. L'impact d'un
événement stressant sur la sexualité féminine dépendra
avant tout des réactions subjectives a cet événement (120).
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Des événements stressants, comme le décés d’un proche, la
maladie, le chbmage, peuvent également influencer négati-
vement le désir sexuel. Il existe une corrélation positive entre
les stresseurs du quotidiens et les dysfonctionnements sexuels
(121). Pour ces chercheurs, il existe un effet différentiel du
stress sur les problemes sexuels aprés contréle des symptomes
psychologiques et de la qualité de la relation. On entend par
stress externe celui lié a I'organisation du travail, a la vie fami-
liale ou interpersonnelle. Quant au stress interne, il s'agit du
stress engendré par la personne elle-méme, c’est-a-dire ses
pensées, son interprétation de la situation, ses croyances et
ses préjugés. C'est principalement le stress quotidien interne
et dans certains cas les événements critiques de la vie plutot
que le stress quotidien externe qui sont liés aux problémes
sexuels, en particulier la libido hypoactive, I'aversion sexuelle
chez les femmes, le vaginisme et I'éjaculation précoce. Cela
veut dire que la maniéere dont le stress interagit avec la vie
sexuelle dépendra de I'évaluation subjective et des réactions
du stresseur. Le stresseur interagit avec le désir sexuel dans la
mesure ou il implique des pensées automatiques non sexuelles
dans une situation érotique. On parle de distracteurs cognitifs.
Elles peuvent étre en lien avec le contexte « Je risque de perdre
mon travail » ou encore avec la propre image de la femme
«Je suis devenue grosse et non désirable ». Ces pensées auto-
matigues négatives peuvent causer des interférences nuisant
a l'excitation sexuelle. Les femmes qualifiées de « dysfonc-
tionnelles » ont tendance a focaliser leur attention sur des
pensées automatiques négatives et non pas sur les stimuli
érotiques, diminuant I'excitation subjective et physiologique
(diminution de la lubrification vaginale et du flux sanguin dans
la zone génitale).

La prise en charge de ces problémes sexuels devrait donc
aborder systématiquement les problémes relationnels et
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inclure une attention particuliére a l'aide aux individus pour
améliorer leurs compétences en matiere de gestion du stress
au sein de leur relation de couple.

ii. Troubles psychologiques

La deuxiéme catégorie de troubles du désir au féminin prend
en compte l'aspect individuel et I'état psychologique dans
lequel se trouve la femme. Cela peut étre lié a son histoire
personnelle, comme des antécédents d'abus sexuels. Des
événements sexuels traumatiques vont impacter négative-
ment la sexualité future. Il a été montré que les «survivants »
d'abus sexuels dans I'enfance présentent une plus grande
fréquence de comportements sexuels a risque, de dysfonc-
tionnements sexuels ou de revictimisation sexuelle (122). La
maniere dont cet événement va impacter I'avenir de la sexua-
lité va dépendre essentiellement des paramétres dans lesquels
I'abus a été réalisé. En effet, I'age de I'enfant, la sévérité et la
fréquence de l'abus, la relation a l'abuseur (par exemple, un
membre de la famille) ainsi que le nombre d'abuseurs sont
des facteurs clés dans la maniere dont les enfants réagiront
a ce trauma (123). On peut donc dire que les abus sexuels
n'affectent pas de maniére uniforme tous les enfants. Une
étude de 2006 n’a par exemple montré aucune différence
tant au niveau de l'excitation sexuelle, de I'orgasme et du
désir entre 48 femmes ayant vécu un abus sexuel dans I'en-
fance et 71 femmes n‘en ayant pas vécu (124). Ces femmes
se considérent comme « bien adaptées» et n‘ont pas suivi
de psychothérapie pour sortir de cet événement sans trop
de séquelles psychologiques. A contrario, dés lors que les
expériences se basent sur des femmes suivant une psycho-
thérapie, les résultats montrent au contraire des incidences
négatives sur leur sexualité, la démarche étant une preuve
d’'un mal-étre et d'une maladaptation au trauma. Par contre,
quelle que soit la capacité de résilience post-traumatique de
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la femme, elle obtient un score plus bas sur un schéma sexuel
de type romantique ou passionné.

iii. Troubles médicaux

La troisieme catégorie a trait aux facteurs médicaux. Ceci
inclut les problemes psychologiques, physiques et les médica-
ments. En téte de liste des troubles psychologiques affectant
la libido, on trouve la dépression unipolaire, qui, selon les
études, affectent la sexualité de 25 a 75 % des femmes (125).
Plus les troubles sont graves, plus la sexualité en est affectée.
La lubrification, I'excitation et l'accés a I'orgasme sont les
trois principaux items affectés par la dépression. Selon une
méta-analyse conduite sur 11 171 femmes suivies entre 1 et 10
ans, la dépression augmente de 71 % le risque de dysfonction-
nement sexuel (126). En outre, le dysfonctionnement sexuel
peut majorer la dépression pour entrer dans un cycle sans fin.
Rajoutons a ce tableau que I'utilisation d'antidépresseurs va
augmenter les dysfonctionnements sexuels. En utilisant les
données d'une étude transversale en Europe, les auteurs de
la prévalence de la dysfonction sexuelle liée a un traitement
chez les patientes déprimées a qui on avait prescrit soit un
inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine, soit des
inhibiteurs de la recapture de la sérotonine-noradrénaline
démontraient un score situé entre 37,1 et 61,5 % (127). Une
méta-analyse réalisée sur 26 000 femmes (128) a montré des
effets différentiés selon le type d'antidépresseur utilisé, de la
classe des inhibiteurs sélectifs de recapture de la sérotonine:
le brupropion montre un risque minoré de troubles sexuels
contrairement aux escitalopram et paroxetine, qui montrent
un risque accru. Le brupropion montre un risque moindre de
troubles sexuels comparativement a trois autres IRSS, fluoxe-
tine, paroxetine et sertraline. La principale explication est qu'il
s'agit du seul médicament qui n‘a pas une activité sérotoni-
nergique. Comme nous avons pu le voir, la sérotonine jouant
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un réle majeur dans le désir sexuel, car il appartient a la classe
des inhibiteurs sélectifs de la recapture de la noradrénaline et
de la dopamine.

Certaines pathologies peuvent également affecter le désir
féminin. Le cancer entre en téte de liste des pathologies qui
affectent de maniere drastique la sexualité. Une méta-ana-
lyse basée sur 35 études traitant le sujet (129) montre une
valeur moyenne du score FSFI du désir féminin inférieure a
20, tous cancers confondus, avec une valeur de 16,2 dans le
cancer colorectal, 18,1 dans les cancers gynécologiques et
19,6 dans le cancer du sein et une valeur supérieure a 20.
Rappelons qu‘une valeur inférieure a 26,55 du score FFSI est
considérée comme la barre en-dessous de laquelle on parle de
dysfonctionnement sexuel. La prévalence des troubles sexuels
féminins est de 60 % tous cancers confondus.

Le diabete est également une pathologie pouvant affecter
le comportement sexuel. Une méta-analyse de 2023 (130) a
décortiqué I'ensemble de la littérature sur le sujet pour réaliser
des statistiques sur 67 040 personnes atteintes de diabéte.
Au final, la prévalence de dysfonctionnement sexuel est de
61,4 %, avec une valeur plus élevée en Europe (66 %) et une
différence par sexe; les femmes étant affectées dans 59 %
des cas contre 65,9 % des hommes. Les patients atteints de
diabete de type 2 sont plus a mémes d'étre concernés (71 %).
L'ensemble des domaines de la sexualité semblent affecter
particulierement I'excitation, mais également la lubrification, le
désir et I'orgasme. Les douleurs pendant les rapports sont plus
rares et sont reportées avec une occurrence variant entre 0 et
43 % et uniquement avec le diabéte de type 2. Nous avons pu
voir dans la partie concernant les hommes le lien entre cette
maladie et les dysfonctionnements sexuels. La pathogénése du
dysfonctionnement sexuel féminin dans le diabéte est lige en
premier lieu a I'hyperglycémie qui va réduire I'hydratation des
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mugqueuses, incluant le tissus vaginal, diminuant ainsi la lubri-
fication et pouvant conduire a des dyspareunies (douleurs).
En outre, le diabete augmente le risque d’infection génitale
qui impose souvent une abstinence sexuelle ou des rapports
génants. Le diabéte affecte également le systéme vasculaire et
nerveus, influencant négativement I'action de I'oxyde nitrique,
diminuant le flux sanguin et I'engorgement du clitoris, ce qui
réduit drastiquement I'excitation et I'acces a l'orgasme.

