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INTRODUCTION	

Pour la majorité des couples hétérosexuels, le désir d’enfant est un désir inconscient. (1) 
En France, habituellement, ce désir s’exprime plus rapidement chez les femmes que chez 
les hommes, ces derniers n’étant soumis à aucune échéance biologique. Pour autant, la 
prévalence de l’infertilité est estimée à 15% en France. Cela signifie qu’un couple sur six 
va, au moins une fois dans sa vie, consulter pour une difficulté à concevoir. (2)  
 
Depuis la première naissance française par fécondation in vitro en 1982, les techniques 
d’assistance médicale à la procréation ne cessent d’évoluer et permettent chaque année 
une augmentation du nombre de naissance. D’après le dernier rapport médical et 
scientifique de l’Agence de la Biomédecine en 2016, les enfants nés vivants après 
assistance médicale à la procréation, toutes techniques confondues, représentent 3,1% 
des enfants nés vivants de la population générale, contre 2,9% en 2013 et 2,6% en 2009. 
(3) 
 
Les centres d’assistance médicale à la procréation sont répartis sur tout le territoire français 
(à l’exception de la Corse et la Guyane). Ainsi, la plupart des équipes officinales ont été ou 
seront amenées à rencontrer des couples infertiles.  
 
Lors de mes études et plus encore lors des différents stages, j’ai pu m’apercevoir que 
l’équipe officinale avait peu de formation sur l’infertilité mais surtout sur les traitements et 
leur délivrance. Pourtant, l’annonce d’une infertilité est source d’anxiété et d’interrogation 
pour le couple. Le pharmacien et son équipe ont le devoir d’expliquer aux couples les 
différents traitements pour la femme mais aussi de les accompagner dans ce processus 
souvent long et difficile.  
 
Le but de cette thèse est donc de fournir aux équipes les connaissances quant à l’infertilité 
versant féminin mais surtout les moyens nécessaires pour accompagner les couples lors 
de la délivrance des traitements et lors de demande de conseils.  
 
Pour cela, il est nécessaire de débuter par un rappel anatomique et physiologique de la 
reproduction afin de mieux comprendre, dans un second temps, les causes de l’infertilité 
féminine, ses facteurs de risque et son exploration.  
 
Dans une troisième partie, les traitements disponibles en France, leur protocole 
d’administration ainsi que les différentes techniques d’assistance médicale à la procréation 
seront expliqués.  
 
Enfin, dans une quatrième et dernière partie, sera détaillée l’implication du pharmacien 
d’officine ainsi que son équipe face à la délivrance d’un traitement d’infertilité et face à une 
patiente voire un couple rempli de doutes et d’interrogations.   
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• LES	TROMPES	UTÉRINES	

Les trompes utérines ou trompes de Fallope sont des conduits musculo-membraneux 
d’environ 12cm. Elles font la liaison entre les ovaires et l’utérus. Elles peuvent être 
décomposées en 4 portions : le pavillon, l’ampoule, l’isthme et le segment intra-mural. Ces 
trompes sont le berceau de la fécondation. En effet, la muqueuse des trompes est 
recouverte de cils qui permettent à la fois d’intercepter l’ovocyte expulsé au moment de 
l’ovulation, d’acheminer des spermatozoïdes depuis l’utérus vers l’ovaire et d’assurer le 
transport de l’ovocyte fécondé en sens inverse jusqu’à l’utérus.   

 
• L’UTÉRUS	

L’utérus est un organe musculo-tendineux piriforme et creux, mesurant généralement 7cm 
de long et 4cm de large. Il est légèrement aplati d’avant en arrière et est incliné vers l’avant 
chez la plupart des femmes : on dit qu’il est antéfléchi. Il se situe dans le bassin entre la 
vessie et le rectum. Il est constitué de 3 couches :  

- une tunique séreuse externe : le périmètre, 
- une tunique musculaire épaisse : le myomètre, 

- un revêtement muqueux interne : l’endomètre. 
 
Avant la puberté et après la ménopause, il n’y a respectivement pas et plus d’imprégnation 
hormonale cyclique : l’endomètre est alors un tissu inactif au repos. A contrario, lors de la 
période génitale active, c’est-à-dire depuis la puberté et jusqu’à la ménopause, l’endomètre 
subit des modifications morphologiques et fonctionnelles liées aux hormones sexuelles. 
Celui-ci prolifère et se différencie à chaque cycle sous l’effet des hormones afin de se 
préparer à l’éventuelle nidation d’un ovocyte fécondé, autrement dit son implantation dans 
la muqueuse utérine. S’il n’y a pas de nidation, la partie superficielle de l’endomètre se 
détruit et est éliminée : ce sont les menstruations. (8) 
 
L’utérus a pour fonction principale de recevoir et d’héberger l’embryon dans l’épaisseur de 
son endomètre à la fin de la première semaine de développement embryonnaire (jusqu’ici, 
l’embryon cheminait dans la trompe). Il participe aussi :  

- au transport des spermatozoïdes depuis le vagin jusqu’aux trompes, 

- à la protection et de l’embryon, 

- à l’expulsion du fœtus et du placenta grâce aux contractions. 
 
L’utérus se termine par le col utérin qui fait saillie dans le vagin. Le col est creux, et 
comprend des glandes cervicales produisant un liquide visqueux : la glaire cervicale. La 
qualité de la glaire est appréciée par sa filance. En dehors de l’ovulation, la glaire forme un 
réseau dense filtrant l’accès aux spermatozoïdes à la cavité utérine. Au moment de 
l’ovulation, elle est abondante mais claire et fluide, afin de permettre la progression des 
spermatozoïdes jusqu’à la cavité utérine.  

 
• LE	VAGIN	

Le vagin est un tube musculo-tendineux d’environ 8 cm, partant du col de l’utérus et 
s’ouvrant sur l’extérieur du corps. Il est tapissé par une muqueuse épithéliale formant de 
nombreux plis longitudinaux et transversaux, ce qui permet au vagin de s’élargir lors des 
rapports sexuels ou au moment de l’accouchement. Sa muqueuse est lubrifiée à la fois par 
les sécrétions des glandes vulvo-vaginales (présentes dans le vagin), par le mucus produit 
au niveau du col utérin et par une exsudation aqueuse perlant à travers la couche 
d’épithélium. (9) 
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La base du vagin englobe une partie du col utérin, formant un petit renflement : le cul-de-
sac vaginal. A la naissance, le vagin est fermé au niveau de son orifice inférieur par une 
fine membrane, l’hymen, qui est généralement rompu lors du premier rapport sexuel.  
 
Le vagin n’a qu’une simple fonction de voie de passage. Il permet donc : 

- l’écoulement du sang et tissu muqueux provenant de la destruction de la partie 
superficielle l’endomètre lors des menstruations, 

- le passage du pénis lors des relations sexuelles ainsi que du sperme avant son 
cheminement vers l’utérus, 

- le passage du bébé lors de l’accouchement.  
 

b. L’ORGANE	GÉNITAL	EXTERNE	:	LA 	VULVE	

La vulve est la partie externe de l’organe génital féminin. Elle a pour fonction la protection 
des organes génitaux internes ainsi que l’embouchure du vagin et du système urinaire. (10) 
(11)  
 
Elle comprend :  

- les grandes lèvres qui sont deux plis de peau externes recouvrant et protégeant les 
organes génitaux externes. Elles sont en générale brunes, charnues et couvertes 
de poils. 

- les petites lèvres qui sont deux plis de peau se trouvant à l’intérieur des grandes 
lèvres et recouvrant l’ouverture du vagin et du méat urinaire.  

- le vestibule qui est composé du méat urinaire en partie antérieure et de l’orifice 
vaginal en partie postérieure. Le méat urinaire correspond à l’ouverture de l’urètre 
(conduit permettant l’évacuation de l’urine depuis la vessie). L’orifice vaginal 
représente l’ouverture du vagin. Dans l’épaisseur des grandes lèvres, de part et 
d’autre de l’orifice vaginal, on retrouve les glandes de Bartholin. Les sécrétions 
émanant de ces glandes contribuent à la lubrification du vestibule bulbaire, facilitant 
la pénétration lors du rapport sexuel.  

- le clitoris qui est un organe situé en haut et en avant du méat urinaire. Il possède de 
très nombreuses terminaisons nerveuses lui conférant son caractère érectile.  

 
 

B. PHYSIOLOGIE	FEMININE	

a. L’OVOGÉNÈSE	

L’ovogénèse correspond à la cascade d’évènements conduisant à la production des 
gamètes femelles, se produisant au niveau des ovaires. Cette série d’évènements se 
déroule sur plusieurs dizaines d’années, commençant avant la naissance, lors du 
développement fœtal et jusqu’à la ménopause, vers l’âge de 50 ans. (12) 

 
• AVANT	LA	NAISSANCE	

Les premières cellules de l’ovogénèse sont les ovogonies, présentes uniquement lors de la 
vie fœtale, entre les 3ème et 6ème mois de développement embryonnaire. Les cellules sont 
diploïdes (elles contiennent chacune une paire de chromosome) et sont éparpillées dans 
les cellules du stroma (structure conjonctive) de l’ovaire, dans la partie interne de la zone 
corticale. Les ovogonies vont subir une succession de mitoses pour aboutir à la production 
d’ovocytes primaires, eux-aussi diploïdes.  
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L’ovocyte primaire est mieux développé que l’ovogonie : il est enveloppé d’une poche, le 
follicule, composé de plusieurs cellules aplaties. Les ovocytes primaires vont entrer en 
première division de méiose mais la méiose se bloque en prophase 1 et ne reprendra qu’au 
moment de l’ovulation, à savoir à la puberté. Le stock d’ovocytes primaires est ainsi déjà 

formé à la naissance.  
 

• PENDANT	L’ENFANCE	

Lors de l’enfance, les ovaires sont quasiment inactifs. Cependant, un grand nombre 
d’ovocytes primaires formés lors de la vie intra-utérine vont entrer en apoptose. Avant le 
début de la puberté, il resterait environ 500 000 ovocytes primaires.  

 
• A	PARTIR	DE	LA	PUBERTE	ET	JUSQU’À	LA	MENOPAUSE	

A partir de la puberté et lors de chaque cycle, un des ovocytes primaires va entamer la 
suite de sa première division méiotique. Au cours de cette division, la répartition des 
chromosomes est équitable mais celle du cytoplasme ne l’est pas. En effet, lors de la 
première division, un des deux ovocytes secondaires fraîchement formé conserve la totalité 
du cytoplasme tandis que l’autre cellule fille, le globule polaire, en est dépourvu. Ce dernier 
est une cellule abortive, c’est-à-dire qu’elle meurt naturellement. C’est pourquoi un ovocyte 
primaire aura fourni un seul gamète : l’ovocyte secondaire.  
 
L’ovocyte secondaire va alors entrer en 2ème division de méiose qui va de suite se bloquer 
en métaphase 2. Suite à ce blocage en métaphase 2, l’ovocyte secondaire va être expulsé 
de l’ovaire : c’est l’ovulation. Deux schémas s’offrent alors à l’ovocyte :  

- s’il ne rencontre pas de spermatozoïde dans la trompe utérine après son expulsion 
de l’ovaire, l’ovocyte secondaire ne survit que 48 à 72h dans le tractus génital 
féminin. Il entre alors en apoptose et est éliminé lors des prochaines menstruations.  

- s’il rencontre un spermatozoïde, l’ovocyte secondaire va compléter sa deuxième 
division méiotique et deviendra donc un ovule. L’ovocyte ne devient ovule que 
lorsqu’il est prêt à être fécondé et en présence d’un spermatozoïde. 

 
L’ovule est une cellule ronde haploïde (ne contenant qu’un seul chromosome), mesurant 
environ 140 µm de diamètre en fin de développement. Il est encerclé d’une enveloppe 
translucide, composée de protéines, la zone pellucide, qui communique avec une masse 
cellulaire entourant l’ovocyte, le cumulus oophorus, par les cellules de la corona radiata. 

 

b. LE	CYCLE	MENSTRUEL	

Le cycle menstruel est dépendant des hormones sécrétées par l’hypothalamus et 
l’hypophyse, deux glandes situées à la base du cerveau.  
 
L’hypothalamus sécrète, notamment sous l’action de leptine, elle-même sécrétée par les 
cellules adipeuses, l’hormone GnRH (Gonadotrophin Releasing Hormone) qui se fixe aux 
récepteurs présents sur l’hypophyse, provoquant la sécrétion de deux hormones 
hypophysaires : la FSH (Follicular Stimulating Hormone) et la LH (Luteinizing Hormone). 
Ces deux hormones agissent à leur tour sur les ovaires déclenchant la production 
d’œstradiol et de progestérone, deux nouvelles hormones ayant un rôle dans tous les 
phénomènes observés au cours du cycle menstruel. L’œstradiol et la progestérone 
peuvent, par un système complexe de rétrocontrôle, stimuler ou inhiber l’activité du 
complexe hypothalamo-hypophysaire selon le moment du cycle. 
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La sécrétion pulsatile de GnRH est indispensable au bon déroulement de la cascade 
hormonale qui s’ensuit. La fréquence est l’amplitude des pulses de GnRH conduisent à la 
sécrétion soit de FSH soit de LH en fonction de la période du cycle. Ainsi, une pulsatilité 
lente est associée à une sécrétion de FSH tandis qu’une pulsatilité rapide favorise la 
sécrétion de LH. En début de phase folliculaire, un pulse de GnRH a lieu toutes les 90 
minutes environ, puis toutes les 60 minutes en fin de phase folliculaire. Durant la phase 
lutéale, la pulsatilité diminue pour atteindre un pulse toutes les 240 minutes.  
 
Le cycle menstruel dure en moyenne entre 28 et 32 jours, avec des variations intra et 
interindividuelles. Il est séparé en deux phases, scindées par l’ovulation : la phase 
folliculaire et la phase lutéale. Le premier jour des règles est considéré comme le premier 
jour du cycle, soit J1, et ce même si les règles surviennent en fin de journée. La durée de la 
phase lutéale est fixe, 14 jours, tandis que celle de la phase folliculaire peut varier. (13) 
	

• LA	PHASE	FOLLICULAIRE	

Le cycle débute par la phase folliculaire, qui comprend quatre à cinq jours de règles (ou 
menstruations) et qui est caractérisée par la maturation des follicules sous l’effet de la FSH. 
Cette maturation des follicules nécessite un seuil de FSH en dessous duquel elle ne peut 
se produire. Initialement, les valeurs de FSH sont insuffisantes mais augmentent 
légèrement jusqu’à atteindre ce seuil permettant la croissance folliculaire. Après plusieurs 
jours de maturation, les follicules commencent à produire de l’oestradiol.  
 
Le follicule est la structure de stockage des ovocytes : chaque follicule contient un seul 
ovocyte. Le stock de follicule se forme lors de la vie intra-utérine et décroît progressivement 
par un phénomène d’apoptose cellulaire. Ainsi, on dénombre jusqu’à 6 millions de follicules 
au 5ème mois de la vie intra-utérine, puis 1 million à la naissance, 500 000 à la puberté et 
seulement 1 500 vers 50 ans, l’âge moyen de la ménopause.  
 
En réalité, la phase folliculaire est la dernière étape de la maturation des follicules. La 
croissance folliculaire débute plusieurs mois auparavant. Les follicules immatures, ou 
follicules primordiaux évoluent en folliculaires primaires en 14 mois, puis en follicules 
secondaires en 2 mois et en follicules tertiaires, aussi appelés follicules antraux. Ce sont 
ces derniers qui continuent leur développement pendant la phase folliculaire du cycle 
menstruel en cours et qui sécrètent de l’œstradiol. Ces follicules antraux et pré-antraux 
produisent aussi une autre hormone, l’AMH (ou hormone anti-müllerienne), dont le taux 
plasmatique est un bon reflet de la « réserve ovarienne », c’est-à-dire du nombre potentiel 
de follicules pré-antraux chez une femme.  
 
Un seul d’entre eux, le follicule dit « dominant » ira au bout de sa maturation. A la fin de sa 
croissance, ce follicule « dominant » porte le nom de follicule de De Graaf et mesure 
environ 20 mm de diamètre. Il bombe alors à la surface de l’ovaire et est donc parfaitement 
visible à l’échographie. En parallèle, sous l’effet de l’œstradiol produit par les follicules 
antraux, l’endomètre s’épaissit afin d’accueillir un potentiel embryon.  
 
Proche de l’ovulation, le follicule de De Graaf produit des taux élevés d’oestradiol qui 
stimule la production de glaire cervicale et supprime la production de FSH qui passe sous 
la valeur seuil permettant l’atrésie des follicules antraux. Cette chute du taux de FSH 
provoque aussi un phénomène de maturation au sein du follicule, le rendant réceptif à une 
seconde hormone, la LH.  
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• L’OVULATION	

En fin de phase folliculaire, l’augmentation de l’œstradiol par le follicule de De Graaf 
entraîne une augmentation brutale de la LH. Sous l’effet de ce pic de LH, le follicule de De 
Graaf se rompt jusqu’à l’expulsion de l’ovocyte qu’il contient. L’ovocyte sera ensuite capté 
par le pavillon de la trompe utérine. La production ovarienne d’oestradiol chute alors 
brutalement.  

 
• LA	PHASE	LUTEALE	

Le follicule vidé de son ovocyte se transforme en corps jaune, qui sécrète de la 
progestérone. La progestérone permet à la fois la différenciation de l’endomètre pour le 
rendre apte à la nidation, facilite l’implantation en stimulation la sécrétion d’ocytocine, 
augmente les apports en oxygène de l’endomètre et inhibe la contractilité de l’utérus.  

 
Si l’ovocyte est fécondé, le corps jaune continue de sécréter de la progestérone, hormone 
indispensable à l’implantation de l’embryon dans l’endomètre. En l’absence de grossesse, 
le corps jaune dégénère pour devenir un corps blanc (ou corpus albicans) qui ne secrète 
plus de progestérone. C’est cette chute de sécrétion de progestérone, en raison d’absence 
de nidation, qui entraîne l’élimination de la couche superficielle de l’endomètre, les 
menstruations, débutant alors un nouveau cycle.  

 

c. TEMPÉRATURE	DU 	CORPS	

En phase folliculaire, la température est continuellement basse jusqu’à l’ovulation. Elle 
augmente ensuite d’environ 0,5 à 1°C en phase lutéale sous l’effet de la progestérone pour 
former un plateau puis diminue en même temps que les taux de progestérone en fin de 
cycle.  

 

 
FIGURE	2	:	LE	CYCLE	OVARIEN	ET	UTERIN	SOUS	INFLUENCE	HORMONALE	(14) 
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Elle est par ailleurs sous influence endocrine : sa fonction est dépendante de la 
testostérone, produite par les cellules de Leydig. Elle est située sous la vessie, devant le 
rectum et elle entoure l’urètre et les canaux éjaculateurs.  (19) 
 
De chaque côté de l’urètre se trouvent les glandes de Cowper qui sécrètent le liquide pré-
éjaculatoire. Lors d’une éjaculation, entre 2 et 5 mL de sperme seront émis en moyenne.  

 

d. LE	PÉNIS	

Le pénis est l’organe de la copulation et de la miction et est, de plus, érectile. Il comprend 
une racine fixe, un corps mobile et se termine par un renflement, le gland. Lors de 
l’érection, les tissus érectiles se remplissent de sang ce qui permet la pénétration du pénis 
dans le vagin lors des rapports sexuels. Des influx sympathiques stimulent l’érection et 
entraînent l’éjaculation qui correspond à l’expulsion du sperme par l’urètre. (20) 

 
 

B. PHYSIOLOGIE	MASCULINE	

a. SPERMATOGÉNÈSE		

L’ensemble du processus aboutissant à la formation des spermatozoïdes est appelé 
spermatogénèse. Elle a lieu dans les tubes séminifères des testicules. (21) 
 
La première étape de la spermatogénèse est la phase de multiplication et concerne les 
spermatogonies, cellules germinales immatures. Ces cellules sont diploïdes (2n) et sont 
présentes à la base des tubes séminifères. Elles vont tout d’abord subir un enchaînement 
de mitoses pour permettre de garantir un stock suffisant de spermatogonies. La dernière 
mitose va ensuite conduire à la formation des spermatocytes primaires diploïdes (2n). Une 
spermatogonie va donc produire 4 spermatocytes primaires. 
 
Commence alors la deuxième phase : la maturation. Les spermatocytes primaires 
fraîchement formés vont entrer en première division méiotique. Chaque spermatocyte 
primaire va donner deux cellules haploïdes (n) : les spermatocytes secondaires. S’ensuit la 
deuxième division de méiose, durant laquelle les chromatides dédoublés se séparent et 
chaque spermatocyte secondaire va produire deux cellules filles haploïdes (n) : les 
spermatides. 
 
Lors de la dernière phase, la phase de différenciation (ou spermiogénèse), les spermatides 
ne vont plus subir de division mais leur transformation en spermatozoïde se poursuit avec 
notamment mise en place de l’acrosome et du flagelle, jusqu’à aboutir à des 
spermatozoïdes matures qui seront libérés dans la lumière du tube séminifère. Ces 
spermatozoïdes matures sont les gamètes mâles.  







  

	32	

Le passage du col utérin est un véritable filtre : seuls les spermatozoïdes parfaitement 
motiles et normalement formés pourront franchir cet obstacle. (25) 

 

B. LA	CAPACITATION	DES	SPERMATOZOÏDES	

Avant la rencontre des gamètes mâles et femelles et durant le trajet effectué par les 
spermatozoïdes dans le tractus génital féminin, les gamètes mâles vont subir des 
phénomènes biochimiques et métaboliques afin d’acquérir un pouvoir fécondant : c’est la 
capacitation. Les modifications ont lieu sur la membrane cellulaire des spermatozoïdes 
rendant la réaction acrosomique possible et permettant par ailleurs le développement de la 
motilité. Tous les spermatozoïdes ne subissent pas la capacitation en même temps, ce qui 
permet une longue période de fécondation pour les gamètes mâles.  

 

C. LA	REACTION	ACROSOMIQUE	

Les spermatozoïdes n’atteignant pas leur maturité en même temps, ils arrivent par vague 
jusqu’à la surface de l’ovocyte, entouré du cumulus oophorus. La réaction acrosomique a 
alors lieu. Elle correspond à la libération d’enzymes présentes dans l’acrosome. La 
hyaluronidase détruit la matrice intercellulaire du cumulus oophorus tandis que l’acrosine 
lyse la zone pellucide. A la fin de la réaction acrosomique, un seul spermatozoïde peut 
traverser la zone pellucide de l’ovocyte jusqu’à l’espace péri-vitellin grâce à de violents 
coups de flagelle. La reconnaissance entre la membrane plasmique de l’ovocyte et celle du 
spermatozoïde entraîne par la suite une cascade d’évènements.  
 

