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Première cause d’infertilité féminine, le syndrome des ovaires 

polykystiques (SOPK) constitue un véritable problème de santé publique et un 

trouble hormonal atteignant 8 à 13  % des femmes en âge de procréer, et jusqu’à 

70  % des cas ne sont pas diagnostiqués au plan mondial [1,2].    

Les symptômes cliniques du SOPK comprennent l'acné, l'aménorrhée ou 

l'oligoménorrhée, l'hirsutisme, l'infertilité et les troubles de l'humeur, qui tendent 

à constituer l'objectif principal de la prise en charge clinique [3]. Néanmoins, Il 

entraîne sur le long terme plusieurs désordres notamment des complications de la 

grossesse (diabète gestationnel, accouchement prématuré), de l’insulinorésistance 

qui peut provoquer à terme un diabète de type II, un syndrome métabolique (tour 

de taille important, hypertension artérielle, cholestérol HDL diminué, glycémie à 

jeun élevée, triglycérides élevés), une augmentation des facteurs de risque de 

développer des maladies cardiovasculaires ou encore un risque d’avoir un cancer 

de l’endomètre [4–7]. Le diagnostic du SOPK est basé sur le bilan hormonal avec 

des taux élevés circulants d’androgènes et les images échographiques de 

microkystes ovariens.  

Les causes exactes du SOPK ne sont pas entièrement comprises, mais 

plusieurs études laissent suggérer l’implication de facteurs génétiques et 

environnementaux dans son apparition [8]. Quant aux options thérapeutiques, des 

stratégies de prise en charge ont été établies par les sociétés savantes de 

gynécologie et d’endocrinologie[9]. Elles incluent des mesures hygiéno-

diététiques à travers le changement du mode de vie et des habitudes alimentaires, 

des mesures pharmacologiques permettant de diminuer les concentrations totales 

en androgènes et donc les symptômes de l’hyperandrogénie, ou provoquer 

l’ovulation pour augmenter les chances de fécondation.  Toutefois, ces traitements 

restent symptomatiques et dépendent des objectifs de la femme (désir de 

maternité, traitement de l’hirsutisme ou l’acnée, etc…) [10–12]. 
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Les enjeux entourant le SOPK sont d’importance et leur énonciation permet 

de prendre conscience de l'importance du SOPK comme problème préoccupant 

pour la santé des femmes. Ce problème est réel au Bénin mais sous diagnostiqué, 

et les études sur la problématique encore plus rare. A cet actif, l’étude de Techeme 

et al.[13] en 2021 à Cotonou avait trouvé une prévalence de 2,53 % avec le désir 

de grossesse occupant 40,6 % des motifs d’admission sur un échantillon de 160 

patientes recueillis sur 06 ans. 

Notre étude se veut d’élargir l’échantillon, en prenant en compte des patientes 

prises en charge à la Clinique Universitaire de Gynécologie et d’Obstétrique du 

Centre National Hospitalier Universitaire – Hubert Koutoukou Maga de Cotonou 

les dix dernières années. 

Objectifs 

Objectif général :  

Contribuer à l’étude du syndrome des ovaires polykystiques (SOPK) à la Clinique 

Universitaire de Gynécologie et d’Obstétrique du CNHU-HKM. 

 Objectifs spécifiques :  

1- Calculer la prévalence du SOPK à la Clinique Universitaire de Gynécologie 

et d’Obstétrique du CNHU-HKM de 2014 à 2023. 

2- Déterminer le profil sociodémographique, diagnostique et thérapeutique. 

3- Apprécier les résultats de la  prise en charge du SOPK. 
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1.1. Définition des concepts 

1.1.1. Syndrome des ovaires polykystiques 

Le syndrome des ovaires polykystiques (SOPK), également connu sous le nom de 

syndrome de Stein-Leventhal ou dystrophie ovarienne, est un trouble hormonal 

complexe dont la définition varie selon les sociétés savantes.  

Selon les critères de Rotterdam établis par la Société Européenne de Reproduction 

Humaine et d’Embryologie (ESHRE) et la Société Américaine de Médecine 

Reproductive (ASRM), le SOPK est défini par la présence d'au moins deux des 

trois critères suivants [14] : 

- Oligo-ovulation ou anovulation : Cycles menstruels irréguliers ou absents. 

- Hyperandrogénie clinique et/ou biologique : Signes physiques d'excès 

d'androgènes (hirsutisme, acné, alopécie) ou niveaux élevés d'androgènes 

dans le sang. 

- Ovaires polykystiques à l'échographie : Présence de 20 ou plus follicules 

mesurant 2-9 mm de diamètre et/ou un volume ovarien augmenté (>10 

cm³). 

L'Endocrine Society adopte des critères similaires à ceux de Rotterdam mais met 

l'accent sur la confirmation d'hyperandrogénie par des mesures biologiques et 

cliniques. Elle recommande d'exclure d'autres causes d'hyperandrogénie avant de 

diagnostiquer le SOPK [11]. 

L'Androgen Excess and PCOS Society (AE-PCOS) soutient les critères de 

Rotterdam mais recommande une évaluation plus rigoureuse des signes 

d'hyperandrogénie et de la fonction ovarienne. Elle met également en avant la 

nécessité d'exclure d'autres troubles endocriniens[15].  

Quant au National Institutes of Health (NIH) [16], il définit le SOPK 

principalement par deux critères  : 
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- Hyperandrogénie clinique et/ou biologique. 

- Dysfonctionnement ovarien : Oligo-ovulation ou anovulation, cycles 

irréguliers. 

- Les ovaires polykystiques ne sont pas requis pour le diagnostic selon les 

critères du NIH. 

1.1.2. Troubles du cycle menstruel 

Les troubles du cycle menstruel se réfèrent à des anomalies dans la fréquence, la 

régularité, la durée ou l'intensité des saignements menstruels. Ces troubles 

peuvent être symptomatiques de divers problèmes de santé sous-jacents et 

peuvent affecter la fertilité, la qualité de vie et la santé générale des femmes. Ils 

peuvent inclure des périodes d'aménorrhée (absence de menstruation), de 

ménorragie (menstruations abondantes), d'oligoménorrhée (menstruations rares) 

ou de dysménorrhée (menstruations douloureuses). 

 Irrégularité 

- > 1an et <3ans après ménarche : <21 jours ou >45 jours 

- > 3ans post ménarche : < 21j ou > 35 j ou < 8 cycles par an 

- 1 an post ménarche : > 90 jours  

 Aménorrhée  

- Aménorrhée Primaire : Absence de menstruation à l'âge de 16 ans ou plus, 

en dépit du développement normal des caractères sexuels secondaires. 

- Aménorrhée Secondaire : Absence de menstruation pendant trois cycles 

consécutifs ou trois mois chez une femme qui avait des cycles menstruels 

réguliers auparavant. 

 Spanioménorrhée : Cycles menstruels rares avec des intervalles de plus de 

35 jours mais moins de six mois. 

 Oligoménorrhée : Menstruations trop peu abondantes. 
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 Polyménorrhée : Cycles menstruels fréquents avec des intervalles de moins 

de 21 jours. 

 Ménorragie (ou Hyperménorrhée) : Menstruations anormalement 

abondantes ou prolongées qui durent plus de 7 jours ou nécessitent le 

changement fréquent de protection hygiénique. 

 Métrorragie : Saignements utérins irréguliers entre les périodes menstruelles. 

 Dysménorrhée : Menstruations douloureuses pouvant être primaires (douleur 

sans pathologie sous-jacente identifiable) ou secondaires (douleur due à des 

conditions sous-jacentes telles que l'endométriose ou les fibromes utérins). 

 Syndrome Prémenstruel (SPM) et Trouble Dysphorique Prémenstruel 

(TDPM) : 

- SPM : Ensemble de symptômes émotionnels et physiques survenant avant 

les menstruations. 

- TDPM : Forme plus sévère du SPM, incluant des symptômes 

psychologiques intenses qui interfèrent significativement avec la vie 

quotidienne. 

1.1.3. Troubles ovulatoires 

Les troubles ovulatoires désignent des anomalies dans la libération de l'ovule par 

les ovaires, un processus normalement régulé par des interactions complexes entre 

les hormones du cerveau (hypothalamus et hypophyse) et les ovaires. 

 Anovulation : Absence totale d'ovulation, où aucun ovule n'est libéré pendant 

le cycle menstruel. 

 Oligo-ovulation : Ovulation peu fréquente ou irrégulière, où l'ovule n'est 

libéré que lors de certains cycles et pas tous. 
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1.1.4. Infertilité féminine 

L’infertilité féminine correspond à l’incapacité pour un couple d’obtenir une 

grossesse ou, pour une femme, de mener une gestation à son terme. 

1.2. Epidémiologie du SOPK 

Dans une méta-analyse basée sur des données PubMed et Ovid datées jusqu'en 

septembre 2015, la prévalence globale déclarée du SOPK (IC à 95  %) selon les 

critères diagnostiques du NIH, de Rotterdam et de l'AE-PCOS Society était de 6  

% (5-8  %, n = 18 essais), 10  % (8-13  %, n = 15 essais) et 10  % (7-13  %, n = 

10 essais), respectivement [17]. Le plus souvent, les symptômes se manifestent 

entre les âges de 18 et 39 ans, mais le diagnostic et le traitement tardif souvent ou 

alors les cas restent non testés [18,19]. Les personnes atteintes de SOPK sont plus 

susceptibles de souffrir d'embonpoint ou d'obésité (53  %–74  %) que les 

personnes indemnes et un indice de masse corporelle (IMC) élevé est associé à 

des symptômes de SOPK plus sévères [20,21]. Les personnes qui présentent un 

SOPK ont aussi des taux plus élevés de complications aux plans reproductif, 

cardiovasculaire, psychologique, métabolique et néoplasique par rapport à la 

population féminine générale [22,23] . Un diagnostic précoce de SOPK permet 

d'identifier et de traiter les problèmes de santé associés, comme l'hypertension, le 

diabète, l'apnée obstructive du sommeil, la dépression et l'anxiété. 

1.3. Rappels  

1.3.1. Rappel anatomique :  ovaires [24,25] 

L'ovaire, glande sexuelle paire de la femme, produit les ovocytes ct sécrète des 

hormones sexuelles. C'est le seul organe véritablement intrapéritonéal du point de 

vue ontogénétique. 
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1.3.2. Situation 

L'ovaire est situé dans la fosse ovarique, et fixé à la face postérieure du ligament 

large. 

 

Figure 1 : Coupe sagittale du pelvis féminin montrant les ovaires et le 

ligament large [26] 

1.3.3. Morphologie externe et dimensions 

L'ovaire est ovoïde et légèrement aplati. Sa teinte blanchâtre tranche nettement 

avec la teinte rosée ou rouge des formations anatomiques voisines. Sa surface est 

Dorsal 

Crânial 
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irrégulière et mamelonnée. Les saillies correspondent aux follicules sous-jacents. 

Les dépressions figurent les cicatrices post ovulatoires 

L'ovaire est ferme et pèse chez l'adulte 6 à 8g ; après la ménopause, 1 à 2g. Il 

mesure environ, chez l'adulte, 1 cm d'épaisseur, 2 cm de largeur, 4 cm de longueur. 

Il double ou triple de volume durant l'ovulation. 

1.3.4. Moyens de fixité 

L’ovaire est mobile et maintenu par trois ligaments et le mésovarium. 

 Le ligament suspenseur de l'ovaire 

Dépendance du tissu rétropéritonéal, il est constitué de fibres conjonctives et 

musculaires lisses qui entourent les vaisseaux ovariques. Ce ligament surcroise 

les vaisseaux iliaques externes ; 2 cm en avant de l'uretère. Il se termine sur 

l'extrémité tubaire de l'ovaire. 

 Le ligament infundilo-ovarique 

Tendu de l'infundibulum tubaire au pôle tubaire de l'ovaire, il constitue l'axe de la 

frange ovarique et assure le contact entre l'ovaire et le pavillon. 

 Le ligament propre de l'ovaire 

Cordon long d'environ 30 mm, il naît de la corne utérine, en arrière et au-dessous 

de la trompe, et se fixe au pôle utérin de l'ovaire. 

 Le mésovarium 

C'est un court méso qui unit l'ovaire au feuillet postérieur du ligament large. Les 

deux feuillets de ce méso se fixent autour du hile ovarique suivant la ligne 

limitante du péritoine. 
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1.3.5. Rapports 

L'ovaire présente deux faces, latérale et médiale, deux bords, libre et mésovarique, 

et deux extrémités, tubaire et utérine 

 Face latérale : 

Répond à la paroi pelvienne, formée par l’os coxal recouvert du muscle obturateur 

interne, sur cette paroi cheminent les constituants vasculo-nerveux suivants : 

- les branches antérieures de l’artère iliaque interne 

- les vaisseaux iliaques externes 

- le nerf obturateur 

- l’uretère 

- les vaisseaux ovariques. 

  Face médiale : 

Elle est en rapport avec : 

- la trompe utérine 

- le mésosalpinx 

- le ligament propre de l’ovaire 

- l’utérus 

 Bord mésovarique (antérieur)  

Il répond au ligament large. 

