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SOPK

_l_

m Endocrinopathie la plugsffequente de

la femme en perlode reproductive (5 -
15%).

m Decrit par Steingt Leventhal in 1935

m Caracterisé par

— Irrégularites menstruelles (oligo-
anoyulgtion)

— Hypéerandrogenie clinique et/ou
piologique
—Gros ovaires polykystiques .

— NhAcitA aviar Aoc trnitithlae MmAatahnlidaiiac
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m Plusieurs controvers;s@ourent la

definition du SOPK ~a’Cause de I
héterogénitée de énotypes
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Insulin resistance

Central UDESiE}'
Endocrine
manifestations

tInsulin
7

Adrenal
gland

Liver
Ovary
r e hormana

binding
globulin

tAndrogen activity

Clinical
presentation

Infertility
Menstrual disturbance
Hirsutism

Metaholic
manifestations

Glucose intolerance

Hypertension

Dyslipidagmia

Long term
sequelae

Vascular disease







SOPK OA\’
+ i N4
m Hyperandrogeénie \QQ)
— Elevation de testostérane libre
— Elévation de la 4 androstenedione
— Diminution @ TeBG

— Parfois L@mute avec élévation du ratio

LH/FSHp,
&
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—|_- Les troubles metabol@ sont dus a
I'nyperinsulinisme
— intolérance au lq@
- dysllpldemleO
— syndrom%@etabollque
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SOPK:définition OA\’
&
—|_- NIH Consensus (199 0)\

— irregularité mensty due a une oligo-
anovulation QX

— Hyperandro@ clinique et/ou
biologiqu <

— En I'ab e d’autres causes d’
hy@rogénie
A\

C)O



SOPK:definition
1

m Consensus de Rotterdam’(2003)

m 2 des 3 criteres sulyants
— irregularité menstrdelle due a une oligo-

anovulation

— Hyperandr@genie clinique et/ou
niologigue

— Presénce de >12 follicles de 3 a 9mm sur

chadue ovaire ou volume ovarien >10ml

m En1absence dautres.causes d’
hvnerandroaénie



Nouveaux outils A
Nouvelles deflnltlcfns’?

_|_

m Antimullerian homgﬁAMH)

m Compte des@ules antraux (CFA)
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Prise en charge de .,
) = A
I’'infertilité O

| N ’Q\f’
m Premiere lighe Q)

— Modifications du s,@e vie
m Perte de poids Q

m correction d@‘épubles metaboligues
0

m En prés bésité,|’ efficacité de tous les
autres ment diminue.

e poids est donc

andée en premiere ligne chez
lés patientes PCOS désireuses de
grossesse.




Prise en charge de
I'infertilite
m Le citrate de clomipheqge-peste le

traitement de référefce .

m Doses :50mg/dayypendant 5 days(day
2 — day6) avécyune dose maximale
recommandeé de 150mg/jour

m Taux delconception par cycle:22%

m L'écec’ du CC est defini comme
‘absence d’ ovulation et par extension
'absence de grossesse sur 6 months




Prise en charge de R\%
'infertilité O
+ N
O

m Autres traitements

&
— GNRH Pulsatile

— Antloestroge@amoxﬁene
= Aromatasé;%hlbltors
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Prise en charge de R\%
I'infertilité QO
N N4
m Assoclation avec la n@mme
discutée ,é)O
— Pros ’Q
= Palomba et@lin Endocrinol Metab

2004:89:

— Cons Sé
. Le??t al.N Engl J Med 2007;356:551-66
-Qo et al.BMJ;2006;332:1485
ssaloniki consensus 2007: Pas
d’ indication en I’ absence d’'une
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FSH en induction de

|'ovulation

L%w dose step up

2

15(&0@ hCG

28

751U 751U 112,51V
Days 7 14 21 ! g
Step down Q
150 IU 112.5 U 51U | hCG
Foll. > 10 mm 6
Sequential — @
150 IU
751U

T

Foll. > 14 mm

%,

.....

