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Résumé

Le syndrome des ovaires polykystiques est la premiére cause d’infertilité chez la
femme. Il est traité par difféerents médicaments qui peuvent causer des effets
secondaires graves. Pour cette raison et vu leur indisponibilités et cherté dans

certain cas, les femmes souffrant d’OPK se soignent par les plantes médicinales.

Le présent travail a pour objectif de confirmer I'effet thérapeutique de [I'Atriplex
halimus chez les patientes atteintes du syndrome des ovaires polyktiques, pour cela
nous avons realisé une étude rétrospective qui nous a amenés a trouver 100 cas de
patientes atteintes du SOPK dans 3 wilaya du pays (Blida, Médéa, Tipaza) avec des
profils différents ou on a pu observer via leurs examens radiologiques par
échographies pelviennes une diminution voir disparition des kystes ovarien suite par

I'’Atriplex halimus.

Mots clés : Atriplex halimus, Infer tilité, syndrome des ovaires polykstiques.
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Abstract

Polycystic ovary syndrome is the first cause of female infertility. It is treated with
different pharmaceutical drugs which can cause serious side effects. For this reason,
and given their unavailability and cost in some cases, women suffering from OPK are

treated with medicinal plants.

The species described in our work is Atriplex halimus which belongs to the
chenopodiaceae family. This species known under the name of (Guettaf) is widely

used in Algeria to treat ovarian cysts.

The objective of this work is to confirm the effectiveness of treatment with Atriplex
halimus for PCOS, for this we carried out a retrospective study which led us to find
100 cases of patients with PCOS in 3 wilayas of the country (BLIDA, MEDEA,
TIPAZA) with different profiles where it was possible to observe via their radiological
examinations by pelvic ultrasound a reduction or even disappearance of ovarian

cysts following Atriplex halimus.

Keywords : Atriplex halimus, infertility, obesity, hyperandrogenism, polykstic ovary

syndrome.
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Glossaire

GLOSSAIRE :

Anovulation : est un cycle durant lequel aucun ovocyte n'est libéré par les ovaires.

Androgeénes : sont les hormones stéroides sécrétées par les glandes surrénales qui
stimulent le développement des caracteres physiques masculins. Elles sont

normalement sécrétées en faibles quantités chez les hommes et chez les femmes.

Drilling ovarien : est une opération chirurgicale consistant a percer I'ovaire, ou plus
exactement le « multiperforer », afin d'en rétablir le bon fonctionnement. De petites
perforations sont réalisées au niveau de la corticale ovarienne souvent épaisse en
cas de SOPK.

Follicule : est en quelque sorte I'écrin de I'ovocyte (ou ovule) dans lequel il va arriver
a maturation pour étre libéré lors de l'ovulation. Au cours de l'ovulation, le follicule

libére I'ovocyte qui va étre fécondé par le gaméte male (spermatozoide).

Follicule de Graaf : aussi appelé le follicule tertiaire est le dernier stade du follicule

ovarien
Dystrophie : Dégénérescence, anomalie du développement d’'une cellule.

Hirsutisme : est une pilosité excessive chez les hommes et les femmes sur les
parties du corps ou les cheveux sont hormalement absents ou minimes, comme le

menton ou la poitrine en particulier.
Infertilité : correspond a l'incapacité pour un couple de concevoir un enfant

Kyste : est une cavité qui contient un liquide ou une substance semi-solide qui se

forme dans un organe ou dans un tissu.

Ménarche : est la période des premiéres menstruations, c'est-a-dire la premiére fois

ou, dans le cycle ovulatoire, une femme a ses régles.

Ovocyte : est une cellule de la lignée germinale, présente chez les mammiferes
femelles, qui subit la méiose. Chez I'embryon femelle, 'ovogenese qui a lieu dans les

ovaires commence par des divisions des cellules germinales.



Glossaire

Oestradiol ou estradiol : est une hormone « féminine » (un cestrogéne). Il est
synthétisé en temps normal par les ovaires (et en quantité infime par les testicules

chez 'homme) et par le placenta pendant la grossesse.

Progestérone : est une hormone stéroidienne principalement sécrétée par les

cellules du corps jaune des ovaires et le placenta.

Stéroides : sont une importante catégorie de lipides, présents dans le régne animal
et végétal (le cholestérol, les vitamines D, les hormones sexuelles : cestrogéne et

progestérone, testostérone et androstérone...).

Stéroidogenése : Processus de synthese des hormones stéroidiennes, c'est-a-dire

ayant pour origine le cholestérol : corticoides, hormones gynécologiques.

Test DPPH : permet de mesurer le pouvoir anti-radicalaire de molécules pures ou

d'extraits végétaux dans un systeme modéle.
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INTRODUTION

INTRODUCTION

Depuis des milliers d'années, I'numanité a utilisé de vastes ressources trouvées dans
son environnement afin de traiter toute sorte de maladies. L’utilisation des plantes
médicinales, du fait de leurs propriétés thérapeutiques, cosmétiques, chimiques, diététiques,
pharmaceutiques, agro-alimentaires et industrielles est une pratique ancienne tres répandue
dans le monde (Keirungi et al, 2005; Lahsissene et al, 2009).

Selon Béné et al. (2016), les plantes médicinales font partie de I’histoire de tous les
pays, a travers les siécles, le savoir concernant les plantes s’est organisé, documenté et
transmis de génération en génération.

Dans les pays industrialisés, la consommation des produits pharmaceutiques et les
pratiques de photochimie font augmenter sans cesse la demande en matiéres premiéres
d’origine végétale. Dans les pays en voie de développement, cette demande croissante est liée
principalement aux pratiqgues de médecine traditionnelle qui répondent, dans une large
mesure, a la demande de soins des populations rurales (Betti et al, 2000).

En 2009, la médication par les plantes connait un regain d’intérét grace aux études
scientifiques basées sur les méthodes analytiques et les expérimentations (Lahsissene et al,
2009).

Cependant, dans ces pays ou une grande diversité des plantes médicinales existe, les
recherches sur la connaissance et 1’utilisation de celles-Ci restent encore faibles, ainsi que les
échanges d’expériences et d’informations (Delvaux et al, 2002). Parmi les maladies traitées
par la médecine traditionnelle, 1’infertilit¢ féminine occupe une place de choix (Adomou,
2012).

L’infertilit¢ est I’un des troubles affectant 1’appareil reproducteur, elle touche une
large gamme de couples mariés dans la société et reste actuellement traitée d’une maniére
traditionnelle dans quelques régions du pays.

En Algérie, un nombre important d’espéce végétale est utilisé comme remede contre
les problémes d’infertilités dont la majorité n’est pas évaluée scientifiquement.

Dans ce contexte, nous nous sommes intéressés a établir une étude retrospective
des femmes atteinte du syndrome des ovaires polykystiques (SOPK) et traitées par (/’Atriplex

halimus).
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I.1. Rappel anatomo-physiologique de I’appareil génital féminin

1.1.1. Anatomie fonctionnelle des organes génitaux femelle

L’appareil génital de la femme regroupe les différents organes, responsable de la
production des gametes feminins, de la fécondation au développement de I’embryon puis au
feetus, il comprend les organes internes (les ovaires, les trompes utérines, 1’utérus et vagin), et

externes (la vulve) et la glande mammaire (Nguyen, 2005).

1.1.1.1. Organes genitaux internes
Les organes génitaux internes sont situés dans la cavité pelvienne sont essentiellement

destiner a la reproduction, ils comprennent : les ovaires, les trompes utérines, [’utérus et le

vagin (Delmarche et al, 2002).

Isthme Segment utérin

Ostium

Ampoule Mésosalpynx

Infundibulum

Pavillon

Figure 1: Trompe utérine en rapport avec les ovaires, l'utérus et les structure adjacentes
(Tortora et al, 2007).



CHAPITRE I : Partie bibliographique

1.1.1.2. Organes génitaux externes
Selon Tortora (2007), les organes génitaux externes comportent les vulves mont de

pubis, les grandes lévres, les petites lévres, clitoris, le vestibule de vagin et le bulbe du

vestibule.et la glande mammaire.

1.1.1.3. Les ovaires
Les ovaires sont deux glandes sexuelles paires de forme ovoide (Nguyen, 2005), situés

de part et d’autre de 1’utérus, et qui descendent vers le détroit supérieur de la cavité pelvienne
au cours du troisiéme mois du développement feetale (Tortora 2007).