 Bord libre (postérieur) 

Situé à 2 cm en avant de l’articulation sacro-iliaque et répond à l’uretère par 

l’intermédiaire du péritoine. Dans la cavité péritonéale il répond aux anses grêles, 

caecum et l’appendice à droite, le colon sigmoïde à gauche. 
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 Extrémité supérieure : 

Recouverte par la trompe utérine et le mésosalpinx, elle est en rapport avec 

l’intestin grêle. 

 Extrémité Inferieure : 

Située à 1-2cm au-dessus du plancher pelvien, elle peut être perceptible par le 

toucher pelvien. 

1.3.6. Vascularisation 

 Les artères : 

- L’artère ovarique : nait de l’aorte au niveau de L2, se divise en atteignant 

l’ovaire en deux rameaux, ovarique et tubaire 

- l’artère utérine : se termine au niveau de la corne utérine en donnant 3 

rameaux : 

o le rameau du fond utérin 

o le rameau ovarique 

o le rameau tubaire 

Au total, ces deux artères se partagent de façon variable la vascularisation 

artérielle de l’ovaire. 

 Les veines :  

Constituent un plexus veineux d’où partent les veines utérines et ovarique. 

 Les lymphatiques : 

Gagnent les nœuds lymphatiques latéro-aortiques, et iliaques externes. 

 Les nerfs : 

Proviennent du plexus inter mésentérique (plexus ovarique) satellite de l’artère 

ovarique 

1.3.7. Structure de l’ovaire 
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Une coupe transversale de l'ovaire met en évidence deux zones, l’une périphérique 

(cortex) et l'autre centrale (la médulla). L'ovaire n'est pas recouvert de péritoine 

mais d'un épithélium superficiel. Le péritoine se fixe autour du hile de l'ovaire. 

-  L'épithélium superficiel est formé d'une couche de cellules mésothéliale 

cubiques pourvus de microvillosités. 

-  La tunique albuginée 

Située sous l'épithélium superficiel, elle est constituée d'une mince lame de tissu 

conjonctif lâche. L'épaisseur de l'albuginée est particulièrement importante dans 

certaines dystrophies de l’ovaire, tel le syndrome de Stein-Leventhal 

- Le stroma ovarique 

Il est constitué d'un tissu conjonctif cellulaire dense disposé en tourbillon dans le 

cortex, et plus lâche dans la médulla. Il contient les endocrinocytes interstitiels 

- Le cortex ovarique 

Blanchâtre et ferme, il contient en ordre : 

Des follicules ovariques primordiaux, primaires, secondaires et tertiaires qui 

représentent des stades évolutifs successifs. 

- Des follicules atrétiques, corps atrétique et corps hémorragique qui 

représentent les stades dégénératifs des follicules ovariques. 

- Des corps lutéaux, cyclique et gravidique. Le corps lutéal est l'évolution 

post-ovulatoire d'un follicule tertiaire rompu. 

- Des corps blancs, résultats de l'involution des corps lutéaux. 

- La médulla ovarique 

Rouge et malle, elle contient des vaisseaux, des neurofibres des myocytes lisses 

et quelques vestiges embryonnaires (rétéovarii, ectopie de cortex surrénalien). 
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1- follicule primaire  

2- follicule secondaire 

3- follicule tertiaire  

4- folliçole tertiaire rompu (ovulation) 

5- corps lutéal cyclique 

6- follicule atrétique 

7- liquide folliculaire  

8- stratum granulosum  

9- membrane basale 

10- thèque interne 

11- thèque externe 

12- capillaire 

13- mêsovarium 

Figure 2 : Coupe de l'ovaire (Représentation schématique des follicules) [24] 

 

1.3.2. Rappels physiologiques 

L'ovaire a une double fonction, exocrine (maturation et émission cyclique de 

l'ovocyte) et endocrine (imprégnation hormonale œstroprogestative de l'appareil 

génital féminin), 
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1.3.3. Phases du Cycle Ovarien 

Le cycle ovarien est divisé en trois phases principales : 

 Phase Folliculaire : Elle couvre environ les 14 premiers jours du cycle 

menstruel (variable). Sous l'influence de l'hormone folliculostimulante (FSH) 

sécrétée par l'hypophyse, plusieurs follicules ovariens commencent à se 

développer. Un seul follicule devient dominant tandis que les autres subissent 

une atrésie (dégénérescence). Le follicule dominant produit des œstrogènes, 

qui épaississent l'endomètre (la muqueuse utérine) et exercent une rétroaction 

négative sur la sécrétion de FSH pour éviter le développement de nouveaux 

follicules. 

 Ovulation : Elle se produit généralement autour du 14ème jour du cycle. Un 

pic de l'hormone lutéinisante (LH), déclenché par une rétroaction positive des 

œstrogènes sur l'hypophyse, provoque la rupture du follicule dominant. 

L'ovocyte est libéré dans la cavité péritonéale et est capturé par les franges de 

la trompe de Fallope. 

 Phase Lutéale : Elle dure environ 14 jours après l'ovulation. Après l'ovulation, 

les cellules du follicule rompu se transforment en corps jaune, qui sécrète de 

la progestérone et des œstrogènes. La progestérone prépare l'endomètre à la 

possible implantation d'un embryon. Si la fécondation n'a pas lieu, le corps 

jaune dégénère en corps blanc, entraînant une chute des niveaux d'hormones 

et le déclenchement des menstruations. 

1.3.4. Régulation Hormonale 

La fonction ovarienne est régulée par une interaction complexe entre 

l'hypothalamus, l'hypophyse et les ovaires : 

 Hypothalamus : Sécrète la gonadolibérine (GnRH) en pulsations, stimulant 

l'hypophyse antérieure. 



Généralités 
 

 

Syndrome des ovaires polykystiques : prévalence, prise en charge et résultats à la 
Clinique Universitaire de Gynécologie et d’Obstétrique du CNHU-HKM 

16 

 Hypophyse : Sécrète, en réponse à la GnRH, la FSH qui stimule la croissance 

des follicules ovariens et la LH qui déclenche l'ovulation et maintient le corps 

jaune 

 Ovaires : Sécrètent des œstrogènes, la progestérone, l'inhibine et des 

androgènes. 

  

Figure 3 : Phases du cycle menstruel et influence des hormones ovariennes [27] 
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1.3.5. Fonctions Hormonales des Ovaires 

Ils sécrètent des œstrogènes, la progestérone, l'inhibine et des androgènes. 

 Œstrogènes : 

 Rôle : Développement et maintien des caractères sexuels 

secondaires, prolifération de l'endomètre, régulation de la sécrétion 

de FSH et LH. 

 Effets : Effets anabolisants, conservation de la densité osseuse, 

modulation du métabolisme lipidique. 

 Progestérone : 

 Rôle : Préparation de l'endomètre pour l'implantation, maintien de la 

grossesse, régulation de la température corporelle. 

 Effets : Diminution de la contractilité utérine, stimulation des 

glandes mammaires pour la lactation. 

 Inhibine : 

 Rôle : Inhibition de la sécrétion de FSH pour réguler le recrutement 

folliculaire. 

 Androgènes 

La production d’androgènes chez la femme se fait d’une part, par les ovaires (25 

%), d’autre part, par les surrénales (25 %) et enfin par la conversion périphérique 

de précurseurs inactifs au niveau du foie et des tissus cibles comme les tissus 

adipeux et cutanés (50  %) [28,29]. L’hyperandrogénie dans le cadre du SOPK 

correspond à une production ovarienne excessive d’androgènes, et en particulier 

de testostérone. Cette production a lieu plus précisément dans les cellules de la 

thèque interne de l’ovaire (enveloppe du follicule ovarien) et du stroma (tissu 

conjonctif ovarien très vascularisé). 
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Pour exercer des effets biologiques, les androgènes (Δ4, DHEA, DHEAS) doivent 

être convertis en testostérone, androgène le plus important à la fois 

qualitativement et quantitativement [30]. 

Chez la femme, les androgènes jouent un rôle prépondérant dans la maturation 

des follicules ovariens [31,32]. En effet, étant précurseurs des œstrogènes, ils 

participent au maintien d’un équilibre entre androgènes et œstrogènes qui est 

nécessaire pour un développement folliculaire optimal. Cet équilibre intervient 

également dans la libido féminine et conditionne donc le désir et une réponse 

sexuels normaux. Les androgènes sont également responsables du développement 

et du maintien de la pilosité féminine au niveau du pubis et des aisselles et 

interviennent aussi dans la régulation de la production sébacée. De façon générale, 

ils exercent aussi des effets au niveau du système nerveux central, des muscles et 

des os en raison de la présence de récepteurs aux androgènes dans ces tissus. Les 

androgènes sont ainsi notamment impliqués dans le maintien de la qualité osseuse 

et le développement de la masse musculaire (plus particulièrement chez 

l’homme). 

1.4. Ethiopathogénie 

Le syndrome des ovaires polykystiques (SOPK) est une condition complexe avec 

des causes et des facteurs de risque variés. Bien que les causes exactes ne soient 

pas entièrement comprises, plusieurs facteurs génétiques, hormonaux et 

environnementaux contribuent à son développement [33].  

 Facteurs Génétiques [34,35]  

- Prédisposition Familiale: Le SOPK a tendance à être familial, ce qui 

suggère une composante génétique. Si une mère ou une sœur est atteinte de 

SOPK, le risque est plus élevé. 
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- Polygénicité : Le SOPK est probablement lié à plusieurs gènes plutôt qu'à 

une mutation unique. Les gènes impliqués dans la régulation des hormones 

et du métabolisme peuvent jouer un rôle. 

 Résistance à l'Insuline [36–38] : 

- Hyperinsulinisme : La résistance à l'insuline entraîne une production accrue 

d'insuline, ce qui peut stimuler les ovaires à produire plus d'androgènes 

(hormones mâles). 

- Déséquilibre Métabolique : L'insulino-résistance est souvent associée à des 

troubles métaboliques, comme l'obésité, qui peuvent exacerber le SOPK. 

 Déséquilibre Hormonal [39,40]: 

- Excès d'Androgènes : Les femmes atteintes de SOPK ont souvent des 

niveaux élevés d'androgènes, ce qui peut perturber le développement des 

follicules ovariens et mener à l'anovulation. 

- Problèmes de Sécrétion de LH : Une augmentation de l'hormone 

lutéinisante (LH) par rapport à l'hormone folliculo-stimulante (FSH) est 

courante et peut favoriser la production d'androgènes. 

 Inflammation [41,42] : 

- Inflammation de Bas Grade : Les femmes atteintes de SOPK présentent 

souvent une inflammation légère et chronique, qui peut stimuler les ovaires 

polykystiques à produire plus d'androgènes. 

 Facteurs de Risque du SOPK 

- Obésité [21,43,44] : L'obésité est associée à une augmentation de la 

résistance à l'insuline, exacerbant les symptômes du SOPK. Une 

accumulation de graisse abdominale est particulièrement liée à un risque 

accru. 

- Régime Alimentaire [45,46]: Une alimentation riche en sucres et en 

graisses saturées peut augmenter le risque de résistance à l'insuline. 

- Activité Physique [47] : Le manque d'exercice physique peut contribuer à 

l'obésité et à la résistance à l'insuline. 
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- Exposition Prénatale ou Hyperandrogénie In Utero [48] : Une 

exposition élevée aux androgènes pendant la grossesse peut prédisposer à 

développer le SOPK plus tard dans la vie. 

- Facteurs Environnementaux et Endocriniens [35] : Exposition à des 

produits chimiques comme les bisphénols et les phtalates, qui peuvent 

perturber le système hormonal. 

 

AMH, hormone anti-Müllerian ; FSH, hormone folliculo-stimulante ; IGF-I, facteur de 

croissance I de type insuline ; LH, hormone lutéinisante ; NAFLD, maladie du foie gras non 

alcoolique ; SHBG, globuline liée aux hormones sexuelles. 

Figure 4 : Représentation schématique de certains mécanismes 

physiopathologiques du SOPK  

Les androgènes sont responsables de symptômes dermatologiques, tandis que la 

production soutenue d'œstrogènes par les ovaires et les graisses sous-cutanées 



Généralités 
 

 

Syndrome des ovaires polykystiques : prévalence, prise en charge et résultats à la 
Clinique Universitaire de Gynécologie et d’Obstétrique du CNHU-HKM 

21 

sans opposition à la progestérone produit une irrégularité menstruelle et augmente 

le risque d'hyperplasie endométriale [49]. Les adipokines et les myokines peuvent 

également être impliquées dans les altérations métaboliques associées au 

syndrome. La résistance à l'insuline et l'hyperinsulinémie compensatoire sont des 

mécanismes centraux qui perpétuent l'anovulation et entraînent des complications 

métaboliques.  

1.4.2. Phénotypes du SOPK  

Le diagnostic de SOPK amène donc à 4 phénotypes différents, classés de A à D.  

 Tableau I : Les différents phénotypes possibles du SOPK selon les 3 critères 

diagnostiques et les 2 dernières définitions [50] 

 

1.5. Etude clinique 

1.5.2. Circonstance de découverte  

- Dans le cadre des investigations pour spanioménorrhée, oligoménorrhée, 

oligospanioménorrhée ou aménorrhée  

- Dans le cadre des investigations d’un hyperandrogénisme (hirsutisme, acné 

ou alopécie)   

- Lors des investigations d’une infertilité  

- Découverte de façon fortuite lors d’une échographie pelvienne pour autre 

indication   
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1.5.3. Interrogatoire  

L’interrogatoire recherche :  

- la notion de trouble des règles  

- la notion de prise de poids   

- la notion d’hirsutisme, d’acné ou d’alopécie  

- les antécédents gynéco-obstétricaux  

- les antécédents personnels ou familiaux de diabète, d’hypertension 

artérielle ou d’obésité. 

