Ll Cpmand
Juay (rama

En vue de l'obtention du diplome : Professeur d’Enseignement
Secondaire

& s anlacl) S ¢ 3okl Jaal

Théme

E szl

Prévalence et cause du syndrome des ovaires polykystiques en

Algérie

[ PPOE 7S R L WA - [T

Promotion Juin 2025 o/ 4=ds




NT

'y

gosl lly L85 e B Y] s s

{(88) 1Y 292 5 0w }

Awvant tout, nous exprimons notre profonde gratitude a Dieu, le Tout-Puissant,
qui nous a comblés de force, de santé, de bien-étre, et qui nous a accordé le succés
nécessaire pour mener a bien ce travail de fin d'étude.

Nous tenons d remercier chaleureusement notre encadrante «<Madame Heni Sonia»,
pour [attention et le soutien qu 'elle nous a accordés, ainsi que pour ses nombreuses
suggestions utiles tout au long du processus de rédaction de ce mémoire. Ses orientations,
ses critiques constructives et ses précieux conseils ont eu un impact considérable dans
Caccomplissement de ce travail. Nous [ui exprimons tout notre respect et notre profonde
gratitude.

Nous adressons nos sincéres remerciements aux membres du jury, qui ont accepté
d’évaluer notre travail, de le discuter et de ['enrichir par leurs propositions.

Nos vifs remerciements vont également a [ensemble des enseignants du
département des sciences naturelles a CENSET, qui ont contribué a notre formation
académique et scientifique tout au long de ces cing années d études.

Et enfin, nous saisissons cette occasion pour remercier tous nos camarades pour
tous les moments partagés, les souvenirs au long de ces cing années, ainsi que toutes les
personnes qui ont contribué, de prés ou de loin, a la réalisation de ce travail.

Nous implorons Diew d accepter notre gratitude et espérons que ce mémoire pourra
modestement contribuer a ['avancement des connaissances dans notre domaine d étude.




; NESS
DEDICACES)

Tout d'abord, louange a Dieu, le Tout-Puissant, qui m’a accordé la force, la patience et la

réussite. Sans Sa grdce, je ne serais jamais parvenue la ou je suis aujourd hui.

A mes parents bien-aimés, Lahcen Youssef et Ghuffal Samira, vous étes mes racines, mon
origine, et ['appui inébranlable de toute une vie. Chaque mot de ce travail est une priére

silencieuse gravée sur votre front en signe de reconnaissance infinie.

A ma tendre mére, qui a toujours été mon pilier, aussi bien dans les moments de joie que dans les
épreuves. Grice d ton amour, ta tendresse et tes priéres constantes, j ai pu construire chaque
étape de mon parcours. Tu as été ma force, ma sagesse et ma premiére source de motivation. Que

Dieu te protége, te guérisse et te récompense abondamment.

A mon cher pére, modéle de patience, de persévérance et de sagesse. Merci pour ton soutien
indéfectible et ta confiance en moi, qui ont été ma force tout au long du chemin. Que Dieu te

protége et te récompense pour tout ce que tu as fait pour moi.

Ama grand-mére Nassira, ma seconde mere et source d amour et de tendresse infinie, merci pour
tout ce que tu as fait et continues de faire pour moi. Que Dieu te préserve et t 'accorde une

longue vie.

A mes fréres et seeurs bien-aimés, Houcine, Mariem et Ferdaws, vous étes la [umiére de mes yeux.

et la joie de mes journées. Merci pour votre soutien constant. Que Dieu vous protége de tout mal.

A mes amies fideles : Merci du fond du ceeur pour votre soutien, votre amitié sincére et votre

présence d mes cOtés a chaque étape de ce parcours.

Et & mon binéme de toujours, ma complice d’études et defforts, Wissal, qui a été bien plus
qu'une camarade. .. Tu as été ma moitié dans Ceffort, dans le doute, dans [espoir. Merci pour

tout, de tout cceur.

Enfin, je rends grice a Dieu pour cette bénédiction, et je Lui demande de faire de cette réussite le
début d’un chemin encore plus riche et porteur de sens. Qu'I[ me permette de rendre, un jour, un

peu de ce que j'ai recu avec tant d amour.




<&

DEDICACE

Avant tout, je remercie Allah, pour m’avoir donné la force, la volonté et [a patience nécessaires

pour mener a bien ce modeste travail.

Du fond du cceur, je dédie ce mémoire :

A mes chéres parents, ma mére Aicha et mon pére Omar, Qui m'ont toujours conseillé et orienté
et m’ont permis de suivre mes études dans les meilleurs conditions, ils m’ont soutenu durant
toutes mes études, partagé mes joies et mes peines, qui ont fait de moi ce que je suis aujourd hui.
Qu Allah vous protége et vous garde en bonne santé.

A mon frére, Ayoub, mon bras droit, mon confident, toujours présent d mes cotés. Que Dieu te
garde pour moi.

A mes seeurs bien-aimées : Hadjer, Kawther, MaleR et Inés, vous étes ma source de joie et de
bonheur. Merci pour votre amour, VoS encouragements et vos sourires qui m’ont tant apporte.
Que Dieu vous accorde une vie pleine de réussite et de sérénité.

A la mémoire de ma grand-mére Fatima, ma tante Kfadhra et de mes oncles Ibrahim et Kfiemici,
que Dieu a rappelés a Lui. Vous restez d jamais vivants dans mon ceur. Vos souvenirs, vos
priéres, et votre amour continuent de m’accompagner sur ce chemin. Puisse Allah vous accorder
Sa miséricorde et vous accueillir dans Son vaste paradis.

A toute ma famille: je vous aime profondément.

A mes amies : Hadjer, Sarra, IRram, Courouk, Amani, et Aya, merci pour votre présence, votre
soutien, vos encouragements et les précieux moments partagés. Votre amitié a été une source de
Jforce et de [umiére dans ce parcours.

A mon chat, Sisou, compagnon discret mais fidele, de mes longues nuits détude, dont la présence
apaisante, les regards silencieux et la douceur réconfortante ont su alléger mes moments de stress.

A ma binéme et meilleure amie, Rania, merci pour ton soutien, ta patience et ton amitié
précieuse. Ce chemin n’aurait pas été le méme sans toi.

A tous mes enseignants, du primaire jusqu’a [université, qui ont contribué a ma formation et
semé en moi [amour de la connaissance. Merci pour votre dévouement et votre
professionnalisme.

Enfin, a toute la promotion 2020-2025, Je vous souhaite d tous un avenir rempli de succés.

vee WISS AL




Introduction
Synthese bibliographique

I. Généralité sur ’ovaire

. Appareil génital féminin

. Anatomie de I’ovaire

. Vascularisation et innervation de I’ovaire

. Fonctionnement physiologique des ovaires

4.1. Fonction exocrine

4.2. Fonction endocrine

. La folliculogenése

5.1. Follicule primordiale
5.2. Follicule primaire
5.3. Follicule secondaire
5.4. Follicule tertiaire
5.6. Follicule de De Graaf
5.7. Corps jaune
5.8. Corps albicans
6. Cycle menstruel chez la femme
6.1. Cycle ovarien

6.1.1. La phase folliculaire




6.1.2. L’ovulation

6.1.3. La phase lutéale

6.2. Cycle utérin

6.2.1. La phase proliférative

7.2. Les hormones hypophysaires
7.2.1. FSH

7.2.3. La prolactine
7.3. Les hormones stéroidiennes
7.3. 1. PrOgeSterone ......oouuiiiiiiiiie it eeeeiee et
7.3.2. (Estrogenes
7.3.3. Androgénes
7.3.4. L’hormone antimiillérienne
II. Syndrome des ovaires polykystiques (SOPK)

1. Histoire de la découverte du SOPK

2. Définition

3. Types de SOPK

3.1. Le SOPK insulino-résistant
3.2. Le SOPK inflammatoire
3.3. Le SOPK surrénalien

3.4. Le SOPK post-pilule




4. Etiologie de SOPK
4.1. Facteurs génétiques
4.2. Les inflammations chroniques
4.3. L’insulino-résistance
4.4. Facteurs environnementaux
4.5. Exces d'androgenes
4.6. Autres facteurs
4.6.1. Stress chronique et déficience en magnésium
4.6.2. Les émonctoires surchargés
. La physiopathologie
5.1. D’autres acteurs dans la physiopathologie du SOPK
5.1.1. Le role de L'hormone antimiillérienne (AMH) dans le SOPK .... 27
5.1.2. Role du microbiote intestinal

6. Symptoémes de SOPK
6.1. Les symptomes cutaneés
6.1.1. L’hyperpilosité (I’hirsutisme)

6.1.2. L’acné hormonale

6.1.3. L’apparition de taches foncées sur la peau

6.1.4. L’alopécie androgéno-dépendant féminine
6.2. Les symptomes reproductifs

6.2.1. Les troubles de I’ovulation

6.2.2. Les kystes ovariens
6.3. Les symptomes métaboliques

6.3.1. Surpoids-Obésité (difficulté a en perdre)

6.3.2. Résistance a I’insuline




6.4. Douleurs et fatigue chronique
6.5. Symptdmes psychologique

7. Complications médicales a long terme du SOPK
7.1. Cancer de I’endometre
7.2. Syndrome métabolique
7.3. Hypertension et maladies cardiovasculaires
7.4. Stéatose hépatique
7.5. Infertilité
7.6. Complications de la grossesse
7.8. Diabéte de type II et I’intolérance au glucose
8. Diagnostic
8.1. Criteres de diagnostic
8.2. Méthode de diagnostic
8.2.1. L’enquéte ou I’interrogation
8.2.2. Examen clinique
8.2.3. Examens paracliniques
9. Traitements du SOPK
9.1. Traitements médicamenteux (symptomatiques)
9.1.1. Traitements contre I'absence de régles et les troubles de

I’ovulation

9.1.2. Traitements pour favoriser la fertilité et la grossesse

9.1.3. Traitements de I’hyperpilosité et de I'hirsutisme
9.1.4. La metformine
9.2. Traitements non médicamenteux
9.2.1. La chirurgie
9.2.2. Changement de mode de vie et utilisation des compléments
alimentaires
9.2.3. Les plantes
9.2.3.1. Lamaca
9.2.3.2. Le gattilier




10. Prévalence

Matériels et méthodes
Partie 01 : Questionnaire destiné aux patientes
Les Critéres étudiés
Partie 02 : Questionnaire destiné aux médecins
Les Criteres étudiés
Résultats et discussion

Partie 01 : Questionnaire destiné aux patientes

[S—

. Age du diagnostic

Cycle menstruel

Avoir des enfants

Les antécédents familiaux
Raisons de consultation
Symptomes
Complications

Le type et I’efficacité de traitement utilisé

2.
3.
4,
5.
6.
7.
8.
9.

Suivis et contrdle des patientes

10. L’impact du SOPK sur I’état psychologique des patientes
11.Les plantes utilisées pour traiter le SOPK

12. La relation entre ’IMC et le SOPK

Partie 02 : Questionnaire destiné aux médecins

1. Fréquence du diagnostic de SOPK
2. Raisons de consultations

3. Age du diagnostic du SOPK chez les patientes




. Criteres du diagnostic du SOPK

. Examens de diagnostic pour confirmer le SOPK

. Les principaux facteurs du SOPK en Algérie

. Les traitements les plus fréquents prescrits pour la prise en
charge du SOPK

. Le suivie médicale des patientes

. Perception des professionnels de santé sur la compréhension et

la prise en charge du SOPK en Algérie
Conclusion
Références bibliographiques
Annexes

Résumé




Liste des figures

Titre

Coupe sagittale de I’appareil génital féminin

Coupe frontale de ’appareil génital féminin

Coupe transversale de 'ovaire.

Vue postérieure de I'approvisionnement artériel du tractus

reproducteur féminin

Schéma de la folliculogenese

Le cycle reproducteur de la femme

Schéma d’ovaire normal et ovaire polykystiques

Schéma sur les deux théories pour expliquer hyperandrogénie du

SOPK

Schéma illustrant Le lien entre AMH, FSH et les androgenes

Visage d’une femme atteinte du SOPK

Acné hormonale sur le visage

Des taches brunes et des acrochordons dans le cou

L’apparition de I’alopécie

Cycle menstruel régulier

Cycle menstruel avec SOPK

La relation entre IMC et la production d’hormone

Le syndrome métabolique

Les symptomes et les complications du SOPK au cours d’une vie

Comparaison entre un ovaire normal et un ovaire d’aspect

polykystiques

Diagnostic aux SOPK

Age de diagnostic

Régularité du cycle menstruel

Durée de cycle menstruel

Avoir des enfants

Les antécédents familiaux




Raisons de consultation

Symptomes

Avoir des complications

Types de complications

Type de traitement

L’efficacité du traitement utilisé.

Suivis et controle des patientes

Impact du SOPK sur I’état mental

Les effets négatives de SOPK

Les plantes utilisées

Autre plante utilisée

Relation entre I’IMC et le SOPK

Fréquence du diagnostic de SOPK

Raisons de consultation

Age du diagnostic du SOPK chez les patientes

Criteres du diagnostic du SOPK

Examens de diagnostic pour confirmer le SOPK

Les principaux facteurs du SOPK en Algérie

Les traitements les plus fréquents prescrits pour la prise en charge

du SOPK

Le suivie médicale des patientes

Compréhension et prise en charge du SOPK en Algérie

Les principales lacunes dans la prise en charge du SOPK en Algérie




Liste des abréviations

LH : L’hormone lutéinisante

FSH : L’hormone folliculo-stimulante

GnRH : Gonadotrophin Releasing Hormone

HCG : La gonadotrophine chorionique humaine
AMH : L’hormone antimiillérienne

TGF-B : transforming growth factor-

P450scc : L’enzyme de clivage de la chaine latérale du cholestérol
SOPK : Le syndrome des ovaires polykystiques

NIH : National Institutes of Heath

DHEAS : déhydroépiandrostérone

SHBG : Sexe hormone-binding globulin

CRP : protéine C réactive

IMC : Indice de masse corporelle

D HT : Dihydrotestostérone

SM : Syndrome métabolique

HDLc : High-Level Data Link Control

HGPO : hyperglycémie provoquée per os

HDL : lipoprotéine de haute densité

LDL : lipoprotéine de basse densité

HTA : hypertension artérielle

NASH : Hépatite Stéatosique Non Alcoolique

ESHRE : Société¢ Européenne de Reproduction humain
ASRM : American Society for Reproductive Medicine
AES : Accompagnant éducatif et social

TSH : Tyroid-stimulating hormone

DIU : dispositif intra-utérin

FIV : Fécondation in vitro

MENA : Middle East and North Africa




OMS : Organisation mondiale de la santé







Introduction

Le syndrome des ovaires polykystiques (SOPK) est un trouble endocrinien
fréquent chez les femmes en age de procréer, caractérisé par un exces d’androgenes,
des troubles menstruels et des ovaires polykystiques. Les causes exactes restent mal
précises, rendre le diagnostic et le traitement assez compliqué [1]. La plupart des
médecins a travers le monde utilisent les critéres de Rotterdam pour le

diagnostiquer [2].

Sa prévalence augmente en raison d’une interaction complexe entre facteurs
génétiques, environnementaux et modes de vie, notamment la résistance a
I’insuline, la sédentarité et 1’alimentation [1]. Il affecte la fertilité et augmente les
risques de développer d'autres complications de santé, telles que le diabéte de type 2

et les maladies cardiovasculaires [3].

Ce syndrome ne dispose pas de solution définitive, et sa prise en charge est
complexe en raison de la diversité des symptomes et des phénotypes. Ainsi, le mode
de vie, le traitement médicamenteux et les techniques de procréation assistée sont

les premicres intentions [4].

Cette pathologie touche environ 6 a 7 % de la population mondiale, tandis
que 1I’Organisation mondiale de la sant¢ (OMS) estime qu’il affecte entre 8 et 13 %
des femmes en age de procréer, avec plus de la moiti¢ des cas non diagnostiqués [5]

[6]. La majorité des études épidémiologiques sur le SOPK ont ét¢ menées dans les

pays développés, laissant peu d’informations disponibles sur la charge de la maladie

dans la région du Moyen-Orient et de I’Afrique du Nord (MENA) avec une
augmentation de 37,9 % [3].

En Algérie, les données sur la prévalence du SOPK demeurent limitées, et
peu d’études ont exploré ses causes spécifiques dans le contexte local. D’ou I’intérét

de cette étude vise a contribuer a une meilleure compréhension au niveau national.
Notre travail se divise en deux parties :

Une synthése bibliographique, subdivisée en deux chapitres concernant la

physiologie ovarienne et le SOPK. Et une partie pratique sous forme d’une enquéte
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réalisée a 1’aide de deux questionnaires (Annexe), I'un destiné aux patientes

atteintes et I’autre aux professionnels de la sant¢ afin d’évaluer les causes et la

prévalence de ce syndrome en Algérie.
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Synthese bibliographique

I. Généralité sur I’ovaire

1. Appareil génital féminin :

L'appareil génital féminin, ou encore appelé tractus génital féminin, a
essentiellement pour origine le mésoblaste intermédiaire. Son développement
embryonnaire commence dés la 3éme semaine de grossesse. Cet appareil désigne
I’ensemble des organes qui permettent a une femme de procréer et joue un role
essentiel dans les fonctions reproductives et sexuelles. Il reste en développement
peu actif jusqu'a la puberté, moment ou I'hypophyse, située dans le cerveau, sécrete

les hormones adéquates, marquant ainsi le début de la maturation sexuelle [7] [8].

L’appareil génital féminin comprend a la fois les organes génitaux externes
(la vulve : les grandes lévres, les petites Ievres et le clitoris), et les organes génitaux
internes (se composent de deux glandes, les ovaires, qui produisent les ovules ; de
deux trompes utérines qui conduisent les ovules jusqu'a dans I’utérus, de I'utérus,
dans lequel se développe I'ceuf fécondé et le vagin). Les seins sont parfois

considérés comme appartenant a cet appareil [7] [8] [9].

Toutefois, d’autre partie ont également un role dans le développement et le

fonctionnement de ’appareil génital. A savoir : hypothalamus, hypophyse et les

glandes surrénales. L’hypothalamus organise les interactions entre les organes
génitaux, I’hypophyse et les glandes surrénales dans le but de réguler la croissance
et le fonctionnement de 1’appareil génital féminin. Ces régions de 1’organisme

interagissent entre elles par la libération d”hormones [10].
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Figure 01: coupe sagittale de Figure 02 : coupe frontale de
I’appareil génital féminin [11] I’appareil génital féminin [9]
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2. Anatomie de ’ovaire :

Les ovaires sont des organes pairs situés dans le pelvis, de part et d’autre de
'utérus, dans la fosse ovarienne, entre 1’arteére iliaque interne et la bifurcation de
I’artere iliaque externe. En forme d’un ovoide, les ovaires mesurent environ
3,5%2*1 centimetres. Chaque ovaire a un pole supérieur (dirigé vers la trompe
utérine) et un pole inférieur (dirigé vers l'utérus s), avec quatre faces : antérieure,

postérieure, médiale et latérale [12] [8].

Les ovaires sont reliés a 'utérus par les ligaments utéro-ovariens et aux
trompes utérines par les ligamentstubo-ovariens Lisses avant la puberté, ils
deviennent légerement bosselés lors de la période d’activité génitale du fait des
nombreuses cicatrices consécutives aux ruptures de follicules ovariens. Apres la

ménopause, ils redeviennent lisses et s’atrophient [8].
Chaque ovaire comprend de trois couches de tissus [12] [14] [15] :

La surface : Formée par un ¢épithélium cuboidal simple (appelé épithélium
germinatif). Sous cette couche se trouve une capsule de tissu conjonctif
dense.

La corticale, ou cortex ovarien : est la couche externe de I’ovaire formée
d’épithélium germinal. C’est elle qui contient les follicules, les amas de

cellules qui vont produire les ovocytes, cellules susceptibles d’étre fécondées

par les spermatozoides pour former des embryons.

La médullaire ou stroma : est un tissu conjonctif qui formée la partie
intérieure de 1’ovaire qui abrite les nombreux nerfs et vaisseaux sanguins

vascularisant les différents tissus de 1’organe.
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Figure 03 : Coupe transversale de 1'ovaire [15]
3. Vascularisation et innervation de ’ovaire

L'approvisionnement en sang des ovaires provient principalement des arteres
ovariennes, qui naissent de l'aorte abdominale, ainsi que des arteres utérines. Le
drainage veineux est effectué par les veines ovariennes, la veine gauche se jetant
dans la veine rénale gauche et la veine droite dans la veine cave inférieure. Les
ovaires recoivent une innervation sympathique et parasympathique respectivement
des plexus ovarien et utérin, via le ligament suspenseur de 'ovaire, pénétrant dans

I'ovaire par son hile [15].

