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1. Introduction 
 

Le syndrome des ovaires polykystiques est une entité très fréquente touchant 6 à 21% des 

femmes en âge de procréer (1,2). Il a été initialement décrit par Irving Freiler Stein et Michael 

Leventhal en 1935. Ses manifestations cliniques sont variées (aménorrhée, spanioménorrhée, 

hyperplasie endométriale, hirsutisme, acné, infertilité, anxiété) (3,4) et il est associé à un large 

spectre de comorbidités (insulinorésistance, diabète de type 2, syndrome métabolique, maladies 

cardiovasculaires, syndrome d’apnée du sommeil) (5–7). Sa caractéristique majeure est qu’il 

engendre des troubles de l’ovulation, l’une des principales causes d’infertilité chez la femme 

(8). On estime que 80% des femmes avec une infertilité ovulatoire ont un SOPK. 

 

La physiopathologie du syndrome des ovaires polykystiques est encore mal connue et 

controversée. Il serait d’origine multifactorielle : génétique, environnementale, métabolique et 

fœtale (9). Il correspond à un excès de follicules ovariens en croissance avec dans le même 

temps un blocage du recrutement folliculaire.  Il aurait donc un impact sur la fertilité par des 

troubles de la folliculogénèse (10,11). Il impliquerait une hyperandrogénie primitivement 

ovarienne due à une dysrégulation intrinsèque des cellules stéroïdogènes de la thèque interne 

(12). Cette hyperproduction d’androgènes par les cellules de la thèque interne pourrait être 

expliquée par des facteurs extra et intra ovariens. Sur le plan extra ovarien, il existerait aussi 

une sécrétion anormale de gonadotrophines due à une réponse hypophysaire altérée aux 

stéroïdes sexuels circulants avec une insensibilité à l’effet inhibiteur de la progestérone sur 

l’axe hypothalamo-hypophysaire, notamment en journée (13,14). Cela conduirait à une 

augmentation persistante de la fréquence et de l’amplitude de sécrétion de la GnRH et par 

continuité de la LH tout en diminuant la sécrétion de FSH (15). Cette augmentation du taux de 

LH, associée à un hyperinsulinisme secondaire à une insulinorésistance, favoriserait alors la 
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stéroïdogenèse ovarienne (13). Sur le plan intra ovarien, les cellules de la thèque interne des 

patientes SOPK seraient prédisposées génétiquement à produire plus d’androgènes même sans 

influence hormonale (9,16). Cet hyperandrogénisme, conduirait à la croissance de follicules 

ovariens en excès. Le taux augmenté d’AMH chez les patientes SOPK, serait une conséquence 

de cet excès folliculaire, l’AMH étant secrétée par les cellules de la granulosa folliculaire. 

L’AMH inhiberait l’action de la FSH sur la cohorte folliculaire. Cette inhibition associée à une 

modification de la fenêtre de FSH (qui correspond à l’augmentation, puis à la décroissance du 

taux de FSH) par l’hyperandrogénisme, entrainerait un blocage du recrutement du follicule 

dominant et donc l’absence d’ovulation (11,12). 

 

Le diagnostic de SOPK suit les critères diagnostiques de Rotterdam de 2003 (17) qui ont été 

révisés en 2018 (18). Le diagnostic est fait lorsque la patiente présente au moins 2 critères sur 

les 3 suivants : une oligo-anovulation qui se caractérise par des troubles du cycle avec des cycles 

longs ou l’absence de cycle (spanioménorrhée, aménorrhée) ; un hyperandrogénisme clinique 

(hirsutisme, acné sévère) et/ou biologique (hyper testostéronémie totale) ; des ovaires poly-

microkystiques à l’échographie, qui correspondent à des ovaires >10ml ou multi folliculaires 

(soit >20 follicules/ovaire). Il reste un diagnostic d’élimination après exclusion des autres 

causes d’endocrinopathies comme des formes atypiques d’hyperplasie surrénalienne, le 

syndrome de Cushing, les tumeurs sécrétrices d’androgènes, la dysthyroïdie ou 

l’hyperprolactinémie (13). 

 

Les traitements de l’infertilité dans le cadre du SOPK consistent à essayer de restaurer une 

ovulation. Il est recommandé en première intention, en association à des règles hygiéno-

diététiques, l’induction d’ovulation à l’aide du Letrozole (19) ou du Citrate de Clomifène. La 

prise en charge en deuxième intention est le traitement par gonadotrophines ou le drilling 
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ovarien. Enfin en troisième intention, le recours à de la Fécondation in Vitro avec transferts 

d’embryons est indiqué (18). 

 

L’utilisation du Citrate de Clomifène se fait à doses de 50 à 150mg/jour du 3 au 8ème jour du 

cycle durant 4 à 6 cycles (18). Il s’agit d’un inhibiteur compétitif des œstrogènes qui se lie aux 

récepteurs à œstrogènes pour augmenter le taux circulant de FSH et entrainer le développement 

de quelques follicules. Il rapporte 49% de taux d’ovulations et 22% de naissances par cycle 

ovulatoire (20). Cependant, 15 à 25% des patientes sont partiellement ou totalement résistantes 

au Citrate de Clomifène, même à doses maximales, qui est alors inefficace. De plus, l’effet anti-

oestrogénique au niveau utérin du Citrate de Clomifène pourrait être trop important, entrainant 

un défaut de croissance endométrial et/ou une glaire délétère (21). Le Letrozole, qui est un 

inhibiteur des aromatases, apporte également d’excellents résultats mais reste peu utilisé en 

raison de son prix et d’études contradictoires sur la sécurité des enfants à naître. Bien que les 

dernières études sur le plan néonatal soient vraiment rassurantes, il n’a actuellement pas l’AMM 

comme inducteur de l’ovulation en France (22–24).  

 

Dans ces situations, les traitements de seconde intention sont alors utilisés (18,19). L’induction 

d’ovulation par gonadotrophines nécessite des injections sous-cutanées journalières ainsi qu’un 

monitoring rapproché par échographies endovaginales. Dans le cas du SOPK, les doses de 

gonadotrophines peuvent être difficiles à adapter. Les traitements peuvent être longs et mener 

à un échec d’ovulation par mauvaise réponse ovarienne ou au contraire ils peuvent engendrer 

une réponse excessive avec une hyperstimulation ovarienne. L’HSO est un effet indésirable 

grave des stimulations ovariennes par gonadotrophines qui peut conduire à une augmentation 

de la taille des ovaires, et qui par une hyper-œstrogénie excessive associée à une lutéinisation 

intense par HCG exogène, entraine une sécrétion de facteur de croissance de type VEGF. Il y a 
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alors, création d’un troisième secteur avec  de l’ascite, un hydrothorax, une insuffisance rénale 

aigue, une hémoconcentration et des troubles thrombo-emboliques (25,26). Cela peut et doit 

être prévenu par des protocoles précis, une adaptation des doses de gonadotrophines, un 

déclenchement par analogue de la GnRH et éventuellement, un transfert embryonnaire différé 

après vitrification des embryons. L’induction d’ovulation par gonadotrophines est aussi 

pourvoyeuse d’une augmentation des grossesses multiples malgré les recommandations 

préconisant des stimulations mono folliculaires (18). 

