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L’infertilit¢ concerne de nombreux couples et le pharmacien d’officine reste un
interlocuteur privilégié vis-a-vis de ceux-ci, 1’objectif de cette étude était de voir le réle du
pharmacien d’officine dans la prise en charge de I’infertilité féminine.

Nous avons établi un questionnaire relatif a la prise en charge de ’infertilité¢ a I’officine
que nous avons diffusé auprés de 80 pharmacies de la région Sidi Bel Abbés. Parmi les 80
pharmaciens questionnés, 70 ont accepté de nous répondre, 80% d’entre eux avaient déja
délivré un traitement d’infertilité, et cela pour la majorité a une fréquence de plusieurs fois par
mMOis avec un pourcentage de 36%.

Concernant le type d’infertilité ¢’était 1’infertilité primaire qui était la plus retrouvé avec
73% et la secondaire avec 27%.

Le type de prescription le plus souvent retrouvé avec pourcentage de 72,9% est
I’association d’un indicateur de I’ovulation et d’une gonadotrophine chorionique pour le

déclenchement de 1’ovulation.

Concernant le rapport au traitement contre infertilités, la majorité de pharmacies disent
étre alaise avec ces traitements en rapport a 1’aspect anatomique et physiologique avec
pourcentage de 74,3%, 85,7% avec 1’aspect pharmacologique, 78,6% avec les modalités de
dispensation et 65,7 % avec les principaux effets secondaires.

80% des pharmaciens disent offrir des recommandations hygiéno-diététiques aux
patientes venant pour traitement contre I’ infertilité
Le principal constat qui en ressort est que les pharmaciens ne se sentent pas toujours en mesure
de fournir les informations nécessaires face aux prescriptions relatives au traitement de
Iinfertilité et aux interrogations de ces couples. Il serait donc recommandé de fournir des

formations spécialisées sur I’infertilité et ses traitements pour les pharmaciens

Mot clés : Officine — Infertilité féminine — Pharmacien — Sidi bel Abbes —
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Infertility concerns many couples and the pharmacist remains a privileged interlocutor
vis-a-vis them, the objective of this study was to see the role of the pharmacist in the
management of the female infertility we have drawn up a questionnaire relating to the
management of infertility at the pharmacy that we have distributed to 80 pharmacists in the Sidi
Bel Abbes region.

Among the 80 pharmacists questioned, 70 agreed to answer us, 80% of them had already
delivered infertility treatment, and this for the majority at a frequency of several times a month
with a percentage of 36%.

Regarding the type of infertility, it was primary infertility that was found the most with 73%
more and secondary with 27%.

The type of prescription most often found with a percentage of 72.9% is the combination of an
ovulation indicator and a chorionic gonadotropin for the onset of ovulation.

Regarding the relationship to treatment against infertility, the majority of pharmacists say they
are comfortable with these treatments in relation to the anatomical and physiological aspect
with percentage of 74.3%, 85.7% with the pharmacological aspect, 78.6% with the dispensing
methods and 65.7% with the main side effects.

80% of pharmacists say they offer hygiene and dietary recommendations to patients
coming for infertility treatment

The main finding that emerges is that pharmacists do not always feel able to provide the
necessary information regarding prescriptions relating to the treatment of infertility and the

questions of these couples.

Keywords: female infertility — prescription - the pharmacist - Sidi Bel Abbes -
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Introduction générale _ ]

Introduction générale

D’apres la définition de I’Organisation mondiale de la sant¢ (OMS), on parle
d’infertilité lorsqu’un couple désireux d’avoir un enfant, ne parvient pas a obtenir une grossesse
apres un an ou plus de rapports sexuels réguliers non protégés [Maya N et al, 2012].

Les estimations de 1997 suggérent que dans le monde, environ cing pour cent de tous
les couples ont un probléme d'infertilité. Cependant, beaucoup plus de couples ne peuvent avoir
d’enfant pendant au moins un an les estimations varient de 12% a 28% [Himmel W al, 1997].

L'infertilité masculine est responsable de 20 a 30% des cas d'infertilité, tandis que 20 a
35% sont dus a l'infertilité féminine et 25 & 40% sont dus a des problemes combinés dans les
deux sexes [Chowdhury SH et al, 2017 ; Cooper TG et al, 2010].

Dans 10 a 20% des cas, aucune cause n'est trouvée. Il existe de nombreuses causes
d'infertilité, dont certaines qui peuvent étre traitées par l'intervention médicale [Makar Rs et
Toth TL, 2002].

L’ensemble des techniques qui visent a remédier aux problémes d’infertilit¢ sont
regroupé sous le terme d’ « assistance médicale a la procréation » ou AMP [El guerrab-demir,
2014].

Les étiologies d'infertilité sont complexes, nombreuses et parfois inexpliquées. La PMA
offre une alternative a la conception dite "naturelle™ pour augmenter les chances de réussite [El
guerrab-demir, 2014].

Les methodes de traitement de I'infertilité se sont perfectionnées aux cours des temps, il
peut s’agir de traitements médicaux, hormonaux, chirurgicaux, ou une combinaison de ces
éléments [Edmund S et Sabanegh, Jr, 2010].

Le passage par le pharmacien d’officine est ainsi une étape obligatoire dans ce parcours,
son role est a la fois d'accompagner les patients concernés, tant sur le plan médical que
psychologique, mais aussi les guider et diriger.

L’objectif de notre étude est de voir le role que joue le pharmacien d’officine dans la

prise en charge de I’infertilité féminine au niveau de la willaya de Sidi Bel Abbes.

1|Page
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DEFINITIONS ET EPIDEMIOLOGIES N

I. L’ INFERTILITE : DEFINITIONS ET EPIDEMIOLOGIES
A. FERTILITE ET INFERTILITE :

La fertilité est définie comme I’aptitude a concevoir. Un individu ou un couple est donc
dit fertile s’il est apte a obtenir une grossesse. Dans le cas contraire, on parle d’infertilité : c’est
I’incapacité a procréer [Zorn et Savale, 2005]

L’infertilité peut étre primaire ou secondaire : elle est primaire en absence de grossesse apres
un minimum d’un an de rapports sexuels non protégés chez une femme qui n’a jamais eu
d’enfants, et secondaire si cette femme a déja eu une ou plusieurs grossesses [Lansac et
Gueérif, 2005]

Il existe plusieurs degrés de fertilit¢ dont on verra les définitions, mais avant tout, il est

nécessaire d’aborder la notion de fécondabilité.

A-1 La fécondabilité :

La fécondabilité représente la probabilit¢é d’obtenir une grossesse a chaque cycle
menstruel. Elle est utilisée aussi pour exprimer le degreé de fertilite.
Pour une fertilité normale, elle sera de I’ordre de 25 %, mais elle varie de 0 a 65 % d’un couple
a ’autre du fait de différents facteurs (Figure 1). Par exemple, la date des rapports sexuels dans
le cycle menstruel a une influence (Figure 2) : elle est maximale au moment de 1’ovulation,
c’est-a-dire en moyenne entre le 13eme et le 15éme jour du cycle pour un cycle de 28 jours. On
peut voir également que 1’age de la femme est un facteur majeur, puisque la fécondabilité passe
de 25 % en moyenne a 20 ans, a une fécondabilité presque nulle a 45 ans [Lansac et Guérif,
2005].

