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Résumé

L’infertilit¢ féminine constitue une problématique de santé publique en croissance,
influencée par divers facteurs métaboliques et hormonaux. Parmi ceux-ci, la surcharge
pondérale pourrait jouer un role clé dans 1’altération de la fertilité. Cette étude vise a explorer
I’association entre 1’indice de masse corporelle (IMC) et la fertilité chez 105 femmes résidant
dans la wilaya d’Ain Témouchent, réparties en deux groupes : 52 femmes infertiles et 53
femmes fertiles. Les résultats n’ont montré aucune différence significative concernant 1’age
moyen (P = 0,311) ni 1’age de la ménarche (P = 0,12) entre les deux groupes. En revanche,
une association hautement significative a été observée entre I’'IMC et la fertilité (P = 1,60 x
107¢), avec des taux élevés d’obésité chez les femmes infertiles. Le syndrome des ovaires
polykystiques (SOPK) était également plus fréquent chez les femmes infertiles (30,76 % vs.
9,43 % ; P =1,20 x 107?), de méme que ’endométriose (15,38 % vs. 1,88 % ; P=0,01). Ces
données suggerent un lien étroit entre surcharge pondérale, troubles gynécologiques et
infertilité, mettant en évidence 1I’'importance d’une prise en charge nutritionnelle et hormonale

dans les stratégies de prévention de I’infertilité.

Mots clés : Obésité, Infertilité, Femmes, Indice de masse corporelle (IMC), Ain

Témouchent.



Abstract

Female infertilityis a growing public health problem, influenced by various metabolic
and hormonal factors. Amongthese, excess weight could playa key role in impaired fertility.
This studyaims to explore the association between body mass index (BMI) and fertility in 105
women residing in the wilaya of Ain Témouchent, divided into two groups: 52 infertile
women and 53 fertile women. The results showed no significant difference in meanage (P =
0.311) or age at menarche (P= 0.12) between the two groups. On the other hand, a highly
significant association was observed between BMI and fertility (P = 1.60 x 107°), with high
rates of obesity among infertile women. Polycysticovary syndrome (PCOS) wasalso more
common in infertile women (30.76% vs. 9.43%;P = 1.20 x 107°), as was endometriosis
(15.38% vs. 1.88%; P = 0.01). These data suggest a close link between over weight,
gynecological disorders and infertility, highlighting the importance of nutritional and

hormonal management in infertility prevention strategies.

Keywords: Obesity, Infertility, Women, Body Mass Index (BMI), Ain Témouchent.
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Introduction

La fertilit¢ féminine est I’un des phénoménes physiologiques les plus importants pour
I’établissement d’une grossesse clinique (Zegers-Hochschild et al., 2017 ; Tahir
Muhammad et al., 2023). Plusieurs facteurs de risque affectent négativement le spectre de la
fertilité chez les femmes, notamment 1’obésité maternelle, I’age maternel avancé, le stress, les
conditions environnementales, la consommation d’alcool et le tabagisme. L’obésité
maternelle constitue un facteur de risque majeur qui nuit a la santé reproductive des femmes
adultes, réduisant ainsi les chances de succes d’une grossesse. L’obésité est un trouble
chronique multifactoriel, défini comme un déséquilibre entre la dépense énergétique et
I’apport énergétique. Elle est devenue un enjeu majeur de santé publique, avec une
augmentation spectaculaire de la prévalence du surpoids chez les adultes dans le monde
entier ; au cours des trois derniéres décennies, la prévalence de I’obésité a presque doublé a

I’échelle mondiale (Blther, 2019 ; Tahir Muhammad et al., 2023).

De plus, l'obésité affecte négativement la santé¢ reproductive en perturbant 1’équilibre
des hormones sexuelles et en provoguant une dyslipidémie. Ces troubles favorisent
I’apparition de pathologies telles que le syndrome des ovaires poly kystiques, des irrégularités
menstruelles, une diminution de la réserve ovarienne, ainsi qu'une résistance a 1’insuline

(Broughton et Moley, 2017).

C’est dans ce contexte que nous avons réalisé une étude transversale de type cas-
témoins, une enquéte épidémiologique transversale, dont 1’objectif principal est d’analyser la
relation entre la prise de poids et la fertilité chez les femmes de la wilaya d’Ain Témouchent.
Par ailleurs, nous avons également pris en compte d’autres facteurs gynécologiques pouvant
influencer la fertilité, tels que le syndrome des ovaires polykystiques (SOPK) et

I’endométriose.
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1. Physiologie de reproduction chez la femme

1.1. Introduction

Le cycle reproducteur féminin comprend un cycle utérin qui prépare I'endométre a la
nidation (Tortora et al., 1995 ; Berrehal et Merabtene, 2020). Ainsi qu'un cycle ovarien qui

conduit a la maturation d'un ovocyte.

1.2. Le cycle ovarien

Le cycle ovarien désigne I'ensemble des phénoménes mensuels qui se produisent dans
I'ovaire et qui sont liés a la maturation d'un ovule (Kaddour Bencherif et Latreche, 2020).

Chez la femme, le cycle menstruel dure entre 24 et 36 jours (Tortora et al., 2018).
Le cycle ovarien se divise en trois phases distinctes (figure 1) :

o La phase folliculaire, durant laquelle les follicules se développent et mdrissent.
e L’ovulation, qui marque la libération de 1’ovule depuis 1’ovaire.

o Laphase lutéale, ou le follicule mature se transforme en corps jaune.

1*jour 7 14 21 28

Le cycle ovarien

1 Phase folliculaire 1 Phase lutéale

i [ Ouralre i Corps j jau ne | i
i Follicules i Follicule miir i i
¢ primordiaux : Dvocyte

Figure 1 : Le déroulement du cycle ovarien. Tiré du site (https://pulsations.hug.ch/article/le-
cycle-menstruel#gsc.tab=0). Mise a jour : 04/2020.

1.3 Le cycle utérin
Le cycle uterin englobe les changements de I'endométre necessaires pour preparer

I'utérus a I'implantation de I'ovule fécondée. D'une durée de 24 a 36 jours, similaire au cycle

ovarien, il se compose de trois phases :

e La phase menstruelle.

e Proliférative.
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e Sécrétoire (Tortora et al., 2018).

Le cycle utérin

A & Phase proliférative ¢ Phase sécrétoire

i i E Vaisseaux sanguins i
. ! Glerl.des ! |
i “53"9 Erindnmétra utérines i i
: . (muqueuse utérine) l ! |
: ., : J' i |
! e i ! E i
: I i Progestérone n: i

1"]0[."' 7 14 21 28

Figure 2: Le cycle utérin. Tirée du site : (https://pulsations.hug.ch/article/le-cycle-
menstruel#gsc.tab=0). Mise a jour : 04/2020.

1.3.1. La phase menstruelle

La phase menstruelle dure entre 5 et 7 jours et coincide avec la fin de la phase lutéale et
le début de la phase folliculaire dans les ovaires (Tortora et al., 2018 ; Sherwood et al.,
2006). Les menstruations, qui surviennent en l'absence de fécondation, entrainent la
desquamation de I'endometre, causant des saignements. Ce processus est di a la baisse des
hormones ovariennes et a la production de prostaglandines, qui provoquent la
vasoconstriction des vaisseaux et des contractions utérines pour éliminer les débris et le sang.
A la fin de cette phase, I'endométre devient trés mince, mesurant entre 2 et 5 mm (Tortora et
al., 2018). La quantité de sang et de débris d'endométre perdue est estimée entre 50 et 150 ml
(Tortora et al., 2018 ; Sherwood et al., 2006).

1.3.2. La phase proliférative

Cette phase succéde a la phase menstruelle, au cours de laquelle I'endometre se
desquame. C'est pendant cette phase que I'endométre et les vaisseaux sanguins se régénérent
et se développent a nouveau grace a I’angiogenése, un processus qui permet la formation de

nouveaux vaisseaux a partir de ceux déja existants. A la fin de la phase proliférative,
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I'endométre atteint une épaisseur de 4 a 10 mm (Tortora et al., 2018). Cette phase se déroule
simultanément a la phase folliculaire dans les ovaires et se poursuit jusqu’a 1’ovulation.
L’¢épaississement de l'endometre est induit par la sécrétion d’cestrogeénes produits par le

follicule en développement. La durée de la phase proliférative varie entre 6 et 13 jours.