Les pathologies cardiovasculaires peuvent également
affecter le désir et le plaisir féminin. Une méta-analyse
compulsant les données de 54 études concernant 148946
femmes a montré un risque majoré de 51 % de dysfonction-
nements sexuels chez les femmes souffrant de troubles cardio-
vasculaires comparativement a celles qui n’en souffrent pas
(131). L'hypertension augmente le risque de 41 % alors qu’un
accident vasculaire cérébral (AVC) I'augmente de 81 % et un
infarctus du myocarde de 107 %. Rappelons le lien trés fort
qui existe dans la pathogénése des troubles cardiovasculaires
et des troubles érectiles chez I'nomme. L'une étant prédictrice
de l'autre, et inversement. Une perte d’érection peut étre
due a des phénomenes de plaques d'athérome dans l'artere
pénienne, prédictrice de risque d'infarctus. Une détérioration
endothéliale augmentera de la méme maniere le risque de
manque d'engorgement sanguin dans les organes génitaux et
donc I'excitation ainsi que le plaisir, sans que ce critére ne soit
spécifigue a une majoration du risque cardiaque. La femme
n‘ayant pas ce critére visible, il est plus difficile de prédire un
risque majoré de maladie cardiovasculaire sur la base de leur
sexualité. Les risques principaux des maladies cardiovasculaires
sont I'age, la ménopause, le manque d’cestrogenes protégeant
des risques cardiaques, I'hypertension, le diabéte, I'obésité, la
cigarette, les dyslipidémies et la sédentarité.
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Les maladies en lien direct avec le systeme gynécologigue vont
nécessairement impacter la sexualité féminine. L'endométriose
mais également le syndrome des ovaires polykystiques sont
deux pathologies impactant ce domaine.

L'endométriose est une pathologie inflammatoire marquée
par la présence de cicatrices et d'adhérences dans le bassin
et/ou d'autres parties du corps. Le tissu endométrial sort de
la cavité utérine pour se répandre dans le pelvis, les ovaires...
Elle se caractérise par des douleurs dans la zone vaginale et
dans I'ensemble du bassin associés souvent a des rapports
sexuels douloureux. Des estimations récentes suggerent qu‘a
I'échelle mondiale, cette affection touche environ 10 % des
femmes en age de procréer. Une méta-analyse publiée en
2023 (132) agrégeant toutes les données sur la question
montre une augmentation moyenne de 71 % de risques de
troubles sexuels liés a la pathologie comparativement aux
femmes sans endométriose. Le score FSFI est inférieur de 3,6
points aux femmes sans endomeétriose, et cela affecte tous les
domaines de la sexualité: le désir, I'excitation, la lubrification,
I'orgasme, la satisfaction et la douleur.

Concernant le syndrome des ovaires polykystiques (SOPK),
une méta-analyse basée sur 32 articles (133) a montré une
diminution de nombreux domaines de la sexualité mesurée
par le score FSFI par rapport aux femmes n’en souffrant pas:
une diminution de 35 % du score est constatée pour |'exci-
tation, de 54 % pour la lubrification, de 37 % pour lI'accés
a l'orgasme, de 36 % concernant la douleur. Au final, la
fonction sexuelle montre un score abaissé de 75 % et une
satisfaction générale de 31 %. Les raisons sont multiples et
autant psychologiques que physiologigues. D'une part, cette
pathologie qui touche une femme sur dix affecte la capacité
a étre fertile et on estime qu’une femme sur deux atteintes
du SOPK est infertile. Ce statut impacte négativement sa
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sexualité, en diminuant la fréquence de ses rapports sexuels,
altérant souvent le rapport avec le conjoint. En outre, I'anxiété
et la dépression sont souvent secondaires a cette pathologie
ou aux médicaments prescrits. Au final, il a été révélé une
diminution de I'image positive de son corps, due a une mascu-
linisation liée a I'augmentation du taux de testostérone, une
baisse de I'estime de soi, tout cela pouvant altérer la fonction
sexuelle en augmentant la conscience de soi et en créant des
perceptions négatives pendant |'activité sexuelle (134).

Enfin, les maladies auto-immunes peuvent affecter la vie
sexuelle, en particulier la polyarthrite rhumatoide. Une étude
réalisée au Mexique par I'Institut national des sciences médi-
cales et de la nutrition « Salvador Zubiran » (135) a montré que
parmi les patientes atteintes de polyarthrite rhumatoide,
les femmes présentent un nombre élevé de troubles de la
fonction sexuelle. Parmi les 268 patientes atteintes de polyar-
thrite rhumatoide inclus dans I'étude, 91,8 % présentaient une
dysfonction sexuelle, se manifestant principalement par une
insatisfaction, un manque de désir et un manque d’excita-
tion. La comparaison entre le score du groupe contréle et du
groupe atteint de cette pathologie montrait une différence
significative (score FSFI total médian: 17,2 vs 29,4).

iv. Troubles neuroendocriniens
La quatrieme catégorie a trait a des variations neuroendo-
criniennes, particulierement la testostérone, les cestrogénes,
la progestérone, mais également I'ocytocine et la dopamine.
En effet, au sein du systéme nerveux central, les structures
hypothalamiques, limbiques et hippocampiques jouent un
réle central dans I'excitation sexuelle. Diverses hormones
telles que les cestrogénes, la testostérone et la progesté-
rone pourraient influencer la fonction sexuelle féminine. Les
cestrogenes jouent un réle important dans le maintien de
I'épithélium muqueux, des seuils sensoriels et du flux sanguin
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génital, et sont donc importants pour le désir. Les androgénes
influencent principalement le désir sexuel, I'excitation, l'or-
gasme et le sentiment général de bien-étre, tandis que la
progestérone semble jouer un réle dans I'amélioration de la
réceptivité. Si la cascade hormonale féminine est éminemment
complexe et que la littérature scientifique n‘a pas donné un
réel consensus sur le meilleur marqueur sanguin androgé-
nique (testostérone, déhydroépiandrostérone, androstanediol
glucuronide...), il n"en demeure pas moins que les nombreuses
études tentant de faire augmenter le taux de testostérone
chez les femmes, particulierement post-ménopause, ont
toutes montré des effets significatifs sur la libido. Ainsi, une
méta-analyse basée sur 46 articles et 8480 femmes (136) a
pu mettre en exergue une augmentation du score dans tous
les domaines de la sexualité aprés thérapie androgénique
comparativement aux groupes de controle: satisfaction liée
a la fréquence des rapports, désir sexuel, plaisir, excitation,
orgasme, réceptivité, amélioration de I'image de soi et stress
chez les femmes ménopausées.

b. Périménopause, ménopause et troubles du désir

La ménopause est un phénomeéne physiologique dont l'age
de survenue moyen est de 51 ans et qui concerne 500000
nouvelles femmes par an en France. On la définit comme
une période d’aménorrhée de douze mois consécutifs suite a
I'arrét de I'activité ovarienne et a I'épuisement des follicules.
La fabrication des hormones féminines va se réduire en deux
phases distinctes lors de la péri-ménopause:

- Une baisse du taux de progestérone qui va induire une
hyper-cestrogénie relative;

- Une baisse du taux d'cestrogénes qui va conduire a une
hypo-cestrogénie absolue et relative.
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Le role de la progestérone et des cestrogénes et les plantes
aux effets biomimétiques sont résumés dans le tableau
ci-dessous:

- Effet anxiolytique : calme détend, fait - Hormones de la féminité
mieux dormir - Font naitre, développent et préservent les
- Effet diurétique : antirétention d’eau seins, sculptent les rondeurs
- Dégonfle les seins, les mains et les chevilles | - Lissent et dérident la peau
surtout avant les régles - Réduisent la pilosité
- Agit sur le systeme parasympathique - Hydratent les yeu, les font briller et
scintiller

- Humidifient le vagin

- Apportent gaieté et bonne humeur
- Donnent de I'endurance physique

- Donnent envie d'aimer

SIGNES DEFICIT PROGESTERONE SIGNES DEFICIT OESTROGENES
- Tension mammaire - Bouffées de chaleur
- Syndrome prémenstruel - Sueurs nocturnes
- Risques majorés de kystes ovariens - Fatigue
- Rétention d'eau - Dépression
- Prise de poids - Libido en berne
- (yclesirréguliers - Sécheresse vaginale, oculaire
- Saute d’humeur - Risques majorés d'ostéoporose
PLANTES AUX EFFETS BIOMIMETIQUES
- Alchémille, bourgeon de framboisier - Sauge sclarée:: cestrogéne-like, anti-sudoral
- Gattilier stimule progestérone et anti- - Houblon:: cestrogénique, efficace contre
cestrogénes en cas de régles douloureuses bouffée chaleur, sommeil, stress, regles
- Achillée millefeuille douleur

- Alchémille: régularise le cycle menstruel, | - Kudzu: cestrogéne-like, hypotenseur
en cas de regles abondantes, hypotenseur, | - Soja: cestrogene-like contre les bouffées
leucorrhée, acné. de chaleur, la rétention eau, la sécheresse
vaginale

Tableau 8. Réle des hormones féminines, signes de carence et
plantes aux effets biomimétiques.