1.5.4. Signes physiques  

L’examen physique est souvent peut retrouver :  

  Les signes d’hyperandrogénie clinique que sont :  

- L’hirsutisme  

L’hirsutisme est le principal indicateur clinique d’excès d’androgènes. Il s’agit 

d’une pilosité faite de poils durs et pigmentés, excessive et développée dans des 

territoires masculins (visage, thorax, dos, ligne blanche, creux inguinaux, faces 

internes et postérieures des cuisses). Il est évalué par le score de Ferriman et 

Gallawey (Figure 5), qui est considéré comme pathologique lorsqu’il est 

supérieur à 6 (dans sa forme modifiée à 9 items).  



Généralités 
 

 

Syndrome des ovaires polykystiques : prévalence, prise en charge et résultats à la 
Clinique Universitaire de Gynécologie et d’Obstétrique du CNHU-HKM 

23 

   

Figure 5 : Zones à considérer pour l’appréciation visuelle de l’hirsutisme selon 

le score de Ferriman et Gallaway, [51]. 

- L’acné et séborrhée   

Soit sous forme rétentionnelle (comédons et des microkystes) soit sous forme 

inflammatoire (papules et pustules) ou mixte associant les deux types de lésions.  

- L’alopécie   

Soit sous la forme à topographie masculine, cas très rare, soit selon le type dit 

féminin, décrit en trois stades par Ludwig :  
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Type I : raie élargie  

Type II : zone de raréfaction nette sur le sommet  

Type III  : raréfaction importante  étendue à tout  le sommet. 

Figure 6 : Echelle visuelle de Ludwig [52] 

  nigricans : formation de plaques de peau épaisses et noirâtres, principalement 

localisées au cou, aux aisselles et aux plis de l’aine.  

 Troubles psychologiques   [53] 

Le syndrome des ovaires polykystiques (SOPK) est une pathologie chronique qui 

impacte profondément la santé mentale et la vie sociale des patientes. Les 

manifestations physiques comme l’hirsutisme, l’acné et l’obésité peuvent altérer 

l’estime de soi, provoquant anxiété, dépression et troubles du comportement 

alimentaire. Par ailleurs, les difficultés liées à l’infertilité et la stigmatisation 

sociale exacerbent leur détresse émotionnelle, nécessitant un accompagnement 

psychosocial adapté. 

 Une obésité ou un surpoids  [43] 

- IMC compris entre 25-29,9 = Surpoids  

- IMC compris entre 30-34,9 = Obésité modérée  

- IMC compris entre 35-39,9 = Obésité sévère  

- IMC > 40 = Obésité morbide  
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 la mesure du tour de taille   

 la mesure de la pression artérielle  
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1.5.5. Les signes paracliniques  

 Echographie pelvienne  

20 microfollicules/ovaire lorsque l'on utilise des sondes endocavitaires dont la 

fréquence est ≥8 MHz[54]. 

  

Figure 7 : Images échographiques par voie endovaginale des deux ovaires 

montrant des ovaires polykystiques avec plus de 20 follicules par ovaire [9].  

 Bilan biologique  

- Bilan hormonal  

o L’hyperandrogénie biologique  

▪ Testostérone (T) totale.  

▪ Delta-4-androstènedione  

▪ Sulfate de déhydroépiandrostérone DHEA-S  

o Le dosage de l'AMH  

o LH et FSH [55]  

o La prolactinémie est normale ou augmenté  

o Un dosage du cortisol libre urinaire et un freinage minute  

- Bilan métabolique [56] 
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Le bilan métabolique proposé devrait ainsi idéalement inclure : 

o un bilan lipidique complet avec dosages du HDL-cholestérol 

et des triglycérides;   

o une glycémie à jeun;   

o une HGPO avec 75  g de glucose en cas d'IMC >25 kg/m2 ;   

o éventuellement dosage de l'insulinémie à jeun et/ou le dosage 

de la SHBG (+TSH)  

1.6. Diagnostic 

1.6.1. Diagnostic positif 

Il repose sur le Consensus de Rotterdam 2003, actualisé en 2023.  

Le diagnostic de syndrome des ovaires polykystiques peut être posé lorsque 2 des 

3 critères suivants sont réunis et que les autres diagnostics ont été écartés :  

- Cycles irréguliers (si>3ans post­ménarche, intervalle > 35j ou < 21j 

; < 8 cycles menstruels par année ; ou tout cycle > 90j)  

- Hyperandrogénie clinique (acné,hirsutisme,alopécie) ou 

biochimique  

- Morphologie des ovaires polykystiques à l’échographie 

transvaginale ou taux élevé d’hormone antimüllérie nne*  

*Ne s’applique que si la personne a ses règles depuis au moins 8 ans.  

 

1.6.2. Diagnostic différentiel 

D'autres causes de l'hyperandrogénie et de l'irrégularité du cycle menstruel 

peuvent ressembler au SOPK, notamment l'hyperplasie congénitale des surrénales 

non classiques et le syndrome de Cushing [49]. Tandis que l'hyperplasie 

congénitale des surrénales non classique est cliniquement indifférenciable du 
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SOPK, quant à lui, le syndrome de Cushing s'accompagnera d'autres 

caractéristiques telles que les vergetures violées, le gain pondéral avec dépôts de 

graisse abdominale et coussinets adipeux dorsaux, ecchymoses au moindre choc 

et faiblesse des muscles proximaux. 

Les troubles intermenstruels et les règles abondantes ne sont généralement pas 

associés au SOPK ; il faut considérer des causes infectieuses ou structurelles en 

présence de menstrues abondantes, telles que fibromes, polypes ou adénomyose. 

Les symptômes associés, notamment les bouffées de chaleur dans le contexte 

d'une irrégularité récente des cycles menstruels, sont plus évocateurs d'une 

insuffisance ovarienne prématurée. 

En présence de dysfonction thyroïdienne et d'hyperprolactinémie, d'autres 

symptômes peuvent s'ajouter ; des anomalies de la peau ou des phanères ou une 

sensibilité au chaud ou au froid accompagnent souvent la dysfonction 

thyroïdienne, alors que la galactorrhée, les céphalées, les troubles visuels sont 

caractéristiques d'une hyperprolactinémie [57]. Une revue complète des 

médicaments susceptibles de causer l'hyperprolactinémie ou l'hyperandrogénie 

s'impose donc également. Le déclenchement soudain de symptômes graves de 

virilisation (p. ex., clitoromégalie, voix plus grave, alopécie masculine) évoque 

davantage une tumeur surrénalienne ou ovarienne sécrétant des androgènes [58] . 

1.7. Traitement 

La prise en charge des patientes dépend de l’âge à la découverte, des signes 

cliniques du désir de grossesse, et bien sûr de la demande de la patiente [10,12].  

1.7.1. Buts  

- Soulager les symptômes (Aménorrhée, hirsutismes, anxiété…) 

- Assurer la fécondabilité et l’aboutissement d’une grossesse à son terme 

- Prévenir et traiter les risques cardiovasculaires, métaboliques et 

néoplasiques 
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1.7.2. Moyens  

1.7.2.1. Modifications du mode de vie  

Les modifications du mode de vie jouent un rôle crucial dans la gestion du 

syndrome des ovaires polykystiques (SOPK) [59]. Ces ajustements peuvent aider 

à améliorer les symptômes, réduire les risques de complications à long terme, et 

augmenter la qualité de vie.  

Une perte de poids modeste (5-10 % du poids corporel) peut significativement 

améliorer les symptômes du SOPK et contribuer à l’amélioration de la sensibilité 

à l'insuline, régulation des cycles menstruels, réduction des niveaux d'androgènes, 

amélioration de la fertilité. Il est recommandé de favoriser une alimentation riche 

en fruits, légumes, grains entiers, protéines maigres et graisses saines, de limiter 

la consommation de sucres raffinés et de glucides à indice glycémique élevé et 

d’augmenter l'apport en fibres pour améliorer la satiété et réguler la glycémie [45].  

Concernant l’activité physique régulier, il est recommandé au moins 150 minutes 

d'exercice d'intensité modérée par semaine (par exemple, marche rapide, natation, 

cyclisme) et des exercices de renforcement musculaire au moins deux jours par 

semaine. Ceci permettrait d’améliorer la sensibilité à l'insuline, la perte de poids, 

la réduction des niveaux d'androgènes et l’amélioration de l'humeur. 

Une approche holistique incluant également la gestion du stress, un sommeil de 

qualité, l'arrêt du tabac, la réduction de l'alcool, et la surveillance des comorbidités 

peut aider à améliorer les symptômes et à réduire les risques de complications à 

long terme. 

 

 

1.7.2.2. Les contraceptifs hormonaux 
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Ils aident à réguler les cycles menstruels, réduire les niveaux d'androgènes, et 

prévenir les complications à long terme telles que l'hyperplasie endométriale. 

 Oestroprogestatifs oraux 

 Les Anti-androgènes 

- L'acétate de cyprotérone est le principal traitement anti-androgène utilisé 

en cas d'hirsutisme avéré.  

- la cyprotérone agit par inhibition compétitive des récepteurs à la 

testostérone, 

- la spironolactone est un diurétique antagoniste de l’aldostérone, 

- la finastéride est un inhibiteur de la 5α-réductase, 

- la flutamide bloque les récepteurs aux androgènes. Mais ses effets 

hépatotoxiques limitent son utilisation [60]. 

 

1.7.2.3. Inducteurs d'ovulation 

- Le citrate de clomifène 

- Letrozole (Femara) 

- Gonadotrophines (FSH, LH) 

 

1.7.2.4. Sensibilisateurs à l'insuline 

- Les biguanides : Metformine [60–62] 

 

1.7.2.5. Chirurgie  

 «Drilling» ovarien laparoscopique [63,64] 

Le drilling ovarien laparoscopique est une intervention chirurgicale minimale 

invasive visant à induire l'ovulation en réduisant la production d'androgènes par 

les ovaires. 

 Résection cunéiforme [65] 
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Cette technique chirurgicale consiste à enlever une partie du cortex ovarien dans 

le but d'éliminer une grande partie du tissu produisant les hormones mâles, ce qui 

permet de diminuer le taux de testostérone. Bien que moins couramment pratiquée 

aujourd'hui en raison de l'avènement du drilling ovarien laparoscopique et des 

traitements médicamenteux efficaces, elle reste une option pour certaines 

patientes. 

1.7.2.6. La fécondation in vitro  

La FIV est une technique permettant la rencontre d’ovocytes et de spermatozoïdes 

en laboratoire afin de provoquer une fécondation. Elle se déroule en 6 étapes 

[66,67] comprenant la stimulation ovarienne (injection de FSH pour favoriser la 

production des follicules ovariens), le déclenchement de l’ovulation, le 

prélèvement des ovocytes par ponction folliculaire, la fécondation dans un milieu 

de culture entre les ovocytes prélevés et le sperme recueilli le jour-même, le 

transfert d’embryon dans l’utérus à l’aide d’un fin cathéter, 3 à 6 jours après la 

fécondation. La dernière étape est la présence ou l’absence de grossesse qui se 

vérifie par prise de sang 16 jours après la ponction ovocytaire. Une étude a montré 

que les femmes avec un taux plus élevé d’androgènes  [68] répondent mieux à la 

stimulation ovarienne avec un taux d’ovocytes recueillis plus élevé. 

1.7.3. Indications 

1.7.3.1. Traitement de l’infertilité [12] 

Les traitements de l'infertilité dans le SOPK doivent être personnalisés en fonction 

des caractéristiques individuelles de chaque patiente. Les modifications du mode 

de vie restent une première étape cruciale. Les inducteurs d'ovulation comme le 

clomifène et le letrozole sont des traitements de première ligne, tandis que la 

metformine peut être ajoutée pour améliorer l'efficacité. Les traitements par 

gonadotrophines et les techniques de reproduction assistée sont réservés aux cas 

résistants aux traitements de première intention. La chirurgie, bien que moins 
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couramment utilisée, reste une option pour certaines patientes. Une surveillance 

médicale étroite est essentielle pour optimiser les résultats et minimiser les 

risques. 

1.7.3.2. Traitement des signes de l’hyperandrogénies et des troubles 

du cycle menstruel  

Le traitement contraceptif permet de retrouver un cycle menstruel plus régulier 

mais possède également une action anti-androgénique. Les femmes reçoivent 

habituellement un progestatif intermittent (p. ex., médroxyprogestérone 5 à 10 mg 

par voie orale 1 fois/jour pendant 10 à 14 jours tous les 1 à 2 mois) ou des 

contraceptifs oraux pour réduire le risque d'hyperplasie de l'endomètre et de 

cancer. En cas d’hirsutisme sévère, l’acétate de cyprotérone est le traitement de 

choix, avec un schéma classique d’administration : association de CPA (50 mg/j) 

à un estrogène naturel (17-estradiol) en comprimé, gel ou patch (1 à 2 mg/j) 

pendant 21 jours par mois. Le traitement médicamenteux de l’hyperandrogénie 

doit s’accompagner d’un traitement cosmétique (décoloration, épilation). S’il n’y 

a pas indication d’un traitement antiandrogène, on peut utiliser un 

estroprogestatif, impérativement non androgénique, pour corriger les troubles du 

cycle et/ou les manifestations mineures d’hyperandrogénie. 