1.3.3. La phase sécrétoire

Apreés I’ovulation, débute la phase sécrétoire, également appelée phase progestative.
Elle se déroule simultanément avec la phase lutéale au niveau ovarien et dure 14 jours dans un
cycle de 28 jours. C’est durant cette phase que 1’endométre subit des transformations, telles
que la croissance et ’enroulement des glandes endométriales, ainsi que 1’augmentation de la
vascularisation et 1’épaississement de l'endométre superficiel. A la fin de cette phase,

I’épaisseur de I’endometre peut atteindre entre 12 et 18 mm (Tortora et al., 2018).

1.4. La régulation hormonale du cycle menstruel

Le cycle menstruel, d'une durée d'environ 28 jours, est régulé par un ensemble
complexe de mécanismes hormonaux. Il commence avec les menstruations, ou la GnRH
(gonadotropin-releasing hormone), sécrétée par I'hypothalamus, stimule lI'antéhypophyse a
produire de la FSH (Hormone Folliculo-Stimulante) et de la LH (Hormone Lutéinisante). Ces
hormones agissent sur les ovaires, induisant la maturation des follicules et la production
d'eestrogenes qui épaississent I'endometre. Lors de I'ovulation, autour du 14e jour, une montée
de LH provoque la libération de l'ovule. Si lI'ovule n'est pas fécondée, le corps jaune se
dégrade, interrompant la production de progestérone et entrainant le détachement de
I'endomeétre. En cas de fécondation, I'HCG (gonadotrophine chorionique humaine), sécrétée
par le blastocyste, maintient la production de progestérone pour conserver I'endométre. Ces
processus hormonaux sont finement orchestrés par l'axe hypothalamo-hypophysaire, le
follicule ovarien en développement et le corps jaune, chacun jouant un réle essentiel a

différentes étapes du cycle (Tortora et Derrickson, 2014 ; Péle, 2022).
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2. La fertilité

2.1. Définition

La fertilité mesure I’aptitude a procréer, indépendamment des souhaits des individus.

La stérilité, également appelée infertilité, désigne l'incapacité a concevoir ou a avoir des
enfants. Cette condition peut étre temporaire, comme c'est le cas pendant la grossesse ou

certaines phases de I'allaitement, ou bien elle peut étre définitive (Leridon, 2010).

En ce qui concerne la femme, la fertilité dépend principalement de sa réserve ovarienne,
qui représente son stock d'ovocytes, ainsi que de la qualité de I'ovulation et de la perméabilité
des trompes de Fallope (Académie de Médecine, 2019). Cependant, a I'dge de 30 ans, la
réserve ovarienne atteint environ 12 % de son stock initial, et a 35 ans, elle se rapproche de
5% (Wallace et al., 2010).

Les années les plus propices a la reproduction pour une femme se situent généralement
dans la vingtaine. La fertilité commence a diminuer progressivement durant la trentaine,
surtout apres 35 ans. Une femme de 30 ans, en bonne santé et fertile, a environ 20 % de
chances de concevoir chaque mois. Cela signifie que sur 100 femmes fertiles de 30 ans tentant
de devenir enceintes en un cycle, 20 parviendront, tandis que les 80 autres devront renouveler
leurs efforts. A 40 ans, les chances de conception descendent en dessous de 5 % par cycle, ce
qui implique que moins de 5 femmes sur 100 réussissent chaque mois (American Society for
Reproductive Médecine, 2012).

2.2. Signes de fertilité observables chez la femme

Les variations hormonales qui se produisent tout au long du cycle féminin impactent et

modifient divers parametres, dont certains peuvent étre percus directement par les femmes.

2.2.1. La glaire cervicale

La glaire cervicale est un fluide dont I'apparence varie en fonction des fluctuations
hormonales. Elle est produite par les cellules des cryptes cervicales situées au col de l'utérus

et s'écoule vers I'extérieur plusieurs jours avant I'ovulation.

Le professeur suédois Odeblad a mené plusieurs études sur la glaire cervicale,
démontrant que ses propriétés biochimiques et microscopiques visibles évoluent en fonction

du taux d’cestrogenes (Billings, 1972 ; Rongere, 2021).
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Pendant la période pré-ovulatoire en l'absence d'cestrogenes, ou durant la période post-
ovulatoire, la glaire cervicale présente une structure a maillage serré, mesurant entre 2 et 6

micrometres (figure 3).

Elle ne s'écoule pas et demeure dans le canal cervical, ce qui la rend invisible pour la
femme. Par conséquent, elle agit comme un bouchon, rendant le col hermétique en empéchant
les spermatozoides de pénétrer dans le vagin, ou le pH est acide. Dans cette situation, la

femme est alors infertile.

Lors de la période péri-ovulatoire, sous I'effet des cestrogenes, la glaire cervicale devient
plus fluide et transparente. Sa quantité et sa filance augmentent. Au microscope électronique,
son maillage apparait lache, mesurant entre 15 et 20 micrometres. Elle s'impregne
progressivement d'eau, puis s'‘écoule dans le vagin et se manifeste a la vulve grace a
l'ouverture du col. A certains moments de la journée, la femme ressent une sensation
d'humidité et peut observer un écoulement ressemblant a du blanc d'ceuf cru, élastique et
procurant une sensation de lubrification. Juste avant ou pendant I'ovulation, la glaire atteint
son maximum de filance et de transparence. La femme percoit alors un écoulement prononce,

avec une sensation d'humidité trés marquée.

Pendant cette période, la glaire cervicale protege les spermatozoides de l'acidité du
vagin en leur permettant de passer et de remonter vers l'utérus. Elle leur fournit également de
I'énergie, leur permettant de survivre jusqu'a une semaine pour féconder I'ovule. Ainsi, la

femme est considérée comme fertile.

Aprés l'ovulation, la glaire cervicale se transforme rapidement en un bouchon. Elle
devient pateuse, collante et opaque, voire parfois imperceptible. Cette sensation de sécheresse

signale un retour a I’infertilité (Nicolas et al., 2015 ; Rongere, 2021).

Les variations d'apparence de la glaire cervicale sont donc un indicateur clé signalant a

la fois le début et la fin de la période fertile.
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Modification de la glaire cervicale au cours
du cycle menstruel
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Figure 3 : La glaire cervicale.Tirée du site : (https://www.cyclotest.fr/detecter-les-signes-de-
grossesse-en-observant-sa-glaire/). Mise a jour : 25/02/2025.

2.2.2. La température

La température basale correspond a la température du corps au repos. Bien qu'elle
puisse varier d'une femme a l'autre, elle se situe généralement entre 36 °C et 37,5 °C. Des

fluctuations de la température basale se produisent également tout au long du cycle menstruel.

Le début du cycle se caractérise par une température basale relativement basse en raison

de I'effet hypothermiant des cestrogénes.

Aprés l'ovulation, la température basale augmente d'au moins trois dixiéemes de degré en
raison de I'effet hyperthermique de la progestérone. Elle se stabilise alors pour atteindre un

plateau élevé jusqu'aux prochaines regles (Nicolas et al., 2015 ; Rongere, 2021).

L'élévation de la température basale et sa stabilisation a un niveau élevé indiquent ainsi

le début de la période post-ovulatoire.




Synthese bibliographique

2.2.3. Le col

Tout comme la température et la glaire cervicale, le col de l'utérus subit des

modifications au cours du cycle.

Au début du cycle, le col est positionné vers l'arriere, ferme, fermé et allongé. Sous
l'influence des cestrogenes, il devient plus souple, s'entrouvre 1égérement et se centre. A la

palpation, sa consistance ressemble a celle des levres.

Avec l'action de la progestérone produite par le corps jaune durant la seconde partie du
cycle, le col descend, se raffermit et s'incline. Au toucher, sa consistance ressemble alors a
celle du bout du nez (Nicolas et al., 2015 ; Rongere, 2021).

La modification de I'apparence du col de I'utérus constitue un indicateur supplémentaire

qui vient compléter les autres observations.

2.3. Facteurs influencant la fertilité

La fertilité ne peut pas étre entierement mesurée, car une partie des grossesses se
termine par des fausses couches avant méme I'apparition d'un retard de regles. Des études
menées sur des populations ne recourant pas a la contraception ont permis d'évaluer la
fécondabilité par couple. On estime que la fécondabilité moyenne se situe entre 20 et 25 %
par cycle pour un couple agé de 20 a 30 ans. Apres six mois de tentatives non médicalisées,
75 % des couples parviennent a concevoir, 90 % aprés un an, et 97 % aprés deux ans
(Leridon, 2010 ; Dubois-Bunel, 2016).