Chaque ovaire est fixé par deux ligaments, le ligament lombo ovarien (suspenseur de
I’ovaire) constitué de I’artére ovarienne et de la veine ovarienne entourés de tissu conjonctif
(Tortora, 2007) et du ligament propre de I’ovaire (utero ovarien) qui relie I’ovaire et le corps
de I'utérus (Nguyen, 2005).

L’ovaire contient des cellules sexuelles dites ovocytes, chacune de ces cellules est
entourées de cellules folliculeuses a fonction nourriciére et endocrine. Ces amas cellulaires
appelés follicules se présentent a des stades d’évolution différents (primordial, primaire,
secondaire, cavitaire et follicule murs) au niveau du cortex ovarien.

Apres ’ovulation, le follicule rompu se remplit de sang (corps rouge) qui se coagule
pour former une glande endocrine temporaire, le corps jaune qui se transforme en corps blanc

apres leur dégénérescence suite a I’absence de la fécondation (figure 2) (Tortora, 2007).

orpu '0.!0Jle> |0“('l,|0
0«/ (el

x (‘3/ “secondara

’ \‘b folicule

VaissoaUX
5anguins

Igamant =
ulbto-Crarien o leraie
follicura de
auen b Da Graal
2000 périphéniue .
COMpS Lo
faunas -

miduta .
2004 canlrale

Figure 2: Structure histologique de I'ovaire (Tortora et al, 2007).
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1.2. Physiologie fonctionnelle de I’ovaire :

L'ovaire a une double fonction, exocrine (maturation et émission cyclique de
l'ovocyte) et endocrine (imprégnation hormonale cestroprogestative de l'appareil génital
féminin), sous le contrdle des gonadotrophines hypophysaires (I'hormone folliculostimulante
(FSH]) et I'hormone lutéinisante (LH) (Bazot et al, 2000).

L'activité ovarienne au cours du cycle comporte quatre phases : la phase menstruelle
qui marque le début de chaque cycle, la phase folliculaire, la phase ovulatoire et la phase
lutéale (Bazot et al, 2000).

La phase folliculaire, qui dure de 12 & 14 jours, est marquée par le recrutement d'un
follicule primordial, que sa maturation conduit & devenir un follicule ovulatoire ; Ce processus
se déroule sur plusieurs mois : d'abord se fait le passage du stade de follicule primordial a
celui de follicule primaire (prolifération de cellules de la granulosa), puis se fait le passage au
stade de follicule secondaire (formation de multiples couches de cellules de la granulosa) qui
dure 120 jours, le follicule continue sa croissance inévitablement jusqu'a ce qu'il soit détruit

par atrésie ou qu'il ait ovulé (Bazot et al, 2000).

La phase ovulatoire, I’ovulation correspond a la rupture d’un follicule de De Graff au
14éme jour (36 h apres le pic de LH), libérant ainsi un ovocyte de 2éme ordre, cet ovocyte 1l
est libéré dans la cavité pelvienne et sera capté par les franges du pavillon tubaire qui coiffe

I’ovaire au moment de 1’ovulation (Tortora, 2009).

En effet, le follicule de De Graff secréte une quantité progressive d’cestradiol,
lorsqu’elle atteint un seuil de 200 pg/ml, elle exerce un rétrocontrdle positif sur
I’adénohypophyse pour la sécrétion de FSH et surtout de LH, déclenchant ainsi le pic de LH.

De plus, I’augmentation de la pression de liquide dans le follicule et les contractions
de la theque externe provoque la rupture de follicule et 1’expulsion de 1’ovocyte I (Nguyen,

2007).

La phase lutéale, constitue la période entre I’ovulation et le début de la prochaine
menstruation et dure 14 jours. Apres ’ovulation qui est stimulé par la LH, le follicule se

transforme en corps jaune et ¢labore les cestrogéne en particulier la progestérone (Welsch,
2004).

Dans le cas ou la fécondation n’a pas eu lieu, le corps jaune se maintien seulement

pendant deux semaines et son activité sécrétrice diminue, puis il se dégénére en corps blanc.
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Cette diminution des taux d’cestrogeéne et progestérone Iéve I’inhibition de la sécrétion

de la FSH et LH induisant a I’entré dans un nouveau cycle ovarien (Tortora, 2009).
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Figure 3: Cycle de reproduction chez la femme (Tortora et al, 2007).

1.3. Syndrome des ovaires polykstique et la fertilité

Le syndrome des ovaires polykystiques est la premiere cause d’infertilité d’origine
féminine (Bruyneel, 2014). Il s’agit de difficultés liées principalement a 1’anovulation
chronique et donc dépendante du phénotype du SOPK (Palomba, 2010).

De nombreuses études épidémiologiques sur de grandes cohortes de femmes enceintes
ont démontré le lien entre le poids a la conception et les chances de grossesses.

Le risque de mettre plus d’un an a concevoir est augmenté de 27 % en cas de surpoids

de la femme, et de 78 % en cas d’obésité. Le poids est un facteur majeur du risque d’infertilité

par anovulation (Palomba, 2010).
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1.3.1. Mécanisme physiopathologique

L’¢étiologie de SOPK est probablement multifactorielle. I1 n’y a pas d’anomalie
hypophysaire ni hypothalamique, mais une anomalie ovarienne primitive, avec un exces de
follicules en croissance et sans doute une anomalie des cellules de la granulosa, associée a des
concentrations sériques ¢levées d’AMH, ayant un impact sur 1’arrét de la sélection et de la
dominance des follicules.

L’insuline augmenterait la stimulation de la LH sur la biosynthése des androgénes au
niveau des cellules de la théque par I’intermédiaire d’une surrégulation de génes codant pour
les enzymes de la stéroidogenése (Lujan et al, 2008).

L’hyper-insulinémie stimule directement la sécrétion d’androgenes par I’ovaire et
diminue le taux de SHBG, impliquant une augmentation des androgenes bio-disponibles. Les
androgenes peuvent a leur tour affecter le contr6le hypothalamique de la sécrétion des
gonadotrophines hypophysaires ; ils servent de précurseurs pour 1’aromatisation périphérique
en cestrogénes. Les médicaments de sensibilisation a I’insuline agissent en réduisant les taux
d’insuline diminuant ainsi le taux des androgénes (Lecomte et al, 2001).

Le taux anormale de SHBG est fréquemment retrouvé chez les patientes OPK et
contribue a aggraver I’hyper androgénie. Cette observation, confirmée par plusieurs groupes
d’étude, le géne de la SHBG est susceptible pour le risque de développement du syndrome
OPK (Xita, 2000).

Les causes de l'insulino-résistance dans le SOPK sont nettement moins claires. Il
semble que son origine soit génétique avec une zone de susceptibilité génétique, L’exces
d’insuline, associé¢ a la résistance a 1’insuline et a la surcharge pondérale du SOPK, est un
élément clé du phénotype du SOPK (Ehrmann, 2003).

L’insuline augmenterait la concentration intra-folliculaire d’IGF-1 qui est un puissant
stimulateur de la syntheése ovarienne d’androgenes, via une augmentation des récepteurs de la
LH sur les cellules thécales (Cara et al, 1990). Il est possible que I’insuline stimule la
sécrétion d’androgeénes ovariens via I’utilisation d’une voie de transduction du signal
différente de celle empruntée pour le transport du glucose dans les cellules cibles de 1’insuline
(Nestler, 1997).

Cependant, des anomalies associées de la stéroidogenese ovarienne probablement
génétiquement déterminées et prédisposant a la sécrétion excessive d’androgénes sous 1’effet
de I’insuline sont nécessaires pour expliquer I’hyper-androgénie dans le SOPK (Smith et al,
1997).
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Figure 4: Principale anomalies observés dans la pathologie du SOPK
H : hypothalamus, h : hypophyse, F : foie, M : muscles, O : ovaires (Bry, 2012).

1.3.2. Diagnostics et manifestations cliniques
Le diagnostic du SOPK est avant tout clinique. Certains signes vont constituer des indices

qui pourront nous orienter vers ce diagnostic, car ils sont retrouves chez la majorité des
femmes atteintes du syndrome (Diamanti et al, 2007), tels que :

e Des cycles anovulatoires.

e Des signes d’hyper-androgénie.

e Une obésité : Indice de masse corporelle (IMC) > 30.

1.3.2.1. Cycles anovulatoires
La présence des troubles ovulatoires chroniques persistant au-dela de trois ans apres la

ménarche, devra inciter le gynécologue a rechercher un SOPK. Trés fréequents dans le SOPK,
les troubles du cycle ovulatoire sont observés chez 75 a 80 % des femmes atteintes (Diamanti-
Kandarakis et al, 2007).