2|Page
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Figure 1 : Variation de la fécondabilité Figure 2 : Pourcentage de conception en
des couples jeunes [Lansac et Guérif, fonction du jour du cycle [Lansac et
2005]. Guérif, 2005].

La fécondabilit¢ dépend aussi d’un facteur intéressant : le Délai Nécessaire a
Concevoir (DNC).

Ce délai est exprimé par le rapport 1/fécondabilité, et se définit par le temps qui
s’écoule entre 1’arrét de toute contraception et 1’obtention d’une grossesse. Pour 80 % des
couples frangais dont le taux de fécondabilité moyen est de 1’ordre de 25 %, le DNC est de 4
cycles.

On le considere pathologique lorsqu’il dépasse 2 ans. Ce n’est en général qu’a ce terme
que sont réalisés les explorations et les traitements de I’infertilité [Lansac et Guérif, 2005 ;
Olivennes et Frydman, 2006]. Aprés la durée de I’infertilité, la conduite a tenir est aussi

fonction de I’age de la femme.

Les différents degrés de fertilité sont décrits de la maniere suivante :
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A-2 L’hyperfertilité :

C’est le cas de couples dont le taux de fécondabilité est supérieur a 50 %, ce qui
correspond & un DNC inférieur & 2 cycles. Environ 5 % des couples en France seraient
hyperfertiles [Lansac et Guérif, 2005].

A-3 L’hypofertilité :

Elle se définit par une difficulté & concevoir, qui se traduit en pratique par un
allongement du délai de conception :
» Hypofertilité modérée : fécondabilité inférieure a 10 %,
> Hypofertilité sévere : fécondabilité inférieure a 5 %.
Dans ce cas, le DNC est supérieur a 10 cycles, ce qui concerne 15 % des couples [Zorn
et Savale, 2005 ; Lansac et Guérif, 2005].

A-4 La stérilité :

C’est I’'impossibilité totale de concevoir a un moment donné. Elle se définit également
par une fécondabilité nulle, c'est-a-dire une incapacité totale de procréer naturellement
temporairement et réversiblement, ou définitivement et irréversiblement selon les cas. La

stérilité est toujours involontaire. Elle concernerait 2 a 5 % des couples [Zorn et Savale, 2005].

B. ETIOLOGIES :

L’infertilité¢ représente un réel probleme de santé publique puisqu’environ 15 % des
couples consultent un médecin au moins une fois dans leur vie pour une infertilité primaire ou
secondaire durant depuis plus de 1 an [Olivennes et Frydman, 2006].

Parmi les causes d’infertilité, 33% sont strictement féminines et 21% masculines.
Majoritairement, dans 39% des cas, une cause & la fois féminine et masculine est découverte.
Les 7% restant représentent I’infertilité inexpliquée, c'est-a-dire 1’absence de cause évidente.
(figure3d)

Chez la femme, la principale cause d’infertilité¢ (30 a 35 %) est représentée par les

troubles ovulatoires, suivie de prés par les obstructions tubaires (26 %).
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Figure 3 : Répartition des causes d'infertilité [Lansac et Guérif, 2005].

B-1 Anomalies de ’ovulation :

Elle est recherchée systématiquement lors d’une consultation.

L’ovulation peut étre totalement absente (anovulation) ou présente mais de mauvaise
qualité (dysovulation). Ceci se traduit par 1’absence de production d’un ovocyte fécondable.
Les troubles de I’ovulation peuvent étre dus a un dysfonctionnement des ovaires eux-mémes
(origine ovarienne) ou de I’axe hypothalamo-hypophysaire (origine centrale) [Vervloesem,
2012 ; Hull et Cahill, 1998].

B-1-1 Origine ovarienne (anovulation primaire) :

» Hypogonadisme ovarien congénital ou acquis : anomalie chromosomique
(Syndrome de Turner), chimiothérapie, radiothérapie, toxiques,

ménopause précoce (plus de follicule fonctionnel avant 40 ans), hypothyroidie,
infection par le VIH, maladies auto-immunes [Olivennes et Frydman, 2006 ;
Jin et Huang, 2012].

» Dystrophie ovarienne : syndrome des ovaires poly kystiques (SOPK)
[Olivennes et Frydman, 2006].

» Tumeur ovarienne.

> Insuffisance lutéale
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B-1-2 Origine centrale (anovulation secondaire) :

» Hypogonadisme hypo gonadotrope (maladie congeénitale) [Olivennes et
Frydman, 2006].

» Facteurs psychogeénes : choc psychologique, anorexie, stress...

» Exercices intensifs : grandes sportives, les danseuses en compétition

» Tumeurs de I'nypophyse (hyperprolactinémie) [Olivennes et Frydman, 2006].

B-2 Obstacles mécaniques :

Au niveau des trompes ou de l'utérus, les obstacles mécaniques peuvent étre la
conséquence d’infections génitales ou survenir a la suite de manceuvres gynécologiques (apres
grossesse extra-utérine, post-partum, interruption volontaire de grossesse).

L’obstacle utérin peut avoir aussi pour origine une malformation, des polypes ou un
fibrome. Ces obstacles vont empécher la fécondation, voire la nidation [Gruszka et
Nowakowska, 2012].

B-3 Causes cervicales :

La glaire cervicale peut étre secrétée de facon inadéquate (quantité, qualité, pH,
présence d’anticorps anti-spermatozoides). De ce fait, les spermatozoides ne pourront pas
féconder I’ovocyte. Ces anomalies peuvent étre dues a des infections, des dysfonctionnements
des glandes endocervicales ou étre consécutives a des traitements de 1€sions du col de 'utérus

(conisation, électrocoagulation) [Le moniteur des pharmacies, 2007].

B-4 Endométriose :

L’endométriose est caractérisée par des localisations anormales de la muqueuse utérine
(ovaires, trompes, cavité péritonéale). Elle entraine une inflammation locale et crée une
résistance a la progestérone : la sortie de I’ovocyte, le transport du sperme ou de 1I’embryon (si
une fécondation a eu lieu) seront compromis [Koch et al, 2012]. La muqgueuse utérine est
impropre a la nidation [Le moniteur des pharmacies, 2007].

B-5 Exposition in utero au Distilbéne :

Le diéthylstilbestrol (DES) est un cestrogene de synthése (le premier a pouvoir étre
administré par voie orale) qui fut commercialise sous le nom de Distilbéne ou Stillbestrol

Borne entre les années 1950 et 1977 en France. Malheureusement, ce médicament s'est révélé
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étre, a posteriori, nocif pour les enfants exposés in utéro a cette molécule, notamment les sujets
de sexe féminin puisqu’il est responsable de malformations de 1’utérus et d’anomalies de la

glaire cervicale [Le moniteur des pharmacies, 2007 ; Vervloesem, 2012].

