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MOTIF D'HDJ  
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Madame YG, âgée de 26 ans, 

HDJ Pitié Salpetrière Médecine de la reproduction

Pour spanioménorrhée avec Infertilité ́ primaire 



HABITUDES ET MODE DE VIE
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Assistante de direction dans la fonction publique

Pratique la pèche et le bricolage ainsi que de la danse.

Repas du matin et midi souvent non pris par manque de temps ; 

Grignotage assez nombreux mais les repas pris sont équilibrés.

Pas de tabac ni alcool, 

FDCV : Obésité, pas d’activité physique, sédentarité +++



ANTÉCÉDENTS
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Antécédents familiaux : 

HTA chez les parents. 

Diabète de type 2 chez le père. 

Antécédents chirurgicaux : Amygdalectomie et strabisme opéré 

Antécédents gynéco-obstétriques : 

G0P0 

Ménarche vers 9 ans avec dysménorrhée 



HISTOIRE DE LA MALADIE 
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Au plan gynécologique

Ménarche à 9 ans avec spanioménorrhée primaire (cycles de 2-3 mois).

Règles abondantes (6 protections par jour avec surprotections la nuit), 

douloureuses malgré́ ANTADYS puis SPASFON.

En parallèle, acné́ légère, pas d'hirsutisme 

Mise sous pilule à l'âge de 10 ans jusqu'à 16 ans pour la dysménorrhée et les 

ménorragies : efficace. A 16 ans (2010) arrêt de la pilule en raison d'une 

prise de poids.



HISTOIRE DE LA MALADIE 
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A l'arrêt en 2010 :

Persistance de la spanioménorrhée (2-3 mois). DDR : Novembre 2018, 
17/12/2019 

- Pas de nécessité́ d'antalgiques
- Règles d'abondance normale 

En 2016 (22 ans), parallèlement à la prise de poids, apparition d'une 
hyperandrogénie clinique avec

- Pilosité́ anormale (Lèvres supérieures, menton, bras, dos, seins)
- Acné́ plus importante au niveau de la parie inferieure du visage 
- Pas de modification de la voix ni de clitoridomégalie



HISTOIRE DE LA MALADIE 
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• Persistance de la spanioménorrhée (2-3 mois). DDR : Novembre 
2018, 17/12/2019 

• - Pas de nécessité d'antalgiques
- Règles d'abondance normale 

• En 2016 (22 ans), parallèlement à la prise de poids, apparition d'une 
hyperandrogénie clinique avec
- Pilosité anormale (Lèvres supérieures, menton, bras, dos, seins)
- Acné plus importante au niveau de la parie inférieure du visage 

• - Pas de modification de la voix ni de clitoridomégalie



HISTOIRE DE LA MALADIE 
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Evolution du poids :
Poids de forme 80-90 kg (avant 22 ans donc 2016) soit un IMC à 29.7 
kg/m2
Augmentation progressive du poids depuis l'âge de 22 ans (2016) 
début d'une vie de couple : prise de poids estimée à 10 kg en un an et 
demi.
Poids actuel = poids maximal 113 Kg soit un IMC à 37.3 kg/m2 

NB: Projet de grossesse depuis 2016

Toujours rechercher un lien chronologique entre l’apparition des signes 
d’hyper androgénie et la prise de poids. 



EXAMEN CLINIQUE A L'ENTRÉE 
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 Métabolique :
Obésité́ de grade 2 IMC : 37.5 kg/m2
Tour de taille à 109 cm, tour de hanche à 134 cm
Acanthosis nigricans au niveau du cou et des aisselles, vergetures des lombes non pourprées. 