Il est important de souligner que si les cestrogénes ont un
effet bien établi vis-a-vis de la libido, la progestérone ne
semble pas jouer un role encore bien déterminé.
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Les travaux en épidémiologie ont montré les occurrences des
changements notables a la ménopause. En premier lieu, on
assiste a une atrophie vulvo-vaginale, avec une prévalence de
19 % en préménopause et entre 36 et 90 % selon les études
en ménopause (137). On définit I'atrophie vulvo-vaginale
comme un phénomene d'amincissement, d’assechement
souvent associé a une inflammation des parois vaginales qui
peuvent survenir en raison de la diminution du taux d’cestro-
genes. Cela induit une diminution de la lubrification vaginale,
un rétrécissement du diametre et de la longueur du vagin, et
peut causer également des symptdmes des voies urinaires,
comme des brllures a la miction, des mictions plus fréquentes,
des infections urinaires a répétition.

Les épithéliums vaginaux des femmes ménopausées sont
aplatis, présentant des caractéristiques de kératinisation et une
absence de papilles. Plusieurs couches de cellules parabasales
avec un rapport noyau/cytoplasme plus élevé et peu de cellules
intermédiaires et superficielles sont présentes dans lesquelles
les réserves de glycogene sont réduites. Cela entraine une
diminution du nombre de lactobacilles, des bactéries protec-
trices, ce qui génére une augmentation du pH vaginal. Le
faible pourcentage de lactobacilles et I'augmentation de la
proportion relative de bactéries anaérobies trouvées chez les
femmes ménopausées peut prédisposer aux symptémes de
I'atrophie vulvo-vaginale.

Le ratio entre le collagéne de type | et de type Il diminue,
ce qui réduit la souplesse et la force du tissus vaginal, le
rendant notamment moins résistant aux blessures, traumas
ou pressions. Les signes les plus fréquents au niveau vulvaire
comprennent la réduction de I'épaisseur des tissus, I'aggluti-
nation des levres, une perte des poils pubiens, des lésions de
grattage dues a des phénomeénes de démangeaison. Les symp-
tébmes qui en résultent comprennent une sécheresse vaginale
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chez 78 % des femmes ménopausées et une dyspareunie
superficielle chez 76 % des femmes ménopausées (138), qui
peuvent étre associés a des démangeaisons, une sensation
de bralure et une sensibilité aux agressions mécaniques, aux
leucorrhées ou aux sécrétions atypiques. Au niveau vulvaire,
les symptémes fréquents sont des brdlures, des douleurs, une
sensibilité accrue aux irritants physiques et chimiques et aux
contraintes mécaniques.

Pendant la ménopause, la sexualité va étre affectée de
maniére plus ou moins importante. L'étude REVIVE (138),
menée sur 4 pays européens (Italie, Allemagne, Royaume-Uni
et Espagne) et 3768 femmes ménopausées agées de 45 a 75
ans, révele I'impact de la ménopause, et plus particulierement
du syndrome d'atrophie vulvo-vaginal (AVYV), sur la sexualité
féminine. Le symptdme le plus courant était la sécheresse
vaginale (70 %). LAVV a un impact significatif sur la capacité
a avoir des relations intimes (62 %), a apprécier les rapports
sexuels (72 %) et a ressentir du désir sexuel spontané (66 %).
Les femmes ménopausées atteintes d’AVV sont sexuellement
actives (51 %), mais leur libido est réduite. La prévalence des
troubles sexuels chez la femme ménopausée est trés variable
selon les études, avec des valeurs entre 40 et 82 % (139). A
titre de comparaison, chez les femmes non ménopausées de
moins de 40 ans, cette valeur ne dépasse pas 20 % (140).
Chez la femme ménopausée, les dysfonctions sexuelles sont
dues essentiellement a une baisse du désir, des troubles de
I'excitation et des douleurs. Une étude étasunienne a ainsi
mis en avant que 43 % des femmes ménopausées souffraient
de troubles du désir et 39 % souffraient de troubles de la
lubrification (141).

Plus spécifiqguement lors des différentes phases de la relation
sexuelle, de nombreuses modifications aussi bien physiolo-
giques que psychologiques se produisent:
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- Lors de la phase d'excitation, le temps de réponse s'al-
longe, la lubrification se fait plus difficilement et avec
souvent une phase d’inertie. En outre, la souplesse de
la muqueuse vaginale diminue.

- Lors de la phase de plateau, le manque de lubrification
peut induire des génes ou des douleurs.

- L'orgasme est moins puissant, lié¢ a une moindre
intensité des contractions périnéales ainsi qu‘un moins
grand nombre.

4. Les protocoles naturels

a. Les acides aminés citrulline et arginine

FhKNYS | Ménopause
YA Ky | Vasodilatation
Jk kv | Score FSFI

Parmi les solutions naturelles étudiées contre les troubles du
désir et plaisir féminin, la L-arginine a suscité I'intérét pour
son réle dans la modulation de la vasodilatation génitale, un
processus clé de la réponse sexuelle féminine. Cet acide aminé
semi-essentiel, c'est-a-dire gue I'organisme peut en synthétiser
en quantité suffisante sauf dans certaines situations physiolo-
gigues ou pathologiques (stress, inflammation, carence, etc.),
joue un réle central en tant que précurseur du monoxyde
d'azote (NO), une molécule signal clé pour la vasodilatation
des organes génitaux. La L-arginine est transformée en
monoxyde d'azote (NO) par une enzyme appelée NO synthase
endothéliale (eNOS) dans les cellules endothéliales (cellules
qui tapissent les vaisseaux sanguins). Cette réaction néces-
site plusieurs cofacteurs: Oz, NADPH (nicotinamide adénine
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dinucléotide phosphate réduit), calcium, BH4 (tétrahydrobiop-
térine) et a été détaillée dans la partie sur les troubles érectiles.

Lors de la réponse sexuelle féminine, le NO se lie a une
enzyme appelée guanylate cyclase dans les cellules musculaires
lisses. Cette enzyme induit la conversion de GTP guanosine
triphosphate en GMPc (guanosine monophosphate cyclique).
Le GMPc entraine la relaxation du muscle lisse, ce qui entraine
une vasodilatation locale et une augmentation du flux sanguin
génital (clitoris, vagin, vulve). Il en résulte une vasocongestion
du clitoris, une lubrification vaginale accrue et une sensibilité
et un plaisir sexuel augmentés.

Chez certaines femmes souffrant de troubles sexuels, plusieurs
facteurs physiopathologiques peuvent compromettre la
production ou 'action du monoxyde d'azote (NO), perturbant
ainsi la réponse sexuelle normale:

e Tout d'abord, on observe fréquemment une réduction
de la synthese de NO, en lien avec des conditions telles
gue le vieillissement, la ménopause, le stress oxydatif, ou
des pathologies métaboliques comme le diabete. Cette
diminution limite la vasodilatation génitale, élément clé
de la lubrification et de la congestion clitoridienne.

e Ensuite, une altération de la fonction endothéliale —
souvent secondaire a I'hypertension, au tabagisme ou
a un mode de vie sédentaire — peut également nuire a la
libération locale de NO par les cellules vasculaires, aggra-
vant les troubles de vascularisation des tissus génitaux.

e Enfin, certaines femmes présentent une carence en
substrats ou cofacteurs essentiels a la production de
NO, tels que la L-arginine elle-méme, ou des éléments
comme le calcium, le NADPH ou la tétrahydrobiopté-
rine (BH4), indispensables au bon fonctionnement de
la NO synthase.
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Concernant les preuves cliniques, une étude récente (142)
randomisé en triple aveugle a cherché a évaluer I'efficacité
de I'ajout de L-arginine a raison de 2 g par jour pendant 4
semaines au traitement des patientes atteintes de trouble
dépressif majeur sur la fonction sexuelle. La L-arginine a
montré un effet significatif sur la fonction sexuelle en général
et sur 'orgasme et la lubrification en particulier.

Les autres travaux ont étudié 'arginine en synergie avec
d’autre plantes et minéraux de la sexualité.

C'est le cas d'une étude en double aveugle (143) contre
placebo qui a évalué les effets d'un complément alimentaire
(ArginMax, contenant 2500 mg de L-arginine, 50 mg de
ginseng, 50 mg de ginkgo, 50 mg de damiana, vitamines
et minéraux) sur la fonction sexuelle de 108 femmes agées
de 22 a 73 ans. Chez les femmes préménopausées, 72 %
ont rapporté une amélioration significative du désir sexuel
et 68 % de la satisfaction sexuelle globale. Les femmes péri-
ménopausées ont vu une amélioration de la fréquence des
rapports (+86 %) et de la sécheresse vaginale (64 %). Chez
les post-ménopausées, 51 % ont constaté une augmentation
du désir sexuel contre seulement 8 % sous placebo. L'étude
conclut que la supplémentation nutritionnelle peut améliorer
la sexualité féminine a tous les ages, en offrant une alterna-
tive non hormonale pertinente. Bien sQr, ces résultats sont
a tempérer d'un point de vue scientifique car il s'agit d'un
protocole synergique, et méme si la quantité d'arginine est
comparable a celle qui donne des effets significatifs dans les
autres études, les autres plantes et vitamines ont pu égale-
ment contribuer a I'amélioration des signes cliniques.

