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RÉSUMÉ : Le syndrome des ovaires polykystiques (SOPK) est fréquemment rencontré en gynécologie. 
Sa physiopathologie est complexe et de nombreuses théories ont été proposées dans le temps.
Le SOPK peut être responsable d’infertilité et requiert une prise en charge pluridisciplinaire. Diffé-
rents traitements sont envisageables, ils doivent tous être monitorés. Les complications fréquem-
ment rencontrées en médecine de la reproduction sont le syndrome d’hyperstimulation et les gros-
sesses multiples.
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Syndrome des ovaires polykystiques 
et infertilité

L e syndrome des ovaires polykys-
tiques (SOPK) est fréquent puisqu’il 
affecte de 5 à 10 % de la population 

féminine. Il donne donc lieu à de nom-
breuses consultations gynécologiques, 
dans le cadre de cycles irréguliers – à 
type de spanioménorrhée ou d’aménor-
rhée secondaire le plus souvent – mais 
aussi dans le cadre d’une infertilité. C’est 
pourquoi nous devons avoir à l’esprit 
quelques notions essentielles du SOPK 
et de leur prise en charge, qui s’avère 
multidisciplinaire.

Diagnostic

1. Consensus de Rotterdam

Devant un diagnostic difficile, le consen-
sus de Rotterdam (2003) a défini plu-
sieurs critères à retenir :
– oligo-ovulation ou anovulation ;
– hyperandrogénie clinique et/ou biolo-
gique ;
– aspect échographique des ovaires lors 
de l’échographie pelvienne : > 12 fol-
licules de 2 à 9 mm sur chaque ovaire 
et/ou volumes ovariens > 10 mL.

Deux critères suffisent à poser le dia-
gnostic de SOPK.

2. Clinique

Ce sont avant tout les signes d’hyperan-
drogénie : hirsutisme, acné, alopécie, 
élévation du taux de testostérone ou 
d’androstènédione.

3. Biologie

Les examens biologiques retrouvent une 
inversion du rapport LH/FSH (LH haute) 
et un taux d’hormone antimüllérienne 
(AMH) élevé lié au grand nombre de 
petits follicules antraux.

4. Diagnostics différentiels

Les deux principaux diagnostics diffé-
rentiels sont le bloc en 21 hydroxylase 
et la maladie de Cushing.

Physiopathologie

1. L’hyperandrogénie

L’explication du SOPK est probablement 
multifactorielle et complexe. Plusieurs 
schémas ont été proposés, il semblerait 
cependant que le déséquilibre soit lié 
essentiellement à l’hyperandrogénie. 
Celle-ci serait responsable des nombreux 
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petits follicules antraux (fig. 1) et donc, 
indirectement, du taux élevé de l’AMH 
qui aurait aurait un effet “anti-FSH”, 
empêchant une croissance folliculaire, 
aggravé également par l’excès d’insuline 
et/ou de LH. L’expression de certains 
récepteurs au sein du système ovocytaire 
serait incriminée [1].

2. Autres anomalies associées dans le 
SOPK

D’autres anomalies sont fréquemment 
associées au SOPK :
– l’obésité : elle serait associée dans 30 à 
70 % des cas à une répartition viscérale 
des graisses (tour de taille > 80 cm). La 
physiopathologie n’en est pas vraiment 
élucidée ;
– l’insulinorésistance : le diagnostic peut 
être clinique mais un dosage de la glycé-
mie à jeun est recommandé ;
– le syndrome métabolique : tour de taille 
> 80 cm ; HTA (PAs > 130 mmHg et PAd 
> 85 mmHg) ; diabète avec une glycé-
mie > 1 g/dL ; dyslipidémie avec HDL-
cholestérol < 50 mg/dL et triglycérides 
> 1,7 mmol/L.

Prise en charge

1. Règles hygiéno-diététiques

>>> Dépister le syndrome métabolique

Les patientes ayant un SOPK ont souvent 
une insulinorésistance et un diabète de 
type 2 avec une augmentation significa-
tive des maladies cardiovasculaires.

>>> Perte de poids

Avec une diminution de l’insulino
résistance, la perte de poids permet une 
restauration des cycles spontanés et une 
augmentation des taux de grossesse. Un 
objectif de perte de poids de 5 à 10 % 
aurait une réelle incidence sur le taux 
de grossesse, certaines études montrant 
une augmentation de 55 %. Un indice 
de masse corporelle (IMC) > 35 doit faire 
envisager une chirurgie bariatrique.

>>> Myo-inositol (± associé à de l’acide 
folique) : il permet de restaurer une ovu-
lation spontanée en l’absence même de 
citrate de clomifène par son action sur 
l’insulinorésistance fréquente dans le 
SOPK (30 %) [2].

>>> Metformine (dose de 1,5 g) : grâce 
aussi à son action sur l’insulinorésis-
tance, la metformine associée au citrate 
de clomifène a montré un taux de nais-
sance supérieur à celui obtenu par du 
citrate de clomifène seul. De plus, la 
metformine diminue le risque de syn-
drome d’hyperstimulation lors d’une 
fécondation in vitro [3].