hCG




Cumulative pregnancy rate resulting in singleton live birth of a consecutive

series of 240 normogonadotrophic anovulatory infertile women undergoing

classical ovulation induction (CC as first-line, followed b as second-
line therapy) (Eijkemans et al., 2003, with permission)
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The @uniki ESHRE/ASRM-Sponsored PCOS Consensus

Workshaep Group, Hum. Reprod. 2008 23:462-477;

doi:10"1093/humrep/dem426



Prise en charge de R\%
+I’inferti|ité @O
m gonadotrophines en ind \de I'ovulation

— Protocole « chronic lo e step up »
13 )

— Monitoring chrono%
our hyperréeponse

— Risque d’annulé,2
— Risque de seé multiples

gr
— Risque de &rome d’hyperstimulation

tr ent onéreux.

O

ovarien
- L’a;' du prix d'une ovulation rend le



Prise en charge de R\%

I'infertilité C
0\@
= IVF/ICSI SO
N AN ,
— Non discutée en ca teurs associes
tubaire,masculi autres

—Encas d ar@ation isolee,la FIV est
une esca @ vec le risque de SHSO
méme si pour les grossesses multiples le
risqu& diminué par le contrble des
em‘@ ons transférés

aturation In Vitro est icl une
alternative



Alternative :Chiru rgg\,
ovarienne

+ &
m Restaure |'ovulation \QQJ
m Multiples ovulatlo'

m Améliore la regﬁ aux Inducteurs
d’ovulation.
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Traitement chirurgical SOPQV
Résection cunéiforme
T \

— Introduit by Stein et Leven{@

— Pour les patientes SOWanovulation

— Excision de — 1/3 de aire par laparotomie

— Ovulation et gros@s spontanées

— Technigue Re uctlble

— Taux de g ﬁesse variable
O

O

Stein & Leventhal, Am J Obstet Gynecol, 1935.
Barry W, Fertil Steril, 1995.



OVARIAN BILATERAL WEDGE RESECTION

AUTHORS YEAR N patientes Pregnancy (%)
Robinson 1935 7 QVO
Reycraft 1949 11 45,5
Meaker 1950 65 C} 66,0
Seigler 1950 26 69,0
Ingersoll & McDermott 1950 21 28,5
Buxton & Van de Wiele 1954 14 29,0
Keetel et al. 1957 1 33,0
Leventhal 1958 f 81,3
Allen & Woolf 1959 58,0
Evans & Riley 1960 40 52,5
Goldzieher & Axelrod 1963 1079 62,5
Smith et al. 1965 () 22 31,8
Stein 19 108 86,7
Rhodes 8 30 71,0
Zarate et al. 971 54 29,6
Weinstein & Polishuk % 1975 57 67,0
Vejlsted & Albrechts 1976 12 25,0
Adashi et al. 1981 90 47,8
Hjortrup et al. 1983 13 77,0
TOTAL 1766 58,8




Résection cunéiforme AV

| Q\

o

— Perte de tissu ovari éserve ovarienne)
— Adherences post@ ratoires

GQ’
<
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Toaff et al. Am J Obstet Gynecol, 1976.
Portuondo et al. Fertil Steril, 1984.
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ée apres le
ents inducteurs
progres de la

m La procédure a été aba
developpement des t
puis reintroduit av



Technique C}A\’
&
+ R

m biopsies multiples

AL
m Electrocauterisatio r électrode
m Drilling par en bipolaire
m Laser O

.\ .
- ?esectmg@r laser ou energie

mon re

o



Mecanisme du drilling ovariin\,

O

-Jlxlon bien connu: Q)Q,
— Chute des androgenes?
O

O
m| LH | pulses 'é)

m Elevation de la F@ ormalisation du ratio
FSH/LH

ml androgene particulier Testosterone |

o restaura e I'ovulation in 80% cases.
O Pas gement dans la sensibilité a I'insuline

Al-Fadhli & Tulandi. Current Op Obstet Gynecol, 2004,




Modifications endocrincejgxx
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LAPAROSCOPIC OVARIAN DRILLING