1.3.2.2. Hyper-androgénie
L’hyper-androgénie associée au SOPK est consécutive & une production excessive

d’androgenes par I’ovaire. Biologiquement définie par un taux élevée de testostérone), elle se
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manifeste aussi par des aspects dermatologiques, gynécologiques, métaboliques, endocriniens

et radiologiques (Balen et al, 1995).

\L_' Conséquences possibles de I'hyperandrogénie ‘ﬁl
Dermatologiques Gynécologiques
Hirsutisme: Eventuels signes de virilisation: | | Lutéinisation précoce des cellules de I3 granulosa
Dos et poitrine Raucité de 1a voix
Menton et lévre supérieure Calvitie Altération du processus de sélection-dominance et
Bras et cuisses Hypertrophie musculaire perturbation de la maturation folliculaire
Abdomen Hypertrophie clitoridienne
Hyperséborrhée: Alopécie: Troubles ovulatoires:
Acné Sommet du crane cycles dysovulatoires ou anovulatoires
Cuir chevelugras  [Zones frontales et/ou temporales

Figure 5: Conséquences dermatologiques et gynécologues de I'hyper-androgénie

(Chang et al, 2005).

1.3.2.3. L’obésité
L’obésité est un probleme fréquent chez les patientes souffrant d’un SOPK. Selon

(Obepi, 2012), 15.7 % des femmes adultes sont obeses, et 30 % des femmes ayant un SOPK
Avec une obésité d’une cause inconnue.

Ce risque est multiplié par 1,3 pour un IMC compris entre 24 et 25,9 kg/m2 et par
environ 3,7 pour un IMC supérieur a 32 kg/m2. Néanmoins, méme lorsqu’il existe une
ovulation spontanée, toute augmentation de un point de I’'IMC au-dela de 39 kg/m2 diminue
les taux de grossesse spontanée a un an de 4 %.

1.3.3. Manifestations paracliniques

1.3.3.1. Examens hormonaux :

Ils sont par ailleurs utiles pour conforter le diagnostic mais surtout pour exclure les
diagnostics différentiels. La recherche d’une hyper-androgénie biologique s’appuie sur le
dosage de la testostérone (T) totale, éventuellement complété de celui de la (SHBG),
permettant de calculer I’indice de T libre (ITL) (Balen, et al, 1995).
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Le taux de testostérone plasmatique doit étre rapporté aux normes pour 1’age. Ainsi, la
limite supérieure chez 1’adolescente pubére peut étre fixée a 0,5 ng/mL. Il ne faut pas oublier
que la T plasmatique, reflet de la production ovarienne, surrénalienne ou mixte, est également
élevée dans les hyper-androgénies d’origine surrénalienne (Balen, et al, 1995).

Le dosage de la prolactine et de la FSH restent systematiques devant un trouble du
cycle, le dosage de la LH plasmatique en base est trés utile au diagnostic. En effet, 1’élévation
de la LH est assez spécifique du SOPK, cet examen est tres important pour le diagnostic
(Diamanti, et al, 2007).

1.3.3.2. Examens échographiques

Au début du cycle menstruel, chaque ovaire contient 5 a 10 petits follicules d’environ
5 mm, Seul I’un d’entre eux deviendra un ovocyte fécondable. Sur le plan macroscopique, la
définition anatomopathologique du SOPK implique la présence de deux gros ovaires
sphéroides, lisses, blancs et nacrés parcourus d’un réseau vasculaire visible sans cicatrice de
corps jaunes. La maturation folliculaire est bloquée par I’excés d’androgenes et les follicules
immatures s’accumulent, sans laisser un évoluer vers le stade d’ovocyte (Balen al, 2003).

Une échographie abdominopelvienne permet de mettre en évidence de nombreux
petits follicules, au nombre de 20 au moins et de diamétre inférieur 8 9 mm et/ou un volume
ovarien important, sans présence de kyste ni de follicule dominant.

Néanmoins, cette observation ne suffit pas au diagnostic de SOPK, certaines femmes
en age de procréer peuvent avoir de tels résultats lors d’une échographie, sans présenter les
autres symptomes du SOPK.

En outre, les symptdmes cliniques et biologiques permettent a eux seuls de poser le
diagnostic du SOPK. Cette technique n‘est donc pas toujours indispensable, voire méme
inutile chez les adolescentes qui présentent souvent les critéres cliniques et biologiques
spécifiques au SOPK (Bazot et al, 2014).
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Figure 6: Image échographiques par voie endovaginale des deux ovaires montrant des ovaires

polykystiques avec plus de 12 follicules par ovaire (Catteau, 2010).

1.3.4.Types de kystes ovariens
On peut différencier trois types de Kystes; les kystes séreux, les kystes folliculaires et

les kystes para-ovariens (Donnelly et al, 2013).

1.3.4.1. Kystes sereux

Les kystes séreux, de loin les plus fréquents (63,5%) (Shi et al, 2002), sont des kystes
non fonctionnels se développant spontanément. Ils sont emplis d’un liquide clair et séreux.
Leur paroi est formée d’un épithélium cubique a cylindrique simple qui est composé de deux
types cellulaires présentant, tous deux, un cytoplasme basophile et un noyau irrégulier.

Le type cellulaire le plus abondant possede un cil unique a son pdle apical, tandis que
le second en possede tout un amas (Shi et al, 2002).

Ces cellules n’ont pas d’activité sécrétoire (Quattropani, 1977), et ne possedent pas
les enzymes nécessaires a la production de stéroides. Les kystes séreux ne répondent donc pas
aux hormones lutéinisantes (Donnelly et al, 2013).

Leur dimension varie entre 1 mm et 7 cm, les kystes de petite taille sont souvent
multiples, tandis que ceux de taille supérieure a 2 cm sont plus souvent simples et

multiloculaires, avec un tissu ovarien parfois non reconnaissable (Quattropani, 1977).

10
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1.3.4.2. Kystes folliculaires

Les kystes folliculaires proviennent de follicules préovulatoires n’ayant pas ovulé, et
ceux-ci alterent la cyclicité ovarienne (Pilny, 2014). lls mesurent plus de 0,5 mm, possedent
une ou plusieurs couches de cellules de la granulosa, une théque désorganisée et contiennent
du fluide, ce type de kyste est associé aux kystes séreux et est moins fréquent (22,4%) lors du
dioestrus (Quattropani, 1977) ; chez les bovins, les kystes folliculaires sécrétent fréquemment

de ’cestradiol et de 1’inhibine, ce qui entraine des cycles cestraux irréguliers et de I’infertilité

(Pilny, 2014).

1.3.4.3. Kystes para-ovariens

Ce sont des kystes provenant de vestiges des conduits paramésonéphrotiques et
mésonéphrotiques, localisés dans le mésosalpinx ou le mésovarium (Pilny, 2014). Ces kystes
ne représentent que 1,2% des kystes observés (Quattropani, 1977), chez les cobayes et ne

répondent pas a un traitement hormonal (Donnelly et al, 2013).

1.3.5. Traitements médicamenteux spécifiques du SOPK

1.3.5.1.Traitement de ’hyper-androgénie et de ses manifestations :
En cas d’hirsutisme, une pilule cestroprogestative est recommandée en premiére
intention.
Ce type de contraception a plusieurs effets positifs :
e une diminution du taux d’androgenes.
e une régulation des cycles menstruels.
e une réduction de 1’acné, de la chute des cheveux et de I’hyperpilosité.
Si la pilule cestroprogestative n’a aucun effet ou n’est pas supportée par la femme
ayant un SOPK, le traitement repose sur un anti-androgene (acétate de cyprotérone) combiné

a un cestrogene naturel. Ce type de médicament est efficace (Muderris et al ,2000).

1.3.5.2. La surveillance et le traitement des problémes associés au SOPK
Outre la surveillance mise en place en cas de surpoids, les femmes présentant un
SOPK doivent bénéficier d'un suivi pour le risque cardiovasculaire, et notamment de la

glycémie, du taux de cholestérol sanguin, de la tension artérielle.

11



CHAPITRE I : Partie bibliographique

Une augmentation de la glycémie pouvant conduire a un diabete de type 2, est traitée
en premiére intention par des mesures hygiéno-diététiques et la perte de poids, si nécessaire.

Des médicaments antidiabétiques oraux peuvent étre prescrits (Diamanti et al, 2003).