Une autre étude sur cette méme synergie a été réalisée par Ito
et al. (144) aupres de 77 femmes agées de plus de 21 ans; 34
ont recu le complément ArginMax et 43 un placebo. Apres 4
semaines, 73,5 % des femmes sous ArginMax ont rapporté
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une amélioration de leur satisfaction sexuelle globale, contre
37,2 % dans le groupe placebo. Des bénéfices notables ont
également été observés sur le désir sexuel, la sécheresse vagi-
nale, la fréquence des rapports, la sensation clitoridienne et la
facilité d'atteindre I'orgasme.

Un autre produit naturel synergique, le Lady Prelox®, a été
évalué chez 100 femmes en bonne santé agées de 37 a 45
ans, présentant une dysfonction sexuelle modérée (145).
Toutes suivaient un programme de gestion du mode de
vie (alimentation, activité physique, gestion du stress), et la
moitié a recu en plus du Lady Prelox® pendant 8 semaines.
Ce complément contient 20 mg de Pycnogenol® (écorce de
pin), 200 mg de L-arginine, 200 mg de L-citrulline et 50 mg
de Rosvita® (extrait d'églantier). Les scores FSFI (indice de
fonction sexuelle féminine) ont significativement augmenté
dans le groupe Lady Prelox®, passant de 14,96 a 28,25 a 4
semaines, puis a 33,91 a 8 semaines, contre des scores stables
autour de 23,5 dans le groupe témoin. De plus, une réduction
significative du stress oxydatif a été observée dans le groupe
supplémenté, avec une baisse des radicaux libres plasmatiques
de 398 a 332 Carr units en 8 semaines, comparé a une baisse
moindre dans le groupe contréle (389 a 365 Carr units).
Malheureusement, si une telle synergie semble fonctionner,
on ne peut la encore en déduire I'effet de I'arginine seule.

Cette étude souligne l'efficacité de préparation synergique de
type Lady Prelox® en complément d‘une bonne hygiéne de vie
pour améliorer significativement la fonction sexuelle et réduire
le stress oxydatif. Il souligne également I'importance d’utiliser
un produit synergique bien concu, avec des doses suffisantes
et des allégations santé fiables. Le produit APHROSIA, du
laboratoire NATURAMEDICATRIX contient également une
synergie avec une quantité bien plus importante en L-citrulline
(2500 mg), du zinc pour 12 mg, de la vitamine D3 a 2000 UI,
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de la vitamine B9 a 400 pg pour optimiser la méthylation. Le
tout associé a 300 mg d’Ashwagandha KSM66 titré a 5 %
de withanolides et 200 mg de Tribulus Terrestris standardisé
a 40 % de protodioscine, ce qui en fait le produit le plus
complet pour raviver le désir féminin, réduire le stress oxydatif,
augmenter les sensations clitoridiennes et lutter contre la
sécheresse vaginale, notamment post ménopause.

Terminons ce tour d'horizon des études par une expérience
originale dans laquelle les chercheurs ont non pas fait ingérer
de l'arginine mais directement appliqué un gel topigue conte-
nant arginine et citrulline sur le clitoris (146). Une échographie
du clitoris a été réalisée sur une femme volontaire en bonne
santé de 32 ans, avant et aprés application externe du gel.
Apres |'application du gel, une augmentation du flux sanguin
a été constatée a 5 et 15 minutes. Ces résultats suggérent que
ce type de gel pourrait étre utile pour les femmes ayant des
difficultés de réponse positive a la stimulation clitoridienne,
cause fréquente de dysfonction sexuelle.

b. Les micronutriments et vitamines

Micronutriments et vitamines vont impacter de maniére
directe ou indirecte la libido au féminin. Leur modalité d'ac-
tion est multiple. Elles peuvent agir en tant que cofacteurs
hormonaux, pour fabriquer des neurotransmetteurs qui vont
agir sur I'état d'esprit général en lien avec la sexualité mais
aussi impacter la physiologie méme de l'excitation.

i. Le zinc

F KK Yy | Ménopause
YK Ky | Testostérone
Yk K5 | Score FSFI
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La déficience en zinc chez la femme, notamment postmé-
nopause (147), impacte de maniere drastique leur taux de
testostérone et leur sexualité. Pour s'en persuader, il suffit
de comparer les troubles sexuels des femmes ayant un taux
sanguin normal vs un taux carencé. Outre le déficit d'ap-
port alimentaire, la deuxieme cause de déficience est liée
aux effets secondaires des médicaments qui entravent leur
absorption. Citons les diurétiques, les inhibiteurs des enzymes
de conversion de l'angiotensine II, les antidépresseurs tricy-
cliques, certains antibiotiques comme la tétracycline. C'est
par ce processus ingénieux qu’une équipe africaine (148) a
comparé le taux sanguin de femmes d’age moyen prenant
de I'hydrochlorothiazide, un diurétique prescrit pour traiter
I'hypertension artérielle, a un groupe contréle de femmes
n‘en prenant pas. Le groupe sous diurétiqgue montrait un
taux sérique de zinc de 7,8 umol/L contre 13,7 umol/L pour
le groupe contrdle (la norme étant entre 11,6 et 19,1 umol/L),
les femmes carencées en zinc ayant des troubles sexuels signi-
ficativement plus élevés que les femmes du groupe controle.
Par la suite, le groupe sous diurétique a été partagé en deux
sous-groupes, I'un se complémentant en zinc, I'autre non. La
supplémentation a permis de remonter le taux de 80 % des
patients dans la normalité et de rétablir la fonction sexuelle
pour 36 % d'entre elles.

Les preuves du réle du zinc dans la sexualité féminine ne
s'arrétent pas la. Une étude en double aveugle (147) sur 116
femmes ménopausées dont le taux de zinc sérique était infé-
rieur a 62 pg/dL et souffrant de troubles de la sexualité (perte
de désir, de plaisir) a montré gu’une complémentation ciblée a
permis de remonter le taux de testostérone, mais également le
score global FSFI sur le désir sexuel, I'excitation, la qualité et la
facilité a atteindre I'orgasme, la satisfaction et la lubrification,
contrairement au groupe contréle.
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Un autre moyen d'administrer le zinc est I'utilisation d'un gel
vaginal contenant du sulfate de zinc et de I'acide lactique
(149). Une étude a ainsi été réalisée pendant deux semaines
sur des femmes ménopausées. L'indice de santé vaginale
(ISV) a été calculé. Une échelle visuelle analogique (EVA) a
été obtenue pour évaluer la douleur vaginale, la sécheresse,
les brilures, les démangeaisons, la dyspareunie et la dysurie
avant et aprés la fin du traitement. Les résultats montrent
une amélioration des symptémes vaginaux, particulierement
la sécheresse vaginale, mais également de |'élasticité des
muqueuses, ainsi qu’une baisse des sensations de bralure,
de douleur pendant I'acte, ainsi que de dysurie (douleur a
la miction).

Une déficience en zinc va impacter la sexualité féminine (150).

D’une part, le zinc joue un réle clé dans I"équilibre endocri-
nien féminin, en contribuant a la synthese des hormones LH
(Lutein Hormone) et FSH (Follicle Stimulating Hormone), au
métabolisme androgénigue et a l'activité d'une enzyme, l'aro-
matase, qui joue un role dans la conversion de la testostérone
en cestradiol. Ainsi, une baisse de I'activité de cette enzyme,
notamment a la ménopause, va baisser le taux d'cestrogénes
et donc la qualité de la lubrification. A titre d'illustration, il a
été reporté chez des jeunes femmes iraniennes de 19 et 20
ans des retards de développement de leurs seins ainsi que
I'absence de poils axillaires et pubiens associés a de trés faibles
taux de zinc plasmatique et érythrocytaire (151). En outre, un
déreglement endocrinien peut étre a I'origine d'anormalité
ovarienne, avec un risque majoré de maladies de types ovaires
polykystiques ou endométriose. Or, nous avons pu voir que
la sexualité est affectée de maniére importante par ces deux
pathologies. Le zinc joue donc un réle direct en cas de défi-
cience en diminuant le taux d’hormone androgéne comme la
testostérone qui module I'excitation et le désir et en diminuant
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les cestrogenes par aromatisation qui va diminuer la lubrifi-
cation, et un réle indirect en cas d'occurrence de maladies
touchant la sphére gynécologique.