1.7.3.3. Traitement de l’insulinorésistance et de l’intolérance au 

glucose [36,60] 

Avant tout traitement médicament, des règles hygiéno-diététiques doivent être 

mises en place en commençant par équilibrer ses repas, tenir un agenda de repas 

sur une semaine et le montrer ensuite à une diététicienne, manger à sa faim et 

arrêter de manger quand on n’a plus faim, boire un thé en cas de fringale, et éviter 

de manger pour diminuer son stress, préférer l’aide d’une psychologue pour 

mieux gérer ses problèmes. La metformine est prescrite afin de lutter contre 

l’insulino-résistance et empêcher la survenue du diabète de type II, en particulier 
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en cas de surcharge pondérale, lorsque le régime alimentaire et l'exercice physique 

ne sont pas suffisants pour rétablir l'équilibre glycémique. 

Par manque d’études, il est préconisé de ne pas utiliser la metformine pendant la 

grossesse, mais du fait d’un risque de malformation fœtale si la glycémie est mal 

contrôlée pendant la grossesse, il est nécessaire de basculer vers de l’insuline. 

Une femme diabétique avec un SOPK est éligible à la prise de metformine. 

Une femme atteinte de SOPK, non diabétique mais avec des anomalies 

glucidiques peut recevoir une prescription par son médecin de metformine en hors 

AMM, si son IMC est supérieur à 25 kg/m². 

Certains médecins prescrivent en hors AMM de la metformine pour des femmes 

ayant un IMC inférieur à 25 kg/m² non diabétiques mais présentant des anomalies 

glucidiques (insulinorésistance) 

1.8. Evolution 

Le SOPK en plus des nombreux symptômes qu’ils provoquent, entraine sur le 

long terme des complications de la grossesse, métaboliques, cardiovasculaires et 

gynécologiques, c’est pourquoi des contrôles réguliers des différents facteurs que 

nous allons évoquer sont fortement recommandés chez les femmes atteintes de 

SOPK. 
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Figure 8 : Symptômes et les complications du SOPK au cours d’une vie 

 

Dès le déclenchement de la maladie ovarienne aux alentours de 15 ans, les 

premiers symptômes sont l’hyperandrogénie et l’oligo-anovulation. A l’âge de 

25-30 ans, l’infertilité et les complications de la grossesse apparaissent. A 45 ans, 

se rajoute l’intolérance au glucose. A 55 ans, les problèmes endocriniens 

diminuent au profit de problèmes métaboliques avec l’apparition éventuelle 

d’évènements cardiovasculaires, de diabète de type II et de cancer de l’endomètre. 
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2.6. Cadre d’étude 

Notre étude s’est déroulée la Clinique Universitaire de Gynécologie et 

d’Obstétrique du CNHU-HKM de Cotonou. 

Implantée dans l’enceinte du CNHU-HKM, la CUGO a ouvert ses portes le 1er 

juin 1978 soit 46 années d’existence. 

 Les infrastructures  

Le Service est organisé en 3 secteurs : 

 Le bloc technique composé de : 

- Deux salles de réception des urgences gynécologiques et obstétricales 

- Trois salles d’opération dont un bloc septique  

- Une salle de dilatation  

- Une salle de dystocie  

- Une salle d’accouchement  

- Des bureaux pour les surveillantes (la surveillante du bloc opératoire et la 

surveillante de la salle d’accouchement) 

- Des salles de garde des sage-femmes, des infirmiers du bloc, des 

anesthésistes et des aides-soignants. 

 Le secteur des consultations et explorations diagnostiques 

comportant : 

- Une salle abritant le service d’accueil, ou se font également L’IEC et la 

vaccination 

- Six cabines de consultations (prénatales, postnatales, gynécologiques et 

autre)  

- Une salle de PTME (salle de prise en charge initiale des gestantes 

séropositives au VHI-SIDA) 

- Un couloir servant de hall d’attente  

- Deux salles d’échographie  
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- Une salle de colposcopie  

- Deux salles de planning familial  

- Une salle de cours et de réunion 

- Le bureau du Chef Service et son secrétariat 

- Un bureau d’enseignant de rang magistral 

 Le secteur des hospitalisations qui comprend : 

- Une unité de soins intensifs 

- Trois pavillons d’hospitalisation  

 Les ressources humaines  

Le personnel de la CUGO est composé de : 

- Deux Professeurs titulaires de la gynécologie obstétrique ; 

- Un Maître de conférences agrégé de gynécologie obstétrique 

- Un assistant hospitalo-universitaire de gynécologie-obstétrique   

- Trois praticiens hospitaliers gynécologues obstétriciens  

- 54 sage-femmes, 

- 26 infirmiers et infirmières diplômés d’Etat.  

 Les activités  

La CUGO assure les activités suivantes : 

- Les consultations pré natals, post natale et gynécologique  

- Les accouchements  

- Les interventions chirurgicales  

- Les vaccinations  

- La planification familiale  

- Le dépistage du cancer du col  

- Les activités de recherche et de l’enseignement  

- Les activités de la PTME chez les PVVIH 
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2.7. Méthode d’étude 

2.7.1. Type d’étude 

Il s’agissait d’une étude observationnelle, à visée descriptive avec collecte 

rétrospective de données. 

2.7.2. Période d’étude 

L’étude s’est déroulée sur une période de 10 ans allant de Janvier 2014 à 

Décembre 2023. 

2.7.3. Population d’étude 

La population d’étude est constituée des toutes les patientes reçues en consultation 

gynécologique durant la période d’étude. 

2.7.4. Critères d’éligibilité 

 Inclusion 

Ont été incluses dans notre étude, les patientes  âgées de 18 à 45ans chez qui le 

diagnostic de SOPK a été posé sur la base de : 

 Signes cliniques (Troubles du cycles menstruels, Aménorrhée non gravidique, 

infertilité, etc.) 

 Signes imageries(Echographiques). 

 Signes biologiques(Elevation testostérone ,DHEA-S ,LH/FSH ,AMH ,etc .) 

 Exclusion 

Ont été exclues de l’étude, les patientes dont les dossiers étaient incomplets ou 

inexploitables.  
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2.7.5. Echantillonnage 

 Technique 

Nous avons utilisé une méthode non probabiliste en procédant à un recensement 

exhaustif de tous les dossiers des patientes répondant à nos critères d’éligibilités 

durant la période d’étude.  

 Taille de l’échantillon 

Pour calculer la taille d’échantillon manuellement, nous avons utilisé la formule 

suivante : 

𝑁 =
𝑧2 ⋅ 𝑝 ⋅ (1 − 𝑝)

𝑚2
 

(N) : Taille de l’échantillon 

(z) : Score z = 1,96 pour notre étude 

(p) : Proportion estimée = 10 % en considérant l’étude de Bozdag et al. [17]  

(m) : Marge d’erreur = 0,05 pour un IC à 95 % 

La taille minimale de l’échantillon est estimée à 138 patientes. 

 

2.7.6. Collecte des données 

 Outils de collecte 

Nous avons utilisé une fiche d’enquête prétestée, validée puis numérisée et 

sécurisée sur la plateforme Kobotoolbox. 

 Sources de données 

La sélection des patientes a été faite à partir des registres de consultations et les 

dossiers médicaux ont servi à l’obtention des données utiles à l’étude. 

 Technique de collecte 

Il s’agissait d’un dépouillement de dossiers médicaux. 
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 Déroulement de la collecte 

Nous avons effectué la collecte en trois étapes ;  

- Le recensement des numéros de dossiers des patientes à partir des registres 

de consultations et leur sortir des archives. 

- Le test de la fiche d’enquête sur une vingtaine de dossiers sélectionnés  pour 

la correction et la validation de la fiche d’enquête. 

- Le remplissage du formulaire en ligne, à partir des données disponibles 

dans les dossiers sélectionnés. 

2.7.7. Variables 

 Variable dépendante 

La variable dépendante de notre étude est le syndrome des ovaires polykystiques.  

 Variables indépendantes 

Les variables indépendantes ont été classées en : 

 Données sociodémographiques (Age, profession, niveau d’instruction, Statut 

matrimonial)  

 Données cliniques (Antécédents personnels et familiaux, délai d’évolution des 

symptômes, Motifs d’admission, signes physiques)  

 Données paracliniques (Bilan hormonal, imagerie diagnostique)  

 Données thérapeutiques (Traitement médical et chirurgical)  

 Données évolutives (Statut à ce jour, profil obstétrical, profil 

morphologique)  

 Données pronostiques (Grossesse, résultats maternels et néonatals). 
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2.7.8. Traitement et analyse des données 

L’analyse des données a été faite à l’aide du logiciel statistique « IBM SPSS 

Statistics 23 ».  Les tableaux et les graphiques ont été réalisés dans les logiciels 

Microsoft « Excel 2021 » et « Word 2021 ».  

Une analyse descriptive des variables a été effectuée. Ainsi, pour les variables 

qualitatives, les fréquences et les proportions ont été déterminées.  

2.7.9. Aspects éthiques et réglementaires 

L’autorisation du chef service et du directeur de l’hôpital a été obtenue.  Cette 

étude a été menée dans le strict respect de l’anonymat des patients et de la 

confidentialité des données personnelles.  
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3.1. Prévalence hospitalière et incidence annuelle 

Du 1er Janvier 2014 au 31 décembre 2023, la Clinique Universitaire de 

Gynécologie d’Obstétrique (CUGO) du CNHU-HKM de Cotonou a enregistré 

8322 consultations dont 210 patientes ayant une SOPK soit une prévalence 

hospitalière d’environ 2,52%.   

 

Figure 9 : Répartition des cas de SOPK selon l’année de consultation. CUGO / 

CNHU-HKM. 2024. (N=210) 

Le nombre annuel de cas est très variable au cours de la période d’étude, avec un 

pic en 2021. 

3.2. Profil sociodémographique  

3.2.1. Age   

L’âge moyen des patientes était de 27,42 ans ± 6,31 avec des extrêmes de 12 ans 

et 48 ans.  
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Figure 10 : Répartition des cas de SOPK selon l’âge. CUGO / CNHU-HKM. 

2024. (N=210) 

La tranche d’âge la plus concernée était celle de 20 à 29 ans (60,00%).  

 

3.2.2. Caractéristiques socio démographiques en dehors de l'âge 
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Tableau II : Répartition des cas de SOPK selon les caractéristiques socio 

démographiques. CUGO / CNHU-HKM. 2024. (N=210)   

 Effectif (N) Pourcentage (%) 

Occupation socio-professionnelle  

Fonctionnaire 66 31,43 

Elève/Etudiante  54 25,71 

Libérale  44 20,95 

Commerçante  28 13,33 

Ménagère  18 8,57 

Situation matrimoniale   

Mariée  72 34,29 

Union libre 69 32,86 

Célibataire  67 31,90 

Divorcée 2 0,95 

Lieu de résidence   

Littoral 97 46,19 

Atlantique 82 39,05 

Ouémé 20 9,52 

Zou 6 2,86 

Atacora 2 0,95 

Collines 1 0,48 

Couffo 1 0,48 

Mono 1 0,48 

Niveau d’instruction   

Non scolarisée 28 13,33 

Primaire 33 15,71 

Secondaire  49M/  23,33 

Universitaire 100 47,62 
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Les fonctionnaires et les femmes mariées représentaient respectivement 31,4% et 

34,3% des patientes comme l’indique le tableau II.  

3.3. Profil clinique 

3.3.1. Motif de consultation 

 

Figure 11 : Répartition des cas de SOPK selon le motif de consultation. CUGO / 

CNHU-HKM. 2024. (N=210)   

Les motifs de consultation les plus fréquents étaient les troubles du cycle 

menstruel (66,67%) et le désir de grossesse (42,86%). 
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3.3.2. Antécédents gynécologiques 

Tableau III : Répartition des cas de SOPK selon les antécédents gynécologiques. 

CUGO / CNHU-HKM. 2024. (N=210)   

 Effectif (N) Pourcentage (%) 

Age des ménarches  

<12 ans 12 5,71 

12-15 ans 150 71,43 

>15 ans 48 22,86 

Caractère du cycle   

Régulier 63 30,00 

Irrégulier 147 70,00 

Durée du cycle   

Normale 60 28,6 

Spanioménorrhée1  141 67,1 

Tachyménorhée2  9 4,3 

Age du coïtarche  

<16 ans  20 9,52 

16-19 ans 118 56,19 

>19 ans 65 30,95 

Non applicable 7 3,33 

Autres   

Dysménorrhée 92 43,81 

Dyspareunie 38 18,10 

Myome utérin 18 8,57 

Kystes ovariens 43 20,48 

Spanioménorrhée1 : durée du cycle menstruel > 35 jours 

Tachyménorhée2 : durée du cycle menstruel < 21 jours 
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L’âge moyen des ménarches était de 14,29 ans ± 1,86 avec des extrêmes de 11 

ans et 18 ans. La majorité des patientes avait eu leur ménarche entre 12 et 15 ans 

(71,43%). Le cycle était irrégulier chez 147 (70,00 %) des patientes et 141 

(67,14%) patientes présentaient une spanioménorrhée.  