1.3.5.3. L’induction d’ovulation ou stimulation ovarienne

L'induction de l'ovulation consiste a prendre des médicaments pour provoquer
I’ovulation. Elle est reconnue comme étant la premicre étape de traitement de ’infertilité en
cas de SOPK. Le citrate de clomifénes est le traitement préconisé en premiére intention. De
nouveaux traitements ont émergé, comme le Létrozole, inhibiteurs de 1’aromatase. Il a
l'avantage d’induire moins de grossesses multiples (au minimum 2 feetus) que les autres
traitements d’induction d’ovulation.

En cas d'échec, les gonadotrophines injectables sont utilisées en deuxiéme intention.
En fonction du traitement choisi par le médecin, la patiente (et son partenaire) doit étre

informée des risques de grossesses multiples (Bettina et al, 2018).

1.3.5.4. La chirurgie ovarienne par Drilling en cas de SOPK

La chirurgie ovarienne par « Drilling » est une technique chirurgicale coelioscopique,
elle consiste a effectuer des micro-perforations dans la couche superficielle des ovaires afin
d’obtenir des ovulations normales et des grossesses spontanées.

Ce type de chirurgie permet un rétablissement des ovulations dans environ 50 % des
cas. Elle peut étre proposée aprés échec des traitements par citrate de clomiphéne ou en cas de
résistance a ce type de traitement, en alternative avec les traitements d’induction d’ovulation

par gonadotrophines (Tummon et al, 2008).

1.4. La phytothérapie

1.4.1. Définition
La phytothérapie, étymologiquement le traitement par les plantes, est une méthode
thérapeutique qui utilise 1’action des plantes médicinales. On peut distinguer la phytothérapie
utilisee dans une pratique traditionnelle, parfois tres ancienne, basée sur 1’utilisation de
plantes ayant des vertus découvertes empiriquement, de la phytothérapie basée sur les études
scientifiques recherchant les principes actifs des plantes et leurs effets. On peut distinguer
differents types de thérapies par les plantes :
e La phytothérapie au sens strict est I'utilisation des différentes parties des plantes

(racine, feuilles, fleurs...ou la plante entiere) sous différentes formes galéniques.
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e La gemmothérapie est |’utilisation des bourgeons de la plante.

e [L’aromathérapie est I’utilisation d’huiles essentielles obtenues grace a divers procédés
d’extraction (Shauenberg, 2005).
1.4.2. Situation de la phytothérapie en Algeérie

Il est établi que pour I’ensemble des pays de I’Afrique du Nord, les pharmacopées
régionales s’inspirent de la médecine arabe classique et de I’expérience locale des populations
en matiére de soins.

Suivant les recommandations de ’OMS 2013, des stratégies de conservations des
plantes médicinales sont élaborées pour ces pays. Ainsi, en Algérie les ressources naturelles
présentent une richesse inestimable, aussi bien pour 1I’économie nationale, que pour le
maintien de I’équilibre écologique de la région. Parmi ces ressources naturelles, il existe au
moins 500 especes de plantes médicinales utilisables par les phytothérapeutes (Djerroumi,
2004) dont 100 especes se vendent chez les herboristes (Halimi, 2004).

Cependant, selon Shauenberg (2005) il y a environ 126 plantes médicinales utilisées

couramment en medecine traditionnelle algérienne.

1.5. Etudes botanique de I’Atriple halimus

Les Atriplex sont des plantes arbustives vivaces appartenant a la famille des
Chénopodiacée. Ces arbustes sont considérés comme des fourrages. L’Atriplex comprend
environ 417 especes dont 48 dans le bassin méditerranéen (Houérou, 1992). La capacité de
I’Atriplex halimus a se développer dans des conditions environnementales difficiles a
contribué a son utilisation traditionnelle comme source d'émissions de fourrage et de broutage
pour le bétail dans ces régions (Walker et al, 2014).

Les espéces du genre Atriplex sont caractérisées par le haut degré de tolérance a
I’aridité et a la salinité et de fourrages riches en protéines. Elles ont la propriété de produire
une abondante biomasse foliaire méme pendant les périodes défavorables de I’année Le genre
Atriplex appartient au groupe des plantes ayant un métabolisme photosynthétique de ce type
C4 ce qui explique leur résistance au deficit hydrique (Mulas, 2004).

1.5.1. Répartition géographique

1.5.1.1. L’Atriplex halimus dans le monde
Atriplex se trouve dans la plupart des régions du monde en grande Bretagne, la Sibérie,
1’ Alaska, la Patagonie, la Norveége et I’ Afrique du sud (Franclet et al, 1971).
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L’espéce Atriplex halimus est spontanée dans les pays du nord de 1’ Afrique et proche
d’orient jusqu’a Iran ver le sud. En Europe cette espéce présente dans les régions

méditerranéennes en Bulgarie, et aussi le massif de I’Hoggar (Choukr-allah, 1996).
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Figure 7: Répartition de I'Atriplex halimus dans le monde (Choukr-allah, 1996).

1.5.1.2 I’Atriplex halimus en Algérie :
En Algérie, I'Atriplex halimus est spontané dans les étages bioclimatiques

arides. Les plus grandes superficies correspondent aux zones dites steppiques (Batna, Biskra,
Boussadda, Djelfa, Saida, M'sila, Tébessa, Tiaret), il est utilis¢é comme fourrage par les

troupeaux, surtout ovins et dromadaires (Benrebiha, 1987).

Tpata ooy
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0 arbustes d'Atriplex
halimus

El Bayadh

Figure 8: Répartition de I'Atriplex halimus en Algérie (Benrebiha, 1987).
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1.5.2. Classification et systématique :
D’aprés Quezel et Santa (1962) la classification de 1’espéce Atriplex halimus dans le

régne végétal est la suivante :

Reégne: .....ooooviiiiiiiii, Végétal

Embranchement : ...................... Spermaphytes (phanérogames)
Sous-embranchement : ................ Angiosperme

Classe @ ...voviiriiiiiiee e Dicotylédones

SOUS-Classe ......c.oveviviriiiininn Apétales

Ordre : .o Centrospermales

Sousordre: ......ocoiiiiiiiiiiiii Chénopodailes

Famille : ...............oooiiiiin, Amarantacées(Chénopodiacées)
GeNre : ..ovvviiiiiieii e Atriplex

Espece : .oviviiiiiiiiiii Atriplex halimus

e Nom vernaculaire frangais : Arroche halim ou pourpier de mer, Arroche maritime,
Blanquette.

e Nom anglais : Sea-orache.

e Nom arabe: G’ttaf, Ghassoul el aachebi, echnane

e Nom amazigh : Elhirmess.

1.5.3. Descriptions morphologiques d’Atriplex halimus

L Atriplex halimus est une plante polymorphe, ce polymorphisme morphologique
semble étre une caracteéristique des chénopodiacées (Ozenda, 1983), ce dernier se manifeste
au niveau de la dimension et de la forme des feuilles, des valves fructiféres, des graines
(Géraldine, 2007) et dans la production de biomasse (Chatteron et al, 1969).

L’ Atriplex adulte peut atteindre 2 m de hauteur 1 a 3 m de diametre, trés rameux ayant
un aspect blanc argenté, a tige dressée, a blanchatre s’orientant horizontalement, alternes,
mais nettement pétiolées, le limbe foliaire est entiérement ou Iégérement sicuré, parfois aigue
ou subnécroné au sommet mesurant 0,5 a 1 cm de largeur et de 2 a 4 cm de longueur (Berri,
2009).

1.5.4. Etude Phytochimique de I’Atriplex halimus
Plusieurs travaux ont ét¢ effectués sur I’analyse chimique des extraits et des huiles

essentielles de [’Atriplex. On signale entre autres les travaux de (Emam, 2011) sur les
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constituent bioactifs de I’Atriplex halimus d’Egypte, et ceux de Benhammou et al. (1996) sur
les propriétés anti oxydantes de principaux métabolites secondaires des feuilles et des tiges de
I’Atriplex halimus.

La composition chimique de I’Atriplex halimus dépend de plusieurs paramétres tels
que le climat, 1’dge de la plante et la saison (Abbade et al, 2004). Cette matiére végétale est
tres riche en iode, gomme, vitamines C, A et D et en chrome, saponines, acide oxalique,
carotene et oligo-éléments (fer, magnésium, potassium, sodium, phosphore et calcium) dans
toute la plante (Laouedj, 2014).

1.5.5. Activités biologiques d’Atriplex halimus

Définit comme 1’ensemble de toutes les connaissances pratiques explicables ou non
pour diagnostiquer ou éliminer un déséquilibre physique ou mental en s’appuyant
exclusivement sur 1I’expérience vécue et 1’observation.