 

Le drilling ovarien par cœlioscopie, ou laparoscopie, a initialement été décrit par Gjonnaess en 

1984 (27). Le drilling par hydro-laparoscopie transvaginale, ou fertiloscopie, a été décrit en 

1998 et 1999 par Gordts et Watrelot. Le drilling ovarien correspond à la multi-perforation du 

cortex ovarien dans le but de dépléter les ovaires de leurs follicules en excès et de détruire une 

partie du stroma ovarien qui produit les androgènes (environ 5%). Par ce mécanisme, il 

diminuerait le taux d’androgènes (28,29) et restaurerait un environnement hormonal normal en 

diminuant le taux de LH et augmentant le taux de FSH. Il permettrait ainsi de promouvoir le 

recrutement folliculaire puis l’ovulation (30,31). Notre équipe a rapporté dans une publication 

en 2013, un taux d’ovulations post-opératoires à 62% (32). Le taux de naissances rapporté après 

drilling par cœlioscopie est entre 28 et 40% (33). Les avantages du drilling ovarien sont qu’il 

est moins pourvoyeur de grossesses multiples que les traitements médicaux par CC ou 

gonadotrophines (0,9% à 3,4% vs 5%) (19,24,33), moins pourvoyeur d’HSO et qu’il permet de 

réaliser un bilan anatomique pelvien dans le même temps, comme les tests de perméabilité 

tubaire ou les hystéroscopies. La voie cœlioscopique permet également le traitement chirurgical 

de lésions associées (adhésiolyse, traitement d’une lésion d’endométriose, chirurgie tubaire …). 

Cependant, avec l’avènement des techniques d’AMP, le retrait du marché de certains dispositifs 

chirurgicaux (fertiloscope) et les difficultés d’accès au bloc opératoire avec la pandémie Covid, 
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les indications de ces interventions chirurgicales, se sont vues diminuées, en faveur de la 

Fécondation In Vitro, même si cette dernière, reste, selon les différentes recommandations, le 

traitement de dernière ligne. 

 

L’objectif de l’étude est de reprendre les résultats des drilling ovariens en termes de taux de 

grossesses et d’accouchements, réalisés au CHU de Clermont Ferrand, afin de conforter 

l’intérêt de cette technique en deuxième intention dans les infertilités ovulatoires chez les 

patientes porteuses d’un syndrome des ovaires polykystiques, comme recommandé par 

l’ESHRE depuis 2018. Le dernier recueil au CHU de Clermont-Ferrand date de 2013 (32). Les 

objectifs secondaires sont de rechercher les facteurs pronostiques de succès du drilling et de 

comparer les techniques par cœlioscopie et fertiloscopie. Nous souhaitons aussi évaluer l’intérêt 

du drilling dans d’autres indications que l’anovulation, par exemple, en vue de faciliter les 

stimulations en FIV chez des patientes ayant un SOPK et d’en diminuer les complications telles 

que les hyperstimulations ovariennes.
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2. Matériels et méthodes 
 

2.1 Déclaration éthique 

Les données concernant les patientes recueillies au cours de l’étude ont été stockées dans un 

fichier informatique anonymisé conformément à la loi française du 6 janvier 1978 relative à 

l’informatique, aux fichiers et aux libertés, modifiée en 2004. Elles ont été recueillies à l’aide 

des données prospectives enregistrées dans les logiciels Crossway et JFIV. Puisqu’il s’agit 

d’une étude observationnelle rétrospective, l’obtention d’un consentement signé des patients 

n’était pas requise.  L’étude a été approuvée par le Comité Éthique Local (IRB00013412, “CHU 

de Clermont Ferrand IRB #1”, IRB number 2023-CF045) en conformité à la politique française 

de protection des données individuelles au sens de l’Article L.1121-1 et des Articles R.1121-1 

et R.1121-2 du code de la santé publique.  

 
2.2 Patients, variables, résultats  

Nous avons conduit une étude observationnelle, rétrospective et monocentrique. Nous avons 

examiné rétrospectivement les dossiers médicaux de toutes les patientes (entre 18 et 43 ans) 

ayant bénéficié d’un drilling ovarien dans le service de gynécologie de l’hôpital universitaire 

Estaing (Clermont-Ferrand, France) entre le 1er janvier 2012 et le 31 décembre 2022. 

Les critères d’inclusion concernaient les patientes âgées de 18 à 43 ans ayant un désir de 

grossesse. Elles devaient présenter un SOPK avéré selon les critères de Rotterdam, 2003 ; soit 

deux critères sur les trois suivants : une oligo-anovulation, une hyperandrogénie clinique et/ou 

biologique, des ovaires poly-microkystiques à l’échographie (>20 follicules/ovaire ou ovaire 

>10ml). Elles devaient comprendre et parler le français et être affiliées à un régime de sécurité 
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sociale. Les critères d’exclusion étaient, les patientes ayant déjà bénéficié d’un drilling et les 

patientes sous tutelle ou curatelle. 

Les principales variables analysées étaient la survenue d’une grossesse évolutive, d’un 

accouchement ou d’une fausse-couche de façon spontanée, après stimulation simple de 

l’ovulation (par CC ou gonadotrophines), après IIU ou après FIV/ICSI. Une grossesse évolutive 

est définie par la présence d’une activité cardiaque lors d’une échographie de datation précoce 

entre 6 et 8 SA. Un fausse-couche est définie par la survenue d’une interruption de grossesse 

avant 22 SA. 

Les autres variables relevées comprenaient les caractéristiques démographiques et cliniques des 

patientes : âge, IMC, antécédents, gestité, parité, consommation de tabac, durée d’infertilité, 

autres causes d’infertilité possiblement associées, hyperandrogénie, aménorrhée, compte de 

follicules antraux (CFA) et les dosages hormonaux en pré-opératoire (AMH, FSH, LH, 

prolactine). Si elles avaient précédemment bénéficié d’un échec de stimulation ovarienne et/ou 

de FIV, il était relevé le nombre de stimulations simples, l’utilisation de gonadotrophines, les 

doses de gonadotrophines et les résultats des tentatives de FIV (nombres d’ovocytes 

ponctionnés et nombre d’embryons). 

 
2.3 Technique opératoire 

2.3.1 Procédure du drilling ovarien  

Deux techniques chirurgicales étaient utilisées : la fertiloscopie ou la cœlioscopie 

conventionnelle. Le choix de la technique dépendait des antécédents de la patiente (cœlioscopie 

recommandée en cas de suspicion d’endométriose, d’IGH, d’utérus rétroversé ou de nécessité 

d’un geste associé), de l’expérience du chirurgien (courbe d’apprentissage de la fertiloscopie) 

et de la disponibilité du matériel (Fertiloscope retiré du marché en 2021).  
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La technique de drilling par fertiloscopie était pratiquée sous anesthésie générale, la patiente en 

décubitus dorsal et position gynécologique. Une aiguille de Veress était introduite dans le cul-

de-sac de Douglas par voie vaginale avec mise en place de 200 à 300 mL de sérum 

physiologique à température ambiante. Une fois cette aiguille retirée, il était introduit le 

fertiloscope dans le cul-de-sac de Douglas et, une fois le mandrin retiré,  un optique de 2,9mm 

de diamètre avec une lentille de 30 degrés. Une fois l’exploration du petit bassin réalisée, il 

était introduit une électrode bipolaire (VersaPoint-Gynecare®, Issy-Les-Moulineaux, France 

ou Erbé-Soprane®, Lyon, France) par le canal opérateur. Afin d’avoir un repère précis, de 

l’extrémité distale de cette électrode, l’insertion se faisait par la gauche du dispositif. Le cortex 

ovarien était ensuite multi-perforé sur 10 sites. L’énergie bipolaire utilisée possédait une 

puissance comprise entre 100 et 130 Watts et la perforation du stroma se faisait sur 8mm avec 

réalisation d’un cratère de 2mm de diamètre.  