L'innervation sympathique des ovaires provient des nerfs splanchniques
inférieurs. Les fibres préganglionnaires synapsent au niveau des ganglions
aortiques, pres des arteéres ovariennes. Ensuite, les fibres postganglionnaires suivent
les artéres ovariennes pour assurer un effet vasoconstricteur. L'innervation
parasympathique est fournie par le plexus hypogastrique inférieur, qui émane des

nerfs splanchniques pelviens [12].

Vaginal arteries & ,Cg:} teachmeanatomy

Figure 04 : Vue postérieure de 'approvisionnement artériel du tractus reproducteur

féminin [16]
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4. Fonctionnement physiologique des ovaires :
4.1. La fonction endocrine :

Les ovaires produisent les hormones sexuelles féminines, comme les
cestrogeénes et la progestérone. Ces dernieres sont responsables de la régulation du
cycle menstruel, de la maturation des organes génitaux externes croissance de la
poitrine a la puberté ou des poils pubiens, et de la préparation de I'utérus a la

grossesse et internes.
4.2. La fonction exocrine :

La fonction principale de l'ovaire est la production des ovocytes. A la
naissance, une femme posséde un stock de follicules dans ses ovaires, chaque
follicule contenant un ovocyte. Ces follicules ne se multiplient pas et leur nombre

diminue progressivement jusqu'a la ménopause, moment ou ils disparaissent

totalement. A partir de la puberté, la production d'hormones sexuelles commence et

la croissance folliculaire débute", explique Isabelle Héron. Au cours du cycle, un

follicule devient mature et libére un ovocyte, qui sera ou non fécondé [17].
5. La folliculogenése :

Chez les mammiféres, la femelle nait avec un nombre fini de follicules,
constituant la réserve folliculaire. Cette réserve est réglée a la naissance et
représente le potentiel reproductif ainsi que la durée de vie reproductive d’une
femelle. Ces follicules sont d’abord formés pendant les derniers stades de la vie

feetale chez I’homme [18].

La folliculogénése est un processus biologique ovarien (dans le cortex
ovarien), continu (débute a la 20e semaine du développement embryonnaire des
feetus féminins, et se poursuit jusqu’a la ménopause, n’étant interrompu ni par
I’ovulation, ni par la grossesse, ni par d’éventuelles périodes d’anovulation), long
(plusieurs mois), tres sélectif (99% des follicules meurent par atrésie) et cyclique
consistant en la maturation progressive du follicule ovarien, une enveloppe de

cellules somatiques contenant un ovocyte immature. Le début de cette

Page | 4
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folliculogénése commence avec le follicule primordial et comprends de nombreuses

¢tapes aboutissant a I’ovulation ou a son inovulation [19] [20].

Les follicules sont présents dans la zone corticale, en périphérie de 1’ovaire
en trés grand nombre, les follicules ovariens sont des agrégats de cellules sphériques
protégeant un ovule immature entouré par un ou plusieurs couches de cellules.
IlIs sont composés de I’antrum (cavité folliculaire), du granulosa, de la theque

interne et externe [21].

La folliculogenese se développe parallelement a I'oogenese et au cours de ce

processus, le follicule passe par différentes étapes [22] :
5.1. Follicule primordial :

Désigne un follicule ovarien dont la maturation n’est pas encore déclenchée
[2]. 1l représente un stade folliculaire quiescent. Il contient I'ovocyte I retenu dans la
prophase de la 1lére méiose, enveloppé d'une monocouche de cellules
prégranulosiques et d'une membrane basale [22]. Ce type de follicule correspond a

celui que I’on retrouve majoritairement au sein de la zone corticale [2].
5.2. Follicule primaire :

Correspond au premier stade de maturation du follicule il est caractérisé par
une multiplication des cellules folliculeuses qui entoure 'ovocyte [2]. La différence
avec le précédent réside dans le fait que les cellules de la granulosa passent d'une
structure plate a une forme cubique [22]. C’est durant cette période que I’ovocyte
synthétise et sécrete les glycoprotéines qui donneront naissance a la zone pellucide.
Sur le plan physiologique, le follicule primaire est le témoin de la reprise d’activité

de I’ovaire a la puberté [24].
5.3. Follicule secondaire (pré-annulaire) :

Il provient de I’évolution du follicule primaire sous 1’effet de la FSH. Il

montre une activité de divisions mitotiques intensives qui se manifeste par plusieurs

couches de cellules de granulosa cubiques qui entourent, avec la zone pellucide,
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I’ovocyte I plus volumineux. Autour de la granulosa, les cellules de la théque font
leur apparition et possedent alors des récepteurs a la LH et sont sécrétrices

d’Estrogene [24].
5.4. Follicule tertiaire (antral / cavitaire) :

Se caractérise par 1’accumulation d’un liquide translucide entre les cellules
granuleuses formant la cavité folliculaire ou antrum. En continuant de se remplir de
liquide, la cavité grossit pour finalement isoler 1’ovocyte entouré de sa capsule

cellulaire, nommée corona radiata [2].

L’ovocyte a son tour grossit et son noyau a la taille d’un follicule primaire.
Le tissu conjonctif autour du follicule s'est déja différencié en une théque interne
bien vascularisée avec de grandes cellules riches en lipides (production hormonale)
et en une théque externe fibreuse qui forme la transition avec le stroma de 1'ovaire et

qui contient les grands vaisseaux [22] [2].
5.5. Follicule de de Graaf (follicule pré ovulatoire / follicule miir) :

Il correspond a un follicule tertiaire particulierement grand (Il peut mesurer

jusqu'a 20 mm) arrivé au terme de sa maturation, destiné a se rompre, au 14éme

jour du cycle menstruel, libérant ainsi l'ovocyte lors de l'ovulation [22] [2]. Lorsque

le follicule arrive a maturation compléte, il traverse la surface de l'ovaire, libérant
I'ovocyte qui devient un gameéte féminin prét a étre fécondé. L'espace auparavant
occupé par le follicule se remplit d'un peu de sang, qui en quatre a cinq jours, est

remplacé par une masse cellulaire formant le corps jaune [2].

Sur le plan physiologique, 1’ovocyte subit une maturation de son noyau
quelques heures avant 1’ovulation par une reprise de la méiose et devient un ovocyte
IT & n chromosomes, libéré vers les trompes et I’utérus. La méiose est de nouveau
arrétée en métaphase II. Elle ne se poursuivra qu’au moment d’une éventuelle

fécondation [24].
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5.6. Corps jaune :

C'est une formation temporaire située a l'intérieur de l'ovaire, qui résulte de la
transformation du follicule de De Graaf aprés l'expulsion de l'ovocyte lors de
I'ovulation. Ce processus, appelé¢ lutéinisation, entraine une augmentation
significative du volume des cellules folliculeuses (cellules de la granulosa et de la
théque interne), lesquelles s'enrichissent en lipides et sécrétent un pigment
légerement jaune, la lutéine, responsable de la teinte jaune pale du corps jaune sur

un ovaire a 1'état frais [24] [25].

Le corps jaune a une fonction endocrinienne en synthétisant notamment la
progestérone, hormone intervenant en cas de fécondation de I’ovule sous le controle
de la gonadotrophine chorionique humaine (HCG). Si la fécondation ne se produit

pas, le corps jaune se dégéncre pendant les 14 jours restants (apres 'ovulation) [21]

[2].
5.7. Corps albicans (corps blanc) :

Ce dernier stade correspond a la dégénérescence totale du follicule. Au

28¢me jour, le corps jaune forme une cicatrice a la surface de I'ovaire et est appelé

corpus albicans (corps blanc), indiquant la perte de la fonction endocrinienne [21].
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Figure 05 : Schéma de la folliculogenése [2]




Synthese bibliographique

6. Le cycle menstruel chez la femme :

Chaque mois, le corps de la femme en age de procréer évolue, avec des
modifications cycliques au niveau de ses hormones, ses ovaires et son utérus : c’est

le cycle menstruel féminin [26].

Le cycle menstruel correspond a I’ensemble des mécanismes physiologiques
qui permettent de préparer le corps d’une femme a une éventuelle grossesse [27]. 11
commence a la puberté (généralement vers 1’age de 11 ans chez les filles) et se
termine a la ménopause (45 a 55 ans), sauf pendant les périodes ou la femme est

gravide [27] [28].

La durée théorique du cycle menstruel est de 28 jours, avec d’importantes
variations entre chaque femme (plus courts ou plus longs), et méme selon certaines

périodes de la vie pour une méme femme, et il n'est pas toujours régulier [27] [28].

L’existence de cycles réguliers et harmonieux témoigne du bon
fonctionnement de la mécanique ovulatoire et de [Dintégrité anatomique,

fonctionnelle et moléculaire de I’axe hypothalamohypophyso-ovarien [2].

La rythmicité de ce cycle est sous la dépendance des hormones synthétisées
de fagon continue et constante : les hormones lutéinisantes (LH), les hormones

folliculo-stimulantes (FSH) et les hormones sexuelles féminines (les cestrogénes et

la progestérone) [2].

En effet, le cycle menstruel est composé de deux cycles synchrones : un
cycle ovarien qui méne a la maturation d'un ovocyte, et un cycle utérin qui prépare

I'endomeétre a la nidation [2].
6.1. Cycle ovarien :

Est une succession de changements qui interviennent périodiquement dans
I’un des deux ovaires. Dont le but est de produire un ovocyte pouvant étre fécondé

[2]. Cela se divise en :
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Une phase folliculaire qui comprend :

Le recrutement des follicules susceptibles d'ovuler.

La sélection de 1'ovule qui sera ovulé.

La domination de l'ovule ovulatoire, qui provoque l'atrésie des autres
follicules.

Une phase lutéale qui correspond au développement, maintient puis

régression d'une structure dérivée d'un follicule particulier, le corps jaune.

Ces deux phases sont séparées par 'ovulation qui a lieu généralement au 14e

jour du cycle ovarien [2].
6.1.1. La phase folliculaire :

La phase folliculaire débute le premier jour des regles, qui marque ¢galement
le début du cycle menstruel, et se termine au moment de 1’ovulation. Elle dure
environ 14 jours (sur un cycle de 28 jours). Les événements qui se déroulent durant
cette phase sont étroitement régulées par des hormones, notamment LH, FSH et les

cestrogenes [27] [29].

Grace a la vascularisation des ovaires par les capillaires sanguins, la FSH,
produite par I’hypophyse, atteint les cellules de granulosa pour initier le recrutement
et la maturation de plusieurs follicules primordiaux. Sous I’effet de cette hormone,
les follicules poursuivent leur croissance jusqu’au stade de follicules tertiaires (ou
anthrax). Parmi eux, un follicule dominant s’impose tandis que les autres cessent

leur développement et disparaissent par atrésie. Ce follicule dominant atteint alors

le stade préovulatoire, appelé follicule de De Graaf, qui libérera un ovocyte lors de

I’ovulation [2] [27].

Un rétrocontrole négatif est exercé en deébut de phase folliculaire jusqu’au
pré ovulation par les faibles concentrations plasmatiques d’cestrogenes, en inhibant
la sécrétion de GnRH par I’hypothalamus et par conséquent 1’inhibition de la
sécrétion des gonadotrophines FSH et LH, ce qui va stopper le recrutement de

nouveaux follicules [2].
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6.1.2. L’ovulation :

Un feed-back positif est exercé en fin de la phase folliculaire (aux alentours
du 14éme jour du cycle) par des fortes concentrations plasmatiques d’cestrogenes
qui ont un effet stimulant sur la sécrétion de GnRH par I’hypothalamus et celle de
LH et FSH par I’hypophyse. D’autre part, Les cestrogenes augmentent la sensibilité
des cellules antéhypophysaires gonadotropes a la GnRH aboutissant au pic
ovulatoire LH, qui va enclencher I’ovulation 24 a 48 heures apres, c’est a dire la
libération de I’ovocyte contenu dans le follicule de De Graff [2] [30]. L’ovocyte va
alors étre expulse hors de ’ovaire et le reste de follicule va se transformer en corps

jaune et c’est 1a que débute la phase lutéale [2].
6.1.3. La phase lutéale :

La phase lutéale est la phase qui suit ’ovulation et dure habituellement entre
13 et 15 jours environs, elle démarre juste apres I’ovulation et se termine au premier

jour des regles [25] [30].

Pendant cette phase, le follicule de De Graaf se transforme en corps jaune,
une glande composée de cellules lutéales, qui joue un roéle crucial dans la
préparation de 1'utérus a la nidation [2] [27]. Sous l'influence de faibles niveaux de
LH et FSH, le corps jaune sécréte des cestrogeénes et une grande quantité de

progestérone, La progestérone atteint son pic autour du 21e jour du cycle [2].

Si la fécondation n'a pas lieu, les niveaux de progestérone et d'cestrogénes
chutent, entrainant la régression du corps jaune (lutéolyse) deux semaines apres
I'ovulation. Cette diminution hormonale stimule la FSH a commencer le
recrutement de nouveaux follicules pour le cycle suivant. En revanche, si la

fécondation se produit, 1'hormone HCG produite par le placenta préserve le corps

jaune et maintient les niveaux de progestérone jusqu'a ce que le placenta puisse

produire suffisamment de cette hormone pour soutenir la grossesse [28].
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6.2. Cycle utérin :

Il s'agit d'une série de transformations que subit I'utérus, dont le but est de

préparer I’utérus a recevoir un embryon [31].

Le cycle menstruel correspond aux changements qui se produisent dans
I'endometre en réaction aux sécrétions hormonales des ovaires. Il peut étre divisé en

trois phases: la phase proliférative, la phase sécrétoire et la phase menstruelle [17].
6.2.1. La phase proliférative :

Dans un cycle menstruel de 28 jours, la phase proliférative correspond
généralement aux jours 6 a 14 (la phase folliculaire). Au cours de cette phase,
I'endométre se reconstruit sous l'effet des cestrogenes sécrétés par le follicule
ovarien en croissance. L'endomeétre s'épaissit et de nouveaux vaisseaux sanguins se
forment, contribuant ainsi a la régénération de la couche fonctionnelle de

I’endometre [31] [17].
6.2.2. La phase sécrétoire :

La phase sécrétoire, qui commence apres l'ovulation, correspond a la phase
lutéale du cycle ovarien et dure environ 14 jours. L'endomeétre, préparé par les
cestrogeénes, est maintenant influencé par la progestérone, qui induit une
augmentation du nombre des glandes, tandis que les arteres spiralées de I'endometre
augmentent de taille et deviennent plus sinueuses. La muqueuse utérine sécrete des
substances qui seront utilisées soit pour I'implantation d'un embryon fécondé, soit

pour sa dégradation en l'absence de fécondation [31] [17].
6.2.3. La phase menstruelle :

Lors de la phase menstruelle, les niveaux d’cestrogénes et de progestérone
sont faibles, ce qui entraine le détachement de la couche superficielle de

I'endométre, composée de tissu, de vaisseaux sanguins et de sang. Ce processus,

appelé menstruations, est évacu¢ de l'utérus par des contractions musculaires et

s'écoule ensuite par le vagin a l'extérieur du corps [31].
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Figure 06 : Le cycle reproducteur de la femme [26]
7. Le controle du cycle menstruel :

Le controle menstruel est un processus complexe impliquant des interactions
entre hormones, neurotransmetteurs et organes reproducteurs, ou le cycle menstruel
est controlé par de nombreuses hormones produites par 1’hypothalamus reli¢ a

I'hypophyse par la tige pituitaire, les ovaires, et les glandes surrénales [33].
7.1. Les hormones hypothalamiques :
7.1.1. GnRH :

La neuro-hormone GnRH (Gonadotropin Releasing Hormone) secrétée par le
noyau arqué de I’hypothalamus est un décapeptide d’une demi-vie courte de 2 a 4

min, libéré d’une fagon pulsatile toutes les 60 a 90 min [34].

La GnRH parvient a ’hypophyse (lobe antérieur) par la voie sanguine du
systeme porte hypothalamo-hypophysaire pour se lier a ses récepteurs situés sur les
cellules gonadotropes pour induire la sécrétion de FSH et LH selon le méme mode

pulsatile [2] [35].
7.2. Les hormones hypophysaires:
7.2.1. FSH :

L’hormone folliculostimulant (FSH) secrét¢ par 1’adénohypophyse

(I'hypophyse antérieure) est une glycoprotéine de poids moléculaire voisin de 32000
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diametres, constituée de 56% d’acides aminés, formée de deux sous unités a et f3

non identiques, sa demi-vie est de 1’ordre de 36 heures [36].

Les variations du niveau de la FSH sont rythmées au cours du cycle
menstruel, son taux est plus élevé au début du cycle. Elle stimule le développement
et croissance des follicules ovariens ainsi que la sélection du follicule dominant
préovulatoire. Les taux de FSH diminuent a I’ovulation et s’effondre peu avant la

menstruation [37].
7.22.LH:

L’hormone lutéinisante (LH), secrété par 1’adénohypophyse, est une
hormone glycoprotéique, d’un poids moléculaire d’environ 27000 diamétres,
constituée par 60% d’acides aminés. La molécule de LH est également formée de
deux sous unité a et B non identiques. Sa demi-vie est courte, elle est de ’ordre de 6

heures [36].

Pendant la phase folliculaire, en présence de FSH, la LH stimule la maturité
folliculaire, alors qu’a 1’ovulation le pic de LH déclenche la libération de 1’ovule
dans les trompes de Fallope. Durant la phase lutéale, elle stimule la synthése

d’cestrogenes et de progestérone par le corps jaune [38].
7.2.3. Prolactine :

C’est une hormone peptidique d’un poids moléculaire d’environ 22000 Da,

secrétée par les cellules lactotropes du lobe antérieur de I’hypophyse [36].

Au niveau des cellules de la granulosa, la prolactine inhibe directement

I’activit¢ de I’enzyme aromatase impliqué dans la synthése d’cestradiol. Elle

intervient aussi comme stimulatrice de la synthése de progestérone, en activant le

stockage du cholestérol et son internalisation et ceci par induction des récepteurs

LH [2].
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7.3. Les hormones stéroidiennes:

Les hormones stéroidiennes partagent les origines ovariennes, testiculaires,
surrénaliennes et le tissu adipeux périphérique, le matériel de biosyntheése de base

est le cholestérol [25].
7.3.1. Progestérone :

Hormone stéroide dérivée du cholestérol, sécrétée par le corps jaune la

seconde phase du cycle menstruel, par le placenta pendant la grossesse et, a un

moindre degré, par les corticosurrénales et les ovaires. Sa sécrétion est stimulée par

I'hormone lutéinisante (LH) [2].

Le taux sanguin de progestérone varie selon l'age, le sexe, la phase du cycle
menstruel et la période de la grossesse. Son réle principal de la progestérone est de

favoriser la nidation de l'ovule fécondé¢ et la gestation [2].
7.3.2. (Estrogénes :

Présents naturellement dans I'organisme, les oestrogénes sont aussi

synthétisés et utilisés comme médicaments. I s'agit de trois hormones [2] :

a) L’cestradiol, ou 17-béta-cestradiol
b) L’cestrone

¢) L’cestriol

Les cestrogenes, essentiellement 1’cestradiol, le plus actif dans 1'organisme,
sont sécrétés surtout par I'ovaire (isolément dans la premicre moiti¢ de chaque cycle
menstruel, en association avec la progestérone dans la seconde moitié¢) et par le
placenta au cours de la grossesse. Les glandes surrénales en produisent de faibles

quantités [2] [39].

Ces hormones, essentielles a la reproduction, jouent un rdle dans
I'ovogenese, la maturation du follicule, le développement des caracteres sexuels
secondaires féminins, les poussées de croissance et l'activité des organes

reproducteurs. Les cestrogénes favorisent la prolifération de I'endométre, en
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augmentant son épaisseur et en stimulant la croissance du stroma et des capillaires

[2] [40].
7.3.3. Androgénes :

Les androgenes sont des hormones sexuelles males, secrétées en infimes
parties par la théque interne des follicules. Ces hormones sont produites chez la
femme, durant la vie reproductive par les ovaires, et les surrénales. Leur role est la
substitution d’androgeéne chez la femme ménopausée et la syntheése des cestrogenes,
et jouent un role dans la production de la progestérone par les grosses cellules

lutéales en stimulant I’enzyme p450scc dépendante [25] [41].