L’Atriplex halimus est considéré comme plante médicinale utilisée pour le traitement
de nombreuses maladies, en particulier maladies cardiovasculaires, du diabete et de
I’hypertension et méme pour les dystrophies ovariennes, elle posséde de nombreuses activités
biologiques telles que les propriétés antioxydants, anti bactériennes, antidiabétique (Gattouche
et al, 2018).

1.5.5.1. Effet antidiabétique de la plante Atriplex halimus

Atriplex halimus est une plante médicinale a activité antidiabétique, 1’étude
d’Aharonson et al, (1969) ont montré que I’extrait aqueux de I’Atriplex halimus ainsi que le
jus pressé des feuilles provoquent un effet hypoglycémiant chez des rats normaux et
diabétiques.

L’effet antidiabétique de Atriplex halimus peut dépendre de différents mécanismes
d’action, elles peuvent exercer un effet direct sur le pancréas en stimulant la sécrétion voire
I’inhibition du processus de dégradation d’insuline et la régénération, comme peut étre extra-
pancréatique en stimulant la captation du glucose et son métabolisme dans les cellules cibles a
I’insuline, en inhibant la glycogénolyse hépatique et les enzymes intestinaux 1’a-amylase et

I’a-glucosidase ce qui va contribuer a rétablir ’homéostasie glucidique (Jarald et al., 2008).

1.5.5.2. Antioxydant de la plante Atriplex halimus
Plusieurs travaux ont ét¢ effectués sur ’analyse chimique des extraits et des huiles
essentielles d’Atriplex halimus et sur leurs propriétés antioxydants. lls montrent les présences

des métabolites secondaires tels que : les phénols totaux, les saponines glycosides, les
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alcaloides, les tannins, les résines, les betaines et les flavonoides, aussi montrent la forte
capacité antioxydants de donner I’hydrogéne pour réduire le fer et une activité plus élevée a
piéger leradical DPPH. Donc reduisent le stress oxydatif (Benhammouet al, 2009 ; Emam,
2011)

1.5.5.3. lodothérapie

L’Atriplex halimus est trés riche en iode qui est employé souvent en Angleterre est
recommandé par plusieurs médecins, qui ont obtenue de bons effets thérapeutiques. L’idée
d’employer I’iode contre une dystrophie ovarienne est due aux vertus qu’on lui attribue dans
le traitement des affections scrofuleuses. D’aprés les résultats obtenus par (Laennec, 2012)
par les bains d’eau salée. La guérison d’une malade chez laquelle il avait diagnostiqué un

kyste ovarien.
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1. Matériel et méthodes

I1.1. Enquéte médicale
Nous avons effectué¢ une enquéte médicale s’étalant sur une période de 02 mois.

Cette enquéte a eu lieux aupres des cabinets privés de médecins spécialistes en génécologie de
03 wilaya du pays (Blida, Tipaza et Médéa); dont 1’objectif était de connaitre le motif de
consultation le plus fréquent des femmes infertiles et de savoir quel type d'infertilité est le

plus traité par [’Atriplex halimus.

Cette enquéte a été réalisée a I’aide d’un questionnaire (voir annexe) destiné a 30

gynécologues. Le questionnaire est composé de questions précises sur :

e Le Nombre de couple ayant un probléme d’infertilité
e La fréquence de consultation en infertilité

e Les pathologies les plus fréquentes chez la femme

e Les causes les plus habituelles d’infertilité

e L’avis du médecin sur la phytothérapie et I'Atriplex halimus

la collecte des informations a été établie par le recueil des guestionnaires aupres des
médecins. On a constaté que la dystrophie ovarienne est la pathologie la plus fréquente. Ce

qui nous a permis d’éliminer les autres pathologies et se focaliser sur le SOPK.

11.2. Etude rétrospective

Notre étude rétrospective s’étale sur une période de 3 mois, (De mars 2021 a juin
2021), Dans les wilayas du centre (Blida, Tipaza, Médéa) et sur un site web ou on a déposé un
questionnaire. Notre travail a été réalisé sur un échantillon de 100 patientes ayant consultées
au niveau du service de gynéco-obstétrique de 1’hdpital Ben-Boulaid ainsi que dans certains

cabinets privés et dont leur diagnostic était une dystrophie ovarienne.

11.2.1. Recueil des Données

Le recueil des données a éete effectué par deux questionnaires établis en deux langues
(francais et arabe) (voir Annexes), les deux étaient destines aux patientes. Le questionnaire
est composé de questions précises sur le profil de la patiente et aussi le traitement utilisé pour

cette dystrophie :
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e Facteurs socio-épidémiologie
e Facteurs reproducteurs

e Facteurs génétiques

e Maladies chroniques

e Symptémes

e Le degré de gravité

e Le traitement
11.2.2. Données des examens radiologiques

On a réussi a trouvé des échographies pelviennes de certaines patients qui ont utilisées

I’ Atriplex halimus pour traiter leur dystrophie ovarienne.
11.2.3. Données des examens biologiques

Certaine patientes nous ont remis leur bilan hormonal : FSH, LH, Testosteronémie,

AMH, Prolactine, Glycémie a jeun, Insulinémie..
11.2.4. analyses statistiques

Les données recueillies ont été saisies et analysées par I’Excel 2010, Les variables

quantitatives sont exprimées en moyennes et les variables qualitatives en pourcentages.
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I11. Résultats et discussion
111.1.1. Résultats obtenues de I’enquéte médicale
111.1.1.1. Fréquence de consultation

La fréquence de consultations de patientes souffrant d’infertilité est presque la méme

chez 30 médecins des 3 wilayas du pays (Figure 9).

Frequenc 70% -
e %  60% -
50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

0% -

Une fois par jour Plus d'une fois par jour

Consultation des patientes

Figure 9: Représentation graphique des fréquences de consultation

patientes infertiles selon certain gynécologues

D’apres les résultats obtenues, nous pouvons constater que les
consultations en raison des problémes d’infertilité féminine sont trés fréquentes auprés des
cabinets de médecins spécialisés en gynécologie, dont la majorité, environ 70%, recoivent
plus d’une patientes souffrant d’infertilité par jours, alors que 30% des medecins ont une

fréquence plus faibles qui se résume a une consultation par jour.
111.1.1.2. Période nécessaire pour déclarer une infertilité chez un couple

L’avis des gynécologues sur ce sujet est différent, les résultats sont illustrés au niveau

du (Figure 10).
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m Quelque mois apres le
mariage

M une année aprés le
mariage

2 ans apres le mariage

Au-dela de 2 ans

Figure 10:Représentation graphique de pourcentage de déclaration

d'infertilité chez le couple

D’aprés les médecins, I’infertilité chez le couple est déclarée selon 1’age de la femme :

1. Entre 18ans et 24ans : la chance de concevoir est tres élevée, donc on parlera
d’infertilité quelque mois apres le mariage.
2. Entre 25ans et 30ans : la chance d’obtenir un enfant est moins élevée, dans ce cas c¢a

sera une anneée apres le mariage.

3. <30 ans : on parlera d’infertilité¢ 2ans apres le mariage.

Cela est di a la quantité d’ovocytes disponibles (la réserve d’ovocytes), car cette dernicre

diminue avec le temps.

111.1.1.3. Les pathologie d’infertilité féminine les plus fréquentes :

La plus part des patientes qui consultent un gynécologue sont motivées par le désir de
concevoir, ce désir est souvent associe a des problemes qui empéche le déroulement de cette
derniéere. Les problémes sont multiples mais certain sont plus fréquents que d’autre (Figure
11).
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Figure 11: Représentation graphique des pathologies d'infertilité les plus fréquentes

chez 100 patientes

En se référant aux nombre de consultation, on observe que le syndrome des
ovaires polykestiques représente la pathologie d’infertilité la plus fréquente chez les femmes
avec un pourcentage de 70/% suivit de I’endométriose (20%), I’insuffisance ovarienne et

I’hyper-prolactenemie avec un pourcentage de 10% et 5% respectivement.
111.1.1.4. Traitement de ’infertilité féminine par atriplex halimus

Plusieurs avis nous ont été fournis par les médecins, certains approuve la
phytothérapie comme traitement pour I’infertilité précisément le SOPK, d’autres non et

préfére des méthodes plus moderne.
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M Approuve |'Atriplex
halimus

I N'approuve pas I'Atriplex

halimus

[0 Ne connaissent pas
I'Atriplex halimus

[0 Connaissent I'Atriplex a
travers les patientes

Figure 12: Représentation graphique du pourcentage montrant I'avis des

médecins sur I'atriplex halimus

Certains (40%) gynécologues connaissent [’Atriplex halimus alias « EL GUETTAF » a
travers leurs patientes qui souffrent du SOPK, et qui s’aveére trés efficace pour diminuer les
kystes ovariens et favorise I’ovulation. D’autre (25%) le prescrivent eux méme aux patientes
avec des dosages bien précis, tandis que 25% gynécologues sont contre 1’utilisation de
I’Atriplex halimus et préférent utiliser des méthodes plus modernes pour traiter cette

pathologie.