Le deuxiéme processus qui peut étre affecté par une déficience
en zinc est la balance oxydo-réductive. Le stress oxydatif est
tamponné par tout un tas de processus, a la fois basique par
I'utilisation des vitamines et minéraux issus de I'alimentation
aux vertus antioxydantes (vitamine C, E, A, béta-caroténe...)
et de plus en plus complexe par la fabrication d’enzymes dites
de haut grade, aux capacités antioxydantes extraordinairement
plus puissantes que les vitamines et minéraux. Il s'agit de la
catalase, la superoxyde dismutase (SOD) ou la glutathion
peroxydase (GPx), toutes sous dépendance du zinc. Un déficit
chronique en zinc pourra donc conduire a un déséquilibre de
la balance redox et une augmentation du stress oxydatif, qui
fait le lit de nombreuses pathologies, comme le diabéte, les
maladies cardiovasculaires ou neurodégénératives.

Le troisieme processus par lequel la carence en zinc peut
impacter le dysfonctionnement sexuel est lié au contréle du
processus inflammatoire. En effet, le zinc jour un réle majeur
dans la modulation de nombreuses molécules pro-inflam-
matoires, comme les prostaglandines et les cytokines, les
leucotrienes ou encore les NF-kB. L'inflammation joue un réle
majeur dans l'installation de troubles sexuels.

Enfin, le dernier processus concerne le métabolisme du
glucose. Le zinc intervient dans la régulation de la glycémie,
notamment en raison de son interaction avec le cuivre. Une
carence en zinc peut ainsi contribuer a I'apparition ou a I'ag-
gravation de la résistance a l'insuline.

De par ses nombreux processus, une carence en zinc peut
dont augmenter de maniere importante le risque de troubles
sexuels primaires ou secondaires a une maladie. On mettra
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particulierement 'accent sur la période de la ménopause,
pendant laguelle une carence en zinc va protéger des trans-
formations de I'anatomie vulvaire et de la composition de la
matrice extracellulaire vaginale. Le zinc est connu pour jouer
un réle dans le métabolisme du collagene en diminuant I'acti-
vité de la lysyl oxydase, qui participe a la formation de liaisons
croisées dans le processus de synthése du collagene (152) ,
nécessaire a tous les tissus, donc ceux du vagin. Une étude
pilote @ montré que le zinc contenu dans un gel hydratant
vaginal induisait une amélioration significative des symptémes
vulvo-vaginaux post-ménopausiques (153). Vous pourrez
prendre le Zinc seul ou préférer une version synergique avec
L-citrulline a 2500 mg, deux plantes du désir et des troubles
ménopausiques associé a de la vitamine D3 et B9 hautement
dosées chez Naturamedicatrix commercialisé sous le nom
APHROSIA pour femmes.

il. La vitamine D

YAk Kk | Testostérone
Yok K5 | Score FSFI

L'hypovitaminose n'impacte pas seulement la sexualité mascu-
line, mais également la sexualité féminine. La vitamine D a en
effet un impact direct sur le taux de testostérone, et donc
sur la libido, quel que soit le genre. En outre, une baisse de
testostérone associée a une carence en vitamine D peut étre
améliorée avec une simple supplémentation en vitamine D
(154). Une déficience en vitamine D peut impliquer une baisse
des catécholamines, particulierement la dopamine, diminuant
le désir et la réponse sexuelle mais également augmentant le
risque de dépression dopaminergique, qui est également une
cause secondaire de troubles sexuels (155). Elle peut égale-
ment diminuer I'absorption du magnésium (156), qui joue un
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role dans la santé sexuelle comme nous le verrons dans la
partie qui y est consacrée.

Zoomons un peu sur les preuves scientifiques. Une étude
polonaise a testé I'impact d'une supplémentation en vita-
mine D chez les femmes en déficience ou en carence sur la
qualité de leur fonction sexuelle (157) aprés 6 mois de prise.
Le groupe carencé (< 20 ng/ml) avait recu une complémenta-
tion de 4000 Ul journaliére alors que le groupe en déficience
(entre 20 et 30 ng/ml) avait recu soit 2000 Ul par jour soit
un placebo. Le score était validé par le questionnaire FSFI.
Initialement, le score de satisfaction sexuelle était plus bas
chez les femmes présentant un niveau de vitamine D carencé.
Apres 6 mois de complémentation, le score total du FSFI a été
amélioré et particulierement les items a propos des orgasmes
(fréquence, facilité a I'atteindre et satisfaction), du désir sexuel
ainsi que celui de la satisfaction générale et de I'numeur.

Une autre étude (154) en double aveugle portant sur des
femmes de 18 a 45 ans souffrant de troubles sexuels (score
FSFl < 26,55) et associé a un taux déficient de vitamine D3 (<
30 ng/mL) a testé I'impact d’une injection d'une méga-dose
de vitamine D de 300000 Ul en intramusculaire vs un placebo.
Apres 4 semaines, le taux sanguin du groupe injecté avait
augmenté de 14,4 ng/mL et le score FSFI avait augmenté,
passant de 15 a 19,6 puis a 25 apres 8 semaines. En d'autres
termes, les femmes avec une sexualité trés affectée sur I'en-
semble des parametres se retrouvaient avec une sexualité
épanouissante (fixée a un score de 26,55) aprés 2 mois pour
une simple carence en vitamine D !

Le domaine le plus affecté par une carence en vitamine D
semble étre le désir sexuel, ou une corrélation a été prouvée
entre le taux de vitamine D et le désir sexuel (157). Les méca-
nismes expliquant la présence de dysfonction sexuelle chez
les femmes présentant un faible taux de vitamine D restent
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spéculatifs. Un faible taux de vitamine D semble avoir un effet
néfaste sur les vaisseaux sanguins et est considéré comme un
facteur de risque de maladies cardiovasculaires, notamment
I'hypertension, I'athérosclérose, les maladies coronariennes,
les accidents vasculaires cérébraux, I'insuffisance cardiaque, la
dyslipidémie (158). Il est également associé a une altération de
la production d‘oxyde nitrique secondaire liée a une expression
réduite de I'oxyde nitrique synthase endothéliale (159), I'enzyme
responsable de la production de NO. Les préparations exogenes
de cette vitamine induisent une augmentation significative de la
production d'oxyde nitrique endothélial (160). Par conséquent,
en cas de carence, la circulation sanguine dans les organes
génitaux pendant les rapports sexuels peut étre perturbée,
diminuant la réponse circulatoire génitale a I'excitation.

Par ailleurs, un faible taux de vitamine D peut affecter la
production d’hormones impliquées dans la régulation de la
fonction sexuelle, en particulier de la testostérone. La perte
de désir sexuel, ainsi que les autres troubles de la fonction
sexuelle féminine, sont plus fréquents chez les femmes présen-
tant un faible taux de testostérone (161). Chez un groupe de
femmes en bonne santé, les taux sériques de 25-hydroxyvi-
tamine D étaient corrélés aux taux circulants de testostérone
totale et a I'indice d’'androgeénes libres (162). En d’autres
termes, plus le taux de vitamine D était bas, plus le taux de
testostérone I'était également.

La vitamine D joue donc un réle clé dans la sexualité de la
femme, et une déficience voire une carence va impacter
d’'une part sa santé générale (immunité, calcification, risque
de dépression...) mais surtout son désir (baisse du taux de
testostérone), son plaisir et son excitation (baisse du taux
d’oxyde nitrique).

Vous pourrez prendre de la vitamine D3 en pharmacie.
Préférez une dose journaliére de 2000 Ul ou une version
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synergique avec L-citrulline a 2500 mg, deux plantes du désir
et des troubles ménopausiques associé a de la vitamine D3 et
B9 hautement dosées chez Naturamedicatrix commercialisé
sous le nom APHROSIA pour femmes.

ii. Les vitamines B

F K Yoy | Vasodilatation
FhFeyes | Fonction endothéliale

Les vitamines B, particuliérement les vitamines B6, B9 et B12
jouent un réle fondamental dans le processus de méthylation,
décrit dans la partie 4. Les vitamines B permettent égale-
ment de maintenir I'intégrité nerveuse et la circulation, et de
synthétiser les neurotransmetteurs, tel que la dopamine, la
sérotonine, I'épinéphrine et la norépinéphrine, dont le réle
est majeur dans la sexualité. La vitamine B3 ou niacine et
la vitamine B5 (acide pantothénique) contribuent aussi au
bon fonctionnement sexuel. La vitamine B6 contribue a la
synthese de la dopamine et de la norépinéphrine, les deux
permettant le maintien de l'intégrité des fonctions sexuelles, la
dopamine jouant un réle majeur dans toutes les phases de la
réponse sexuelle. Elle contribue également a la régulation des
hormones sexuelles féminines, notamment les cestrogénes et
la progestérone. Une carence en B6 peut entrainer une baisse
de la libido, de l'irritabilité et des troubles de I'humeur.