2.3.1. L’age

Les recherches sur la fécondité naturelle ont démontré que la fertilit¢ diminue avec l'age
(Leridon, 2010 ; Dubois-Bunel, 2016).

Les recommandations canadiennes sur la maternité tardive analysent la probabilité de
grossesse par cycle en fonction de I'age. Cette étude révéle que la fécondité moyenne par
cycle est de 25 % a 22 ans, de 20 % a 32 ans, de 15 % a 37 ans et de 10 % a 39 ans (Johnson
etal., 2012 ; Dubois-Bunel, 2016).

Le cycle commence a diminuer significativement au début de la trentaine (vers 32 ans),

et la sous-fécondabilité devient généralement plus évidente vers 37 ans.

10
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L'influence de I'age féminin sur la fertilité a été clairement établie par plusieurs études

observationnelles qui ont systématiquement démontré une baisse des taux de grossesse avec

I'age maternel (Johnson et al., 2012) (Figure 4).
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Figure 4: Fertilité de la femme selon 1’age. Tiré du site :
(https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1701216316351386?via%3Dihu).
Consulté en : 03/2025.

2.3.2. L’alimentation

Plusieurs études ont exploré I'impact de I'alimentation sur la fertilité. Un taux élevé de
cholestérol est lié a une augmentation du temps nécessaire pour concevoir. En revanche, un
régime alimentaire faible en protéines animales, riche en acides gras polyinsaturés et en
glucides complexes semble avoir un effet bénéfique sur la fertilité (Chavarro et al., 2007 ;
Schisterman et al., 2014 ; Dubois-Bunel, 2016).

2.3.3. Le surpoids et I'obésité

L'obésité constitue un facteur de risque majeur pour les complications obstétricales et
néonatales, notamment la pré éclampsie, le diabéte, la césarienne et I'nypoglycémie néonatale.
En outre, elle affecte également la fertilité (Van Der et al., 2008 ; Dubois-Bunel, 2016).
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2.3.4. Les facteurs toxiques

e Le tabac: Est un facteur bien connu des médecins pour étre responsable d’une
diminution de la fertilité. De nombreuses méta-analyses, qui confirment cette influence
sur la fertilité (Hassan et al., 2004 ; Dubois-Bunel, 2016).

e L’alcool : Consommation de I’alcool est trés délétére sur le feetus, engendrant des
anomalies du développement psychomoteur (syndrome d’alcoolisation fcetale et ses
formes incomplétes) (Eggert et al., 2004 ; Dubois-Bunel, 2016).

e Le café : L’étude anglaise d’Hassan et al a aussi étudié 1’influence de la consommation
de café sur le délai de conception. Elle a montré qu’une consommation trés importante de
café (>7 tasses par jour) augmentait de facon significative le délai de conception, passant
de 8,4 a 10,4 mois. Cette étude rétrospective, chaque facteur était ajusté en fonction de
I’age, de I’'IMC, de la consommation de tabac. Toutefois cette relation semble incertaine,
car elle n’a pas été retrouvée dans toutes les études sur le sujet.

e Les medicaments : Selon la littérature, trois types de médicaments pourraient avoir un
impact sur la fertilité : les inhibiteurs calciques, les chimiothérapies anticancéreuses et les
inhibiteurs de la recapture de la sérotonine (IRS).

e Les chimiothérapies anticancéreuses provoquent une atrophie ovarienne accompagnée de
fibrose et une réduction de la réserve folliculaire. La toxicité de ces traitements dépend de
I'dge de la patiente et du type de médicament utilisé (Gauthier et al., 2004 ; Dubois-
Bunel, 2016).

2.4. Les troubles de la fertilité

Toute pathologie touchant les trompes (salpingite, grossesse extra-utérine...) ou I’utérus
(malformation utérine, utérus poly fibromateux...) entraine de facon mécanique des troubles
de la fertilite. Les troubles de la fertilité peuvent aussi étre liés a des pathologies ovariennes
ou hormonales (insuffisance ovarienne, pathologie de I’axe hypothalamo-hypophysaire,
syndrome des ovaires poly kystiques). L’endométriose provoque des troubles de la fertilité.
Ces troubles s’expliquent par des mécanismes multiples : anomalies de 1’ovulation,
inflammations et effets mecaniques (adhérences, troubles de la captation des ovocytes, du
transport tubaire) (Ziller et al., 2015).

12
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2.4.1. Le syndrome des ovaires poly kystique (SOPK)

Le SOPK touche jusqu’a 20% de la population mondiale, ce qui en fait la
principaleendocrinopathie chez les femmes en age de procréer (Gourbesville et al., 2019).
Les symptdmes du SOPK incluent des troubles menstruels, des signes hyper androgénie et de
I’infertilité (Figure 5). Les irrégularités menstruelles se manifestent par des saignements peu
fréquents et prolongés ou par I’aménorrhée, bien que 30 % des femmes touchées aient
desrégles normales. L hyper androgénie se manifeste principalement par hirsutisme, unexces
de pilosité observé chez 70 % des femmes, et 1’acné, qui touche environ 15 a 30 %des
femmes atteintes (Sirmans et al., 2013). Bien que la physiopathologie du SOPK ne soit pas
complétement comprise, il apparait que hyper androgénie en soit la cause principale (Robin
etal., 2012).

La physiopathologie du SOPK est complexe et encore mal comprise. L’ hyper
androgénie et I’hyper insulinémie sont au cceur des symptomes cliniques, du diagnostic et des
objectifs thérapeutiques du SOPK. Les phénotypes cliniques varient grandement. Il reste a
déterminer si la présence de follicules ovariens immatures, caractéristiques du SOPK, précéde
I’hyper androgénie, I’hyper insulinémie et leurs symptdmes cliniques associés, ou si c’est

I’inverse qui se produit (Rosenfield et Ehrmann, 2016 ; Dason, 2024).

Une anomalie hormonale commune

LE SYNDROME DES OVAIRES POLYKYSTIQUES Trompe

Trompe

Follicule : agrégat de cellules Pavillon
contenant l'ovocyte de la rompe
(cellule sexuelle femelle)

Utérus ?
D) X o
@ -
Follicule ’ P
immature - 4-9}‘ P Ovaire {
“Q P,
1 Une production trop élevée
d’hormones males dans les ovaires, S ety . .
due a des causes multiples, perturbe h:z;oclzf";""el:;;g;‘ir}teZii:i'r‘;zmme'
Ia formation des follicules. 2

Hustration : Sophée Jacopin leur donnant un aspect polykystique.

Figure 5: Le syndrome des ovaires poly kystique (SOPK). Tiré du site :
(https://sante.lefigaro.fr/article/syndrome-des-ovaires-polykystiques-quand-les-ovaires-se-

masculinisent). Mise a jour : 09/2017.
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2.4.2. L’insuffisance ovarienne prématurée

L'insuffisance ovarienne prématurée est caractérisée par un hypogonadisme hyper
gonadotrope, ou la production ovarienne d'cestrogeénes est inférieure a la normale, entrainant
une sécrétion excessive de FSH et de LH par l'axe hypothalamo-hypophysaire pour
compenser. Cette condition est causeée par un dysfonctionnement ovarien et est considérée
comme prématurée lorsqu'elle affecte des femmes de moins de 40 ans. La prévalence est de 1

a2 %. Les causes incluent des anomalies génétiques comme :

e le syndrome de Turner et le syndrome de I'X fragile ;

e des maladies auto-immunes touchant la thyroide ou les surrénales (comme la
maladie d'Addison) ;

e des dommages ovariens résultant de chirurgie ;

e radiothérapie ou chimiothérapie ;

e des facteurs environnementaux tels que le tabac et les perturbateurs endocriniens.

Cependant, dans 70 a 90 % des cas, l'insuffisance ovarienne prématurée est

idiopathique, c'est-a-dire que la cause reste inconnue (Rege et al., 2012 ; Péle, 2022).

2.4.3. L’endométriose

L'endométriose est caractérisée par la présence de glandes ou de stroma endométriale,
formant des lésions, a I'extérieur de I'utérus. Le stroma endométrial est le tissu qui compose
I'endometre (Haute Autorité de Santé, 2018 ; Péle, 2022).