Suite a cette enquéte médiale et aux avis des professionnels nous nous sommes intéresse
au traitement de la dystrophie ovarienne par [’Atriplex halimus, afin de mieux comprendre les

résultats de ce traitement On s’est approfondie on réalisant une étude retrospective.

111.1.2. Résultats obtenues de I’étude rétrospective
111.1.2.1. Age

Les résultats obtenus montrent, que 33% des patientes atteinte du SOPK sont agées
entre 18 et 24 ans et 50% de ces patientes ont une moyenne d’age située entre I’intervalle de

25 et 30 ans, nous pouvons donc prédire que c’est la tranche d’age la plus touché ; par contre

les patientes de plus de 40 ans ont risque tres faible d’étre touchée par le SOPK (2%).
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Figure 13: Représentation graphique de pourcentage de patientes atteintes des
SOPK selon I’age

111.1.2.2. Le poids / La taille

e La moyenne du poids chez les 100 patientes était de 75kg avec des extrémes allant de
40kg a 96kg.

e La moyenne de la taille chez les 100 patientes était 1m63 avec des extrémes allant de
1m50 a 1m77.

D’aprés I’'IMC la moyenne des 100 patientes posséde un surpoids qui se référe a 28, Donc on
peut constater que la plus part des femmes atteintes du SOPK sont en surpoids.

111.1.2.3. données socio-épidémiologique

Tableau 1: résumé des statistiques de la caractérisation personnelle des 100 patientes
atteintes un SOPK

Etat civil Célibataire Mariée
48% 52%
Lieu de résidence Blida Médea Tipaza Autre
50% 30% 15% 5%
Profession Femmes au Etudiantes Employées
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foyer 40%
35% 15%
Situation économique Bonne Moyenne Faible
20% 50% 30%
Antéceédents familiaux Oui Non
44% 56%

D’aprés ce tableau, on peut constater un grand pourcentage de femme nos mariées
(48%) sont atteintes du SOPK, aussi on peut constater que 40% des femmes ont des
antécédents familiaux d’OPK ce qui nous a amené a penser que le facteur génétique est trés

important dans cette pathologie.

111.1.2.4. Maladies chroniques

Selon le (Figure 14) on peut constater que 30% des femmes atteintes du SOPK ont un
diabéte et 20% ont une maladie hormonale, concernant 1’hypertension et la maladie auto-
immune les pourcentages sont trés faibles (9% et 5%). D’apres ces statistiques on peut
conclure que ces maladies n’ont pas un rapport avec le SOPK sauf le diabéte qui peut étre un

facteur déclenchant la maladie.
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Figure 14: Représentation graphique de la fréquence des maladies chroniques chez 100
patientes atteintes du SOPK
111.1.2.5. La sévérité du SOPK chez les 100 patientes

Selon les patientes avec lesquelles on a réalisé notre étude rétrospective on a constaté

que 53% d’entre elles possedent un SOPK modéré, et 28% avec un SOPK sévere (Figure 15).

fréquences de sévérité

19% B SOPK sévére
B SOPK modéré

SOPK faible

Figure 15: Représentation graphique de degré de sévérité du SOPK chez 100 patientes

111.1.2.6. les symptémes du SOPK
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D’apres les résultats obtenus, la majorité des patientes soufrant du SOPK possedent
plusieurs symptomes, les plus fréquents sont; la difficulté a concevoir et le trouble du cycle

ovarien, aussi certaines femmes souffrent de douleur et de pilosité excessive.

Fréquences % 90% 1

80% -

70%

60% -

50%

40% -

30%

20% - ‘ L

10% 1 y s \ Y T |
trouble  douleur pertede pilosité difficulté I'acné
du cycle cheveux excessive a

concevoir
Symptomes du SOPK

Figure 16: Représentation graphique des fréquences des patientes atteintes du SOPK
selon les symptémes de cette pathologie

111.1.2.7. Traitement du SOPK :

D’apres la figure 17 on peut constater que le régime alimentaire et trés
important pour traiter une dystrophie ovarienne suivit des médicaments prescrit par les
gynécologues (gynositol, clomide, Fémara, les injecton : gonado-trophie..) et les plantes

médicinales (Atriplex halimus).

Fréguences
%

L'Atriplex Traitement Régime
halimus médical alimentaire

Traitement du SOPK
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Figure 17: Représentation graphique des fréquences des patientes selon le
traitement du SOPK

111.1.3. Examen biologiques (bilan hormonal)

D’aprés la récolte de 28 bilans de patiente atteinte d’OPK.
111.1.3.1. Hormone folliculostimulante (FSH) :

Le Taux de FSH était normal chez toutes les patientes.
111.1.3.2. Hormone lutéinisante (LH) :

Le taux de LH était augmenté chez toutes les patientes.

111.1.3.3. Prolactine :

Le Taux était normal chez toutes les patientes.

111.1.3.4. Testosteronémie :

H (de 0,6 a 1 mg/ml)
= (>1 mg/ml)

Figure 18: Testosteronémie
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111.1.3.5. Insulinémie :

m Normal
65% ;
Elevé

Figure 19: Insulinémie

111.1.4. Examens radiologiques

L'analyse et l'interprétation des résultats des examens radiologiques de quelques
patiente atteintes du SOPK et traitées par I'Atriplex halimus, nous a montré que le traitement
était efficace chez certaines patientes ou on a pu voir la disparition des microkystes ovariens,
voire méme des cas qui ont réussi a obtenir une grossesse.

111.1.4.1.Echographie pelvienne

111.1.4.1.1. Volume des ovaires :

Selon 35 échographies de patientes atteinte d’OPK.

m (de 15 a 20cm3)

= (>20cm3)

Figure 20: Volume des ovaires
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111.1.4.1.2. Taille des kystes
Selon 10 échographies de patientes atteintes d’OPK

‘ 61% ’

Figure 21: Taille des kystes

H (de 2 a 5mm)
(de 5 & 10mm)

111.1.4.1.3. Nombre des kystes/ovaire :
Selon 35 échographies de patientes atteintes d’OPK

= (12 4 20 K/O)

m (>20 K/O)

Figure 22: Nombre de kyste/ovaire
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111.1.5. Exemples de patiente atteintes du SOPK et traitées par I’Atriplex halimus

1. Dans Cet exemple, notre patiente a 28 ans mariée depuis 18 mois, elle n’est jamais eu
de grossesse, elle est atteinte du syndrome des ovaires polykstiques depuis 10 mois

avec un trouble du cycle ovarien et une difficulté a concevoir.

Son IMC est de 28 (surpoids) ce qui peut étre la cause dans son OPK d’aprés son médecin

traitant. La patiente avait un taux élevé de LH :
* Le taux de LH = 6.25mu /ml

* Le taux de FSH=4.25mu/ml

Or tAOUNMERN

Figure 23: Echographie montrant plus de microkystes au niveau

. de l'ovaire de la patiente Apres
utilisation de [’atriplex
halimus 40 jours (des le

premier jour du cycle), et aprés avoir fait un régime alimentaire. On peut constater que
d’apres le bilan hormonal de la patiente que le taux de LH est nettement plus faible, il est
passé de 6,25mu /ml & 2.85mu/ml. Ce qui nous amené a constater que [ atriplex halimus fait
baisser le taux de LH.

2. Dans ce cas notre patiente a 25 ans avec un SOPK faible, patiente stressé
quotidiennement ce qui peut étre la cause principale de son OPK d’aprés son
médecin traitant. Elle a été diagnostiqué OPK depuis 2 ans, pour traiter sa
pathologie, la patiente a choisi d’utilisé /’Atriplex halimus pour traiter son
SOPK.
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Figure 24: Premiere échographie pelvienne montrant un SOPK

Apres un traitement par Atriplex halimus de 40 jours au début du cycle ovarien (2
verre par jours), on peut constater au niveau de 1’échographie suivante une nette diminution

des kystes ovariens, en paralléle une diminution de la taille des ovaires.

smipayc

Figure 25: Echographie des ovaires de la patiente apres l'utilisation de

[’Atriplex halimus
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3. Patiente de 28 ans, mariée depuis 2 ans, avec un IMC qui est égale a 30
(obésité) et un taux d’androgénes élevées (hyper-androgénie), atteinte d’OPK
depuis 8 mois (aprés 1’arrét de la pilule contraceptive) ce qui peut
éventuellement étre la cause principale de son SOPK d’aprés son médecin

traitant.