L'acide folique, ou vitamine B9, pourrait améliorer la fonction
sexuelle, notamment des femmes ménopausées, en particulier
sur le désir, I'excitation et I'orgasme. A ce jour, une seule étude
clinique a été réalisée (163). Cette étude randomisée en triple
aveugle visait a évaluer I'impact d’une supplémentation en
acide folique sur la fonction sexuelle de femmes ménopausées
sur 100 femmes séparées en deux groupes: |'un recevant 5
mg d’acide folique par jour a jeun pendant 8 semaines, I'autre
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un placebo. La fonction sexuelle a été évaluée a I'aide de
I'index de fonction sexuelle féminine (FSFI) a trois moments:
au début de I'étude, puis a 4 et a 8 semaines apres le début de
I'intervention. Les résultats ont montré une amélioration signi-
ficative des scores de fonction sexuelle dans le groupe acide
foligue, notamment en ce qui concerne le désir, I'excitation,
I'orgasme, la satisfaction et la diminution de la douleur. En
revanche, aucun effet significatif n'a été observé sur la lubri-
fication. Ces données suggerent que I'acide folique pourrait
avoir un effet bénéfique global sur la sexualité des femmes
ménopausées, en particulier sur les aspects psychosexuels de
la réponse sexuelle.

c. Les plantes du désir féminin
i. Le Tribulus terrestris
Yok KAk | Ménopause

YA Kk | Testostérone
YK KK | Score FSFI

Le Tribulus terrestris (TT) est une plante de la famille des
zygophyllacées, poussant dans de nombreux coins du globe
et particulierement sur le pourtour méditerranéen. En France,
elle pousse dans la région méditerranéenne et dans I'lsére. On
la retrouve également dans le sud et sud-ouest de I'Europe,
mais aussi en Asie occidentale, en Inde, au nord de I'Afrique,
au Sénégal. Cette plante est assez singuliere, par sa forme
a tiges couchées sur le sol, souvent étalées en rayonnant a
partir du point ou est enfoncée la racine principale. On la
trouve dans les endroits incultes, les champs ainsi qu‘au bord
des chemins et autoroutes, mais elle peut aussi pousser sur
des sols sablonneux. Ses petites fleurs jaunes, isolées les unes
des autres, s'ouvrent depuis le mois d'avril jusqu’au mois
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d’octobre. Cette espéce est remarquable par ses feuilles qui
ont 8 a 16 folioles ovales, opposées, et disposées sur deux
rangées. Elle est utilisée dans la pharmacopée phytothéra-
peutique depuis 700 ans avant J.-C., notamment en Inde ou
ses propriétés diurétiques, aphrodisiagues et toniques étaient
déja répertoriées.

Les études sur I'effet du Tribulus terrestris sur I'hnomme et
ses capacités érectiles sont légion, comme nous |'avons
détaillé dans la partie précédente. Sa teneur en alcaloides et
composés bioactifs tels que les saponines, les flavonoides, les
glycosides et les tannins peuvent varier selon la provenance
géographigue. Plus de 108 espéces de saponines stéroidiennes
ont été isolées dans le Tribulus terretris (164), dont les deux
molécules les plus caractéristiques sont les spirostanols et les
furostanols, ainsi que la protodioscine et la protogracilline qui
conferent a cette plante ses propriétés biologiques uniques.
La protodioscine est la molécule majeure dans cette plante et
peut constituer jusqu’a 45 % d'un extrait sec. La principale
raison en est la forme de ses molécules trés semblables aux
stéroides fabriqués par le corps humain. On parle alors de
molécules biomimétiques, qui lui conférera des propriétés
comparables. La provenance géographique est une donnée clé
dans la composition chimique de la plante. La protodioscine se
trouve en quantité importante dans les plantes provenant de
Bulgarie, Turquie ou encore Macédoine. Mais son intérét est
encore plus intéressant chez la femme, particulierement post-
ménopause. En effet, la protodioscine serait un précurseur de
la DHEA (déshydroépiandrostenedione), molécule produite par
le corps et dont le taux diminue avec I'age. Cette particularité
est intéressante en période de périménopause et postméno-
pause car lorsque les ovaires arrétent leur production d'hor-
mones féminines, le nouveau chemin hormonal nécessite de
la DHEA pour fabriquer respectivement de I'androsténédione
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puis de la testostérone et enfin par aromatisation (sous |'action
de I'enzyme aromatase) finit par fabriquer de I'cestrone et
de I'cestradiol. Il est important de noter que cette aromatisa-
tion se fait dans les cellules adipeuses du corps humain. Ceci
expligue souvent pourquoi les femmes tres maigres postmé-
nopausées ont une faible aromatisation et donc une baisse
importante de testostérone et cestradiol, qui peut avoir des
effets délétéres importants sur leur santé.

Pour mieux faire le tour de cette plante aux nombreuses
vertus, nous avons séquencé cette partie en fonction du cycle
hormonal féminin: en age de procréer, en préménopause et
en ménopause.

Commencons par faire le tour des preuves expérimentales de
cette plante sur les femmes en age de procréer souffrant de
troubles du désir.

Une premiére étude randomisée en double aveugle sur 67
femmes en age de procréer hypoactives sexuellement (165)
a expérimenté I'impact de 7,5 mg par jour de Tribulus en
provenance d’lran contre placebo pendant quatre semaines.
Les résultats montrent une augmentation significative dans
le groupe expérimental sur les 5 domaines suivants du
guestionnaire FSFI: désir, excitation, lubrification, douleur et
satisfaction des rapports. La méme année, une autre étude
(166) sur des femmes en age de procréer a été réalisée sur
127 femmes souffrant de troubles sexuels pendant 3 mois qui
prenaient trois fois par jour une tablette de 250 mg de TT.
Les mesures du FSFI mais également des hormones DHEA,
testostérone ont été faites avant et apres protocole. Le taux
de DHEA est passé de 57,83 ng/ml a 67,18 ng/ml, montrant
un gain significatif. Le taux de testostérone n‘a pas montré de
changement. Le score FFSI a été amélioré chez 106 sujets. Les
auteurs parlent de patients répondeurs quand des résultats
sont obtenus vs non répondeurs lorsqu‘aucune amélioration
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n'est constatée. Les résultats ont significativement augmenté
dans les domaines suivants: désir, excitation, orgasme et satis-
faction. Le domaine le plus significativement augmenté était le
désir qui a augmenté en moyenne de 1,84 points chez 85 %
des femmes traitées. Rappelons que I'échelle de valeur par
item va de 1,2 a 6 maximum. Cette étude montre l'impact de
la protodioscine sur la DHEA, mais souffre malheureusement
d’'une faible qualité scientifique, un groupe placebo n'ayant
pas été mis en place.

Continuons cette revue de la littérature avec le niveau de
preuve sur les femmes préménopausées.

L'étude la plus complete sur la question a été conduite par le
Dr Fatima et al. en 2017 dans un protocole en double aveugle
chez des femmes préménopausées ayant recu pendant
8 semaines soit 3 grammes de poudre de Tribulus soit un
placebo deux fois par jour (167). Le score sur I'échelle d'éva-
luation des symptdmes de la ménopause a été noté tout le
long de I'étude. Cette évolution démontre une diminution de
la quantité et de la sévérité des symptémes dans le groupe
expérimental comparativement au groupe contréle, particu-
lierement sur les symptdmes somatiques (8,23 vs -4,72 pts),
psychologiques (-6,63 vs -4,47 pts) et urogénitaux (-4,93 vs
-2,73 pts). Les effets les plus notables ont été sur les bouffées
de chaleur et les sueurs nocturnes avec une réduction des
symptomes de 69,5 %.

L'hypothése centrale des bouffées de chaleur s'explique par
une instabilité noradrénergique centrale qui réduit I'activité
opioide endogéne résultant de la diminution des cestrogenes.
L'efficacité clinique du Tribulus est probablement due a I'action
des stéroides, particulierement la saponine, qui entraine une
augmentation de I'cestradiol, et du béta-sitostérol qui module
les opioides endogenes. Les palpitations sont également
réduites de 71,8 % contre 40 % dans le groupe placebo. Les
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propriétés biologiques des extraits de Tribulus incluent des
propriétés diurétiques par libération accrue d'oxyde nitrique
par I'endothélium et les nerfs. Cela détend les muscles lisses
et peut réduire I'hypertension artérielle et améliorer les palpi-
tations du cceur.