Il existe trois formes anatomocliniques d'endométriose, souvent associées entre elles :

e L'endométriose superficielle (ou péritonéale) : Dans cette forme, les Iésions
d'endométriose se situent a la surface du péritoine, une membrane qui recouvre l'intérieur
de lI'abdomen et maintient les organes abdominaux en place. Les organes ne sont pas
directement affectés par les lésions d'endométriose.

e L'endométriome : Il s'agit d'un Kyste ovarien endométriosique.

e L'endométriose profonde (ou sous-péritonéale) : Les Iésions d'endométriose sont situées a
plus de 5 mm sous la surface du péritoine et affectent la musculeuse des organes
abdomino-pelviens, tels que le vagin, la vessie ou les uretéres (Borghése et al., 2018 ;
Péle, 2022).
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Les principaux symptdmes évocateurs et localisateurs de 1’endométriose sont (Figure
6) :
e Les dysménorrhées intenses : évaluées par une intensité¢ de 8 ou plus, un absentéisme
fréquent, ou une résistance aux antalgiques de niveau 1.
e [ es dyspareunies profondes.
® Les douleurs a la défécation a recrudescence cataméniale.

® Les signes fonctionnels urinaires a recrudescence cataméniale.

COMPRENDRE ENDOMETRIOSE

Les lésions d’endométriose peuvent se situer...

En France, environ
sont concernées
par 'endométriose

Figure 6: L’endométriose. Tirée du site : (https://www.pass-santejeunes-bourgogne-franche-
comte.org/comprendre-lendometriose/). Mise a jour: 03-2022.
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3. Obésité
3.1. Introduction

L’obésité est caractérisée par un excés de tissu graisseux, entrainant des répercussions
somatiques, psychologiques et sociales, et affectant la qualité de vie (Basdevant and Guy-
Grand, 2004 ; Taramasco, 2011).Plus I’excés de masse grasse est élevé, plus I’obésité est
grave, ce qui comporte des risques pour la santé qui varient en fonction de l'individu
(Aranceta et al., 2007 ; Taramasco, 2011).

3.2. L’indice de masse corporelle

L’obésité est définie par l'indice de masse corporelle (IMC), qui correspond au rapport

entre le poids (P) et le carré de la taille (T), soit P/T2.
On a 3 types d’obésité :

e Obésité modeérée : pour un IMC entre 30 et 34,9 kg/mz.
o Obésité sévere : pour un IMC entre 35 et 39,9 kg/m2.

e Obésité morbide : un IMC supérieur a 40 kg/mz2.

L

| | |
0-18,5 IMC  18,5-25 IMC >30 IMC

MAIGRE NORMAL EN SURPOIDS OBESE

Figure 7: I’'Indice de Masse Corporel (IMC). Tiré du site : (https://nutri-papilles.fr/calculer-
son-imc/). Mis a jour : 25/2025.

3.3. Causes du surpoids et d’obésité :

Le surpoids et I'obésité sont causés par un déséquilibre entre la quantité d'énergie

ingérée (par I'alimentation) et celle dépensée (par I'activité physique).
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Dans la majorité des cas, I'obésité est une pathologie complexe, influencée par :

e Des environnements propices a la prise de poids.
e Des facteurs psychosociaux.

e Des prédispositions génétiques.
Pour certains patients, il est possible de détecter des causes spécifiques, telles que :

e Des médicaments.

e Des maladies.

e Un mode de vie sédentaire.

e Des affections dues aux soins médicaux.

e Des maladies génétiques mono géniques ou des syndromes.

L’environnement propice a 1’obésité, qui augmente le risque pour les individus et les
populations, découle de facteurs structurels, comme 1’acceés limité a des aliments sains et
abordables, le manque d’opportunités de faire de 1’exercice physique sécurisé au quotidien, et

I'absence de réglementation appropriée.

De plus, l'inefficacité des systemes de santé a détecter rapidement une prise de poids
excessive et I'accumulation de graisses corporelles rend I’apparition de 1’obésité plus probable

(Organisation mondiale de la santé, 2024).

3.4. Conséquences fréquentes sur la santé

Les risques sanitaires liés au surpoids et a 1’obésité sont de plus en plus prouvés et

mieux compris.

En 2019, on estime qu'un IMC supérieur a la valeur optimale a été responsable de 5
millions de déces causés par des maladies non transmissibles (MNT), telles que les maladies
cardiovasculaires, le diabete, les cancers, les troubles neurologiques, les maladies respiratoires

chroniques et les problémes digestifs (GBD, 2019).

Trois trillions de dollars américains par an d'ici 2030, et dépasser les 18 trillions USD
d'ici 2060 (Okunogbe et al., 2022).
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3.5. Epidémiologie

L’obésité (IMC > 30) constitue une pandémie mondiale croissante, avec des disparités
géographiques et de genres marqués. Selon 1I’OMS (2022), environ 890 millions
d’adultes sont obeses, représentant 43 % de la population adulte mondiale, avec une
prévalence de 44% chez les femmes et de 43% chez les hommes. Les pays a revenu élevé,
comme les Etats-Unis, affichent des taux alarmants (42 % d’obéses), tandis que les régions en
développement connaissent une progression rapide due a I’urbanisation et aux transitions

nutritionnelles (NCD-RisC, 2022).

En Algérie, la situation est particulierement préoccupante. Le taux des obéses chez les
adultes est de 23,8 %, avec un écart significatif entre les sexes :32,3 % des
femmes contre 15,5 % des hommes. Cette différence s’explique par des facteurs
socioculturels, une sédentarité accrue et des régimes riches en glucides et graisses saturées.
Comparativement aux pays voisins, 1’Algérie présente des taux similaires aux pays voisins
(21,8% au Maroc et 26,8% en Tunisie) mais reste en dessous de I’Egypte (44,3 %), ou
I’obésité féminine atteint 57,1 % (OMS, 2022).

3.6. Effet de I'obésité sur la fertilité

L'obésité peut affecter plusieurs systemes du corps, y compris le systéme reproducteur.
Les mécanismes expliquant la relation entre I'obésité et la baisse de la fertilité sont complexes
et multifactoriels. Les perturbations du cycle menstruel et de I'ovulation sont des facteurs
principaux qui nuisent a la fertilité (Jungheim et al., 2013). Des recherches ont montré que
les femmes ayant un IMC supérieur & 25 kg/m? peuvent présenter des phases folliculaires plus
longues, des phases lutéales plus courtes, ainsi que des niveaux plus bas d'hormone folliculo-
stimulante, d’hormone lutéinisante et de progestérone, par rapport a celles ayant un IMC
inférieur a 25 kg/m?) (Jungheim et al., 2013 ; Klenov et Jungheim, 2014). Ces anomalies du
cycle menstruel dépendent également du poids et deviennent plus fréquentes a mesure que le
poids augmente, les perturbations les plus importantes étant observées chez les femmes
diagnostiquées comme obéses. Chez les femmes ayant un IMC de 30 kg/m? ou plus, les taux
d'infertilité sont trois fois plus élevés que chez celles ayant un IMC inférieur a 30 kg/m? (Sim
et al., 2014). Ces altérations hormonales peuvent entrainer une diminution de la qualité des
ovocytes, une altération de la réceptivité endométriale et des regles irréguliéres (Niu et al.,
2014). Cela peut entrainer des interventions medicales et des colts de santé accrus pour

parvenir a une grossesse (Mitchell et Shaw, 2015).
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Les femmes obeses ont un risque accru de syndrome ovarien poly kystique (SOPK) et
d’anovulation, une réduction des chances de conception méme avec une ovulation normale,
etune augmentation des avortements spontanés. De plus, une grossesse chez une patiente
obeseprésente des risques accrus pour la santé de la mére et de 1’enfant. En effet, 1’obésité
pendantla grossesse augmente le risque d’hypertension, de pré éclampsie, d’accouchement
prématuré,de diabete gestationnel, de troubles thromboemboliques et de césariennes chez la
mere. Chezle bébe, elle favorise la macrosomie, les déces périnatals et les malformations
congénitales,tout en prédisposant I’enfant a 1’obésité plus tard. Par conséquent, les chances de
mener unegrossesse a terme sans complications sont considérablement réduites chez un

couple obese.
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Matériels et méthodes

1. Présentation de ’enquéte

L’étude a été menée dans la wilaya d’Ain Témouchent et a porté sur un échantillon de
femmes mariées en age de procréer présentant des troubles de la fertilité, comparé a un
groupe témoin composé¢ de femmes fertiles. L’objectif de cette étude est d’évaluer le lien
entre 1’obésité et la fertilité féminine en comparant 1’Indice de Masse Corporelle (IMC) chez

le groupe de femmes infertiles et le groupe témaoin.