Avec une incapacité a concevoir, Elle a utilisé certain médicament et complément
alimentaire (Gestarelle G, Génositole, Duphaston) pour traiter sa pathologie mais
malheureusement ¢a n’a rien donné, Symptdmes : une pilosité excessive et un
trouble du cycle ovarien.

2027 7 Ocn
A

Routine HI/GYN
M P 1100 - 360
AD SR

Gn 2
comar
e E2
SRS W AsCRE

Figure 26: Echographie pelvienne montrant des kystes ovariens au

niveau des ovaires de la patiente

Apreés le traitement par I’Atriplex halimus (infusion durant 40 jours, un verre le matin
et un autre le soir), on constate une diminution des kystes ovariens au niveau des deux ovaires
(plus marqué dans I’ovaire droit) avec une diminution du taux d’androgénes et une ovulation
au niveau de 1’ovaire droit (follicule en J 12), mais malheureusement n’est pas arrivée a une

grossesse.
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Figure 27: Echographie représentant une ovulation et diminution des

kystes apres traitement par I'Atriplex halimus

4. Patiente de 30 ans atteinte du SOPK des ovaires avec un IMC de 28 (surpoids),

avec une hyper-insulinémie et une anovulation.
e Traitement: Génositole : 2 sachets par jours, Glucophage.
Suivit d’un Régime alimentaire et /’Atriplex halimus durant 40 jours

e Résultat : diminution de la dystrophie, perte de poids, ovulation : un follicule de 2 cm
en (J 15).

Figure 28: Echographie représentant I'état des ovaires

avant traitement

ST <
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Figure 29: Echographie des ovaires apres traitement par

I'Atriplex halimus

5. Patiente de 27 ans atteinte du SOPK depuis 2 ans, elle a eu un kyste de 4.26 cm
de largeur et 5,47 de longueur qui est rompue aprées avoir utilisé I’Atriplex

halimus durant une semaine (2 verre par jours).

(a5, 3 m\sé»&;,\—\

Figure 30: Echographie des ovaires de la patiente avant le traitement par I'Atriplex
halimus
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07:07:58
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Figure 31: Echographie de I'ovaire gauche de la patiente aprés traitement par I'Atriplex

halimus

6. Patiente de 23 ans atteinte du syndrome des ovaires polykystiques depuis 11
mois avec un IMC de 28 (surpoids), elle a réussi a diminuer le nombre de
kystes ovarien suite a un régime alimentaire accompagné de /’Atriplex halimus.

Résultat : grossesse
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Figure 33: Echographie de grossesse de 6 semaines apres
traitement par I'Atriplex halimus

Le traitement du SOPK est différent d’un patiente a une autre selon, son IMC, ses symptomes,

la sévérité du SOPK, et le désir ou non de concevoir un enfant :

e Le régime alimentaire : pour I’élimination du surpoids et diminution du taux de
I’hyper-insulinémie.
e Traitement médical : le traitement est différent d’un cas a un autre, et d’'un médecin a

un autre (chacun utilise sa propre procédure)
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» Dydrogestérone: pour avoir un cycle régulier comercialisé en Algerie sous le
nom de Duphastan (Annex V).

» Clomiféne : pour stimuler I’ovulation commercialisée en Algérie sous le nom
de Clomid (Annex V).

» les infections gonador-trophine : pour contréler le déclenchement de
I’ovulation commercialisé en Algérie sous le nom de Gonal ou Ovitrelle.

(Annex V).

e Complément alimentaire :
> La plante médicinale (L Atriplex halimus) : avec une durée de 40 jours (deux
verres par jour), elle est contre indiquée pour les hypertendues car elle est trés
riche en iode.
> Myo-inositole : commercialisé en Algérie sous le nom de Génositole (Annex
V).
» Poly vitaminé (vitamine E, acide folique, oméga3, fer,,,,, )comme Gestarelle

G ou Génisia (Annex V).
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111.2. DISCUSSION

La prise en charge du SOPK passe par la compréhension de son mécanisme et des
différentes perturbations endocriniennes et métaboliques mises en évidence; I’hyper-
androgénie, I’hyper-insulinémie et les troubles ovulatoires constituant autant de voies de

traitement.

Le traitement de premiére intention repose sur le respect de mesures hygiéno-
diététiques : alimentation équilibrée, pratique d’une activité physique réguliere, perte de poids
éventuelle et maintien d’'un IMC normal. Chez certaines femmes, ces mesures peuvent
s’avérer suffisantes et contribue a la restauration d’une ovulation spontanée. Dans le cas
inverse, les mesures hygiéno-dététiques seront maintenues et associées a un traitement

médicinal ou pharmacologique.

-Parmi les 100 patientes interrogées, 40% ont eu recours & la phytothérapie par
I’Atriplex Halimus, cela signifie que la fréquence d’usage par nos patientes est plus
importante, ceci peut étre expliqué ’efficacité de cette plante ou par la diversité de la flore et

sa richesse en plantes médicinales dans le centre.

D’aprés Notre enquéte ainsi nos recherches sur I’Atriplex halimus contre les kystes
ovariens, L’observation des résultats se fait par la prise d’un dosage précis (2 verres par jour)

a une durant limiter de 40 jours.

D’aprés les échographies, les résultats et les preuves des effets endocrinologies de
[’Atriplex halimus sur les patientes atteintes du (SOPK), on va comparer ces résultats avec
celles obtenu par Arentz et al (2014), qui sont fait une étude pour savoir I’effet de la
phytothérapie sur le SOPK en réalisant des examens en laboratoire puis et comparaison entre
six (Cimicifuga racemosa, Cinnamon cassaia, Paeonia lactiflora , Glycyrrhiza sp, Tribulus

terrestris, paeonia lactiflora et cinnamomum ) plantes médicinales traitent I'SOPK :

e Atriplex halimus baisse de LH, Ce résultat est similaire au plantes médicinales,
Cimicifuga racemosa, Cinnamon cassia, Paeonia lactiflora , Glycyrrhiza sp
les autres plantes ils ont aucun effets sur LH (Arentz et al ,2014).

e L’atriplex halimus augmente FSH, c’est le méme résultat obtenu par les
plantes : cassia, Tribulus terrestris, Paeonia lactiflora, Glycyrrhiza spp, , par

contre les autres plantes ils ont aucun effets (Arentz et al ,2014).
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e Augmentation de la concentration de progestérone par Atriplex halimus le
méme resultat avec les plantes: Vitex agnus-castus, Cimicifuga racemosa,
Paeonia lactiflora , Glycyrrhiza spp ( Arentz et al ,2014).

e Atriplex halimus améliore 1’ovulation, On voir cette résultats sauf chez les
plantes : Glycyrrhiza glabra et Paeonia lactiflora avec Glycyrrhiza spp (
Arentz et al ,2014).

e Augmentation de taux de D’estradiol chez atriplex , Vitex agnus-castus, ,
Cinnamon cassia, , Glycyrrhiza glabra, Paeonia lactiflora avec Glycyrrhiza spp
(Arentz et al ,2014).

e Son effet efficace elle a nombreux avantages qui n’ont pas les autres plantes
par exemple I’amélioration de profile métabolique de surpoids , I’amélioration
de rapport de FSH/LH..., par contre les autres plantes il ont beaucoup des
inconvénients et par rapport a leurs bienfaits, par exemple certain plante limite
les effets anti-androgene avec médicament de citrate , parfois ils augmente le
taux de I’ostradiol.. d’aprées ( Arentz et al ,2014).

L'herbe d'Atriplex halimus est considérée comme l'une des plantes qui a de nombreux
usages, en particulier l'usage thérapeutique, tels que traitement pour le syndrome des ovaires
plykystiques , et elle est utilisé on multiples facons , mais nous devons les utiliser avec
modération, car des quantités excessives entrainent de nombreux effets secondaires et

symptdmes nocifs, tel que ’hypertension.

D’aprés les résultats précédents en peut supposer que 1’ Atriplex halimus diminue le
taux de I’insuline des patientes, on comparant ces résultats avec ceux de Boinet (2017)

réalisée sur I’effet du myo-inositol, pour traiter des ovaires polykstiques.