D. LE	BLOCAGE	DE	LA	POLYSPERMIE	

Dès la reconnaissance d’un spermatozoïde, la membrane de l’ovocyte subit différentes 
modifications au niveau de la zone pellucide. Celle-ci s’épaissit et durcit afin de bloquer le 
passage aux autres spermatozoïdes et offrir une meilleure protection à l’embryon qui se 
développera à l’intérieur.  

 

E. LA	PENETRATION	DANS	L’OVULE	

Après cette reconnaissance membranaire et le blocage de la polyspermie, les deux 
membranes fusionnent : le noyau du spermatozoïde passe alors dans le cytoplasme de 
l’ovule : c’est l’imprégnation de l’ovule. Le matériel génétique provenant du spermatozoïde 
se décondense tandis que ses autres structures sont éliminées, notamment les 
mitochondries.  

 

F. LA	REPRISE	DE	LA	DEUXIEME	DIVISION	DE	MEIOSE	DE	L’OVOCYTE	ET	

FORMATION	DES	PRONUCLEI	

L’ovocyte secondaire, jusqu’alors bloqué en métaphase de deuxième division de méiose 
peut alors reprendre sa maturation suite à l’imprégnation. Par la suite, une membrane 
nucléaire entoure d’un côté l’ADN décondensé du spermatozoïde et de l’autre l’ADN 
décondensé de l’ovocyte pour former les pronuclei paternel et maternel. Ceux-ci se 
rapprochent ensuite l’un de l’autre tandis que l’ADN de chacun se dédouble.  
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II. EXPLORATION	DE	L’INFERTILITE	FEMININE	

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit l’infertilité comme « un 
dysfonctionnement du système reproductif caractérisé par l’impossibilité d’aboutir à une 
grossesse naturelle après 12 mois ou plus de rapports sexuels réguliers et non protégés ». 
(28)  
 
L’infertilité est dite primaire lorsqu’il n’y a jamais eu de conception dans le couple et 
secondaire lorsqu’il y a déjà eu au moins une conception dans le couple, aboutie ou non. 
L’infertilité peut être primaire chez un membre du couple mais secondaire chez l’autre. En 
France, un couple sur six consulte pour un soucis d’infertilité primaire ou secondaire (29) 
 
Les causes d’infertilité d’un couple impliquent dans 60 à 70% des cas la femme, dans 50 à 
60% des cas l’homme et dans 40%, la cause est mixte.(30) 
 
L’infertilité féminine est généralement multifactorielle. Afin de déterminer le protocole de 
prise en charge le plus adapté à chacune, le spécialiste doit réaliser une analyse complète 
avec un interrogatoire poussé et un examen clinique puis gynécologique. Les dosages 
hormonaux couplés aux résultats des examens permettront de déterminer la ou les causes 
potentielles de l’infertilité.  
 

1. CAUSES	DE	L’INFERTILITE	FEMININE	

A. LES	TROUBLES	DE	L’OVULATION	

Les troubles de l’ovulation concernent 30% des cas d’infertilité d’origine féminine. Comme 
vu précédemment, l’ovulation est sous une influence hormonale complexe, impliquant 
l’hypothalamus, l’hypophyse et les ovaires. La totalité de cette cascade hormonale est 
nécessaire pour aboutir à une ovulation non seulement régulière mais aussi de bonne 
qualité. Un dysfonctionnement de l’une des étapes de la cascade hormonale peut donc être 
responsable de trouble de l’ovulation.  

 
L’OMS classifie les troubles de l’ovulation en quatre grands groupes d’étiologies :  

- WHO I : les hypogonadismes hypogonadotropes avec hypoestrogénie 

- WHO II : les anovulations sans carence oestrogénique dont on distingue les 
anovulations hypogonadismes partiels (WHO IIa) et les anovulations avec 
hyperandrogénie de type syndrome des ovaires polykystiques ou SOPK (WHO IIb) 

- WHO III : les hypogonadismes hyper-gonadotropes correspondant aux 
insuffisances ovariennes primitives 

 

a. L’ANOVULATION 	PAR 	DEFICIT 	GONADOTROPE	(WHO 	I	ET	WHO 	IIA)	(31)	

• HYPOGONADISME	HYPOGONADOTROPE	CONGENITAL 	

L’hypogonadisme hypogonadotrope congénital (HHC) est la conséquence d’une sécrétion 
insuffisante en hormones sexuelles. Son diagnostic est généralement posé à la puberté. 
Mais il n’est pas impossible que le diagnostic se fasse lors d’un bilan d’infertilité avec sur le 
plan gynécologique, des règles irrégulières peu abondantes et très espacées 
(oligospanioménorrhée) et fréquemment, sur le plan général, une perte totale de l’odorat 
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(anosmie), une absence de développement dentaire (agénésie dentaire) et des 
contractions involontaires des membres, principalement du poignet, imitant les 
mouvements volontaires de l’autre poignet (syncinésies d’imitation). Biologiquement, le 
taux d’oestradiol est bas avec des taux bas ou normaux de FSH et LH. Une IRM est 
nécessaire afin d’écarter une tumeur de la région hypothalamo-hypophysaire. Ces HHC 
peuvent avoir différentes causes non évoquées ici, notamment un syndrome de Kallmann 
dû à des mutations génétiques. (31) (32) 
 
Chez une femme en désir de grossesse, le traitement consiste en l’induction de l’ovulation, 
soit par administration pulsatile de GnRH par un système de pompe portable, soit par 
administration de gonadotrophines avec déclenchement de l’ovulation par hormone 

chorionique gonadotrope (hCG) ou de LH recombinante.  
	

• HYPOGONADISME	 HYPOGONADOTROPE	 ACQUIS	 AVEC	

HYPERPROLACTINEMIE		

La prolactine est une hormone sécrétée par les cellules lactotropes de la partie antérieure 
de l’hypophyse. L’hyperprolactinémie est la cause la plus fréquente d’insuffisance 
gonadotrope.  
 
Le tableau clinique est très varié. Les symptômes peuvent être une absence de règle 
(aménorrhée), associée à une sécrétion de lait chez une femme non allaitante 
(galactorrhée). Il n’est pas rare d’observer aussi des règles irrégulières, peu abondantes et 
anormalement espacées (oligospanioménorrhée) voire des cycles anovulatoires de durée 
normale.  
 
A ces troubles du cycle peuvent être associés une sécheresse cutanée et vaginale, des 
douleurs au moment des rapports (dyspareunies), des troubles de la libido et de l’humeur 
ainsi que des signes légers d’hyperandrogénie.  
 
Seul le dosage de la prolactine plasmatique permet de poser le diagnostic. On parle 
d’hyperprolactinémie quand la concentration plasmatique de prolactine est élevée (> 15 à 
25 ng/mL selon les méthodes utilisées) en dehors des situations où des taux élevés de 
prolactine sont physiologiques (grossesse ou allaitement maternel).  
 
L’excès de prolactine entraîne une désynchronisation de la pulsatilité de la GnRH, ce qui 
empêche le bon déroulement de la cascade hormonale. Par ailleurs, la prolactine agirait 
par inhibition directe de la sécrétion d’œstrogène et de progestérone au niveau de l’ovaire 
et induirait une dégénérescence du corps jaune par baisse du nombre de récepteurs à la 
LH au niveau du corps jaune. Les principales étiologies de l’hyperprolactinémie 
pathologique sont les adénomes hypophysaires, un SOPK ou encore une iatrogénie 
médicamenteuse.  
 
Lorsqu’un diagnostic d’hyperprolactinémie est posé dans le cadre d’un bilan d’infertilité, le 
pronostic de grossesse est plutôt bon quand le reste du bilan est normal. Un traitement par 
agoniste dopaminergique restaure les taux de prolactine à la normale et des cycles 
ovulatoires dans 80 à 90% des cas. Les molécules classiquement utilisées sont la 
bromocriptine (Parlodel®) jusqu’à la confirmation de grossesse et la cabergoline 
(Dostinex®) tout le long de la grossesse. (32) (31) 
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• AMENORRHEE	HYPOTHALAMIQUE	FONCTIONNELLE	

L’aménorrhée hypothalamique fonctionnelle (AHF) caractérise 15 à 40% des aménorrhées 
secondaires. Elle correspond à une forme réversible de déficit en GnRH, souvent en 
réponse à une activité physique intense et/ou une restriction alimentaire. Chez la patiente 
atteinte de troubles du comportement alimentaire ou chez la patiente sportive, le tissu 
adipeux est mince ou quasi-inexistant. Or, les cellules adipeuses permettent la sécrétion de 
leptine, qui elle-même influe la sécrétion pulsatile de GnRH, au niveau de l’hypothalamus. 
(33) 
 
La leptine n’étant, chez ces patientes, plus sécrétée en quantité suffisante pour permettre 
de déclencher la sécrétion de GnRH, la cascade hormonale se met donc au repos, 
entraînant une aménorrhée. L’aménorrhée liée à un poids insuffisant concernerait 1 à 5% 
des femmes. La suppression ou le ralentissement de la pulsatilité de GnRH est 
responsable d’une anovulation par baisse de la sécrétion des gonadotrophines 
hypophysaires.  

 
Le diagnostic est différentiel, après exclusion des autres causes. En général, l’aménorrhée 
persiste depuis plus de 6 mois (primaire ou secondaire) et résiste au test au progestatif. A 
l’interrogatoire, les femmes sont souvent soumises à un stress psychosocial, sont sportives 
de haut niveau et/ou présentent une perte de poids. Il n’est pas rare que ces femmes 
présentent aussi des signes non caractéristiques tels que des signes d’hypo-oestrogénie 
ou des vomissements chroniques mais jamais des signes d’hyperandrogénie.  

 
Sur l’analyse sanguine, on retrouve un taux d’oestradiol très bas, une LH basse et une FSH 
normale voire basse. A l’échographie, l’utérus et les ovaires sont petits et l’endomètre est 
atrophié. Le comptage folliculaire est quant à lui normal.  
 
L’amélioration des symptômes dans le cas d’une AHF passe tout d’abord par une 
modification des habitudes alimentaires et sportives. Une prise en charge psychologique et 
diététique est envisageable. L’hypo-oestrogénie doit être corrigée afin de prévenir les 
risques d’ostéoporose. En cas de désir de grossesse et suite à une amélioration des 
habitudes alimentaires, le traitement est l’administration pulsatile de GnRH par une pompe 
ou l’administration de FSH et LH recombinante.  

	

• AUTRES	FORMES		

D’autres hypogonadismes hypogonadotropes existent. Les étiologies sont nombreuses, 
notamment suite à une radiothérapie crânienne, une hémochromatose, un diabète, un 
syndrome de Cushing ou encore des pathologies infiltratives et inflammatoires de 
l’hypophyse comme la sarcoïdose. (32) 
 

b. LES	TROUBLES	DE	L’OVULATION 	AVEC 	HYPERANDROGENIE	

• SYNDROME	DES	OVAIRES	POLYKYSTIQUES	(WHO	IIb)		

 
Le syndrome des ovaires polykystiques (SOPK) est la pathologie endocrinienne la plus 
courante et touche 8 à 20% des femmes en âge de procréer. Le diagnostic de SOPK est 
différentiel et peut se poser après élimination des autres causes d’infertilité et selon la 
présence de deux critères parmi les trois suivants :  
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- une oligo-anovulation ou anovulation entraînant une oligoménorrhée (moins de huit 
règles par an) ou une aménorrhée, 

- une hyperandrogénie clinique avec acné, hirsutisme et/ou alopécie androgénique et 
parfois hyperandrogénie biologique, 

- Un aspect d’ovaires polykystiques en échographie pelvienne avec un volume 
augmenté et/ou au moins dix follicules de 2 à 9mm sur au moins un des deux 
ovaires. 

 
Par ailleurs, environ 50 à 60% des femmes atteintes de SOPK sont en surpoids et la 
plupart d’entre elles présentent un syndrome d’insulino-résistance, cliniquement représenté 
par un acanthosis nigricans.  
 
Biologiquement, on observe une augmentation de la testostérone plasmatique, totale et 
biodisponible. L’AMH est toujours élevée. La LH, la prolactine et les œstrogènes sont 
souvent élevés et la FSH est normale.  
 
Etant donné les nombreux symptômes rencontrés dans un SOPK, il est évident que 
plusieurs mécanismes rentrent en jeu. D’abord, l’hyperandrogénie se caractérise par une 
augmentation de la sécrétion des androgènes par les ovaires. Ensuite, les troubles de la 
folliculogénèse peuvent être associés à un excès de croissance folliculaire précoce ou à un 
défaut de sélection du follicule dominant. Enfin, l’hyperinsulinisme est lié à une insulino-
résistance. Etiologiquement, le SOPK a une origine génétique certaine mais des facteurs 
environnementaux et parfois iatrogènes sont aussi impliqués.  
 
Le traitement d’un SOPK est essentiellement symptomatique. En l’absence de désir de 
grossesse, il consiste à traiter l’acné et l’hirsutisme, par prescription d’une contraception 
oestro-progestative puis d’un anti-androgène, notamment l’acétate de cyprotérone 
(Androcur®), associé à une supplémentation en œstrogène, la plupart du temps 
transdermique. Dans tous les cas, des mesures hygiéno-diététiques doivent être mises en 
œuvre chez les femmes en surpoids avec notamment un amaigrissement, avant de corriger 
une possible insulino-résistance par administration de metformine, afin d’améliorer les 
symptômes et d’éviter les risques métaboliques. En cas de désir de grossesse, le 
traitement réside en la correction de l’anovulation, par stimulation ovarienne grâce à 
l’administration de citrate de clomiphène (Clomid®). En cas d’échec, le traitement réside en 
l’administration de faibles doses de FSH ou la chirurgie ovarienne (drilling ovarien), non 
évoquée ici. (32) (34)  
 

• TROUBLES	 DE	 L’OVULATION	 AVEC	 HYPERANDROGÉNIE	 D’ORIGINE	

TUMORALE		

L’hyperandrogénie d’origine tumorale peut être ovarienne ou surrénalienne mais sont 
moins fréquentes. Le taux de testostérone est très élevé. Les symptômes poussent 
rapidement à la consultation : hirsutisme sévère, virilisation importante, troubles du cycle. 
En général, les femmes atteintes consultent rarement pour traiter l’infertilité. (35) 

	

• DEFICIT	EN	21a-HYDROXYLASE	

Le déficit en 21a-hydroxylase est une cause fréquente d’anovulation associée à une 
hyperandrogénie. Chez une femme présentant un hirsutisme, donc une hyperandrogénie, 
la fréquence du déficit est estimée à environ 5%. Cliniquement, les symptômes sont 
proches d’un SOPK.  
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Biologiquement, le dosage de la 17-hydroxyprogestérone (17-OHP) doit être réalisé en 
début de phase folliculaire et un taux supérieur à 10ng/mL confirme le diagnostic.  

 

c. L’INSUFFISANCE	OVARIENNE	PREMATUREE	(WHO 	III)		

L’insuffisance ovarienne prématurée (IOP) est caractérisée par une aménorrhée de plus de 
six mois avant l’âge de 40 ans, avec un taux élevé de LH et FSH. Environ une femme de 
moins de 30 ans sur mille en serait atteinte et une femme sur cent chez les moins de 40 
ans. Plusieurs mécanismes entrent en jeu dans l’IOP : une anomalie de la formation du 
pool folliculaire, une déplétion folliculaire précoce et un blocage de la maturation folliculaire. 
Les étiologies sont multiples : iatrogène (notamment radio- et chimiothérapie), auto-
immune, génétique ou chromosomique. Dans 70% des cas, l’IOP reste idiopathique.  
 
Cliniquement, la patiente présente une aménorrhée, le plus souvent secondaire avec une 
absence partielle ou non du développement pubertaire. De plus, des signes d’hypo-
oestrogénie sont fréquemment décrits : bouffée de chaleur, sécheresse vaginale, trouble de 
l’humeur, insomnie, asthénie.  
 
Biologiquement, le taux de FSH est très élevé (> 40 UI/mL sur deux dosages à un mois 
d’intervalle), ainsi que celui de la LH. Le taux d’oestradiol est fréquemment bas voire 
indétectable. L’AMH est effondré, reflet du peu de follicules antraux comptés à 
l’échographie.  
 
La prise en charge thérapeutique passe tout d’abord par un traitement hormonal substitutif 
afin de palier l’hypo-oestrogénie, poursuivi au moins jusqu’à l’âge physiologique de la 
ménopause en association à une prise en charge psychologique. Concernant la prise en 
charge de la fertilité, seul le don d’ovocyte permet l’obtention d’un taux de grossesse élevé. 
(32) (36) 
 

B. LES	CAUSES	MECANIQUES	

Les causes mécaniques sont moins fréquentes que les troubles ovulatoires et les plus 
communes sont associées à un dysfonctionnement de la perméabilité des trompes. La 
plupart du temps, cette altération est due à une salpingite, des séquelles de grossesse 
extra-utérine, des adhérences pelviennes ou encore une endométriose.  
 

a. SALPINGITE	

La salpingite correspond à l’inflammation de la trompe utérine. Elle est le premier facteur de 
risque d’infertilité d’origine tubaire. Elle est le plus souvent bilatérale et peut-être aiguë ou 
chronique. Les salpingites sont d’origine infectieuse. La contamination est ascendante, à 
partir de germes présents au niveau génital ou sexuellement transmissibles. Le germe le 
plus fréquemment rencontré est Chlamydia trachomatis.  
 
Lors d’une salpingite aiguë, la patiente présente généralement des douleurs pelviennes, 
des leucorrhées, une fièvre et des nausées et des vomissements mais elle peut aussi 
passer inaperçue. Le diagnostic se pose après examen clinique, échographie pelvienne et 
une cœlioscopie.  
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Sans traitement, une salpingite peut se compliquer en une infertilité. Le traitement consiste 

en une antibiothérapie. (37) 
 

b. ENDOMÉTRIOSE 		

L’endométriose se définit par l’extension du tissu endométrial en dehors de l’utérus. Elle 
peut être responsable d’infertilité lorsqu’elle est sévère, avec notamment la présence de 
kyste ovariens ou de lésions pelviennes. Elle peut provoquer des adhérences pelviennes, 
responsables d’un dysfonctionnement de la motilité tubaire ou de phénomènes 
inflammatoires locaux. De plus, il semblerait que l’endométriose peut aussi provoquer une 
altération de la qualité des ovocytes.  
 
Cliniquement, l’endométriose se caractérise par des douleurs de type dysménorrhées et 
dyspareunies sévères. Les dyspareunies peuvent engendrer une diminution des rapports 
sexuels, donc une diminution des chances de conception. D’autres douleurs sont aussi 
rapportées comme des défécations douloureuses (dyschésies), une difficulté à uriner 
(dysurie) ou encore des douleurs lombaires et abdominales selon la localisation du tissu 
endométrial. L’échographie est souvent douloureuse, difficile et longue. (38) 
 
La prise en charge va dépendre de la gravité de l’endométriose. Elle est principalement 
chirurgicale pour atténuer les symptômes. Dans le cadre de l’infertilité, une stimulation 

ovarienne, avec ou sans insémination intra-utérine est possible. (39) 

	

c. PATHOLOGIES	UTÉRINES	

Les pathologies utérines sont souvent une cause d’infertilité car elles peuvent à la fois 
entraver la nidation de l’embryon mais aussi son bon développement. Les étiologies les 
plus courantes sont des lésions de l’endomètre, comme les synéchies après un curetage, 
des myomes sous-muqueux, des polypes endo-cavitaires ou encore des malformations 
utérines congénitales.  

	

• MALFORMATIONS	UTÉRINES	

Les malformations utérines congénitales concernent 8% des femmes consultant pour 
infertilité, 13% des femmes ayant eu une fausse-couche spontanée et 25% des femmes 
ayant vécu plusieurs fausses-couches spontanées. La majorité des malformations utérines 
sont causées par un défaut voire un arrêt du développement lors du développement du 
système génital féminin. (38) 
 
Différentes anomalies peuvent être responsables d’infertilité, par ordre de fréquence : un 
utérus bicorne unicervical, un utérus cloisonné, un utérus bicervical, un utérus arqué, un 
utérus unicorne ou encore l’aplasie utérine bilatérale. Généralement, la physiopathologie de 
ces différentes malformations utérines se caractérise par la réduction du volume de l’utérus 
et son incapacité de dilatation nécessaire au bon déroulement d’une grossesse. (40) 
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• SYNECHIES	

Les synéchies se définissent par des accolements pathologiques des parois utérines. Elles 
sont majoritairement iatrogènes et font suite à un geste intra-utérin : deux parties de 
l’endomètre, lorsqu’elles sont traumatisées suite à un geste chirurgical, peuvent s’accoler et 
ne former qu’une, formant une adhérence. Elles peuvent être responsables d’aménorrhée, 
en raison d’une sténose empêchant l’écoulement du flux menstruel ou d’une fibrose 
endométriale entrainant une destruction de l’endomètre.  
 
L’infertilité causée par les synéchies est donc d’origine mécanique (par sténose cervicale) 
et endométriale (par impossibilité d’implantation). Le traitement repose sur une 
hystéroscopie opératoire avec section des synéchies.(41) 

 

• MYOMES		

Les myomes ou fibromes utérins sont les lésions du myomètre les plus fréquentes : 20 à 
50% des femmes en âge de procréer en sont atteintes. Les myomes utérins sont impliqués 
seuls dans 3% des cas de prise en charge d’infertilité. Ils correspondent à des tumeurs 
bénignes formées à partir du tissu musculaire utérin. Ils peuvent être responsables 
d’infertilité car ils empêchent le transport correct du sperme et altèrent la nidation. Ils sont 
par ailleurs impliqués dans la survenue de fausse couche spontanée. Le traitement de ces 
myomes se fait par résection hystéroscopique, mais n’est pas automatique. (38) 

	

• POLYPES	MUQUEUX	

Les polypes utérins sont des excroissances tumorales bénignes se développant dans la 
muqueuse utérine (endomètre) ou dans la muqueuse du col utérin (endocol). Les polypes 
muqueux peuvent avoir une incidence sur la fertilité, selon leur taille et leur localisation. Un 
polype de moins de 2cm n’a pas d’impact sur les chances de grossesse mais peut être 
responsable d’une fausse-couche. Un polype de moins d’1,5cm n’a aucune répercussion 
sur la fertilité. Si certains sont présents à la jonction tubo-utérine, ils peuvent perturber la 
migration. Seule l’ablation des polypes, la polypectomie, augmenterait les chances de 
grossesse. (42) 

 

2. INTERROGATOIRE	ET	EXAMEN	

A. ÂGE		

Selon l’INSEE, l’âge moyen des femmes lors de leur première grossesse était de 28,5 ans 
en 2015. (43)  
 
Il est cependant évident que la fertilité des femmes diminue avec l’âge. La fécondabilité 
naturelle d’un couple est de 25% par cycle à l’âge de 25 ans pour la femme alors qu’elle 
n’est que de 12% à 35 ans et de 6% à 42 ans. Ainsi, 60% des couples dont la femme est 
âgée de 25 ans auront conçu au bout de six mois, 80% au bout d’un an et 90% au bout de 
deux ans. Ces chiffres sont à diviser par deux chez une femme de 35 ans et par quatre 
chez une femme de 42 ans. (2) (44) 
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Plusieurs facteurs influent cette baisse de la fertilité : avec l’âge, le capital folliculaire 
diminue, la qualité des follicules baisse et l’exposition aux toxiques et infections 
augmentent.  
 