1.1. Lieu et période d’étude

Notre étude a été réalisée au niveau de la wilaya d’Ain Témouchent durant la période du

19-01-2025 jusqu’au 23-04-2025 dans les services suivants :

e Cabinet de gynécologie et obstétrique Dr Aissaoui.

e Cabinet de gynécologie et obstétrique Dr Bouziane.

e Cabinet de gynécologie et obstétrique Dr Guermouche.
e Cabinet de gynécologie et obstétrique Dr Bekratto.

e Cabinet de gynécologie et obstétrique Dr Benamara.

e Cabinet de gynécologie et obstétriqgue Dr Hamel.

e Cabinet de gynécologie et obstétrique Dr Djennah.

e Centre médico-sociale de la protection civile.

1.2. Population d’étude

La population d’étude de notre travail est constituée de 105 femmes divisées en deux

groupes :

e 53 femmes témoins (fertiles).

e 52 femmes non fertiles.

1.3. Critéres d’inclusion

Les critéres d’inclusion ont concerné des femmes mariées, en &ge de procréer. Le
groupe des femmes infertiles a été constitué de participantes ayant des antécédents de troubles
de la fertilité, confirmés par I'absence de grossesse malgré au moins 12 mois de rapports
sexuels réguliers non protégés. Le groupe témoin a rassemblé des femmes fertiles, ayant déja

congu au moins une fois et ne présentant aucun trouble apparent de la fertilite.
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1.4. Critéres d’exclusions

Nous avons écarté de 1’étude :

Femmes ménopausees.

e Femmes célibataires, non marié.

e Femmes qui un probléme de fertilités dans leur couple (du c6té homme).

e Femmes enceintes ou allaitantes durant 1’étude.

e Femmes ayant subi une intervention chirurgicale de stérilisation, comme une ligature
des trompes.

e Femmes ayant utilisé des médicaments influencant le métabolisme du poids ou la
fertilité (ex : traitements hormonaux de substitution, médicaments pour la fertilité).

e Femmes ayant des antécédents de cancers reproductifs ou autres cancers pouvant

affecter la fertilité.

2. Déroulement de ’enquéte

Le recueil des données a été réalis¢ a 1’aide d’un questionnaire distribué a des
gynécologues exercant dans la wilaya d’Ain Témouchent. Ces derniers ont complété les
fiches a partir de leurs bases de données cliniques, en sélectionnant uniquement les patientes
qui répondaient aux criteéres d’inclusion précédemment définis, a condition qu’elles soient en
consultation au moment de 1’enquéte. Cette démarche a permis de garantir la fiabilité des
informations recueillies tout en respectant 1’anonymat et la confidentialité des données
personnelles des patientes. Les données de 1’enquéte ont été collectées a 1’aide d’un
questionnaire (voir annexe 01), rédigé en langue francaise et structuré en plusieurs rubrigues,

fournissant des informations variées sur les femmes ayant participé a 1’étude.

3. Difficultés de ’enquéte Au cours de notre travail

Nous avons rencontré des difficultés qui ont entravé le bon déroulement de I’enquéte

dont, nous citons :

e Ladifficulté a convaincre le médecin gynécologue de nous fournir des cas et de nous
accompagner dans notre démarche.
e Difficulté de recruter des femmes de répondre au questionnaire et de dévoiler des

informations personnelles.
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4. Calcul de I’Indice de Masse Corporelle (IMC)

L’indice de masse corporelle ou IMC (en anglais, body mass index ou BMI) est le
principal indicateur adopté par I’OMS pour déterminer la corpulence d’une personne. Il se

calcule selon la formule suivante :
IMC = Poids (kg)/Taillez (m?)

L’objectif est de fournir une évaluation rapide de la masse corporelle d’un individu en
rapport avec sa taille, permettant ainsi de situer son poids dans une catégorie specifique, telles

gue sous-poids, poids normal, surpoids ou obésité (Priveo Santé, 2024).

Tableau | : Catégories de poids selon I’'IMC.

IMC Correspondance
0-18,5 Sous poids (maigreur)
18.5-24.9 Corpulence normale
25-29.9 Surpoids
30-34. Obésité modére
35-39.9 Obésité massive
>40 Obésité morbide

5. Analyse statistique

Les données recueillis ont été saisies sur logiciel Excel et ’analyse statistique a été

réalisée a 1’aide du logiciel R.

Les données quantitatives sont exprimées en moyenne + écart-type et celles qualitatives

en pourcentage.

Les distributions des variables quantitatives (la taille, le poids, IMC, I’age et 1’age de
ménarche) ont été comparées par des tests t de Student non appariés ou des tests non
paramétriques de Man et Whitney pour séries non appariées dans le cas de variables ne

suivant pas une distribution normale.
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La vérification des normalités des distributions des variables quantitatives a été réalisée
par la méthode de Shapiro-Wilk. Les comparaisons de variables qualitatives entre groupes
(classes d’IMC par exemple) ont été réalisées par des tests du Chi? ou des tests exacts de

Fisher en fonction des effectifs théoriques et des conditions d’utilisation des tests utilisés.
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1. Résultats
1.1. Paramétres d’age

Tableau Il : Répartition des femmes fertiles et non fertiles selon I’age et 1’dge de ménarche.

Non fertiles Fertiles P-value
Paramétre (Moyenne + Ecart (Moyenne £ Ecart
Type) Type)
Age 33,365+6,612 34,679+6,620 0,311*
Age de ménarche 13,038+1,656 13,339+1,616 0,12**

* : Calculé avec le test Student.
** : Calculé avec le test Mann-Whitney.

Le tableau Il présente les moyennes et écarts types de 1’age et de 1’age de la ménarche
chez les femmes fertiles et non fertiles. L’age moyen des femmes non fertiles est de 33,365 +
6,612 ans, contre 34,679 £ 6,620 ans chez les femmes fertiles, avec une P-value de 0,311.
Cette différence n’est pas statistiquement significative (P> 0,05). De méme, I’age moyen de la
ménarche est de 13,038 + 1,656 ans chez les femmes non fertiles et de 13,339 + 1,616 ans
chez les femmes fertiles. La encore, la différence observée n’est pas significative sur le plan
statistique, avec une P-value de 0,12 (P> 0,05). Ces résultats indiquent qu’il n’y a pas de lien

statistiquement prouvé entre la fertilité et ces deux parametres dans cet échantillon.

1.2. Parameétres anthropométriques des sujets

Tableau 111 : Répartition des femmes fertiles et non fertiles selon les parametres

anthropomeétriques.

Non fertiles Fertiles
Parametre (Moyenne * Ecart (Moyenne * Ecart P-value
Type) Type)
Poids 82,865+18,161 67,773+12,028 1,03.10°*
Taille 163,384+5,068 163,565,57 0,861**
IMC 30,975+6,274 25,296+4,092 1,60.10°%*

*: Calculé avec le test Mann-Whitney.
** . Calculé avec le test Student.
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Le tableau Ill présente les parametres anthropométriques des femmes fertiles et non
fertiles. Le poids moyen des femmes non fertiles est significativement plus élevé (82,865 +
18,161 kg) que celui des femmes fertiles (67,773 £ 12,028 kg), avec une p-value hautement
significative (P =1,03.10°). De méme, I’indice de masse corporelle (IMC) est nettement plus
élevé chez les femmes non fertiles (30,975 * 6,274) comparé aux femmes fertiles (25,296 +
4,092), avec une p-value également trés significative (P = 1,60.10°). En revanche, aucune
différence significative n’a été observée en ce qui concerne la taille, avec des moyennes tres
proches (163,384 + 5,068 cm chez les non fertiles contre 163,56 + 5,566 cm chez les fertiles)
et une P-valuede 0,861. Ces résultats suggérent une association entre un exces de poids ou un

IMC élevé et la non-fertilité chez les femmes.

1.3. Distribution des femmes fertiles et non fertiles selon ’IMC

Tableau 1V : Répartition des femmes fertiles et non fertiles selon les classes d’IMC.

Corpulence Surpoids Obésité Obésité Obésité
IMC L . .
normal modérée massive morbide
Fertile 26(49%)  19(36%) 8(15%) 0(0%) 0(0%)
Non fertile  8(15,38%) 16(30,76%)  17(32,69%) 7 (13,46%) 4(7,69%)
Répartition des sujets fertiles et non fertiles selon I'TMC
30
25
20
| . ‘
10
5 J J
) Corpulance normale surpoid obésité modérée ob obésité morbide

B FERTILE mNONFERTILE

Figure 8: Analyse comparative de femmes fertiles et non fertile selon I’'TMC.