La technique du drilling par cœlioscopie était pratiquée sous anesthésie générale, en décubitus 

dorsal, bras le long du corps. Un pneumopéritoine était créé en hypochondre gauche après 

réalisation des tests de sécurité et insufflation au CO2 jusqu’à une pression de 15 mmHg. Il 

était réalisé une cœliotomie trans-ombilicale à l’aide d’un trocart médian optique de 5 ou 10 

mm et il était mis en place trois tocards opérateurs dont 2 latéraux (droit et gauche) et un de 5 

mm à mi-distance entre l’ombilic et le pubis. Tous les trajets étaient infiltrés avec du Naropéïne. 

Une fois l’exploration de la cavité abdominale et des trompes réalisée, le cortex ovarien était 

multi-perforé sur 10 sites à la pointe monopolaire. Une puissance de 40 Watts était utilisée 

pendant 2 à 4 secondes par perforation. Chaque point mesurait 3mm de diamètre et entre 5 et 

10 mm de profondeur. Pour chaque intervention, la durée opératoire, les complications et la 

durée d’hospitalisation ont été relevés. 
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Figure 1. Drilling ovarien par cœlioscopie (1) et par hydrolaparoscopie ou fertiloscopie (2) 

(1) (2) 

 

2.3.2 Gestion post-opératoire 

Par la suite, les patientes étaient encouragées à reprendre une vie sexuelle à une semaine de 

l’intervention. Elles étaient revues entre 2 et 3 mois post-opératoires en consultation. La 

survenue d’une ovulation était jugée soit sur une reprise de cycles réguliers soit sur la 

visualisation d’un corps jaune ovarien en échographie. En cas d’ovulation post-opératoire, un 

délai de 6 à 8 mois était donné aux patientes pour leur laisser une chance de grossesse spontanée. 

En l’absence d’ovulation et/ou de menstruation en post-opératoire, une prise en charge par 

induction de l’ovulation ou technique de procréation médicalement assistée était démarrée 

immédiatement. Les prises en charges des patientes différaient en fonction de leurs antécédents, 

causes d’infertilité associées et prises en charge d’infertilité ultérieures. Une stimulation par 

gonadotrophines avec un protocole step-up chronic low-dose pouvait être démarrée. Il s’agit 

d’une stimulation avec augmentation progressive, par pallier, des doses de gonadotrophines 

pour éviter les échecs de réponses aux faibles doses des patientes avec un SOPK tout en évitant 

une réponse ovarienne excessive due à une utilisation de doses trop importantes dès le début de 

la stimulation. Les gonadotrophines utilisées étaient : ménotrophine urinaire (Ménopurâ 

Fertistartkitâ), follitropin alpha (Gonal Fâ, Ovaleapâ, Bemfolaâ), follitropin beta 

(Puregonâ) et follitropine alpha/lutropin alpha (Pergoverisâ). Le début des injections de 
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gonadotrophines avait lieu dès J1 ou J2 du cycle avec un premier monitorage (échographique 

+/- hormonal) vers J10. Si aucun follicule dominant n’était visualisé, la dose initiale était 

poursuivie pendant 14 jours puis augmentation des doses par paliers de 25 à 37,5 UI tous les 7 

jours. Dès qu’un follicule devenait supérieur à 10mm, le palier était maintenu jusqu’au 

déclenchement par hCG recombinante 250µg (Ovitrelleâ) lorsqu’un ou deux follicules étaient 

supérieurs à 17mm. En cas de parcours de FIV, les patientes bénéficiaient d’une stimulation 

par protocole antagoniste avec préparation par pilule œstroprogestative pendant 16 à 21 jours. 

Puis une association de doses de gonadotrophines adaptées à la réserve ovarienne et 

d’antagonistes à la GnRh ganirelix 0,25mg (Fyremadel Geâ Orgalutranâ) ou cétrorélix 

0,25mg (Cérotideâ) était mise en place. Le début des injections de gonadotrophines avait lieu 

après un wash-out (de la pilule œstroprogestative) de 5 jours, avec premier monitorage 

(échographique +/- hormonal) vers J6. Dès que des follicules devenaient supérieurs à 13-14mm, 

il était introduit une injection journalière concomitante d’antagoniste à la GnRh. Le 

déclenchement de l’ovulation était réalisé par utilisation d’hCG recombinante 250µg 

(Ovitrelleâ), d’agoniste de la GnRh triptoréline 0,1mg (Décapeptylâ) s’il existait un risque 

d’HSO ou d’un double déclenchement s’il existait un antécédent d’immaturité ovocytaire. Les 

patientes bénéficiaient 36h plus tard, sous anesthésie locale ou générale, d’une ponction 

ovocytaire échoguidée par voie endovaginale. Il était alors relevé le nombre de CCO 

ponctionnés et le nombre d’embryons obtenus par FIV ou FIV-ICSI. En cas de déclenchement 

par agoniste, les embryons étaient vitrifiés et le transfert embryonnaire différé (stratégie du 

« Freeze all »). Quelques rares cas d’IIU ont été relevés, en général relevant du choix de la 

patiente ou d’une altération modérée du spermogramme. 
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2.4 Objectifs 

L’objectif principal était d’étudier les résultats du drilling ovarien en prenant comme critère de 

jugement principal la survenue d’une grossesse et/ou d’un accouchement après la réalisation 

d’un drilling ovarien avec ou sans stimulation de l’ovulation ou après AMP (FIV/ICSI ou IIU). 

Les objectifs secondaires étaient d’étudier la récupération d’une ovulation post-opératoire (par 

reprise des cycles dans les 3 mois post-opératoires), le taux de fausse-couches spontanées  

précoces, les paramètres de FIV post-opératoires (taux de gonadotrophines, nombre d’ovocytes 

obtenues, nombre d’embryons obtenus), le taux d’HSO, de déterminer des facteurs prédictifs 

de la survenue d’une grossesse et/ou d’un accouchement dans cette population ainsi que de 

décrire la sous-population de patientes bénéficiant d’un drilling en étant déjà dans un parcours 

de FIV. Les techniques chirurgicales de cœlioscopie et de fertiloscopie ont été également 

comparées en termes de complications, durée opératoire et résultats.   