AUTHORS YEAR \ Méthod Ovulation (%) PREGNANCY RATE (%)
Campo et al. 1983 12 biopsie 69 Q 42
Gjonnaess & Aakvaag 1985 58 unipolaire 91 42
Greenblatt & Casper 1987 6 unipolaire 83 () 67
Van der Weiden et al. 1987 11 unipolaire 82¢ 45
Sumiaoki et al. 1988 7 biopsie Y4
Daniell & Miller 1989 85 CO2 56
Yanagibori et al. 1989 6 Nd/YAG NA 50
Kojima et al. 1989 12 83 58
Armar et al. 1990 A 81 52
Abdel Gadir et al. 1990 29 87 48
Gjonnaess 1990 113 >90 65
Keckstein et al. 1990 2 N[eJA7AE] 70 37
Sakata et al. 1990 &' unipolaire 89 33
Kovacs et al. 1991 10 unipolaire 90 40
Rossmanith et al. - 11 Nd/YAG 72 36
Ostrzenski 12 CO2 100 75
Armar & Lachelin 1993 50 unipolaire 92 62
Naether et al. 1993 104 unipolaire 100 70
Tiitinen et al. 1993 10 unipolaire 70 20
TOTAL 593 84,2 55,7




Energie monopolaire N/

S
&

- rarcostomsome

m Par coelioscopie
— Introduit par Gj(‘jp s en 1984
— 8 a 15 trous de 4 mm par ovaire
— Ovulation sp ée et grossesses
—Technlqu6®C|le reproductible

&5
N
o

Gjonnaess H. Fertil Steril, 1984



Etude de dose d’energie Q\/
T 9’\‘2’

— électrode monopolaire de 2\

— 4 trous par ovaire (3iz

— Profondeur 8 mm A’Q

— coagulation 30W

— 5 seconds parﬁg&

— Total del% Energy (J)= Power (W) X
time(s punctures = 600 J
S

Amer SA,LiI TC & al Human Reprod 2002;17:1046-105.



Pas de consensus C}A\’
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&
N
m Nombre de trous \QOJ

m energie totale a dé r
m energie (W) x temps (sec) x N trous
£/600 J
&Zz
&5
A\
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HAS 2008 QA\’
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Qé’
X
m4all trou%@ ovaire
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Surgical management of PCQOS
(Campo Méta-analysis, 1998) CJ

. \ Ovulatory Sponta@ous cumulated
cycles (%) pr ncy Pregnancy
@ (%) rate (%)
Laparotomy 679 81,6 6\ 50,0 55,3
: f

Wedge resection é)
Laparoscopic 720 s 51,5 63,9
diathermy
Laparoscopic laser 322 b@ 71,5 43,7 93,1
Laparoscopy - 82,6 48,7 55,0
Biopsy or resectio
TOTAL C}é\ 1 803 78,1 49,4 58,5




Taux cumule de grossesse évﬂ{{;ives

B FSH +LEO‘ @

9 10 11 12




Taux cumule de grossesse évﬂ{{;ives

FSH —8—LEO +p|u C}

06\23456789101112



1aux cumule de grossesse evolutives

FSH ——LEO —4—plus CC —O—ph.QS\(
0,80 Q

N ’@—e—H

0,60 -

0,40 -

0,20 o

0 1~6b3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
N




Results from the meta-analysis of the RCTs of LOS versus gonadotrophins for
(A) live birth rate and (B) multiple pregnancy rate (Farquhar et al., 7, with

permission ) C}
+ Ny
< oy
GQ’@
ol
N

The ThessalonikR*ESHRE/ASRM-Sponsored PCOS Consensus Workshop Group,
Hum. Reprod. 2008 23:462-477;



DRILLING OVARIEN Q\/
- Complications de la coelioscopieQ}O
-:|__- Risque opératoire : Q\

m Risque de I'anesthésie O\O

= Risque de I’électrochiru@;

— Risque théorique @Jfﬁsance ovarienne

— Risque adhére mal documente .Dans les
rares etudesgificluant un second look,il ne
semble a des problemes reproductifs

O@ eemblatt and Casper 1993)