Par ailleurs, les taux de grossesse par l’aide médicale à la procréation sont jugés nuls 
après 43 ans chez la femme. (45) 
 
 

B. EXAMEN	CLINIQUE	GENERAL	

a. POIDS	

Le poids est un réel facteur de risque d’infertilité chez la femme. L’indice de masse 
corporelle (ou IMC ou BMI) est l’indicateur le plus utilisé pour estimer la corpulence d’une 
personne et est le résultat du rapport du poids (en kilogrammes) sur la taille (en mètre) au 
carré (soit kg/m2). Un IMC est dit normal entre 18,5 et 25 kg/m2. Il est interprétable selon le 
tableau 2 :  
 

IMC (kg/m2) Interprétation 

Plus de 40 
Obésité morbide 

Entre 35 et 40 
Obésité sévère 

Entre 30 et 35 
Obésité modérée 

Entre 25 et 30 
Surpoids 

Entre 18,5 et 25 Corpulence normale 

Entre 16,5 et 18,5 
Maigreur 

Moins de 16,5 
Famine 

TABLEAU	2	:	INTERPRETATION	DE	L’IMC	(46)	

 
Un IMC élevé a un impact certain sur la fertilité spontanée : il est souvent responsable 
d’une dysovulation, potentiellement confirmée par des dosages hormonaux, avec 
perturbation des cycles menstruels et allongement des délais de conception. L’obésité est 
par ailleurs très souvent associée au SOPK, cause courante d’infertilité. De plus, les 
risques d’avortement spontané sont multipliés par trois. Le taux d’échec après un an 
d’attente est augmenté de 30% chez les femmes en surpoids et de 80% chez les femmes 
obèses. En outre, les chances de grossesse en assistance médicale à la procréation (AMP) 
sont considérablement diminuées lorsque l’IMC est supérieur à 35 kg/m2, 
vraisemblablement en raison d’une altération de la qualité des ovocytes et des embryons 
avec une diminution des taux d’implantation, une résistance aux traitements de stimulation 
et un risque de fausse-couche plus élevé. L’obésité d’une mère fait par ailleurs courir un 
risque supplémentaire de malformation fœtale et d’obésité pour l’enfant à naître. (30) (47)  
 
En cas de surpoids et de morphologie de type androïde, un bilan glucidolipidique permet de 
dépister un syndrome métabolique. Le bilan comporte les dosages du cholestérol (HDL, 
LDL et cholestérol total) et de la glycémie à jeun. 
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L’utérus et les trompes peuvent être analysés plus précisément grâce à une 
hystérosalpingographie. C’est une radiographie réalisée entre le 8ème et le 10ème jour du 
cycle, après injection d’un produit de contraste, toujours en dehors de toute éventuelle 
infection génitale évolutive. Cet examen permet de rechercher des pathologies utérines 
intra-cavitaires (polypes, fibrome, synéchie, restes placentaires, malformations utérines) et 
de vérifier la bonne perméabilité tubaire. Bien que rapide, il est souvent douloureux et 
entraîne régulièrement des malaises vagaux. (57) 
 

 

FIGURE	12	:	HYSTEROSALPINGOGRAPHIE	NORMALE	(58)	

 
La palpation mammaire permet la détection d’un éventuel kyste, adénofibrome, d’une 
mastodynie ainsi qu’une galactorrhée provoquée. (59) 
 

D. PROFIL	GYNECOLOGIQUE	

L’histoire de la vie génitale de la patiente permet d’orienter vers une étiologie d’infertilité et 
d’établir au mieux un protocole de prise en charge adapté. (50) 
 

a. ÂGE	DES	PREMIÈRES	RÈGLES	

Une ménarche tardive pourrait être liée à un SOPK tandis qu’une ménarche précoce serait 
associée à une endométriose.  
 

b. RÉGULARITÉ	ET	LONGUEUR 	DES	CYCLES	

Un cycle menstruel dure généralement de 28 à 32 jours et les menstruations arrivent 
naturellement 14 jours après l’ovulation. Ainsi, une anomalie de la longueur des cycles, 
moins de 25 jours ou plus de 35 jours oriente le diagnostic vers une anomalie de 
l’ovulation. Cette anomalie peut être ancienne ou récente et progressive, et cette 
différenciation permet d’orienter au mieux le diagnostic.  
 
Une diminution de la fréquence des cycles, spanioménorrhée, existante depuis la puberté 
donc ancienne, doit orienter le diagnostic vers une anomalie de l’ovulation de type SOPK. 
Les cycles longs, en général de plus de 40 jours sont un des critères de diagnostic du 
SOPK.  
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Cette découverte doit amener à la recherche de signes souvent associés tels qu’une 
hyperandrogénie clinique, une image échographique d’ovaire polykystique ainsi qu’à 
certains dosages hormonaux. Au contraire, une spanioménorrhée récente et/ou 
progressive doit faire penser à une pathologie endocrinienne.  
 
L’interrogatoire va pouvoir soit orienter vers des signes de pathologie hypothalamo-
hypophysaire tels que des céphalées, des troubles de la vision (orientant vers un adénome 
hypophysaire), une galactorrhée (en faveur d’un adénome à prolactine), une perte de poids 
ou régime restrictif et activité physique excessive (potentiel signe d’une anorexie mentale), 
soit vers une pathologie thyroïdienne (perte ou prise de poids, asthénie récente) soit vers 
une une sécrétion anormale d’androgène (pilosité d’apparition récente, hypersécrétion 
séborrhéique, etc.).  
 
Face à une absence totale de règles chez une femme pubère, l’aménorrhée, un dosage 
de hCG plasmatique permet tout d’abord d’éliminer une potentielle grossesse. Ensuite, afin 
de déterminer si la sécrétion d’œstrogènes est conservée malgré l’aménorrhée et si 
l’endomètre est normal et réceptif, un test aux progestatifs est réalisé. Après administration 
de dihydroprogestérone (Duphaston®) pendant 10 jours, la survenue d’une hémorragie de 
privation dans les deux jours suivant l’arrêt permet d’affirmer qu’il y a bien imprégnation 
oestrogénique. De plus, la recherche de cas similaires au sein de la famille permet de 
diagnostiquer une éventuelle insuffisance ovarienne précoce d’origine génétique. Une 
petite taille chez une patiente atteint d’aménorrhée primaire ou secondaire peut enfin faire 
évoquer un syndrome de Turner.  
 
Un raccourcissement de la longueur des cycles, généralement moins de 25 jours, est un 
critère de déficience ovarienne, à confirmer par des dosages hormonaux et par le 
comptage folliculaire avant d’établir un diagnostic et un protocole de prise en charge 
d’AMP. De même, des cycles de 26 à 27 jours sont courants chez les patientes atteintes 
d’endométriose et doivent donc orienter vers la recherche de signes cliniques en faveur 
d’une endométriose.  
 

c. DURÉE	DE	L’INFERTILITÉ	

La durée de l’infertilité est caractérisée par le temps d’exposition à des rapports sexuels 
réguliers sans contraception et sans obtention de grossesse. Cette durée permet de 
préciser le type de prise en charge et son délai.  
 

d. DYSMÉNORRHÉES	ET	DYSPAREUNIES	

Lors de l’interrogatoire, il est intéressant de notifier si la patiente présente des douleurs lors 
des règles : des dysménorrhées. En fin de règles, elles sont plutôt évocatrices 
d’endométriose. De même, des douleurs lors des rapports sexuels, des dyspareunies, sont 
aussi en faveur d’une endométriose.  
 

e. GROSSESSES	ANTÉRIEURES	ET	LEUR 	ISSUE		

L’interrogatoire va ensuite rechercher les antécédents obstétricaux. Il faudra tout d’abord 
préciser le nombre de grossesse, qu’elles aient abouti ou non. En effet, l’existence d’une 
grossesse antérieure est un facteur de réussite en AMP.  
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En cas de grossesse aboutie, il est nécessaire de préciser les complications lors de la 
grossesse (menace d’accouchement prématuré, hypertension artérielle, diabète 
gestationnel, retard de croissance intra-utérin, malformation fœtale et anomalie génétique), 
les modes d’accouchement (césarienne ou voie basse) et les complications possibles des 
suites de couches (hémorragie de la délivrance, endométrite du postpartum, etc.).  
 
En cas d’antécédents d’interruption volontaire de grossesse (IVG), il convient de notifier le 
nombre, le terme auquel elle a été effectuée, la méthode (aspiration ou médicamenteuse) 
et les potentielles complications notamment infectieuses. Les infections post-IVG 
médicamenteuses sont rares mais augmentent avec le nombre d’IVG. De même, les 
complications à type de synéchies sont très rares après IVG médicamenteuses mais plus 
fréquentes en cas d’aspirations. Ainsi, des antécédents d’IVG multiples traitées par 
aspiration devront faire suspecter une endométrite ou une synéchie, respectivement 
rechercher par hystéroscopie et par hystérosalpingographie.  
 
En cas d’antécédents d’avortements spontanés, il faut préciser le nombre, l’écart de temps 
entre plusieurs fausses-couches, l’âge gestationnel correspondant à l’arrêt de la grossesse, 
les résultats d’échographie (œuf clair, embryon avec absence ou arrêt d’activité cardiaque) 
et le mode d’expulsion (curetage, aspiration ou naturel). Les avortements spontanés à 
répétition ont le plus souvent pour origine une pathologie utérine, une pathologie 
immunologique à type de thrombophilie, une incompétence du col ou une anomalie 
caryotypique. Chez une patiente ayant vécu plus de trois fausses-couches, il est 
nécessaire de réaliser des examens complémentaires comme un bilan de thrombophilie, un 
caryotype et une hystéroscopie afin de déterminer une potentielle cause.  
 
En cas de grossesse extra-utérine, le mode de traitement utilisé, médical ou chirurgical, 
doit être précisé. Toute grossesse extra-utérine doit faire penser à une pathologie tubaire.  
 
De même, il est nécessaire de spécifier si les grossesses ont été obtenues avec le même 
partenaire que celui concerné lors de la consultation d’infertilité. Si le partenaire est le 
même, il faudra préciser la durée d’attente avant l’obtention de la grossesse et si des 
traitements ou techniques d’AMP ont été nécessaires.  
 

f. EXPOSITION 	POTENTIELLE	AU 	DISTILBÈNE® 	IN 	UTERO 		

Lors d’une première consultation pour infertilité, il est essentiel de signaler si une exposition 
in utero au Distilbène® (DES) a eu lieu. Ce médicament a été largement prescrit chez les 
femmes enceintes entre 1948 et 1977, afin de prévenir les risques d’avortements 
spontanés, les hémorragies gravidiques ainsi que d’autres complications de la grossesse. 
A partir des années 1970, de graves effets secondaires sont apparus à la fois chez les 
femmes exposées au DES lors de leur grossesse (majoritairement des cancers du sein) 
mais aussi chez les filles exposées in utero. Parmi ces complications, on retrouve des 
adénocarcinomes du vagin et de l’utérus, des malformations utérines, cervicales, tubaires 
et vaginales, des troubles de la fertilité (troubles de l’ovulation et atteintes du col utérin) et 
des complications gravidiques (GEU, avortements spontanés, accouchements prématurés, 
etc.).  
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Chez une patiente exposée in utero au DES et impliquée dans une démarche de 
conception, le bilan d’infertilité sera identique à celui d’une patiente non exposée au DES 
mais les examens non obligatoires le deviendront et il faudra éviter les grossesses 
multiples, lors d’une démarche par AMP. (60) (61) 
 

g. AUTRES	POINTS	À 	PRÉCISER	

Lors de l’interrogatoire, plusieurs autres points seront à détailler. Les infections génitales 
sont à répertorier : condylomes, salpingite bactérienne ou tuberculeuse, infection sur 
stérilet. De même, les explorations chirurgicales utéro-annexielles déjà réalisées avec si 
possible le compte-rendu opératoire sont à analyser, ainsi que les traitements déjà prescrits 
et les modes de contraception utilisés antérieurement.  
 

E. ANTECEDENTS	MEDICAUX	

Parmi les antécédents médicaux, on recherche les maladies chroniques principalement un 
diabète, une hypertension artérielle et une dysthyroïdie, les antécédents de maladies 
infectieuses comme la tuberculose ainsi que les cancers traités par chimiothérapie ou 
radiothérapie. Il est par ailleurs nécessaire de vérifier le calendrier vaccinal de la patiente et 
son immunité actuelle vis-à-vis de la rubéole, de la toxoplasmose et de la tuberculose.  

 

F. ANTECEDENTS	CHIRURGICAUX	

Les antécédents chirurgicaux de la patiente doivent être recherchés. Parmi eux, on 
s’informe principalement sur les chirurgies abdomino-pelviennes, notamment une plastie 
tubaire, un kyste de l’ovaire ou une appendicectomie. Dans chaque cas, il est nécessaire 
de préciser la technique opératoire et les complications éventuelles, en particulier 
infectieuses.  

 

G. MODE	DE	VIE		

Le mode de vie de la patiente peut avoir un réel impact sur sa fertilité. (62) 
 
Le stress et l’anxiété peuvent être responsables de troubles du cycle. Lors d’un stress 
chronique, le cortisol est sécrété de manière excessive. Cet hypercorticisme peut perturber 
la sécrétion de la LH et de la FSH, pouvant alors engendrer des troubles de la fertilité. (63)  
 
Certains facteurs psychosexuels ont par ailleurs un vrai retentissement sur la fertilité. En 
effet, lors de l’interrogatoire, il est important de notifier la présence de dyspareunie et de 
vaginisme, contraction involontaire et persistante des muscles périnéaux rendant la 
pénétration douloureuse et impossible mais aussi les troubles du désir et la nécessité 
d’utiliser lors des rapports des lubrifiants, potentiellement spermato-toxiques. La question 
de la fréquence et la forme des rapports sexuels peut paraître anodine lors d’une 
exploration d’infertilité, mais il n’est pas rare que des troubles sexuels soient impliqués 
dans les difficultés de conception. Ainsi, les couples séparés, entre autres pour un motif 
professionnel ou une maladie invalidante, peuvent restreindre la fécondabilité étant donné 
le peu de rapports sexuels au moment de la période ovulatoire.  
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L’exposition à certains toxiques a également une répercussion sur la facilité à concevoir. La 
consommation de tabac chez une femme entraîne un délai de conception de plus d’un an 
avec deux fois plus de risques d’être infertile, une diminution de la réserve ovarienne, des 
cycles courts et irréguliers accompagnés de dysménorrhées. Certains composants du 
tabac sont par ailleurs largement retrouvés dans l’ovaire, avec atteinte de la qualité des 
ovocytes. La majorité des effets néfastes du tabac sur la fécondité sont réversibles après 
un an de sevrage tabagique.  
 
De plus, la consommation d’un joint de cannabis équivaut, en termes de toxicité, à cinq 
cigarettes : les effets toxiques du cannabis sont donc dose-dépendants et semblables à 
ceux du tabac. (30) (64) (65) 
 
De même, la consommation de café semble devenir néfaste pour la fertilité dès 300 à 500 
mg de caféine par jour, l’équivalent d’environ 4 tasses de cafés. Une consommation de 
caféine péri-conceptionnelle serait associée à une prévalence accrue de fausse-couche 
précoce. (66) 
 
Les effets toxiques de l’alcool sur la fertilité sont mal connus. Chez la femme, la toxicité 
serait liée à un dysfonctionnement gonadique, s’exprimant par des troubles du cycle et des 
périodes sans ovulation. (67) 
 
Par ailleurs, l’exposition à certaines substances professionnelles peut être toxique pour la 
fertilité. Le personnel soignant, par exemple, est fréquemment exposé au protoxyde 
d’azote, généralement utilisé comme anesthésique, analgésique et anxiolytique au bloc 
opératoire et en salle de travail. Plusieurs études ont permis de démontrer l’influence du 
protoxyde d’azote sur la fertilité, avec notamment une augmentation du délai de 
conception, une augmentation du risque  et de la fréquence d’avortements spontanés. (68) 
 
La sous-nutrition et le surpoids sont fréquemment responsables d’infertilité. Les habitudes 
alimentaires peuvent également avoir un léger impact sur la fertilité. Un régime alimentaire 
basé sur la consommation d’acides gras poly-insaturés plutôt que mono-insaturés, de 
protéines d’origine animale plutôt que végétale et d’aliments à indice glycémique élevé, 
pauvre en vitamine et en fer serait néfaste pour la fertilité. De même, une activité physique 
régulière permet de prévenir les troubles digestifs, le surpoids et l’obésité et les 
complications cardio-vasculaires mais aussi de favoriser l’arrêt du tabac. A contrario, une 
activité physique excessive peut conduire à des perturbations non négligeables de l’axe 
gonadotrope. (69)  
 

H. INFECTIONS		

Lors de l’interrogatoire, il est nécessaire de rechercher les infections auxquelles la patiente 
a pu être exposée. Certains facteurs peuvent influencer l’infertilité, notamment le nombre et 
la sévérité des infections, ainsi que le jeune âge lors de l’infection. Les plus à risques sont 
les infections génitales hautes, infections bactériennes de l’utérus ou des trompes (tandis 
que les infections génitales basses sont vulvovaginales). On estime qu’après trois épisodes 
d’infection génitale haute, le risque d’infertilité est de 50%. Le germe le plus impliqué lors 
de ces infections et le plus néfaste est Chlamydia trachomatis. Il est facile d’identifier une 
infection ancienne à Chlamydia trachomatis grâce à la présence d’anticorps anti-
Chlamydia. (70) (30) 
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I. RADIOTHERAPIE	ET	CHIMIOTHERAPIE	

Les traitements utilisés en chimiothérapie et en radiothérapie ciblent les cellules 
cancéreuses mais peuvent, par le même principe, altérer les tissus sains. Le système 
reproducteur est une des principales fonctions affectées. Des troubles du cycles sont 
fréquents lors des traitements anti-cancéreux : les menstruations sont souvent irrégulières 
voire absentes.  
Ces traitements peuvent engendrer une infertilité temporaire ou permanente, selon le type 
de traitement utilisé, les doses prescrites, la durée du traitement et l’âge de la patiente au 
moment de la chimiothérapie.  
  
Plus la patiente est âgée, plus la dose toxique minimale diminue et plus les altérations de la 
fonction reproductrice deviennent irréversibles. Il a été démontré que la dose moyenne 
cumulée de cyclophosphamide provoquant une aménorrhée définitive est de 20 400 mg 
chez une femme de 20 ans, de 9 300 mg chez une femme de 30 ans et de 5 200 mg chez 
une femme de 40 ans. (71) 
 
Ainsi, chez une jeune femme adulte, l’aménorrhée est fréquente lors de la chimiothérapie 
mais un retour des cycles à l’arrêt du traitement reste envisageable. De plus, à la suite 
d’une chimiothérapie, associant ou non une radiothérapie, l’âge ovarien d’une femme 
connaîtrait un vieillissement d’une dizaine d’années par rapport à l’âge biologique de cette 
même femme. Un retour à la normal des cycles menstruels ne garantit pas une restauration 
complète de la fonction de reproduction.  
 
Les traitements provoquent par ailleurs des changements hormonaux, responsables de 
brûlures et d’assèchements vaginaux. (72) 
 
De la même manière, une radiothérapie dirigée dans la zone abdomino-pelvienne peut 
altérer le bon fonctionnement de l’appareil génital. Une irradiation ovarienne entraîne 
notamment une déplétion du stock folliculaire avec pour conséquence une insuffisance 
ovarienne. Au niveau utérin, les puissantes irradiations peuvent provoquer des fibroses 
irréversibles.  
 
En raison d’une réelle altération de la fonction reproductrice lors d’un traitement par 
chimiothérapie et/ou radiothérapie, il est proposé aux patientes, au cas par cas, d’avoir 
recours à la cryoconservation de leurs ovocytes. Cette technique de préservation de la 
fertilité consiste à congeler les ovocytes de la patiente voire des embryons en vue d’une 
potentielle prise en charge en AMP.   
 

J. COURBE	DE	TEMPERATURE		

La courbe ménothermique, ou courbe de température, est un graphique représentant la 
prise quotidienne de température. Cette courbe permet d’évaluer le bon fonctionnement du 
cycle ovulatoire. Le principe est basé sur l’augmentation de la température due à la 
sécrétion de progestérone par le corps jaune après ovulation. L’ovulation a lieu au moment 
où la température est la plus basse (nadir), en général autour de 36,5°C. La progestérone, 
sécrétée par la suite, permet un maintien de la température, autour de 37°C, formant un 
plateau thermique qui dure 12 à 14 jours en absence de grossesse. La courbe permet de 
confirmer l’existence d’une ovulation et de déterminer grossièrement la période fertile.  
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Si l’élévation de la température après ovulation est lente ou tardive, ou si le plateau 
thermique est court, on considère qu’il y a une dysovulation. S’il n’y aucun changement de 
température sur la courbe au-delà de 40 jours de prise de température, on estime qu’il n’y a 
pas d’ovulation, soit une anovulation. (73) 
 
Il est évident que cette courbe doit être réalisée sur deux à trois cycles afin d’être la plus 
juste possible. Pour la même raison, la température doit être prise tous les jours le matin, 
au réveil, à partir du premier jour du cycle, avant le lever et avant toutes activités, toujours 
de la même façon, l’idéal étant la prise rectale. L’analyse de la courbe est donc difficilement 
interprétable chez des femmes ayant des horaires de travail variables. Sur la courbe, sont 
aussi rapportés tous les évènements survenus au cours du cycle tels que les saignements 
inter-menstruels, les pertes blanches, les douleurs pelviennes, les douleurs mammaires, 
l’abondance de glaire cervicale, la fièvre ou encore la prise de médicaments.  
 
La courbe ne permet pas de poser un diagnostic mais de l’orienter vers un potentiel trouble 
ovulatoire.  
 