L’âge moyen au premier rapport sexuel (Coïtarche) était de 18,55 ans ± 2,63 avec 

des extrêmes de 13 ans et 29 ans. La majorité des patientes avaient eu leurs 

premiers rapports sexuels entre 18 et 22 ans (56,19%) 

Par ailleurs, les dysménorrhées étaient signalées par 43,81% des patientes. 

 

3.3.3. Antécédents obstétricaux 

Tableau IV : Répartition des cas de SOPK selon la gestité et la parité. CUGO / 

CNHU-HKM. 2024. (N=210)   

 Effectif (N) Pourcentage (%) 

Gestité   

   Nulligeste1 103 49,0 

   Primigeste2 45 21,4 

   Paucigeste3 32 15,2 

   Multigeste4 27 12,9 

   Grande multigeste5 3 1,4 

Parité   

   Nullipare6 140 66,7 

   Primipare7 40 19,0 

   Paucipare8 24 11,4 

   Multipare9 6 2,9 

   Grande multipare10 - 0,0 

Nombre grossesses : Nulligeste1 (0), Primigeste2 (1), Paucigeste3 (2-3), Multigeste4 (4-6), 

Grande multigeste5 (7+) 
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Nombre d’accouchements : Nullipare6 (0), Primipare7 (1), Paucipare8 (2-3), Multipare9 (4-6), 

Grande multipare10 (7+) 

Dans cette série, 49,0 % (n=103) des femmes étaient nulligestes et 66,7 % (n=140) 

étaient nullipares.  

Tableau V : Répartition des cas de SOPK selon les antécédents de fausses 

couches. CUGO / CNHU-HKM. 2024. (N=210)   

 Effectif (N) Pourcentage (%) 

Fausse couche Spontanée   

   Non 165 78,57 

   Oui 45 21,43 

1 épisode 22 10,48 

2 épisodes 9 4,29 

≥ 3 épisodes 14 6,67 

Fausse couche Provoquée   

   Non 184 87,62 

   Oui 26 12,38 

1 épisode 18 8,57 

2 épisodes 4 1,90 

≥ 3 épisodes 4 1,90 

 

Des antécédents de fausses couches spontanées et provoquées ont été retrouvés 

respectivement chez 21,4 % (n=45) et 12,4 % (n=26) des patientes. 

 



Résultats 
 

 

 

Syndrome des ovaires polykystiques : prévalence, prise en charge et résultats à la 
Clinique Universitaire de Gynécologie et d’Obstétrique du CNHU-HKM 

50 

3.3.4. Antécédents médicaux et toxicologiques 

Au nombre des antécédents personnels des patientes, l’obésité et l’HTA 

représentaient successivement 19,52 % (n=41) et 6,19 % (n=45).  Seule une 

patiente avait signalé un éthylisme chronique (0,48%). 

3.3.5. Antécédents chirurgicaux 

Dans notre échantillon, 16 (7,62%) patientes avaient eu une césarienne et 3 

(1,43%) ont eu une myomectomie.  

3.3.6. Antécédents familiaux 

Seul une patiente a signalé une notion de SOPK dans la famille (0,48%).  

L’HTA et le diabète familial ont été notifié pour respectivement 29 (13,81%) et 

10 (4,76%) des patientes. 

3.3.7. Signes cliniques 
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Figure 12 : Répartition des cas de SOPK selon les signes cliniques. CUGO / 

CNHU-HKM. 2024. (N=210)   

La spanioménorrhée et l’hirsutisme prédominaient dans les signes cliniques des 

patientes de l’étude avec des proportions respectives de 67,10% (n=141) et 

22,86% (n=48). 

3.3.8. Indice de masse corporelle  

Tableau VI : Répartition des cas de SOPK selon l’indice de masse corporelle. 

CUGO / CNHU-HKM. 2024. (N=210)   

 Effectif (N) Pourcentage (%) 

   Maigreur  13 6,19 

   Normal  69 32,86 

   Surpoids  63 30,00 

   Obésité modéré 50 23,81 

   Obésité sévère  11 5,24 

   Obésité morbide 4 1,90 

IMC (Kg/m2) : Maigreur1 (<18,50), Normal2 (18,50-24.99), Surpoids3 (25,00-29,99), Obésité 

modéré4 (30,00-34,99), Obésité sévère5 (35,00-39,99), Obésité morbide6 (>40,00) 

L’IMC moyen des patientes est 27,44 kg/m2 ± 5,88 avec des extrêmes de 14,01 

kg/m2 et 47,12 kg/m2. La majorité des patientes étaient au moins en surpoids (IMC 

≥ 25 kg/m2) avec un pourcentage de 60,95% (n=128). 

 

3.4. Profil paraclinique 

3.4.1. Signes échographiques 
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Tableau VII : Répartition des cas de SOPK selon les signes échographiques. 

CUGO / CNHU-HKM. 2024. (n=194)   

 Effectif (N) Pourcentage (%) 

Ovaires polykystiques (n=194)   

   Oui  158 81,44 

   Non  36 18,56 

Latéralité (n=158)    

   Bilatéral 130 50,63 

   Unilatéral 28 17,72 

Autres pathologies (n=194)   

   Myomes 21 31,65 

   Épanchement dans le Douglas 11 10,82 

   Endométriose 5 5,67 

   Hypoplasie de l'endomètre 4 2,58 

   Hyperplasie de l'endomètre 3 2,06 

   Salpingite 2 1,55 

 

Parmi les 194 échographies pelviennes disponibles, 81,44% (n=102) avaient 

révélé des ovaires micropolykystiques.   

3.4.2. Bilan hormonal 
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Tableau VIII : Répartition des cas de SOPK selon le bilan hormonal. CUGO / 

CNHU-HKM. 2024. (N=210)   

 Effectif (N) Pourcentage (%) 

Testostéronémie (n=41)   

   Normal 17 41,46 

   Élevée 24 58,54 

 D-4-Androstènedione (n=1)   

   Basse 1 100,00 

FSH (n=41)   

   Normal 36 87,80 

   Elevée  4 9,76 

   Basse 1 2,44 

LH (n=41)  85,37 

   Normal 35 9,76 

   Elevée  4 4,88 

   Basse 2 85,37 

Prolactine (n=41)   

   Normal 26 63,41 

   Elevée  15 36,59 

Estradiol (n=27)   

   Normal 19 65,52 

   Elevée  7 24,14 

   Basse 3 10,34 

Progestérone (n=18)   

   Normal 16 88,89 

   Basse 2 11,11 
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Avec un faible taux de réalisation du bilan hormonal (19,52% au plus), une 

testostéronémie élevée avait été retrouvée chez 58,54% (n=24) des patientes.  

3.5. Phénotypes selon les critères diagnostiques de Rotterdam 

 

Phénotype A : Trouble du cycle + Hyperandrogénie biologique et/ou clinique + OPK 

échographique. 

Phénotype B : Hyperandrogénie biologique et/ou clinique + Trouble du cycle. 

Phénotype C : Hyperandrogénie biologique et/ou clinique + OPK échographique. 

Phénotype D : Trouble du cycle + OPK échographique. 

Figure 13 : Répartition des cas de SOPK selon le phénotype du SOPK. CUGO / 

CNHU-HKM. 2024. (N=210) 

Dans cette série, le profil D était dominant avec 50,48% (n=106) des patientes.  
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3.6. Profil thérapeutique 

 

Figure 14 : Répartition des cas de SOPK selon les modalités thérapeutiques. 

CUGO / CNHU-HKM. 2024. (N=210)   

Outre le régime hypocalorique, les oestroprogestatifs et la metformine ont été 

indiquées respectivement chez 21,90% (n=46) et 7,62% (n=16) des patientes de 

l’étude. 
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3.7. Résultats fonctionnels de la prise en charge 

Tableau IX : Répartition des cas de SOPK selon l’évolution. CUGO / CNHU-

HKM. 2024. (N=210)   

 Effectif (N) Pourcentage (%) 

Régularisation du cycle (n=147)   

   Oui  127 71,75 

   Non  50 28,25 

Perte de poids (n=128)   

   Oui  84 65,63 

   Non  44 34,38 

Réduction de l’hirsutisme (n=48)   

   Oui  25 52,08 

   Non  23 47,92 

Survenue de grossesse (n=90)   

   Oui  25 27,78 

   Non  65 72,22 

 

Parmi les 147 patientes ayant un trouble du cycle menstruel, 71,75% ont signalé 

une régularisation du cycle. 

Parmi les 90 patientes ayant un désir de grossesse, 27,78% ont conçu après 

l’initiation du traitement.  
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3.8. Données relatives à la grossesse après traitement 

3.8.1. Délai de survenue de la grossesse 

Le délai moyen de survenue de grossesse était de 19,70 mois ± 13,00 avec les 

extrêmes de 3 mois et 60 mois (5 ans). 

A 12 mois du traitement, le risque estimé de survenue de grossesse est de 15,70%. 

3.8.2. Protocole médicamenteux suivi  

Tableau X : Répartition des cas de SOPK ayant eu une grossesse selon le 

protocole médicamenteux utilisé. CUGO / CNHU-HKM. 2024. (n=25)   

 Effectif (N) Pourcentage (%) 

Oestroprogestatifs 2 8,00 

Progestatif de synthèse 2 8,00 

Metformine 1 4,00 

Citrate de clomifène 1 4,00 

Acétate noréthistérone  1 4,00 

Pas de traitement spécifique 18 72,00 

 

La majorité des patientes qui ont eu de grossesse n’était pas sous un traitement 

particulier (18 sur les 25 patientes) 
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3.8.3. Mode de conception 

Tableau XI : Répartition des cas de SOPK ayant eu une grossesse selon le mode 

de conception. CUGO / CNHU-HKM. 2024. (n=25)   

 Effectif (N) Pourcentage (%) 

Grossesse spontanée 22 88,00 

 Grossesse induite 3 12,00 

FIV 2 8,00 

Citrate de clomifène 1 4,00 

 

Parmi les 25 grossesses survenues après le traitement, 23 (92,00%) étaient 

spontanées et les 3 (8,00%) autres étaient induites par FIV. De plus, il s’agissait 

de grossesse mono fœtale (25/25).  

 

3.8.4. Evolution de la grossesse 

La majorité des grossesses a abouti à un accouchement à terme (92 %). Dans deux 

cas, (8 %) elle a abouti à une fausse couche au premier trimestre de grossesse. 
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Ce chapitre est structuré en trois parties :  

 L’atteinte des objectifs,  

 L’appréciation de la qualité et de la validité des résultats, 

 La comparaison des résultats à ceux d’autres auteurs.  

4.1. Atteinte des objectifs  

Notre étude avait quatre  objectifs spécifiques. Il s’agissait d’estimer la 

prévalence du syndrome des ovaires polykystiques (SOPK), de déterminer  le 

profil sociodémographique, diagnostique, de decrire la thérapeutique des 

patientes et d’analyser les résultats fonctionnels de la prise en charge du SOPK à 

la Clinique Universitaire de Gynécologie et d’Obstétrique du CNHU-HKM de 

2014 à 2023.  La prévalence du SOPK à 2,52 %. Sur le plan sociodémographique, 

les patientes avaient un âge moyen de 27,42 ans, la majorité ayant entre 20 et 30 

ans (60%). Elles étaient des fonctionnaires et élèves/étudiantes dans les 

proportions respectives de 31,43% et 25,7%, mariées ou en union libre 

(proportion cumulée de 67,15%). Sur les plans clinique et paraclinique, le 

phénotype D de SOPK était prépondérant (50,98%), suivi respectivement des 

phénotypes B (24,76%), C (14,76%) et A (10%). Les principaux moyens 

thérapeutiques mis en œuvre étaient les mesures hygiéno-diététiques notamment 

un régime hypocalorique (74,29%), la pilule œstroprogestative (21,90%), la 

Metformine (7,62%), les progestatifs de synthèse (7,62%), le Citrate de clomifène 

(2,38%). Concernant les résultats fonctionnels, la régulation du cycle menstruel, 

la perte de poids, la réduction de l’hirsutisme et la survenue de grossesse ont été 

obtenues respectivement dans 71,75%, 65,63%, 52,08% et 27,78% des cas. Aussi, 

8 % des grossesses avaient-elles abouti à une fausse-couche. Les objectifs de 

l’étude ont été atteints.  
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4.2. Appréciation de la qualité et de la validité des résultats 

Notre étude est une analyse rétrospective des données des 10 dernières années 

à la CUGO du CNHU-HKM de Cotonou. L’approche prospective initialement 

envisagée a été abandonnée du fait de la faible incidence de la pathologie, 21 cas 

par an car elle aurait nécessité une très longue période de collecte. L’option 

multicentrique a été ensuite planifiée mais s’est heurtée à la non disponibilité de 

sources de données complètes et fiables, ce qui exposait à un biais d’information 

d’une ampleur inacceptable. Nous avons enfin mis en œuvre l’étude transversale 

descriptive, schéma   adéquat pour l’atteinte des objectifs fixés. La collecte 

rétrospective des données a occasionné quelques biais d’information que nous 

avons limité procédant à des entretiens téléphoniques pour recueillir les 

informations manquantes dans les dossiers, particulièrement les données 

évolutives. Le recrutement exhaustif a permis d’optimiser la taille de l’échantillon 

et d’éviter les biais de sélection propres aux échantillonnages probabilistes. 