La testostérone est I'androgene le plus actif, présent a un taux 20 fois plus

¢levé chez 'homme que chez la femme [2].
7.3.4. L’hormone antimiillérienne :

L’hormone antimiillérienne (AMH), aussi connue sous le nom de miillerian-
inhibiting substance, membre de la superfamille du TGF-B (transforming growth
factor-B), est synthétisée chez la femme par les cellules de la granulosa des

follicules primo-secondaires et des petits follicules antraux [42].

Cette hormone exerce un effet inhibiteur sur la réponse folliculaire a la FSH
et donc sur le recrutement folliculaire cyclique. Le fait que I'AMH produite par les
cellules de la granulosa décline de maniere exponentielle lorsque le follicule atteint
10 mm de diametre puis devient prédominant, met en évidence le réle que joue

I'AMH dans le recrutement cyclique et dans I'acquisition de la dominance [43].

Donc le role de PAMH est de réguler négativement la transition des

follicules primordiaux vers les follicules primaires et de protéger les follicules en

croissance d’une maturation prématurée, en s’opposant aux effets de la FSH [44].
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I1. Syndrome des ovaires polykystiques (SOPK)
1. Histoire de la découverte du SOPK :

Le syndrome des ovaires polykystiques, également connu sous le nom de
"SOPK" ou "syndrome de Stein-Leventhal", a été officiellement expliqué en 1935
par Stein et Leventhal, qui a 1'époque croyaient avoir découvert un kyste ovarien.
Cependant, des preuves historiques indiquent que le SOPK a été observé chez des

patientes bien avant le début du 20eme siccle [46].

Des bribes de symptomes du SOPK sont retrouvées dans des papyrus de
I’antiquité Egyptienne, mais il est difficile de trouver plus d’informations a ce sujet

[46].

Dans la Gréce antique, Hippocrate reléeve des symptomes communs a

certaines femmes, tels que [46] :

o Des menstruations de moins de trois jours.
o Une robustesse et une masculine.

o Difficultés a concevoir.

Bien que Stein et Leventhal soient considérés comme les premiers
investigateurs du syndrome des ovaires poly kystiques (SOPK), c'est Villisneri, un
scientifique médical italien, médecin et nataliste, qui en 1721 a décrit une femme
mariée et infertile avec des ovaires brillants de surface blanche et la taille des

ovaires comme des ceufs de pigeon [47].

En 1935, Stein et Leventhal ont présenté un groupe de 7 femmes avec des
caractéristiques communes : troubles menstruels, hirsutisme et ovaires agrandis
avec la présence de nombreux petits follicules. Ils ont aussi été les premiers a

expliquer le manque de menstruations chez les femmes ayant un volume d'ovaires

plus élevé, et a recommander l'utilisation de la résection cunéiforme des ovaires

[48].
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Comme il n'y avait pas d'échographie a 1'époque, Stein et Leventhal
pensaient que ces femmes avaient de nombreux kystes autour de leurs ovaires qui
les empéchaient d'ovuler. En effet, grace a 1'échographie, il a été reconnu qu'il ne
s'agissait pas de kystes, mais de follicules qui s'accumulaient dans l'ovaire sans

maturation [49].

Le SOPK a été décrit comme un syndrome distinct de masculinisation et de

lutéinisation [50].

De nombreux scientifiques ont tenté d'expliquer I'étiologie des ovaires
kystiques, Fogue et Massabuau ont propos¢ 3 mécanismes potentiels

inflammation, congestion et dystrophie [47].

Stein et Leventhal dans leur rapport initial pensaient que les ovaires
kystiques bilatéraux résultaient d'anomalies de la stimulation hormonale, ce qui a

été confirmé par la suite [51].

En 1958, 3 chercheurs ont été les premiers a décrire un niveau accru
d'hormone lutéinisante (LH) et de 17-cétostéroides dans 1’urine des femmes ayant
des ovaires kystiques bilatéraux (proviennent principalement de catabolisme des

androgenes) [47] [52].

L’augmentation de taux de LH et de testostérone était considérée comme un

¢lément clé du diagnostic du SOPK [51].

Ensuite, il a ¢ét¢ confirmé qu'il y avait une libération anormale de
gonadotrophines, de rapport LH/FSH et d'androgenes, ce qui a conduit a rejeter la
condition des concentrations anormales de gonadotrophines comme criteére

diagnostique du SOPK [47].

Les Instituts nationaux de la santé (NIH) ont proposé et utilisé en grande

partie des critéres diagnostiques officiels au début des années 1990, lors d'une

conférence sur le SOPK [47].
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L'examen échographique de l'appareil reproducteur a été un grand progrés

dans la pratique clinique.

Swanson a été le premier a décrire une structure des ovaires chez les femmes
atteintes du SOPK a l'aide de I'échographie. L'amélioration de la technologie et
l'utilisation de I’échographie en médecine ont conduit a la définition échographique
des ovaires poly kystiques, définis principalement sur la morphologie et le nombre

de petits follicules antraux [47].

Les criteres échographiques ont ¢€té veérifies grace au diagnostic
échographique [52]. Ce n'est que bien plus tard, avec l'arrivée des tests hormonaux
et le développement ultérieur de 1'échographie, que ce syndrome, signalé il y a

plusieurs années, a connu une nouvelle vie [53].

Depuis lors, une nouvelle littérature scientifique a fleuri sur le
développement d'outils diagnostiques et thérapeutiques et sur I’élaboration de

critéres diagnostiques pour une utilisation en pratique clinique courante [52].

2. Définition :

Le syndrome des ovaires polykystiques (SOPK) est un trouble endocrinien et
métabolique trés fréquent. C’est I’endocrinopathie la plus commune chez les
femmes en age de procréer, qui touche de 6 % a 8 % de celles-ci et constitue la
principale cause d’infertilité. La raison sous- jacente est inconnue, mais I’exces

primaire d’androgénes est la plus probable [54].

Le SOPK se caractérise par une augmentation inhabituelle de la
production d’androgenes (hormones males) dans les ovaires, ce qui perturbe la
production d’ovules. Au lieu d'étre libérés au moment de l'ovulation, les ovules
se transforment en kystes, de petites poches remplies de liquide. Ces kystes

s'accumulent dans les ovaires et augmentent parfois de volume [55].

La définition du syndrome reste a I’heure actuelle imparfaite et certains

auteurs demandent sa révision [56]. Ils souhaitent ainsi 1’intégration de nouveaux

critéres tels que le dosage de I’hormone antimiillérienne (AMH), mais également la
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modification de la définition échographique des ovaires polykystiques en raison des

avancees technologiques dans ce domaine [57].

Ovaire normal Ovaire polykystique

Ovaires polykystiques Ovaires normaux

e
Ovule en développemen|

Ovaire polykystique Ovaire normal

Figure 07 : schéma d’ovaire normal et ovaire polykystiques [58]

3. Types de SOPK :

Le SOPK ne s'expriment pas de la méme maniere chez toutes les femmes.
Cependant, il peut étre difficile de déterminer un seul et unique type, car un méme

cas peut présenter plusieurs manifestations différentes, c’est pour ¢a il nécessite de

déterminer son type spécifique lors du diagnostic [59] [60].

Il existe quatre types de SOPK, classés par ordre de priorité en fonction de la
cause sous-jacente, leur prévalence, et des caractéristiques cliniques: le SOPK
insulino-résistant, le SOPK inflammatoire, le SOPK surrénalien, et le SOPK post-

pilule [61].
3.1. Le SOPK insulino-résistant :

C'est le type de SOPK le plus courant [61]. Environ 70 % des SOPK sont dus

a une résistance a 1’insuline [60].

Ce type de SOPK est causé par le tabagisme, le sucre, la pollution et les
graisses trans. Dans ce cas, des niveaux ¢€levés d'insuline empéchent l'ovulation et

déclenchent les ovaires a produire de la testostérone [61].
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L’insuline est une hormone produite par le pancréas pour réguler le taux de

glucose dans le sang car sa valeur élevée est toxique pour I’organisme.

La résistance a I’insuline est considérée comme un état prédiabétique. Elle
est caractérisée par un syndrome métabolique, autrement dit, I’incapacité¢ des
cellules a accepter le glucose que I’'insuline tente de leur apporter pour le

métaboliser [60].

Pour pallier cela, le pancréas va produire encore plus d’insuline, et cette
hyperinsulinémie va booster la production d'androgenes au niveau des ovaires. Cela
engendre une augmentation des symptdomes liés a 1’hyperandrogénie comme

I’absence de cycle, I’anovulation, I’hyperpilosité, la chute de cheveux et ’acné [59].
3.2. Le SOPK inflammatoire :

L’inflammation est une réaction normale du corps qui se protege contre les
agressions extérieures comme les blessures, les virus, les bactéries, les cellules
cancéreuses, ...etc [59]. C’est un processus complexe qui commence avec le
systétme immunitaire et est censé protéger pendant la guérison, mais 1'inflammation

chronique (qui dure longtemps) peut causer de nombreux problémes [62].

L'inflammation chronique se produit lorsque la réponse inflammatoire
persiste méme apres la guérison d'une maladie ou d'une blessure [62]. Le SOPK
inflammatoire se caractérise par une inflammation chronique de faible intensité, qui
provoque un exces de testostérone dans les ovaires. Ce taux élevé de testostérone
augmente les androgénes, ce qui entraine des symptomes physiques et des

problémes d’ovulation et donc... font le berceau du SOPK ! [60] [58].

Les signes d’inflammation dans ce type de SOPK comprennent des maux de

téte fréquents, des douleurs articulaires, une fatigue inexpliquée, des problémes

cutanés comme 1’eczéma et des problémes intestinaux, des maladies auto-immunes

comme la maladie thyroidienne de Hashimoto [60] [58].

Il est considéré qu'une personne souffre du SOPK de type inflammatoire si

un taux ¢levé d'androgenes est observe, sans présence de résistance a l'insuline, et si
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la personne n'est pas en phase post-pilule, tout en présentant certains des

symptomes précédents [60].
3.3. Le SOPK surrénalien :

Le SOPK surrénalien est moins fréquent que le SOPK insulinorésistant et
inflammatoire, il se distingue des autres types de SOPK par l'implication des
glandes surrénales dans la production excessive d'hormones masculines

(androgenes), tres virilisantes chez la femme [58] [63].

Les glandes surrénales jouent un rdle clé en produisant du cortisol, I'hormone
du stress, en réponse aux situations stressantes, ainsi que des androgeénes. Le
cortisol permet de gérer efficacement le stress, et ses niveaux diminuent lorsque la
source de stress disparait. Toutefois, dans notre quotidien moderne, le stress est
souvent présent de manicre continue, transformant des épisodes de stress aigu en

stress chronique et pouvant entrainer 1'épuisement des glandes surrénales [59].

La stimulation excessive des glandes surrénales mene a la surproduction
d'androgeénes par ces dernicres, aggravant 1’hyperandrogénie retrouvée chez les
femmes SOPK [59]. La plupart des femmes atteintes du SOPK ont une ¢lévation de
tous les androgeénes, y compris la testostérone et I'androsténedione des ovaires et la

DHEAS des glandes surrénales [60].
3.4. Le SOPK post-pilule :

Ce SOPK, dit 'passager', se développe en raison de la prise de pilules

contraceptives qui suppriment l'ovulation [61]. Les contraceptifs oraux peuvent

masquer les symptomes du SOPK, mais ils ne les guérissent pas [63].

Sous pilule, I'ovulation est bloquée et les hormones naturelles sont
remplacées par des hormones de synthéses beaucoup plus dosées. Lors de 1’arrét de
cette derniére, surtout aprés plusieurs années, il faut du temps au corps pour que
tout se remette en place. Pour certaines femmes c’est trés rapide (des le premier

mois), pour d’autres ¢a peut €tre bien plus long (jusqu’a 1 an) [59] [64].
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Tout le challenge réside dans le fait de relancer I’ovulation : parfois il arrive
que le corps fasse plusieurs tentatives mais qu’il n’y parvienne pas. On se retrouve
alors dans une situation similaire au SOPK : sans ovulation, les follicules
s’accumulent dans les ovaires et n’arrivent pas a maturer correctement. C’est ce qui

donne un aspect polykystique des ovaires a I’échographie [64].

L’accumulation de  follicules peut conduire a des signes
d’hyperandrogénisme : c’est parce que la testostérone est en partie sécrétée par ces
follicules. Plus il y a de follicules dans les ovaires, plus la testostérone peut s’élever

et causer des manifestations désagréables comme 1’acné ou I’hirsutisme [64].

Le diagnostic de SOPK post-pilule est posé lorsque les critéres du SOPK
sont remplis (exces d'androgenes et exclusion d'autres pathologies), en 1'absence de
résistance a l'insuline, et lorsque les symptomes apparaissent apres l'arrét de la

pilule contraceptive [60].
4. Etiologie de SOPK :

L'étiologie exacte du SOPK est inconnue et est vraisemblablement
multifactorielle. Une production exagérée d’androgéne deés la naissance est

I’anomalie principale [65].

Les causes principales du syndrome des ovaires polykystiques (SOPK), sont
encore mal comprises. Mais plusieurs facteurs sont considérés comme responsables

de son développement tel que :
4.1. Facteurs génétiques :

Le SOPK tend a étre héréditaire, ce qui suggere une composante génétique.
Les femmes ayant des antécédents familiaux de SOPK (meére ou sceur présentant un

SOPK) sont plus susceptibles de développer le trouble [66]. Des études chez des

jumeaux monozygotes estiment 1'héritabilité¢ du SOPK a 65% [67].

Etant donn€ son étroite association avec le syndrome métabolique, un mode

de vie sédentaire et une alimentation trop riche menant & une obésité et & une
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insulinorésistance peuvent induire le développement d’'un SOPK chez des patientes

génétiquement prédisposees [46].
4.2. Inflammations chroniques :

Les inflammations peuvent étre causées par des facteurs tels que les
perturbateurs endocriniens, 1'obésit¢é ou une mauvaise hygiéne alimentaire qui
augmentent le stress oxydatif [47]. En fait, 1'hyperandrogénie favorise
'accumulation d'adiposité abdminale, ce qui va favoriser une inflammation du bas

grade aggravant encore plus I’hyperandrogénie par 2 mécanismes [53] :

v D’abord par un mécanisme direct en agissant sur les cellules ovariennes et

donc sur la sécrétion d’androgene ovarien.

v D’autre part, I’inflammation va aggraver 1’insulinorésistance, et qui va elle-

méme favoriser I’hyperandrogénie.

L'inflammation folliculaire altére le microenvironnement ovarien, avec les
cytokines inflammatoires qui activent les récepteurs de granulosa, favorisant
I'expression des genes inflammatoires et perturbant le fonctionnement
mitochondrial. Cela entraine la libération de radicaux libres, amplifiant

lI'inflammation. Les altérations mitochondriales contribuent a [53] :

v L'hyperandrogénie ovarienne
v" Anomalies hormonales (GNRH, LH)
v" Laréduction de la SHBG.

Les signes de l'inflammation chronique incluent une augmentation de la
CRP, des cytokines pro-inflammatoires, du nombre de globules blancs, du stress

oxydatif et d'autres marqueurs inflammatoires [68].
4.3. Insulino-résistance :

L’insuline freine les sécrétions de FSH, une hormone sécrétée pendant la
premiere partie du cycle et qui stimule la préparation d’une ovulation. Cette

hyperinsulinisme stimule les ovaires a produire davantage d’androgénes et a
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augmenter les taux de LH, une autre hormone du cycle anormalement élevée en cas
de SOPK. La résistance a I’insuline explique donc tres bien les anovulations et les

symptomes d’hyperandrogénie [48].

4.4. Facteurs environnementaux:

Les facteurs environnementaux a I’intérieur de 1’utérus ont une influence en
raison de D’effet de ’AMH, sécrétée par la mere au cours de la grossesse. Cette
hormone est justement parfois ¢élevée chez les femmes atteintes du SOPK. Ceci
expliquerait peut-étre pourquoi il se retrouve dans les différentes générations au sein

d’une méme famille [48] [50].

Tout comme les facteurs environnementaux extérieurs, une fois que le bébé

est déja né, tels que 1’obésité, 1’alimentation et le stress [50].

Un lien entre le SOPK et les toxines environnementales a été mis en
évidence. Les perturbateurs endocriniens déstabilisent 1’homéostasie hormonale et
peuvent altérer les fonctions reproductives, en méme temps qu’ils interférent avec
les fonctions métaboliques déja perturbées dans le cas du SOPK. Ceci résulte en une

exacerbation des symptomes vécus par les femmes atteintes [51].

4.5. Exces d'androgénes:

L’exces d’androgeénes peut étre caus€ par les ovaires qui produisent des

niveaux ¢levés d'androgenes, ce qui peut interférer avec le développement des

follicules ovariens, ou par la diminution de la synthése hépatique de SHBG :
L'hormone SHBG est le principal vecteur des androgénes dans le sang. Plus la
concentration est faible, plus il y aura d'androgénes libres dans le sang qui peuvent

exercer leur fonction sur les ovaires et autres tissus [66] [69].
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4.6. Autres facteurs :
4.6.1. Stress chronique et déficience en magnésium :

En cas de syndrome des ovaires polykystiques, le cortisol (un marqueur de
stress) est ¢leve. Le SOPK et ses symptomes augmentent 1’anxiété, la nervosité et
I’insomnie qui, a leur tour, augmentent le stress. Le stress a son tour augmente le
stress oxydatif, qui participe a 1'hyperandrogénie Ce phénoméne déclenche un
cercle vicieux, ou le stress aggrave le SOPK, et les symptomes du SOPK

augmentent le stress [70].

Une déficience en magnésium peut également jouer un role clé dans ce
processus. Le magnésium est essentiel pour réguler les niveaux de cortisol et réduire
l'inflammation. En cas de carence, le corps devient plus vulnérable au stress, ce qui
peut amplifier la production de cortisol et exacerber le stress oxydatif. Ce
mécanisme est particulierement problématique dans le SOPK, car il peut aggraver la
résistance a l'insuline, augmenter la production d'androgénes et perturber 1'équilibre

hormonal général [70].
4.6.2. Les émonctoires surchargés:

Les émonctoires sont des organes responsables de I'¢limination des déchets
du corps. Les quatre émonctoires primaires (foie, intestins, poumons, reins)

¢liminent respectivement les déchets solides, acides, et sels, tandis que l'eau aide a

transporter ces déchets. Si un ou plusieurs émonctoires primaires ne fait pas son

travail correctement, les déchets sont envoyés vers un autre émonctoire ou sont
stockés dans un organe. Ils s'accumulent, entrainant des problémes de santé
spécifiques selon la nature des déchets (inflammations pour les acides, calculs pour

les sels, troubles cutanés pour les colles) [70].
5. La physiopathologie :

La physiopathologie du SOPK est complexe et mal comprise.
L'hyperandrogénie et I'hyperinsulinémie jouent un rdle central dans les symptomes,

le diagnostic et les objectifs thérapeutiques. Les phénotypes cliniques varient d'une
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patiente a l'autre, et il reste a déterminer si la présence de follicules ovariens
immatures précede les troubles métaboliques et hormonaux, ou si ces derniers sont

responsables de leur apparition [71].

Deux théories ont été avancées pour expliquer I’hyperandrogénie qui

accompagne le SOPK :

A. Selon la premiére théorie, appelée théorie de la sécrétion altérée

des gonadotrophines :

L’augmentation de la fréquence de sécrétion pulsatile de GnRH entraine des
niveaux ¢levés de LH et légerement supérieurs de FSH. Cette ¢lévation de LH
stimule la production d'androgénes par les cellules thécales, tandis que la FSH

favorise le développement folliculaire et la production excessive d’cestrogenes [71].

Les études montrent que, chez les femmes atteintes de SOPK, les cellules
thécales convertissent plus facilement les précurseurs androgeénes en testostérone, et
que la LH régule la synthése des androgenes, tandis que la FSH stimule l'activité de

I'aromatase dans les cellules de la granulosa [72].

B. Selon la seconde théorie, appelée théorie de I’hyperandrogénie

ovarienne ou surrénalienne fonctionnelle :

L'hyperandrogénie résulte d'un déséquilibre de la stéroidogenese dans les
ovaires ou les glandes surrénales, favorisant le recrutement des follicules et leur
atrophie, ce qui explique l'apparence des ovaires multi folliculaires observée lors

d'une échographie transvaginale [71].