 

FIGURE	13	INTERPRETATION	D’UNE	COURBE	MENOTHERMIQUE	NORMALE	(74)	

 

K. BILAN	HORMONAL		

Le bilan hormonal est l’élément incontournable de l’exploration de l’infertilité, d’autant plus 
lorsque les cycles sont irréguliers ou absents ou si la courbe de température présente des 
anomalies. Ces dosages hormonaux sont réalisés uniquement sur des prélèvements 
sanguins. En cas d’aménorrhée, il est nécessaire de réaliser un test au progestatif afin de 
déclencher les règles et de s’assurer de l’imprégnation hormonale. Si les règles se 
déclenchent après administration du progestatif, le bilan sera réalisé le troisième jour des 
règles. Si les règles ne se déclenchent pas, les analyses sanguines se feront le plus tôt 
possible, à n’importe quel moment du cycle. Chez une femme ne présentant pas 
d’aménorrhée, les dosages hormonaux seront réalisés au troisième jour du cycle. (50) (75) 
 
Le dosage de la FSH permet de déterminer la cause d’une aménorrhée ou un trouble 

ovulatoire. Un taux de FSH élevé (³ 15 UI/L) est un marqueur d’un épuisement ovarien et 
est signe d’une probable mauvaise réponse à la stimulation ovarienne. Il a en effet été mis 
en évidence qu’un taux de FSH élevé était associé à une chute du taux de grossesse. Un 
taux d’œstrogène élevé peut entraîner une fausse augmentation de FSH par rétrocontrôle 
négatif. A contrario, un taux de FSH bas peut être signe d’une atteinte hypophysaire. (76)  
 
Le dosage de l’oestradiol permet de vérifier la qualité de la sécrétion ovarienne. En début 
de cycle, le taux d’oestradiol est bas. Une valeur supérieure à 80 pg/mL à J3 témoigne en 
général d’une baisse de la réserve ovarienne.   
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Un taux élevé de LH (entre 6 et 15 UI/L) laisse supposer un syndrome des ovaires 
polykystiques, notamment quand sa valeur est supérieure à celle de la FSH. A l’inverse, 
comme pour la FSH, une diminution du taux de LH (< 2 UI/L) témoigne d’une atteinte de 
l’hypophyse.  
 
L’hormone antimüllérienne (AMH) est produite par les petits follicules en croissance. Elle 
peut être dosée à tout moment du cycle. Très fiable, elle est le témoin de la quantité de la 
réserve ovarienne folliculaire. Une diminution du taux d’AMH traduit une diminution précoce 
de la réserve ovarienne. De même, des valeurs élevées chez une femme atteinte de SOPK 
sont liées à un risque d’hyperstimulation ovarienne.  
 
En début de cycle, le taux de progestérone est bas. En deuxième partie de cycle, le dosage 
de la progestérone témoigne du bon fonctionnement du corps jaune. Ainsi, un taux bas de 
progestérone en fin de cycle témoigne une anovulation ou une insuffisance lutéale.  
 

Le dosage du taux de prolactine est systématique. Sa valeur doit être inférieure à 20 µg/L. 

Lorsque le taux est très élevé, supérieur à 30 µg/L, on parle d’hyper-prolactinémie. Une 
hyper-prolactinémie sévère peut engendrer une aménorrhée et une galactorrhée tandis 
qu’une forme plus légère peut être responsable de troubles de l’ovulation.  
 
Le dosage des androgènes passe en premier lieu par le dosage de la testostérone totale. 
Un taux de testostérone supérieur à 0,5 ng/mL permet d’affirmer une hyperandrogénie, 

souvent suspectée lors de l’examen clinique. Il est alors nécessaire de doser la D4-
androstènedione, précurseur de la testostérone et la 17-OH-P afin de rechercher un déficit 

enzymatique en 21a-hydroxylase. Le dosage du sulfate de déhydroépiandrostérone (S-
DHA) est réalisé systématiquement en cas d’hyperandrogénie clinique et/ou biologique afin 
de déterminer une probable origine surrénalienne. Si le dosage de testostérone totale est 
très élevé, supérieur à 1,5 ng/mL, il faut suspecter une cause tumorale ovarienne ou 
surrénalienne.  
 
La TSH est une hormone thyroïdienne secrétée par l’hypophyse. Une hypothyroïdie peut 
être responsable d’une grande fatigue et d’une prise de poids, et une forme légère peut 
entraîner des troubles de l’ovulation. En cas d’hypothyroïdie, la TSH est augmentée et la 
valeur maximum conseillée dans un cadre antéconceptionnel est de 2,5 mUI/L.  
 
En cas d’IMC supérieur à 30 kg/m2 et/ou d’antécédents personnels de diabète gestationnel 
ou d’intolérances aux hydrates de carbones, il est fréquent de compléter le bilan 
glucidolipidique par une hyperglycémie provoquée par voie orale (HPO).  
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III. TRAITEMENTS	ET	TECHNIQUES	DANS	L’INFERTILITE	FEMININE	

Suite au bilan d’infertilité réalisé lors de la première consultation, si une cause féminine ou 
masculine risque d’empêcher une grossesse spontanée, si une infertilité demeure 
inexpliquée après deux ans de rapports sexuels réguliers non protégés, ou si la réserve 
ovarienne de la femme est très bas en dépit d’un âge jeune, une prise en charge en AMP 
peut être suggérée. Les techniques d’AMP comprennent les inséminations intra-utérines et 
la fécondation in vitro. La stimulation ovarienne simple ne fait pas à proprement parler des 
techniques d’AMP mais elle ne peut être envisagée qu’après ce même bilan, en cas de 
troubles ovulatoires.  

 

1. L’INDUCTION	DE	L’OVULATION	

L’induction de l’ovulation est le protocole le plus simple à mettre en œuvre et le moins à 
risque de complication lors d’une prise en charge d’infertilité, sous réserve d’un bon suivi. 
Les dyvosulations et anovulations sont les indications privilégiées de l’induction de 
l’ovulation. Elle peut aussi être envisagée après diagnostic d’anomalies légères du 
spermogramme chez l’homme ou en cas d’infertilité inexpliquée chez la femme. L’induction 
de l’ovulation peut être mise en œuvre en amont de rapports sexuels programmés, c’est 
l’induction de l’ovulation dite simple ou en amont d’un protocole d’AMP. (77) 

 

A. OBJECTIFS	DE	L’INDUCTION	DE	L’OVULATION	

Selon les différentes indications, l’induction de l’ovulation va avoir différents buts : 
- corriger un déficit quantitatif ou qualitatif en gonadotrophine et ainsi restaurer une 

ovulation mono-folliculaire, 

- augmenter le nombre folliculaire pré-ovulatoire chez les patientes spontanément 
ovulatoires.  

 
Cette induction de l’ovulation est dite pauci-folliculaire : l’objectif est d’obtenir un ou deux 
follicules. Elle peut être mise en place lorsqu’une baisse de la fertilité est associée à une 
baisse de la qualité des ovocytes, à des troubles de l’ovulation, à la présence d’une seule 
trompe fonctionnelle ou à une endométriose. La difficulté repose sur l’impossibilité de 
maîtriser à l’avance le nombre de follicules. Le nombre de follicules pré-ovulatoires de plus 
de 14mm influe sur les chances de grossesses mais le nombre de follicules de plus de 
10mm conditionne, quant à lui, les risques d’hyperstimulation et de grossesses multiples. Il 
est indispensable de définir, en amont de la prise en charge et avec le consentement du 
couple, des objectifs et des critères d’annulation du cycle selon le nombre de follicules.  
 

Classiquement, pour prévenir ces risques, les critères d’annulation sont définis par la 
présence de plus de trois follicules de plus de 14 mm ou de plus de dix follicules de plus de 
10mm. (78) 
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Le protocole de l’induction de l’ovulation passe essentiellement par trois grandes phases : 
la stimulation ovarienne permettant le développement d’un ou plusieurs follicules, le 
déclenchement de l’ovulation puis le soutien de la phase lutéale afin de préparer 
l’endomètre en ajoutant de la progestérone à celle produite naturellement par le corps 
jaune ou en permettant l’optimisation de la sécrétion de progestérone par le corps jaune. 
Cette supplémentation se fait par l’administration de progestérone par voie orale ou 
vaginale ou par l’injection d’HCG.  
 

Après avoir déterminer les objectifs de l’induction de l’ovulation et les critères d’annulation, 
le praticien précise le traitement mis en place.  

 

B. LA	STIMULATION	OVARIENNE	

a. CITRATE	DE	CLOMIPHÈNE	

Le citrate de clomiphène (Clomid®) est un anti-oestrogène classé sur la liste I des 
substances vénéneuses. Il est remboursé à 65% par la Sécurité Sociale. Il est mis sur le 
marché sous conditionnement de 5 comprimés par boîte. L’administration se fait par voie 
orale.  
 
Il est indiqué dans le traitement des infertilités par anovulation et dysovulation avec une 
prolactinémie normale. Le traitement par citrate de clomiphène n’a pas sa place en cas 
d’induction de l’ovulation en vue d’une insémination intra-utérine. On estime que le 
traitement par cette molécule permet d’obtenir une ovulation dans plus de 70% des cas.  
 
Le citrate de clomiphène bloque l’action des oestrogènes par inhibition compétitive au 
niveau des récepteurs. Le rétrocontrôle négatif de l’oestradiol est alors levé, entraînant une 
libération de GnRH donc une sécrétion de LH et FSH et aboutissant à la croissance des 
follicules. La maturation folliculaire est responsable d’une augmentation des taux 
d’oestrogènes, ce qui favorise la survenue d’un pic de LH, permettant l’ovulation et la 
formation d’un corps jaune sécrétant.  
 
Cette molécule est d’habitude bien tolérée. Les effets secondaires du citrate de clomiphène 
ne sont pas très courants et les plus courants sont sans gravité notamment des bouffées 
de chaleur, des céphalées, des tensions mammaires et des pertes sanguines. Dans 2% 
des cas, des troubles de la vision avec sensation de vision trouble ont été décrits. Ils ne 
sont pas réversibles immédiatement à l’arrêt du traitement et peuvent persister quelques 
jours voire quelques semaines. Leur survenue nécessite l’arrêt immédiat du traitement et 
doit contre-indiquer une prochaine cure. Les effets indésirables les plus à craindre sont les 
risques d’hyperstimulation ovarienne, de grossesse multiple et d’avortement spontané. Le 
syndrome d’hyperstimulation ovarienne et les grossesses multiples peuvent être prévenus 
et évités grâce à un bon suivi par monitoring. Les taux de fausse-couche sont augmentés 
de 15 à 20% sans explication précise. (78) (79) (77)  
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b. GONADOTROPHINES	FSH 	ET	LH	

Les gonadotrophines sont les hormones gonadotropes représentées ici par la FSH et la LH, 
sécrétées par l’hypophyse. Dans le cadre de l’induction de l’ovulation, les gonadotrophines 
sont soit extraites d’urines de femmes ménopausées (gonadotrophine humaine 
ménopausique ou hMG), dont la stabilité n’est pas idéale, soit dites « recombinantes » par 
génie génétique, dont le coût est élevé. (80) 
 
Elles sont recommandées lors d’une induction de l’ovulation hors AMP ou en AMP. Dans 
cette dernière situation, elles sont indiquées en cas d’aménorrhée avec un test aux 
progestatifs négatif, en cas d’alternative au traitement par administration de GnRH ou 
encore en cas d’échec après cure au citrate de clomiphène. Dans le cadre d’une AMP, 
elles sont utilisées en amont d’une insémination intra-utérine ou d’une fécondation in vitro.  
 
L’administration de FSH et LH miment les hormones endogènes. Elles permettent ainsi une 
croissance et maturation folliculaire normale. Elles sont principalement administrées par 
voie sous-cutanée.  
 
La prescription des gonadotrophines est réservée aux spécialistes en gynécologie, 
gynécologie-obstétrique, endocrinologie et métabolisme (et en urologie chez l’homme).  
 
Le protocole thérapeutique doit être fixé au cas par cas, selon l’indication, l’âge, la réponse 
ovarienne, des antécédents de tentatives d’AMP et des effets indésirables potentiels. Les 
protocoles sont décrits plus bas.  
 
Les gonadotrophines ne sont pas exemptes d’effets indésirables. Les grossesses multiples 
sont notamment plus communes sous gonadotrophines que sous citrate de clomiphène. Un 
monitorage rigoureux et régulier permet de les prévenir et de les éviter. De même, les 
hyperstimulations ovariennes sont possibles et sont, elles aussi, à prévenir par un 
monitorage. Si une hyperstimulation ovarienne sévère est détectée, il est essentiel 
d’envisager un arrêt du traitement et de renoncer à un déclenchement de l’ovulation. 
Certains effets secondaires sont réversibles à l’arrêt du traitement, comme des céphalées, 
des diarrhées, nausées et vomissements, des réactions au point d’injection, des douleurs 
abdominales ou encore une prise de poids.  
 
Les gonadotrophines commercialisées en France sont regroupées dans le tableau 4. Elles 
sont toutes remboursées à 100% par la Sécurité Sociale sur présentation d’une attestation 
de prise en charge et sont toutes inscrites sur la liste 1 des substances vénéneuses.  

 

DCI Spécialité 
FSH/LH 

(UI) 
Posologies Conservation 

Corifollitropine 

a (FSH) 

Elonva® 
1 seringue pré-remplie 

100/0 
150/0 

1 injection SC 
unique en 

association à 
un 

antagoniste 
de la GnRH 

A conserver entre 2 
et 8°C ou 1 mois 
maximum à 
T°<25°C 
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Follitropine a 

(FSH) 

Bemfola® 
1, 5 ou 10 stylos pré-

remplis 

75/0 
150/0 
225/0 
300/0 
450/0 

1 injection SC 
par jour en 

fonction de la 
réponse 

ovarienne 

A conserver entre 2 
et 8°C ou 3 mois 
maximum à 
T°<25°C 

Gonal-F® 

1 stylo pré-rempli 

300/0 
450/0 
900/0 

Avant 
reconstitution, à 
conserver entre 2 et 
8°C ou 3 maximum 
à T°<25°C 
 
Après ouverture, à 
conserver 28 jours 
maximum à 
T°<25°C 

Gonal-F® 

1 flacon de solution à 
reconstituer 

75/0 
1050/0 

Avant 
reconstitution, à 
conserver à 
T°<25°C 
 
Après 
reconstitution, à 
conserver 28 jours 
à T°<25°C (1050 
UI) ou à utiliser 
immédiatement (75 
UI) 

Entre 2 et 8°C ou 3 
mois maximum à 
T°<25°C 
 
Après ouverture, 28 
jours maximum à 
température 
ambiante 

Ovaleap® 

1 cartouche à utiliser 
avec le stylo 

OvaleapPen® 

300/0 
450/0 
900/0 

Follitropine b 

(FSH) 

Puregon® 

5 flacons de solution à 
reconstituer 

50/0 

Entre 2 et 8°C ou 3 
mois maximum à 
T°<25°C 
 
Après 
reconstitution, à 
utiliser 
immédiatement 

Puregon® 
1 cartouche à utiliser 

avec le stylo 
PuregonPen® 

300/0 
600/0 
900/0 

Entre 2 et 8°C ou 3 
mois maximum à 
T°<25°C 
 
Après ouverture, 28 
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jours à T°<25°C 

Follitropine a 

et Lutropine a 

(FSH et LH) 

Pergoveris® 

1 ou 10 flacons de 
solution à reconstituer 

150/75 

Avant 
reconstitution, se 
conserve à 
T°<25°C et à l’abri 
de la lumière 
 
Après 
reconstitution, à 
utiliser 
immédiatement 

Lutropine a  

(LH) 

Luveris® 

1 ou 3 flacons de 
solution à reconstituer 

0/75 

Ménotropine 

(FSH/LH) 

Ménopur® 

5 flacons de poudre à 
reconstituer 

75/75 

Ménopur® 

1 flacon de poudre à 
reconstituer 

600/600 

Avant 
reconstitution, se 
conserve entre 2 et 
8°C 
 
Après 
reconstitution, se 
conserve 28 jours à 
T°<25°C 

Urofollitropine 

(FSH) 

Fostimonkit® 

1 ou 5 kits de solution à 
reconstituer 

75/0 
150/0 
225/0 
300/0 

Avant 
reconstitution, à 
conserver à 
T°<25°C et à l’abri 
de la lumière 
 
Après 
reconstitution, à 
utiliser 
immédiatement 

Ménotropine 

(FSH/LH) et 

hCG 

Fertistartkit® 

5 ou 10 kits de solution 
à reconstituer 

75/75 
150/150 

TABLEAU	4	:	CARACTERISTIQUES	PRINCIPALES		DES	GONADOTROPHINES	COMMERCIALISEES	EN	FRANCE	(81)	

 

c. LA 	POMPE 	À 	GNRH	

La pompe à GnRH permet de mimer la sécrétion pulsatile physiologique de la GnRH. Elle 
est principalement indiquée aux patientes présentant des troubles de l’ovulation associés à 
un défaut de sécrétion ou d’action de la GnRH. Ainsi, l’indication majeure de 
l’administration pulsatile de GnRH est l’anovulation hypothalamique. Cette aménorrhée 
peut être d’étiologie génétique, tumorale, traumatique, infectieuse, iatrogène ou encore 
fonctionnelle, comme vu précédemment. (78) (82) 
 
Ce système de stimulation ovarienne est très efficace selon les études avec un taux de 
grossesse estimé entre 70 et 100% après six cycles. Une pompe à GnRH peut être 
prescrite par tous les médecins, sous réserve d’une formation médicale adéquate et une 
expérience dans ce domaine. Généralement, après 6 cycles sans succès, il est nécessaire 
d’envisager d’autres techniques d’induction de l’ovulation voire d’AMP.  
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d. ANALOGUES	DE	LA 	GNRH	

Les analogues de la GnRH sont utilisés dans la stimulation ovarienne et dans la maîtrise de 
l’ovulation dans le cadre d’une fécondation in vitro (FIV). Ils permettent un recrutement 
folliculaire optimal en bloquant les sécrétions de l’hypophyse. (85) 

 

• AGONISTES	DE	LA	GNRH		
La découverte des agonistes de la GnRH a aidé à alléger les protocoles d’AMP. Avant leur 
utilisation, les ponctions ovocytaires étaient réalisées dans l’urgence, quand l’ovulation 
survenait avec le risque de la manquer. Les agonistes de la GnRH ont permis de 
déterminer le début de la stimulation, le jour du déclenchement et de la ponction avec peu 
d’annulations, d’augmenter le nombre d’ovocytes prélevés et donc d’augmenter les 
chances de réussite. (86)	 

 
Les agonistes de la GnRH permettent de mettre les ovaires au repos pour éviter une 
ovulation prématurée mais aussi pour augmenter le nombre d’ovocytes et d’embryons et 
pour permettre une meilleure planification du déclenchement de l’ovulation. Ils sont donc 
indiqués en prévention de l’ovulation prématurée lors de l’induction de l’ovulation par 
gonadotrophines en vue d’une prise en charge en AMP. On les retrouve aussi indiqués 
dans l’endométriose, l’adénomyose, les fibromes, certains cancers et dans la préservation 
de la fertilité féminine mais ces indications ne seront pas détaillées ici.  
 
Les agonistes de la GnRH agissent en deux temps. En premier lieu, leur administration 
entraîne une libération massive de FSH et de LH qu’on appelle l’effet « flare-up ». Ensuite, 
en raison d’une présence constante de GnRH, l’hypophyse devient « insensible » et les 
taux de FSH et LH s’effondrent, responsables d’un blocage de l’axe hypophyso-gonadique. 
Une fois la désensibilisation obtenue, il est possible de programmer le début de la 
stimulation et de calculer un potentiel jour de ponction ovocytaire.  
 
Les agonistes de la GnRH peuvent être administrés une seule et unique fois par cycle ou 
quotidiennement, comme détaillé plus bas dans les protocoles d’induction de l’ovulation. 
Etant donné le temps nécessaire à l’obtention de la désensibilisation, l’administration de 
l’agoniste de la GnRH se fait toujours dix jours à trois semaines avant le début de la 
stimulation elle-même.  
 
L’inconvénient majeur de l’utilisation de la GnRH est donc la durée largement augmentée 
de la stimulation ovarienne.  
 
Classiquement, le déclenchement de l’ovulation se fait par injection d’hCG. Lors d’une 
induction de l’ovulation par gonadotrophines seules ou en association, l’administration d’un 
agoniste de GnRH peut permettre de déclencher un pic de LH. L’avantage de 
l’administration d’agoniste de GnRH est la prévention du syndrome d’hyperstimulation 
ovarienne. L’inconvénient réside dans le fait que, contrairement à l’hCG, les agonistes de la 
GnRH n’allonge pas la durée de vie du corps jaune et il existe alors un risque d’insuffisance 
lutéale et un taux plus faible de grossesse.  
 
Les agonistes de GnRH peuvent être responsables d’effets secondaires. En association 
avec des gonadotrophines, il n’est pas rare d’observer des kystes ovariens fonctionnels et 
des hyperstimulations ovariennes. En cas d’agonistes seuls, les effets secondaires sont 
principalement dus aux changements des taux d’oestrogènes dans l’organisme.  
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Très fréquemment, on retrouve entre autres des difficultés à dormir, des changements 
d’humeur, des troubles vasomoteurs et un syndrome d’hyperstimulation ovarienne. Il est 
fréquent d’observer des réactions allergiques, des cas de dépression, une prise de poids 
ou encore des douleurs articulaires et musculaires. Certains effets indésirables sont peu 
fréquents, comme une anomalie du goût, des pertes de mémoire et de connaissance, des 
troubles digestifs, des règles très douloureuses ou encore une diminution de la masse 
osseuse. Les troubles vasomoteurs et le risque d’ostéoporose peuvent être évités par la 
prise associée d’oestrogènes à petite dose : c’est « l’add-back therapy ».  

 
Les différents agonistes de la GnRH commercialisés en France dans le cadre d’une 
induction de l’ovulation sont résumés dans le tableau 5 :  

 

DCI Spécialité Dosage Posologie Conservation 

Acétate de 

nafaréline 

Synarel® 
1 flacon (60 
doses) de 

pulvérisation 
nasale 

0,2 
mg/dose 

1 instillation dans une 
narine le matin, dans 
l’autre narine le soir 

jusqu’au 
déclenchement 

A conserver à 
l’abri de la 
lumière, de 
l’humidité, et à 
température 
ambiante 

Triptoréline 

Décapeptyl® 
7 flacons de 

solution à 
reconstituer 

0,1mg 

1 injection en sous-
cutanée par jour 

jusqu’au 
déclenchement 

Flacon à usage 
unique 

Décapeptyl® 
1 flacon de 
solution à 

reconstituer 

3 mg LP 
1 injection en 

intramusculaire 
unique 

Avant utilisation, 
à conserver à 
température 
ambiante 
 
Flacon à usage 
unique 

TABLEAU	5	:	AGONISTES	DE	LA	GNRH	COMMERCIALISES	EN	FRANCE	DANS	LE	CADRE	D’UNE	INFERTILITE	FEMININE	

 
Tous les agonistes de la GnRH sont inscrits sur la liste 1 des substances vénéneuses. Le 
Décapeptyl® 3mg LP et le Synarel® sont remboursés à hauteur de 65% par la Sécurité 
Sociale tandis que le Décapeptyl® 0,1mg est remboursé à 100%.   
 
