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PROFIL HORMONAL DES PATIENTES AUX OVAIRES MICROPOLYKYSTIQUES DE
DIAGNOSTIC ECHOGRAPHIQUE

HORMONAL PROFILE OF PATIENTS HAVING MICROPOLYKYSTIC OVARY WITH
ECHOGRAPHIC DIAGNOSTICS
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RESUME : Contexte : Le syndrome des ovaires micropolykystiques ou SOPK est une affection qui a un
polymorphisme clinique et biologique, ni constant ni spécifique, lui ayant conféré une définition
consensuelle. En pratique, les dosages biologiques sont trés peu réalisés dans nos contrées et le diagnostic
du sopk est posé¢ sur le seul critére échographique dont I'aspect n'est ni spécifique, ni pathognomonique
tout comme la clinique et la biologie.
L'objectif de ce travail était d'établir le profil hormonal des patientes diagnostiquées sopk a 1'échographie
dans notre pays.
Nous avons réalisé une étude rétrospective descriptive portant sur 56 patientes a Abidjan, répondant aux
criteres sopk a I'échographie et qui disposaient d'un bilan hormonal minimum (la FSH et la LH).
RESULTATS : I'dge moyen était de 30,17 ans et 35,71% des patientes étaient obéses. Les principaux
motifs de consultation étaient l'infertilité¢ (90%) et l'irrégularité du cycle a type d'oligo aménorrhée
(80,35%). Le bilan hormonal n'était pas toujours complet, I'hnormone anti mullerienne (AMH) n'ayant
jamais été réalisé et la testostéronemie chez seulement sept patientes. Cependant, nous avons noté 21,42%
d'¢lévation de la LH, une FSH normale dans 89,28%, une inversion du rapport LH/FSH dans 53,58%, une
¢lévation d'E2 dans 27,27% et une hyperprolactinémie dans 37,5%.
CONCLUSION : Du fait de I'hétérogénéité des symptomes cliniques, de la non constance des troubles
hormonaux et de la non spécificité de 1'échographie, il ressort qu'il n'existe pour I'heure aucun marqueur
unique permettant de définir clairement cette maladie complexe. D' ou l'intérét pour les praticiens d'avoir
une stratégie diagnostique précise, devant toute échographie suspecte de sopk.

ABSTRACT : Background: Micropolycystic ovarian syndrome (PCOS) is a condition that has a clinical
and biological polymorphism, neither constant nor specific, that has given it a consensual definition. In
practice, biological assays are very little carried out in our regions and the diagnosis of sopk is based on the
ultrasound criterion, the appearance of which is neither specific nor pathognomonic, as is clinical and
biology.

The objective of this work was to establish the hormonal profile of patients diagnosed sopk on ultrasound
in our country.

We performed a descriptive retrospective study of 56 patients in Abidjan who met the ultrasound sopk
criteria and had a minimum hormonal balance (FSH and LH).

RESULTS: The mean age was 30.17 years and 35.71% of the patients were obese. The main reasons for
consultation were infertility (90%) and irregularity of the oligo-amenorrhea type cycle (80.35%). The
hormonal balance was not always complete, the anti-mullerian hormone (AMH) having never been
performed and testosterone in only seven patients. However, we noted 21.42% elevation of LH, normal
FSH in 89.28%, inversion of LH /FSH in 53.58%, elevation of E2 in 27.27%, and Hyperprolactinemia in
37.5%.

CONCLUSION: Due to the heterogeneity of the clinical symptoms, the non-constancy of the
hormonal disorders and the non-specificity of the ultrasound, it appears that for the time being there is
no single marker to clearly define this disease complex. Hence the interest for practitioners to have a
precise diagnostic strategy, before any suspicious ultrasound of sopk.
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hyperprolactinémie, avaient un rapport LH/FSH
non inversé.

On a noté 3 cas d'élévation de TSH sur 9 patientes
ayant réalisé ce dosage, Et I'une de ces 3 patientes
présentaitun rapport LH/FSH non inversé.

DISCUSSION
Caractéristiques epidémio-cliniques :

Age : Les femmes de plus de 35 ans et les
adolescentes sont peu nombreuses dans notre étude
; 2/3 denos patientes avaientun age compris entre
26 et 35 ans, période propice de maternité, en
accord avec lamajorité des auteurs (3, 4).

Indice de masse corporel et facteurs de risque
vasculaire :

Le sopk peut s'accompagner de troubles
métaboliques, notamment 1'obésité (plus souvent
androide) et l'insulinoresistance. Ces composantes
pondéro métaboliques sont présentes dans 50 a
70% des cas (5,6). L'association du sopk a une
obésité androide a été notée depuis sa premicre
description faisant de l'obésité 1'un des symptomes
caractérisant cette affection. Toutefois le rdle de
l'obésité dans le sopk n'est pas clair et il est évident
que d'authentiques sopk sont retrouvés chez des
femmes de poids normal.