Ce tableau (Tableau IV) présente la répartition des femmes fertiles et non fertiles en

fonction de leur corpulence normale. Parmi les femmes fertiles, 49,05 % ont une corpulence
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normale, contre seulement 15,38 % chez les femmes non fertiles. A 1’inverse, 84,61 % des
femmes non fertiles ont une corpulence non normale, contre 50,94 % des femmes fertiles.
L’analyse statistique réalisée a 1’aide du test du Chi? corrigé par Yates révele une différence
significative entre les deux groupes, avec une valeur P-value de 0,0005. Cette donnée suggere
une association significative entre la corpulence normale et la fertilité chez les femmes, la

corpulence normale étant plus fréquente chez les femmes fertiles.

1.4. Etude de ’impact du poids sur la fertilité chez les femmes

Tableau V : Répartition des femmes fertiles et non fertiles selon la corpulence normale.

Corpulence Corpulence Total P-value

normale (oui)  normale (non)

Fertile 26 (49,05%) 27 (50,94%) 53 (100%) 0,0005*

Non fertile 8 (15,38%) 44 (84,61%) 52 (100%)

* 1 Calculé avec le test Chi2 avec correction de Yates.

Le tableau V présente la relation entre la corpulence normale et la fertilité chez les
femmes. On observe que parmi les femmes fertiles, 49,05 % ont une corpulence normale,
tandis que ce pourcentage chute a 15,38 % chez les femmes non fertiles. A I’inverse, la
majorité des femmes non fertiles (84,61 %) n’ont pas une corpulence normale, contre 50,94 %

chez les femmes fertiles.

L’analyse statistique montre une différence hautement significative entre les deux
groupes, avec une valeur de P-value (0,0005), indiquant que la corpulence normale est

significativement associée a une meilleure fertilité chez les femmes.

Tableau VI : Répartition des femmes fertiles et non fertiles selon le surpoids.

Surpoids (oui)  Surpoids (non) Total P-value
Fertile 19 (35,84%) 34 (64,15%) 53 (100%) 0,58*
Non fertile 16 (30,76%) 36 (62,23%) 52 (100%)

*: Calculé avec le test Chiz2

Le tableau VI présente la relation entre le surpoids et la fertilité chez les femmes. Parmi

les femmes fertiles, 35,84 % sont en surpoids, tandis que ce taux est de 30,76 % chez les
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femmes non fertiles. A I’inverse, la majorité des femmes, qu’elles soient fertiles 64,15 % ou

non fertiles 62,23 %, ne présentent pas de surpoids.

L’analyse statistique montre une valeur de P-value (0,58), indiquant qu’il n’existe pas
de différence significative entre la prévalence du surpoids chez les femmes fertiles et non
fertiles. Ainsi, dans cet échantillon, le surpoids ne semble pas &tre associé de maniére

significative a la fertilité féminine.

Tableau V11 : Répartition des femmes fertiles et non fertiles selon 1’obésité modérée.

Obésité Obésité Total P-value

modérée (oui)  modérée (non)

Fertile 8 (15,09%) 45 (84,90%) 53 (100%) 0,059*

Non fertile 17 (32,69%) 35 (67,30%) 52 (100%)

*: Calculé avec le test Chi2 avec correction de Yates.

Le tableau VII présente la relation entre 1’obésité modérée et la fertilité chez les
femmes. Les résultats montrent que parmi les femmes fertiles, seulement 15,09 % présentent
une obésité modérée, contre 32,69 % chez les femmes non fertiles. A I’inverse, la majorité
des femmes fertiles 84,90 % n’ont pas d’obésité modérée, tandis que ce pourcentage est plus
faible 67,30 % chez les femmes non fertiles.

L’analyse statistique révele que cette différence est significative, avec une valeur de P-
value égale a (0,059). Ces résultats suggerent qu’il existe une association entre 1’obésité

modérée et la fertilité, I’obésité modérée étant plus fréquente chez les femmes non fertiles.

Tableau V111 : Répartition des femmes fertiles et non fertiles selon I’obésité massive.

Obésité Obésité Total P-value

massive (oui) massive (non)

Fertile 0 53 (100%) 53 (100%) 0,0058*

Non fertile 7 (13,46%) 45 (86,53%) 52 (100%)

*: Calculé avec le test de Fisher.

Le tableau VIII présente la relation entre 1’obésité massive et la fertilité chez les
femmes. Les résultats montrent qu’aucune femme présentant une obésité massive n’a été

retrouvée fertile dans 1’échantillon étudié, tandis que 53 femmes non ob&ses massives étaient
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fertiles, soit 100% du groupe fertile. A P’inverse, parmi les femmes non fertiles, 7 (13,46%)

présentaient une obésité massive, contre 45 (86,53%) qui n’en présentaient pas.

L’analyse statistique révele une différence significative entre les deux groupes, avec
une valeur de P-value (0,005), indiquant que 1’obésité massive est significativement associée

a I’infertilité¢ féminine dans cette population.

Tableau IX : Répartition des femmes fertiles et non fertiles selon 1’obésité morbide.

Obésité Obésité Total P-value

morbide (oui)  morbide (non)

Fertile 0 53 (100%) 53 (100%) 0,056%***

Non fertile 4 (7,69%) 48 (92,31%) 52 (100%)

*: Calculé avec le test de Fisher.

Le tableau IX présente la relation entre I’obésité morbide et la fertilité chez les femmes
de I’échantillon étudié. Il en ressort que parmi les femmes considérées comme fertiles, aucune
ne souffrait d’obésité morbide, tandis que 100 % d’entre elles n’avaient pas cette condition
(53/53). A Tinverse, parmi les femmes non fertiles, 7,69 % (4 femmes) étaient atteintes
d’obésité morbide, contre 92,31 % (48 femmes) qui ne 1’étaient pas. L’analyse statistique
révéle une valeur de P-value égale a (0,056), indiquant une association statistiquement

significative entre 1’obésité morbide et la fertilité¢ féminine.

1.5. L’étude de ’impact de certains troubles gynécologiques (SOPK et endométriose) sur
la fertilité

Tableau X : Relation entre le SOPK et la fertilité.

SOPK (oui) SOPK (non) Total P-value
Fertile 5(9,43%) 48 (90,56%) 53 (100%) 1,20.10°%*
Non fertile 36 (69,23%) 16 (30,76%) 52 (100%)

*** - Calculé avec le test Chi2 avec correction de Yates.

Le tableau X présente la relation entre le syndrome des ovaires polykystiques (SOPK) et
la fertilité. Il montre que parmi les femmes fertiles, seulement 9,43 % sont atteintes de SOPK,
contre 90,56 % qui n’en sont pas atteintes. En revanche, dans le groupe des femmes non

fertiles, 69,23 % présentent un SOPK, alors que 30,76 % n’en présentent pas. L’analyse
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statistique, avec une valeur de P-value extrémement significative (1,20 x 107°), indique une
association trés forte entre la présence de SOPK et I’infertilité. Ces résultats suggerent que le

SOPK est nettement plus fréquent chez les femmes non fertiles par rapport aux femmes

fertiles.
Tableau XI : Relation entre I’endométriose et la fertilité.
Endométriose Endométriose Total P-value
(oui) (non)
Fertile 1(1,88%) 52 (98,11%) 53 (100%) 0,01*
Non fertile 8 (15,38%) 44 (84,61%) 52 (100%)

*: Calculé avec le test de Fisher.

Le tableauXI présente la relation entre I’endométriose et la fertilité. Parmi les femmes
fertiles, seulement 1,88 % présentent une endométriose, contre 15,38 % chez les femmes non
fertiles. A I’inverse, 98,11 % des femmes fertiles n’ont pas d’endométriose, comparée a 84,61
% chez les non fertiles. L’analyse statistique montre une différence significative entre les
deux groupes, avec une valeur de P-value a 0,01, indiquant que 1’endométriose est
significativement plus fréquente chez les femmes non fertiles. Ces résultats suggérent une
association négative entre 1I’endométriose et la fertilité, I’endométriose étant liée a une

diminution de la fertilité.
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2. Discussion

Cette étude explore la relation entre la surcharge pondérale et la fertilit¢ chez un
échantillon de 105 femmes (52 femmes non fertiles, 53femmmes fertiles) résidantes dans la
wilaya d’Ain Témouchent. Bien que les résultats obtenus ne puissent €tre généralisés a
I’ensemble de la population de la wilaya, et encore moins a 1’échelle nationale, ils permettent
néanmoins de dégager certaines tendances et de mieux caractériser les profils des femmes

concernées dans ce contexte local.