C. FACTEURS DE RISQUE D’INFECONDITE :

La fertilité peut étre affectée par de multiples facteurs : age de la femme et de ’homme,
les maladies génétiques, diverses pathologies générales ou leurs traitements, I’exposition a
certains produits toxiques, traumatismes, facteurs environnementaux, origine psychologique...
Le médecin et le pharmacien pourront attirer I’attention sur certains comportements également
susceptibles de diminuer les chances de procréer ou d’augmenter les complications durant la

grossesse (fausse couche, malformations du feetus...).

C-1I’Age maternel :

L’4ge maternel et les facteurs infectieux sont les facteurs de risque les plus
déterminants.

La fécondabilité est maximale a 1’age de 25 ans pour devenir presque nulle a 45 ans.
Aussi, a partir de 38 ans, il existe des risques d’anomalies génétiques non négligeables, comme

la trisomie 21 [Lansac et Guérif., 2005].

C-2 Infections génitales :

Les femmes ayant été touchées par des infections génitales ont plus de chance d’avoir
leur fertilit¢ diminuée. En effet, a I’issue d’infections sexuellement transmissibles, le risque est
multiplié par 7,5 chez les femmes présentant une infertilité primaire et par 5,7dans le cas d’une
infertilité secondaire [Lansac et Guérif., 2005].

Les infections génitales liees a Chlamydia [Paavonen et Eggert-Kruse, 1999] et
Gonocoque entre autres, Multiplieraient les risques d’obstruction tubaire (représentant 26% des
causes d’infertilit¢) par 32,1 pour une infertilit¢ primaire et par 22 pour une infertilité

secondaire [Lansac et Guerif, 2005].
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C-3 Antécédents chirurgicaux :

Toute chirurgie abdominopelvienne peut étre a ’origine d’adhérence tubopelvienne ou
d’exérese (ovaire, trompe...) : elle multiplie le risque d’infertilité primaire par 4,7 et secondaire

par 7,1 [Lansac et Guérif, 2005].

C-4 Facteurs hygiéno-diététiques :

e Tabac et excés d’alcool et de drogues : le tabac allonge le délai de conception,
diminue la réserve ovarienne [Berthiller et Sasco, 2005] et les taux de succes de
I’AMP. 1l augmente le risque de grossesse ectopique [Sépaniak et Monnier-
Barbarino, 2006] et d’avortement spontané en début de grossesse [Berthiller et
Sasco, 2005]. C’est un facteur de risque des désordres menstruels et de
ménopause précoce car il diminue le taux d’cestradiol [De Mouzon et Belaisch-
Allart, 2005].

e Poids extrémes : que ce soit I’excés de poids (obésité) ou la maigreur excessive
(anorexie) chez la femme, ils entrainent des troubles de 1’ovulation avec
aménorrhée ou oligo-aménorrhée [Stewart et al, 1990], diminuant ainsi la
fertilité.

e L’alimentation : selon des données récentes, le statut nutritionnel d'une femme
et son régime alimentaire auraient un rdle dans la fertilite. Des modeles
diététiques spécifiques, riches en acides-gras oméga-3 et contenant des
micronutriments, comme la vitamine D, ont révélé un impact sur la fertilité
[Mmbaga et Luk, 2012].
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A. MEDICAMENTS POUR LE BLOCAGE DE L’HYPOPHYSE : LES ANALOGUES
DE LA GnRH

A-1 Les agonistes de la GnRH :

Les agonistes agissent en continu sur les récepteurs hypophysaires de la LH-RH qui, a
1’état naturel, est secrétée de fagon pulsatile. Au cours de la premiére phase, il y a une libération
massive de LH et de FSH. C’est ce que ’on appelle 1’effet flare-up. Si cet effet peut étre utilise
pour optimiser les effets de la stimulation dans certaines situations cliniques, en général elle en
retarde d’autant son efficacité. La deuxiéme phase entraine un effondrement des secrétions de
gonadotrophines, c’est ce que I’on appelle la désensibilisation. En effet, il faudra attendre au
moins une dizaine de jours pour obtenir une désensibilisation, mettant I’hypophyse et par voie
de conséquence ’ovaire au repos [Eibschitz et al, 1986]

Enfin, a partir de la troisiéme phase permet la programmation du démarrage de la
stimulation et donc de I’ovulation. Ce facteur est primordial pour décider et choisir le jour du
déclenchement [Eibschitz et al, 1986].

Grace a la programmation et aux excellents résultats obtenus relativement rapidement,
I’utilisation des agonistes s’est largement imposée dans tous les centres d’AMP. Les agonistes
ou analogues du GnRH ont été les premiers a étre utilisés en clinique dans les années 1980
[Rizk et Smitz, 1992]

Les agonistes du GnRH ont connu une évolution favorable quant & leur galénique avec
la mise au point de formes injectable et intranasale (qui reste d’un usage confidentiel en
France). Les formes injectables sont a effet immédiat ou bien retarde.

Les plus communément utilisés sont le Decapeptyl Retard 3 mgR, le Decapeptyl
quotidien a 0,1 mg, le GonapeptylR 3,75 mg tres récemment et la buseriline par voie sous-
cutanée ou le SynarelR qui, lui, est utilisé par voie nasale mais reste peu prescrit en France.
[Rizk et Smitz, 1992].

A-2 Les antagonistes du GnRH :

C’est dans ce contexte que I’arrivée des antagonistes de la GnRH était tres attendue. Ils
agissent également en continu sur les récepteurs de la GnRH, mais ont une action immédiate,
ce qui a pour effet d’entrainer une chute des taux de FSH et de LH dés la premiére injection
[Albano et al, 1997].

Dans ces conditions, puisqu’il n’est pas nécessaire d’attendre la phase de

désensibilisation comme les agonistes, ils sont utilisés en moyenne ou fin de phase folliculaire
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Au moment ou le risque d’ovulation prématurée est possible. Ils sont méme capables
d’interrompre un pic prématuré de LH qui débute. Deux composes différents sont disponibles :
le cetrorelix (CetrotideR, Serono), et le ganirelix (OrgalutranR ou AntagonR, Organon).
[Albano et al, 1997]

Dans le protocole dose unique, une dose plus importante (3 mg) est injectée en fin de
phase folliculaire au moment du risque le plus important de pic de LH [Olivennes et al, 1995].

B. LES MEDICAMENTS DE LA STIMULATION OVARIENNE :

L a stimulation ovarienne : ¢'est quoi ?

Des hormones, appelées gonadotrophines, la LHetla FSH, permettent l'ovulation.
Cestla LH qui déclenche le processus, mais un équilibre entre FSH et LH est nécessaire
pour obtenir la maturation d'un "follicule ovarien”, qui se rompra au moment de l'ovulation
pour libérer I'ovule. La sécrétion de FSH et de LH est influencée par d'autres hormones. [SUC
et Florence, 2003].

Schématiquement les hormones féminines sont sécrétées a trois niveaux :

» L'ovaire produit les cestrogenes et la progestérone ;

Y

L'hypophyse, a la base du cerveau sécrete les gonadotrophines : LH et FSH ;
» L'hypothalamus, au-dessus de I'nypophyse, sécréte la GnRH.