Somme toute, les résultats de l’étude sont valides. 

4.3. Comparaison des résultats à ceux d’autres auteurs. 

4.3.1. Prévalence hospitalière du SOPK 

Le SOPK est un problème de santé publique et l’un des troubles hormonaux 

les plus courants chez les femmes en âge de procréer.  Sa prévalence est variable 

à travers les pays et les types d’études. Dans cette série, elle était de 2,52 %, 

nettement plus faible que celles rapportées dans la littérature : 

- 5,50 % des femmes consultantes pour infertilité dans l’étude de Dénakpo 

et al. [69]  en 2012 à Cotonou. 

- 5,60 % des femmes chinoises en âge de procréer selon Li et al. [70] 

- 6,00 % dans une enquête populationnelle en Inde en 2019 selon Bharathi et 

al. [71] 
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- 19,40 % en Iran selon Farhadi-Azar et al. [72] en 2022  

- 19,50 % dans une méta-analyse sur les données des pays européens et aux 

États-Unis selon Chiaffarino et al. [73] en 2022.  

- 23,60 % en République Démocratique du Congo selon Kalenda et al. [74]  

en 2014.  

L’hétérogénéité des critères diagnostiques d’un centre à un autre, les différences 

des caractéristiques des populations étudiées, l’exposition variable aux facteurs 

environnementaux et particulièrement le sous-diagnostic du SOPK tel que 

mentionné par les sociétés savantes peuvent expliquer cette disparité de 

prévalences. Selon l’OMS,  le SOPK est sous-diagnostiqué dans plus de 70 % des 

cas  en 2023 [1, 17,18,35].  

4.3.2. Profil sociodémographique 

L’âge moyen des patientes était de 27,42 ans avec des extrêmes de 12 ans et 

48 ans, la majorité ayant entre 20 et 30 ans (60%). Ces résultats concordent avec 

ceux de la littérature qui suggère que le SOPK touchent les femmes jeunes en 

période d’activité génitale. Dif et al. [75] en Algérie en 2021 et Ndoual et al. [76] 

au Cameroun en 2023 ont trouvé respectivement un âge moyen de 26,16 ans et 

24,67 ans,59,33% et 64,00 % des patientes de leurs échantillons ayant 20 et 30 

ans.  Ribière et al. [77] en 2021 en France a également rapporté un âge moyen à 

27,40 ans. Dans le même temps, la proportion des femmes diagnostiquées après 

40 ans était moindre (3,33%). Un diagnostic précoce avec la mise en place d’un 

traitement rapide peut améliorer la qualité de vie des patientes et éviter 

l’installation de complications, particulièrement en ce qui concerne le syndrome 

métabolique.  

Concernant l’occupation socio-professionnelle, les patientes de cette étude 

étaient essentiellement des fonctionnaires et des élèves/étudiantes dans les 

proportions respectives de 31,43% et 25,71%. Bien que la profession ne soit pas 
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directement associée au SOPK, elle influence l’accès aux soins, particulièrement 

aux soins de qualité. Toutefois, selon Tabassum et al. [78]  l'amélioration du 

niveau socioéconomique est un facteur contributif majeur dans le développement 

du SOPK. 

Les patientes étaient pour la plupart soit mariées soit en union libre (67,15%). 

La question de la procréation est donc une composante essentielle dans la prise en 

charge. L’impact négatif du SOPK sur la qualité de vie liée à la santé en particulier 

chez les femmes mariées avait été objectivée dans l’étude de Tabassum et al. [78] 

4.3.3. Profil clinique  

Le SOPK est un diagnostic d’exclusion présentant plusieurs manifestations 

cliniques qui ont longtemps dérouté les praticiens avant que des consensus ne 

soient retenus. La présente étude s’est basée sur les critères de Rotterdam. Ces 

critères comprennent : un oligo- ou anovulation, des signes cliniques et/ou 

biochimiques d'hyperandrogénie, les ovaires polykystiques à l'imagerie (après 

exclusion d'autres étiologies). 

Dans cette série, les motifs d’admissions les plus fréquents étaient les troubles 

du cycle menstruel (66,67%) à type de spanioménorrhée ou d’aménorrhée et le 

désir de grossesse (42,86%). Ces motifs sont la traduction du trouble de la 

maturation folliculaire suivie de l’absence de l’ovulation. Les troubles du cycle 

menstruel (cycles irréguliers et absence de règle) constituaient le motif de 

consultation de 45,00% et 68,42% des patientes dans les études respectives de 

Naimi et al. [79] au Maroc en 2019 et de Dif et al. [75] en Algérie. L’infertilité 

est l’une des conséquences du SOPK exprimée à l’admission par le désir de 

grossesse ; le SOPK serait la première cause d’infertilité à l’heure actuelle. Dif et 

Naimi signalaient 42,00% et 69,44% d’infertilité de couple dans leurs études 

respectives [75,79].  
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Concernant les antécédents gynécologiques, l’âge moyen des ménarches était 

de 14,29 ans avec des extrêmes de 11 ans et 18 ans et 70,00% des femmes 

déclaraient une irrégularité des cycles menstruels après leur apparition.  Dans la 

série de Dif et al. [75] en 2016, l’âge moyen de la ménarche était de 12,10 ans 

avec un minimum de 9 ans et un maximum de 18 ans. La série de Ouazzani et al. 

[80] a rapporté une moyenne d’âge à 12,50 ans. Un début des ménarches plus 

tardif, à l’occasion d’une prise de poids, par exemple ou une pubarche prématurée, 

par sécrétion prématurée de stéroïdes surrénaliens, peuvent être prémonitoire de 

la maladie. En effet, la survenue du trouble des règles à type de spanioménorrhée 

dans les premières années après les ménarches est fréquente et physiologique en 

rapport avec l’immaturité de l’axe hypothalamo-hypophyso-ovarien peut persister 

jusqu'à 5 ans après la ménarche [81,82]. Certains auteurs considèrent la 

persistances de ces irrégularités 2 ans après les ménarches comme critère 

diagnostique du SOPK chez l’adolescente comme une entité particulière [78,80].  

Sur le plan obstétrical, les patientes étaient nulligestes dans 49,05% des cas, 

nullipares dans 66,67% des cas et avaient des antécédents de fausses couches 

spontanées dans 21,43% des cas dans notre étude. Dans la série de Naimi et al. 

[79], les nullipares représentaient 50% des patientes et 51% étaient nullipares. Les 

problèmes de fertilité sont souvent associés à l’existence d’un SOPK. La 

physiopathologie peut comprendre l’anovulation conduisant à l’absence de 

grossesse et les troubles hormonaux contribuant aux fausses couches spontanées 

à répétition [83,84].  

Les signes d'excès d'androgènes tels que l'hirsutisme, l'acné avaient été 

objectivés dans des proportions respectives de 22,89% et 20,48% bien qu’ils ne 

constituâssent pas le motif principal d’admission probablement liée au service 

d’entrée qu’est la gynécologie. Ces proportions sont bien inférieures à celles 

trouvées dans la littérature en lien avec le sous-diagnostic ou le non-

renseignement systématique dans le dossier des patientes exploitées dans notre 
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étude. Il est à noter que d’autres études partant soient de l’endocrinologie soit de 

la dermatologie trouvaient des proportions plus élevées d’hirsutisme, d’acné voire 

d’alopécie comme Khlif et al.[85] en 2023 dans une étude internationale sur 172 

femmes qui ont rapporté que la majorité de ces femmes avaient un hirsutisme 

(69,19 %) et environ la moitié présentait de l’acné (51,74 %). Encore plus, Dif et 

al. [75] ont signalé que 83,89% de leurs patientes présentaient un problème de 

pilosité à divers degrés et 63,76% un problème d’acné. Ces manifestations, 

considérées souvent comme étant des préoccupations d’ordre esthétique sont des 

fois révélatrices d’un problème de santé sous-jacent. 

L’indice de masse corporelle moyen des patientes est 27,44 kg/m2 et la 

majorité des patientes étaient au moins en surpoids (IMC ≥ 25 kg/m2) avec un 

pourcentage cumulé de 60,95%. Nos résultats sont conformes à ceux de Graidia 

et al. [86] qui ont rapporté un IMC moyen de 29,39 kg/m2 et une prévalence du 

surpoids obésité incluse égale à 75,63%. De même, Diarra et al. [87] ont retrouvé 

un IMC moyen de 29,04 et 75% de surpoids et obésité. Néanmoins la série de 

Tabassum et al. [78]  a également eu 42% de patientes SOPK obèses tout en 

retrouvant un IMC significativement élevé chez les patientes SOPK par rapport 

aux autres patientes. Certains auteurs suggèrent que l'obésité n'est ni nécessaire ni 

suffisante pour le phénotype du SOPK, et l'association du SOPK à l'obésité n'est 

pas universelle, avec des différences nationales, culturelles et ethniques. 

L'obésité, en particulier l'adiposité viscérale qui est courante chez les femmes 

obèses et non obèses atteintes du SOPK, amplifie et aggrave tous les résultats 

métaboliques et reproductifs du SOPK. L'obésité augmente la résistance à 

l'insuline et l'hyperinsulinémie compensatoire, qui à son tour augmente 

l'adipogenèse et diminue la lipolyse. L'obésité sensibilise les cellules thécales à la 

stimulation de la LH et amplifie l'hyperandrogénie ovarienne fonctionnelle en 

régulant à la hausse la production d'androgènes ovariens. L'obésité augmente les 
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adipokines inflammatoires qui, à leur tour, augmentent la résistance à l'insuline et 

l'adipogenèse [88,89]. 

4.3.4. Profil paraclinique 

Au cours de la dernière décennie, des améliorations substantielles ont été 

apportées à la résolution échographique et les critères échographiques du SOPK 

ont beaucoup changé. Il est en effet possible d’avoir un SOPK sans ovaire 

polykystique échographique et inversement : leur présence ne signe pas le 

diagnostic [14]. Dans notre série, 81,44% des échographies avaient objectivé des 

ovaires d’aspects micropolykystiques avec plus de 12 follicules de 2 à 9 mm sur 

au moins un des ovaires. Ceci est conforme aux résultats de Dif et al.[75] qui 

signale 80% des femmes incluses dans son étude présentaient un aspect typique 

d’un OPK à l’échographie. Toutefois, certains auteurs ont signalées avoir eu les 

OPK à l’échographie chez toutes les patientes de leur série (100%) [69,87]. 

Néanmoins, il est important de noter que les lignes directrices de 2018 ont 

recommandé que le seuil de numération des follicules antraux (AFC) pour le 

SOPK soit ≥ 20 chez les femmes adultes [90]. D’autres protocoles recommandés 

tels que la taille des follicules (2 à 9 mm) pour l’AFC, le critère de volume ovarien 

(> 10 cm 3) et la garantie de l’absence de corps jaune, de kystes ou de follicules 

dominants (> 10 mm) n’ont pas changé.  

Concernant le bilan hormonal, il permet de mettre en l’évidence 

l’hyperandrogénie biologique.  Son taux de réalisation était particulièrement 

faible (19,52%) dans notre série. Ceci est dû à l’insuffisance des moyens 

financiers des patientes ou de leur conjoint qui doivent eux-mêmes financer la 

prise en charge diagnostic et thérapeutique de la maladie dans les pays en 

développement comme le Bénin où l’assurance maladie n’est pas encore une 

réalité. L’absence de l’évaluation de l’hyperandrogénie biologique est une 

insuffisance diagnostique dans notre étude. Parmi les 41 patientes l’ayant réalisée, 
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la testostéronémie totale était élevée chez 24 (58,54%). Dans la série de Dif et 

al.[75] la testostéronémie totale était élevée dans 79,12% des cas. Biologiquement 

l’hyperandrogénie est évaluée par la testostérone totale, plus ou moins associée à 

la D-4-androstènedione et/ou la Sex Hormone-Binding Globulin (SHBG) 

permettant d’estimer la testostérone biodisponible. Malheureusement, le taux de 

D-4-androstènedione n’a été évalué que pour une seule patiente.  

Quant à la prolactinémie, 36,59% des 41 patientes avaient un taux supérieur à 

20ng/ml. Ces résultats sont conformes à ceux de Davoudi et al. [91] en Iran en 

2021 qui avaient rapporté que 36,97% de ces patientes étaient en situation 

d’hyperprolactinémie. D’autres auteurs ont trouvé des valeurs plutôt faibles Dans 

la littérature, des irrégularités menstruelles ont été observées plus fréquemment 

chez les sujets atteints du SOPK avec adénome hypophysaire. Une étude de 

Konrad et al. en 2015 a indiqué que le SOPK n'était pas associé à des taux élevés 

de prolactine sérique et ne pouvait pas être considéré comme faisant partie des 

caractéristiques du SOPK ; cependant, la nécessité de vérifier le taux de prolactine 

sérique chez les sujets atteints du SOPK a été émise [91]. La découverte d’une 

hyperprolactinémie chez une patiente ayant un SOPK doit conduire à un bilan 

étiologique rigoureux en éliminant notamment une macroprolactinémie.  