Q\/

1._|_I—Iydropelviscopy ’ @O
>. | Dye test OQ)\
3. Ovarian drilling "\

f

4. Salpingoscopy {\é)
5. Microsalpingosc
6. Hysteroscopwe,

Local anaesth@

Bipolar er@@
C)O

Watrelot et al. Human Reprod 1999



DRILLING OVARIEN PAR

FERTILOSCOPY OQ\/

T &

— 80 patients resistant au G@

— fertiloscopie transvag'v%@

— énergie bipolaire AQ

— Suivi de 18 moil

— Résultats: 6@

= 91% cygle$ ovulatoires

O Taux\ é de grossesse 60% (spontanee et
timulation)

a
o é.).?% grossessess exclusively lieées au drilling

N\

Fernandez H. J Am assoc gynecol Laparosc, 2004.



DRILLING A\’
m Restaure la fonction ovulatoire C)

-Améliore la réponse au CC ‘:\Q}

m Pas de monitoring
m Diminue le taux de FCS dans certai@Qudes
f

= | risque de SHSO é)

= | risque de gross ultiples
%,
.&‘)3’6
o

ESHRE, 2004.
Al-Fadhli & Tulandi. Current Op Obstet Gynecol, 2004,



Q\/

Drilling ovarien vs (,
—+ gonadotrophines‘o\)@ochrane
O

o

There Is no evidence difference In the live
birth rate and rg'ééiarriage rate in women
with clomipheré=tesistant PCOS undergoing
LOD compafed to gonadotrophin treatment.
The red n in multiple pregnancy rates In
won\ dergoing LOD makes this option

Ive.

Lo



LNRILLIINGO VENROUO

GONADOTROPHINES
Co_l”ﬁtcﬁefficacité

O

Q\/

——ET) patientes anovulantes and r sistantes au CC

= 29 drilling ovarien par laparoscépi

$)%Hr ou HMG (3 cycles)

m 21 induction d’ovulation p
— Couts directs et indire 1@

Resultats DRI G INDUCTION P
Grossesse é 27% 33% NS
Naissance 14% 19% NS
Codt par patiente, ¢ 2953 % 5461 % )
Codt par gross 10938 16 549 $ S
Codtt par er@t vivant 21095 % 28 744 % S

Farquhar et al. Human Reprod, 2004.




Drilling en premiéreA\,
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In conclusion, CC appears to be more effective than LOD as a

first-line method of Ol, despite the theoretical advantages of the

latter. CC should therefore remain the standard firstdine Ol in anowv-

ular women with PCOS5, Howewer, LOD could be recommended as a

first line if laparoscopy is indicated for other reasons in these women,



Nom

10
1
12
13

14

15

16
17
18

19

20

Age

30
26
30
24

29

28
27
27
29
32
32
35
26

28

29

28
26
30
27

26

28,45

Primaire Secondaire

Oui
Oui
Oui

Oui
Oui

Oui
Oui
Oui

Oui
Oui

Oui
Oui
Oui

Oui
Oui
Oui
Oui

Oui
Oui
Oui

70,00%  30,00%

Infertilité

Durée (en
M)

24
14
12
36

24

12
12
24
12
18
24
36
12

12

24

48
18
24
24

16
21,3

BMI

34
20
26
26
23

20,7
25

20,7
26
26

18,3

29,3

20,7

21,7

19,2
20,2
25
20,5
28,5

20
23,5

Cause
Masculine
Associée

Oui
Oui
Oui
Non

Non

Non
Non
Non
Non
Non
Non
Non
non

non

Non
non
Oui
Oui
Oui
Non

30,00%

9% de Oui

8,3
3,1
17
9,1
4,4
11
6,7
11
6,7

3,4

5,4
7,2

7,2

3,6
10,45
10,9
12,3

8,5

AMH

26

10,9

17
28
22,5

9,1

20,4
6,8

6,8

10,4

10,6
15,3

Hyper
Androgenie

Non
Non
Non
Non
Oui
Oui
Oui
Oui
Non

Non

Non

Non

Non
Oui
Oui
Oui
Non
Oui

40,00%

% de Oui

Cycle
cC

2
2,9

Fertilo

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Qui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