Ces trois étages communiquent entre eux, la GnRH modulant la sécrétion des
gonadotrophines, qui, elles-mémes, régulent la sécrétion des hormones sexuelles par l'ovaire.
Les estrogénes freinent en retour la sécrétion de la GnRH, de la LH et de la FSH. [SUC et
Florence, 2003].

La stimulation ovarienne peut donc agir sur ces trois niveaux et ainsi s'adapter au profil
de chaque femme souffrant d'infertilité.

Il existe deux types de stimulation :

» Lastimulation ovarienne simple qui est indiquée en cas de troubles de I'ovulation.

» Lastimulation ovarienne dans le cadre d'un AMP (assistance médicale a la procréation)
en vue d'une insémination artificielle ou d' une fécondation in vitro. [SUC et Florence,
2003].
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B-1 Les anti-cestrogenes :

o Citrate de clomiféene

Bien que congu en 1956 et ayant fait 1’objet de plus de 8 000 publications, le citrate de
clomiféne reste encore mystérieux de par certains de ses mécanismes d’action. Son intérét
clinique n’est cependant pas contestable et il est considere a juste titre comme le premier agent
thérapeutique a recommander dans 1’induction d’ovulation. Néanmoins, ses effets secondaires
ne doivent pas étre méconnus et impliquent certaines précautions lors de sa prescription.

e Structure chimique et mécanisme d’action

Le clomifene appartient a la famille des « triphenilethylenes>>, composes chimiques
qui interagissent avec les récepteurs des cestrogénes. La nature de 1’effet exerce est le plus
souvent de type antagoniste (anticestrogene). [Thibault, Noémie, 2012].

Le citrate de clomifene agit de fagon quasi physiologique en initiant artificiellement la
séquence des événements hormonaux qui se succedent au cours de la phase inter cycle.

En tant qu’antiestrogene, 1’effet classique du citrate de clomifene est d’inhiber le
rétrocontrole négatif qu’exerce I’cestradiol sur la sécrétion de FSH et donc d’imiter les effets
physiologiques de sa chute en fin de phase lutéale. Cela suppose d’une part I’accélération de la
pulsativite de la GnRH (via des mécanismes encore incertains) et, d’autre part, un effet direct
sur I’hypophyse dont 1’existence est soupgonnée par des expériences sur culture hypophysaire.

L’administration de citrate de clomiféne initie une élévation rapide des taux de FSH
telle qu’elle se produit au cours d’une période inter-cycle naturelle, suivie d’une montée des
taux d’inhibine B. Des lors, les taux de FSH vont ensuite diminuer avant méme la fin de la
séquence thérapeutique qui dure habituellement 5 jours.

Cependant, le mimétisme avec la phase inter cycle naturelle n’est pas parfait car le
citrate de clomifene induit de fagon concomitante une élévation de la sécrétion de LH, pouvant
parfois étre délétere sur la maturation folliculaire et ovocytaire car elle se prolonge volontiers
au-dela de la séquence thérapeutique. Son action au niveau de I’utérus se situe a deux niveaux :

— réduction de la sécrétion de mucus cervical observee de longue date en clinique.

— effets endometriaux : développement irrégulier de I’endométre avec cedéme du stroma
responsable d’une asynchronie de maturation pouvant perturber le processus
d’implantation. Si ces effets utérins sont probablement le fait d’une action
anticestrogenique du citrate de clomiféne, on ne peut exclure qu’il puisse étre lie a un

effet propre de la molécule. [Thibault et Noémie, 2012]
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o Effets secondaires :

Des effets secondaires mineurs ont été décrits apres administration de citrate de
clomiféne, tels des troubles visuels qui peuvent étre génants mais tout a fait réversibles. En fait,
une des préoccupations principales, plus récemment mise en évidence, se situe dans le risque
potentiel d’induire un cancer ovarien ou une tumeur épithéliale << border line > de 1’ovaire. Il
est particulierement recommande au prescripteur de ne pas prolonger 1’utilisation de citrate de
clomifene au-dela de 6 a 9 mois, si la grossesse n’est pas obtenue. Il est alors tant d’envisager

le recours aux gonadotrophines exogenes. [Thibault et Noémie, 2012]

B-2 Les gonadotrophines

Elles assurent la croissance folliculaire en ayant pour but d’obtenir un ou plusieurs
ovocytes de qualité. Les gonadotrophines utilisées en thérapeutique sont d’origine urinaire ou

produites par génie génétique.

OcSubunit OCHO2 OCHO2
=

o Subunit

BCHO1
BCHO2

B Subunit
HO1
«CHO1 A

«CHO1

FSH LH

Figure 3: Représentation moléculaires des gonadotrophines FSH et LH [Le&o et al, 2014]

B Subunit

Les sous-unités alpha et béta sont représentées par des brins, respectivement rouge et
bleu, alors que les chaines glucidiques sont représentées par des boules bleu clair.

La FSH est une glycoprotéine composée de deux sous-unités, la sous-unité alpha et la
sous-unité béta. 1l y a quatre sites de fixation d'hydrates de carbone, deux dans chaque sous-
unité.

La LH est une glycoprotéine avec deux sous-unités, la sous-unité alpha, qui est similaire
a la FSH, avec deux sites de fixation d’hydrates de carbone, et la sous-unité béta avec un seul
site de liaison d'hydrate de carbone.

12| Page



MEDICAMENTS ET INFERTILITE N

Dans cette partie les différentes gonadotrophines utilisées en thérapeutique sont traitées
: la FSH urinaire, la FSH produite par génie génétique, la LH et les spécialités regroupant les
deux [Ledo et al, 2014]

B-2-1 Gonadotrophines urinaires ou HMG :

e Meécanisme d’action :

Les gonadotrophines agissent, comme leurs homologues endogenes, directement au
niveau des follicules ovariens possédant leurs récepteurs.

Elles assurent la croissance folliculaire afin d’obtenir un ou plusieurs ovocytes de
qualité. Elles peuvent donc étre utilisées dans tous les troubles de 1’ovulation des lors qu’il
existe des follicules antraux (possédant les récepteurs) et sont inefficaces en cas d’insuffisance
ovarienne.

En phase folliculaire précoce, la FSH induit 1’activité aromatase de la granulosa
permettant a celle-ci de convertir les androgénes, sécrétés par la théque interne sous 1’action de
LH, en cestrogénes. La FSH stimule la croissance folliculaire et auto-amplifie son action par
I’augmentation du nombre de ses récepteurs.

La concentration en FSH a une influence essentielle sur le déclenchement et la durée du
développement folliculaire, ainsi que sur le nombre de follicules parvenant a maturiteé.

En phase folliculaire tardive, la FSH induit les récepteurs a la LH dans les cellules de la
granulosa. La LH, en se fixant sur ses récepteurs, stimule la production d’cestrogenes par le ou
les follicules en croissance. Par synergie et complémentarité avec la FSH, elle contribue au
développement et & la maturation du complexe folliculo-ovocytaire. Ainsi, la LH participe a la
derniere étape de la maturation folliculaire qui aboutit par I’ovulation et la formation du corps
jaune.