4.3.5. Phénotypes du SOPK 

Le syndrome des ovaires polykystiques (SOPK) présente plusieurs phénotypes 

qui varient d'une femme à l'autre. Le phénotype A (classique) réunit 

l’hyperandrogénisme, les troubles du cycle, et les OPK à l’échographie. Quant au 

phénotype B (classique aussi), il réunit l’hyperandrogénisme et les troubles du 

cycle, mais les sont ovaires normaux à l'échographie. Ces deux représentent 

respectivement 10,00% et 24,76% de l’échantillon. Le phénotype C (ovaires 

polykystiques) qui réunit l’hyperandrogénisme, ovaires polykystiques, mais avec 

des cycles ovulatoires réguliers correspondait à 14,76% des patientes. Le 
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phénotype D (forme "non hyperandrogénique") qui est prédominant dans notre 

étude avec 50,98% des patients correspondait à l’association de l’anovulation et 

les OPK échographiques, sans signes d'hyperandrogénisme.  

Dans la littérature, la distribution des phénotypes du SOPK est très variable. Dans 

la série de Imaouen et al.[92] le phénotype A est le plus fréquent (74,68 %), suivi 

du phénotype C (15,8 %) puis des phénotypes D et B à fréquences égales : 4,76 

%. Dans la série de Makhlouf et al. [40] le phénotype le plus commun était B 

(54,8 %) puis A (29 %), C (13 %) et D (3,2 %). Dans une population de 1040 

patientes présentant un SOPK, Ribière et al. [77] avait retrouvé par ordre 

décroissant le phénotype A (49,7%), le D (34,5%), le C (11,1%) et le B (5%). Il 

semblerait que l’insuffisance de données biologiques permettant l’exploration de 

l’hyperandrogénie biologique ait beaucoup affecté la répartition des phénotypes 

dans notre étude. Les différents phénotypes du SOPK influencent la prise en 

charge thérapeutique, car chaque phénotype présente des manifestations 

spécifiques qui nécessitent des approches adaptées.  

4.3.6. Profil thérapeutique 

Il n’existe pas de traitement curatif pour le SOPK, et sa prise en charge est difficile 

en raison de l’existence de différents phénotypes présentant des symptômes 

variés. Dans notre série, les patientes étaient mises sous mesures hygiéno-

diététiques notamment un régime hypocalorique (74,29%), la pilule 

œstroprogestative et la Metformine étaient indiquées respectivement chez 21,90% 

et 7,62% des patients. Certaines patientes avaient bénéficié de progestatifs de 

synthèse (7,62%). Dans la série de Bouichrat et al. [93], tous les patients étaient 

mis sous mesures hygiéno-diététiques et metformine, la pilule œstroprogestative 

était indiquée chez 38 % des patients et la spironolactone chez 26 %, avec une 

combinaison de 2 traitements dans 18 % des cas.  
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Les mesures hygiéno-diététiques sont essentielles dans le traitement du SOPK en 

raison de leur capacité à cibler plusieurs mécanismes sous-jacents, notamment la 

résistance à l'insuline, l'hyperandrogénisme, l'anovulation et les risques 

métaboliques [94,95]. Une alimentation équilibrée, riche en fibres, pauvre en 

sucres rapides et en graisses saturées, aide à améliorer la sensibilité à l'insuline. 

Des régimes à faible indice glycémique (favorisant les glucides qui augmentent 

moins rapidement la glycémie) sont recommandés [96]. Elles ne se limitent pas à 

améliorer les symptômes, mais jouent également un rôle clé dans la prévention 

des complications à long terme et dans l'amélioration de la qualité de vie [97]. 

Bien que le bénéfice de ces modifications du mode de vie soit évident, elles sont 

difficiles à respecter, n’aident pas tous les symptômes (par exemple, l’hirsutisme) 

et peuvent être coûteuses à maintenir. Une alimentation saine a également des 

implications financières potentielles qui pourraient être particulièrement difficiles 

pour les personnes atteintes du SOPK dans les pays à revenu faible et 

intermédiaire. 

L’administration de ces contraceptifs oraux combinée a pour but de mettre les 

ovaires au repos avec un impact sur la régularisation de cycle menstruel. Il 

s’agissait du traitement médicamenteux le plus utilisé dans notre série vu sa 

disponibilité et son accessibilité. 

En raison du rôle clé de la résistance à l'insuline dans le SOPK, l'utilisation hors 

indication de la Metformine (un sensibilisant à l'insuline) est considérée comme 

un traitement de première intention du SOPK depuis de nombreuses années. Dans 

une revue systématique et méta-analyse, Melin et al.[98] ont montré que la 

metformine était supérieure aux COC pour les résultats métaboliques, en 

particulier chez les femmes atteintes du SOPK et ayant un IMC ≥ 25 kg/m2 , tandis 

que les COC étaient supérieures pour améliorer la régularité du cycle et, chez les 

femmes ayant un IMC < 25 kg/m2 , pour améliorer l'hirsutisme. L'association de 

metformine et de COC s'est avérée plus efficace pour améliorer l'hyperandrogénie 



Discussion 

 

Syndrome des ovaires polykystiques : prévalence, prise en charge et résultats à la 
Clinique Universitaire de Gynécologie et d’Obstétrique du CNHU-HKM 

70 

biochimique, les taux d'insuline et la résistance à l'insuline que la monothérapie 

par COC. [98] Plusieurs études ont suggéré que la Metformine (seule ou en 

association avec le clomifène) augmentait les cycles ovulatoires chez les femmes 

atteintes du SOPK [99]. 

Le citrate de clomifène (CC) reste le médicament d'induction de l'ovulation de 

première intention chez les femmes atteintes du SOPK souffrant d'infertilité. Il 

s’agit d’une thérapie anti-œstrogène qui bloque les récepteurs d'œstrogènes dans 

l'hypothalamus et, avec le mécanisme de rétroaction négative, conduit à une 

stimulation du développement folliculaire. Toutefois il n’a été utilisé quez 2,38% 

de nos patientes. Certaines études présentent le létrozole comme une meilleure 

alternative associée à des taux de naissances vivantes et d'ovulation plus élevés 

chez les femmes infertiles atteintes du syndrome des ovaires polykystiques 

[100,101]. 

Les options chirurgicales n’ont pas fait l’objet de notre étude mais il reste 

important de préciser qu’en cas d’échecs des traitements médicaux, une approche 

chirurgical est possible, le drilling ovarien[64].   

La fécondation In Vitro (FIV) est une technique de procréation médicalement 

assistée utilisée en dernier recours si tous les traitements présentés précédemment 

s’avèrent inefficaces. Deux (02) de nos patientes en ont bénéficié.  

4.3.7. Résultats fonctionnels de la prise en charge 

Puisque la prise du SOPK est essentiellement symptomatique, les résultats 

évaluent aussi la réduction des symptômes et la satisfaction de la patiente. Dans 

cette série, la régulation du cycle menstruel, la perte de poids, la réduction de 

l’hirsutisme et la survenue de grossesse ont été obtenue respectivement dans 

71,75%, 65,63%, 52,08% et 27,78% des cas. Dans la littérature, il existe peu de 

données probantes sur l’évolution spontanée du SOPK [78,102].  
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Le résultat de la prise en charge des signes d’hyperandrogénie est le plus souvent 

satisfaisant [93]. Une amélioration lente, mais radicale de l'hirsutisme est possible 

au moyen d'une approche thérapeutique à trois volets qui inclut le retrait des poils 

indésirables, la suppression de la production d'androgènes et le blocage des 

récepteurs androgéniques. Les premiers signes d’amélioration apparaissent au 

bout de 4 à 6 mois de traitement et les poils ont tendance à repousser après l'arrêt 

du traitement médical. Seule l'épilation au laser et à l'électrolyse permet de réduire 

la pilosité de façon permanente. [90] 

Quant à la normalisation du cycle menstruel, il passe au second plan devant le 

désir de grossesse. Mais les traitements hormonaux ont toujours fait leur preuve, 

permettant de rassurer plus d’une mais avec le risque presque certain de récidive 

si le traitement est  arrêté[76,82].  

La survenue de grossesse reste un grand déficit pour les femmes. Ndoua et al.[76] 

ont signalé un taux de conception de 36,6% dans un délai de 24 mois. Ce taux un 

peu élevé que le nôtre pourrait être dû à la multiplicité des protocoles 

thérapeutiques utilisés pour leurs patientes. Certaines études suggèrent à ces 

femmes d’avoir leur premier enfant le plus tôt soit avant 25 ans, un âge ou la 

fertilité est des plus favorables [101,103]. La plupart des études abordant la 

question et fournissant des données probantes étaient des essais cliniques 

randomisés centrés sur les méthodes d’assistance à la procréation. Ainsi Merviel 

et al. [104] ont rapporté des taux de grossesse de 40 à 80 % après 6 cycles 

d’induction d’ovulation au citrate de clomifène.  

Cependant, il existe de plus en plus de preuves que même après la conception, le 

SOPK prédispose la parturiente à plusieurs issues défavorables de la grossesse, 

notamment un risque élevé d'hypertension induite par la grossesse, d'avortement 

spontané, de diabète gestationnel, de prééclampsie et d'accouchement prématuré, 

qui augmentent les risques de mortinatalité et de décès néonatal [105]. Dans notre 
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étude, 8,0 % des grossesses avaient abouti à une fausse couche. Les anomalies de 

croissance fœtale peuvent également être plus fréquentes, mais la relation est 

moins bien définie bien qu’aucune anomalie n’ait été signalée dans cette série. 

Les approches de solution à la fertilité tendent à s’élargir aux techniques telles 

que l’acupuncture et la pharmacopée [106]. 

Dans le même temps, les risques métaboliques à long terme sont négligés et même 

ignorés de certaines patientes [85,88]. Leur exploration à travers le bilan lipidique 

et le bilan glycémique n’a pas été systématique dans cette étude. Ce constat est 

répétitif dans les études en Afrique subsaharienne et les pays en  développement 

où la couverture sanitaire universelle n’est souvent qu’à un état embryonnaire   

[107,108]. 
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Cette étude ayant porté sur le SOPK au CNHU-HKM de Cotonou de 2014 

à 2023 nous a permis d’obtenir les résultats suivants :  

 La prévalence du SOPK à 2,52 %.  

 Les patientes avaient un âge moyen de 27,42 ans, la majorité ayant entre 20 

et 30 ans (60%). Elles étaient des fonctionnaires et élèves/étudiantes dans 

les proportions respectives de 31,43% et 25,7%, mariées ou en union libre 

(proportion cumulée de 67,15%).  

 Sur les plans clinique et paraclinique, le phénotype D de SOPK était 

prépondérant (50,98%), suivi respectivement des phénotypes B (24,76%), 

C (14,76%) et A (10%).  

 Le traitement a comporté plusieurs volets à savoir les mesures hygiéno-

diététiques notamment un régime hypocalorique (74,29%), la pilule 

œstroprogestative (21,90%), la Metformine (7,62%), les progestatifs de 

synthèse (7,62%), le Citrate de clomifène (2,38%).  

 Les résultats fonctionnels étaient acceptables, la régulation du cycle 

menstruel, la perte de poids, la réduction de l’hirsutisme et la survenue de 

grossesse ont été obtenues respectivement dans 71,75%, 65,63%, 52,08% 

et 27,78% des cas.  

 

.  
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Les conclusions de notre étude nous ont permis de faire les suggestions 

suivantes : 

 A l’endroit des femmes en âge de procréer :  

 Recourir précocement aux consultations gynécologiques devant 

l’irrégularité du cycle menstruel, l’infertilité ou l’hirsutisme 

 Pratiquer l’activité physique  

 Avoir une alimentation hypocalorique/ alimentation saine  

 

 A l’endroit des médecins gynécologues :  

 Faire une investigation complète à travers le bilan, chez toutes les 

femmes en âge de procréer qui consulte pour irrégularité du cycle 

menstruel, infertilité, ou hirsutisme de manière à établir les critères 

diagnostiques du SOPK  

 Mettre en place un protocole adéquat pour la prise en charge et le 

suivi de la patiente  

 Assurer l’information, l’éducation et la communication des patientes 

sur le SOPK et ses conséquences  

 Faire une prise en charge multidisciplinaire du SOPK en associant, 

le nutritionniste, l’endocrinologue, le cardiologue, le dermatologue 

et le psychologue 
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 A l’endroit des responsables du CNHU et de la CUGO  

 Veiller à l’informatisation des dossiers médicaux des patientes  

 Envisager la faisabilité d’une étude prospective à grande échelle sur 

le SOPK pour mieux connaitre la pathologie dans notre pays  

 

 A l’endroit des autorités politico-administratives du pays :  

 Elaborer des campagnes de sensibilisation sur le SOPK  

 Assurer la formation médicale continue des gynécologues 

obstétriciens  

 Rendre opérationnel le volet assurance maladie du projet ARCH 

(Assurance pour le Renforcement du Capital Humain) au Bénin  

 Améliorer le plateau technique pour une meilleure prise en charges 

des patientes  
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Annexe 2 : Fiche de collecte de données 

N° de Dossier :  Identifiant de la patiente :   Téléphone :  

1- Caractéristiques sociodémographiques 

Q1- Age : ̸ __ _̸_ ̸ en année 

Q2- Profession / Occupation : ̸ __ ̸ 1=Fonctionnaire 2= Profession libérale 

3=Commerçante 4=Artisane /Ouvrière 5=Vendeuse 6=Ménagère 

7=Elève/Etudiante 8=Autres (à préciser) __ 

Q3-Situation matrimoniale : ̸ __ ̸ 1=Célibataire 2=Mariée 3=Divorcée 4=Union 

libre 5=Veuve. 