L'hyperinsulinémie peut augmenter les 7niveaux de LH, diminuer la SHBG,
favoriser la conversion de l'androsténedione en testostérone et réduire la sensibilité

ovarienne a la LH [71].

Elle conduit également a une accumulation de graisses viscérales et peut

aggraver la prise de poids viscéral. Bien que l'obésité aggrave les symptomes du
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SOPK, elle n'est pas la principale cause de la maladie, comme l'indique sa faible

corr¢lation avec I'IMC [71].
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Figure 08: schéma sur les deux théories pour expliquer hyperandrogénie du SOPK

[71]
5.1. D’autres acteurs dans la physiopathologie du SOPK :
5.1.1. Le role de L'hormone antimiillérienne (AMH) dans le SOPK :

L'hormone antimiillérienne (AMH), produite par les cellules de la granulosa
des follicules ovariens, est ¢levée dans le cadre du SOPK, en corrélation avec le
nombre de petits follicules antraux, ce qui suggere son role dans l'entrave a la
maturation folliculaire [42]. L'augmentation de 'AMH inhibe la sélection des
follicules dominants et leur maturation. De plus, elle stimule la sécrétion de LH, ce
qui accroit la production d'androgenes par les cellules de la theque, tout en inhibant
la FSH et I'aromatase, empéchant ainsi la conversion des androgenes en cestrogenes
et le développement des follicules, créant ainsi une boucle vicieuse entre I'AMH et

les androgenes [73].
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Figure 09 : Schéma illustrant le lien entre AMH, FSH et les androgenes [73]
5.1.2. Réle du microbiote intestinal :

Tremellen et Pearce [73] estiment que le déséquilibre du microbiote
intestinal, causé par un régime riche en graisses et en sucres chez les patientes

atteintes de SOPK, conduit a une augmentation de la perméabilité intestinale.

Le lipopolysaccharide produit par les bactéries Gram négatives traverse la
paroi intestinale endommagée, entrainant une inflammation chronique de bas grade.
Cette activation du systeme immunitaire interfére avec les récepteurs de l'insuline,
augmentant ainsi son niveau et stimulant la production de testostérone dans les

ovaires, ce qui contribue au développement du SOPK [75].
6. Symptomes de SOPK :

Les symptomes du syndrome des ovaires polykystiques (SOPK) apparaissent
souvent lors de l'adolescence, autour de la premiére menstruation, mais peuvent
¢galement se manifester plus tard, aprés que les regles aient été présentes pendant
un certain temps. Les femmes peuvent commencer a remarquer les signes du SOPK

[64].

Ces symptomes sont trés variables d’une femme a I’autre et ne sont pas tous
ressentis avec la méme intensité : certains peuvent se révéler trés puissants et
handicapants, quand d’autres peuvent étre trés 1égers, voire absents. Les symptomes
ne sont pas forcément tous présents, mais chacun d’entre eux doit toutefois faire

évoquer le diagnostic du SOPK [60] [62]. Parmi eux, on retrouve :
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6.1. Les symptomes cutanés :

Le SOPK entraine une production anormalement élevée d’androgenes, et en
particulier de testostérone, qui induit une hyperandrogénie [60]. Cette dernicre
provoque chez les jeunes filles et les femmes concernées des manifestations

physiques plus ou moins importantes. Parmi eux :
6.1.1. L hyperpilosité (I’hirsutisme) :

C’est le principal symptome de I’exceés d'androgenes. 70 % des femmes
atteintes de SOPK sont concernées par cette hyperpilosité qui peut étre vécue
comme génante au quotidien, Et D'un des symptomes les plus pesants

psychiquement pour les femmes [60] [76].

Les femmes qui en souffrent présentent une pilosité excessive de type
masculin dans des zones habituellement réservées aux hommes appelés « zones
androgéno-depandantes » comme le visage (les lévres supérieures, le menton), le
torse, le dos, la poitrine, les fesses, les faces intérieures et postérieures des cuisses

[60] [62] [63].

Figure 10 : visage d’une femme atteinte du SOPK [77]

6.1.2. L’acné hormonale :
L’hyperandrogénie lie au SOPK, déclenche une production excessive de

s¢bum dans le follicule pilosébacé et favorisent 1’apparition d’acné persistante

d’origine hormonale sur le visage, le dos et la poitrine [78]
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Figure 11 : Acné hormonale sur le visage [79]

L’acné peut étre également un marqueur d’hyperandrogénie, mais elle est

moins répandue et moins spécifique que I’hirsutisme dans le SOPK.

Avoir de I’acné n’est pas dangereux, cependant, ce symptome peut altérer
I’estime de soi des patientes et engendrer des troubles psychologiques, Un mal étre,
c’est pourquoi il est important de prendre en charge ce symptome de maniere
Naturelle (produits d’hygiéne et cosmétique adaptés) ou allopathique chez les

patientes qui en Ressentent le besoin [63].
6.1.3. L’apparition de taches foncées sur la peau :

Le syndrome des ovaires polykystiques peut étre associé a un

assombrissement et un épaississement de la peau des aisselles, de la nuque, de la

région de I’aine (2 I’intérieur des cuisses), et des plis cutanés [60]. Ce phénomeéne,

appelé « acanthosis nigricans » est la conséquence d’un taux élevé d’insuline dans

le sang, conséquence d'une insulinorésistance [62].

Chez les sujets a peau foncée, la peau peut prendre un aspect parcheminé.
Cette hyperinsulinémie peut aussi provoquer des acrochordons qui sont de toutes

petites excroissances qui se logent le plus souvent dans les aisselles et le cou [80].

Figure 12 : Des taches brunes et des acrochordons dans le cou [80].
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6.1.4. L’alopécie androgéno-dépendant féminine :

C’est une chute des cheveux sur le sommet du crane et au niveau des golfes
frontaux [62]. Elle est caractérisée par un amincissement folliculaire progressif de la
couronne (prés du sommet de la téte), qui engendre un éclaircissement diffus des
cheveux sur la partie centrale du cuir chevelu, avec la conservation de la ligne

frontale des cheveux [63].

La chute de cheveux chez les femmes atteintes de SOPK est souvent due a
une hormone dérivée de la testostérone, la dihydrotestostérone (DHT), qui est
produite par lI'enzyme 5-alpha réductase au niveau du cuir chevelu. Un exces de
DHT réduit la phase de croissance des cheveux (phase anagéne) et prolonge la

phase de repos (phase télogene), ce qui favorise leur chute [63].

La sensibilité des follicules pileux a la DHT varie d'une personne a l'autre,
expliquant pourquoi toutes les femmes avec un SOPK ne présentent pas ce

symptome [63].

Figure 13 : L’apparition de 1’alopécie [81]

Dans SOPK, le lien entre la perte de cheveux et I’hyperandrogénie chez les
femmes n’est pas encore bien ¢lucidée, mais il semble que 1’alopécie androgénique
féminine a une forte prédisposition génétique qui se déclenche comme réponse a

I’excés d’androgene plasmatique et a la qualité de vie réduite chez ces femmes [82].

6.2. Les symptomes reproductifs :

Les symptomes liés a la fonction reproductive (dus a un déséquilibre

hormonal du rapport oestrogénémie/progestéronémie) sont fréquents dans le SOPK

et incluent :
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6.2.1. Les troubles de I’ovulation :

Les troubles de 1’ovulation sont généralement le premier signal d’alerte d’un
SOPK. Il peut s’agir d'une rareté¢ (dysovulation) ou d’une absence d’ovulation
(anovulation) qui se traduit par ’irrégularité¢ de cycle menstruel (modifications des

caractéristiques rythmiques, quantitatives et/ou qualitative des menstrues) [60] [61].
Parmi ces troubles on note :

v' L’aménorrhée : Absence des régles, en dehors de la grossesse, chez une
femme en age de procréation.

v Spanioménorrhée : régles trop espacées par allongement de la durée du
cycle (cycle long supérieur a 35 a 40 jours).
Poly ménorrhée ou Pollakiménorrhee: regles trop rapprochées par
raccourcissement de la durée du cycle (cycle court inférieur a 21 jours).
Oligo-ménorrhée : régles trop courtes.
L’Oligo-spanioménorrhée : des saignements trés courtes et trop
espacées.

Métrorragies : des hémorragies utérines survenant en dehors des régles.

Ovulation
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Figure 14 : cycle menstruel régulier [59]
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Figure 15 : Cycle menstruel avec SOPK [59]
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Ce trouble de l'ovulation provoque une infertilité chez la moiti¢ des femmes

présentant un SOPK [62].
6.2.2. Les kystes ovariens :

Présence de petits kystes (follicules immatures) sur les ovaires, visibles a
1'échographie, qui peuvent provoquer des douleurs et des inconforts [64]. Dans cette

situation les ovaires peuvent s’agrandir et ne pas fonctionner correctement [61].

Ces kystes ne sont pas toujours symptomatiques, mais leur présence est un
critére diagnostique majeur du SOPK. Il est important de noter que la présence des
kystes ovariens seuls ne suffit pas a poser un diagnostic de SOPK, car d’autres
conditions peuvent également provoquer leur apparition [61].

6.3. Les symptomes métaboliques :

Le SOPK fréquemment associé a des troubles métaboliques, en particulier la

résistance a I’insuline, ce qui peut avoir un impact sur la gestion du poids et le

risque des complications a long terme :
6.3.1. Surpoids-Obésité (difficulté a en perdre) :

Un des symptomes les plus courants du SOPK est le surpoids. En effet,
comme le soulignent Torre et Fernandez [76] le pourcentage de femmes souffrantes

des ovaires polykystiques et souffrants de surpoids en paralléle serait a hauteur de

50% a 70%.

Peu d ’études évoquent le lien entre le surpoids et/ou I’obésité et le SOPK,
cependant, le dysfonctionnement hormonal dont souffrent les patientes peut
entrainer une prise de poids mais ce n’est pas une généralité puisque de nombreuses

femmes atteintes de SOPK ne sont pas en surpoids [63].

L’ hyperandrogénie due a la présence importante d’hormones masculines peut

provoquer une adiposité excessive et une difficulté de perte de poids [60].
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Chez toute patiente atteinte de SOPK, il est important de déterminer 1’Indice
de Masse Corporelle (poids/taille?), en effet une augmentation de I’'IMC au-dela de
25 kg/m? entraine un risque d’anovulation ou de persistance d’anovulation et une

diminution de I’insulinosensibilité (sensibilité des cellules a 1’insuline) [83].
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Figure 16 : La relation entre IMC et la production d’hormone [83].

Le surpoids et I’obésité ne sont pas des causes directes de survenue du SOPK

mais des symptdmes et des facteurs aggravants de ce syndrome [63].
6.3.2. Résistance a ’insuline :

La résistance a l'insuline est un probléme métabolique courant chez les
femmes atteintes de SOPK. Cela signifie que I’organisme ne répond pas
efficacement a I’insuline, une hormone qui régule la glycémie. Cette résistance peut

entrainer des :

Niveaux de sucre dans le sang ¢élevé, augmentant le risque de diabéte de
type 2.
Risque de syndrome métabolique, qui inclut I’hypertension, un taux de

cholestérol anormal, et 1’obésité abdominale.

L’insulino-résistance se caractérise par des envies sucrées, des réveils

nocturnes et par une fatigue postprandiale [63].
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6.4. Douleurs et fatigue chronique :

Les douleurs qui reviennent le plus sont celles localisées en régions
pelviennes (bas-ventre et des 2 c6tés) et peuvent s’expliquer par la compression des
organes pelviens dus a I’hypertrophie des ovaires (augmentation de la taille des
ovaires causées par la présence de multiples follicules en arrét de maturation) [63].
Les femmes ressentent le plus souvent une « torsion » au niveau des ovaires.

D’autres douleurs telles que des maux de téte, et des douleurs abdominales [71].

Le manque d'énergie est un symptome fréquent et est ressenti par de
nombreuses femmes, il n’est cependant pas reconnu comme réel symptome par les
médecins. L’origine de cette fatigue n’est pas connue, il n’y a pas eu de recherche
sur le sujet a ce jour. Néanmoins, on peut supposer que le déréglement hormonal,
les éventuelles carences vitaminiques, ou alors la mauvaise qualit¢ du sommeil liée
au SOPK contribuent [63] [71]. Cependant une étude a montré que les pilules
cestroprogestatives pourraient étre a 1’origine de carences en vitamines (B, C, E) et
minéraux (calcium, magnésium), ce qui pourrait contribuer a la fatigue observée

[63].
6.5. Symptomes psychologiques :

Le SOPK entraine des difficultés psychologiques telles que la dépression et
I'anxiété, affectant la qualité de vie des patientes, notamment a cause du surpoids,

de 1'hirsutisme, des problemes de fertilit¢ et du regard des autres. Ces troubles

peuvent impacter la vie familiale, sociale et professionnelle. Les symptomes

dépressifs incluent une humeur dépressive, des pensées négatives, de la fatigue, une
perte d'intérét et des troubles du sommeil. De plus, les difficultés a concevoir

provoquent du stress et un sentiment de marginalité [58] [63] [76].

Ces troubles psychologiques, bien que fréquents, sont souvent moins
considérés malgré leur prévalence. Ils tardent a étre diagnostiqués, car souvent
laissés de coté. Selon les recherches 1’évaluation psychologique devrait faire partie

des criteres diagnostiques [76].
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7. Complications médicales a long terme du SOPK :

Le SOPK en plus des nombreux symptomes qu’ils provoquent, entraine sur
le long terme des complications, c’est pourquoi des controles réguliers des
différents facteurs sont fortement recommandés chez les femmes atteintes de SOPK

[63].

Ces problémes de santé ont tendance a survenir plus tot chez les personnes
atteintes de SOPK que chez les témoins appariés selon 1’age. Les personnes
atteintes de SOPK ayant un IMC supérieur a 25 sont exposées a un risque plus éleveé
de complications médicales a long terme comparativement a celles dont I'IMC est

¢gal ou inférieur a 25 [71].

En DP’absence de prise en charge les conséquences du SOPK dépassent

largement le probléme de reproduction [2].
7.1. Cancer de ’endométre :

Beaucoup de données suggerent que le risque de développer un cancer de
I’endométre est 3 fois plus important chez une personne souffrant de SOPK,

notamment en raison de l'anovulation chronique, qui entraine une exposition

prolongée aux cestrogenes. Cette exposition peut entrainer une hyperplasie de

I'endomeétre voir un cancer de 'endométre [63] [2].

Pour contrer I'exces d'cestrogenes et ainsi prévenir le développement excessif
de la muqueuse utérine, qui peut entrainer un cancer de I'endometre, il est essentiel
important d’apporter a la femme de la progestérone qui permet I’apparition des
menstruations et donc la desquamation de I’endometre. Pour prévenir 1'hyperplasie
endométriale, un minimum de quatre saignements de retrait (hémorragie de
privation : saignement d’origine utérin provoqué par la destruction de 1I’endométre
1ié a la baisse brutale de la concentration sanguine d’cestrogeéne et de progestérone)

provoqués par an est nécessaire [63].
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7.2. Syndrome métabolique :

Le SOPK est associ¢ a un risque accru de développer un syndrome
métabolique (SM), qui est le reflet de I’insulinorésistance. Il se caractérise par la

présence d’au moins 3 des 5 critéres suivants [63] [2] :

o un tour de taille important (périmétre abdominal > 102 cm &, > 88 cm Q)

o une hypertension artérielle (>130/ 85 mm Hg)
une insulinorésistance ou un diabéte (glycémie a jeun > 1.10 g/l et glycémie
a 2 heures de ’'HGPO entre 1.40 et 1.99 g/1)
une triglyceéridémie ¢élevée (TG a jeun > 1,5 mmol/l)

un HDLc diminué (<0,4 g/l &, <0,5 g/l Q)

Obésité
viscérale

Faible taux de Résistance
cholestérol HDL a l'insuline

Syndrome
\, Métabolique

Taux de
triglycérides élevé Hypertension

Figure 17 : Le syndrome métabolique [85]

Dans le SOPK, la résistance a l'insuline et la répartition des graisses
corporelles perturbent le métabolisme des hormones sexuelles, des glucides et des
lipides, contribuant ainsi au développement du syndrome métabolique. Plusieurs
¢tudes ont également montré un lien entre l'obésit¢ abdominale et des niveaux
¢levés d'androgénes et d'insuline, qui sont des facteurs de risque associés a ce

syndrome [2].

Toute patiente diagnostiquée avec un SOPK doit étre examinée pour un
syndrome métabolique, incluant un examen clinique du morphotype, la mesure de
I'hypertension, et un bilan biologique (lipides et glycémie). Le diagnostic de SM est
posé si la patiente présente une obésité androide (viscérale) et deux autres critéres

mentionnés précédemment. L'obésité androide (excés de graisse au niveau du
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ventre), liée a I'hyperandrogénie, favorise I'accumulation de graisse abdominale et
prédispose a l'insulinorésistance, rendant difficile I'entrée du sucre dans les cellules

[63] [85].
7.3. Hypertension et maladies cardiovasculaires :

Les facteurs de risque cardiovasculaire sont plus fréquents chez les femmes
atteintes de SOPK, indépendamment de 1'MC. Ces facteurs incluent un taux de
HDL cholestérol diminué (< a 0.5 g/l) et/ou un taux de LDL cholestérol élevé (>1.6
g/l) 'obésité abdominale, 1'insulinorésistance, le diabéte de type II et I'hypertension
artérielle. le risque d’apparition d’hypertension artérielle est plus important si la

patiente présente un IMC élevé [63].

Ces facteurs de risque augmentent donc a terme le risque de maladies
cardiovasculaires, c’est pourquoi, un seul de ces facteurs dépistés doit étre pris en
charge immédiatement. En cas de SOPK, des prises de sang et un contrdle du poids

doivent étre fait de maniére régulicre [63].

Le SOPK pourrait réduire la compliance vasculaire (la capacité des vaisseaux
sanguins a se dilater et se contracter) du fait d’un dysfonctionnement de
I’endothélium vasculaire qui est la couche interne des vaisseaux sanguins et joue un
role clé dans la régulation du tonus vasculaire et de la fluidité sanguine. L’altération
de la réactivité vasculaire semble plus importante que ne le laisseraient supposer

I’obésité et le diabete [2].

Le SOPK peut étre associé¢ a I’hypertension. Certaines femmes peuvent

développer une hypertension pendant leur période de fertilité, mais, souvent, ce

trouble se développe postérieurement [63] [2].

Une récente méta analyse a montré que le risque d’hypertension était plus
¢levé seulement chez les personnes en age de procréer, et non chez les personnes

ménopausées qui avaient souffert d’'un SOPK durant leurs années de fertilité [71].
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Les femmes présentant un SOPK auraient trois fois plus de risque de faire
une HTA gravidique, méme apres ajustement sur les facteurs confondants tels que

I’'IMC élevé, les grossesses multiples, la faible parité et ’age [2].

A ce titre, les personnes atteintes de SOPK devraient faire vérifier leur

tension artérielle chaque année et deés qu'elles souhaitent concevoir, car elles sont

exposées a un risque accru de troubles hypertensifs pendant la grossesse [71].

7.4. Stéatose hépatique :
Plusieurs essais montrent que la prévalence de la NASH (Hépatite

Stéatosique Non Alcoolique) est nettement augmentée chez les patientes avec un

SOPK [2].

7.5. Infertilité

Le SOPK est source d’infertilité du fait de ’anovulation chronique qui est la
cause prédominante de [I’infertilit¢ dans ce syndrome. Certaines données
fondamentales rapportent ¢également une moindre qualité ovocytaire et
embryonnaire mais qui n’est pas mise en évidence lors des tentatives de fécondation

n vitro [2].

Ces troubles de la fertilité peuvent aller de difficultés a tomber enceinte a une
infertilit¢ compléte. Parmi les femmes concernées par le SOPK, prés de la moitié¢

souffrent d’infertilité [60].

Toutefois, malgré ce syndrome, les grossesses spontanées sont possibles. La

contraception est donc indispensable si le désir de grossesse n’est pas présent [86].

Entre 25 et 30 ans, I’infertilité est souvent le motif de consultation surtout si
les symptomes dus a [D'augmentation de sécrétion de la testostérone

(hyperandrogénie) sont peu marqués [62].