 

• ANTAGONISTES	DE	LA	GNRH	

Les antagonistes de la GnRH ont été, à leur tour, une véritable avancée dans les 
protocoles d’AMP. Contrairement aux agonistes de la GnRH qui miment d’abord l’effet de la 
GnRH avant de désensibiliser l’hypophyse, les antagonistes de la GnRH inhibent de façon 
immédiate les récepteurs hypophysaires par blocage compétitif et empêchent donc la 
sécrétion de FSH et de LH. Le blocage de sécrétion de FSH et LH reste maintenue tant 
que le taux d’antagoniste de GnRH est suffisant. L’administration se fait généralement en 
moyenne ou fin de phase folliculaire, quand le risque d’ovulation prématurée est possible. 
Ils peuvent par ailleurs interrompre un pic prématuré de LH qui débute.  
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Les antagonistes de la GnRH sont indiqués dans la prévention des pics prématurés de LH 
donc de l’ovulation prématurée chez les femmes en cours d’induction de l’ovulation.  
 
Les antagonistes de la GnRH n’entrainent que peu d’effets indésirables. Les plus 
fréquemment rapportés sont les réactions localisées au point d’injection. Les cas de 
syndrome d’hyperstimulation ovarienne semblent plus rares et moins sévères qu’avec les 
agonistes de la GnRH.  
 
Le traitement par antagoniste est plus simple, plus confortable et moins risqué pour la 
patiente et avec des résultats quasiment identiques qu’à ceux observés avec des agonistes 
de GnRH. Le monitorage est cependant plus rigoureux.  
 
Les médicaments commercialisés en France sont regroupés dans le tableau 6. Ils sont tous 
inscrits sur la liste 1 des substances vénéneuses et sont remboursés à 100% par la 
Sécurité Sociale. Ils ne peuvent être prescrits que par des spécialistes en gynécologie, 
gynécologie-obstétrique et endocrinologie.  

 

DCI Spécialité Dosage Posologie Conservation 

Cétrorelix 

Cétrotide® 

1 flacon de 
solution à 

reconstituer 

0,25 mg 

1 injection en sous-
cutanée par jour 

jusqu’au 
déclenchement, à 

commencer en 
général après 4 à 5 
jours de stimulation 

par gonadotrophines 

 
Flacon à usage 
unique 
 
A conserver 
entre 2 et 8°C 
ou à 
température 
ambiance 
pendant 3 mois 
maximum 

Ganirelix 

Orgalutran® 

1 ou 5 
seringue(s) pré-

remplie(s) 
A conserver à 
l’abri de la 
lumière Fyremadel® 

1 ou 5 
seringue(s) pré-

remplie(s) 

TABLEAU	6	:	ANTAGONISTES	DE	LA	GNRH	COMMERCIALISES	EN	FRANCE	DANS	L’INFERTILITE	FEMININE 

	

e. LE	DECLENCHEMENT	DE	L’OVULATION	

Lors d’une stimulation ovarienne et sans administration d’agoniste de GnRH, un relargage 
spontané de FSH et de LH peut se produire en présence d’un follicule mûr et sous l’effet de 
taux plasmatiques croissants d’oestradiol. Cette décharge permet une ovulation de bonne 
qualité. Ce déclenchement « naturel » peut s’observer en cas de stimulation efficace par 
citrate de clomiphène ou par gonadotrophines. L’inconvénient est son caractère 
imprévisible, rendant impossible la programmation d’une ponction ovocytaire ou d’une 
insémination.  
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Le déclenchement peut ne pas s’effectuer naturellement, même lorsqu’un follicule devient 
dominant. Des pics de FSH et de LH de faible amplitude et de courte durée peuvent 
survenir, responsables d’un processus ovulatoire incomplet.  
 
Par conséquent, l’ovulation doit fréquemment être déclenchée après stimulation ovarienne 
par gonadotrophines. Lors d’une stimulation par citrate de clomiphène, le déclenchement 
de l’ovulation n’est pas nécessaire.  
 
L’ovulation est déclenchée uniquement lorsque les critères d’ovulation sont atteints et après 
un monitorage hormonal et échographique rigoureux. Ces critères correspondent à la 
présence de glaire ovulatoire, d’un taux d’oestradiol de 150 à 200 pg/mL par follicule 
dominant et un ou deux follicules de plus de 18 mm de diamètre. (87) 
 
La molécule de référence pour le déclenchement de l’ovulation est l’hCG recombinante ou 
urinaire.  Cette molécule se lie au récepteur de la LH avec une plus forte affinité que celle-
ci. Ainsi, l’hCG mime le pic de LH et permet aux ovocytes de reprendre leur méiose. 

Généralement, une dose de 250 µg d’hCG est nécessaire pour le déclenchement. Lorsque 
des rapports sexuels sont programmés, ils doivent avoir lieu le jour de l’administration de 
l’hCG et le lendemain. Lors d’une insémination, elle devra avoir lieu 36 heures après 
l’administration d’hCG.  
 
L’hCG peut engendrer quelques effets indésirables. Parmi les plus fréquents, on retrouve 
des céphalées, des troubles digestifs, des réactions au point d’injection et un syndrome 
d’hyperstimulation ovarienne léger.  
 
Le seul médicament commercialisé en France est l’Ovitrelle®, sous forme de solution 
injectable en stylo pré-rempli à usage unique. L’Ovitrelle® est classé sur la liste 1 des 
substances vénéneuses et est remboursé à 100% par la Sécurité Sociale.  

 

DCI Spécialité Dosage Posologie Conservation 

Chorio- 

Gonadotrophine 

a 

Ovitrelle® 

1 stylo 
prérempli 

250 µg 

1 injection en 
sous-cutané à 

la date et à 
l’heure décidée 
par le médecin 

A conserver 
entre 2 et 8°C 

TABLEAU	7	:	MOLECULE	COMMERCIALISEE	EN	FRANCE	POUR	LE	DECLENCHEMENT	DE	L’OVULATION	

	

f. LE	SOUTIEN	DE	LA	PHASE	LUTEALE	

La phase lutéale correspond à la période entre l’ovulation et la survenue des règles ou un 
début de grossesse. Après l’ovulation, le follicule vidé de son ovocyte devient un corps 
jaune, qui sécrète de la progestérone sous l’effet de la LH. Cette progestérone permet de 
rendre l’endomètre apte à la nidation et de la favoriser en stimulant la production de 
l’ocytocine. Si une nidation a lieu, le blastocyste sécrète de l’hCG qui permet le maintien du 
corps jaune et ainsi la production de progestérone. Sans cette progestérone au moment de 
la nidation ou en début de grossesse, le risque de fausse-couche ou le risque d’échec 
d’implantation sont accrus.  
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En cas de stimulation ovarienne par gonadotrophine, une supplémentation en progestérone 
par voie orale ou vaginale est nécessaire. Avant une insémination intra-utérine ou une FIV, 
la progestérone est généralement administrée à partir de la veille ou l’avant-veille et 
pendant deux à 12 semaines. Une dose de 200mg matin et soir est couramment prescrite. 
 
Les spécialités disponibles sont Utrogestan®, Progestan® et les génériques de la 
progestérone (Estima®…). Elles sont toutes inscrites sur la liste 1 des substances 
vénéneuses et sont remboursées à 65% par la Sécurité Sociales.  
 
Aucun effet indésirable n’a été décrit par voie vaginale. Par voie orale, les effets 
indésirables rapportés sont légers, comme une somnolence et des vertiges. (88) 

	

C. LES	DIFFERENTS	PROTOCOLES	D’INDUCTION	DE	L’OVULATION	

a. STIMULATION 	OVARIENNE	SIMPLE	HORS	TECHNIQUES	D’AMP	

• LE	CITRATE	DE	CLOMIPHENE	

Le citrate de clomiphène est indiqué en cas de stimulation ovarienne simple, précédant des 
rapports sexuels programmés. Il n’a pas sa place dans l’induction de l’ovulation en vue 
d’une insémination intra-utérine.  
 
La posologie initiale est de 50mg par jour (soit un comprimé) pendant 5 jours à partir du 
2ème au 5ème jour du cycle spontané ou induit par les progestatifs ou un jour choisi 
arbitrairement par le praticien en cas d’aménorrhée. En cas d’inefficacité, la posologie peut 
être augmentée à deux comprimés par jour en une seule prise pour les cycles suivants. Si 
à cette posologie, trois cures n’ont pas permis d’obtenir une ovulation, le traitement est 
considéré comme inefficace et l’épreuve thérapeutique est terminée. En cas de surpoids, il 
est possible de commencer le traitement par 100mg par jour d’emblée. De même, en cas 
de faible poids ou en cas d’antécédents d’hyperstimulation, il est possible de réduire la 
posologie à 25mg par jour. Aucun déclenchement de l’ovulation ni de soutien de la phase 
lutéale ne sont nécessaires sous Clomid®.  

 

FIGURE	15	:	STIMULATION	OVARIENNE	PAR	CITRATE	DE	CLOMIPHENE		

 
• LA	POMPE	A	GNRH	

La pompe à GnRH est indiquée dans les stimulations ovariennes simples, en cas 
d’anovulation hypothalamique.  
 
Une supplémentation oestro-progestative est fréquemment mise en place. La 
supplémentation en oestrogène est mise en place 25 jours dans le mois, par voie 
transdermique ou orale, à raison d’environ 2 mg par jour.  

5	jours

Citrate	de	clomiphène	25	à	150	mg/j
Échographie

J12A	partir	de	J2	à	J5	ou	
arbitrairement	par	le	

praticien
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La supplémentation en progestérone se fait à partir de progestérone naturelle ou de 
dihydroprogestérone par voie orale, du 15ème au 25ème du mois. Cette double 
supplémentation entraine une hémorragie de privation qui marque le début du cycle de 
traitement.  
 
L’administration de GnRH pulsatile permet une ovulation naturelle sans la déclencher par 
hCG. Il est cependant possible d’utiliser l’hCG quand la patiente souhaite connaître la date 
d’ovulation afin de programmer les rapports sexuels.  
 
Le soutien lutéal est essentiel. Pour cela, trois protocoles sont envisageables : 

- le maintien de la pompe à GnRH jusqu’aux prochaines menstruations en cas 
d’échec ou jusqu’au début de grossesse si réussite.  

- le retrait de la pompe à GnRH dès que le taux de progestérone permet de s’assurer 
d’une bonne qualité de l’ovulation. Lorsque la progestéronémie atteint 5 ng/mL, le 
soutien de phase lutéale est débuté en même temps que le relai de la pompe. Deux 
schémas sont alors possibles : 

o Soit trois injections d’hCG 1500 UI, avec trois jours d’intervalle entre chaque 
(donc J0, J3 et J6 à partir du retrait de la pompe).	 

o Soit par administration de 600 à 800 mg par jour de progestérone par voie 
vaginale jusqu’au dosage plasmatique de l’hCG. 

 

FIGURE	16	:	PROTOCOLE	D’ADMINISTRATION	DE	LA	POMPE	GNRH	(82)	

 

b. STIMULATION 	OVARIENNE	SIMPLE	PAR 	GONADOTROPHINES	OU 	

INSÉMINATION 	INTRA-UTÉRINE	

Dans le cadre d’une stimulation ovarienne simple couplée à des rapports sexuels 
programmés ou dans le cadre d’une insémination intra-utérine, le protocole d’induction de 
l’ovulation débute par l’administration de gonadotrophines du premier jour de la stimulation 
jusqu’au 10ème jour. En parallèle lors d’insémination intra-utérine, un antagoniste de GnRH 
sera administré au 6ème jour de la stimulation. Une fois la sélection d’un seul follicule 
effectué, l’ovulation sera déclenchée par administration d’hCG. S’ensuit alors les rapports 
sexuels programmés lors d’une ovulation simple ou une insémination intra-utérine trente-six 
heures après le déclenchement de l’ovulation.  
 
Chez toutes les patientes, la stimulation ovarienne par gonadotrophines sera débutée dans 
les 7 premiers jours du cycle.  
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Chez les patientes anovulatoires, la stimulation ovarienne permet de rétablir l’ovulation 
avec un seul follicule.  
 
Le protocole de référence correspond au schéma « step-up chronic low dose ». Dans ce 
schéma, la dose de départ recommandée est de 50 à 75 UI par jour, à moduler selon l’âge 
de la patiente, l’indice de masse corporelle, le taux de FSH de base et le nombre de 
follicules antraux. Cette dose peut être maintenue pendant 14 jours maximum. En cas 
d’absence de recrutement folliculaire, une augmentation des doses de 50% suffit pour 
obtenir un recrutement monofolliculaire.  
 
Dans le protocole « conventionnel », de moins en moins utilisé, une dose de 75 UI par jour 
est maintenue. En l’absence de recrutement au bout de 7 jours, une augmentation de 
100% de la dose, soit 150 UI par jour est recommandée. Une fois le follicule sélectionné, il 
est possible de maintenir la même dose jusqu’au déclenchement de l’ovulation ou de la 
diminuer (protocole dit « séquentiel ») afin de provoquer une atrésie des follicules de 
moyenne taille et ainsi réduire les risques de grossesses multiples.  
 
En cas d’échec après un premier cycle, il peut être envisager un protocole « step-down », 
où les doses sont très élevées en début de cycle puis réduites ensuite afin de fermer la 
fenêtre de FSH et d’engendrer l’atrésie des follicules peu réceptifs. Ce protocole permet de 
diminuer la durée de la stimulation mais peut entrainer une atrésie de tous les follicules si la 
diminution des doses est rapide ou une stimulation multi-folliculaire si la diminution des 
doses est lente.  

 
FIGURE	17	:	PATIENTE	ANOVULATOIRE	:	LES	DIFFERENTS	SCHEMAS	D’INDUCTION	DE	L’OVULATION	PAR	

GONADOTROPHINES	(78)	

 
Chez les patientes ovulatoires ou dysovulatoires, l’induction de l’ovulation interagit avec la 
croissance folliculaire physiologique. Les protocoles seront les mêmes que chez les 
patientes totalement anovulatoires à la seule différence que l’administration de FSH 
débutera à partir du 6ème ou 7ème jour du cycle afin d’éviter un recrutement folliculaire trop 
important. Ainsi, une fois la sélection naturelle d’un seul follicule effectué, on administre la 
FSH afin d’éviter l’atrésie des follicules moins sensibles.  
 
Dès que les critères d’annulation sont exclus et dès l’obtention d’un follicule dominant de 17 
mm ainsi que des taux d’oestradiol d’au moins 150 pg/mL, le déclenchement de l’ovulation 
sera effectué par administration d’hCG urinaire ou recombinante (Gonadotrophine 
Chorionique).  
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Les symptômes du SHO permettent de le classer en trois stades : 

- SHO léger : pesanteur pelvienne, augmentation de la taille des ovaires mais le 
diamètre est toujours inférieur à 6 cm. 

- SHO modéré : douleur abdominale plus intense, troubles digestifs, prise de poids 
modérée, diamètre des ovaires entre 6 et 12 cm. 

- SHO sévère : signes abdominaux plus marqués, augmentation du volume 
abdominal avec ascite, dyspnée, prise de poids importante, diamètre des ovaires 
supérieur à 12 cm, oligurie, signes respiratoires. 

 
Un bilan biologique est fréquemment prescrit, avec notamment une NFS (afin de 
rechercher une éventuelle hémoconcentration et une hyperleucocytose), un ionogramme 

sanguin avec créatininémie, un bilan de coagulation, les transaminases et les b-hCG.  
 
Certains points correspondent à des signes de gravité : l’aggravation rapide de l’ascite, une 
oligurie, une insuffisance rénale, des anomalies hépatiques, une défaillance respiratoire, 
une hyperleucocytose et une hémoconcentration. 
 
Suite à un SHO, plusieurs complications sont possibles. Des accidents thromboemboliques 
sont fréquents et souvent de localisation inhabituelle comme l’artère cérébrale ou les 
veines des membres supérieurs. Un tiers des phlébites se compliquent en embolie 
pulmonaire. Parmi les complications, on retrouve notamment une insuffisance rénale 
fonctionnelle, des infections, des difficultés respiratoires avec épanchement pleural et 
syndrome de détresse respiratoire aiguë.  
 
La prise en charge dépend de la sévérité des symptômes et des perturbations biologiques. 
Dans tous les cas, le traitement est symptomatique. (91) 
 
Pour les SHO légers, une surveillance ambulatoire suffit, avec du repos et des antalgiques, 
une surveillance quotidienne du poids et du tour de taille, plusieurs consultations 
hebdomadaires pour suivre l’évolution clinique et échographique ainsi que des bas anti-
thrombose. Sans grossesse, l’évolution est forcément bonne, avec la survenue des règles.  
 
En cas de SHO modéré, une hospitalisation est de mise, avec dans tous les cas, du repos, 
des antalgiques, une surveillance quotidienne du poids, du tour de taille et de la diurèse, 
plusieurs échographies par semaine, une surveillance biologique quotidienne et une 
prévention des accidents thromboemboliques par port de bas anti-thrombose et d’héparine 
de bas poids moléculaire Sans signes de gravité, l’apport hydrique est suffisant pour lutter 
contre l’hypovolémie.  
 
En cas de SHO sévère, un transfert en unité de soins intensifs peut être envisagé. Le 
traitement est complété par une surveillance rapprochée pour les collapsus, la détresse 
respiratoire et une recherche de thrombose. Un remplissage vasculaire est possible. 
 
Les mesures préventives sont d’autant plus importantes qu’aucun traitement curatif n’existe 
pour le SHO. Cette prévention passe tout d’abord par le dépistage des patientes à risque 
de réponse excessive. Ce dépistage permet de déterminer le protocole d’induction de 
l’ovulation le plus adapté à la patiente. La mesure la plus évidente de prévention du SHO 
réside dans un monitorage rigoureux et régulier, permettant l’adaptation des doses au 
cours du traitement. En cas de réponse trop importante, il est nécessaire d’arrêter les 
gonadotrophines et d’annuler le cycle.  
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2. L’ASSISTANCE	MEDICALE	A	LA	PROCREATION	

A. L’ACCEPTATION	EN	AMP		

Selon l’article 31 de la loi n°2011-814 du 7 juillet 2011 relative à la bioéthique, l’assistance 
médicale à la procréation correspond à « l’ensemble des pratiques cliniques et biologiques 
permettant la conception in vitro, la conservation des gamètes, des tissus germinaux et des 
embryons, le transfert d’embryons et l’insémination artificielle ». (92) 
 
L’AMP a pour but de remédier à l’infertilité d’un couple ou d’éviter la transmission à l’enfant 
ou à un membre du couple une maladie d’une particulière gravité. Depuis peu, les 
techniques d’AMP ont aussi pour indication la préservation de la fertilité dans le domaine 
de l’oncologie. Les techniques d’AMP sont constituées des inséminations artificielles avec 
sperme du conjoint ou d’un donneur, de la fécondation in vitro simple ou assistée et du 
transfert d’embryon. (93) 
 
En pratique, la prise en charge est fréquemment débutée par une induction simple de 
l’ovulation suivie de rapports sexuels programmés.  
 
La dernière loi de bioéthique datant du 7 juillet 2011 rend accessibles les techniques d’AMP 
aux couples hétérosexuels vivants, en âge de procréer et après consentement préalable 
aux différentes techniques. A l’heure actuelle, plusieurs conditions font obstacle à 
l’insémination ou au transfert d’embryon, notamment le décès d’un des membres du 
couple, le dépôt d’une requête en divorce ou en séparation de corps ou la cessation de la 
communauté de vie ainsi que la révocation par écrit du consentement par l’homme ou la 
femme auprès du médecin chargé de mettre en œuvre la procréation.  
  
Depuis 2018, un nouveau projet de loi relatif à la bioéthique est en cours. Parmi les 
nombreuses consultations, l’AMP est au cœur du débat avec notamment la proposition de 
l’extension des techniques aux femmes seules et aux couples de femmes. Le 15 octobre 
2019, ce projet de loi a été adopté par l’Assemblée Nationale. Il sera proposé au Sénat dès 
janvier 2020. En cas de désaccord, une commission mixte paritaire étudiera le dossier et 
proposera un texte acceptable par les deux chambres. En cas de nouveau désaccord, c’est 
l’Assemblée Nationale qui aura le dernier mot.  

 
Les bilans d’infertilité ainsi que ses traitements peuvent être pris en charge à 100% par la 
Sécurité Sociale après accord préalable de la Caisse d’Assurance Maladie, jusqu’au 43ème 
anniversaire de la mère et pour au maximum :   

- Une insémination artificielle par cycle et un total de six inséminations artificielles 

- Quatre tentatives de fécondations in vitro. 
 

A chaque accouchement, les compteurs sont remis à zéro et le même nombre de tentative 
peut être à nouveau pris en charge. Lorsqu’une FIV est proposée, le couple doit signer 
différents consentements autorisant le traitement de la patiente, le traitement des gamètes 
et la congélation d’éventuels embryons surnuméraires.  
 
Avant toutes démarches en AMP, un protocole de soin doit être rempli par le médecin. Ce 
document à plusieurs feuillets mentionne les différents spécialistes que la patiente peut être 
amenée à consulter dans le cadre de la prise en charge de l’infertilité. Ce document est à 
remettre à la Caisse d’Assurance Maladie de la patiente.  
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En retour, la patiente reçoit une attestation de prise en charge à 100%, valable deux ans 
pour le traitement de l’infertilité du couple. Cette attestation doit être présentée au Centre 
d’AMP et à la pharmacie pour l’application du tiers-payant. Chaque ordonnance présentée 
à la pharmacie doit porter la mention « Prescription relative avec l’affectation exonérante » : 
sans cette inscription, le remboursement ne peut être assuré.  
 
A chaque tentative, le centre d’AMP remet au couple un formulaire précisant la technique 
utilisée et le rang de la tentative. Ce formulaire est à envoyer à la Caisse d’Assurance 
Maladie. L’absence de retour signe une acceptation de la tentative.  
 
Un bilan pré-thérapeutique complet est nécessaire afin d’assurer une prise en charge 
optimale. En plus d’un bilan psycho-social, le bilan médical comporte, pour chacun des 
deux membres du couple, les sérologies de l’hépatite B et C ainsi que la syphilis de moins 
de 6 mois pour une première prise en charge. S’il existe un risque viral pour l’un des deux 
membres du couple, la prise en charge en AMP se fera en centre spécialisé. Un bilan 
spermatique de moins de 3 mois doit être effectué. Dans le cadre d’une FIV, les résultats 
du prélèvement vaginal et d’une spermoculture de moins de 6 mois doivent être fournis.  
 
Une fois les démarches administratives réalisées et le bilan pré-thérapeutique effectué, le 
praticien détermine la technique d’AMP optimale pour mener à bien un projet de grossesse 
sans mettre en danger la patiente.   