Q4- Lieu de résidence : ̸ __ ̸ 1=Cotonou 2=Hors de Cotonou (à préciser) ______ 

Q5- Milieu de résidence : ̸ __ ̸ 1= Urbain 2=Périurbain 3=Rural 

Q6- Niveau d’instruction : ̸ __ ̸ 1=Non scolarisé 2=Primaire 3=Secondaire 

4=Universitaire 

Q7- Assurance maladie / Prise en charge administrative : ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Q8- Estimation revenu mensuel en FCFA : ̸ __ ̸ 1=Inférieur à 40000 2=]40000 - 

100000] 3=]100000- 200000] 4=] 200000-300000] 5=]300000 - 400000] 

6=]400000 – 500000]          7= Supérieur à 500000 

 

2- Données cliniques 

Q9- Date de la première consultation 

Q10- Motif de consultation : ̸ __ ̸ 1- Désir de grossesse 2-Spanioménorrhée 

3=Autre à préciser 

 Antécédents 

Q10- Gynécologiques 

Q10-1-Age des Ménarches: ̸ __ _̸_ ̸ en année 

Q10-2-Durée des règles : ̸ __ _̸_ ̸ en jours 

Q10-3-Durée du cycle : ̸ __ ̸__ ̸ en jours 
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Q10-4-Age du Coïtarche : ̸ __ _̸_ ̸ en année 

Q10-5-Dyspareunie: ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Q10-6-Dysménorrhée: ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Q10-7-Myome utérin : ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Q10-8-Troubles du cycles menstruels : ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Q10-9-Hirsutisme: ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Q10-10-Kystes ovariens: ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Q10-11-SOPK : ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Q11 Obstétricaux 

Q11-1-Gestité : ̸ __  ̸

Q11-2-Parité : ̸ __  ̸

Q11-3-Fausse couche Provoquée : ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non  Si oui préciser nombre__  

Q11-4-Fausse couche Spontanée : ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non Si oui préciser nombre__  

Q11-5-HTA gravidique : ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Q11-6-Prééclampsie : ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Q11-7-Eclampsie: ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Q12 Médicaux personnels 

Q12-1-HTA : ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Q12-2-Obésité : ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Q12-3-Diabète : ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

 

Q13 Chirurgicaux 

Q13-1=Chirurgie ovarienne: ̸ __ ̸ oui ou non Si oui à préciser______________ 

Q13-2=Chirurgie de l’utérus: ̸ __ ̸ oui ou non Si oui à préciser______________ 

Q13-3= autre chirurgie à préciser 

Q14 Antécédents familiaux au premier degré -HTA : ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Q14-1-Obésité : ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Q14-2-Diabète: ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 
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Q14-3-Spanioménorrhée : ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Q14-4-SOPK : ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non si oui précisé le membre______________ 

Q14-5-Hirsutisme : ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

 

 Critères cliniques évocateurs du SOPK 

Q15 Trouble du cycle 

Q15-1-Spanioménorrhée : ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Q15-2-Aménorrhée :  ̸__ ̸ 1=Oui 2=Non 

Q15-3-Oligoménorrhée : ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Q16 Signes d’hyper androgénies 

Q16-1-Hirsutisme : ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Q16-2-Acné : ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Q17 Constantes à la première consultation 

Q17-1-Poids : ̸ __ ̸ __ ̸ __ ̸ en kilogramme 

Q17-2-Taille : ̸ __ ̸ __ ̸ __ ̸ en mètre 

Q17-3-IMC: _̸_ ̸ __ ̸ __ ̸ __ ̸ en kg/m2 Interprétation: ̸ __ ̸ 1 =Normal (18,5-24.9) 

2=Maigreur (<18,5) 3=Surpoids (25-29,9) 4=Obésité modéré (30-34,9) 

5=Obésité sévère (35-39,9) 6=Obésité morbide (>40) 

Q17-4-TA : ̸ __ ̸ __ ̸ __ ̸ / ̸ __ ̸ __ ̸ __ ̸ en mm Hg 

Q17-5-Répartition des graisses : ̸ __ ̸ 1=Normale 2=Androïde 

 

3- Données paracliniques 

 Critères échographiques 

Q18 Dimensions de l’ovaire 

Q18-1-Grand axe____________ 

Q18-2-Petit axe ____________ 

Q19 Volume de l’ovaire ____________ en mm3 
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Q20-Nombre de follicules dont la taille est entre 2 et 9mm ___________ 

Q21-Echogénicité de l’ovaire______________ 

Q22-Autres pathologies à l’échographie : ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Si oui précisé 

Q22-1-Kystes: ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Q22-2-Myomes : ̸ __  ̸1=Oui 2=Non 

Q22-3-Adénomyose : ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Q22-4-Autres à préciser ______________________ 

 

 Critères biologiques 

o Bilan hormonal 

Q29-Testostéronémie fait : ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Q29-1-Si oui valeur à préciser: ̸ __ ̸ 1=Normale 2= Elevée 3=Basse 

Q30-D-4-Androstènedione fait : ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Q30-1-Si oui valeur à préciser: ̸ __ ̸ 1=Normale 2= Elevée 3=Basse 

Q31-FSH fait : ̸ __  ̸1=Oui 2=Non 

Q31-1-Si oui valeur à préciser: ̸ __ ̸ 1=Normale 2= Elevée 3=Basse 

Q32-LH fait : ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Q32-1-Si oui valeur à préciser: ̸ __ ̸ 1=Normale 2= Elevée 3=Basse 

Q33-Prolactine fait : ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Q33-1-Si oui valeur à préciser: ̸ __ ̸ 1=Normale 2= Elevée 3=Basse 

Q34-Estradiol fait : ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Q34-1-Si oui valeur à préciser : ̸ __ ̸ 1=Normale 2= Elevée 3=Basse 

Q35Progestérone fait : ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Q35-1-Si oui valeur à préciser : ̸ __ ̸ 1=Normale 2= Elevée 3=Basse 

o Bilan lipidique 
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Q36-Cholestérol total fait : ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Q36-1-Si oui valeur à préciser : ̸ __ ̸ 1=Normale 2= Elevée 3=Basse 

Q37-Cholestérol HDL fait : ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Q37-1-Si oui valeur à préciser : ̸ __ ̸ 1=Normale 2= Elevée 3=Basse 

Q38-Triglycérides fait : ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Q-38-1-Si oui valeur à préciser : ̸ __ ̸ 1=Normale 2= Elevée 3=Basse 

Q39-Phospholipides fait : ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Q39-1-Si oui valeur à préciser : ̸ __ ̸ 1=Normale 2= Elevée 3=Basse 

Q40 Glycémie à jeun 

 

4- Données thérapeutiques 

Q43Activité physique : ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non si oui laquelle (à préciser) ________ 

Q44 Régime hypocalorique : ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Q45 Médicaments 

Q45-1-Metformine : ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Si oui dose et durée du traitement à préciser____________________________ 

Q45-2-Anti-androgène : ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Si oui dose et durée du traitement à préciser____________________________ 

Q45-3-Oestroprogestatifs : ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Si oui dose et durée du traitement à préciser____________________________ 

Q45-4-Citrate de clomifène : ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non Si oui dose et durée du 

traitement à préciser_________________________________________ 

Q45-5-Autres classes thérapeutiques : ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non  Si oui classe 

thérapeutique, dose et durée du traitement à préciser_____________________ 

 

  



Annexes 
 

 

Syndrome des ovaires polykystiques : prévalence, prise en charge et résultats 
fonctionnels à la CUGO du CNHU-HKM 

g 

5- Données évolutives  

Q47 Régulation du cycle : ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Q48 Perte de poids : ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Q49 Réduction de l’hirsutisme : ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Q50 Durée de survenue de grossesse : ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non  

Q51- Durée entre la 1ère consultation et l’obtention de grossesse de :  ̸__ ̸ __ ̸ en 

mois 

Q52- Grossesse : ̸ __  ̸1-Spontanée 2-Induite  

Q53- Grossesse induite par : ̸ __ ̸ 1=Stimulation hors FIV 2=FIV 

Q54- Caractéristiques de la grossesse 

Q54-1-Grossesse: ̸ __ ̸ 1=Monofœtale 2=Multiple 

Q55 Evolution de la grossesse 

Q55-1-Avortement : ̸ __ ̸ 1= < 15SA 2= 15-22SA 

Q55-2- MAP: ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Q55-3- HTA et Grossesse: ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Q55-4-Diabète gestationnel : ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Q55-5-Prématurité: ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Q55-6-Accouchement à terme: ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Q55-7- Macrosomie: ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Q55-8-Hydramnios: ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 

Q55-9- Malformation fœtale: ̸ __ ̸ 1=Oui 2=Non 
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Résumé 

Introduction : Première cause d’infertilité féminine, le syndrome des ovaires polykystiques (SOPK) 

constitue un véritable problème de santé publique.   L’objectif de cette étude est de contribuer à l’étude 

du SOPK à la Clinique Universitaire de Gynécologie et d’Obstétrique (CUGO) du Centre National 

Hospitalier Universitaire – Hubert Koutoukou Maga (CNHU-HKM) de Cotonou. 

Patients et Méthodes : Il s’agissait d’une étude observationnelle, transversale à visée descriptive avec 

collecte rétrospective de données de 210 patientes ayant reçu le diagnostic de SOPK courant Janvier 

2014 et Décembre 2023 à la CUGO du CNHU-HKM.    

Résultats : La prévalence hospitalière du SOPK était d’environ 2,52%.  L’âge moyen des patientes était 

de 27,42 ans ± 6,31. La tranche d’âge la plus concernée était celle de 20 à 29 ans (60,00%). Les motifs 

de consultations les plus fréquentes étaient les troubles du cycle menstruel (66,67%) et le désir de 

grossesse (42,86%). Dans cette série, 49,0 % des femmes étaient nulligestes et 66,7 % étaient nullipares. 

Des antécédents de fausses couches spontanées et provoquées ont été retrouvés respectivement chez 

21,4 % et 12,4 % des patientes. L’IMC moyen des patientes est 27,44 kg/m2 ± 5,88 et 60,95% des 

patientes étaient au moins en surpoids (IMC ≥ 25 kg/m2). Le phénotype D était dominant avec 50,48% 

des patientes suivie du phénotype B (24,76%). Outre le régime hypocalorique, les oestroprogestatifs et 

la metformine ont été indiquées respectivement chez 21,90% et 7,62% des patientes e l’étude. Sur le 

plan évolutif, 71,75% ont signalées une régularisation du cycle et 27,78% ont eu une grossesse après 

l’initiation du traitement.  

Conclusion : Le SOPK est une pathologie fréquente chez les femmes préménopausées et entraîne des 

altérations reproductives, métaboliques et cosmétiques avec un impact négatif sur la qualité de vie de 

ces patientes. Une étude populationnelle permettrait de mieux apprécier l’incidence de cette pathologie.  

Mots-clés : SOPK, ovaires polykystique, Troubles du cycle menstruel, Hirsutisme, Infertilité. 

Abstratcs 

Introduction: The first cause of female infertility, polykystic ovary syndrome (SOPK) is a real public 

health problem. The objective of this study is to contribute to the study of the SOPK at the University 

Clinic of Gynecology and Obstetrics (CUGO) of the National University Hospital Center - Hubert 

Koutoukou Maga (CNHU-HKM) in Cotonou. 

Patients and Methods: It was about a study observationnelle, transverse in descriptive aim with 

retrospective collection of data of 210 patients having received the diagnosis of SOPK sometime in 

January, 2014 and December, 2023 in CUGO of CNHU-HKM. 

Results: The hospital prevalence of SOPK was about 2.52%. The average patient age was 27.42 years 

± 6.31. The age group most affected was 20-29 years (60.00%). The most frequent reasons for 

consultations were menstrual cycle disorders (66.67%) and desire for pregnancy (42.86%). In this series, 

49.0% of women were null and 66.7% were nulliparous. A history of spontaneous and induced 

miscarriages was found in 21.4% and 12.4% of patients, respectively. The average BMI of patients was 

27.44 kg/m2 ± 5.88 and 60.95% of patients were at least overweight (BMI ≥ 25 kg/m2). Phenotype D 

was dominant with 50.48% of patients followed by phenotype B (24.76%). In addition to the low-calorie 

diet, estrogestatives and metformin were reported in 21.90% and 7.62% of patients in the study, 

respectively. On the evolutionary level, 71.75% reported a regularization of the cycle and 27.78% had 

a pregnancy after initiation of treatment. 

Conclusion: SOPK is a common pathology in premenopausal women and results in reproductive, 

metabolic and cosmetic alterations with a negative impact on the quality of life of these patients. A 

populational study would better assess the impact of this pathology. 

Key words: Ovaries polyc, polykystic ovaries, Menstrual cycle disorders, Hirsutism, Infertility. 