En phase lutéale, la LH est nécessaire au maintien du corps jaune progestatif et a la
sécretion de progestérone.

La FSH peut donc a elle seule assurer une maturation folliculaire compléte ; toutefois la
LH a une action positive sur 1’étape finale de la maturation [Emperaire, 2013].

e Indication :

Les follitropines sont indiquées pour le traitement de I’infertilit¢ féminine dans les
situations cliniques suivantes :

_ Anovulation (y compris le syndrome des ovaires polykystiques, SOPK) chez les

femmes qui n'ont pas répondu au traitement par le citrate de clomiféne ;
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_ Hyperstimulation ovarienne contrélée pour induire le développement de follicules
multiples dans le cadre des techniques d'assistance médicale a la procréation.
Actuellement les recommandations concernant les gonadotrophines (émises par
I’ANSM) préconisent que les gonadotrophines a base de FSH soient utilisées dans :

_ L’induction de I’ovulation hors procréation médicalement assistée :

* en premicre intention, en cas d’aménorrhée avec un test aux progestatifs,
négatif, en cas d’impossibilit¢t ou en alternative au traitement par
administration pulsatile de GnRH ;

= en seconde intention, en cas d’échec ou d’intolérance au citrate de
clomifene;

_ L’induction de I’ovulation en vue d’insémination intra-utérine ;

_ La stimulation de I’ovulation en vue d’une fécondation in vitro avec ou sans micro-

injection intra-cytoplasmique de spermatozoide [Emperaire, 2013].
e Contre-indications :

Les gonadostimulines ne doivent pas étre utilisées en cas de :

_ Tumeurs hypothalamiques ou hypophysaires ;

_ Cancer de l'ovaire, de l'utérus ou du sein ;

_ D’ovaire hypertrophié ou kyste non imputable & un syndrome des ovaires

polykystiques ;

_ D’hémorragie gynécologique d’étiologie inconnue ;

_ Hypersensibilité aux gonadostimulines ou a 1’un des excipients contenus dans ces
préparations.

Par ailleurs, s’il est estimé qu’une réponse efficace au traitement ne sera pas obtenue
(insuffisance ovarienne primaire, fibrome utérin empéchant une éventuelle grossesse...), les
gonadostimulines seront aussi contre-indiquées [Emperaire, 2013].

e Prescription, délivrance et prise en charge :

Toutes les gonadotrophines nécessitent une surveillance particuliere pendant le

traitement et leur prescription est réservée aux spécialistes en gynécologie, en gynécologie-

obstétrique, en endocrinologie et métabolisme ou en urologie [Emperaire, 2013].

B-3 Comparaison des gonadotrophines

Les gonadotrophines actuellement utilisées n’ont pas la méme composition, la méme

origine ni le méme co(t. Alors quelle gonadotrophine choisir ?
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Tout d’abord, toutes les gonadotrophines utilisées sont susceptibles d’induire des
réactions inflammatoires ou allergiques. Toutefois les gonadotrophines urinaires contiennent
des protéines parasites qui augmentent les risques d’allergies, alors que les gonadotrophines
recombinantes en sont dépourvues. Les risques de syndrome d’hyperstimulation ovarienne
existent avec toutes les gonadotrophines.

De nombreuses études ont été menées afin de déterminer s’il y avait des différences
d’efficacité entre les deux types de gonadotrophines a activité FSH seule. Ces études sont
contradictoires. En effet certaines études ne montrent pas de différence d’efficacité [AL-Inany
et al, 2003 ; Gelder P, 2010 ; Balen et al, 2007] certaines montrent plus d’embryons de grade
1 sous FSH urinaire [Selman et al, 2002] alors que d’autres concluent en faveur de la FSH
recombinante [Cheon et al, 2004 ; Huang et al, 2004]

D’autres travaux s’accordent pour affirmer que le nombre d’ovocytes obtenus avec les
FSH recombinantes est supérieur a celui obtenu avec les urinaires. Les produits recombinants
ont globalement une durée de stimulation plus courte avec moins d’ampoules utilisées, plus
d’ovocytes recueillis, une meilleure qualité des ovocytes, plus d’embryons congelés et plus de
grossesses apres transfert des embryons frais et congelés. Cependant le colt des
gonadotrophines recombinantes est supérieur a celui des urinaires [OUT et al, 1995]

La comparaison entre les gonadotrophines a activité mixte HMG hautement purifiées et
les FSH recombinantes a également été effectuée par de nombreuses études. Les données de la
littérature sont trés partagées : en faveur de la FSH recombinante [Trew et al, 2010 ; Lehert P
et al, 2010] ne montrant pas de différence [Nahuis Marleen et al, 2009] ou en faveur de
I’hMG [Coomarasamy A et al, 2008] Globalement les deux types de produits montrent donc
peu de différences en termes d’efficacité et de cott

Cependant la plus grande inquiétude actuelle concerne le risque de transmission de
maladies a prions, telles que 1’encéphalopathie spongiforme transmissible. En effet une étude
récente a mis en évidence la présence de protéine prion dans I’urine et dans les préparations de
gonadotrophines extractives [Van Dorsselaer et al, 2011]

A la suite de cette publication scientifique I’Agence frangaise de sécurité sanitaire des
produits de santé (devenu ANSM depuis) et I’Agence de la biomédecine ont réalisé une analyse
conjointe du risque d’utilisation des hormones gonadotrophines d’origine urinaire en particulier
en ce qui concerne la transmission d’agents infectieux non conventionnels du type protéine
prion [ANSM, 2012] Cette analyse globale conclut a I’absence d’éléments de nature a remettre

en cause le niveau de sécurité des hormones extractives et les pratiques médicales actuelles.
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B. LES MEDICAMENTS INDUCTEURS DE L’OVULATION :

C-1 Critéres de déclenchement de ’ovulation :

Le déclenchement de 1’ovulation ne peut s’inscrire évidemment que dans un contexte de
monitorage hormonal et échographique permettant de programmer idéalement le test post-
coital, I’insémination intra-utérine ou la ponction ovocytaire [Zorn, 2006].

Les criteres de déclenchement reposent donc sur des données biologiques (taux
d’cestradiol par follicule mature) et échographiques (diamétre folliculaire) [Zorn, 2006].

D’autres données échographiques pourraient préjuger du pronostic implantatoire
(aspect, épaisseur, echogenicite, vascularisation de 1’endométre, vascularisation des follicules,
Doppler utérin) [Zorn, 2006].

Les résultats conceptionnels sont comparables quel que soit le moment de
I’insémination intra-utérine entre la 28e et la 48e heure post-hCG. Les taux de succes étant
significativement inferieurs pour des inséminations plus précoces [Zorn, 2006].

En FIV, la ponction ovocytaire est réalisée environ 36 a 40 heures aprés I’injection,
avant 1’ovulation [Zorn, 2006].