Les problemes de sommeil ont également été réduits de
72,5 %, de méme que les symptomes dépressifs de 68,8 %.
Enfin, l'irritabilité et les symptomes anxieux ont été réduits
respectivement de 62,2 % et 61,3 %. La monoamine oxydase
A (MAO-A) est une substance qui peut métaboliser sélec-
tivement I'adrénaline, la noradrénaline, la sérotonine et la
dopamine en composés inactifs, et les améliorations obser-
vées dans le groupe Tribulus peuvent étre en partie dues a
la MAO-A. Le Tribulus contient un alcaloide végétal appelé
harmine, un alcaloide inhibiteur de la monoamine oxydase
A a action breve et «irréversible ». L'inhibition de la MAO-A
empéche la dégradation de I'adrénaline, de la sérotonine et
de la dopamine, qui entraine des changements d’humeur,
une atténuation de la dépression une meilleure énergie. La
réduction globale des problemes vésicaux, sexuels et vaginaux
parmi les participants a cette étude était de 73,6 %, 65,6 %
et 63,27 % respectivement dans le groupe Tribulus. Les parti-
cipantes a I'étude se plaignaient d'un désir accru d'uriner et
ressentaient une fréguence élevée des mictions.

Chez les femmes ménopausées, plusieurs études ont pu
montrer un intérét chez les femmes hypoactives sexuellement
et souffrant de troubles de la ménopause.

Une premiere étude en double aveugle (168) sur 60 femmes
ménopausées ingérant une dose de 250 mg de Tribulus trois
fois par jour pendant 3 mois a montré une augmentation
de leur excitation, de leur lubrification vaginale (83 % contre
20 % dans le groupe placebo) et de leur habilité a atteindre
I'orgasme (74 % contre 20 % dans le groupe placebo). Ces
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résultats ont également été obtenus chez 40 femmes prémé-
nopausées dans une étude en double aveugle randomisée,
ayant des signes de baisse de la libido (169). Les scores des
items désir, excitation sexuelle, lubrification, orgasme, douleur
et satisfaction générale ont tous été améliorés dans le groupe
expérimental, mais pas dans le groupe placebo. Sa capacité
a augmenter, excitation, plaisir et orgasme féminin provient
de sa capacité biochimique a augmenter la production
d’oxyde nitrique et par ce processus a augmenter la vascu-
larisation du clitoris. Une étude randomisée a testé I'effet
dose-réponse sur la résistance vasculaire clitoridienne chez
104 femmes pré- ou postménopausées souffrant de troubles
du désir sexuel (170). Un groupe recevait soit 94 mg de T.
terrestris trois fois par jour, soit 280 mg une fois par jour. Le
score FSFI était évalué de méme que le taux de prolactine, de
testostérone et un doppler par ultrason permettait de mesurer
le degré de vascularisation du clitoris. Les résultats montrent
une augmentation des scores de la sexualité exception faite du
critére «satisfaction » dans le groupe 94 mg et orgasme dans
ce méme groupe. Le bilan biologique montre une augmenta-
tion du taux de testostérone total, libre et biodisponible, prou-
vant le réle de la protodioscine dans la cascade hormonale de
la femme ménopausée. Seule la vascularisation clitoridienne
ne montre pas de différence. Il est important de noter gqu'il
s'agit ici d'une expérimentation, et que le contexte médical
et scientifique est peu propice a une excitation sexuelle lors
d'un examen de doppler.

Dans une autre étude randomisée en double aveugle, 45
femmes ménopausées avec des troubles de la libido (171) ont
été assignées dans un groupe prenant soit 750 mg de Tribulus
par jour soit un placebo pendant 120 jours. Le questionnaire
FSFI a servi de base a I'évolution des signes cliniques; un
bilan biologique des hormones sexuelles et thyroidiennes a
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également été réalisé. Les résultats montrent une amélioration
significative du désir, de I'excitation, de la lubrification et de
I'anorgasmie dans le groupe Tribulus terrestris alors qu‘aucune
amélioration n‘a été notée dans le groupe placebo. En outre,
le taux de testostérone biodisponible a augmenté de maniére
significative dans le groupe Tribulus de +14,7 %.

Enfin, une troisieme étude randomisée (172) en double
aveugle sur 66 femmes ménopausées a comparée |'effica-
cité de 750 mg de Tribulus réparti en trois prises journalieres
pendant 3 mois vs 1,25 mg de Tibolone, une hormone de
synthése.Le Tribulus a permis une amélioration du score de
la fonction sexuelle, le faisant passer d'un niveau faible a un
niveau moyen a bon, tandis que la tibolone a entrainé une
progression encore plus marquée, faisant passer ce score de
faible a excellent. Les auteurs ont conclu que le traitement
hormonal substitutif a base de tibolone est une bonne option
pour le traitement de la postménopause chez les femmes
présentant un dysfonctionnement du désir sexuel, mais avec
des effets secondaires non négligeables et des risques santé,
qui font du traitement avec Tribulus terrestris une option inté-
ressante et sans effet secondaire notable.

Par sa haute teneur en saponine (particulierement en proto-
dioscine), stéroides, flavonoides et alkaloides, le t-Tribulus
terrestris fera un allié parfait pour remonter le taux de
testostérone aussi bien masculin que féminin avec un effet
particulier sur la libido. Ces composants bioactifs vont étre
convertis en DHEA, qui a son tour va avoir un effet andro-
génique, particulierement chez les femmes en augmentant
le taux de testostérone. En effet, il a été démontré que T.
terrestris soutient la fonction hormonale via la conversion
de la protodioscine en déhydroépiandrostérone (DHEA), qui
est la molécule de base pour la synthese de la testostérone
(173). Il est a noter qu'augmenter le taux de DHEA produit
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un avantage notable particulierement chez les femmes. En
effet, il existe une singularité dans la biochimie féminine de
la cascade hormonale. Augmenter le taux de DHEA va étre
particulierement intéressant au moment de la ménopause, car
cela va augmenter le taux de testostérone, mais également
d’cestrogenes et de progestérone. Une étude de 2003 a ainsi
montré qu'une dose quotidienne de 25 mg de DHEA adminis-
trée pendant un an sur un groupe de femmes ménopausées
agées entre 50 et 55 ans a multiplié leur taux d'cestrogenes et
de testostérone par quatre, et de progestérone par deux. Elles
ont pu constater une diminution des bouffées de chaleur et
ce sans augmenter les risques de cancer hormono-dépendant
(174). Donc la protodioscine du Tribulus terrestris, en tant que
précurseur naturel de la DHEA, va impacter les hormones
féminines, particulierement en période de ménopause ou de
périménopause.
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Pour conclure, T. terrestris pourrait étre une alternative sre
pour le traitement des femmes ménopausées ou préméno-
pausées atteintes de troubles sexuels ou de symptdmes de
ménopause, car il est efficace pour réduire les symptdmes, en
raison de sa capacité a augmenter les taux sériques de testos-
térone libre et biodisponible, via son principe actif majeur: la
protodioscine.

Vous pourrez prendre le Tribulus terrestris seul si votre score
score FSFI montre des troubles tres légers. Si vos troubles sont
plus importants ou si vous cherchez une plus grande efficacité,
préférez alors la version synergique avec L-citrulline a 3000
mg, deux plantes du désir et des troubles ménopausiques
associé a de la vitamine D3 et B9, Zinc hautement dosées
chez Naturamedicatrix commercialisé sous le nom APHROSIA
pour femmes.

ii. l'ashwagandha

KKKk | Ménopause
YAk K5 | Testostérone
J Ak Ky | Score FSFI
YA KK ys | Stress

L'ashwagandha est une plante avec de nombreux atouts, au
féminin comme au masculin mais également sur une foulti-
tude d’'hormones. D'une part, cette plante jouit d'un effet
dit « GABA-ergique », c'est-a-dire qu'elle augmente le taux
de GABA, ou acide gamma aminobutyrique, le principal
neurotransmetteur inhibiteur du systéme nerveux central. En
d’'autres termes, elle calme, détend et est particulierement
déficitaire chez les femmes avec un taux de progestérone
bas. Lirritabilité liée a une hypoprogestéronémie est considé-
rablement améliorée en donnant a I'organisme des molécules
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augmentant le taux de GABA. L'ashwagandha paraft donc ici
une bonne option.

En outre, le GABA facilite I'expression de la GnRH (pour
gonadotropin-releasing hormone), I'hormone qui contréle
la maturation sexuelle et la sécrétion hypophysaire de I'hor-
mone lutéinisante, permettant la fabrication directement de
la progestérone.