 

B. LES	DIFFERENTES	TECHNIQUES	D’AMP	

Différentes techniques peuvent être proposées aux couples souffrant d’infertilité, en 
fonction de l’indication et des risques. Ces techniques sont, de la plus simple à la plus 
perfectionnée :  

- Les rapports sexuels programmés, 

- Les inséminations artificielles avec sperme du conjoint ou d’un donneur, 
- Les fécondations in vitro, 

- Les injections intra-cytoplasmiques de spermatozoïdes. 

a. LES	RAPPORTS	SEXUELS	PROGRAMMÉS	

Les rapports sexuels programmés sont en général indiqués dans le cadre d’une infertilité 
idiopathique ou inexpliquée chez un couple. La méthode consiste, après stimulation 
ovarienne simple, de programmer les rapports sexuels dans les deux ou trois jours qui 
suivent l’ovulation, souvent déclenchée. Le monitorage permet à la fois de s’assurer de la 
croissance et la maturation d’un follicule ovarien, permettant de choisir le moment opportun 
pour le déclenchement de l’ovulation donc des rapports sexuels, mais aussi de prévenir un 
risque de grossesse multiple en cas de croissance de plusieurs follicules. Dans ces cas, le 
cycle est annulé et il est conseillé aux couples de se protéger jusqu’au prochain cycle. (94) 
 

b. INSÉMINATION 	ARTIFICIELLE	

Les inséminations artificielles consistent à introduire dans le tractus génital, au moment de 
l’ovulation, des spermatozoïdes présélectionnés. Les inséminations artificielles pouvaient 
autrefois se faire en intra-cervical mais aujourd’hui, elles sont toutes intra-utérines, en 
raison d’un taux de réussite bien plus élevé.  
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CONGÉLATION	EMBRYONNAIRE	

Si des embryons supplémentaires n’ont pas été transférés, ils peuvent être congelés s’ils 
sont de bonne qualité et après accord du couple avant la tentative. Ils pourront alors être 
utilisés pour un cycle ultérieur si ce transfert échoue ou lors d’un projet pour un second 
enfant. Ces embryons congelés peuvent aussi, et après accord du couple, être l’objet d’un 
don pour la recherche ou pour un autre couple dans le cadre d’un accueil d’embryon. Le 
transfert de ces embryons congelés peut avoir lieu sur un cycle naturel sans stimulation, 
avec une stimulation équivalente à celle d’une insémination intra-utérine ou avec une 
simple supplémentation oestroprogestative.  
 

LE	SOUTIEN	DE	LA	PHASE	LUTÉALE	

Le soutien de la phase lutéale est recommandé après stimulation ovarienne contrôlée pour 
une FIV. Comme pour une insémination intra-utérine, le traitement de référence est la 
progestérone naturelle par voie vaginale ou voie orale. Un test de grossesse peut être 
réaliser 14 jours après la ponction ovocytaire. Avant ces 14 jours, le test est ininterprétable. 

 

• RESULTATS	

En France, en 2015, 91 088 tentatives de FIV ont été réalisés, avec 41 679 FIV-ICSI, 20 
551 FIV classiques et 28 858 transferts d’embryons congelés. Les taux d’accouchement 
étaient alors de 29,9% par transfert en FIV classique, de 25,2% par transfert en FIV-ICSI et 
17,5% par transfert d’embryons congelés. (95) 

 

C. LE	DON 	DE	GAMÈTES		

L’AMP avec don de gamète est moins fréquente que l’AMP dite intraconjugale. En France, 
les dons de gamètes ainsi que l’accueil d’embryon sont autorisés dans un cadre légal strict 
où prônent l’anonymat et la gratuité. Le double don de gamète est lui interdit. (103) 
 
Le don de gamète est basé sur le volontariat. A l’heure actuelle, la demande de don de 
gamètes est nettement supérieure à l’offre apportée et les délais d’attente sont parfois très 
longs.  
 
Pour avoir recours au don de gamètes, le couple receveur doit répondre aux mêmes 
critères que pour une AMP intraconjugale. Le couple doit donner son accord à un juge, ce 
qui lui interdit de contester plus tard la filiation sauf s’il existe une preuve que l’enfant n’est 
pas issu de l’AMP.  
 
Le don de sperme est indiqué lors d’altérations du spermogramme, comme l’oligo-asthéno-
zoospermie ou pour éviter la transmission d’une maladie grave à l’enfant comme une 
maladie génétique ou un virus. 
 
Le don d’ovocyte est principalement indiqué en cas d’altération de la réserve ovarienne, 
d’absence de réponse ovarienne suffisante suite à une stimulation contrôlée, d’échec de 
FIV ou, comme pour les hommes, d’éviter la transmission d’une maladie grave.  
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D. RISQUES	ET	COMPLICATIONS	

Pour la femme, les principaux risques sont liés à la stimulation ovarienne avec notamment 
un syndrome d’hyperstimulation ovarienne, des réactions allergiques et un risque 
thromboembolique. Certaines complications sont liées à la ponction en elle-même, avec 
notamment un risque hémorragique, infectieux. L’administration de produits anesthésiques 
peut aussi être responsable de risque allergique. Les complications obstétricales des 
grossesses issues d’AMP sont les mêmes que celles des grossesses spontanées. Les 
grossesses gémellaires sont cependant plus fréquentes que dans la population générale. 
De la même manière, le risque de prématurité et d’hypotrophie est augmenté. 
 
Chez les enfants nés après une technique d’AMP, les complications sont principalement 
liées aux conséquences d’une grossesse multiple avec notamment une naissance 
prématurée ou un retard de croissance in utéro. (95) 
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IV. IMPLICATION	DE	L’EQUIPE	OFFICINALE	DANS	

L’ACCOMPAGNEMENT	D’UNE	PATIENTE	PRISE	EN	CHARGE	EN	

AMP	

Véritable maillon de la chaîne lors d’une prise en charge en AMP, toutes les équipes 
officinales ont déjà été confrontées à des ordonnances dans le cadre d’une infertilité. Les 
centres de soin d’AMP sont répartis sur la plupart du territoire français. Seuls la Corse et la 
Guyane sont dépourvues de centre pour la fécondation in vitro et même de centre pour 
l’insémination artificielle pour la Guyane.  

FIGURE	31	:	REPARTITION	GEOGRAPHIQUE	DES	DIFFERENTS	CENTRES	DE	SOIN	EN	AMP	EN	FRANCE	(104)	

 

Les couples, dont la prise en charge a été acceptée, sont bien souvent désemparés face à 
toutes les informations données lors des différentes consultations.  
 
Le pharmacien ainsi que son équipe ont un rôle primordial à la fois dans la délivrance des 
traitements pas toujours évidents à appréhender, dans la prise en charge des facteurs de 
risque mais aussi dans l’accompagnement psychologique du couple. Les plages horaires 
des pharmacies permettent une grande permanence pour l’écoute et l’aide.  
 
Lors des différentes rencontres entre le couple et l’équipe officinale, il est primordial que 
cette dernière soit toujours dans une attitude de bienveillance et d’empathie et qu’elle ne 
porte jamais de jugement ni de propos moralisateurs.  
 

1. L’EQUIPE	OFFICINALE	FACE	A	LA	DELIVRANCE	DES	TRAITEMENTS	

A. FORMATION	DE	L’EQUIPE	OFFICINALE	

Comme pour tous les domaines, l’équipe officinale se doit d’être à jour dans la 
connaissance des traitements et d’être à l’aise dans leur délivrance.  
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Afin de maintenir et d’actualiser les connaissances et les compétences, ainsi que 
d’améliorer les pratiques, tous les professionnels de santé sont soumis au développement 
personnel continu (DPC). Ce DPC peut être réalisé grâce à des formations présentielles 
certifiées (congrès, séminaires, colloques), grâce à formations à distances (e-learning) ou 
diplômantes (diplômes universitaires). Enfin, certains organismes privés proposent des 
formations ouvertes aux professionnels de santé, comme Ospharm® qui propose des 
formations spécifiques sur la prise en charge de l’infertilité, ouverte aux pharmaciens mais 
aussi à d’autres professionnels de santé. (105) 
 
En plus de cette obligation de formation continue, il est essentiel que l’équipe officinale soit 
formée régulièrement dans tous les domaines. Les revues pharmaceutiques destinées à 
l’officine sont une bonne base, notamment pour les conseils donnés.  
 
Enfin, la plupart des laboratoires proposent aux équipes officinales des formations sur leur 
produit. Il est pertinent de leur faire appel, notamment lors de la mise sur le marché d’un 
nouveau médicament.  
 

 

B. DISPENSATION	DE	L’ORDONNANCE	

Avant toute délivrance, le pharmacien doit s’assurer que le prescripteur a le droit de 
prescrire les médicaments.  

a. DISPENSATION 	DES	TRAITEMENTS	PER 	OS	

Le seul traitement per os spécifique dans le cadre d’une prise en charge d’infertilité est le 
Clomid®. Lors de sa dispensation, le pharmacien doit rappeler à la patiente le moment de 
prise, en général à commencer entre le 2ème et 5ème jour du cycle pendant 5 jours. La durée 
et la posologie du traitement peuvent être ajustés en fonction du monitorage.  
 
Seul un dosage de 50 mg est commercialisé mais le médecin peut décider de diminuer la 
dose ou de l’augmenter. Les comprimés sont sécables et un coupe-comprimé peut être 
proposé à la patiente pour faciliter la prise si nécessaire. Lorsque plusieurs comprimés sont 
à prendre, il est impératif de les prendre en une seule prise quotidienne.  
 
La prise de Clomid® est indiquée dans le cadre d’une stimulation ovarienne simple, sans 
déclenchement de l’ovulation ni techniques d’AMP. Les rapports sexuels doivent donc être 
réguliers afin d’optimiser les chances de grossesse.  
 
Le traitement peut engendrer des effets indésirables. Il est nécessaire d’expliquer à la 
patiente quels sont les symptômes, notamment l’apparition de troubles visuels dont il faut 
prévenir impérativement son médecin.  
 

b. DISPENSATION 	DES	TRAITEMENTS	INJECTABLES	

La plupart des traitements utilisés dans les protocoles d’AMP sont sous forme injectable. 
Lorsque la patiente est motivée et estimée capable de s’auto-injecter les produits, le 
pharmacien a un rôle essentiel dans l’éducation de la patiente pour la bonne préparation et 
administration des traitements injectables. Un collecteur pour les déchets d’activités de 
soins à risques infectieux (DASRI) doit être joint à la dispensation. Lors de la délivrance, le 
pharmacien doit rappeler à la patiente les conditions de conservation selon les produits 
délivrés, détaillées plus haut.  
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Pour certains produits, le matériel d’injection n’est pas toujours fourni. Le pharmacien se 
doit de vérifier si le matériel nécessaire à l’injection est compris dans la boîte. En cas 
contraire, il doit fournir la seringue, l’aiguille pour la reconstitution et l’aiguille pour 
l’injection. La liste du matériel à fournir est détaillée dans le tableau 10 : 
 

Spécialité Matériel supplémentaire à fournir 

Puregon® 50 et 75 UI 

Luveris® 150/75 UI 

Ménopur® 75 UI 

Pergoveris 150/75 UI 

Decapeptyl® 0,1mg 

Pour la reconstitution 

Aiguille 18G (rose) et 
Seringue sans aiguille de 1 

ou 2 mL 

Pour l’injection 

Aiguille 25G (orange) ou 
Aiguille 26G (marron) ou 

Aiguille 30G (jaune) 

Gonal-F® 75 UI 

Pour la reconstitution Aiguille 18G (rose) 

Pour l’injection 

Aiguille 25G (orange) ou 
Aiguille 26G (marron) ou 

Aiguille 30G (jaune) 

TABLEAU	8	:	LISTE	DU	MATERIEL	A	FOURNIR	POUR	CERTAINS	PRODUITS	(106)	

 
Avant l’injection, la patiente doit s’assurer que la solution est limpide et sans particules, 
sans quoi la solution doit être jetée dans un collecteur DASRI. L’injection doit avoir lieu à la 
même heure chaque jour (sauf pour Elonva®) pendant la durée du traitement mais un léger 
décalage (une à deux heures) est sans risque. La patiente doit toujours se laver les mains 
à l’eau et au savon et désinfecter la zone d’injection sur environ 4 à 5 cm2 avant la 
préparation de l’injection. Il est aussi essentiel de nettoyer le plan de travail.  
 
Comme pour toutes les injections sous-cutanées, une administration lente permet de limiter 
les douleurs ainsi que les fuites. Les zones préférentielles pour l’injection sont l’abdomen, 
la face antérieure des cuisses et la zone supérieure des fesses. Il est nécessaire de 
changer de zone d’injection tous les jours afin de prévenir les lipodystrophies. La 
préparation et l’administration des gonadotrophines sont différentes selon chaque produit.  

 

• DELIVRANCE	DES	GONADOTROPHINES	

	
o DISPENSATION	DE	ELONVA®	EN	SERINGUE	PRE-REMPLIE		

L’administration d’Elonva® se fait par injection sous-cutanée d’une dose unique par cycle. 
La seringue est pré-remplie et la patiente doit monter l’aiguille sur la seringue avant 
l’injection. Les étapes de préparation et d’administration sont les suivantes. (107) 

 

PRÉPARATION	DE	L’INJECTION	:	

- Déchirer l’emballage et retirer le bouchon de l’aiguille 

- Poser le capuchon protecteur de l’aiguille (avec l’aiguille) sur une surface propre et 
sèche pendant la préparation de la seringue 

- Tenir la seringue avec le bouchon gris vers le haut 

- Eliminer les bulles d’air en tapotant doucement sur la seringue 
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Pour cela, prélever à nouveau avec la grande aiguille la solution reconstituée du premier 
flacon, injecter lentement dans le second flacon de poudre en répétant les étapes et ainsi 
de suite pour tous les flacons nécessaires. (112) (113) 
 

PRÉPARATION	DE	L’INJECTION	:	

- Retirer le capuchon en plastique du flacon de poudre 

- Essuyer le bouchon en caoutchouc et l’anneau métallique avec un tampon imbibé 
d’alcool 

- Retirer le capuchon de protection de la seringue pré-remplie et y fixer l’aiguille jaune 

- Retirer le capuchon de protection de l’aiguille 

- Enfoncer l’aiguille jaune au centre du bouchon en caoutchouc du flacon de poudre 

- Appuyer doucement sur le piston de la seringue afin d’injecter le solvant dans le 
flacon de poudre 

- Laisser la seringue enfoncée dans le bouchon en caoutchouc 

- Mélanger la poudre et le solvant en faisant doucement tourner le flacon sans agiter 

- Vérifier que le contenu est limpide, sans particules et sans bulle 

- Retourner le flacon de bas en haut et tirer doucement sur le piston pour aspirer le 
contenu du flacon dans la seringue. Si le piston sort de la seringue, il est nécessaire 
de jeter la dose 

- Remettre le capuchon de protection sur l’aiguille jaune et retirer l’aiguille jaune de la 
seringue 

- Fixer l’aiguille grise sur la seringue et retirer le capuchon de protection de l’aiguille 
grise 

- Eliminer les bulles d’air en tapotant légèrement 
 

L’INJECTION	:	

- Tenir la seringue d’une main, comme un crayon 

- Pincer doucement la peau autour de l’endroit où aura lieu l’injection et maintenir 
fermement la position 

- Enfoncer doucement l’aiguille grise dans la peau avec une inclinaison de 45 à 90°C 
puis relâcher la peau 

- Tirer doucement sur le piston de la seringue : si du sang apparaît, il est nécessaire 
de tout jeter et de recommencer. Sinon, continuer les étapes 

- Injecter le médicament doucement en appuyant sur le piston 

- Retirer lentement l’aiguille grise 

- Appuyer doucement sur le point d’injection avec un tampon imbibé d’alcool 

- Remettre le capuchon de protection sur l’aiguille grise et jeter les deux aiguilles 
dans un collecteur DASRI. 

 

o DISPENSATION	DE	PUREGON®,	PERGOVERIS®	ET	LUVERIS®	EN	SOLUTION	A	

RECONSTITUER	AVEC	UN	FLACON	DE	SOLVANT		

Les Luveris® et Pergoveris® se présentent toujours sous forme de solution à reconstituer à 
partir d’un flacon de poudre et d’un flacon de solvant. Le Puregon® est conditionné sous 
deux formes, dont l’une d’elle est une solution à reconstituer à partir d’un flacon de poudre 
et d’un flacon de solvant. (114) (115) (116) 
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Il est à noter que le laboratoire MSD commercialisant le Puregon® prévoit un arrêt 
progressif de la commercialisation sous forme de flacon de poudre à reconstituer étant 
donné le succès de la forme stylo injecteur. L’arrêt total de commercialisation est prévu 
pour décembre 2019. (117) 
 

PRÉPARATION	DE	L’INJECTION	:	

- Enlever le capuchon protecteur du flacon de solvant 
- Mettre l’aiguille pour la préparation sur la seringue vide 
- Aspirer de l’air dans la seringue en tirant sur le piston à peu près jusqu’à la 

graduation 1Ml 
- Introduire l’aiguille dans le flacon de solvant et pousser sur le piston afin d’expulser 

l’air 
- Retourner le flacon tête en bas et aspirer doucement tout le solvant 
- Retirer la seringue du flacon et déposer-là prudemment sans toucher l’aiguille 
- Enlever le capuchon protecteur du flacon de poudre 
- Prendre la seringue et injecter lentement le solvant dans le flacon de poudre 
- Agiter délicatement sans retirer la seringue 
- Vérifier que la solution obtenue est limpide et sans particules 
- Retourner le flacon tête en bas et aspirer doucement la solution dans la seringue 
- Retirer l’aiguille utilisée pour la préparation et la remplacer par l’aiguille fine pour 

l’injection 
- Eliminer les éventuelles bulles d’air 

 
L’INJECTION	:	

- Pincer fermement la peau entre deux doigts 
- Enfoncer l’aiguille avec un angle de 45 à 90° d’un coup sec 
- Injecter le produit sous la peau en poussant doucement le piston 
- Retirer immédiatement l’aiguille et nettoyer le site d’injection 
- Jeter les aiguilles et seringues dans un DASRI 

 
o DISPENSATION	DE	CARTOUCHES	PUREGON®	

Le Puregon® peut être injecté grâce à une cartouche insérée dans un stylo PuregonPen®. 
(114) (118)  
 

PRÉPARATION	DE	L’INJECTION	:	

- Retirer le capuchon 
- Lors de la 1ère injection et lors des changements de cartouche, dévisser le corps du 

stylo. Désinfecter l’embout de la cartouche. Mettre la cartouche dans le chargeur du 
stylo en introduisant la bague en métal de la cartouche en premier. Revisser le 
corps du stylo et aligner la flèche avec la barre 

- Fixer une aiguille BD Micro-Fine® à l’extrémité du chargeur 

- Retirer le capuchon externe de protection de l’aiguille, le conserver puis retirer le 
capuchon interne 

- Tenir le stylo vers le haut 
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PRÉPARATION	DE	L’INJECTION	:	

- Dévisser le stylo comme un stylo plume 
- Vérifier que la fenêtre de dose indique « 0 » sinon pousser le bouton de correction 

de dose 

- Charger la cartouche 
o Pour les cartouches de 300 UI et 450 UI : le piston doit être entièrement 

sorti.  
§ Tourner la bague à la base du piston dans le sens opposé aux 

flèches blanches puis placer la cartouche sur le piston 
§ Appuyer sur la cartouche jusqu’à l’arrêt du piston interne 
§ Positionner le corps du stylo de manière à ce que l’une des flèches 

blanches de la bague noir soit face à nous 
§ Tourner la bague dans le sens des flèches jusqu’à une autre flèche 

se trouve devant nous. Il doit toujours y avoir un espace entre le 
piston et le bouchon de la cartouche 

§ Revisser le porte-cartouche au reste du stylo et vérifier à nouveau la 
présence d’un espace entre le piston interne et le bouchon de la 
cartouche 

o Pour les cartouches de 900 UI : le piston doit être entièrement rétracté. 
§ Tourner la vague à la base du piston dans le sens opposé aux 

flèches blanches 
§ Placer la cartouche dans le porte cartouche métallique 
§ Visser fermement le porte cartouche au reste du stylo 

- Visser une aiguille fournie dans la boîte 
- Eliminer les bulles d’air 

- Tourner le sélectionneur de dose jusqu’à entendre un double « clic » 

- Tenir le stylo vers le haut et appuyer sur le bouton de libérateur de dose : une 
gouttelette doit apparaître à l’extrémité de l’aiguille et le compteur doit revenir à 
« 0 ». Si rien ne se produit, répéter l’opération. 

- Sélectionner la dose prescrite par le médecin en tourner le sélectionneur de dose 
(en cas d’erreur, la dose peut être corrigée en utilisant le bouton de correction de 
dose) 

 
L’INJECTION	:	

- Pincer légèrement la peau 

- Insérer franchement la totalité de l’aiguille dans la peau 

- Presser le bouton de libération de dose et compter jusqu’à 10  

- Vérifier que le compteur de dose est revenu à 0 
- Retirer l’aiguille 

- Repositionner le capuchon de protection sur l’aiguille puis dévisser l’aiguille 

- Jeter l’aiguille dans un collecteur DASRI 

	

	

o DISPENSATION	DE	MENOPUR®	EN	SOLUTION	A	RECONSTITUER	A	PARTIR	

D’UN	SOLVANT	EN	AMPOULE			

Le Ménopur® peut être injecté après reconstitution d’une solution à partir d’une poudre et 
d’un solvant en ampoule. (111) 
 



  

	94	

PRÉPARATION	DU	SOLVANT	:	

- Prendre l’ampoule de solvant et tapoter doucement le haut de l’ampoule pour faire 
descendre le liquide présent dans l’embout 

- Casser l’extrémité de l’ampoule au niveau du col en exerçant une pression au 
niveau de point bleu 

- Fixer la grande aiguille sur la seringue 

- Introduire la grande aiguille jusqu’au fond de l’ampoule et prélever 1 mL de solvant 

- Reposer avec précaution la seringue sur la surface de travail sans la toucher 
 

RECONSTITUTION	DE	LA	SOLUTION	:	

- Enlever le capuchon protecteur du flacon de poudre et désinfecter la surface en 
caoutchouc avec un tampon imbibé d’alcool 

- Piquer la grande aiguille montée sur la seringue à travers le bouchon de caoutchouc 
du flacon de poudre 

- Injecter lentement le contenu de la seringue contre la paroi du flacon (pas 
directement sur la poudre) 

- Tourner délicatement le flacon sans enlever la seringue jusqu’à dissolution 
complète de la poudre 

- Aspirer doucement la solution dans la seringue afin vérifier que la solution obtenue 
est limpide et sans particule. 

- Jusqu’à 3 flacons de poudre peuvent être reconstituer dans 1 mL de solvant. Pour 
cela, désinfecter le bouchon du nouveau flacon de poudre puis prélever l’intégralité 
du premier flacon dans la seringue. Réinjecter lentement dans le nouveau flacon de 
poudre.  