Il n’existe pas de critéres consensuels en ce qui concerne le jour du déclenchement. Ce
qui est communément admis est un déclenchement pas avant le 10e jour du cycle, temps
nécessaire a une maturation cytoplasmique de I’ovocyte. Chaque équipe a ses propres criteres
de déclenchement comprenant le jour du cycle, le nombre de follicules et leur taille, le taux
d’cestradiol voire de progestérone, le démarrage spontané d’une ¢élévation de LH et les résultats

des traitements antérieurs s’ils existent [Zorn, 2006].

C-2 L.’hormone chorioniqgue gonadotrope : HCG :

Pour déclencher I’ovulation en thérapeutique, c’est a I’hormone chorionique
gonadotrope extraite des urines de femmes enceinte (MHCG) que ’on s’est adressé dés les
débuts de la stimulation ovulatoire. Plus récemment une hormone chorionique gonadotrope
recombinante a été synthétisée et est aujourd’hui celle qui est le plus couramment utilisée. La
LH n’ayant pratiquement jamais été disponible de fagon isolée, ce sont ces deux HCG
(extractive et recombinante) que 1’on utilise pour déclencher 1’ovulation.

L’HCG a la particularit¢ de mimer les effets de la LH puisqu’elle a une spécificité

stricte pour le récepteur LH [Zorn, 2006]
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e Meécanisme d’action

La choriogonadotropine se lie aux cellules de la theque (et de la granulosa) de
I'ovaire, par l'intermédiaire d'un récepteur transmembranaire commun avec I'hormone
lutéinisante, le récepteur LH/HCG. L'activité pharmacodynamique principale chez la
femme est la reprise de la méiose de l'ovocyte, la rupture folliculaire (ovulation), la
formation du corps jaune et la production de progestérone et d'cestradiol par le corps
jaune. L’HCG, agissant comme substitut de libération de la LH, est utilisée pour
déclencher la maturation folliculaire finale, 1’ovulation et ainsi que la lutéinisation
précoce en permettant le développement du corps jaune et la stimulation de la sécrétion
de progestérone. [Zorn, 2006]

e Indications
L’HCG est indiquée pour déclencher la maturation folliculaire finale et la
lutéinisation apres stimulation de la croissance folliculaire dans :
= e traitement des femmes adultes entreprenant une superovulation en vue d'une
assistance médicale a la procreéation ;
= e traitement des femmes adultes anovulatoires ou oligo-ovulatoires. [Zorn,
2006].
o Effets indésirables
La choriogonadotropine o produit autant d’effets indésirables que la gonadotrophine
chorionique d’origine urinaire. Ayant une demi-vie plus longue (environ 30 heures) que la LH
endogene, elle présente un risque accru d’hyperstimulation ovarienne.
D’autres effets indésirables sont rapportés comme :
* une réaction au site d’injection ;
= des céphalées ;
= des vomissements, nausées, douleurs abdominales, diarrhées ;
» des douleurs mammaires ;
= de la fatigue. [Zorn, 2006].

D. LES MEDICAMENTS DU SOUTIEN DE LA PHASE LUTEALE
La phase lutéale s’étend du déclenchement de I’ovulation jusqu’a I’arrivée des régles ou
a un début de grossesse. Apreés I’ovulation, le corps jaune sécreéte de 1’cestradiol et de la

progestérone sous I’effet d’une stimulation pulsatile de LH plus lente (3 a 5 pulsations/24
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heures) qu’en phase folliculaire (toutes les 90 minutes). En cas de grossesse, ’'HCG sécrétée
par le sac embryonnaire maintient la trophicité du corps jaune et stimule la sécrétion des deux
stéroides.

Entre la 5iéme et la 7ieme semaine de grossesse, le placenta prend le relais. Une phase
lutéale défectueuse est donc de nature a compromettre les chances de grossesse. Cette
insuffisance lutéale est avérée au cours des cycles de stimulation multifolliculaire sous
analogues de la GnRH. En effet ils entrainent un blocage de I’hypophyse et donc du pic LH.
L’absence de ce pic induit une insuffisance du corps jaune (production insuffisante de
progestérone et d’cestrogenes) se traduisant par un défaut de qualité de 1’endométre. [Dorosz,

2011]

D-1 Les médicaments du soutien de la phase lutéale

Deux thérapeutiques sont utilisées pour soutenir la phase lutéale : 'HCG et la

progestérone.

e L’HCG
L’HCG est indiquée a la fois pour le déclenchement de 1’ovulation et pour son action de
lutéinisation. L’HCG se fixe sur les récepteurs LH/HCG des cellules lutéales et stimule la
sécrétion d’cestradiol et de progestérone. La poursuite de 1’administration d’HCG pendant la
phase post-ovulatoire représente un soutien lutéal trés efficace. L’inconvénient majeur du
soutien par ’hCG est le risque significativement accru d’hyperstimulation ovarienne.
[CNHIM, 2013].
e La progestérone
C’est elle qui assure le soutien lutéal de la quasi-totalité des cycles FIV, avec une
efficacité equivalente quelque soit la voie d’administration, méme si la voie vaginale reste la
voie la plus utilisée. Il existe :
= la progestérone naturelle micronisee par voie vaginale (ou orale) :
= |a progestérone injectable IM ;
= la dydrogestérone per 0s :
Ces spécialités ont les mémes propriétés que la progestérone naturelle, en particulier
gestagéne en permettant la nidation de I’ceuf, son maintien et son développement ; et
antiestrogéne qui limite I’hyper-cestrogene due a la stimulation ovarienne. [CNHIM, 2013]

Les indications de la progestérone par voie vaginale sont :
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= Substitution en progestérone au cours des insuffisances ovariennes ou des

déficits complets des femmes ovarioprives (dons d'ovocytes).
= Supplémentation de la phase lutéale au cours des cycles de fécondation in vitro
(FIV).
= Supplémentation de la phase lutéale au cours de cycles spontanés ou induits, en
cas d'hypofertilitt ou de stérilit¢ primaire ou secondaire, notamment par
dysovulation.
En cas de menace d'avortement ou de prévention d'avortement a répétition par

insuffisance lutéale, jusqu'a la 12iéme semaine de grossesse. [CNHIM, 2013]
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A. Objectif de I’étude :

L’objectif de cette étude était d’analyser le role et I’'impact du pharmacien d’officine
dans la prise en charge de I’infertilit¢ féminine, afin d’apporter des éclaircissements sur la
connaissance des pharmaciens sur I’infertilité et ses traitements, leur relation avec les femmes

infertile et les conseils qu’ils peuvent leur apporter.

B. Endroit et durée de I’étude :

L’étude s’est déroulée au niveau de la willaya de Sidi Bel Abbes, de décembre 2019 a
février 2020

Pendant cette période le questionnaire a été distribué a 80 officines de la willaya.

C. Collecte des données :

Les données de 1’étude ont été collectées grace a un questionnaire établi spécialement
pour répondre a I’objectif de recherche,

Ce questionnaire se focaliser sur 3 aspects principaux :

. La description de I’officine

. Les connaissances des pharmaciens sur [’infertilit¢ féminine, ses
traitements, et leurs effets secondaires

. La présence d’une demande de la part des pharmaciens d’officine pour la

mise en place de formations dans ce domaine

Le questionnaire a été préparé en étant simple et concis, afin d’optimiser un bon
nombre de réponse et ainsi, obtenir des données suffisamment informatives et interprétables.