85,00% 15,00%

% de Oui

Coelio

Oui

Oui

Oui

% de
Oui

Nombre
de trou

10
20
20
13

14

16
11
13
23
9
15
6
10

12

10
14
11
11
16

17
13,6

Bébé Grossesse Cyclicité

Oui

Non
Oui

Oui

Oui

Non
Non
Non
Non
Non
Oui

Oui

Oui

Non
Non

Oui

Oui
50,00
%
% de
Oui

Oui Non
Oui Oui
Oui Non
Oui Oui
Oui Oui
Oui Oui
Oui Non
Oui Non
Non Oui
Non

Non

Non Non
Oui Oui
Oui Oui
Oui Non
Non Non
Non Non
Oui Oui
Oui Oui
Oui Oui

70,00% 50,00%

% de Oui % de Oui

Delai
grossesse

6,5
10

9,5

11

22

0,5

3,5

12

29

1,5
81

Traitement
pour obtetion
dela
grossesse

CC +gona
({119)]

cC
CcC
CcC

cC

Spontané
FIV

FIV

cC

cC

CC+gona
(rapport)

Spontané

FIV

FIV

Spontané



120,00%

100,00%

80,00%

40,00%

0,00%

CcC
CcC

CC + gona lIU

CC + gona rapport

Spontan

Spontané

Spontané

CC




CONCLUSION

m Le drilling ovarien donne des resultats
Isfaisants en terme de restattration de
I'ovulation et de grossesse (

m Avec un effet benéfiguetus durable que les
gonadotrophines

m Constitue une alternative aux
gonadotrophineszapres echec du CC pour les
patientes quigge’souhaitent pas de longs
monitoring-8L une grssesse multiple

m drilling_par fertiloscopie : alternative a la
coelioscopie séduisante,sdre, facile a
apprendre . (HAS 2008)



CONCLUSION

m Le drilling ovarien reste upe-procédure de
2d ligne apres echec du"€C chez des
patientes SOPK anovitantes et désireuses
de grossesse.

m Des etudes comparant drilling et
stimulation padrront aider a fixer les criteres
de choix.@e chague procédure.

m L'incextitude sur les effets a long terme sur
laA@pCction ovarienne :information et suivi
des’patientes.



	�drilling �ovarien: le retour?
	Diapositive numéro 2
	SOPK
	Diapositive numéro 4
	Diapositive numéro 5
	Diapositive numéro 6
	SOPK
	Diapositive numéro 8
	SOPK:définition
	SOPK:definition
	Nouveaux outils�Nouvelles  définitions?
	Prise en charge de l’infertilité
	Prise en charge de l’infertilité
	Prise en charge de l’infertilité
	Prise en charge de l’infertilité
	FSH en induction de l’ovulation
	Diapositive numéro 17
	Prise en charge de l’infertilité
	Prise en charge de l’infertilité
	Alternative :Chirurgie ovarienne
	Traitement chirurgical SOPK�Résection cunéiforme
	Diapositive numéro 22
	Résection cunéiforme
	Diapositive numéro 24
	Technique
	Mecanisme du drilling ovarien
	Modifications endocrines
	Diapositive numéro 28
	Energie monopolaire
	Etude de dose d’énergie
	Pas de consensus
	HAS 2008
	Surgical management of PCOS�(Campo Méta-analysis, 1998)
	Diapositive numéro 34
	Diapositive numéro 35
	Diapositive numéro 36
	 Results from the meta-analysis of the RCTs of LOS versus gonadotrophins for (A) live birth rate and (B) multiple pregnancy rate (Farquhar et al., 2007, with permission )�
	DRILLING OVARIEN
	Diapositive numéro 39
	DRILLING OVARIEN PAR FERTILOSCOPY 
	DRILLING
	Drilling ovarien vs gonadotrophines: Cochrane
	DRILLING VERSUS GONADOTROPHINES�Coût-efficacité 
	Drilling en première ligne?
	Diapositive numéro 45
	Diapositive numéro 46
	Diapositive numéro 47
	Diapositive numéro 48
	CONCLUSION 
	CONCLUSION