 
2.5 Analyses statistiques 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel R. les descriptions ont été données 

en nombre (N) et pourcentage (%) pour les variables qualitatives, en moyenne et écart type 

(SD) ou médiane et intervalle interquartile pour les variables quantitatives selon leurs 

distributions (gaussienne ou non). Pour étudier la dépendance de deux variables qualitatives, 

ont été appliqué le test de chi2 ou le test exact de Fisher (selon l’effectif). Pour comparer 2 

groupes à partir d’une variable quantitative ont été appliqué les tests de Student ou de Wilcoxon 

(selon distribution). Pour comparer les paramètres de tentatives de FIV avant et après drilling, 

les données sont appariées et donc des tests équivalents ont été utilisés (ie Mc Nemmar, 

Student/Wilcoxon pour données appariées). Des analyses plus poussées pour identifier les 

facteurs prédictifs (modèles logistiques) et déterminer un seuil optimal (courbe ROC). Enfin, 

les différents profils ont été étudiés à travers des analyses factorielles. 
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3. Résultats  

 

3.1 Population de l’étude  

Sur la période donnée, 127 patientes ont bénéficié d’un drilling ovarien. 6 patientes possédaient 

des critères d’exclusion : 5 avaient déjà bénéficié d’un drilling ovarien dans les années 

précédentes et 1 patiente ne parlait pas français et n’avait pas de titre de séjour. Nous avons 

donc analysé les données de 121 patientes. Les caractéristiques générales des patientes sont 

présentées dans les Tableaux I. 

 

Tableau I. Caractéristiques des patientes (n=121) 

 
 
Abréviations : AMH : Anti-Mullerian Hormone, CFA : Compte Folliculaire Antral , FSH : Follicle Stimulating 
Hormone, IMC : Indice de Masse Corporelle, LH : Luteizing Hormone 

Caractéristiques       n = 121       
Age (années), moyenne médiane écart-type 29 29 [20;41] 
IMC (cm/kg2), moyenne médiane écart-type 29,4 29 [17;49] 
Durée d'infertilité (mois), moyenne médiane écart-type 38,85 28 [12;120] 
CFA, moyenne médiane écart-type 52,1 50 [12;100] 
AMH (ng/mL), moyenne médiane écart-type 7,94 6,99 [2,19;20] 
FSH (UI/L), moyenne médiane écart-type 5,62 5,5 [1,2;9,2] 
LH (UI/L), moyenne médiane écart-type 8,93 7,25 [2,6;27] 
Prolactine (ng/mL), moyenne médiane écart-type 17,44 14,9 [4;83,4] 
Tabac, n (%) 31 (26,27%) NA = 3  
Antécédents :    

  
- Chirurgies abdominales, n (%) 15 (12,4%)  

  
- Gynécologiques, n (%) 8 (6,61%)  

  
- Adénome à prolactine, n (%) 3 (2,48%)  

  
- Thromboemboliques, n (%) 4 (3,31%)  

  
- Métaboliques, n (%) 5 (4,13%)  

  

Infertilité primaire, n (%) 101 
(84,17%) 

 
  

Infertilité secondaire, n (%) 20 (16,67%)   
 

Hyperandrogénie, n (%) 57 (47,5%) NA = 1  
Aménorrhée, n (%) 107 

(89,17%)  NA = 1 
 

Infertilité tubaire associée, n (%) 16 (13,33%) NA = 1  
Endométriose associée, n (%) 8 (6,67%)  NA = 1  
Infertilité masculine associée, n (%) 20 (16,67%)  NA = 1   
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3.2 Taux de grossesses/accouchements 

3.2.1 Résultats directs du drilling 

Parmi les 121 patientes (Figure 2), en excluant les données manquantes :  

- 61/116 patientes ont eu des cycles en post-opératoire soit 52,5% ; 

- 19/115 patientes ont présenté une grossesse évolutive spontanée soit 16,52 % ; 

Parmi les patientes ayant ovulé, 16/57 des patientes ont présenté une grossesse évolutive 

spontanée soit 28,07%. 

Figure 2. Devenir des 121 patientes prises en charge 

 
 
Abréviations : FIV : Fécondation In Vitro, IIU : Insémination Intra-Utérine 
 

121 patientes

61 ovulations
52,6% (61/116)

41 sans 
grossesse

71,9% (41/57)

17 
stimulations

Chez 17 patientes

1 grossesse
1,72% (1/58)

12 IIU 
Chez 12 patientes

3 grossesses
5,17% (3/58)

25 FIV
Chez 25 patientes

14 grossesses
24,56% (14/57)

16 grossesses 
spontanées

28,07% (16/57)

55 sans 
ovulation

47,4% (55/115) 

3 grossesses 
spontanées
5,4% (3/55)

52 sans 
grossesse
94,5 (52/55)

16 stimulations
Chez 16 patientes

5 grossesses
9,09% (5/55)

8 IIU
Chez 8 patientes

1 grossesse
1,82% (1/55) 

36 FIV
Chez 36 patientes

21 grossesses
38,18% (21/55)
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3.2.2 Résultats globaux concernant les grossesses et leurs 

évolutions 

Parmi les patientes ayant eu un drilling, 64 patientes ont présenté une grossesse évolutive, 

19/116 patientes (16,38%) ont eu une fausse-couche spontanée et 43/113 patientes (38,05%) 

ont eu une naissance vivante. Les taux de grossesses selon les techniques de stimulation ou 

d’AMP sont retrouvés dans la Figure 3. 

 

Figure 3. Répartition des grossesses évolutives post-drilling 
 

 
 
Abréviations : IIU : Insémination Intra-Utérine, FIV : Fécondation In Vitro 
  

16,52% 

57,3% 

19,04 % 17,64 % 
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On retrouve dans le Tableau II, le récapitulatif des taux de grossesses en fonction d’une 

technique d’AMP ou non, et de la survenue d’une ovulation post-drilling ou non.  

 

Tableau II. Taux de grossesses et accouchements post-drilling ovarien 

  Nombre  Pourcentage 
Population totale avec drilling  121  
Grossesses totales 64/117 54,70 % 
Grossesses spontanées et après stimulation 25/117 21,36 % 
Grossesses après AMP 
Accouchements 

39/117 
43/113 

33,30 % 
38,05 % 

   

Sous-groupe avec cycles ovulatoires (réussite du drilling) 61 52,60 % 

Grossesses totales 34/58 58,60 % 
Grossesses spontanées et après stimulation 17/58 29,31 % 
Grossesses après AMP  
Accouchements sans AMP 
Accouchements après AMP 

17/58 
11/58 
12/57 

29,31 % 
18,97 % 
21,05 % 

   

Sous-groupe sans cycle ovulatoire (échec du drilling) 55 47,40 % 
Grossesses totales 30/55 54,50 % 
Grossesses spontanées et après stimulation 8/55 14,55 % 
Grossesses après AMP  
Accouchements sans AMP 
Accouchements après AMP 

22/55 
8/55 
13/53 

40 % 
14,55 % 
24,55% 

 

Abréviation : AMP : Aide Médicale à la Procréation  
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Il est retrouvé dans la Figure 4, le taux de grossesses évolutives en fonction de la survenue ou 

non d’une ovulation post-opératoire dans le cadre d’une prise en charge dans un parcours 

d’AMP (IIU ou FIV/ICSI) ou hors AMP (grossesse spontanée ou stimulation simple de 

l’ovulation). 

 

Figure 4. Taux de grossesses évolutives en fonction de la survenue ou non d’une ovulation en 
post-opératoire 
 

  
 
Abréviation : AMP : Aide Médicale à la Procréation 
 
  

14,55% 

29,31 % 29,31% 

40% 
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Il est retrouvé dans la Figure 5, le taux d’accouchements en fonction de la survenue ou non 

d’une ovulation post-opératoire dans le cadre d’une prise en charge dans un parcours d’AMP 

ou hors AMP. 