Le choix était laissé au pharmacien pour répondre au questionnaire ou non.

D. L’échantillon d’étude :

Afin d’avoir un échantillon varié et un maximum d’information, le questionnaire a été
distribué dans un groupe de régions différentes en termes de population, en particulier :
La campagne (<2000 personnes), les régions semi-rurale (entre 2000 et 10000

personnes), et les zones urbaines (> 10000 personnes).
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E. Analyse des données :

Les données collectées ont été analysés avec le logiciel IBM SPSS version 25, les
analyses statistiques utilisées sont principalement les statistiques descriptives, les pourcentages
de réponses pour chaque question ont été calculés.

Les résultats sont donnés en forme de tableaux, histogrammes et diagrammes en secteur.
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I-DESCRIPTION DE L’OFFICINE :

A. Répartition selon le nombre de réponses au questionnaire

Au cours de la période d’étude, 80 pharmaciens d’officine de la région de Sidi Bel
Abbes ont été questionnés, 70 ont accepté de répondre au questionnaire, donnant un
pourcentage de réponse de 87.7% (Figure 05).

non répondu

Repondu
87%

Figure 5 : Pourcentage des pharmaciens ayant répondu aux questionnaires

B. Répartition selon les caractéristiques de la pharmacie

Parmi les pharmaciens questionnés la majorité était des hommes avec 52,9 %, pour
I’emplacement 44,3% se trouvait dans un milieu urbain, La plupart des pharmacies sont
proches des médecins spécialistes en gynécologie avec 55,7%, et des médecins généraliste avec
42,9% (Tableau 01).
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Tableau 01 : Répartition des pharmaciens selon les caractéristiques de leur officine

Parameétre N %
Sexe Homme 37 52,9
Femme 33 47,1
Emplacement de Rural (<2000 habitants) 10 14,3
I’officine Semi-rural (entre 2000 et 10 000 habitants) | 29 41,4
Urbain (> 10 000 habitants), centre-ville 31 443
A Proximité d’un 1Km 39 55,7
médecin spécialiste | °Km 22 31,4
en gynécologie 10Km 6 8,6
Plus de 10 Km 3 4,3
Environnement Médecins généralistes 30 42,9
médical Gynécologue 15 21,4
Hopital 25 35,7

C. Répartition des pharmacies selon leur délivrance d’ordonnance contre ’infertilité

La grande majorité des pharmaciens ont déja délivré une ordonnance contre

I’infertilité féminine avec 80 % (Figure 06).

Figure 06 : Répartition des pharmacies selon leurs délivrances d’ordonnance contre
I’infertilité.
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D. Répartition selon la fréquence de délivrance

La fréquence de délivrance d’ordonnance contre I’infertilité la plus retrouvée

était de 38% (plusieurs fois par mois et plus) (Figure 07).

45% 38,60%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%
5%
0%
Ponctuellement, Réguierement, Souvent, plusieurs  Trés souvent, Non
au coursd'une dansuntrimestre fois par mois et plusieurs fois par
année (1 a 2 fois (1 fois par plus) semaine
par an) trimestre)

Figure 07 : Répartition selon la fréquence de délivrance

E. Répartition selon le type d’infertilités le plus rencontré

Concernant le type d’infertilité c’était 1’infertilité primaire qui était la plus retrouvé

avec 73% plus et la secondaire avec 27% (Figure 08).

M L'infertilité primaire

 L'infertilité secondaire

Figure 08 : Répartition selon le type d’infertilités le plus rencontré
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F. Répartition selon le type de prescription le plus souvent retrouvé

Le type de prescription le plus souvent retrouvé avec pourcentage 72,9% est
I’association d’un inducteur de I’ovulation et d’une gonadotrophine chorionique pour le

déclenchement de 1’ovulation (Figure 09).

Non repondu 2,9

L'association, d'un inducteur d'ovulation a
un agoniste ou antagoniste de le GnRH et 24,3
d'une gonadotrophine chorionique.

L'association d'un indicteur del'ovulation et
d'une gonadotrophine chorionique pour le 72,9
déclenchement de |'ovulation

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0

Figure 09 : Répartition selon le type de prescription le plus souvent retrouvé

I1- CONNAISSANCES DES PHARMACIENS SUR L’INFERTILITE FEMININE ET
SES TRAITEMENTS :

G. Répartition des pharmaciens selon leur rapport au traitement contre infertilités :

Concernant le rapport au traitement contre infertilités, la majorité de pharmacies avaient
disent étre alaise avec ces traitements en rapport a 1I’aspect anatomique et physiologique avec
pourcentage de 74,3%, 85,7% de pharmacologie, 78,6% avec les modalités de dispensation et

65,7 % avec les principaux effets secondaires (Tableau 02).
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Tableau 02 : Répartition des pharmaciens selon leur rapport au traitement contre infertilités

Vous sentez vous-alaise avec ce type de traitement en N %

rapport a I’aspect

Anatomie et physiologie Oui 52 74,3
Non 17 24,3
Non répondu 1 1,4

Pharmacologie Oui 60 85,7
Non 7 10,0
Non répondu 3 4,3

Modalités de dispensation Oui 55 78,6
Non 11 15,7
Non répondu 4 5,7

Principaux effets secondaire Oui 46 65,7
Non 23 32,9
Non répondu 1 1,4

H. Répartition des pharmaciens selon les problemes rencontrés :
80% des pharmaciens ont déja rencontré un probléme lors de la délivrance d’un

traitement pour infertilité (Figure 10).

B Oui mNon ® Nonrepondu

Figure 10 : Répartition des pharmaciens selon les problémes rencontrés
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I. Répartition des pharmaciens en fonction de leur rapport aux patientes :

1-1 Les patientes semblent-elle en attente de conseils :

Parmi les pharmaciens questionnés la majorité sont d’accord avec cette proposition,

80% d’entre eux estiment que les patientes semblent en attente de conseils sur leur probleme

d’infertilité et leur traitement (Figure 11).

q

2%

m Oui

H Non

= Non repondu

Figure 11 : Répartition selon les femmes en attente de conseil.

I-2 Les questions posées concernent :

67,7% des questions posées par les patientes porté sur les traitements médicamenteux

(posologie, mode d’administration, effets secondaires) (Figure 12).

67,7%

Le traitement
médicamenteux (posologie,
mode d'administration,
observance, effets
secondaires)

Les difficultés La maternité
psychologiques du
traitement (culpabilité,
problémes de couple,

anxiété)

Figure 12 : Répartition selon les questions posées par les patientes.
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J. Répartition des pharmaciens en fonction de leur connaissance des
recommandations hygiéno-diététiques pouvant améliorer la fertilité :

80% des pharmaciens offrent des recommandations hygiéno-diététiques aux patientes

venant pour traitement contre 1’infertilité (Figure 13).