- Eliminer les bulles d’air 
- Enlever la grande aiguille et la remplacer par la petite aiguille 

- Pousser légèrement le piston jusqu’à observer une goutte de liquide en haut de 
l’aiguille 

 
L’INJECTION	:	

- Pincer légèrement la peau 
- Introduire l’aiguille à 90°C 

- Pousser doucement et continuellement le piston 

- Retirer la seringue doucement 

- Appuyer 1 à 2 secondes sur la zone sans faire de mouvement 

- Jeter la seringue dans un collecteur DASRI 

	

• DELIVRANCE	D’UNE	POMPE	À	GNRH	:	LUTREPULSE®	ET	LUTRELEF®		

Le Lutrelef® s’utilise grâce à un système d’auto-injecteur Lutrepulse®. Ce dispositif, 
programmable par le médecin ou l’infirmière, est formé de deux parties : la pompe, fixé sur 
la peau de la patiente, pour l’auto-injection et la télécommande. (121) 
 
Le dispositif est fourni directement par le centre d’AMP. Seules les recharges de Lutrelef® 
sont disponibles à l’officine.  
  
Le contenu d’un auto-injecteur permet de couvrir 3 jours de traitement. A l’issu de ces 3 
jours, l’auto-injecteur doit être retiré et jeté dans un collecteur DASRI. Lorsqu’il est 
nécessaire de changer l’auto-injecteur, il faut d’abord le renseigner sur la télécommande 
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« Activer/Changer l’auto-injecteur ». Afin d’éviter de faire face à un manque de produit et 
donc à l’arrêt du traitement en cours, il est recommandé de délivrer directement pour les 21 
jours de stimulation, soit 7 recharges de Lutrelef®.  
 
Le produit se conserve à température ambiante. La télécommande de l’appareil fonctionne 
grâce à des piles : il est essentiel que la patiente prévoie des piles de rechanges.  
 
La reconstitution de la solution de Lutrelef® peut être faite par la patiente. Les aiguilles et 
seringues sont fournies avec l’auto-injecteur.   

- Fixer la grande aiguille sur la seringue de 5mL et prélever 3,2 mL de solvant 
- Retirer l’opercule du flacon de poudre et désinfecteur le bouchon en caoutchouc 

avec une compresse imbibée d’alcool 

- Introduire l’aiguille dans le flacon en piquant à travers le centre du bouchon en 
caoutchouc 

- Diriger l’aiguille vers les parois du flacon et appuyer sur le piston pour vider le 
contenu de la seringue dans le flacon 

- Remuer à l’aide de l’aiguille le contenu du flacon 

- Retirer l’aiguille et la seringue du flacon et jeter le tout dans un collecteur DASRI 
- Vérifier la limpidité et l’absence de particules 

-  Visser la petite aiguille sur la seringue de 2mL 

- Aspirer 2mL d’air dans la seringue 

- Insérer la petite aiguille dans le flacon et y injecter l’air 

- Retourner le flacon et aspirer la solution dans la seringue 
 
Pour remplir un nouvel auto-injecteur, il faut s’assurer que la télécommande est placée 
contre l’auto-injecteur puis : 

- Placer l’aiguille vers le haut et tapoter pour éliminer les bulles d’air 

- Insérer l’aiguille dans l’orifice de remplissage de l’auto-injecteur 

- Injecter la solution : l’auto-injecteur doit émettre un double « bip » 

- Retirer l’aiguille et la seringue et les jeter dans un collecteur DASRI 
- Valider le remplissage sur la télécommande 

- Un nouveau « bip » doit se faire entendre à la fin de la procédure 
 
Pour débuter l’administration de la solution, il est nécessaire de choisir un site d’injection en 
le changeant à chaque fois puis : 

- Retirer le couvercle de protection de l’aiguille et le papier protecteur de l’adhésif de 
l’auto-injecteur 

- Fixer solidement l’auto-injecteur à la peau au niveau du sijet d’injection 

- Valider la pose sur la télécommande pour permettre l’insertion de la canule : la 
première dose est délivrée automatiquement. Un marqueur rose apparaît sur la 
fenêtre de visualisation de l’auto-injecteur afin de confirmer le déploiement correct 
de la canule. 

- Valider le bon déploiement sur la télécommande 
 
Une fois le dispositif en place pour 72 heures, il n’est pas nécessaire de garder la 
télécommande toujours sur soi. Cependant, dans la mesure du possible, il est recommandé 
de ne pas trop l’éloigner.  
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Le dispositif Pod n’est pas étanche, il est donc recommandé d’éviter les bains, bien que les 
douches soient tout à fait possibles. La télécommande doit être tenue éloignée des 
téléphones portables, étant donné les interférences possibles à l’origine d’un blocage et du 
déclenchement d’une alarme. Si cela arrive, il faut réinitialiser la pompe, jeter le produit 
contenu et en insérer un nouveau. Les sports extrêmes sont à éviter. Pour tout le reste, la 
patiente peut continuer à vivre normalement.  
	

• DELIVRANCE	DES	ANALOGUES	DE	LA	GNRH	INJECTABLES	

o DISPENSATION	DE	DECAPEPTYL®		

Le Décapeptyl®, sous ces deux dosages, se présente sous la forme d’un flacon de poudre 
et d’une ampoule de solvant à reconstituer. Le mode d’emploi de reconstitution est le 
même que vu plus haut, pour le Ménopur®. (122) 
 
Lors de la délivrance du Décapeptyl® 0,1mg, le pharmacien doit fournir la seringue et les 
aiguilles nécessaires à la reconstitution et à l’administration, comme vu plus haut. Le 
dosage à 3 mg LP contient déjà la seringue et les aiguilles nécessaires.  

 

o DISPENSATION	DE	CETROTIDE®		

Le Cétrotide® est commercialisé sous la forme d’un flacon de poudre et d’une seringue 
pré-remplie de solvant. Les aiguilles pour la reconstitution et l’injection sont fournies. La 
reconstitution et l’injection se déroulent comme pour le Fostimonkit® ou le Fertistartkit®. 
(123)  

 

o DISPENSATION	D’ORGALUTRAN®	ET	FYREMADEL®		

L’administration d’Orgalutran® et de Fyremadel® se fait grâce à une seringue pré-remplie. 
Le mode d’emploi est le même que pour Elonva®.  

 
 

• DELIVRANCE	DE	L’OVITRELLE®		

L’Ovitrelle® est utilisé dans le cadre du déclenchement de l’ovulation. La dose 

recommandée est 250 µg, soit la totalité du stylo pré-rempli. L’injection doit être réalisée 
lorsque le médecin prévient la patiente. (124) 
 
Le stylo est pré-rempli. Après lavage des mains et désinfection de la zone d’injection, il est 
nécessaire de préparer le stylo pré-rempli pour l’injection.  
 

PRÉPARATION	DE	L’INJECTION	:	

- Retirer le capuchon du stylo 

- Prendre l’aiguille neuve fournir 
- Enlever la languette de protection détachable 

- Visser l’embout fileté du stylo pré-rempli dans le capuchon extérieur jusqu’à sentir 
une résistance 

- Enlever le capuchon extérieur de l’aiguille en le tirant doucement et le mettre de 
côté 

- Tenir le stylo vers le haut 
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- Retirer doucement le capuchon intérieur de l’aiguille et le jeter 

- Vérifier qu’une petite goutte se forme au bout de l’aiguille. S’il n’y en a pas, tourner 
doucement le bouton de sélection de dose jusqu’à obtenir un point sur l’écran et 
tapoter doucement sur le réservoir. Pousser le bouton de sélection de dose aussi 
loin que possible et vérifier qu’une goutte se forme au bout de l’aiguille. S’il n’y en a 
toujours pas après 2 essais, il faut changer tout le matériel. 

- Tourner délicatement le bouton de sélection de dose jusqu’à voir apparaître « 250 » 
 

L’INJECTION	:	

- Pincer la peau entre deux doigts 

- Enfoncer l’aiguille d’un coup sec avec un angle de 45 à 90° 

- Appuyer à fond sur le bouton de sélection de dose 
- Maintenir le bouton enfoncé pendant au moins 5 secondes 

- Vérifier que l’écran d’affichage de dose retourne à « 0 » 

- Retirer doucement l’aiguille en gardant le bouton de sélection de dose enfoncé 

- Replacer le capuchon extérieur sur l’aiguille et dévisser le tout 

- Frotter doucement la zone d’injection avec un coton imbibé d’alcool 

- Jeter l’aiguille et la seringue dans un collecteur DASRI 

 

c. DÉLIVRANCE	DES	TRAITEMENTS	INTRA-NASAUX	:	SYNAREL®		

Le Synarel® est commercialisé sous forme de flacon pour pulvérisation intra-nasale. Un 
flacon de Synarel® contient 60 doses pour pulvérisation intra-nasale, soit 30 jours de 
traitement à la posologie d’une pulvérisation matin et soir. Il convient de ne pas utiliser le 
flacon après les 30 jours de traitement, il risque de ne pas y avoir suffisamment de produit 
pour une dose complète. Il peut être judicieux de noter au jour le jour chaque pulvérisation 
et la date de 1ère utilisation. (125) 
 
La pompe doit produire une fine brume qui ne peut se produit uniquement si le pompage 
est rapide et ferme. Si un filet de liquide se forme au lieu de la fine brume, il se peut que le 
flacon ne fonctionne pas correctement.  
 
L’embout doit être nettoyé après l’amorçage puis avant et après chaque utilisation. Le clip 
de sécurité et le capuchon protecteur en plastique doivent toujours être remis après chaque 
utilisation afin d’éviter une obstruction.  
 
Le produit doit être administré même si la patiente présente un rhume. Si un 
décongestionnant nasal est prescrit, il convient d’administrer le Synarel® au moins 30 
minutes avant l’utilisation du décongestionnant.  
 

AVANT	LA	PREMIÈRE	UTILISATION	ET	UNIQUEMENT	AVANT	CETTE	PREMIÈRE	UTILISATION	:	

- Retirer et mettre le capuchon protecteur de côté, puis le clip de sécurité. 

- Tenir le flacon vers le haut avec deux doigts sur la bague de chaque côté de 
l’embout et le pouce sous le flacon. 

- Pour amorcer la pompe, actionner le mécanisme de pulvérisation en exerçant 
plusieurs pressions rapides et fermes, jusqu’à une première pulvérisation 
apparaisse. 
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A titre d’exemple, parmi les 469 incidents et effets indésirables déclarés en 2013, 61% 
concernaient la stimulation ovarienne dont 71% de syndromes d’hyperstimulation 
ovarienne. Il paraît donc évident que le pharmacien a une place majeure dans la prévention 
et dans la déclaration des effets indésirables. (126) 
 
Cette gestion et cette prévention des effets secondaires passent également au comptoir 
par l’explication et l’information données aux couples et à la patiente. L’équipe officinale se 
doit de préciser les différents effets indésirables décrits avec les traitements, leurs risques 
ainsi que l’importance de leur déclaration au pharmacien ou à un autre professionnel de 
santé. (127) 
 

 

D. GESTION	DES	STOCKS	ET	APPROVISIONNEMENT	

Les traitements médicamenteux en AMP sont coûteux et les protocoles de prise en charge 
sont souvent longs. La plupart de ces médicaments doivent, par ailleurs, être conservés à 
une température comprise entre 2 et 8°C. Le coût, la durée longue des traitements ainsi 
que le respect de la chaîne du froid sont d’autant de raisons pour lesquelles que les 
pharmacies préfèrent ne pas stocker les médicaments et les commander au compte-goutte 
selon les prescriptions. Le pharmacien peut cependant proposer à la patiente d’anticiper sa 
venue à l’officine en téléphonant afin de commander les produits nécessaires.  
 
Les pharmacies s’approvisionnent généralement de manière biquotidienne auprès des 
grossistes-répartiteurs. Ainsi, un médicament commandé le matin sera livré dès l’après-
midi et un médicament commandé l’après-midi sera livré le lendemain matin. A l’heure 
actuelle, les ruptures d’approvisionnement sont de plus en plus fréquentes, à la fois par un 
manque au niveau du fournisseur ou par rupture direct au niveau du laboratoire. Ces 
ruptures d’approvisionnement causent un réel souci pour les traitements d’infertilité, 
l’observance étant primordiale. Il est à noter qu’en cas de rupture pour les gonadotrophines 
ou les analogues de la GnRH, le pharmacien peut, avec l’accord du médecin, remplacer la 
spécialité prescrite par une spécialité de la même classe thérapeutique.  
 

3. L’EQUIPE	OFFICINALE	FACE	A	LA	PATIENTE	

A. CONSEILS	HYGIENO-DIETETIQUES	

a. POIDS	ET	NUTRITION	

Le poids et les apports énergétiques ont un réel impact sur la fertilité féminine.  
Comme vu précédemment, un excès de poids voire une obésité ou à l’inverse, une 
insuffisance pondérale peuvent être délétères pour la fertilité. La prise en charge des 
problèmes de poids est nécessaire avant tout traitement de l’infertilité, à la fois pour 
optimiser l’efficacité mais aussi pour limiter les complications de la grossesse. (128) 
 
Plusieurs études ont prouvé qu’une perte de 5 à 10% du poids améliorerait l’insulino-
résistance, l’hyperandrogénie et la fertilité spontanée ou en AMP avec la régularisation des 
cycles, une meilleure réponse au Clomid® et une augmentation des taux de naissances en 
AMP. Une perte de poids jusqu’à 10 points sur l’IMC entrainerait un retour à la fertilité 
spontanée dans 90% des cas. En pratique, une perte de 10% du poids est recommandée 
avant la prise en charge en AMP chez les patientes obèses. (129) 
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Un suivi diététique peut être proposé, afin d’envisager un rééquilibrage alimentaire mais 
l’équipe officinale a aussi un rôle important, notamment en donnant des conseils simples à 
mettre en place. En ce qui concerne le choix des aliments, les recommandations sont :  

- Limiter la consommation des aliments à forts apports caloriques (beurre, sauces, 
charcuterie, pâtisseries, biscuits apéritifs, sucreries…) 

- Cuisiner avec peu de matières grasses et préférer les grillades, la cuisson vapeur 
ou les papillotes 

- Choisir les viandes maigres comme le veau et la volaille 

- Préférer les laitages comme les yaourts et le fromage blanc plutôt que la crème 
fraîche et les fromages 

- Eviter les boissons sucrées et alcoolisées 

- Manger des fruits et légumes au moins 5 fois par jour sous toutes leurs formes 

- Boire de l’eau à volonté 
- Eviter les aliments préparés 

 
Concernant les repas, plusieurs conseils peuvent être mis en place, comme : 

- Manger suffisamment et lentement, en mastiquant correctement 
- Ne pas manger debout et éviter de manger seul 

- Être vigilant sur la taille des portions 

- Se servir dans l’assiette et ne pas laisser le plat sur la table 

- Manger de tout et ne se pas priver de ses aliments préférés 

- Prêter attention à la saveur des aliments, la faim et la satiété 
- Prendre les repas à heure fixe 

- Prendre un petit-déjeuner complet tous les matins 

- Privilégier les fruits pour les collations 

- Ne pas sauter de repas 

- Prévoir les menus 
 
De même, une régulation du poids chez une patiente anorexique et/ou sportive de haut 
niveau peut permettre une régularisation des cycles.  
 
L’activité physique est cependant essentielle, à la fois pour perdre du poids mais aussi pour 
augmenter l’estime de soi. Les patientes doivent être encouragées à effectuer environ 2h30 
d’activité physique modérée par semaine, comme la marche, la natation ou la danse.  
 
Ainsi, l’idéal pour optimiser les chances de grossesse est un régime alimentaire équilibré, 
sans excès de sucre ni de graisses animales, associé à une activité physique régulière 
mais sans excès.  
 

b. SUPPLÉMENTATION 	EN 	VITAMINES,	MINÉRAUX 	ET	OLIGO-ÉLÉMENTS		

Les vitamines, minéraux et oligo-éléments sont des micronutriments. Présents en infime 
quantité dans l’organisme, ils sont indispensables à de nombreuses fonctions 
physiologiques. Certaines conditions peuvent entraîner des déficits, comme des 
pathologies chroniques ou aiguës et les besoins sont donc augmentés.  
 
Pendant la grossesse, les besoins en micronutriments sont augmentés, notamment en 
vitamines, en fer, en calcium, en iode et en acide gras de type oméga-3. (130) 
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La correction de ces déficits passe en tout premier par des conseils nutritionnels, la plupart 
des micronutriments étant apportés par l’alimentation, mais lorsque les déficits sont trop 
importants ou qu’il est impossible de les corriger par l’apport alimentaire, il est possible 
d’avoir recours à des compléments alimentaires.  
 
La seule supplémentation en vitamine recommandée chez la femme en vue d’une 
grossesse est l’acide folique (ou vitamine B9). Au cours de la grossesse, un déficit en folate 
est responsable d’une diminution des divisions cellulaires et d’une anomalie de la fermeture 
du tube neural (spina bifida). L’apport d’acide folique est donc essentiel. Les sources sont 
composées des légumes verts, des fruits, du pain, des œufs, du fromage et le foie. En 
France, les apports alimentaires sont estimés insuffisants. Dans l’idéal, la supplémentation 
devrait commencer dès le désir de grossesse. En général, elle est mise en place 4 
semaines avant la conception et jusqu’à 8 semaines après la date de début de grossesse. 
Chez les femmes avec un antécédent d’anomalies de la fermeture du tube neural, une 
dose de 5mg d’acide folique par jour est recommandée. Chez toutes les autres femmes, 
une dose de 0,4mg par jour est suffisante. (131) 
 
Les supplémentations dans les autres micronutriments, comme le fer, le calcium, la 
vitamine D, le magnésium, le zinc ne sont pas spécifiquement recommandées.  
 
Tous les micronutriments sont indispensables pendant la période péri-conceptionnelle. Un 
excès ou une carence peuvent être néfastes pour la fertilité et, au plus long cours, la santé 
de l’enfant à naître. La supplémentation n’est pas systématique mais peut être proposée 
afin d’optimiser les chances de grossesse et différents compléments alimentaires sont mis 
sur le marché en officine. Ces compléments alimentaires ainsi que leur composition sont 
regroupés dans le tableau 8 : 
 

Spécialités 
Composition en micronutriments 

et apport journalier 
Posologie 

Actyferil® 
Boîte de 60 gélules 
Laboratoire Codifra 

Fer : 14 mg 
Cuivre : 1 mg 
Vitamine B6 : 1 mg 
Vitamine B9 : 100 µg 

Prendre 1 gélule par 
jour 
 
Cure de 2 mois 
renouvelable 

Conceptio Femme® 

Boîte de 30 gélules et 30 
capsules 
Laboratoire Granions 

EA-Pharma 

Vitamine C : 80 mg 
Vitamine E : 12 mg 
Vitamine B3 : 16 mg 
Vitamine B5 : 6 mg 
Vitamine B2 : 1,4 mg 
Vitamine B6 : 1,4 mg 
Vitamine B1 : 1,1 mg 
Vitamine B9 : 400 µg 
Vitamine B8 : 50 µg 
Vitamine B12 : 2,5 µg 
Magnésium : 100 mg 
Zinc : 10 mg 
Iode : 150 µg 
Sélénium : 50 µg 
Huile de poisson : 500 mg 

Avec un grand verre 
d’eau, prendre 1 gélule 
le matin au cours du 
petit-déjeuner et 1 
capsule le soir pendant 
le dîner. 
 
Programme de 6 mois, 
à débuter dès le désir 
de grossesse. 



  

	102	

Femibion Grossesse® 

Boîte de 30 comprimés 
Laboratoire Merck 

Médication Familiale 

Folates : 400 µg 
Vitamine B1 : 1,2 mg 
Vitamine B2 : 1,6 mg 
Vitamine B6 : 1,9 mg 
Vitamine B12 : 3 µg 
Biotine : 60 µg 
Nicotinamide : 15 mg 
Acide pantothénique : 6 mg 
Vitamine E : 13 mg 
Vitamine C : 110 mg 
Iode : 150 µg 

Prendre 1 comprimé 
par jour avec un verre 
d’eau 
 
A débuter dès le désir 
de grossesse, jusqu’au 
3ème mois de grossesse 

Feminabiane 

conception® 

Boîte de 28 comprimés 
et 28 capsules 
Laboratoire Pileje 

Vitamine D3 : 10 µg 
Vitamine E : 12 mg 
Vitamine B1 : 1,1 mg 
Vitamine B2 : 1,4 mg 
Vitamine B3 : 16 mg 
Vitamine B6 : 1,4 mg 
Acide folique : 400 µg 
Vitamine B12 : 3 µg 
Calcium : 120 mg 
Zinc : 7 mg 
Magnésium : 112,5 mg 
Iode : 150 µg 
Huile de poisson : 625 mg 
Acide eicosapentaénoïque : 56 mg 
Acide docosahexoénoïque : 250 mg 

Prendre 1 comprimé et 
1 capsule par jour, à 
avaler avec un grand 
verre d’eau au moment 
des repas 
 
A débuter dès le désir 
de grossesse jusqu’à la 
fin de la grossesse et 
pendant l’allaitement 

Folio comprimé 

périconceptionnel® 

Boîte de 120 comprimés 
Laboratoire Stéripharm 

Export SARL 

Acide folique : 400 µg 
Iode : 150 µg 

Prendre 1 comprimé 
par jour 
A débuter dès le désir 
de grossesse et 
jusqu’au 3ème mois de 
grossesse 

Gynefam Plus XL® 

Boîte de 90 capsules 
Laboratoire Effik 

Vitamine B1 : 1,1 mg 
Vitamine B2 : 1,4 mg 
Vitamine B3 : 16 mg 
Vitamine B5 : 6 mg 
Vitamine B6 : 1,4 mg 
Vitamine B8 : 50 µg 
Vitamine B9 : 400 µg 
Vitamine B12 : 2,5 µg 
Vitamine E : 12 mg 
Vitamine D : 10 µg 
Fer : 14 µg 
Zinc : 3,75 mg 
Magnésium : 60 mg 
Cuivre : 1 mg 
Manganèse : 2 mg 
Iode : 150 µg 
Sélénium : 50 µg 

Prendre 1 capsule par 
jour avec un grand 
verre d’eau au milieu 
du repas 
 
A débuter dès le désir 
de grossesse et tout au 
long de la grossesse 
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Oligobs Procrea.F® 

Boîte de 30 gélules et 30 
capsules 
Laboratoire CCD 

Vitamine B6 : 2 mg 
Vitamine B9 : 400 µg 
Vitamine B12 : 3 µg 
Vitamine C : 120 mg 
Vitamine E : 15 mg 
Zinc : 15 mg 
Cuivre : 500 µg 
Magnésium : 100 mg 
Sélénium : 50 µg 
Chrome : 25 µg 
Taurine : 50 mg 
Inositol : 200 mg 
Huile de poisson : 500 mg 

Prendre 1 gélule et 1 
capsule par jour, de 
préférence le soir, avec 
un grand verre d’eau 
 
A débuter dès le désir 
de grossesse 

Sérénité Grossesse® 

Boîte de 60 capsules 
Laboratoire Synergia 

Oméga-3 : 650 mg 
Vitamine C : 120 mg 
Calcium : 100 mg 
Magnésium : 100 mg 
Vitamine B3 : 18 mg 
Zinc : 15 mg 
Vitamine E : 15 mg 
Vitamine B5 : 6 mg 
Béta-carotène : 3 mg 
Vitamine B6 : 2 mg 
Vitamine B2 : 1,6 mg 
Vitamine B1 : 1,4 mg 
Vitamine B9 : 400 µg 
Vitamine B8 : 150 µg 
Iode : 120 µg 
Sélénium : 30 µg 
Vitamine D3 : 5 µg 
Vitamine B12 : 1 µg 

Prendre 1 capsule par 
jour, au déjeuner ou au 
dîner 

Suveal Conception® 

Boîte de 30 comprimés 
Laboratoire Suveal 

Huile de bourrache : 100 mg 
Magnésium : 100 mg 
Fer : 5 mg 
Zinc : 5 mg 
Manganèse : 1 mg 
Cuivre : 1 mg 
Sélénium : 20 µg 
Vitamine C : 50 mg 
Vitamine E : 5 mg 
Vitamine B1 : 0,5 mg 
Vitamine B6 : 0,5 mg 
Vitamine B9 : 400 µg 

Prendre 1 gélule par 
jour avec un verre 
d’eau et au cours du 
repas 
 
Cure de 3 à 6 mois 
renouvelable 

TABLEAU	9	:	LES	COMPLEMENTS	ALIMENTAIRES	MIS	SUR	LE	MARCHE	POUR	LA	PERICONCEPTION	(132)	

 

 

 

 

 







  

	106	

Pour ces TNS, on considère qu’une cigarette est équivalente à un milligramme de nicotine 
de substitution, un cigare équivaut à deux cigarettes (soit deux milligrammes de nicotine) et 
une pipe à cinq cigarettes (soit cinq milligrammes de nicotine).  
 