2. Traitements de l’infertilité du SOPK

>>> Citrate de clomifène

L’action anti-estrogène du citrate de clo-
mifène entraîne un rétrocontrôle positif 
FSH/LH permettant une maturation fol-
liculaire et un 2e pic de LH qui entraîne 

l’ovulation. La posologie est de 1 à 3 com-
primés pendant 5 jours à partir du 2e jour. 
Le monitorage se fait le plus souvent vers 
le 12e jour avec une prise de sang et une 
échographie afin de vérifier la réponse. 
Il est conseillé de ne pas dépasser 
6 cycles en raison d’un surrisque de can-
cers, notamment chez la nulligeste [4].

>>> FSH

La stimulation par gonadotrophine doit 
être prudente car les réponses multifol-
liculaires sont fréquentes. Les réponses 
peuvent être lentes.

>>> Drilling ovarien par fertiloscopie 
ou cœlioscopie

Le drilling est le plus souvent proposé 
dans le cadre d’échecs de réponse au 
citrate de clomifène et/ou à la FSH. Cette 
opération consiste à réduire l’épaisseur 
du cortex ovarien afin de restaurer 
une ovulation spontanée (fig. 2). Si les 

Fig. 1 : Échographie pelvienne d’un ovaire polykystique : nombreux follicules antraux répartis essentiellement 
de manière périphérique.

Fig. 2 : Cœlioscopie : drilling ovarien bilatéral (photo : Dr RK Mishra).
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femmes reprennent des cycles, il leur est 
proposé le plus souvent après 6 mois de 
tentatives de conception naturelle. Une 
réserve, cependant : cette technique 
chirurgicale diminue l’AMH de manière 
significative sans que l’on connaisse les 
conséquences à long terme de ce type de 
chirurgie. Et la durée d’action du drilling 
est limitée dans le temps : de 6 mois à 1 an 
selon les études [5].

>>> FIV/ICSI

La fécondation in vitro avec injection 
spermatique est recommandée en cas 
d’échecs répétés de stimulations simples 

ou en cas de cause spermatique associée. 
La stimulation est cependant prudente 
et peut être longue. Dans ce type d’in-
dication, il est préférable de réaliser un 
protocole de type antagoniste permettant 
à tout moment de déclencher l’ovulation 
par des agonistes afin d’éviter un syn-
drome d’hyperstimulation majeure.

>>> Maturation in vitro (MIV)

Elle consiste à réaliser une ponction 
d’ovocytes de petits follicules antraux 
sans stimulation par gonadotrophine 
suivie d’une maturation de ces ovocytes 
dans un milieu de culture. Cette tech-

nique a été expérimentée pour la prise en 
charge des SOPK avec un risque majeur 
de syndrome d’hyperstimulation. Les 
premières naissances ont eu lieu en 1994 
puis la maturation in vitro a été rapide-
ment abandonnée devant l’amélioration 
des techniques et des stimulations. De 
plus, la MIV a été incriminée dans cer-
taines maladies à empreinte chez les 
enfants, mais sans preuve réelle scien-
tifique. La MIV est désormais proposée 
dans le cadre de préservation de la ferti-
lité, notamment dans les cas urgents [6-8].

La figure 3 propose un algorithme pour 
la prise en charge du SOPK.

Ovulation détectée

Non

Ovulation détectée

Non :
induction d’ovulation

si BMI correct

Ovulation détectée

Non :
traitement

de seconde ligne

Ovulation détectée

Non ou pas
de grossesse

SPOK
Critères de Rotterdam

Investigations
et évaluation.
Si surpoids :

règles hygiéno-
diététiques ±

chirurgie bariatrique

Clomid ou létrozole

Gonadotrophines
ou Clomid +
metformine

ou drilling ovarien

Faire FIV : protocole
antagoniste

Oui :
expectative
6-9 cycles.

Si absence de
grossesse,
faire FIV.

Oui :
tentative 6-9 cycles.
Si échec, faire FIV.

Oui :
tentative 6-9 cycles.
Si échec, faire FIV.

Fig. 3 : Algorithme de consensus pour la prise en charge des SOPK [9]. Source : Human Reproduction Update.



6

réalités en Gynécologie-Obstétrique – n° 193_Septembre 2018

Fertilité

Complications

1. Grossesses multiples

Les grossesses multiples sont fréquentes, 
notamment dans le cadre de stimulations 
simples de l’ovulation lors de rapports 
programmés. Il y a donc un réel intérêt 
à monitorer ces patientes quel que soit 
le type de traitement requis (citrate de 
clomifène ou gonadotrophines).

2. Syndrome d’hyperstimulation

Comme ces patientes ont une réserve 
ovarienne importante (AMH élevée), le 
risque de syndrome d’hyperstimulation 
est important. C’est pourquoi la stimu-
lation doit être prudente. Le protocole 
antagoniste sera privilégié avec déclen-
chement par agoniste et transfert d’em-
bryon si nécessaire.

3. Malformation utérine associée

Dans 15 % des cas, il existerait une asso-
ciation entre le SOPK et des malforma-

tions utérines [10]. Dans le cas de l’utérus 
cloisonné, une prise en charge chirurgi-
cale doit être proposée s’il y a infertilité.
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❙	� Le SOPK est une pathologie fréquemment rencontrée.

❙	� Il s’agit d’une maladie générale : troubles métaboliques, infertilité.

❙	� La prise en charge est multidisciplinaire.

❙	� Les traitements de l’infertilité dans le SOPK sont nombreux, 
ils doivent être prudents et monitorés.
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