D’autre part, cette hormone est connue pour sa capacité a
augmenter le taux de testostérone et de sulfate de DHEA.
Rappelons que postménopause, la cascade hormonale de
fabrication de I'cestradiol passe par cette voie de DHEA et
testostérone. La cause de ce phénomene est liée a la struc
ture chimique comparable entre la molécule de whitanolide,
principal composé bioactif de cette plante, et la testostérone,
un triterpénoide de lactone stéroidienne. Nous avons vu que
la whitanolide était a méme d’augmenter le taux de testos-
térone et de DHEA chez I’'homme, mais peu d'études ont
évalué ce lien chez la femme. Un cas clinique a été référencé
(175) d’'une femme de 27 ans qui a vu son taux de sulfate
de DHEA augmenter aprés la prise de 1200 mg d‘ashwa-
gandha fractionné en deux prises pour atteindre 1000 ug/
dL. Par la suite, des analyses plus approfondies ont révélé
une concentration de 17 hydroxyprogestérone de 158 ng/dL
(phase lutéale norme: 35-290 ng/dL), de testostérone totale
176 ng/dL H (norme: 13-71 ng/dL), de testostérone libre 1,8
pg/mL (norme: 0-4,2 pg/mL), d’androsténedione 113 ng/
dL (norme: 41-262 g/dL), de LH 2,5 mUI/mL (phase follicu-
laire norme: 2,0-12,6 mUI/mL), de FSH, 3,6 mUIl/mL (phase
folliculaire norme: 3,5-12,5 mUI/mL). Cette jeune femme est
venue consulter en endocrinologie pour des plaintes de prise
de poids involontaire d'environ 12 kg, d'incapacité a perdre
du poids en modifiant son mode de vie et d'étourdissements.
L'IRM du bassin a révélé un kyste hémorragique de I'ovaire
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droit de 1 cm. Apres l'arrét de I'ashwagandha, le taux de
S-DHEA est tombé a 435 ug/dL 6 semaines apres. Ce cas
montre d'une part la trés forte capacité de la whitanolide
a impacter la cascade hormonale androgénique chez la
femme mais également le risque d'un surdosage sans suivi
de professionnel.

Chez la femme, ces bénéfices sont donc largement référencés.
Ainsi, dans une étude randomisée en double aveugle, 80
femmes agées entre 18 et 50 ans, hypoactives sexuellement
avec un score FSFl inférieur a 26 (176), ont été réparties soit
dans un groupe placebo, soit dans un groupe prenant 300 mg
d'extrait de racine d'ashwagandha de standard KSM66 deux
fois par jour pendant 8 semaines. L'ashwagandha KSM-66
Bio est un extrait bien spécifique de la racine d’ashwagandha,
développé apres plus de 14 ans de recherche et dévelop-
pement. Ce qui le distingue, c’est sa méthode d’extraction
brevetée, concue pour préserver la richesse des principaux
composants actifs de la plante, les withanolides. Les résultats
montrent une amélioration du score FSFI passant de 14,17
a 19,25 dans le groupe expérimental et ceux dans tous les
items du questionnaire (désir, excitation lubrification, orgasme,
satisfaction et douleur). La différence entre les deux groupes
était déja statistiguement différente apres 4 semaines mais
s'est encore accrue apres 8 semaines.

Dans une seconde étude randomisée en double aveugle datée
de 2015 (177), 50 femmes hypoactives sexuellement agées
de 21 a 50 ans ont été réparties en deux groupes pendant
8 semaines: le groupe expérimental prenait 300 mg d'ex-
trait de racine deux fois par jour a 5% de whitanolide, alors
gue l'autre groupe prenait un placebo. Rappelons ici qu‘une
notion clé dans le dosage est ce que I'on appelle le ratio
d'extraction, qui estici de 10:1. En d‘autres termes, 300 mg
d’extraits d’ashwagandha KSM-66 correspondent a 3000 mg
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de poudre de racine brute. On parle de ratio d’extraction. Plus
ce ratio est important, plus les principes actifs sont élevés pour
une quantité de poudre bas. A I'issu de I'expérimentation, le
groupe expérimental avait significativement amélioré le score
total FSFI, passant d'un score total de 13,63 a 23,86 ainsi
gue dans les domaines suivants: excitation (2,18 a 3,64), désir
(1,80 a 4,01), lubrification (2,44 a 3,80), orgasme (1,92 a 3,41)
et satisfaction (2,35 a 3,79). Les valeurs étaient déja significa-
tivement élevées aprés 4 semaines, montrant un effet assez
rapide. D'autre part, I'échelle moyenne de détresse sexuelle
féminine montrait également une diminution significative,
passant de 16,24 a 6,36, I'échelle étant graduée de 0 a 25.

Dans une autre étude comparative, I'’équipe du Dr Dongre
(178) a comparé un groupe de femmes se supplémentant en
ashwagandha a raison de 300 mg deux fois par jour pendant
8 semaines a un groupe placebo. Le score FSFI a montré une
augmentation significative dans le groupe expérimental avec
une augmentation de 122 % sur le désir, 62 % sur l'excitation,
59 % sur la lubrification et 82 % sur I'orgasme, 62 % sur la
satisfaction et enfin 77 % sur les douleurs. Au final, le score
total FSFI avait augmenté de 75,8 %.

Une autre étude indienne avec un protocole en double aveugle
similaire a I'étude précédente de 600 mg d'ashwagandha sur 62
femmes agées de 18 a 50 ans réparties en deux groupes a été
menée avec cette fois-ci des mesures intermédiaires des scores
FSFl a 2, 4 et 8 semaines aprés le début de la prise (179). Trois
autres questionnaires étaient également proposés, la « Female
Sexual Distress Scale» (FSDS), la « Perceived Stress Scale» (PSS)
et le « Quality of Life» afin de mesurer I'impact de cette racine
sur le bien-étre dans la vie des femmes de maniére plus large,
ainsi que des bilans sanguins hormonaux. Apres 8 semaines de
prise, le score FSDS est passé de 52,65 a 71,94. Les gains ont
été significatifs concernant le désir, la satisfaction sexuelle, et ce

©C0e® 92



PLEINE VITALITE SEXUELLE @ @O

sans qu’aucune hormone ne montre de changement significatif
(cestrogénes, progestérone, FSH, LH, prolactine et testostérone).

Le score PSS sur le stress percu a également diminué de
maniere impressionnante, confirmant le role clé de cette
plante dans la régulation des glandes surrénales du cortisol.

Il apparalt donc clairement qu’une plante adaptogéene comme
I'ashwagandha est a proposer dans un contexte de femmes
stressées avec des troubles du désir. En agissant sur plusieurs
piliers hormonaux, comme la régulation du niveau de stress
par le cortisol, une augmentation du taux de testostérone,
elle permet une amélioration de la qualité de vie en général
et sexuelle en particulier. On veillera a un dosage minimum de
600 mg de préférence en deux prises avec un pourcentage de
principe actif, la whitanolide de 5 %.

Vous pourrez prendre I’Ashwagandha seul si votre score score
FSFI montre des troubles trés légers ou du stress modéré. Si
vos troubles sont plus importants ou si vous cherchez une
plus grande efficacité, préférez alors la version synergique
avec L-citrulline a 3000 mg, deux plantes du désir et des
troubles ménopausiques associé a de la vitamine D3 et B9,
Zinc hautement dosées chez Naturamedicatrix commercialisé
sous le nom APHROSIA pour femmes.

d. Exemple de protocole de prise en charge
de troubles du désir féminin

Cet exemple de protocole est issu du livre « PLEINE VITALITE
SEXUELLE ». Il convient aux femmes avec des troubles légers
du désir et du plaisir et un score FFSI >22. L'objectif est de
soutenir naturellement le désir, améliorer I'énergie et réduire
les facteurs de stress modéré.
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Hygiene de vie:
e Sommeil régulier (7-8 h), limiter les écrans avant le coucher
e Activité physique modérée (marche, yoga,
pilates 3x/semaine)
e Gestion du stress et charge mentale, temps personnel
de qualité: méditation, respiration consciente, cohérence
cardiague (5 mn/jour)

Alimentation:

e Alimentation riche en fruits, légumes, oméga-3 (poissons
gras, graines de chia)

o Eviter les excés de sucres raffinés et I'alcool
e Hydratation suffisante (1,5-2 L/jour)

Micronutrition:

e |-citrulline: 2500 mg par jour a prendre 30 minutes avant
la relation sexuelle ET en continu

e Complexe de vitamines B (B6, B9, B12) pour le
soutien nerveux

e Magnésium pour la relaxation musculaire et mentale
(150-300 mg/jour)

e Zinc (8-12 mg/jour) pour la fonction hormonale
¢ Vitamine D 2000 Ul par jour dans les saisons sans soleil

Phytothérapie:

e Ashwagandha (adaptogene, 300 mg/jour) pour désir,
anxiété et fatigue chronique

e Cette synergie micronutritionnelle peut étre prise sépa-
rément pour une meilleure personnalisation selon les
valeurs des bilans biologiques permettant de |'ajuster ou
via le complément synergique APHROSIA (laboratoire
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Naturamedicatrix) qui comprend L-citrulline hautement
dosée, Zinc, vitamine D3 dosée a 2000 Ul, vitamine B9,
ashwagandha, Tribulus terrestris et vitamine B5.
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