7.6. Complications de la grossesse
Les femmes souffrant du SOPK ont un risque plus élevé de complications
pendant leur grossesse. Il est donc essentiel de suivre la glycémie a jeun durant le

premier trimestre pour détecter un éventuel diabéte gestationnel. Entre la 24e et la
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28e semaine de grossesse, un test HGPO (un test de I'hyperglycémie provoquée par
voie orale) sera effectu¢ si la glycémie a jeun pendant le premier trimestre est

normale [63].

Il y a également un risque d’accouchement prématuré, de mortalité périnatale
et un risque d’une prééclampsie (hypertension), une mesure de la pression artérielle
et du débit sanguin utérin est indispensable au cours du 2e trimestre de grossesse

[63] [87].

Il existe aussi une fréquence accrue des fausses couches a répétition, due aux
traitements inducteurs de 1’ovulation notamment le citrate de clomiféne par son

effet antioestrogénique au niveau de I’endomeétre.

Si les femmes qui ont un syndrome des ovaires polykystiques deviennent
enceintes et en cas d'obésité présente, le risque de complications de la grossesse est

augmente [87].

7.7. Diabete de type II et ’intolérance au glucose
Chez les patientes présentant un SOPK, la prévalence de I’intolérance au
glucose et du diabete de type 2 est augmentée malgré leur jeune age, quel que soit

leur poids [71].

Le suivi médical des personnes atteintes de SOPK est souvent dispersé, car
I’accent est principalement mis sur la reproduction, au détriment des complications
a long terme. C’est pourquoi il est essentiel de réaliser une évaluation initiale et des

suivis réguliers pour toutes les personnes concernées par cette pathologie [71] :

o Taille, poids et indice de masse corporelle

o Tension artérielle

Evaluation du risque cardiovasculaire, y compris tabagisme, activité

physique et antécédents familiaux de maladie cardiovasculaire précoce
Bilan lipidique (cholestérol, lipoprotéines de basse densité, lipoprotéines de

haute densité et triglycérides)
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Statut glycémique, idéalement par test d’hyperglycémie provoquée par voie
orale

Dépistage de 1’apnée obstructive du sommeil (c.-a-d., ronflements et fatigue
au réveil, somnolence ou fatigue diurne)

Dépistage de la dépression et de I’anxiété

Dépistage de toute aménorrhée excédant 90 |

L’illustration suivante (Figure 18) montre un lien entre 1’évolution du SOPK

au cours de 1’age et I’apparition de complications.

PCOS: a life long disease

Ovarian Disense
Metabolic Discase

15 yr 25-30yvr ‘;i'j_vr 55 v

= Clinical

. - Infertility = Ilyperandrogenism - Cardiovascular events
hy perandrogenism

; . - Hyperandropenism - Glucose intolerance - Type 2 di
-(Migo-ansvulation P ro ) Type 2 diabetes

- Pregnancy complications - Endometrial cancer
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Figure 18 : les symptomes et les complications du SOPK au cours d’une vie [63]
8. Diagnostic :
8.1. Criteéres de diagnostic

Le diagnostic du SOPK a évolué¢ au fil du temps, avec I'établissement de
critéres specifiques I'Institut National de la Santé (NIH) a défini les critéres incluant
les dysfonctions ovulatoires et l'hyperandrogénisme. En 2003, les critéres de
Rotterdam ont été introduits par I'ESHRE et I'ASRM, exigeant deux des trois
critéres suivants : hyperandrogénisme, dysfonction ovulatoire, ou morphologie
ovarienne polykystique a I'échographie (plus de 12 follicules de 2 a 9 mm sur au

moins un des ovaires) [88] [1]. En 2006, I'AES a ajouté un critére combinant
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I'hyperandrogénisme et la dysfonction ovarienne [1]. En 2018, de nouvelles
recommandations ont ¢été¢ propos€es par I'ESHRE, confirmant les critéres de
Rotterdam avec quelques ajustements subtils pour améliorer le diagnostic et la

gestion du SOPK [90].
8.2. Méthode de diagnostic

8.2.1. L’enquéte ou ’interrogation

L'interrogatoire doit inclure 1'age de la patiente, la date des premieres régles,
la présence de dysménorrhée et la durée des cycles. Il est important de rechercher
des antécédents personnels et familiaux de diabete, d'obésité, de dyslipidémie,

d'hypertension artérielle, d'infertilité et de cycles irréguliers [91].

8.2.2. Examen clinique

L'examen clinique doit rechercher des signes d'hyperandrogénie, la présence
d'acanthosis nigricans, indicatif d'une insulinorésistance, et une irrégularité
menstruelle persistante apreés deux ans de régles, ce qui évoque le SOPK. Il est
¢galement important d'évaluer l'indice de masse corporelle (IMC) et la tension

artérielle [92].

8.2.3. Examens paracliniques
8.2.3.1. Examens biologiques
Un bilan hormonal est effectu¢ entre le 2e et le Se jour du cycle menstruel. Pour

les patientes sans regles, celles-ci sont induites par un traitement progestérone

pendant 10 jours, puis le bilan inclut plusieurs dosages hormonaux [91].

> Le dosage de FSH et LH

Dans le cas du SOPK, le niveau de LH reste supérieur a celui de FSH tout au
long du cycle, sans 1'élévation habituelle de LH avant I'ovulation, ce qui entraine

une inversion du rapport FSH/LH [91].
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> Le dosage des androgénes
Ce dosage comprend 1’évaluation du taux [91] :

v" De testostérone circulante
v" D’androsténedione

v" Du sulfate de déhydoépiandrostérone (SDHA)
Le résultat de ce dosage affiche des taux élevés en cas de SOPK [91].

» Si besoin, le dosage d’autre hormone
Selon les cas d’autre, hormones peuvent étre également dosées [91] :

v" La prolactine, qui joue un role notamment dans la reproduction et lors de
I’allaitement.
v L’hormone 17 béta-cestradiol qui intervient pendant 1’ovulation.

v" L’hormone 17 hydroxy progestérone.

v Le TSH (tyroid-stimulating hormone) qui stimule la thyroide.

8.2.3.2. Bilan métabolique

v Un bilan métabolique sanguin compléte le bilan hormonal [91] :
v Un dosage de la glycémie et éventuellement I’insulinémie qui affiche
des taux ¢élevés en cas de SOPK.

v" Un bilan lipidique pour mesurer le cholestérol et les triglycérides.

8.2.3.3. Examen échographique

La morphologie des ovaires polykystiques a 1'échographie transvaginale (>
20 follicules ou volume > 10 ml) peut €tre utilisée comme critere supplémentaire si
les critéres cliniques ou les analyses ne sont pas concordants. Une échographie
transabdominale, avec des seuils différents, peut également étre envisagée. Le
nombre normal de follicules varie selon l'age, avec en moyenne 8 follicules par
ovaire chez les femmes en age de procréer et un volume moyen de 6,1 mL. Jusqu'a

25% des femmes en bonne santé peuvent présenter cette morphologie comme une
p p p g
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variation normale. Les kystes sont des follicules immatures, et leur nombre

détermine la morphologie polykystique [91].

Si I'échographie pelvienne est difficile a réaliser, le dosage de 'AMH peut
étre utilisé pour estimer le nombre de follicules antraux précoces et faciliter le

diagnostic [10].

Owvaire normal avec un CFA 16 Qvaire SOPK en échographie 2D (A) et en IRM {B). CFA = 40 + 50.
— e _ .

— ———

Figure 19 : Comparaison entre un ovaire normal et un ovaire d’aspect

polykystiques [7]

9. Traitements du SOPK :

Il n'existe pas de traitement curatif pour le SOPK, mais des options
thérapeutiques permettent de soulager ses symptdmes. Ces traitements incluent des
médicaments, des changements dans I'hygi¢ne de vie, et un suivi psychologique si

nécessaire. De nouveaux traitements sont en cours d'étude [73].
9.1. Traitements médicamenteux (symptomatiques)

9.1.1. Traitements contre l'absence des régles et les troubles de

I’ovulation

La pilule contraceptive régularise les cycles menstruels mais inhibe
I'ovulation. Elle peut contenir un progestatif seul ou une combinaison d'cestrogénes
et de progestatif, cette derniere étant destinée aux patientes sans risques
cardiovasculaires. L'utilisation d'un dispositif intra-utérin (DIU) ne corrige pas

I'absence de regles ni les troubles de I'ovulation [73].
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9.1.2. Traitements pour favoriser la fertilité et la grossesse

Pour traiter I'anovulation ou la dysovulation, des traitements de stimulation
ovarienne tels que le citrate de clomiféne, les gonadotrophines (en commengant par
de faibles doses pour éviter les risques de grossesses multiples et de syndrome
d'hyperstimulation ovarienne) ou les inhibiteurs de 1’aromatase peuvent étre
proposés. Si la grossesse ne survient pas, un forage ovarien par laparoscopie,
utilisant le laser pour détruire les zones ovariennes produisant des androgenes, peut
étre envisagé. Si ces traitements €échouent, la fécondation in vitro (FIV) reste une

option [73].

9.1.3. Traitements de I’hyperpilosité et de I'hirsutisme

Les contraceptifs oraux combinés régulent les cycles menstruels et réduisent
les niveaux d'androgenes, diminuant ainsi la pilosité. La spironolactone, prescrite
pour bloquer les hormones masculines responsables, est contre-indiquée pendant la
grossesse. En cas d'inefficacité, I'acétate de cyprotérone peut étre utilisé pendant six

mois pour traiter I'hyperpilosité [73].

9.1.4. La metformine

La metformine peut étre envisagée chez les adultes en surpoids ou obéses, tant pour
des raisons métaboliques que symptomatiques. Elle peut également étre utilisée
chez les adolescentes, notamment en cas de régulation des cycles, et chez les
adolescentes en surpoids, en fonction de la certitude du diagnostic ou pendant

l'exploration du SOPK [75].

9.2. Traitements non médicamenteux

9.2.1. La chirurgie

C’est une option rare, réservée aux cas ou les traitements habituels ne

donnent pas de résultats. Etant une intervention invasive, il doit étre utilisé dans des

situations tres spécifiques [94].
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9.2.2. Changement de mode de vie et utilisation des compléments

alimentaires

Pour améliorer les symptomes du SOPK, il est crucial d’adopter un mode de
vie sain, qui inclut une alimentation anti-inflammatoire riche en omégas-3, en
protéines maigres et en légumes variés, tout en controlant la glycémie. Un sommeil
de qualité et une gestion du stress sont également essentiels pour, car ils influent sur

I’équilibre hormonal [95].

Dans ce contexte, les compléments peuvent étre bénéfiques pour la gestion

du SOPK [95], par exemple :

o L’inositol, aide a réguler le cycle menstruel, améliore la sensibilité¢ a
l'insuline et réduire les niveaux de testostérone [95].
Le magnésium, essentiel pour de nombreuses fonctions corporelles,
notamment le métabolisme du glucose et la réduction de la résistance a
l'insuline, joue un réle important [32].
Les oméga-3 sont bénéfiques pour la régulation du systéme immunitaire, la
différenciation cellulaire et I'ovulation, tout en réduisant certains facteurs
de risque cardiométaboliques grace a la diminution des prostaglandines et a

I'augmentation de 1'activité des enzymes antioxydantes [96].

Enfin, une activité physique modérée, comme la marche ou le yoga,
compléte ces ajustements et favorise un équilibre hormonal optimal tout en évitant
les exercices trop intenses. Chaque femme doit ajuster son programme d'exercice

selon ses besoins [95].
9.2.3. Les plantes
9.2.3.1. La maca

La maca est une plante adaptogene qui aide a gérer le stress physique et

psychologique. Elle stimule la libido, améliore la fertilit¢ et augmente I'énergie.

Dans le cadre du SOPK, elle favorise 1'équilibre hormonal en soutenant le bon

fonctionnement de I'hypothalamus, de I'hypophyse et des glandes endocriniennes,
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ce qui influence positivement les cycles menstruels et la fonction ovarienne [97]

[98].
9.2.3.2. Le gattilier

Le gattilier, ou Vitex Agnus Castus, est une plante médicinale utilisée pour
traiter les déséquilibres hormonaux et les symptomes du syndrome prémenstruel. 11
est bénéfique pour le systeme reproducteur féminin et peut améliorer la fertilité,

notamment dans la gestion du SOPK [99].
9.2.3.3. Le curcuma :

La curcumine, présente dans le curcuma, est un anti-inflammatoire naturel
qui réduit I'inflammation cellulaire et peut abaisser la glycémie, l'insuline a jeun, les
taux d'hormones sexuelles et 'hirsutisme. Elle constitue ainsi un traitement naturel
prometteur pour améliorer 'hyperandrogénie et lI'hyperglycémie liées au SOPK

[100].

10. Prévalence :

e Taux global

Le syndrome des ovaires polykystiques (SOPK) touche entre 8 et 13 % des

femmes en age de procréer représentant la premicre endocrinopathie [86] [101].

Selon les critéres du NIH en 1990, la prévalence du SOPK est de 4 a 6.6%
parmi les femmes en age de procréer et 6 a 21% selon les critéres de Rotterdam

[102].

Au niveau mondial, la prévalence du SOPK (syndrome des ovaires
polykystiques) varie entre 5-10 % et 17-22 % respectivement, selon les critéres de
Rotterdam. En Afrique subsaharienne, les ¢tudes sur la prévalence du SOPK sont
rares et les valeurs rapportées varient entre 16 % et 32 % selon les différents centres

[103].
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e Variabilité géographique

La prévalence varie selon les régions. Par exemple des études ont montré que
le taux de femmes atteintes du SOPK en Europe centrale et orientale est plus de

trois fois supérieur a celui des pays occidentaux.

En République tchéque, le taux était d'environ 460,6 cas pour 100 000
femmes, tandis qu'en Suede, il était seulement de 34,10 cas pour 100 000 femmes

[104].

Le SOPK toucherait 10% de la population féminine dans le monde, mais
selon une étude publi¢e dans le Pan Africain, Médical Journal, il pourrait concernait
plus de 23% des femmes en Afrique. Pourtant, il reste méconnu et encore mal

diagnostiqué [105].

Cette ¢tude a montré que la prévalence du SOPK chez les femmes infertiles a
'Hopital universitaire d'enseignement de Port Harcourt était respectivement de 10,3
% et 16,7 %. Cela est comparable a la prévalence du SOPK de 18,1 % chez les
femmes infertiles & Enugu, dans le sud du Nigéria, mais inférieur a celle trouvée
dans certains centres a travers le monde, comme en Tanzanie (32 %), en Irak (74,6
%), en Iran (69,7 %) et au Danemark (68 %). (13) Dans une étude menée parmi les

femmes en Oman, la prévalence a été trouvée a 7% [106].

Dans I'é¢tude récente, la prévalence a été de 5,26% et 3,83% dans les groupes

MD1 et MD2 respectivement, ce qui est inférieur. Les résultats de 1'¢tude des

Emirats Arabes Unis sont conformes a d'autres ¢tudes montrant une prévalence

¢levée du SOPK dans la région MENA, mais le SOPK a été autodéclaré [107].

e Sous-diagnostic

Une grande partie des femmes concernées ne sont pas diagnostiquées. Selon
'Organisation mondiale de la santé¢ (OMS), jusqu'a 70 % des femmes atteintes de

SOPK dans le monde ignorent leur diagnostic [104].
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Matériels et méthodes

Le syndrome des ovaires polykystiques (SOPK) est I’endocrinopathie la plus
fréquente chez les femmes en age de procréer et représente 1’'une des principales
causes d’infertilité. Il se manifeste par divers symptomes et peut entrainer, a long

terme, de nombreuses complications.

Notre étude a été menée sur une période de quatre mois (de décembre a
avril). Elle vise a approfondir I’analyse de la prévalence et des causes du syndrome

(SOPK) en Algérie.

Alors, une enquéte en ligne a été établie a I’aide de deux questionnaires
publiés sur les plateformes virtuelles des réseaux sociaux (Facebook et Instagram)
afin de recueillir des données qui seront traités a 1'aide des logiciels Excel et Google
Forms. Cependant, les résultats obtenus, seront analysés et présentés sous forme de

graphes a 1'aide des mémes logiciels.

Le premier questionnaire (Annexe I), a été destiné aux patientes atteintes du
syndrome (SOPK), a pour objectif d’évaluer la prévalence du syndrome, ses
symptomes et ses complications a travers leurs témoignages. Il explore divers
aspects de leur parcours médical, leur vécu, leur satisfaction face a la prise en
charge, les traitements utilisés ainsi que leur éventuel recours aux plantes

médicinales. Cette enquéte vise a mettre en lumiere les difficultés rencontrées par

les patientes, que ce soit sur le plan médical, émotionnel ou social.

Le second questionnaire (Annexe II) a été adressé aux professionnels de la
santé (médecins généralistes, gynécologues, et les sages-femmes de la santé
publique). Il cherche a estimer la fréquence du diagnostic de SOPK, a évaluer la
conformité au suivi médical des patientes, et a analyser leurs connaissances des
critéres diagnostiques, les approches thérapeutiques ainsi que les approches

actuelles concernant le diagnostic et la prise en charge du SOPK en Algérie.

L’analyse des informations obtenues grace aux questionnaires établis,
apportera un éclairage essentiel sur les lacunes existantes dans la reconnaissance et
la gestion du SOPK en Algérie. En mettant en perspective les témoignages des

patientes et les pratiques des professionnels de santg.
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Partie 01 : Questionnaire destiné aux patientes

Notre étude a ét€¢ menée sur 100 femmes Algériennes atteintes du (SOPK) et

originaires de plusieurs wilayas, notamment Guelma et Souk Ahras.

L’age des femmes intervenues est compris entre 16 ans et 37 ans. Dont la
plupart étaient célibataires, et 82 % d’entre elles étaient titulaires d’un diplome

universitaire.
Les Criteres étudiés

Age du diagnostic

Cycle menstruel

Avoir des enfants

Les antécédents familiaux

La raison de consultation

Les symptomes

Les complications

Le type et I’efficacité de traitement utilisé
Suivis et contrdle des patientes

L’impact du SOPK sur 1’état psychologique des patientes
Les plantes utilisées pour traiter le SOPK

La relation entre ’'IMC et le SOPK
Partie 02 : Questionnaire destiné aux médecins

Concernant le second questionnaire, il a été diffusé sous format imprimé et

numérique aupres de 53 médecins exercant aux niveaux des hopitaux et des

cliniques privées et répartis sur plusieurs wilayas. Dont, 39 % sont des
gynécologues, 38 % sont des médecins généralistes et 23 % sont des sages-femmes

de la santé publique.
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Les critéres étudiés

La fréquence du diagnostic de SOPK dans la carriere médicale des
médecins

Les raisons de consultation

L'age de diagnostic du SOPK chez les patientes

Les criteéres du diagnostic du SOPK

Examens de diagnostic pour confirmer le SOPK

Les principaux facteurs du SOPK en Algérie

Les traitements les plus fréquents prescrits pour la prise en charge du

SOPK
Le suivie médicale des patientes
Perception des professionnels de santé sur la compréhension et la

prise en charge du SOPK en Algérie
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Résultats et discussion

Partie 01 : Questionnaire destiné aux patientes
1. Age du diagnostic :

La plupart des patientes (91%) ont été diagnostiquées avec le syndrome des

ovaires polykystiques (SOPK), tandis que seulement 9% des femmes sondées n'ont

pas été diagnostiquées. L'analyse de cette répartition montre que le diagnostic du

syndrome est particuliérement fréquent chez les femmes agées de 20 a 30 ans, avec
60 cas recensés dans cette tranche d'dge. Par ailleurs, 29 femmes ont été
diagnostiquées avant 1'age de 20 ans, 9 entre 20 et 40 ans, tandis que seulement

deux cas ont été identifiés apres 40 ans. (Figure 20,21)

Figure 20 : Diagnostic aux SOPK

Aprés 40 ans
Entre 20et 40 ans
Entre 20 et 30 ans

Avant 20 ans

Figure 21 : Age de diagnostic
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Nos résultats sont en accord avec plusieurs études antérieures qui soulignent
que le syndrome des ovaires polykystiques (SOPK) touche principalement les
femmes jeunes en age de procréer. En effet, Adams et al. (1986) [17], ont montré
que le SOPK est essentiellement diagnostiqué chez les femmes en age de concevoir.
Coviello et al. (2006) [108], ont confirmé cette tendance en rapportant une
fréquence ¢levée du SOPK chez les femmes agées de 17 a 25 ans, ce qui correspond

a notre propre échantillon.