B Oui ENon M Nonrepondu

2%

Figure 13 : Répartition des pharmaciens en fonction de leur connaissance des

recommandations hygiéno-diététiques pouvant améliorer la fertilité

I1- LE RAPPORT DES PHARMACIENS A UNE FORMATION SUR
L’INFERTILITE :

K. Répartition des pharmaciens selon leur avis sur une formation orienté sur
P’infertilité et ses traitements :

La majorité des pharmaciens 81% sont d’accord avec le fait de suivre une formation
orientée sur I’infertilité et ses traitements pour améliorer leurs connaissances dans ce domaine
(Figure 14).

Figure 14 : Répartition des pharmaciens selon leur avis sur une formation orienté sur

I’infertilité et ses traitements
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K-1 Les points a aborder :

Concernant la formation de I'équipe officinale sur l'infertilité et ses traitements les
pharmaciens questionnés étaient majoritairement d’accord avec une formation axée sur les
médicaments de ’infertilité avec 52,9%, et les différents bilans d’infertilité que ¢a soit féminin

ou masculin avec 45,7% (Tableau 03).

Tableau 03 : réparation des réponses selon les points a aborder dans la formation

Points a aborder N %
Physiopathologie de la fertilité Oui 26 37,1
Non 32 45,7
Non répondu 12 17,1
Les facteurs de risques de I'infertilité Oui 32 44,3
Non 26 38,6
Non répondu 12 17,1
Les bilans d'infertilité (chez I'homme et la femme) Oui 32 45,7
Non 26 37,1
Non répondu 12 17,1
Les médicaments de I'infertilité (molécules, Oui 37 52,9
posologie, effets secondaire, ...) Non 21 30,0
Non répondu 12 17,1
Les résultats de la médecine de la procréation Oui 19 27,1
Non 39 55,7
Non répondu 12 17,1
Les questions éthiques soulevées par la Oui 17 24,3
médicalisation du désir d'enfant Non 41 58,6
Non répondu 12 17,1
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Les roles et les responsabilités des pharmaciens évoluent rapidement dans
I'environnement actuel des soins de santé [Scott A et al, 2007]. En particulier pour les patients
souffrant de maladies chroniques comme le diabéte [Krass I et al, 2009]. Les maladies
cardiovasculaires ou rénales [Parham R et al, 2009 ; Morrow DG et al, 2007]. Les maux de
téte [Wenzel RG et al, 2007] I’asthme [Saini B et al, 2008] la polyarthrite rhumatoide
[Garfield S et al, 2007] ou les maladies psychiatriques [Finley PR et al, 2003]. La relation
patiente - pharmacien représente une opportunité unique d'améliorer la prestation de soins de
sante et de faciliter le travail d'autres prestataires.

Alors que les étiologies de l'infertilité ont largement était étudiées [Norman RJ et al,
2007 ; Tariverdian N et al, 2009] la dynamique patient-pharmacien n'a jusqu'a présent pas été
spécifiqguement étudiée dans un contexte de médecine de la reproduction.

L’objectif de cette étude était d’évaluer cette relation pharmacien-patient et la prise en
charge de I’infertilité au niveau de 1‘officine

Cette enquéte a permis d’aboutir a plusieurs conclusions intéressantes.

Les pharmaciens, en général, ont un bon niveau de connaissances sur les plans de
traitement et les médicaments pour infertilité.

Les patientes ignorent généralement tous des traitements, suppléments hormonaux et
autres médicaments requis pour les cycles d'induction de I'ovulation représentent des facteurs
de stress potentiels importants de I'expérience du traitement de l'infertilité. [Sills et al, 2009]
ainsi la connaissance des pharmaciens permet de réduire ce stress et mieux guider les patientes
dans leurs parcours.

Une méconnaissance du pharmacien sur les différents traitements d’infertilité peut
mener a des erreurs qui vont avoir des consequences désastreuses sur la reproduction si elles ne
sont pas découvertes et corrigée, comme cela a été dans des études précédentes [Sills ES, et al
2000]

En ce qui concerne la connaissance des effets indésirables des traitements de
I’infertilité, 65% des sondés disent les connaitre. Ce chiffre est important mais il devrait étre
plus élevé pour éviter tout probléme.

Ces chiffres montrent un manque d’information des pharmaciens sur ces traitements qui
sont géneralement trés peu abordés pendant le cursus universitaire.

Cela dit ce chiffre est bien plus élevé que celui cité par 1’étude de [Moresi, 2013] qui

ont trouvé que 52% des pharmaciens questionné disent connaitre ces effets indésirables
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Les résultats ont montré que 80% des pharmaciens disent que les patientes sont en

attentes de conseils

Ces chiffres montrent que les patientes considérent le pharmacien comme un
interlocuteur privilégié

Ce chiffre est bien plus élevé a celui identifié par 1’étude de [Moresi, 2013] qui ont
trouvé que seulement 51% des pharmaciens disent avoir des patientes qui leur demandent
conseils.

La facon dont les patients infertiles choisissent une pharmacie particuliére est une
question complexe, et les facteurs influencant le choix de la pharmacie varient selon la région
de pratique. Une étude faite a ce sujet a montré aprés entretiens avec les patientes que la
proximité et la commodité sont de loin les considérations la plus importante [Sillis et al, 2009].
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onclusion générale

Le pharmacien d’officine a un role évident a jouer dans la prise en charge de
I’infertilité. Pourtant, 1’analyse des réponses au questionnaire que nous avons diffusé au niveau
de la willaya de Sidi bel Abbés démontre clairement que les pharmaciens semblent dépourvus
face aux couples infertiles se présentant a leur officine.

Le role du pharmacien d'officine est de délivrer les médicaments nécessaires a la
stimulation ovarienne et au déclenchement de l'ovulation. 1l joue donc un role considérable en
conseillant la patiente a propos de l'utilisation de ces médicaments. Il joue également un role
dans la prévention et I'accompagnement d'éventuels effets indésirables chez la patiente.

Sa proximité avec la patiente et sa disponibilité en font un professionnel de santé de
premier ordre.

En effet, I'accompagnement peut bien sar étre médical, mais aussi psychologique face a
des couples parfois un peu perdus dans I'envergure de la procédure.

Les recommandations hygiéno-diététiques pouvant amélioré la fertilit¢ ne sont pas
toujours assimilées, ainsi que les effets secondaires imputables aux médicaments de la
stimulation ovarienne.

Les pharmaciens ne se sentent pas forcément a 1’aise pour dialoguer avec les patients.
IIs sont méme majoritairement favorables a 1’existence de formation dans ce domaine, avec une
demande s’orientant préférentiellement vers la physiopathologie, les facteurs de risque, le
déroulement du bilan féminin et masculin et les médicaments de 1’infertilité.

En vue du nombre en croissance constante des couples infertile il semble important de
mettre en place des formations destinées aux pharmaciens d’officine sur I’infertilité¢ dans leur
secteur afin d’améliorer leurs connaissances sur les définitions relatives a D’infertilité, le
déroulement du bilan d’infertilité pour un méme couple, ainsi que les différentes techniques
d’AMP utilisées a I’heure actuelle, les conseils pour optimiser les chances de grossesse, ceci
devrait améliorer le role important d’éducation que joue le pharmacien auprés de cette

population.
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