 

Figure 5. Taux d’accouchements en fonction de la survenue ou non d’une ovulation en post-
opératoire 
 

 
 
Abréviation : AMP : Aide Médicale à la Procréation 
 
  

14,55 % 

21,05 % 18,97 % 
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3.3 Techniques chirurgicales 

L’intervention a été commencée par fertiloscopie pour 44 patientes et par cœlioscopie pour 77 

patientes. Mais finalement, 95 patientes ont bénéficié d’une cœlioscopie car il y a eu une 

cœlioconversion pour 18 patientes. Les causes étaient :  

- Dans 11 cas, un échec de trajectoire avec passages rétropéritonéaux ; 

- Dans 2 cas, des perforations digestives (plaies rectales) ; 

- Dans 2 cas, la découverte de lésions d’endométriose ; 

- Dans 1 cas, une inaccessibilité aux annexes ; 

- Dans 1 cas, des adhérences ; 

- Dans 1 cas, une mauvaise distension. 

Les 2 cas de perforations digestives avec plaies rectales ont été contrôlées par cœlioscopie mais 

non traitées chirurgicalement. Elles ont bénéficié d’une antibiothérapie à large spectre et ont 

été sans conséquence ultérieure. Une patiente a présenté dans les 24h post-fertiloscopie, un 

épisode fébrile résolutif après antibiothérapie. Pour les patientes ayant bénéficié d’une 

cœlioscopie, 2 cas de perforations digestives ne nécessitant pas de geste complémentaire sont 

survenues, 2 complications anesthésiques à type de désaturation et bronchospasmes et un cas 

d’épisode fébrile post-opératoire. 

On retrouve dans le Tableau III les paramètres de comparaison entre la fertiloscopie et la 

cœlioscopie. La durée du geste opératoire est significativement plus faible dans le groupe 

fertiloscopie (44 ± 15 minutes versus 60 ± 23 minutes – p< 0,001). Le taux d’accouchement est 

significativement plus important dans le groupe de patientes ayant bénéficié d’une fertiloscopie 

(60% contre 31,82%, p=0,01).   
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Tableau III. Comparaison entre fertiloscopie et cœlioscopie 

  Cœlioscopie 
n = 95 

Fertiloscopie 
n = 26 Pr(>|z|) 

Nombre avant conversion, n 77 44 ns 

Temps opératoire, n 60 ± 23 minutes 44 ± 15 minutes < 0,001 

Complications, n : 5 19 ns 

- Conversions, n 0 18 ns 

- Autres, n   5 1 ns 

Cycles post-opératoires, n (%) 48 (53,33%) 13 (50%) 0,764 

Grossesses :    

- Spontanées et après 
stimulation, n (%) 18 (19,57%) 7 (28%) 0,362 

- Après AMP, n (%) 
Accouchements (%) 

28 (30,43%) 
28 (31,82%) 

11 (44%) 
15 (60%) 

0,202 
0,01 

 
 
Abréviation : AMP : Aide Médicale à la Procréation 
 

3.4 Facteurs prédictifs d’accouchement  

Le modèle de régression logistique univariée pour déterminer les facteurs prédictifs de la 

survenue d’une grossesse et d’un accouchement à 1 an après le drilling ovarien retrouve un 

impact significatif de la cœlioscopie et du tabac (Tableau IV). Sur l’analyse multivariée, la 

consommation de tabac et l’hyperandrogénie initiale semblent corrélés sans atteindre un niveau 

de significativité satisfaisant (Tableau V). L’analyse multivariée confirme l’impact négatif 

significatif de la cœlioscopie sur la survenue d’une grossesse et d’un accouchement après 

drilling ovarien avec un OR de 0,288 IC [1.109;0,764], p=0,012. La fertiloscopie est donc 

retenue comme un facteur favorisant significatif de la survenue d’une grossesse et d’un 

accouchement après drilling ovarien.  
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Tableau IV. Modèle de régression logistique univariée des facteurs prédictifs 
d’accouchement après drilling ovarien 
 

  OR Intervalle de confiance Pr (>|z|) 
Age 0.938 [0.85;1.036] 0.207 

IMC < 18.5 4.909 [0.452;53.27] 0.190 

IMC ³ 25 0.988 [0.41;2.385] 0.979 
Tabac 0.371 [0.143;0.966] 0.042 

Aménorrhée avant drilling 0.467 [0.118;1.849] 0.278 

HTA Diabète Dyslipidémie 1,00E-07 [0;Inf] 0.989 

FIV avant drilling 1.218 [0.259;5.73] 0.802 
Cœlioscopie 0,311 [0,124;0.779] 0.012 

Parité 1 avant drilling 4.912e-01 [0.147;1.638] 0.247 

Parité 2 avant drilling 8.485e+06 [0;Inf] 0.991 
Parité 3 avant drilling 3.000e-07 [0;Inf] 0.991 

Infertilité primaire 2.263 [0.687;7.462] 0.179 

Hyperandrogénie 2.160 [0.995;4.69] 0.051 

Endométriose 1.666 [0.394;7.046] 0.487 
CFA 0.989 [0.966;1.014] 0.397 
AMH 0.970 [0.853;1.104] 0.645 

FSH 0.961 [0.726;1.273] 0.781 

LH 1.052 [0.969;1.143] 0.225 
Prolactine 1.013 [0.976;1.052] 0.498 

Inversion LH-FSH 1.341 [0.616;2.919] 0.459 

    
Abréviations : AMH : Anti-Mullerian Hormone, FIV : Fécondation In Vitro, CFA : Compte Folliculaire Antral, 
FSH : Follicle Stimulating Hormone, HTA : Hyper Tension Artérielle, IMC : Indice de Masse Corporelle, LH : 
Luteizing Hormone 
 

Tableau V. Modèle de régression logistique multivariée des facteurs prédictifs 
d’accouchement après drilling ovarien 

  
OR IC Pr(>|z|) 

Tabac 0.406 [0.151;1.096] 0.075 
Cœlioscopie 0,288 [0,109;0,764] 0.012 

Hyperandrogénie 2.182 [0.949;5,02] 0.066 
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3.5 Paramètres de stimulation en post-opératoire 

61 patientes ont bénéficié d’une stimulation dans le cadre d’un protocole de FIV après le drilling 

ovarien. Chez ces patientes, la dose médiane de gonadotrophines utilisées était de 112 UI 

(75;300). Le nombre médian de CCO ponctionnés était de 10 (0;39). Le nombre médian 

d’embryons était de 6 (0;19). 11 patientes (18,03%) ont présenté une HSO. 

 

3.6 Patientes en parcours de FIV avant drilling 

Parmi les patientes ayant bénéficié d’un drilling ovarien, 11 avaient été auparavant stimulées 

dans le cadre d’un protocole de FIV. 