De méme, Sidra et al. (2019) [109], dans une étude menée sur 440
patientes, ont observé que 62,3 % des cas se situaient entre 15 et 30 ans, renforgant
ainsi 1’idée d’une prédominance chez les jeunes femmes. Au Congo, Mbuyamba et
al. (2014) [110], ont également rapporté une proportion ¢levée de patientes
atteintes de SOPK dans la tranche d’age 25-35 ans, ce qui reste cohérent avec les

autres données.

Ces différentes ¢tudes convergent vers la méme conclusion : le SOPK
survient majoritairement durant la période d’activité génitale optimale, marquée par
une ovulation active et une sécrétion hormonale ovarienne accrue [88]. Ce qui

corroborent également nos résultats.
2. Cycle menstruel :

Selon notre étude, la majorité des patientes (77%) ont présenté des cycles
menstruels irréguliers, Environ19% de ces femmes ont un cycle court (< 21 jours) et

45% avec des cycles longs ou spanioménorrhée (> 35 jours). En revanche, 36% des

patientes présentent des cycles réguliers dont la durée est comprise entre 21 et 35

jours (21 > jours <35). (Figure 22, 23)




Résultats et discussion

@ moins de 21

M irréguliére M entre 21jet
M réguliére 35)
i plus de 35j

Figure 22: Régularité du cycle Figure 23: Durée du cycle menstruel
menstruel

Dans I’étude de Balen et al., 1995 [112], et Sirmans et al. 2013 [113], il est
montré que les irrégularités menstruelles touchent jusqu’a 70% des femmes

atteintes de SOPK. Botsis et al. 1995 [114] et Ibrahim Mahmoud et al. 2015

[115], ont respectivement réalisé un pourcentage de 80,3% et 90% des femmes

SOPK qui avaient des cycles irréguliers. Ces résultats sont similaires a ceux de
notre étude. Cependant, Diamanti Kandarakis et al.,, 1999 [116] et Kousta et
al.1999 [111], ont indiqué, par contre, des proportions relativement faibles, de
43,8% et de 26%, respectivement, pour les patientes qui avaient des cycles
irréguliers. Bouteloup (2020) [117], indique que la régularit¢ du cycle est
¢troitement liée a un équilibre physiologique de sécrétion des hormones de 1’axe
hypothalamo-hypophysaire-gonadique. Ainsi, tout déséquilibre dans les sécrétions
de ces hormones entraine des troubles qui se traduisent soit par un cycle

anormalement court, soit par un cycle long.
3. Avoir des enfants :

D'apres 1'étude, il a été constaté qu'une grande majorité des femmes malades
n'ont pas d'enfants, représentant 72 %, tandis que seulement 28 % ont des enfants.

(Figure 24)
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Figure 24 : Avoir des enfants

La population étudiée est constituée de 36% de femmes mariées, d’entre elles
72 % n'ont pas d’enfants. Cela indique que le SOPK affecte la fertilité¢ des femmes,
car ces résultats sont en accord avec les ¢tudes de Bourassa (2002) [118], qui
rapporte un pourcentage d’infertilité¢ de 55 a 75%. Toutefois, Imaouen et al. (2017)
[119] ont trouvé un taux d’infertilité plus faible, estimé a seulement 15 %, ce qui

peut s’expliquer par des différences d’échantillon ou de méthodologie.

Les anomalies d’ovulations représentent une cause d’infertilité¢ féminine, due

a des cycles irréguliers (courts ou longs) qui se manifestent principalement par des

déséquilibres hormonaux de I’hypothalamus et de I’hypophyse [120].

L'infertilité¢ est également une complication significative signalée par 21%
des répondantes. Cela correspond a la nature méme du SOPK, qui est souvent
associ¢ a des problémes d'ovulation et a des difficultés a concevoir. En effets, la
présence du SOPK fait en sorte que les ovaires ne regoivent pas les bons signaux
hormonaux de I’hypophyse. Sans ces signaux, il n’y aurait pas d’ovulation
(production d’ovules) ou ovulation de mauvaise qualité qui se résulterait en une
infertilité. Cette derniére peut étre une source de stress et de préoccupation pour les
femmes atteintes du SOPK, et une prise en charge appropriée de la fertilité est donc

essentielle [2].
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4. Les antécédents familiaux

Environ 36% des femmes présentent des antécédents de SPOK dans leurs
apparentés comme les problémes d’infertilité. Environ 64% déclarent n’avoir, a leur

connaissance, aucun ATCD familial de SOPK. (Figure 25)

Figure 25 : Les antécédents familiaux

Les résultats de 1'enquéte sont conformes a ceux d’une étude réalisée a Blida
par Djebar Manel et al [2], ou ils ont trouvé qu’environ 65,45% des femmes
déclarent ne pas avoir de connaissances sur des antécédents familiaux de SOPK

et,34,55% des femmes ont des antécédents de SOPK dans leurs apparentés.

Cependant, les autres études tels que, Legro et al .2013 [121], ont réuni 115
sceurs de femmes ayant un SOPK selon la définition nord- américaine (sans
échographie) et 70 sujets témoins : 22% des sceurs présentent un SOPK et 24% des
sceurs ont une hyperandrogénie et des cycles réguliers, évoquant une transmission

autosomique dominante de 1I’hyperandrogénie.

Aujourd’hui, il est admis que I’hypothése physiopathologique du SOPK
semble étre une anomalie intrinseéque des cellules thécales sur la stéroidogenése,
influencée par I’environnement, 1’insuline et le surpoids. Il s’agirait d’une maladie

multigénique et environnementale. La connaissance des genes du SOPK permettrait

de proposer de nouvelles stratégies thérapeutiques et une éventuelle prévention chez

les femmes prédisposées [122].
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L’¢étude des arbres généalogiques suggere qu’il existe une incidence élevée
de SOPK parmi les parents de premier degré des patientes atteintes. Le risque
d’atteinte par le SOPK est augmenté¢ de 6 a 9 quand une des sceurs présente ce

syndrome, et ce par rapport au risque dans la population générale [2].
5. Raisons de consultation :

Les raisons de consultation les plus fréquentes chez les femmes dans notre
¢tude sont les troubles du cycle menstruel, avec 59cas enregistrés. Fatigue et stress,
Acné, 1'obésité, chute de cheveux, Hirsutisme et tache de pigmentation également

parmi les symptomes les plus courantes chez les femmes, avec un nombre variant

G‘/

entre 40 et 61 cas. (Figure 26)

0
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&

Figure 26 : Raisons de consultation

Nous avons remarqué que les troubles du cycle menstruel est La raisons de

consultation la plus fréquentes chez la population étudie.

De par le monde, la majorité études montre que le trouble menstruel est la
principale raison pour laquelle les femmes consultent un professionnel de santé.
L’oligo-spanioménorrhée est le motif de consultation le plus fréquent, suivie par
I’absence totale de régles. Le second mode d’entrée vers le diagnostic est une
problématique d’infertilité. L hirsutisme était le 3éme motif de consultation le plus
fréquent. Comparativement, les autres symptomes d’hyperandrogénie, acné et
alopécie, sont moins fréquents, ainsi que la prise de poids constituent des motifs de

consultations assez rares [117].




Résultats et discussion

Selon Bouchard (2003) [123], les motifs de consultations sont variables,
souvent c’est I’infertilit¢ (31%) ensuite 1’hirsutisme et hyperandrogénie avec un
pourcentage de (15%) et douleurs pelviennes avec 12%. En revanche, étude réalisée
par Imaouen en 2017 [119], rapporte une répartition différente : I’hirsutisme arrive
en téte (74 %), suivi des spanioménorrhées (33 %), de Dinfertilit¢ (15 %), de
I’aménorrhée secondaire (14,2 %) et, plus rarement, de I’aménorrhée primaire (1,58
%). Ces derniéres études rapportent des constats différents par rapport aux notres

mais elles présentent également des points de convergence.
6. Symptomes :

Les symptomes les plus fréquentes chez les femmes dans notre étude sont les
troubles du cycle menstruel, avec 77 cas enregistrés. Fatigue et stress, Acné,
I'obésité, chute de cheveux, Hirsutisme et tache de pigmentation €galement parmi
les symptomes les plus courantes chez les femmes, avec un nombre variant entre 40

et 61 cas.

En outre, l'infertilité, les fausses couches répétées et la résistance a I'insuline
sont des symptomes observés chez un nombre de femmes allant de 15 a 28. (Figure

27)

Autres

Fause cauche a répitition
Résistance d’insuline
Infertilité

Tache de pigmentation
Ftigue et stress

Acné

Obésité

Chute de cheveux

Régle irrégulére

Hirsutisme

Figure 27 : Symptomes

Nous avons observé que les troubles du cycle menstruel sont les plus

fréquents chez les femmes atteintes de SOPK.
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Plusieurs études, dont celle Sirmans et Pate.2014 [124], Hart et al. 2004
[125], et d’Orio et al.2004 [126] rapportent que 1’acné touche entre 15 % et 30 %
des femmes atteintes du SOPK. Bien qu’elle puisse étre un marqueur
d’hyperandrogénie. Voici ce que nous avons observe dans les résultats de 1’étude, ou
les symptomes tels que 1'hirsutisme et I'acné sont apparus a des taux variables chez
les femmes atteintes. Cela pourrait €tre di a la taille de I’échantillon étudié ou aux
modes de vie différents des femmes concernées. Alors que pour Hart et al. 2004
[125], le SOPK constitue la principale cause de troubles des régles et d’infertilité
chez la femme. Ce dysfonctionnement s'accompagne d’une infertilité par

anovulation dans environ 20 a 74% des cas recensés selon plusieurs études.

En effet, la prévalence de I’hirsutisme est nettement supérieure en Australie a
la différence de la Chine ou elle est la plus faible : 15,3 vs 2,2%. De facon générale,
d’apres plusieurs études consultées, I’hirsutisme associé a la condition OPK est plus
fréquent chez les Afro-Américains que chez les Caucasiens que chez les Asiatiques.
De par le mode, dans pratiquement toutes les études, la majorité des patientes avec
SOPK ont un hirsutisme (toujours plus 60% d’entre elles), sauf chez les Asiatiques

ou il est rarement mis en évidence [127].

Certains auteurs estiment qu’environ 57 % des femmes de plus de 20 ans

ayant un probléme d’acné sont probablement atteintes de SOPK [117].

Les androgenes pourraient stimuler la prolifération des cellules des glandes
sébacées, ce qui entrainerait une augmentation de la sécrétion de sébum,

augmentant ainsi les risques de développer de 1’acné [128].
7. Complications :

La majorité des femmes ne présentent pas de complications, représentant
environ 66%. En revanche, 34% d'entre elles présentent des complications, avec des
pourcentages variables, dont 1'obésité qui occupe la plus grande proportion a 41%,
suivie de l'infertilité¢ a 31%. Ensuite, on retrouve le diabete de type 2 a 21%, puis les
maladies cardiaques et le cancer du col de l'utérus a 3%, dans cet ordre. (Figure

28,29)
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i Obésité

M Diabéte Type 2

i cancer de

L'endométre

M Les maladie
cardiovesculaires

M Infertilité

Figure 28 : Avoir des complications Figure 29 : Types de complications

Le fait que 66% des femmes interrogées ne présentent aucune complication
associée au SOPK peut étre percu positivement. Cela suggére une possible
variabilit¢ individuelle des symptomes ou encore une prise en charge efficace dans
certains cas. Cependant, l'absence de complications ne signifie pas forcément
'absence de symptomes : des manifestations discrétes peuvent affecter la qualité de

vie.

L’obésité qui occupe la plus grande proportion a 41%, Nos résultats se
rapprochent également d’une étude tunisienne publiée par Lassoued et al en 2017
[129]. Qui ont constaté que 30% des femmes atteinte par le syndrome étaient en

surpoids et 12% en obésité.

L'infertilité touche 31% des femmes interrogées, ce qui correspondant avec
les caractéristiques physiopathologiques du SOPK, qui est l'une des principales

causes de troubles de 1'ovulation. En lien entre le SOPK, I’obésité et le diabéte de

type 2 a été largement établi [130].

Il apparait que le diabete de type 2 est moins fréquent chez les participantes,
reste une complication majeure du SOPK en raison de sa composante métabolique,

incluant I’hyperinsulinémie et I’intolérance au glucose [131] [132] [133].

Nous avons observeé un faible taux de maladies cardiaques et de cancer du col

de l'utérus. Bien que ces taux soient faibles dans notre étude. Une nouvelle étude

Page | 60
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par Ling Gao et al. [134], montre I'impact négatif de SOPK sur la santé
cardiovasculaire des femmes. Aussi, les taux d'cestrogeénes sont élevés, ce qui
augmente le risque d'hyperplasie endométriale et, potentiellement, de cancer de
I'endometre [135]. Ces faibles taux pourraient étre attribués a I'échantillon utilisé

ou a d'autres facteurs qui n'ont pas été abordés dans cette étude.
8. Le type et lefficacité de traitement utilisé :

Dans notre étude, il a été révélé qu'un grand nombre de femmes suivent un

traitement médicamenteux, avec un total de 95 cas, tandis que le traitement par les

plantes et les changements de mode de vie occupent une proportion moyenne,

estimée a 50 cas. Cependant, I'efficacité de ces traitements s'est avérée variable : 54
% des patientes ont rapporté¢ des résultats moyens, 24 % n'ont observé aucune
amélioration, tandis que 22 % ont bénéficié d'une nette amélioration de leur état.

(Figure 30,31)

Modification du mode de vie

Traitement a base de plantes

Traitement médicamenteux

20 40 60

Figure 30 : Type de traitement

B Aucun résultat
H Moyenne

i Trés efficace

Figure 31 : L’efficacité du traitement utilisé
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L'efficacité du traitement observée dans cette étude a montré une certaine
variabilité, ce qui est un point essentiel a souligner. Cette diversité peut éEtre
attribuée a plusieurs facteurs, tels que le type et la durée du traitement, ainsi que les
caractéristiques individuelles des patientes (age, antécédents médicaux, gravité de la

condition, mode de vie).

Concernant les traitements, il a été révélé qu’une majorité des femmes
suivent un traitement médicamenteux, avec 95 cas. Par rapport a 50 cas pour les
traitements par les plantes ou les changements de mode de vie, Ces résultats sont en
quelque sorte similaires a ceux de 1'étude menée par Djebar et al. En 2023 [2], a
Blida, ou différentes formes de traitements ont ét¢ adoptées par les femmes.
Environ 30 % des femmes de notre étude sont actuellement sous traitement

médicamenteux pour le SOPK.

Ces résultats soulignent la nécessité d’une évaluation approfondie des
facteurs influengant I’efficacité des traitements et appellent & une prise en charge
individualisée.

Enfin, bien que I'usage de compléments alimentaires dans le traitement du

SOPK suscite un intérét croissant, les preuves scientifiques a ce sujet demeurent

encore limitées [2].
9. Suivis et controle des patientes :

Dans le cadre de notre étude, il a été constaté qu'une proportion importante

de patientes, soit 71%, ne respectent pas les suivis médicaux réguliers, tandis que

29% d'entre elles sont assidues a leurs rendez-vous médicaux. (Figure 32)
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Figure 32 : Suivis et contrdle des patientes

Il ressort de notre étude qu'un pourcentage ¢élevé de femmes atteintes du
syndrome des ovaires polykystiques ne respectent pas leurs rendez-vous médicaux,
ce qui n'est pas normal, car cela constitue un probleme en matiere de gestion de leur
état a long terme et de surveillance de 1'évolution de la maladie. Cela peut avoir des
répercussions négatives sur le traitement, ce qui peut entralner une absence
d'amélioration. Le non-respect des rendez-vous médicaux peut étre dii a plusieurs
facteurs, parmi lesquels un manque de prise de conscience de l'importance des
consultations médicales réguli¢res, notamment en I'absence de symptomes graves.
Cela peut également é&tre expliqué par une insuffisance de sensibilisation a
l'importance du suivi a long terme et a son réle crucial dans I'obtention de résultats
positifs. Selon deux études ont mettent I'importance d'une surveillance réguliére

chez les patientes atteintes du SOPK, Paolo et sophie en 2019 [136], pour prévenir

les complications métaboliques a long terme et Ebernella Shirin et al.2024 [137],

pour assurer un suivi rigoureux des parametres physiques et psychologiques.

Le syndrome des ovaires polykystiques (PCOS) favorise 1'accumulation de
macrophages dans les tissus cardiaques en augmentant la formation de cellules
sanguines dans les tissus extra médullaires, ce qui aggrave l'inflammation cardiaque
et le remodelage ventriculaire aprés un infarctus du myocarde. Ces résultats
soulignent I'importance potentielle du dépistage du PCOS dans I'évaluation

pronostique des femmes atteintes de maladies coronariennes (CAD) [134].
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Il est donc crucial d’informer ces patientes sur le role essentiel de cette

surveillance régulicre.
10. ’impact du SOPK sur I’état psychologique des patientes :

D'aprés notre étude, il a été constaté que le syndrome des ovaires
polykystiques affecte 1'état psychologique de 86 % des femmes, tandis que 12 %
n'ont pas observé d'impact, et 2 % ont signalé un effet 1éger. Cette altération de 1'état
psychologique se manifeste sous différentes formes, comme le révelent les résultats
détaillés de notre enquéte portant sur 100 cas : 39 % des patientes souffrent de
dépression, 32 % rencontrent des problémes conjugaux, 24 % présentent un manque
de confiance en elles, tandis que 2 % rapportent des épisodes de tension et
d’anxiété, et 1 % de nervosité. Ces données mettent en évidence la diversité et la

fréquence des répercussions psychologiques liées au SOPK. (Figure 33,34)

M Anxiété

M Dépression
M Oui

E Non ] i Nervosité

i Quelque peu
M Mangue se
canfiance

i Tension

Figure 33 : Impact du SOPK sur Figure 34 : Les effets négatifs de
1’état mental SOPK

Nos résultats sans similaires a plusieurs études comme, Nog,2023 [138], et
une méta-analyse de 24 ¢études, publiée dans la revue Gynecological
Endocrinology en 2021 [139]. Ont montrés que les femmes atteintes du SOPK sont
particulierement vulnérables aux troubles psychologiques tels que la dépression,
I'anxiété, et le stress, en raison de facteurs a la fois physiologiques (comme 1'exces
d'hormones masculines, la résistance a l'insuline) et sociaux (comme I'hirsutisme,

I'obésité et 'infertilité).

De plus, une étude a révélé une tendance plus marquée a la dépression chez

les adolescentes souffrant du SOPK, liée a I'excés d'hormones masculines [140].
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Une autre étude a également souligné un risque accru d’anxiété et de dépression en

cas de résistance a I’insuline, fréquente chez les femmes atteintes de SOPK [141].

Ces résultats montrent que le syndrome a un impact considérable sur la santé
mentale des patientes, entrainant des problémes conjugaux, notamment en raison de
la pilosité excessive, des difficultés de fertilité et de la prise de poids. Ces facteurs
génerent du stress, de 'anxiété et une faible confiance en soi. Ainsi, un soutien
psychologique est crucial pour assurer un traitement complet. Orienter les patientes
vers des psychologues pourrait jouer un role clé dans leur guérison et les aider a

surmonter les effets négatifs sur leur bien-étre émotionnel.

Aujourd’hui, les scientifiques admettent que les comorbidités communes
associées au SOPK peuvent étre organisées en trois catégories : reproductifs,
métaboliques et psychologiques. Les comorbidités psychologiques comprennent
I’anxiété, la dépression, les troubles de 1’alimentation, la faible estime de soi, la

dysfonction psychosexuelle et la mauvaise qualité de vie [142].
11. Les plantes utilisées pour traiter le SOPK :

Une grande proportion de femmes utilise I'Qutaf, représentant 60%, suivie
par 15% qui consomment de la cannelle, 13% qui utilisent des graines de chia et
12% qui consomment de I'Hab Rchad. En parall¢le, d'autres plantes sont utilisées a
des proportions variées, telles que le Gattiilier (39%) et la Marjoram (36%). Par
ailleurs, des herbes comme le Fenugrec (14%), la Lavande (8%) et la Sauge (3%)

sont également employées en quantités plus faibles, selon les préférences des

femmes. (Figure 35,36)
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Figure 35 : Les plantes utilisée Figure 36 : Autre plantes utilisée

A travers notre enquéte, nous avons recens¢ un total de 11 plantes

médicinales utilisées dans le traitement du SOPK, ainsi que [’utilisation de
compléments alimentaires tels que le Prositol et le Fytomax. Cela indique que ces
femmes accordent de I'importance a ces traitements en raison de leur efficacité a

réduire ou limiter les symptomes de cette maladie, voire a y remédier.