Plusieurs formes de TNS existent : 

- Les formes transdermiques (ou patchs) : ils diffusent de la nicotine en continu et 
sont à appliquer toutes les 24 heures. 

- Les formes orales : elles agissent rapidement. Pour les gommes à mâcher, il 
convient de les mâcher une première fois, de les garder contre la joue environ 10 
minutes puis les mâcher à nouveau lentement toutes les 20 minutes. Au bout d’une 
trentaine de minutes, la gomme ne délivre plus de nicotine. Les comprimés ou 
pastilles à sucer et les comprimés sub-linguaux ne doivent pas être croqués ou 
avalés.  

- Les inhalateurs : ils contiennent un tampon imbibé de nicotine. L’utilisateur aspire 
par l’embout et les microgouttelettes de nicotine sont diffusées dans la muqueuse 
buccale. 

- Les sprays buccaux : l’absorption est rapide. Une pulvérisation permet de délivrer 1 
mg de nicotine. Il est recommandé de prendre quatre pulvérisations maximum par 
heure, deux pulvérisations maximum par prise et 64 pulvérisations maximum par 
jour.  

 
La posologie doit être adaptée progressivement. Au début du traitement, il est nécessaire 
de calculer la dose de nicotine quotidienne ingérée avec des cigarettes, cigare ou pipe. Il 
est possible d’associer des formes orales aux patchs. Par exemple, un patient fumant 
quotidiennement 20 cigarettes recevra un patch de 20 mg par jour. S’il fume en plus du 
patch, sept cigarettes par jour, un nouveau patch de 7 mg et/ou une forme orale doivent 
être ajoutés.  
 
Ces TNS ne sont pas exempts d’effets indésirables. Ces derniers sont semblables à ceux 
générés par la nicotine comme des céphalées, des dysgueusies, un hoquet, des nausées, 
des dyspepsies, une hypersécrétion salivaire ou encore une sécheresse de la bouche. Ils 
régressent spontanément à l’arrêt du TNS.  
 

LES	AUTRES	TRAITEMENTS	MEDICAMENTEUX	OU	ALTERNATIFS	

D’autres traitements médicamenteux peuvent être proposés. La Varénicline et le 
Bupropion, sont recommandés en seconde intention et toujours par un médecin. Parmi les 
traitements alternatifs, on retrouve des souches d’homéopathie, des plantes et des huiles 
essentielles. 
 

LE	SOUTIEN	TELEPHONIQUE	

Le soutien téléphonique au sevrage tabagique correspond à plusieurs entretiens structurés 
ayant pour but d’accompagner le fumeur. Ces rendez-vous téléphoniques permettent 
d’informer, d’orienter et de donner des conseils simples mais aussi de s’entretenir avec un 
spécialiste pour obtenir des conseils personnalisés. Le Ministère de la Santé ainsi que 
l’Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé ont mis en service une ligne 
téléphonique pour aider les fumeurs dans leur démarche : la ligne Tabac Info Service, au 
3989.  
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LES	THERAPIES	COGNITIVO-COMPORTEMENTALES	

Elles sont recommandées en première intention. Elles ont pour but de donner aux fumeurs 
les moyens de reconnaître les situations à haut risque d’envie de fumer et les stratégies 
pour y faire face. Elles permettent aussi d’éviter l’apparition de troubles 
psychopathologiques et peuvent être très intéressantes dans un contexte d’anxiété et de 
dépression. 
 

LES	CONSEILS		

Quelques conseils peuvent faciliter l’arrêt du tabac. Parmi eux, il est judicieux de se fixer 
une date d’arrêt et de s’y tenir. Il est nécessaire de se débarrasser de toutes les cigarettes, 
briquets et cendriers. De plus, avertir l’entourage permet d’apporter un soutien 
supplémentaire. Il est aussi impératif de demander à l’entourage fumeur de ne pas fumer 
en présence de la patiente ou du couple. Les espaces de fumeurs doivent être aussi évités. 
Certaines activités permettent de faire diversion au moment d’un besoin urgent de fumer : 
boire un verre d’eau, mâcher un chewing-gum… (138) 
 
 

LE	REMBOURSEMENT	PAR	L’ASSURANCE	MALADIE		

L’Assurance Maladie rembourse les traitements du sevrage tabagique par substitut 
nicotinique. Depuis le 1er janvier 2019, les traitements nicotiniques de substitution inscrits 
sur la liste des spécialités pharmaceutiques remboursables sont remboursés sur 
prescription médicale à hauteur de 65% par l’Assurance Maladie obligatoire. (139) 

	

d. ALCOOL	

Selon l’OMS, les recommandations pour une consommation à moindre risque chez la 
femme sont de 2 verres par jour, 4 verres par occasion avec des jours sans alcool. (140) 
 
Une unité d’alcool contient 10 grammes d’alcool. Un verre de vin (10 cL), une bière (25 cL) 
ainsi qu’une shooter d’alcool fort (3 cL) contiennent tous une unité d’alcool.  
 
La consommation d’alcool n’est cependant pas recommandée chez les femmes en désir de 
grossesse et est fortement déconseillée chez la femme enceinte. Même si l’impact de 
l’alcool sur la fertilité est mal connu, la consommation d’alcool chez la femme enceinte peut 
être très néfaste pour le fœtus. Le risque est le syndrome d’alcoolisation fœtale, 
responsable d’une dysmorphie faciale, d’un retard de croissance et de troubles du 
développement neurologique, allant d’une difficulté d’apprentissage à un retard mental. 
(141) (142) (143) 
 
Le pharmacien a le devoir d’accompagner les femmes souhaitant arrêter leur 
consommation d’alcool. Il doit tout d’abord orienter les femmes vers un professionnel de 
l’addictologie. Il est important de préciser à la patiente qu’arrêter de boire peut être un 
parcours long et difficile à entreprendre mais chaque jour sans alcool est une victoire. Le 
soutien de l’entourage est lui aussi primordial. De plus, la dépendance à l’alcool est une 
vraie maladie et peut être soignée par différentes médicaments disponibles à l’officine et 
autorisés pour les femmes enceintes, le traitement ne devant pas être interrompu lors d’une 
grossesse, comme l’Aotal® ou le Revia®.   
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e. LA 	CAFÉINE	

Même si l’effet de la caféine sur la fertilité n’est pas totalement élucidé, il est recommandé 
aux femmes en désir de grossesse et aux femmes enceintes de limiter leur consommation 
en caféine.  
 
Dans la population générale, l’Autorité Européenne de Sécurité des Aliments (EFSA) 
recommande une consommation maximale de 400 mg de caféine par jour chez un adulte 
en bonne santé. Chez les femmes en désir de grossesse et les femmes enceintes, cette 
recommandation diminue à 200 mg par jour au maximum. (144) 
 
Il convient de souligner que la consommation de caféine ne correspond pas uniquement à 
la consommation de café et peut parfois être camouflée, notamment dans les boissons 
gazeuses et énergétiques, le thé, le chocolat noir et certaines barres énergétiques. Pour 
information, une tasse de café équivaut à 90 mg de caféine, une tasse de thé à 40 mg, une 
tasse de café décaféiné à 2 mg, une cannette de boisson énergisante à 80 mg, une 
cannette de cola à 40 mg et une barre de chocolat noir à 30 mg.  

 

B. ACCOMPAGNEMENT	PSYCHOLOGIQUE	

L’annonce d’une infertilité bouleverse la vie du couple. L’impact psychologique est 
important et parfois, l’annonce d’infertilité est aussi violente que l’annonce d’un deuil. 
Lorsque l’infertilité concerne un seul membre du couple, il endosse alors toute la 
responsabilité et se dévalorise. L’infertilité féminine est dominée par un sentiment 
d’urgence, le délai de procréation d’une femme étant court et par une diminution de l’estime 
de soi en raison d’une incapacité à devenir mère. Les pressions sociales et parfois 
familiales rendent l’annonce encore plus difficile, avec notamment les grossesses 
survenues chez les proches du couple, qui ne font qu’accentuer le sentiment d’exception et 
de différence.  
 
En plus de l’impact psychologique lié à l’annonce, les protocoles d’AMP sont éprouvants 
psychologiquement et physiquement. Le parcours dure souvent plusieurs années et la vie 
quotidienne est toujours chamboulée. Les traitements nécessitent une organisation 
particulière, avec notamment des prises de sang tôt le matin, des échographies dans la 
journée et des injections à heure fixe le soir. Même la vie professionnelle se retrouve 
rythmée par les traitements qui imposent souvent des retards au travail ou la nécessité de 
poser des congés. Ces contraintes médicales se répercutent aussi sur la vie sociale et sur 
l’intimité du couple.  
 
Comme vu plus haut, le stress peut être un facteur de risque d’infertilité qui elle-même 
engendre une réelle inquiétude. Le pharmacien peut proposer aux patientes une aide 
psychologique, la participation à des séances de sophrologie, d’acupuncture et de yoga ou 
encore un soutien grâce aux différentes sources d’information, comme FIV-France ou 
l’Agence de la Biomédecine.  A l’officine, en plus de règles hygiéno-diététiques, certaines 
médecines naturelles peuvent être conseillées afin de diminuer l’anxiété.  
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a. CONSEILS	HYGIÉNO-DIÉTÉTIQUES	

Avant d’avoir recours aux thérapeutiques anxiolytiques, quelques règles peuvent être mises 
en place pour soulager l’anxiété. L’alimentation est essentielle et joue sur le stress : il faut 
privilégier une alimentation saine, équilibrée, riche en vitamines et antioxydants (fruits, 
légumes, chocolat noir, …), avec des eaux minérales riches en magnésium (Hépar®, 
Badoit®, …). Une activité physique régulière permet de se changer les idées et de rester 
en forme. Un bon sommeil suffisant et réparateur est nécessaire.  

 

b. L’HOMÉOPATHIE	

En homéopathie, plusieurs souches peuvent être utilisées pour atténuer le stress et 
l’anxiété. Les souches peuvent être proposées en fonction de l’origine ou des signes de 
l’anxiété et à une posologie de 5 granules matin et soir (145):  

- En cas d’hypersensibilité, de pensées obsédantes : Ambra grisea 9CH 

- En cas de perte de poids mais appétit conservé, refus de consolation : Natrum 

muriaticum 9CH 

- En cas de maigreur, de tristesse, de grande anxiété : Arsenicum album 9CH 

- En cas de fatigue, d’indifférence, d’envie de solitude et de silence : Phosphoricum 

acidum 9CH 

- En cas de fatigue intellectuelle avec troubles de la mémoire et maux de tête : 
Kalium phosphoricum 9CH 

- En cas de pessimisme, d’auto-accusation : Aurum metallicum 9CH 
 
Certains complexes homéopathiques peuvent être proposés : 
 

Spécialité Composition Posologie 

Sédatif PC®  
Aconitum napellus 6CH 
Belladonna 6CH 
Calendula officinalis 6CH 
Chelidonium majus 6CH 
Abrus precatorius 6CH 
Viburnum opulus 6CH 

2 comprimés ou 5 granules 3 fois 
par jour 

Lehning L72®  
Asa foaetida 6DH 
Avena sativa TM 
Chamomilla vulgaris 3DH 
Cicuta virosa 6DH 
Hyoscyamus niger 1DH 
Ignatia amara 3DH 
Nux vomica 3DH 
Staphysagria 4DH 
Sumbulus moschatus 6DH 
Valeriana officinalis 2DH 

30 gouttes 3 fois par jour 

Zénalia®  
Gelsemium sempervirens 9CH 
Ignatia amara 9CH 
Kalium phosphoricum 15CH 

1 comprimé matin et soir dès les 
premiers symptômes en cure de 15 
jours 

Homéogène 

46®  

Hyoscyamus niger 5CH 
Nux moschata 4CH 
Passiflora incarnata 3DH 

2 comprimés à sucer 3 fois par jour 
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Stramonium 5CH 

Biomag®  
Magnesia muriatica 1DH 
Magnesia bromata 4DH 
Magnesia phosphorica 1DH 
Plumbum metallicum 8DH 
Kalium phosphoricum 5DH 
Ambra grisea 8DH 

2 comprimés 3 fois par jour à 
croquer 

TABLEAU	10	:	COMPLEXES	HOMEOPATHIQUES	DISPONIBLES	EN	OFFICINE	POUR	L’ANXIETE	(146)	

 
En cas de FIV, il est possible de proposer le protocole suivant (147) :  

- La veille de la ponction (J-1) : Gelsemium sempervirens et Arnica montana 15CH, 
une dose de chaque 

- Le jour de la ponction (J0) : Gelsemium sempervirens et Arnica montana 15CH, une 
dose de chaque 

- Après la ponction (J+1, J+2) : Gelsemium sempervirens et Arnica montana 15CH, 
une dose de chaque le matin et Colocynthis et Ignatia amara 15CH, une dose de 
chaque le soir 

- Le jour du transfert : Gelsemium sempervirens et Arnica montana 15CH, une dose 
de chaque le matin, Actaea racemosa 15CH, une dose avec le transfert au centre 
d’AMP, Colocynthis et Ignatia amara 15CH, une dose le soir 

- Après le transfert : Ignatia amara, Colocynthis, Gelsemium sempervirens 15CH, 
cinq granules de chaque matin et soir pendant 12 jours 

 
Il est cependant essentiel de rappeler que les médicaments homéopathiques n’ont jamais 
été évalués scientifiquement, contrairement aux autres médicaments.  
 

c. LA 	PHYTOTHÉRAPIE 		

La phytothérapie est fréquemment utilisée pour soulager l’anxiété. Ces plantes peuvent 
être prises par en tisanes ou sous d’autres formes galéniques comme des gélules ou des 
ampoules. Les principales souches préconisées dans l’anxiété sont la valériane, la 
passiflore, l’aubépine, le houblon, la mélisse, l’avoine, la ballote et la rhodiole. Les 
posologies dépendant des gammes. Il est nécessaire d’informer les patientes que ces 
plantes, en plus d’être anxiolytiques, peuvent aussi être sédatives. 
 
Comme en homéopathie, certaines spécialités comprennent un complexe de plantes pour 
soulager l’anxiété notamment l’Euphytose®, Tranquital®, Spamisne®, Vagostabil®, 
Passiflorine®, …. (148) (146) 
 

d. L’AROMATHÉRAPIE		

Certaines huiles essentielles ont des propriétés relaxantes. Ces huiles essentielles peuvent 
être nocives et le pharmacien se doit de vérifier que la patiente ne présente pas de contre-
indication à leur utilisation, notamment l’allergie, l’asthme et l’épilepsie. De même, leur 
utilisation chez l’enfant et les femmes enceintes est déconseillée et le pharmacien se doit 
de le préciser à la patiente. (146) 
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Les huiles essentielles préconisées pour calmer l’angoisse de fond sont :  
 

- En diffusion : HE petit grain bigaradier, d’HE ylang-ylang, d’HE de lavande 
officinale et d’essence d’orange douce – 10 gouttes de chaque à diffuser en 
mélange une demi-heure matin et soir dans la pièce à vivre 

- En bain : HE de lavande officinale – 10 gouttes dans un bain d’une vingtaine de 
minutes 

- En massage (en dilution dans une huile végétale ou une crème de jour) : HE de 
lavande officinale, HE de petit grain bigaradier, HE d’ylang-ylang ou HE de laurier 
noble – 2 gouttes 3 fois par jour de l’une de ces huiles essentielles sur le plexus 
solaire ou la face interne des poignets 

 
En cas de crise d’angoisse ou crise de nerf, il est recommandé d’utiliser : 

- En massage : HE de néroli ou HE de camomille romaine – 2 gouttes de l’une de 
ces huiles essentielles dans de l’huile d’amande douce en massage des épaules, 
du dos ou du plexus solaire.  

- En diffusion : HE de marjolaine, HE d’ylang-ylang ou HE de lavande officinale – 1 
goutte de l’une de ces huiles essentielles sur un mouchoir à respirer profondément. 

 
C. CONSEILS	ET	APPRENTISSAGE	PHYSIOLOGIQUE	

 
L’aide du pharmacien passe aussi par l’apport des connaissances physiologiques à la 
patiente. Le traitement est toujours plus facile à appréhender lorsque l’on comprend le 
fonctionnement du corps humain ainsi que le déroulement d’un cycle menstruel.  
 
Il peut être judicieux de lui expliquer qu’un cycle menstruel est composé de deux phases 
séparées par l’ovulation, que le premier jour du cycle correspond au premier jour des 
règles, que les règles surviennent 14 jours après l’ovulation et que plusieurs hormones 
entrent en jeu.  
 
Il est nécessaire de rappeler à la patiente qu’il peut cependant être difficile de connaître la 
date exacte de l’ovulation sans monitorage. Il est possible de ressentir certains symptômes 
mais ceux-ci sont peu spécifiques, comme une tension mammaire ou une glaire cervicale 
abondante.  
 
Une courbe ménothermique peut être établie. La patiente doit prendre sa température tous 
les matins, à la même heure et avec le même thermomètre. La température est ensuite 
reportée sur une courbe. En début de cycle, la température est basse puis l’ovulation a lieu 
au point le plus bas, aux alentours de 36,5°C. En début de phase lutéale, soit juste après 
l’ovulation, la température remonte avec un décalage thermique d’environ 0,5°C, pour 
atteindre un plateau d’environ 37°C. La courbe ménothermique peut aider à vérifier la 
régularité des cycles, de s’assurer de l’existence d’une ovulation et de déterminer la 
période la plus fertile. Il est néanmoins important de préciser que cette courbe n’est pas 
une technique totalement sure.  
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CONCLUSION	

Le nombre de naissance par assistance médicale à la procréation ne cesse d’augmenter. 
Cette augmentation peut s’expliquer par l’évolution de la médecine actuelle, avec le 
développement des techniques et la mise sur le marché des nouveaux médicaments mais 
aussi de la société, avec un désir de grossesse tardif et les modes de vie changeants.  
 
La prise en charge en AMP est toujours complexe, longue et source d’anxiété pour la 
patiente et le couple. Depuis la décision conjointe de consultation pour une infertilité jusqu’à 
la fin des traitements, les interrogations et doutes sont fréquents.  
 
Une équipe pluridisciplinaire se met en place pour la prise en charge du couple. Entre le 
médecin, l’équipe infirmière et le psychologue, le pharmacien y tient une place centrale. 
Étant un maillon indispensable dans ce parcours médical, le pharmacien a une mission 
évidente dans la prise en charge d’un couple en AMP. Les connaissances sur les 
traitements, la proximité de l’officine et la disponibilité de l’équipe officinale font de celle-ci 
un interlocuteur privilégié pour le couple.  
 
Ainsi, le pharmacien a pour devoir, comme pour toute dispensation, de vérifier la 
recevabilité de l’ordonnance, de s’assurer de la bonne délivrance des médicaments en 
prenant en compte la quantité de produits nécessaires pour toute la durée du traitement, 
d’expliquer la bonne utilisation des produits, d’indiquer les effets indésirables de ceux-ci, 
qu’ils soient fréquents ou rares, bénins ou graves et de veiller à leur bonne conservation. 
Outre l’ordonnance, le pharmacien a un rôle dans l’accompagnement du couple et 
particulièrement de la patiente, notamment en les conseillant sur les nombreux facteurs de 
risque d’infertilité, en leur apportant un soutien psychologique et en leur fournissant les 
données essentielles pour comprendre leur corps et leur cycle.  
 
Depuis 2012, le pharmacien d’officine accompagne certains patients dans le cadre 
d’entretiens pharmaceutiques. Ces entretiens permettent aux pharmaciens d’assurer une 
prise en charge personnalisée et optimale du patient dans un espace dédié et confidentiel. 
Les objectifs sont de contribuer à la bonne observance des traitements et de prévenir au 
mieux les effets indésirables. A l’heure actuelle, l’Assurance Maladie propose leur 
remboursement pour les patients traités par anticoagulant ou pour un asthme. En 2020, les 
entretiens pour les patients atteints d’un cancer et traités par une chimiothérapie orale 
seront eux-aussi remboursés. Le pharmacien peut les proposer à tous les patients mais, en 
dehors de ceux cités, ils ne seront pas remboursés par la Sécurité Sociale. (151) (152) 
 
Il pourrait être cependant intéressant de les proposer aux couples en parcours d’AMP.  Les 
informations données sont nombreuses, les traitements compliqués et parfois douloureux 
et les patients toujours désorientés. La mise en place de ces entretiens pharmaceutiques 
pourrait permettre aux pharmaciens d’accompagner plus sereinement et dans un espace 
intimiste les couples.  
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L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit l’infertilité comme « un 
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charge thérapeutique de l’infertilité féminine exige un interrogatoire et des examens 
poussés afin d’identifier différents facteurs de risque ainsi que la ou les causes 
d’infertilité. Le protocole de prise en charge le mieux adapté est ensuite décidé 
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appréhender, dans la prise en charge des facteurs de risque mais aussi dans 
l’accompagnement psychologique du couple.  
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