Sur le plan des taux de grossesses :  

-  2 patientes ont présenté une grossesse spontanée en post-opératoire ; 

-  1 patiente a présenté une grossesse évolutive après stimulation qui a abouti à une fausse 

couche. Cette patiente a bénéficié d’une FIV par la suite qui a aussi abouti à une 

grossesse évolutive ; 

- 5 patientes ont présenté une grossesse évolutive après FIV ; 

-  Au total, il y a eu 8 grossesses évolutives pour 7 patientes.  

Les taux de grossesses selon la technique sont retrouvés dans la Figure 6.  

Parmi les patientes enceintes, 2 ont présenté une fausse couche spontanée. Sur les 8 grossesses 

évolutives, 6 ont aboutis à un accouchement.  

Une stimulation pour FIV/ICSI post-drilling a été réalisé pour 9 patientes. Les paramètres de 

FIV avant et après drilling sont retrouvés dans le Tableau VI. Il n’existe pas de différence 

significative avant et après drilling sur le nombre de CCO ponctionnés et le nombre d’embryon 

obtenus.  
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Deux patientes ont présenté une HSO à la suite d’une stimulation dans le cadre d’un protocole 

de FIV avant le drilling ovarien. 2 patientes différentes ont présenté une HSO à la suite d’une 

stimulation pour FIV après le drilling ovarien.  

Figure 6. Taux de grossesses évolutives post-drilling chez les patientes avec un parcours de 
FIV préalable 
 

Abréviation : FIV : Fécondation In Vitro 

 

Tableau VI. Paramètres de FIV avant et après drilling  

  Avant drilling (n=11) Après drilling (n=9)  Pr(>|z|) 
Dose gonadotrophines (UI) 150 (50;275) 187 (150;225) 0,0355 
CCO ponctionnés 12 (4;33) 14 (5;39) 0,059 
Embryon 
Nombre d’HSO 
Grossesses 
Accouchements  

5 (0;11) 
2 
0 
0 

6 (0;9) 
2 
5 
5 

0,2877 
ns 
ns 
ns  

 
 
Abréviations : CCO : Complexe Cumulo-Ovocytaire, HSO : Hyper Stimulation Ovarienne, UI : Unités 
Internationales 
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3.7 Effet période COVID 

Dans la Figure 7, le nombre de drilling ovariens réalisés par an. Nous pouvons remarquer une 

diminution du taux de drilling en 2020 par rapport à 2019 mais une augmentation globale du 

nombre de drilling à partir de 2019.  

 

Figure 7. Nombre de drilling ovariens réalisés par an au CHU de Clermont-Ferrand 
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4. Discussion 

 
Les nouvelles recommandations sur le syndrome des ovaires polykystiques publiées en août 

2023 (19) par un consortium international mené par l’Université australienne Monash et en 

partenariat avec l’American Society of Reproductive Medicine, l’Endocrine Society, 

l’European Society of Endocrinology et l’European Society of Human Reproduction and 

Embryologie (ESHRE) renouvellent l’indication en deuxième intention du drilling ovarien par 

cœlioscopie chez les patientes atteintes d’un SOPK. Nos résultats confirment l’efficacité du 

drilling dans l’infertilité ovulatoire des femmes atteintes de SOPK avec 52,6% de cycles 

ovulatoires post-drilling et parmi elles, 34 grossesses dont 16 spontanées (28,06%), 4 après 

stimulation pour déclenchement ou IIU (6,9%) et 14 après FIV/ICSI (24,56%). Chez les 

patientes n’ayant pas récupéré une ovulation spontanée, 3 grossesses ont quand même été 

obtenues spontanément (5,45%), 6 après stimulation pour déclenchement ou IIU (10,9%) et 21 

en FIV/ICSI (38,18%). Ces résultats au Centre Hospitalo-Universitaire d’Estaing à Clermont-

Ferrand sur le plan de la récupération de cycles et des taux de grossesses sont comparables à 

ceux de la littérature (32,33) (Tableau VII).  
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Tableau VII. Exemples de résultats du drilling ovarien dans la littérature d’après Della Corte 
et al., 2023 

Article  n Étude  Technique de 
drilling Ovulation Grossesse 

Li et al., 
1998 111 Rétrospective LOD  67% spontanée          

20% après CC 52% 

Fernandez et 
al., 2001 13 Prospective THL 46% 46%% 

Al Ojaimi et 
al., 2003 198 Prospective LOD  70,1% spontanée 

28,2% après CC 66,30% 

Amer et al., 
2004 200 Prospective LOD  

57% spontanée                
21% après 
stimulation 

45,00% 

Palomba et 
al., 2006 60 Prospective LOD   60,00% 

Ott et al., 
2009 100 Rétrospective LOD  71% 36,00% 

Gordst et al., 
2009 39 Rétrospective THL 

43% spontanée               
57% après 
stimulation 

76% (dont 52% 
spontanées ou 

après 
stimulation et 

48% après FIV) 

Kaur et al., 
2013 100 Rétrospective LOD  

18% cycles 
réguliers         

82% cycles 
irréguliers 

85,40% 

Giampaolino 
et al., 2017 117 Prospective  THL 

64,1% après 1 
mois,           

79,5% après 3 
mois,          

82,9% après 6 
mois 

70,10% 

Gordts et al., 
2021  2288 Rétrospective THL NR 25,60% 

      
Abréviations : CC : Citrate de Clomifène, LOD : Laparoscopy Ovarian Drilling, THL : Transvaginal Hydro 
Laparoscopy  
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L’efficacité du drilling ovarien serait due à la déplétion des ovaires de leurs follicules en excès 

et à la destruction d’une partie du stroma ovarien qui participerait à la production des 

androgènes. Cette destruction doit correspondre à environ 5% du volume ovarien. Un 

environnement hormonal serait restauré en régulant le taux de FSH et de LH chez les patientes 

atteintes d’un SOPK. Le drilling ovarien est sujet à controverses du fait de cette destruction du 

stroma ovarien qui pourrait entrainer des effets délétères sur la réserve ovarienne. L’AMH est 

secrétée par les cellules de la granulosa des follicules en croissance. Il s’agit d’un marqueur de 

la réserve ovarienne.  L’AMH joue un rôle inhibiteur sur la folliculogénèse en diminuant la 

sensibilité folliculaire à la FSH par inhibition de l’aromatase. Chez les patientes atteintes de 

SOPK, le taux sanguin d’AMH est doublé (34) et est associé à un taux sanguin de LH augmenté 

(35) ce qui permettrait d’expliquer une part des anovulations. Saad et al. (36) a montré que le 

drilling ovarien par laparoscopie entrainait une diminution significative du taux d’AMH (-2,13 

ng/mL, IC [-2,97 ; -1,30]). Giampaolino et al. (37) a aussi montré une baisse significative du 

taux d’AMH après un drilling ovarien (6,06ng/mL ± 1,18 pour la laparoscopie et 5,84ng/ml ± 

1,16 pour la fertiloscopie en pré-opératoire versus 5,00ng/mL ± 1,29 et 4,83ng/mL ± 1,10 en 

post-opératoire, p < 0,0001) sans différence entre les deux techniques chirurgicales. Il est 

encore à ce jour incertain de savoir si la baisse de ce taux d’AMH après drilling est le reflet 

d’une normalisation d’un taux initialement élevé chez les patientes atteintes d’un SOPK ou de 

dommages réalisés par la chirurgie sur la réserve ovarienne. Quoi qu’il en soit, il ne s’agit pas 

d’une déplétion de la réserve mais d’un retour à la normale qui est iatrogéniquement recherché 

dans cette pathologie.  