Nos résultats sont en accord avec ceux obtenus par Djebar et al [2]. Dans
une ¢tude menée a Blida en 2023, ou il a été€ constaté qu’une proportion importante
de femmes utilise des plantes médicinales pour traiter le SOPK. Toutefois, certaines
femmes ont indiqué qu'elles n'avaient jamais utilis€ ces plantes pour traiter le
SOPK. Cela peut étre dii a diverses raisons, telles que le manque de sensibilisation
ou d'information, une préférence pour les traitements médicaux prescrits par des
professionnels de la santé, un scepticisme quant aux résultats réels de ces plantes et

traitements, ainsi que l'absence de recommandations médicales sur leur efficacité.

Il est important de souligner que des recherches supplémentaires sont
nécessaires pour évaluer I’efficacité et la sécurité de ces plantes dans le contexte du
SOPK. Les professionnels de santé jouent un role essentiel en fournissant des
informations fondées sur des preuves et en guidant les patientes dans 1’utilisation

appropriée des plantes pour la gestion du SOPK [2].

Selon les réponses des femmes interrogées, les plantes les plus utilisées sont

le gattilier et I’achillée millefeuille (ou lktaf). Cela pourrait indiquer 1'importance de
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ces herbes dans la gestion de ce syndrome. L’Atriplex, également connue sous le
nom d’épinard des mers, est une plante riche en nutriments tels que les vitamines,
les minéraux et les antioxydants. On lui attribue des effets bénéfiques sur la santé
métabolique et hormonale, ce qui peut expliquer son utilisation dans le traitement

du SOPK [2].

Des scientifiques se sont donc penchés sur ses bienfaits concernant le SOPK,
et il en résulte que I’extrait de fenugrec a permis d’améliorer les cycles menstruels
dans leur régularité en plus de réduire I’apparence polykystique des ovaires a

I’échographie [143].

Vitex permet de favoriser 1’équilibre hormonal et notamment de réguler les
faibles niveaux de progestérone pendant la phase prémenstruelle qui peuvent avoir
comme conséquence la formation des kystes ovariens. Pour finir, il améliore la
fertilit¢ chez les femmes atteintes d’hyperprolactinémie, I'une des principales

causes de I’infertilité chez les femmes atteintes de SOPK [144] [145].
12.La relation entre I’IMC et le SOPK :

Dans notre enquéte, 20femmes (20%) avaient une corpulence normale
définie par un IMC compris entre 20 et 25 kg/m2. Un total de 68(68%) étaient en
surpoids (26 < IMC < 42 kg/m2). Environ (12%) des femmes de notre population

d’étude étaient en sous poids. (Figure 37)

20-25(normal)

15-19 (sous- poid)
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Figure 37 : Relation entre 'IMC et le SOPK
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Notre résultat montre que la prévalence du SOPK est plus élevée chez les
personnes en surpoids et obeses. Cette tendance est cohérente avec de nombreuses
études précédentes qui soulignent une prévalence élevée du surpoids et de I’obésité

chez les patientes atteintes de SOPK. Par exemple :

Lefebvre et al., (2004) [146], la prévalence de I’obésité¢ chez les femmes
atteintes de SOPK, est variable selon les populations étudiées. Dans une population
américaine avec un diagnostic clinique et hormonal de SOPK, 86.5% des femmes
avaient un IMC > 26 kg/m2. Dans une étude anglaise, a partir d’un diagnostic

échographique 38.4% étaient en surpoids (IMC>26).

Yanamandra et Gundabattula (2015) [120], qui ont indiqué que 69,8% des

femmes SOPK étaient en surpoids ou obéses.

De méme, Fenichel et al. (2016) [147]. Ont également indiqué que le

surpoids ou 1’obésité accompagnent souvent le SOPK, entre 38 et 88% des cas.

Bachelot (2017) [148], Cette association est par exemple retrouvée chez 30 a

70% des patientes dans des études Nord-Américaines.

L’obésité peut affecter le métabolisme périphérique des stéroides sexuels ou
de leurs régulateurs. L’action des androgénes n’est pas uniquement liée aux
androgénes circulants et aux récepteurs locaux, mais également au métabolisme
périphérique des androgénes et des protéines de liaison telles que la SHBG qui

limitent la biodisponibilité périphérique en androgenes [149].

Enfin, La répartition des graisses au niveau abdominal est directement li¢e a
la prévalence des troubles du cycle [150]. Puisque 23% de nos patientes

5 1 u souli o avec u irrégulier. ui
résentaient un cycle régulier contre 77% avec un cycle irrégulier. Ce qui renforce

I’idée d’un lien entre métabolisme, obésité et dysfonctionnement ovarien.

Partie 02 : Questionnaire destiné aux médecins

1. Fréquence du diagnostic de SOPK :
Concernant la fréquence du diagnostic du syndrome des ovaires

polykystiques (SOPK) dans la pratique médicale, les résultats montrent que 24 %
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des médecins interrogés estiment que le diagnostic de SOPK est tres fréquent, 55 %
le considerent comme fréquent, 15 % jugent cette fréquence comme moyenne, et 6

% rapportent qu’il est rare. (Figure 38)

6%

i Trés fréquente
M Fréquente
i Moyenne

M Rare

Figure 38 : Fréquence du diagnostic de SOPK

En combinant les deux premicres catégories, on constate que 79 % des
médecins estiment que le SOPK est un diagnostic assez fréquent, ce qui confirme la
forte prévalence de cette pathologie dans les consultations médicales, en particulier

en gynécologie, endocrinologie et médecine de la reproduction.

Cette fréquence élevée peut s’expliquer par plusieurs facteurs. D une part, le
SOPK est reconnu comme 1’un des troubles endocriniens les plus fréquents chez les
femmes en age de procréer, avec une prévalence estimée entre 8 % et 13 % selon les
criteres diagnostiques utilisés [151]. D’autre part, une meilleure sensibilisation au
sein de la communauté médicale, 1’évolution des critéres diagnostiques, notamment
ceux proposés lors de la conférence de consensus de Rotterdam (2003) [162],
ainsi que D’acces facilité aux examens paracliniques (échographie, dosages
hormonaux) ont également contribué a 1’augmentation des diagnostics. Ce constat
rejoint les observations d’études antérieures qui soulignent le retentissement

clinique et psychosocial de cette pathologie [153] [154].

Enfin, le faible pourcentage de médecins ayant déclaré une fréquence « rare »

pourrait s’expliquer par leur spécialité (par exemple, médecins généralistes ou

praticiens dans des disciplines moins confrontées aux troubles hormonaux
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féminins), ou par une sous-estimation du SOPK en raison d’une présentation

clinique atypique ou d’un manque de formation spécifique [155] [74].

2. Raisons de consultations :
Selon les médecins interrogés, les raisons les plus courantes de consultation
¢taient les regles irrégulieres ou douloureuses d’apres 37 interrogés, 1’infertilité (30
interrogés), les fausses couches a répétitions (18 interrogés), 1’acné et la pilosité (12

interrogés) et enfin 1’obésité (10 interrogés).

Par ailleurs, les raisons de consultation les moins fréquentes sont
I’insulinorésistance et la chute de cheveux selon 5 interrogés, suivis les taches de

pigmentation selon 4 médecins. (Figure 39)

Autres

Infertilité

Insulinorésistance

Fatigue et stress

Fausses couches a répétitions
Tache de pigmentation
Obésité
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acné et/ou pilosité

Figure 39 : Raisons de consultation

Ces résultats sont en concordance avec de nombreuses études qui montrent
que le trouble menstruel est la principale cause pour laquelle les femmes consultent
un professionnel de santé. Bouteloup, 2020 [108] souligne que [’oligo
spanioménorrhée demeure la principale porte d’entrée vers le diagnostic du SOPK,

suivie par I’aménorrhée et les troubles de la fertilité, tandis que I’hirsutisme vient en

troisiéme position. Comparativement, les signes d’hyperandrogénie (acné,

alopécie), et la prise de poids, sont moins souvent rapportés. Bouchard, 2003 [123]
et Carmina (1999) [156] confirment que I’infertilité, les douleurs pelviennes et les

troubles hormonaux sont également des motifs fréquents.
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D’autres études ont montré que les causes de consultation les plus dominants

sont les anomalies du cycle (aménorrhée primaire ou secondaire, spanioménorrhée),

souvent associées a une hyperandrogénie [119] [157] [158]. Par contre, Huyghe,

2018 [159] rappelle que ces symptdmes sont un motif fréquent de consultation a
I’adolescence, et peuvent s’inscrire dans un retard pubertaire ou une

hyperandrogénie débutante.

Ainsi, nos données s’inscrivent dans une cohérence globale avec les études
antérieures, et confirment que les troubles menstruels et la dysfonction ovulatoire

restent les motifs les plus importants poussant les patientes a consulter.

3. Age du diagnostic du SOPK chez les patientes :

Dans notre étude, la majorité des patientes qui consultent chez les médecins
et diagnostiquées avec le SOPK sont agées de 20 a 30 ans, représentant 83 % des
cas, Seulement 17 % des patientes se situent dans la tranche d’age de 30 a 40 ans.
Alors que, aucune patiente n’a consulté chez les médecins avant 1’age de 20 ans ni

apres 40 ans. (Figure 40)

M Avant 20 ans
M Entre 20 et 30 ans
i Entre 30 et 40 ans

M Aprés 40 ans

Figure 40 : Age du diagnostic du SOPK chez les patientes

Ces données indiquent que le SOPK touche principalement des femmes
jeunes, en age de procréer, souvent en désir de grossesse. Plusieurs études situent
I’age moyen d’apparition entre 25 et 30 ans [88] [117] [123]. Par contre, D’autres
travaux, comme ceux de Coviello (2006) [108] et Sousa et al. (2010) [161],
rapportent des cas plus précoces des 1’adolescence, soulignant la possibilité d’un

diagnostic précoce.




Résultats et discussion

Enfin, I’absence de cas diagnostiqués avant 20 ans et apres 40 ans dans notre
¢tude suggere que le SOPK touche principalement les femmes en période d’activite
génitale optimale, c’est-a-dire en dge de procréer, ou I’ovulation est accélérée et les
sécrétions hormonales ovariennes (progestérone, cestrogenes) sont augmentées

[162].

4. Critéres du diagnostic du SOPK :
Les données recueillies révelent que 90 % des médecins interrogés (48 sur
53) utilisent les critéres de Rotterdam (2003-2018) pour poser le diagnostic du
syndrome des ovaires polykystiques (SOPK), tandis que seuls 6 % (3 médecins) se
référent aux critéres de ’AEPOSS (2009), et 4 % (2 médecins) a ceux du NIH
(1990). (Figure 41)

M Critére de Rotterdam
2003 -2018

M Critére de NIH 1990

kd Critére de AEPOSS 2009

Figure 41 : Critéres du diagnostic du SOPK

Cette nette prédominance des critéres de Rotterdam témoigne de leur large
acceptation par la communauté médicale, notamment en raison de leur souplesse et

de leur pertinence diagnostique. Contrairement aux critéres du NIH, qui exigent la

présence simultanée d’une hyperandrogénie et d’une anovulation chronique, ceux

de Rotterdam permettent le diagnostic en présence d’au moins deux des trois
manifestations suivantes : oligo/anovulation, signes cliniques ou biologiques

d’hyperandrogénie, aspect polykystique des ovaires a 1’échographie [163].

Leur utilisation favorise une meilleure standardisation du diagnostic, tant en
recherche qu’en pratique clinique. Tout en facilitant leur application dans la pratique

clinique quotidienne. Reconnus par des instances médicales internationales telles
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que PESHRE (European Society of Human Reproduction and Embryology) et
I’ASRM (American Society for Reproductive Medicine), ces criteres favorisent
I’harmonisation des approches thérapeutiques et la comparabilité des études. Leur
accessibilité dans les contextes médicaux variés contribue enfin a une prise en

charge plus ciblée et individualisée des patientes [164] [165].

5. Examens de diagnostic pour confirmer le SOPK :

Selon les médecins interrogés, 1’examen de diagnostic le plus couramment
utilisé pour confirmer le SOPK est 1'échographie pelvienne (36 médecins), suivi du
dosage hormonal (LH, FSH, testostérone) (20 médecins). Le dosage de la prolactine
est I'examen le moins utilisé (4 médecins). Toutefois d’autre examens de diagnostic
sont proposés par 3 médecins incluent le dosage de I’AMH et 1’échographie

endovaginale. (Figure 42)

Autres
Dosage de la prolactine

Dosage hormonal (LH,...

Echographie pelvienne

Figure 42 : Examens de diagnostic pour confirmer le SOPK

Ces résultats soulignent 1I’importance de 1’échographie et du bilan hormonal
comme piliers du diagnostic du SOPK, mais aussi la nécessit¢ d’une évaluation

individualisée selon le contexte clinique.

En comparaison avec d'autres études internationales, comme celle de
Springer, 2019 [166], il apparait que [’usage de I’échographie pelvienne et du bilan
hormonal est également majoritaire dans les pratiques des pays a revenu élevé.
Toutefois, dans certains contextes, notamment en Afrique ou en Asie du Sud,

mettent en évidence un usage plus fréquent des criteéres cliniques seuls, en raison

d’un acces limité a I’imagerie ou aux examens biologiques.
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Conformément aux recommandations de la Société Européenne de
Reproduction Humaine et d'Embryologie (ESHRE) en 2018 [167], I'échographie
ovarienne constitue un critére diagnostique majeur du SOPK. Elle nécessite
I’intervention de professionnels hautement qualifiés et ’utilisation de comptes
rendus standardisés, afin de limiter les risques d’erreurs d’interprétation. Parmi les
techniques disponibles, 1’échographie transvaginale est particuliérement
recommandée en premiere intention, notamment chez les femmes obéses, en raison
de sa meilleure résolution sa capacité a visualiser le volume ovarien et le nombre de

follicules antraux (€léments clés du diagnostic).

Dans certains cas, 1’échographie pelvienne peut étre remplacée par le dosage
de I’hormone anti-miillérienne (AMH), le meilleur marqueur biologique de la
réserve ovarienne. Ce dosage est particuliérement utile dans le diagnostic des
ovaires multifolliculaires, notamment lorsque I’échographie pelvienne est difficile a

réaliser (patientes vierges, faible échogénicité, etc.) [86] [169].

L’examen de dosage hormonal (LH, FSH, testostérone), cit¢ par 20
médecins, est particulierement utile pour identifier un déséquilibre hormonal
caractéristique du SOPK, comme un rapport LH/FSH élevé ou une augmentation
des androgenes. Bien que ce déséquilibre ne soit pas spécifique, il contribue a

renforcer le diagnostic lorsqu’il est associé a d'autres anomalies.

En revanche, Le dosage de la prolactine, mentionné¢ par seulement 4
médecins, est moins fréquemment demandé dans le cadre du diagnostic spécifique
du SOPK. 11 est généralement prescrit pour écarter d'autres des diagnostics
différentiels comme I'hyperprolactinémie ou un adénome hypophysaire. Ce faible
recours est cohérent avec les lignes directrices de I’Endocrine Society 2013 [121],
qui recommandent de réserver le dosage de la prolactine aux cas ou des symptomes
spécifiques le justifient. Nath et al., 2019 [170] soulignent que 1’¢lévation de la
prolactine est, dans la majorité¢ des cas, li¢e a une cause indépendante du SOPK.

Une hyperprolactinémie confirmée chez une patiente atteinte de SOPK nécessite

I’élimination d’une macroprolactine et la réalisation d’un bilan étiologique

approfondi.
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Ainsi, les résultats de cette enquéte soulignent non seulement la concordance
globale avec les recommandations internationales, mais aussi une variabilité des
pratiques, qui peut refléter a la fois des différences de formation, des contraintes

logistiques ou économiques, et des approches personnalisées selon les cas cliniques.

6. Les principaux facteurs du SOPK en Algérie :
D’apres notre étude, les principaux facteurs associés au SOPK en Algérie
sont les troubles hormonaux (28 interrogés), suivi de I’obésité (14 interrogés), des
facteurs environnementaux (13 interrogés), et du facteur génétique (10 interrogés).

(Figure 43)

Troubles hormonaux
Obésité
Facteurs environnementaux

Facteur génétique

Figure 43 : Les principaux facteurs du SOPK en Algérie

Ces résultats suggerent que les médecins en Algérie percoivent le SOPK
comme une pathologie multifactorielle, dominé par des mécanismes endocriniens,

mais influencé par des dimensions métaboliques, environnementales et génétiques.

Ce type d’approche intégrée est fondamental pour une prise en charge globale et

adaptée, notamment dans un contexte socio-sanitaire ou la prévalence de certains
facteurs, tels que 1’obésité ou I’exposition environnementale, peut varier d’une

région a I’autre.

Lorsque 1’on compare ces résultats a ceux d’études menées dans d’autres
pays, certaines similitudes et divergences apparaissent. En Inde, une étude de Tariq
et al., 2020 [171] a révélé que les professionnels de santé considéraient les troubles
hormonaux, 1’obésité et la résistance a I’insuline comme les principaux facteurs
étiologiques du SOPK. Cette perception rejoint en partie les résultats obtenus en

Algérie, notamment concernant [’importance accordée aux déséquilibres
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hormonaux. Cependant, I’obésité semble occuper une place plus centrale en Inde, ce
qui pourrait s’expliquer par des taux plus ¢élevés de surpoids dans certaines régions

ou par une sensibilisation accrue au lien entre métabolisme et fertilité.

En Iran, les médecins attribuent une plus grande importance au facteur
génétique. Tehrani et al., 2014 [172] soulignent que 1’hérédité y est pergue comme
un déterminant majeur du SOPK, notamment en raison de la forte agrégation
familiale constatée dans cette population. Cette tendance est appuyée par d'autres
¢tudes qui soulignent 1’existence d’une susceptibilité génétique transmise selon un
mode polygénique complexe [173] [160]. Ce constat contraste avec les résultats
obtenus en Algérie, ou le facteur génétique a été moins souvent mentionné. Cette
divergence pourrait refléter une moindre prise en compte de I’histoire familiale dans

la pratique médicale locale ou un déficit de sensibilisation a cette dimension.

Enfin, dans les pays occidentaux, notamment en Europe de I’Ouest et aux

Etats-Unis, la perception du SOPK par les professionnels de santé met souvent en

avant les dimensions métaboliques, en particulier la résistance a 1’insuline et le
syndrome métabolique [151] [173]. Cette différence peut s’expliquer par la forte
prévalence du diabéte de type 2 dans ces régions, ainsi que par une approche
clinique davantage centrée sur la prévention des complications métaboliques.
Comparativement, les médecins algériens semblent accorder moins d’attention a ces
aspects, ce qui pourrait signaler la nécessit¢ de renforcer la formation et la

sensibilisation autour du lien entre SOPK et troubles métaboliques.

7. Les traitements les plus fréquents prescrits pour la prise en charge du

SOPK :

Selon les résultats de notre étude, les traitements les plus fréquemment
prescrits pour la prise en charge du SOPK sont les traitements hormonaux (52
médecins), suivis des antiandrogénes (12 médecins), des médicaments destinés a la
gestion de I’insulinorésistance (10 médecins), et d’autres types de traitements (3

médecins). (Figure 44)
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Figure 44 : Les traitements les plus fréquents prescrits pour la prise en charge du

SOPK

Le recours majoritaire des traitements hormonaux s'explique par leur
efficacit¢ reconnue dans la régulation des cycles menstruels, la réduction des
symptomes d’hyperandrogénie (comme ’acné ou I’hirsutisme) et la prévention de
I’hyperplasie de I’endométre (une complication potentiellement grave associée au
SOPK). Ces traitements incluent notamment le citrate de clomiféne (CC), un
inducteur de I’ovulation administré par voie orale, les gonadotrophines injectables,
aux cOtés d’autres traitements comme les pilules contraceptives ou les progestatifs

[93].

Selon Merviel et al., 2017 [152] le CC est classiquement le traitement de
premiére intention dans la stratégie de stimulation de 1’ovulation chez les patientes
atteintes de SOPK. Ce traitement simple, peu coliteux et bien toléré, permettrait
d’induire 1’ovulation dans 60 a 80 % des cas, avec un taux de grossesse de 15 a 25%

par cycle.