D’aprés les résultats de notre étude on a trouvé que 1’dge moyen des femmes non
fertiles est de 33,365 = 6,612 ans, contre 34,679 * 6,620 ans chez les femmes fertiles, avec
une P-value de 0,311. Cette différence n’est pas statistiquement significative (P> 0,05).
Pourtant, plusieurs données scientifiques ont témoigné d’une relation entre 1’dge et la
fertilité (Miron, 2025).

En effet, la folliculogenese, processus naturel par lequel les ovules se développent au
sein des follicules ovariens, joue un réle central dans la fertilité féminine. Toutefois, ce
mécanisme évolue significativement avec 1’age, influencant directement la capacité
reproductive. A la naissance, une femme dispose d’environ 1 a 2 millions de follicules, un
nombre qui chute drastiquement a la puberté pour n’en compter plus que 300 000 a 400 000.
Ce stock diminue progressivement au fil des années. A partir de 35 ans, la quantité comme la
qualit¢ des ovules se détériorent notablement, entrainant un risque accru d’anomalies

chromosomiques et de fausses couches (Miron, 2025).

Les résultats de notre étude ont révéléque 1’age moyen de la ménarche est de 13,038 +
1,656 ans chez les femmes non fertiles et de 13,339 + 1,616 ans chez les femmes fertiles, avec
une P-value de 0,12 (P> 0,05). Ces résultats indiquent qu’il n’y a pas de lien statistiquement

prouvé entre la fertilité et ces deux parameétres dans cet echantillon.

D’apres 1’étude que nous avons menée, nous avons constaté que la différence observée
n’est pas significative sur le plan statistique mais malgré cette absence de signification, 1’age

de la ménarche demeure un parametre a considérer dans 1’évaluation de la fertilité.

Plusieurs études ont montré qu’il existe une relation entre 1'dge a la ménarche et
I'infertilité. Toutefois, cette relation n'est pas entierement comprise (Weghofer et al., 2013 ;
Moosazadeh et al., 2025).
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Cependant, des meécanismes expliquant comment lI'4ge a la ménarche affecte
I'infertilité ont été proposés. Le début des régles pourrait étre lié a la taille du pool
folliculaire ovarien et/ou au taux d'atrésie folliculaire, ce qui a son tour prédit le déclin de la
réserve fonctionnelle ovarienne dans le futur (Weghofer et al., 2013 ; Moosazadeh et al.,
2025).

L'hormone antimallérienne (AMH) est suggérée comme marqueur de la réserve
ovarienne, produite par les follicules pré-antraux et les petits follicules antraux, reflétant a la
fois le nombre de ces petits follicules en croissance et le nombre de follicules primordiaux
(La Marca et Volpe, 2006 ; Moosazadeh et al., 2025 ; Weenen et al., 2004 ; Moosazadeh
et al., 2025 ; Hansen et al., 2010 ; Moosazadeh et al., 2025).

Des études ont montré qu'une ménarche tardive pourrait étre associée a des taux plus
faibles d’AMH (Cao et al., 2024 ; Bragg et al., 2012 ; Kerkhof et al., 2010). En d'autres
termes, une ménarche tardive pourrait entrainer une réserve ovarienne plus petite, ce qui est
un facteur connu d'infertilité (Carson et Kallen , 2021 ; Walker et al., 2024 ; Chen et al.,
2015). A linverse, d'autres études ont montré que, chez les femmes suivant un traitement
contre l'infertilité, I'apparition précoce des regles est associée a une diminution de la réserve
ovarienne (Wesselink et al., 2016 ; Weghofer et al., 2013 ; Vogiatzi et al.,, 2019;
Sadrzadeh et al., 2003).

Un age précoce aux premieres régles augmente l'incidence de maladies telles que les
maladies inflammatoires pelviennes, ce qui peut entrainer une infertilité et des fausses
couches plus tard. Chez les femmes ayant des regles précoces, 50 % de leurs cycles sont
ovulatoires la premiére année, et presque tous les cycles le sont dés la cinquieme année apres
les regles. En revanche, il faut environ 8 a 12 ans pour que tous les cycles deviennent
ovulatoires chez les femmes ayant des regles plus tardives (Hickey et Balen, 2003 ;
Moosazadeh et al., 2025).

De nombreuses études mettent en évidence un lien étroit entre 1’obésité et 1’age des
premiéres régles. L’étude menée par Koplowitz confirme que 1’obésité constitue un facteur
déterminant dans le déclenchement précoce de la puberté chez les filles. Néanmoins,
d’autres éléments, possiblement d’origine génétique et/ou environnementale, sont également
nécessaires pour comprendre la fréquence plus élevée de la puberté précoce chez les filles
(Ouchi et al., 2012).
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D’aprés les résultats de notre étude on a trouvé que le poids moyen des femmes non
fertiles est significativement plus élevé (82,865 + 18,161 kg) que celui des femmes fertiles
(67,773 + 12,028 kg), avec une p-value hautement significative (P =1,03.10°). De méme,
I’indice de masse corporelle (IMC) est nettement plus élevé chez les femmes non fertiles
(30,975 + 6,274) comparé aux femmes fertiles (25,296 + 4,092), avec une p-value également
trés significative (P = 1,60.10°%). Ces résultats suggérent une association nette entre 1’exces

pondéral, notamment 1’obésité.

Plusieurs études ont démontré que I'obésité féminine est associée a un allongement du
délai de conception. Une diminution de la fécondité a été observée chez les femmes obéses,
en corrélation avec 1’augmentation de 1’indice de masse corporelle (IMC) (La et al., 2010 ;

Silvestris et al., 2018).

L’analyse de la répartition des femmes selon les classes d’IMC met en évidence une
nette différence entre le groupe fertile et le groupe infertile. Alors que pres de la moitié des
femmes fertiles présentaient une corpulence normale (49 %), cette proportion chute a 15,38 %
chez les femmes infertiles. A I’inverse, les formes d’obésité — modérée, massive et morbide
— sont nettement plus représentées dans le groupe infertile (au total 53,84 %) contre
seulement 15 % dans le groupe fertile. Ces données suggerent une association forte entre
I’augmentation du degré d’obésité et I’infertilité, mettant en évidence le role probable de
I’exces pondéral, en particulier des formes séveres d’obésité, dans les troubles de la fertilité

féminine.

L’analyse de la répartition des femmes selon les classes d’IMC met en évidence une
nette différence entre le groupe fertile et le groupe infertile. La corpulence normale est
significativement plus fréquente chez les femmes fertiles (49,05 % contre 15,38 %, p =
0,0005). Le surpoids n’apparait pas associ¢ a I’infertilité (p = 0,58), mais les formes d’obésité
sont plus fréquentes chez les femmes infertiles, notamment 1’obésité modérée (32,69 %, p =
0,059), massive (13,46 %, p = 0,0058) et morbide (7,69 %, p = 0,056). Ces résultats viennent
renforcer I’hypothése précédente etsuggerent une association entre 1’augmentation du degré

d’obésité et Iinfertilité féminine, particulierement pour les formes séveres.

Plusieurs études ont montré qu’un exces de poids peut provoquer des déséquilibres
hormonaux, en particulier une surproduction d’cestrogénes par les cellules graisseuses, ce qui

perturbe I’ovulation (Loeffler, 2017).
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Bien que I’cestrogene soit principalement produit par les ovaires, plus de 30 % de cette
hormone provient également du tissu adipeux. Lorsque le poids est équilibré, le corps produit
généralement une quantité adéquate d’cestrogénes. En revanche, le surpoids entraine une
production excessive, ce qui peut empécher 1’ovulation réguliere, voire la bloquer
complétement. Environ 30 a 40 % des femmes obeéses présentent des cycles menstruels
irreguliers, réduisant ainsi leurs chances de concevoir. Celles souffrant d’obésité sévére (IMC
entre 35 et 40) voient leur fertilité diminuer de 23 a 43 % par rapport aux femmes ayant un
IMC inférieur ou égal a 29. L’indice de masse corporelle (IMC), qui évalue la relation entre le
poids et la taille, reste un bon indicateur. Un IMC inférieur a 19 ou supérieur a 24 peut
signaler la nécessité de revoir son alimentation et son mode de vie afin d’optimiser ses

chances de conception (Loeffler, 2017).