 Retentissement de l'obésite ́ :
- pas de douleur articulaire
- Ronflement la nuit
- Score d'Epworth à 12/24 ==> déficit de sommeil                 - Pas de mycose des plis 

 Hyperandrogénie :
- Hirsutisme des membres, poitrine et visage épilé́ à la cire Ferriman à 18. - Acne ́ persistante en bas du visage.
- Pas de raucité́ de la voie ou musculature saillante.
- Pas d'hypertrophie clitoridienne 

 Hypercortisolisme :
- Pas d'obésité faciotronculaire
- Pas de bosse de Bison
- Pas d'ecchymose, pas de pétéchies, pas d'érythrose du visage - Pas d'amyotrophie des racines des membres 



EXAMENS COMPLÉMENTAIRES 
1. Biologie
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Plan 
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• Sans titre 1



EXAMENS COMPLÉMENTAIRES RÉALISÉS À L'ENTRÉE 
2. Imagerie 
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Echographie endovaginale

Utérus de situation, de taille et d’aspect normal

Endomètre d’aspect normal

Aspect des ovaires compatible avec la définition d'ovaires 

micropolykystiques (ESHRE 2018)

Absence d'éléments en faveur d'endométriose ou d'hydrosalpinx

CFA =26 + 27, absence de corps jaune ou de follicule 

dominant 



Autres  
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CR Diététicienne: 
Absence de petit déjeuner
contrôle qualitativement son déjeuner par : association de légumes et de féculents / limite 
l'ajout de sauce avec les VO / a besoin d'une note sucrée en dessert mais se limite a un yaourt 
sucré ou quelques carrés de chocolat.
Tachyphagie lors des repas pris sur le lieu de travail.
Pas de prises extra prandiales dans la matinée
Dans l'après midi fait un goûter dont les quantités sont très variables en fonction de la faim.
Compulsions si stress sur des produits sucrés ( chocolat / un paquet de biscuits )
Dîner identique en prenant plus de temps
Alimentation riche en lipides par les modes de cuisson, toutefois essai de limiter les graisses 
d'assaisonnements (1 l d'huile d’olive et 1 l d'huile de sésame en 1.5 mois + 750 g de beurre en 
1 mois pour 2 personnes sans prendre tous les repas a domicile). 



Autres
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DEXA : 
% graisse androïde 55.54% 
% graisse gynoïde 41.62 
Rapport graisse androïde/ Graisse gynoïde : 1.33 Besoin énergétique 1946 Kcal/j 

Épreuve d'effort 
ECG de repos normal
Performance normale
Réponse FC à l'effort normale
Réponse TA à l'effort normale
Pas de douleur thoracique, pas d'arythmie Pas de modification du segment ST Épreuve d'effort normale 

Échelle de somnolence d'Epworth 12/24 

NB : Entretien spy au besoin 



Diagnostic de sortie 
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1/ Confirmation d'un syndrome des ovaires polykystiques (SOPK) : 

 Spanioménorrhée primaire
 Hyperandrogénie clinico-biologique (acné et hirsutisme)
 Aspect échographique évocateur
 Elimination des diagnostics différentiels : 
 absence de bloc en 21 hydroxylase, 
 absence de syndrome de Cushing, 
 absence d'hyperprolactinémie



Diagnostic de sortie 
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2/ Compliqué d'une infertilite ́ primaire du couple sur dysovulation :
- E2 58 pg/mL à J28 du cycle 
- AMH 9.02 ng/mL et CFA à 26+27 
- TSH à l'objectif, immunisée contre la rubéole, FCV à vérifier

3/ Cet SOPK est associé à une obésite ́ de grade 2 (poids 113.5 kg)

- Poids actuel = poids maximal, en phase stable
- Sur alimentation hyperlipidique et compulsions sucrées en cas de stress 
- Et absence d'activite ́ physique 
- Il s'y associe une insulinorésistance, sans diabète ni dyslipidémie ni 
stéatose hépatique. L'épreuve d'effort est normale. 
- Et un déficit en sommeil (score d'Epworth à 12/24)



Traitement de sortie 
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ETP +++ 

MHD (alimentation équilibrée) 

Activité physique régulière +++

Metformine 500 mg 1 cp matin et soir pendant 10 jour 

Metformine 850 mg 1 cp matin et soir pendant 10 jours 

Metformine 1000 mg 1 cp matin et soir en continue 



Parcours de soins 
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Bilan complémentaire du conjoint

Consultation de suivi >>> évolution du poids, régularité des cycles, bilan 

hormonal …. 

Absence de grossesse ou évolution défavorable >>> suivi RENON 

Cycles de stimulation Gonadotrophine +/- Metformine 

Clomid rarement utilisé 

En cas d’échec >>> pompe GnRh

En absence de résultat >>> transfert autres service pour FIV/ICSI     





Synthèse des 
recommandations 2023 
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