En cas d’échec de traitement avec CC, les gonadotrophines représentent une
alternative plus efficace, avec moins de grossesses multiples et de risques

d’hyperstimulation [45] [23].

Les antiandrogeénes, mentionnés par 12 médecins, constituent une option

thérapeutique  complémentaire, souvent indiquée lorsque les  signes

d’hyperandrogénie persistent malgré un traitement hormonal classique.

Par ailleurs, 10 médecins ont évoqué 1’utilisation de médicaments visant a

corriger I’insulinorésistance, telle que la metformine, un antidiabétique oral. Ce type
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de traitement est particulierement indiqué chez les patientes présentant un surpoids
ou un trouble du métabolisme glucidique, ce qui refléte une approche plus
métabolique et globale du SOPK. Selon Imani et al., 2002 [13] et Tariq et al.,
2007 [89], la metformine améliore la fertilité, seule ou en association avec le
clomiféne, avec des taux de grossesse allant jusqu’a 71%. Elle réduit
I’hyperinsulinémie, augmente la SHBG, diminue les androgenes et régularise les

cycles menstruels [108].

Une minorité (3 médecins) a mentionné d’autres formes de traitements, telles
que la chirurgie ou les compléments alimentaires. Ces derniers peuvent contenir des
ingrédients qui prétendent réguler les niveaux d'hormones, améliorer la sensibilité a
l'insuline, favoriser la perte de poids ou réduire les symptdmes associés au SOPK.
L’inositol, par exemple, joue un réle important dans la régulation hormonale. Parmi
les traitements chirurgicaux la multiperforation ovarienne (ou drilling ovarien)
constitue une option thérapeutique pour les femmes atteintes de SOPK [84]. Selon
Merviel et al [152], Elle permet d’obtenir une amélioration du profil hormonal des
patientes et qui persistes a long terme (>12 mois), une restauration de cycle
ovulatoire et amélioration de la réponse a la stimulation ovarienne. Ces réponses

suggerent 1’existence d’approches plus individualisées ou alternatives,

potentiellement fondées sur les besoins spécifiques des patientes ou sur les

recommandations cliniques les plus récentes.

8. Le suivie médicale des patientes :
Selon notre étude, 51 % des médecins ont répondu non a la question « Les
patientes reviennent-elles réguliérement pour leurs controles médicaux ? », tandis

que 49 % ont répondu oui. (Figure 45)
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Figure 45 : Le suivie médicale des patientes

Cette situation peut s’expliquer par plusieurs facteurs. Tout d’abord, Le
manque de sensibilisation et de compréhension de la gravité et de I’importance du
SOPK peut entrainer un manque de motivation a suivre régulicrement les
consultations médicales. Les patientes ne sont pas toujours pleinement conscientes
des risques associés a ce syndrome ni de I’importance d’une prise en charge

continue.

De plus, des contraintes financiéres ou logistiques peuvent constituer un
obstacle. L’acces aux soins peut étre difficile, notamment dans les régions éloignées
ou mal desservies par les infrastructures médicales. Les coflits élevés des
consultations, les longs délais d'attente, ou encore le sentiment de négligence li¢ a

I’absence de symptomes visibles peuvent décourager les patientes a revenir

régulicrement pour les contrdles médicaux [168].

Enfin, il est également possible que certaines patientes interrompent leur
suivi en raison d’un découragement face a la chronicit¢ du syndrome ou a un
manque de résultats immédiats. Des expériences négatives lors de précédentes
consultations comme un diagnostic erroné, une mauvaise communication ou un
manque d’empathie peuvent aussi générer une réticence a poursuivre le suivi

médical.




Résultats et discussion

9. Perception des professionnels de santé sur la compréhension et la prise

en charge du SOPK en Algérie
Les résultats de I’enquéte révelent qu'une majorité significative des médecins
interrogés (70 %) estiment que le SOPK est mal compris et mal pris en charge en

Algérie, tandis que seulement 30 % pensent le contraire.

Afin de mieux cerner les obstacles a une gestion efficace de cette pathologie
en Algérie, une question a été¢ posée aux médecins, leur demandant d’identifier les
principales lacunes observées dans le systtme de soins. Parmi les 53 meédecins
interrogés, 32 ont mis en avant un manque de sensibilisation, 19 ont souligné le
manque de formation des professionnels de santé, tandis que 8 pensent que les

traitements appropriés sont limités. (Figure 46,47)

Figure 46 : Compréhension et prise en charge du SOPK en Algérie

Traitements appropriés limité

Manque de formation des
professionnels de la santé

Manque de sensibilisation

Figure 47 : Les principales lacunes dans la prise en charge du SOPK en Algérie

Ces résultats révelent des insuffisances majeures dans la prise en charge du

SOPK en Algérie, tant sur le plan de la sensibilisation que de la formation et de
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I’organisation des soins. Ces carences, soulignées par une majorit¢ de médecins
interrogés, traduisent une problématique structurelle qui affecte aussi bien les

patientes que les professionnels de santé.

Le manque de sensibilisation est apparu comme la principale lacune selon les

répondants. Ce déficit se manifeste a deux niveaux :

e Au sein de la population générale, ou la méconnaissance du SOPK retarde la
consultation médicale, entraver le diagnostic précoce et limiter les chances
d’une intervention thérapeutique efficace.

Au sein du corps médical, notamment en médecine générale et dans les

structures de soins primaires, ou I’insuffisance d’information contribue a une

sous-estimation de la complexité du syndrome.

Le deuxiéme facteur majeur évoqué est le manque de formation des
professionnels de santé. La prise en charge du SOPK exige une compréhension
approfondie de ses mécanismes endocriniens, métaboliques et psychologiques,
comme 1’ont souligné Imani et al. (2000) [74]. Or, ces dimensions sont encore peu
abordées dans les cursus de formation initiale et continue en Algérie. Ce constat
rejoint celui de Tariq et al. (2020) [171] dans plusieurs pays du Moyen-Orient, ou
les connaissances des praticiens sur les criteres diagnostiques sont limitées et les

prises en charge souvent fragmentées et incohérentes.

Bien que moins fréquemment mentionnée, la difficulté d’acces aux
traitements appropriés constitue un enjeu non négligeable. Des médicaments tels
que le citrate de clomiféne, la metformine ou certains traitements hormonaux
peuvent étre indisponibles, mal prescrits ou financiérement inaccessibles pour une
partie des patientes, comme ’ont indiqué De Leo et al. (2016) [174]. Cette réalité
refléte les limites du systéme de distribution pharmaceutique et I’inégalité d’acces

aux soins, notamment dans les zones rurales.

Les difficultés rencontrées en Algérie ne sont pas isolées. Méme dans les

pays développés, la reconnaissance du SOPK demeure inégale, en raison de la

diversité¢ de ses manifestations cliniques et de 1’absence de consensus sur certains

aspects thérapeutiques Fauser et al., 2012 [152]. En Algérie, bien que peu d’études
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a grande échelle aient ét¢ menées, des travaux universitaires, comme celui de
Benmansour (2018) [155], ont mis en ¢vidence un retard diagnostique, en
particulier en dehors des grandes villes, ou 1’acces a des spécialistes et a des

formations actualisées est restreint.

En somme, la prise en charge du SOPK en Algérie ne souffre pas uniquement
d’un manque de moyens matériels, mais avant tout d’un déficit en matiere de
sensibilisation, de formation continue, de coordination entre les acteurs de santé et
de structuration des protocoles de soins. Cette situation peut entrainer des

conséquences sérieuses sur la santé physique (irrégularités menstruelles, infertilité,

troubles métaboliques) et psychologique (anxiété, troubles de 1’image corporelle,

1solement social) des patientes. Elle met en évidence 1’urgence d’une approche
multidisciplinaire, cohérente et fondée sur des recommandations actualisées et

adaptées au contexte national.







Conclusion

Notre étude est menée sur une analyse approfondie de la prévalence, et des
déterminants du syndrome des ovaires polykystiques (SOPK) en Algeérie, a travers
une approche a la fois théorique et empirique. La revue de la littérature nous a
permis de cerner les dimensions ¢pidémiologiques, physiopathologiques et
thérapeutiques du syndrome. Cette base a ét¢ complétée par une enquéte de terrain
fondée sur deux questionnaires diffusés via les réseaux sociaux, et au sein des
hopitaux et cabinets privée ; le premier, adressé a cent (100) patientes atteintes de
SOPK, et le second a été fourni a cinquante-trois (53) personne exergant dans le

domaine médical.

Nos résultats issus du volet patientéle montrent que 1’age des femmes
intervenus varie entre 20 et 30 ans, souffrante de troubles menstruels (77 %), et
présentent divers symptomes tels que 1’acné, I’hirsutisme, la chute de cheveux, et
I’obésité.

D’abord, 72 % d’entre elles, rencontre des difficultés de fertilité, et 86 %
rapportent un impact psychologique notable, marqué par la dépression, le stress ou
des difficultés conjugales. Ainsi, environ 36 % des patientes déclarent des

antécédents familiaux de SOPK ou de troubles apparentés, notamment des

problémes d’infertilité.

Parmi les interrogées, 66 % ne présentent pas de complications notables,
alors que 34 % en déclarent, avec une prédominance de I’obésité (41 %), suivie de

I’infertilité (31 %) et du diabete de type 2 (21 %).

Cependant, les traitements préconisé€s sont principalement médicamenteux,

bien que leur efficacité pergue soit variable, dont le recours aux plantes médicinales

a été la seconde intention.

D’aprées les professionnels interrogés, ils confirment la fréquence du SOPK,
tout en soulignant des lacunes persistantes dans sa prise en charge, notamment un
manque de sensibilisation (60 %) et de formation continue (36 %) avec un acces

limité aux traitements spécialisés. Par ailleurs, plus de la moiti¢ affirment que les




Conclusion

patientes ne respectent pas les suivis médicaux, compromettant ainsi la gestion

optimale de la pathologie.

Ainsi les principales raisons de consultation restent toujours les troubles du

cycle menstruel et I’infertilité.

Par ailleurs, 36 médecins affirment que le diagnostic effectué¢ est
généralement 1’échographie pelvienne, complétée par un dosage hormonal (LH,
FSH, testostérone). La majorité d’eux utilisent les critéres de Rotterdam pour le

diagnostic.

En conclusion, et selon les deux catégories interrogées (86 %), il nous résulte
que le manque de suivi des patientes exprime une forte détresse psychologique
souvent négligée dans la prise en charge. Cette dissonance souligne la nécessité
d’une approche globale, tenant compte non seulement des aspects biologiques mais

aussi des dimensions émotionnelles et sociales du SOPK.

Cependant, 1’'urgence de reconnaitre le SOPK comme une priorité de santé
publique en Algérie appelle a repenser les modalités de prise en charge de cette
affection a travers des politiques de santé¢ fondées sur la prévention, 1’éducation
thérapeutique, le dépistage précoce et ’accompagnement global des patientes. C’est
en adoptant une telle approche intégrée que I’on pourra espérer améliorer, de
maniere durable, le diagnostic, la qualité de vie, et le parcours de soins des femmes

concerneées.
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Annexes

ANNEXES

Annexe I : Questionnaire destiné aux patientes

1. Version en francais

Questionnaire desting aux patientes

Sujet: Prévalence et causes du Syndrome des ovaires polykistiques en Algérie.

Dans le cadre de notre meémoire de la fin d’étude nous menons une enquéte sur le
syndrome des ovaires polykistiques (SOPE) pour mieux comprendre sa prévalence
ainsl que ses causes en Algére. Toutes les réponses seront traitéez de maniére
strictermnent confldentielle.

Le SOPE et untrouble honmonal courant quitouche les fermimes en 3ge de procréer. 11
ze caracténse par des ovaires polyldstiqgues et hyper-androgénie.

I Imformation personmnel :
.Age: 2. Wilaya : 3. Niveauintellectuelle :
. Poid : 5.Taille :
. Situation familiale : T Célibataire Z Marige
. Avez-vous des enfants ? J0Oul

II. Caractéristigue du cvcle :

.L'ige de 1% régle :
.Cycle: O Réguliére O Irréguliére
IO, Antécédents médicaux :
1. Avez-vous du S0PK ? Jou
51 oui, a quel dge vous avez été diagnostiquee ?
2. Pour quel motif vous avez consultées chez le meédecin ?
3. Avez-vous des antécédents familiaux de SOPK ? J0oul
IV.Symptémes et signes cliniques :
1. Symptémes :

Z Hirsutizme Z Ragle nréguliére J Chute de chewvenx Z obésité
O Acné Z Fatigue et stress O Tache de pigmentation O Infertilité
O Részistance d'insuline

O Auntres :

2. Avez-vous des complications pathologiques liées au SOPK ?
L2
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ooul
Si oud, lesquelles :
O Infertilitd  ONlaladiz cardiovasculaire O Canecer delendemétre O Obésité
O Autrs
X, votre type de traitement :

O Treitement médicementsux (Dufeston, glucophage,  pilule, complément
slimentzite )

O Traitement 2 base de plantes (hzane, Hab rchad.. )

O Medification du meds d= viz (régime slimentzire, spott,...)

O Autre :

4. Quesque vous prenez comme plantes pour traiter les kystes des ovaires 7

O Qutaf O Cannelle O Grzin de chiya O Hsb rchad
O Autre :

5. Suivis et contrdle : ooul ONON

6. Quelle a été Pefficacité des resuliats du traitement que vous avez suivi 7

O Trés efficace O Moyenne O Aucun tésultat

7. Cette maladie a-t-elle eu un impact sur votre bien-étre psychologique 7

Ooul ONOMN
51 oud, guel(s) impact(s) avez-vous ressenti 7

O Mangque d= confiance en sei O Anwists O Metvosits
O Problémes relationnels O Dépreszion O Tention

O Autre :

8. Comment avez-vous fait face i ces effets?
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2. Version en arabe :
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Figure 48 : Questionnaire en ligne destin¢ aux patientes — format numérique
(photos personnelles)
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Annexe II : Questionnaire destiné aux médecins

Ouesitonnaire desting nnx neédecins

Supet- Prévalence et ennse du syndronte des ovaires polykysitques (SOPK) en Algérie

Diznz l= codre de la rézlization d= mémoire de fin d*émds, nous avons mens uns Smds
sur la prévalence of les canses du SOPE en Algérie. Prigre Docteurs, de nous rempli
le questionnaire suiveant afm de nous sider & discuter nos résultats.

NB: lez réponses zeront traitées de maniére strictement confidentielle,

1. Wilaya :

1. Spécialité médicale :

X Quelle est Ia fréquence du diagnostic de SOPK dans votre carriére médicale :
O Frégquents O Trés fréquents O hloyenne ORare

4. Les raisons de consultation :

O Chute de cheveux O Obésite O Fzuszes couches & répétitions

O Tache de pigmentation O pilosité ORégles wragulidres ou deuloursuses
OFztigue et stress O zcné O Inzulinorésistanes

O Infertilits
¢
5. A quel dge les patientes sont-elles généralement diagnostiqueées avec le SOPK :
OAvant 20 z2ns OEntre 20 et 30 2nzs  OEntre 30 et402ns O Aprés 40 mns

6. Sur quels critéres baser vous pour le diagnostic de SOPK :

O Critére d= Rotterd=m 2003 - 2013

O Critére de NIH 19530

O Critére " AEFOSE 2009

7. Examens de diagnostique pour confirmer le 30PK :

O Echographis pelvisnne

O Dosage hormensl (LH, FSH, testostérone)

O Dosage de la prolactine

D AU o T e e e e e e e e e
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8. Selom vous guels sont les principaux facteurs du 30OPK en Algerie:

O Factsurs envircnnsmentsnx O Fact=ur génstique
O Troubles hormonaux O Obégits

0 Autres :

9. Les traitements les plus fréquents prescrits pour la prise en charge du S0PK :

O Hormonaux

O Antiz androgénes

O hadicament pour 12 gestion d= I'msulinerssistance
=
10. Le suivie medicale des patientes :

(Les patisntes reviemment-elles régulidrement pour leurs contrdles médicsux 7)

ooul ONON

11. Selom vous, Je SOPK est-il bien compris et pris en charge en Algérie 7

ooul ONON

12. Quelles sont, selon vous, les principales lacunes dans Ia prize en charge du
S0PK en Algérie 7

O Manque de sensibilization

O hangue de formation des profeszionnsls de la sants

O Traitements appropriss limité

O Autres :

13. Suggestions pour améliorer Ia prise en charge du SOPK en Algérie :

Merel ponr velre pariicipaiion
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Questionnaire destiné aux médecins

Dans le cadre de la réalisation de mémoire de

fin d’étude, nous avons mené une étude sur la prévalence et les causes du syndrome des
ovaires polykystiques (SOPK) en

Algérie. Priere Docteurs, de nous

remplir le questionnaire suivant afin de nous aider a discuter nos résultats.

NB: les réponses seront traitées de maniére strictement confidentielle.

6. Sur quels critéres baser vous pour le diagnostic de SOPK ? *
O Critére de Rotterdam 2003 - 2018
(O critére de NIH 1990

O Critere de AEPOSS 2009

7. Examens de diagnostique pour confirmer le SOPK : *

D Echographie pelvienne
D Dosage hormonal (LH, FSH, testostérone)

D Daosage de la prolactine

O otro

8. Selon vous quels sont les principaux facteurs du SOPK en Algérie? *

[ Facteur génétique

[T Facteurs environnementaux

1. Wilaya: *

Tu respuesta

2. Spécialité médicale : *

Tu respuesta

3. Quelle est la fréquence du diagnostic de SOPK dans votre carriére
médicale ?

O Trés fréquente
(O Fréquente
O Moyenne

QO Rare

Figure 49 : Questionnaire en ligne destiné aux médecins — format numérique
(photos personnelles)




Résumé

Face a I’augmentation notable du nombre de femmes atteintes du syndrome
des ovaires polykystiques (SOPK), cette ¢tude a ¢té menée afin de déterminer sa
prévalence en Algérie, d’en identifier les causes, les complications, les méthodes de
diagnostic, ainsi que les modalités de prise en charge.

L’¢étude, réalisée sur une période de quatre mois, repose sur deux
questionnaires diffusés sous forme électronique et imprimée, via les réseaux sociaux
et dans les cabinets médicaux, aupres de 100 patientes atteintes de SOPK et de 53
professionnels de santé

Les résultats du premier questionnaire montrent que la majorité¢ des femmes
concernées sont en age de procréer, souvent en surpoids ou obeses, souffrant de
troubles menstruels, et présentant des signes cliniques tels que I’hirsutisme et
I’acné. Une proportion importante rapporte des problémes de fertilité et des
répercussions psychologiques significatives, incluant stress, dépression et difficultés
conjugales.

Le second questionnaire a mis en évidence une forte prévalence de ce
syndrome en Algérie, mais également des lacunes notables dans la prise en charge:
manque de sensibilisation, formation insuffisante du personnel médical, acces limité
aux soins spécialisés et suivi médical irrégulier.

Cette ¢tude met en évidence la nécessité d’une approche multidisciplinaire et
globale, intégrant les aspects médicaux, psychologiques et sociaux du SOPK., pour
améliorer durablement la qualité de vie des patientes.

Mots-clés : Syndrome des ovaires polykystiques (SOPK), causes, prévalence, prise
en charge, Algérie




Abstract

Given the notable increase in the number of women affected by Polycystic
Ovary Syndrome (PCOS), this study was conducted to determine its prevalence in
Algeria, identify its causes, complications, diagnostic methods, and treatment
approaches.

The study, carried out over a four-month period, was based on two
questionnaires distributed both electronically and in print, through social media and
in medical offices. It involved 100 patients diagnosed with PCOS and 53 healthcare
professionals.

The results of the first questionnaire show that the majority of affected
women are of reproductive age, often overweight or obese, suffering from
menstrual disorders, and presenting clinical signs such as hirsutism and acne. A
significant proportion also reported fertility issues and considerable psychological
impacts, including stress, depression, and marital difficulties.

The second questionnaire highlighted a high prevalence of PCOS in Algeria,
but also revealed major shortcomings in patient care: lack of awareness, insufficient
medical staff training, limited access to specialized care, and irregular medical
follow-up.

This study underscores the need for a multidisciplinary and comprehensive
approach that integrates the medical, psychological, and social aspects of PCOS, in
order to sustainably improve the quality of life of affected women.

Keywords: Polycystic Ovary Syndrome (PCOS), causes, prevalence, management,
Algeria
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