L'association obésité abdominale, de
I'intolérance au glucose et moins
fréquemment de I'hypertension artérielle a

fait envisager le sopk comme une pathologie
métabolique comparable au syndrome
d'insulinoresistance.

Anomalies de l'ovulation et trouble de la
fertilité :

L'infertilité est la conséquence de l'anovulation
chronique liée au sopk.

La proportion des patientes sopk infertiles est
variable de 20 a 74% dans la littérature (7, 8).

Dans notre étude, les chiffres seraient surement
surestimés du fait du biais de recrutement ; un
dépistage systématique du sopk dans la population
aurait permis d'obtenir une prévalence plus exacte.
Caractéristiques hormonales :

21,42% de nos patientes avaient un LH élevée. Des
moyennes de LH élevées sont rapportées par de
nombreux auteurs (4,9).

L'¢lévation de cette hormone au cours des sopk est
caractéristique et connue de longue date (10). Il est
souvent admis que cette sécrétion excessive de LH
soit secondaire au dysfonctionnement ovarien (10)
; Etbien qu'elle soit inconstante, elle est évocatrice
du diagnostic (10).

La sécrétion de FSH ne semble pas trés différente
chez les femmes sopk comparativement aux

femmes normales en début de phase folliculaire.
Tout au plus, une baisse modérée a été décrite (10).
De ce fait, le dosage isol¢ de cette hormone
n'apporte pas d'¢lément diagnostic direct en faveur
des sopk, mais elle permet avec le dosage de 1'E2
d'écarter d'autres causes d'aménorrhée notamment
les insuffisances ovariennes et les déficits
gonadotropes séveres.

L'inversion du rapport LH/FSH dans le sopk est
connue faisant de lui un marqueur prédictif souvent
utilisé en pratique ; cependant, son inconstance lui
donne unréle secondaire dans le diagnostic de cette
affection.

Pour certains auteurs (11), il n'est plus nécessaire de
mesurer ce rapport car seules les patientes non
obéses ont une inversion de ce rapport ; ce qui n'est
pas le cas dans notre étude.

Les concentrations plasmatiques d'E2 chez les
patientes sopk sont assez proches de celles
observées en début de phase folliculaire chez les
femmes normales (10).

Des valeurs moyennes ¢levées d'E2 sont toutefois
rapportées (9,12).

La testostéronemie n'a été dosée que chez 12,5% de
nos patientes, rendant l'interprétation des résultats
difficile.

Le sopk est la principale cause de 'hyperandrogénie
;Denakpo (3) trouve 91,66% des patientes
présentant une hyper androgénie dans son étude.
L'hyper androgénie est un ¢lément essentiel dans le
diagnostic du sopk mais inconstante ; une
normalit¢ de la testostérone totale lors d'une
exploration ponctuelle n'élimine pas le diagnostic. 1
serait utile de doser la testostérone non liée a sa
protéine porteuse SHBG compte tenue de la baisse
artefactuelle de la testostérone totale li¢e a la baisse
de cette protéine chez les patientes sopk obeses et ou
avec hyper insulinisme (10).

Dans la littérature, des moyennes ¢levées (4) mais
aussinormales (9) sont rapportées.

L'¢lévation de la prolactinemie dans le sopk
constituerait un trouble satellite ; Des études (13)
rapportent 5 a 30% d'hyperprolactinémie dans le
sopk. Cependant, cette élévation pourrait Etre
primaire chez certaines de nos patientes. En effet, en
dehors de I'aspect plurifolliculaire de I'ovaire, aucun
¢lément biologique ne semble évoquer la possibilité
d'un sopk chez ces patientes, or il est reconnu que
I'hyperprolactinémie s'accompagne d'un aspect
plurifolliculaire de l'ovaire.

Réalisée chez seulement le cinquiéme de nos
patientes, la TSH était élevée dans 30% des cas.
Certains auteurs (4) stipulent que les patientes sopk
ont trés souvent un profil d'hypothyroidie.
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CONCLUSION

Du fait de 'hétérogénéité des symptomes cliniques,
de la non constance des troubles hormonaux et de
la non spécificité de I'échographie, il ressort qu'il
n'existe pour l'heure aucun marqueur unique
permettant de définir clairement cette maladie
complexe.

D'ou l'intérét pour les praticiens d'avoir une
stratégie diagnostique précise, de réaliser
systématiquement un bilan biologique devant
toute échographie faisant suspecter un sopk.

Ce bilan biologique devrait prendre en compte les
nouveaux marqueurs de prédiction du sopk en
'occurrence 1'hormone anti mullerienne. Par
ailleurs, il serait souhaitable de mener une étude
prospective incluant ces parametres hormonaux
insuffisamment ou non analysés dans notre étude,
notamment I'AMH et la testostéronemie, afin de
mieux préciser le profil biologique de cette
affection dansnotre contexte.
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