 

Dans les recommandations internationales de 2018 et de 2023 (18,19), il est notamment indiqué 

que la comparaison avec le coût d’une induction de l’ovulation doit être prise en compte dans 

l’indication d’un drilling ovarien par cœlioscopie. Il existe cependant beaucoup de données 
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contradictoires sur les coûts des prises en charge de l’infertilité dans le cadre des patientes 

atteintes d’un SOPK et résistantes au Citrate de Clomifène. En effet, en 2004, Van Wely et al. 

(38) conclut que l’induction d’ovulation par gonadotrophines et le drilling ovarien sont 

comparables sur le point de vue économique. Farquhar et al. (39) en 2005 et Nahuis et al. (40) 

en 2012, concluent que le drilling par cœlioscopie a un meilleur rapport coût-efficacité que la 

stimulation par gonadotrophine. Et en 2015, De Frène et al. (41), montre que le coût d’une 

grossesse obtenue après stimulation par gonadotrophines était moins important que celui d’une 

grossesse obtenue après drilling ovarien par cœlioscopie chez les patientes résistantes au Citrate 

de Clomifène. Cependant, ces études datent de presque 10 ans et ne sont pas françaises. Les 

coûts des médicaments, des actes chirurgicaux, des hospitalisations et des actes d’AMP 

diffèrent d’un pays à l’autre. Il existe donc un intérêt à mettre en place une étude coût-efficacité 

en France, avec les nouveaux coûts des gonadotrophines, de leurs bio équivalents et des 

chirurgies qui se développent actuellement en ambulatoire.  

 

Nous avons pu constater que le temps opératoire d’un drilling ovarien par fertiloscopie était 

significativement moins important que celui d’un drilling par cœlioscopie : 44 minutes versus 

60 minutes. Ces résultats sont également retrouvés dans la littérature par Giampaolino et al. 

(37). La voie trans-vaginale bénéficie d’autres avantages, notamment la diminution des 

douleurs post-opératoires (37) avec la cotation à l’EVA post-opératoire en coelioscopie à 3,26 

contre 1,1 en fertiloscopie. Elle présente aussi un intérêt sur l’aspect esthétique, les patientes 

n'ayant pas de cicatrice visible. Il a été montré qu’un drilling par fertiloscopie réduisait le risque 

d’adhérences ovariennes par rapport au drilling par cœlioscopie (37). Ainsi la fertiloscopie a 

donc beaucoup d’avantages si les indications sont bien posées. En effet, chez des patientes ayant 

comme antécédents une IGH ou une endométriose, la rétroversion utérine et le comblement du 
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cul-de-sac de Douglas peuvent engendrer des risques d’échecs de la voie d’abord ou de plaies 

digestives.   

 

Nous avons pu montrer qu’il existait une augmentation significative du taux d’accouchements 

chez les patientes ayant bénéficié d’un drilling par fertiloscopie en comparaison à celles ayant 

bénéficié d’un drilling par cœlioscopie (60% contre 31,82%, p=0,01), ce qui n’avait pas été 

démontré jusqu’alors. La différence entre les deux techniques pouvant expliquer ce phénomène 

pourrait être liée à l’utilisation d’une énergie bipolaire en fertiloscopie par rapport à l’utilisation 

d’une énergie monopolaire en cœlioscopie. Sharma et al. (42) montre que les taux d’ovulations 

et que les taux de grossesses sont meilleurs après drilling à l’énergie bipolaire plutôt que 

monopolaire. Cependant les résultats ne sont pas statistiquement significatifs, l’étude ne 

comprenant qu’une population de faible taille.  

Des études sur l’animal ont montré que l’énergie monopolaire serait moins agressive sur 

l’ovaire en termes de température et de profondeur (43). Comme l’objectif du drilling ovarien 

est de détruire environ 5% du cortex, cela expliquerait que l’énergie monopolaire soit moins 

efficace. Tulikangas et al. (44), montre que l’énergie monopolaire diffuserait plus latéralement 

ce qui expliquerait des lésions moins profondes mais plus superficielles et donc probablement 

génératrices de plus d’adhérences.  Chez l’animal, l’énergie bipolaire est plus agressive et 

engendrerait plus de destruction. Cela conviendrait mieux à ce qui est recherché lors de la 

réalisation d’un drilling ovarien chez l’Homme, tout en limitant la formation d’adhérences qui 

sont connues délétères sur la fertilité. La Cochrane de 2020 (33) conclut aussi que, dû à un 

manque de preuve, la différence entre l’utilisation d’une énergie monopolaire versus bipolaire 

sur le taux de grossesses après drilling ovarien ne peux être démontrée. Un autre avantage de 

l’énergie bipolaire est qu’elle semble moins pourvoyeuse d’adhérences. En effet, l’énergie 

bipolaire tendrait à limiter les dommages causés à une petite région contenue entre les 2 
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électrodes (45). Il a été montré que l’énergie monopolaire utilisée pour un drilling entrainait 

plus d’adhérences ovariennes que l’énergie bipolaire (46).  

 

Avec le retrait du fertiloscopie du marché, malgré ses avantages, les chirurgiens et médecins de 

la reproduction sont à la recherche de nouvelles voies d’abord pour le drilling ovariens (47). A 

Paris, une vidéo d’hydrolaparoscopie par vNOTES (48) a été publié et actuellement, l’étude 

Drinotes est en cours dans notre centre. Elle étudie l’utilisation du dispositif vNOTES (Vaginal 

Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery) dans le cadre du drilling ovarien. Il s’agit 

d’une technique mini-invasive permettant le passage par voie vaginale pour accéder aux 

ovaires. Après réalisation d’une colpotomie de 2cm au niveau du cul de sac de Douglas et 

l’ouverture du péritoine, un Alexis, puis le dispositif GelPOINTâ du vNOTES est introduit 

dans la cavité péritonéale de la patiente. Le pneumopéritoine est gonflé à 8mmHg et 3 à 4 

trocarts permettent la mise en place d’un optique de 10mm et de 2 à 3 trocarts opérateurs. Ceci 

permet de bien pouvoir s’exposer et de réaliser des gestes complémentaires (comme des 

adhésiolyses) qui étaient impossibles avec la fertiloscopie. Pour pouvoir réaliser le drilling à 

l’énergie bipolaire, une pointe bipolaire type Versapoint est introduite dans le canal opérateur 

d’une hystéroscope Bettochi ou Campo qui est ensuite, lui-même, introduit dans un des trocards 

du GelPOINTâ. L’abord hystéroscopique permet l’apport de sérum physiologique le temps du 

drilling par pince bipolaire. En fin d’intervention, le vagin et le péritoine sont refermés par un 

surjet de Monocryl 2/0. Les patientes ne doivent pas avoir de rapport sexuel dans le mois qui 

suit l’intervention. Actuellement, le taux de satisfaction des patientes semble similaire à celui 

de la fertiloscopie.  