Le Myo-inositol est une substance naturelle appartenant a la famille des inositols,
composés de type carbohydrate (CROSE, 2013). Cette molécule agit comme médiateur
intracellulaire de I’insuline, dans le SOPK, il y aurait un déficit en MYO au niveau ovarien,
aggravant les symptémes. La supplémentation par MYO diminue fortement les risques de
développement multi folliculaire et d’annulation de cycle, la durée de stimulation et la dose
totale de FSH. Lors des stimulations en vue d’une fécondation in vitro, le MYO améliore la

qualité ovocytaire et donc la qualité embryonnaire permettant d’obtenir plus de grossesses.
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D’apres les deux études on peut constater que [ 'Atriplex halimus et le myo-inositol ont
le méme effet sur le syndrome des ovaires polykstiques ils agissent autant qu’un hypo-
insulinemie.

Discussion sur le personnel interrogé
La plupart des médecins sont au courant de 1’utilisation des plantes médicinales par

leurs patientes, la majorité d’entre eux interdisent strictement la prise de ces plantes, a cause

de manqgue de données sur les plantes médicinales et leurs effets.
Limite de I’étude

Le présent travail est une étude transversale et les résultats obtenus ne peuvent étre

transposés sur toutes les patientes atteintes d’'un SOPK.

Cependant elle peut étre entrepris ultérieurement, avec un échantillon plus large, afin

de pouvoir comparer les résultats.

- La durée de I’¢tude relativement courte pour pouvoir tirer des conclusions et des

résultats transposables.

- Contenu de la particularité de la maladie et 1’état psychologique des patientes
interrogées, 1l a été difficile pour nous d’avoir certaines informations. De plus, les patientes
lors de la consultation ne révelent pas I’utilisation des plantes devant leurs médecins, de peur
de leurs réactions, pour cette raison, elles répondaient aux questionnaires en dehors des

consultations afin d’étre a ’aise.

- La rareté des travaux et des études traitant le sujet ainsi que 1’indisponibilité des

monographies complétes abordant tous les aspects de 1’ Atriplex halimus .
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Conclusion

Le syndrome des ovaires polykystiques est le déréglement ovarien le plus fréquent

chez la femme avant la ménopause. Il associe en général une hyper-androgénie et une

anovulation chronique a une hyper-insulinémie (jonard, 2002).

Son diagnostic s’appuie sur la clinique, la biologie et sur 1’imagerie en particulier
I’échographie.la prise en charge de ce syndrome vise a atténuer les stigmates de I'hyper-
angrogénie (traitement hormonal et cosmétique) et a corriger les facteurs de risques
cardiovasculaires, respiratoires et gynécologiques, en cas d'infertilité par anovulation, la prise
en charge devra étre assurée par des praticiens entrainés en minimisant le risque de syndrome

d'hyperstimulation ovarienne et de grossesse multiple. (Jonard, 2002)

On proposera donc tout d'abord de simples régles hygiénodiététiques, puis une
stimulation de I'ovulation par plusieurs médicaments, qui ils sont parfois efficaces un temps,
mais sur la longue, certaines femmes ne supportent plus ces traitements hormonaux et
finissent par se tourner vers la médecine traditionnelle (la phytothérapie) et la plante la plus

efficace est [’atriplex halimus.

On retrouve sur les forums et réseaux sociaux, de nombreux témoignages de femmes
qui ont réussi a réguler leur statut hormonal, et vivent aujourd’hui sans symptomes du SOPK
grace a [’atriplex halimus. Le rble de conseil et de prévention des médecins apparait
primordial dans cette pathologie.
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ANNEXES

Annexe | : Questionnaire présenter aux médecins

Fiche de renseignement

1}Quel est le pourcentage d'infertilité chez les couples selon vous

a) 20% |
b) Entre 20 et 40% |
c] Entre 40 et 60% |
d) Plusde 60 % |

2}A quelle fréquence avez-vous des consultations en infertilité

a) Une fois par jour |
b} plus d'une fois par jour |
¢} une fois par semaine |

3)5elon vos guand est-ce peut-on déclarer gu'un couple est infertile[ avec des rapports réguliers)

a) quelgues mois aprés le mariage M
b} une année aprés le mariage M
¢} 2 ansaprés le mariage D

O

d) au-deli de 2 ans aprés le mariage

4)l'infertilité est plus fréquentes

a) chezla femme

(W

b) chez I'homme

5}CQuelle pathologie dlinfertilité est la plus fréquente chez la femme selon vous

a) Insuffisance ovarlenne |
b) I'hyperprolactinémie |
¢} dystrophie ovarienne |
d) endométriose |

1



ANNEXES

&}Pensez-vous que les facteurs environnementaux citées ci-dessous peuvent aboutir a une
anovulation chez la femme

a} lapilule D
b} le tabagisme D

c} un mauvais régime alimentaire D

7}0ue pensez-vous de l'utilisation de |a phytothérapie comme traitement pour |a dystrophie
ovarienne

B)Connaissez-vous |a triplex a les mus pour le traitement d'une dystrophie ovarienne

a) Oui n
b) Mon n

-Que pensez-vous
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Annexe Il : Questionnaire présenter aux patientes

Fiche de renseignement

Date e o
6' Nom et prénom : anonyme
1) AQE i
2)Etatcivil:  célibataire [ marié [ mariage consanguil_]
3) Lieu de
L Ta Ty T
4)

L 1= e N

5) Situation socio-
COONOMIGUE fieeiiuiniierannrsarsransssssansssenisssssmssssssassssmssnsssansassns

6) Tabac/alcool : mari [ femme [

8) Maladies chroniques sous-jacentes :

a) Diabéte

b) maladie hormonale
c) hypertension

d) auto-immune

9) Antécédents familiaux (infertilité et les maladies génétiques) : o]
non

Qaag

10) Utilisation de traitement avant l'infertilité : oui [ non [

-Si oui, lesquels ?

11) Morphogramme :

a) Pré-puberté .|
b) Activité génitale n
c) Ménopause N
d) Prise de contraceptifs |
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12) Diagnostic poseé :

a) Dystrophie ovarienne : micro- kystique [ macro-
kystique

b) Les insuffisances ovariennes N

c) Hypemprolactinémie. a

d) Thyroide N

13) Traitemment de la
PAhOlOgIE <. . s
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Annexe Ill : Questionnaire mis sur le forum

Traitement des
ovaires
polykestiqgue OPK
par l'atriplex halimus

*Obligatoire

1-Age -l *
18ans - 24ans
25ans - 30ans

31ans - 35 ans

36 ans - 40 ans

Jooggd

Plus de 40 ans
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2-Poids 39l

Votre réponse

3-taille: dslal

Votre réponse

4-Etat civil : 414l AL

Célibataire : 4jle

Mariée : i>gja

5-Lieu de résidence : 43yl ,Ka

Votre réponse

7-Situation économique : &slaxzsyl Al
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6-Profession : dxgall

Votre réponse

8-Etes-vous déja tomber enceinte ? Ja
JB oo el

=il OUi ¥:non

Accouchement :
3a¥ gl

Avortement :

lex!

9-avez avez-vous Antécédents
familiaux des ovaires polykestique ?
OS] & Lle dylouw



ANNEXES

10-Avez-vous des maladies chroniques :
duaje olyal clal Joo *

@=i: OUi d:non

Diabete : cls
é)s.aw

Maladie
hormonale :

(P9I 20

Hypertension :
sl s

Auto-immune ;
aslall delall

11-quel est le degre de gravité de votre
OPK? OlueSed 3yglas oy quo

(O sévere: s>
O modéré : buszs

(O faible: wxms
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14-quelle est la durée de votre
traitement ? zMall 3.0 als *

Votre réponse

15- quels sont les résultats obtenu
apres le traitement par l'atriplex _alss

cibadll Jlaszaol a0y lgale Jaseall pladl
[] ovulation: asLyl

D diminution du taux: eSoydl 4w slassl
de prolactine

l:l diminution des: &l Sl sae 3 il
kystes

[] Lh/FSH diminution du taux d..; sl

[] Autre:

16-Etes-vous tomber enceinte ? 89 Jo

J‘L}*
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Annexe |V : échographies de certaines patientes traitées par I’Atriplex

halimus
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Annexe V : Représente quelque médicament pour traiter le syndrome

des ovaires polykystiques




Annexe VI : Exemple de compte rendu echographique d’une

patiente
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