L'obésité nuit a la fertilité, en grande partie a cause de perturbations du fonctionnement
de I'axe hypothalamo-hypophyso-ovarien (HPO). Chez les femmes obéses, I’excés d’insuline
stimule une production accrue d’androgeénes par les ovaires (Rachon et Teede, 2010 ; Darcy
et al., 2017). Les androgénes produits en exces sont transformés en cestrogeénes de maniére
accrue dans les tissus périphériques, en raison de l'abondance de tissu adipeux. Cette
conversion excessive entraine une élévation des taux d'cestrogenes, ce qui provoque un
rétrocontréle négatif sur 1’axe hypothalamo-hypophyse-ovarien (HPO), perturbant ainsi la
sécrétion des gonadotrophines essentielles a la régulation de la fonction ovarienne (Jung
Heim et Moulay, 2010 ; Darcy et al., 2017).

Ces déséquilibres hormonaux se traduisent freqguemment par des troubles menstruels et
une altération de 1’ovulation. L hyper insulinémie joue un role clé¢ dans le développement du
syndrome des ovaires polykystiques (SOPK), une affection marquée par une rareté des regles
(Oligoménorrhée) et un exces d’androgénes. L’obésité, en favorisant la résistance a ’insuline,
aggrave cette condition. Ainsi, les femmes obeses atteintes de SOPK présentent souvent une

forme plus sévere de la maladie (Moran et Norman, 2015).

Dans notre étude, 9,43 % des femmes du groupe fertile présentaient un syndrome des
ovaires polykystiques (SOPK), contre 30,76 % chez les femmes infertiles. Cette différence est
statistiquement tres significative, avec une P de (1,20 x 107°), suggérant une association

marquée entre le SOPK et l'infertilité.
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Résultats et discussion

D’apres des études, 1’ovulation repose sur un équilibre hormonal complexe, et toute
perturbation de ce systeme peut en altérer le fonctionnement. Le syndrome des ovaires
polykystiques (SOPK) en est la cause la plus fréequente. Il se caractérise par un arrét du
développement folliculaire, entrainant la formation de petits follicules immatures, une
ovulation défectueuse et des troubles menstruels. D'autres facteurs peuvent également étre en
cause, comme des dysfonctionnements de I’hypothalamus ou de I’hypophyse, qui entrainent
la production d’ovules immatures, ou encore des interventions chirurgicales répétées sur les
ovaires. Des pathologies extra-ovariennes, telles que 1’hypothyroidie ou 1’hyperthyroidie,

peuvent aussi étre a I’origine de troubles de I’ovulation (Darcy et al., 2017).

Les résultats de notre étude montrent que 1,88% des femmes fertiles ont une
endomeétriose, et un taux plus élevé de 15,38% chez les femmes non fertiles avec une valeur
de p-value significatif de (0,01). Ces résultats sont en concordance avec d’autres études qui
ont trouvé que les femmes atteintes d'endométriose présentaient un risque deux fois plus élevé
d'infertilité ultérieure, apres prise en compte de tous les facteurs de risque d'infertilité établis
(Prescott et al., 2016).

L’endométriose, est une maladie chronique ou le tissu endométrial se développe en
dehors de la cavité utérine. L’inflammation chronique provoquée par ces implants
endométriaux peut entrainer des lésions des trompes de Fallope. Environ 20 a 30 % des

femmes atteintes d’endométriose présentent des problemes de fertilité (Darcy et al., 2017).
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Ce travail s'inscrit dans le cadre d'une étude transversale de type cas-témoins menée
auprés d'une population de femmes en age de procréer, résidant dans la wilaya d’Ain
Témouchent. L’objectif principal de cette étude est d’évaluer I’impact de 1’obésité sur la
fertilité féminine, en comparant un groupe de femmes infertiles a un groupe témoin constitué

de femmes fertiles.

Les résultats obtenus mettent en évidence une association significative entre I’indice de
masse corporelle (IMC) ¢€levé et I’infertilité. Les femmes infertiles présentaient des taux
d’obésité nettement plus ¢élevés que les femmes fertiles, ainsi qu’une prévalence accrue de
pathologies gynécologiques telles que le syndrome des ovaires polykystiques (SOPK) et
I’endométriose. En revanche, aucun lien statistiquement significatif n’a été observé entre la

fertilité et des parametres tels que 1’age moyen ou 1’age de la ménarche.

Ces résultats, bien que limités & une population restreinte et locale, suggérent que la
surcharge pondérale pourrait constituer un facteur de risque important dans la survenue de
troubles de la fertilité. Ils soulignent la nécessité d’une prise en charge globale de I’obésité,
incluant une éducation nutritionnelle, une activité physique adaptée, et un suivi médical

régulier, dans le cadre des stratégies de prévention et de traitement de 1’infertilité féminine.

Enfin, cette étude, bien qu’elle apporte des €léments intéressants sur la relation entre
obésite et fertilité, présente certaines limites liées a la taille de I’échantillon et a son caractere
localisé. Dans une perspective d’amélioration, nous suggérons la réalisation d’études
complémentaires a plus grande échelle. Il serait également pertinent d’intégrer d’autres
parameétres susceptibles d’influencer la fertilité, tels que les habitudes alimentaires, le niveau
d’activité  physique, les facteurs hormonaux, @énétiques, psychologiques et

environnementaux.
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Renseignement administratifs

Nom @ ..o
Prénom: ........ooiiiiiiii,
Age
LiGU: oo

Etiez-vous suivi par un autre médecin ? oul d NONLO
Avez-vous un cadre de vie stressant ? oulrd NONLC]
Pratiquer vous une activité physique ? ould NONLO
Marié depuis combien d’année ? .............ceiiiiiiiiiiiiinnn.

Antécédents personnels
Antécédents médicaux :

e Diabete : ould NONOI
= Type:
DID O
DNID O
Intolérance au glucose [J
e Hypertension oul o NONO
e Hypothyroidie ould NONC
e Hyperthyroidie ould NONO

o Autre (PréCiSez) @ .ovvvinriiriiiieiiieeiiennnn.

Antécédents chirurgicaux :

e Avez —vous déja subi une intervention chirurgicale auparavant ? OUI [ NONLCI

Antécédents clinicaux :

e Age de puberté (la ménarche) ? .......ccoeveveiieininnns
o Avant 13 ans (Age précoce) O
o Apres 16ans (Age tardive) IZI
e Avez-vous des cycles menstruels réguliers ? ould NON O
e Duréeducycle:...................
e Hypo ménorrhée 0O
e Hyper ménorrhée [

Symptomes : prémenstruels syndrome

e Type de douleur (dysménorrhée) 2........cccoeveveivieieieennn,
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Antécédents infectieux :
e Avez-vous des infections ? ould NON O

Antécédents Obstétrique :

e Avez-vous eu deja des enfants ? oul o NON O
COmbBIBN & i
e FCO GA O Sopk I Endométriose]

e Etiez-vous malade pendant 1a Grossesse P......ccovvcuvieeiiiriiieeeeiiniiiiee e

Antécédents allergicaux :

Avez-vous des allergies aux :
e Médicament O
e Aliment O
e Respiration O
e Cutanée O

Antécédents familiaux :

e Y a-t-il des cas d'infertilité dans votre famille ? oul d NONO
o Paternel O
o Maternel 0O

Habitude et Mode de vie :

e Avez-vous pris des antidépresseurs ? ould NONC
O Sioul, leSquels i .o
e Prenez-vous des traitements actuels ? oul O NON O

e Depuis combien de temps essayez-vous de concevoir un enfant ? : ......................

Cote somatique :

e Poidsinitial :.............. kg.
e Poidsactuel :.............. kg
o Taille:.............. cm.

I X oL T o - TP
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Analyses et traitement entretenus

0 Avez-vous déja pris des traitements hormonaux ou contraceptifs? ~ OUI [ NONO

= Avez-vous déja fais :
[J Acupuncture
I Hijama
[J Régime alimentaire

0 Avez-vous subi des analyses pour évaluer vos hormones ? ould NONO
Si oui, quels résultats ont été anormaux :

Hormones Valeurs de référence Reésultats
FSH 3-9 miU/mL
LH 2-10mIU/mL
Estradiot (E2) 27-161pg/mL
Progestérone 5-20ng/mL
Prolactine 0-20mlIU/mL
Testostérone 0,1-0,6 ng/mL
TSH, T3, T4 0,27-4,20mIU/mL
Cortisol 5-23 pg/dL
VitD 30-80mIU/mL
FNS mlU/mL
CRP <6 miu/mL
AMH 2,45 a 5,95ng /ml
DHEA 66-284 ug/dL
Endrostendione

——
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