La ponction-aspiration trans-vaginale échoguidée est aussi une nouvelle méthode, 

s’apparentant au drilling ovarien, en cours d’étude (49). Il s’agit d’une aspiration par voie 

vaginale des follicules à l’aide d’une aiguille fine. La procédure commence par la réalisation 
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d’une échographie endovaginale pour évaluer le pelvis et mesurer le volume ovarien. Puis sous 

anesthésie générale et de façon échoguidée à l’aide d’une sonde endovaginale de 6,5MHz de 

fréquence, il est introduit par voie trans-vaginale une aiguille de 16G et de 35cm de long. 

Chaque ovaire est transpercé par 4 fois selon différents angles. Tous les petits follicules visibles 

à l’échographie sont aspirés. Le geste se réalise en ambulatoire et la surveillance post-opératoire 

des patientes n’est que de 2 à 3 heures. Les patientes peuvent avoir des rapports sexuels dans la 

semaine suivant l’intervention. Une nouvelle technique par l’utilisation d’ultrasons focalisés 

par voie trans-vaginale échographique a également été présenté à la session recherche du 

congrès de la Fédération Française d’Étude de la Reproduction (FFER) en septembre 2023. 

 

La nette augmentation du nombre de drilling après 2018 (nombre de drilling multiplié par 3 

entre 2018 et 2019) peut être possiblement due à la publication des recommandations 

internationales par l’ESHRE plaçant le drilling ovarien pour la première fois comme traitement 

de deuxième intention dans l’infertilité chez les patientes atteintes d’un SOPK. Il n’existe à ce 

jour, pas de preuve d’une augmentation de l’incidence du SOPK dans la population générale. 

La baisse du nombre de drilling en 2020 étant due à la crise du COVID-19 ayant limité l’accès 

aux blocs opératoires pour des indications non vitales.  

 

Abdelhafez et al. (50) montre que chez des patientes atteintes de SOPK avec un taux d’AMH 

³ 7ng/mL, la réalisation d’un drilling ovarien avant une FIV/ICSI permettrait de diminuer le 

taux total de gonadotrophines consommées, d’augmenter le taux de maturation ovocytaires et 

de diminuer le risque d’HSO. La revue de littérature de la Cochrane de 2020 (33) conclue que 

le drilling ovarien, même s’il n’augmente pas le taux de grossesses ou de naissances par rapport 

à une stimulation de l’ovulation par CC ou gonadotrophines, permet de diminuer le risque de 

HSO inhérent à ces traitements. 
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 Nous n’avons malheureusement pas retrouvé ces résultats dans notre étude. Nous avons pu 

constater que la dose journalière de gonadotrophines était significativement plus importante 

après drilling. Notre série retrouve aussi un taux d’HSO similaire avant et après drilling. 

Cependant, le nombre de patientes dans le parcours FIV avant drilling étant peu important, la 

puissance de notre étude est trop faible pour pouvoir conclure. D’autres études devraient être 

complétées pour confirmer ou infirmer les résultats précédents. Il existe actuellement de 

nouvelles techniques, très efficaces, permettant de diminuer le taux d’HSO qui se développent 

en AMP. Nous pouvons citer l’utilisation d’agonistes de la GnRH pour déclencher l’ovulation, 

l’utilisation de protocoles de stimulation type PPOS (Progestin-Primed Ovarian Stimulation) 

(51) ou encore l’amélioration des techniques de congélation embryonnaires. Dans notre étude, 

2 des 11 patientes qui étaient dans un parcours d’infertilité et en échec de FIV/ICSI ont eu une 

grossesse spontanée après drilling réduisant alors tout risque de complications liées aux 

stimulations. 

 

Notre étude a pour avantage d’inclure toutes les patientes ayant bénéficié d’un drilling ovarien 

au CHU Estaing de Clermont-Ferrand. Nous avons pu observer que la population d’étude était 

représentatrice des populations de patientes SOPK décrites dans la littérature. Le nombre de 

patientes inclues est faible mais correspond à l’indication chirurgicale et est équivalent aux 

études existantes dans la littérature (Tableau VII). Bien que les données aient été recueillies 

de façon prospective, le caractère rétrospectif de notre étude nous met face à des données 

manquantes ou mal renseignées dans les dossiers.  
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Le développement de la technique chirurgicale vNOTES, que nous allons comparer à la 

laparoscopie va pouvoir nous permettre de confirmer prospectivement l’intérêt du drilling et 

d’améliorer la technique chirurgicale en la simplifiant (voie vaginale) et en confirmant l’intérêt 

de l’énergie bipolaire. Les études qui se développent concernant le drilling par voie 

échographique doivent également être suivies de très près. 
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5. Conclusion 
 
Le syndrome des ovaires polykystiques est une entité fréquente touchant environ 6 à 21% de la 

population. Au CHU Estaing, à Clermont-Ferrand, nous avons pu constater l’augmentation du 

nombre de drilling ovariens depuis 2019 faisant suite à la publication des recommandations 

internationales de 2018 sur la prise en charge des patientes atteintes d’un SOPK. Il a été notifié 

à cette occasion l’indication en seconde intention du drilling ovarien comme traitement de 

l’infertilité chez les patientes en échecs de stimulation par Citrate de Clomifène.  Les résultats 

des drilling ovariens réalisés au CHU Estaing sont concordants avec ceux de la littérature. Nous 

avons pu observer la reprise de cycle en post-opératoire chez 52,5% des patientes et un taux 

d’accouchements avec naissances vivantes à 38,05%. Nous retrouvons que la technique du 

drilling ovarien par fertiloscopie est un facteur prédictif d’accouchement, probablement lié à 

l’utilisation de l’énergie bipolaire. Le fertiloscope ayant été retiré du marché, de nouvelles 

techniques de drilling par voie d’abord vaginale, comme le vNOTES, ou la ponction-aspiration 

trans-vaginale échoguidée sont donc en voie de développement. D’autres facteurs prédictifs de 

réussite du drilling ovarien ont été évoqué, comme le tabac ou une hyperandrogénie biologique 

et/ou clinique pré-opératoire. L’AMH n’a pas été retrouvé comme facteur prédictif, comme 

décrit dans la littérature. Notre cohorte étant probablement trop faible pour le prouver, l’idée 

d’une cohorte nationale ou d’études issues du PMSI pourraient permettent d’affiner les 

résultats. Enfin, de nouvelles indications pourraient être aussi explorées, comme en seconde 

intention après échecs de stimulation dans des protocoles de FIV/ICSI.  
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Résultats du drilling ovarien au CHU de Clermont-Ferrand de 2012 à 2022 en termes de 
grossesses et d’amélioration des taux de succès en Fécondation In Vitro. 

 
Thèse d’exercice en médecine, Université Clermont Auvergne 

Soutenue le 13 octobre 2023 par RICHE Ludivine  
Résumé 
Introduction : Le syndrome des ovaires polykystiques une entité très fréquente touchant 6 à 21% des 
femmes en âge de procréer et est une des causes principales d’infertilité chez la femme. Le drilling 
ovarien correspond à la multi perforation des ovaires et est indiqué comme traitement de seconde 
intention de l’infertilité ovulatoire chez ces patientes résistantes à la stimulation de l’ovulation par 
Citrate de Clomifène. 
Objectif : Étudier les résultats du drilling ovarien en termes de survenue d’une grossesse et/ou d’un 
accouchement après la réalisation d’un drilling ovarien avec ou sans stimulation de l’ovulation ou 
FIV/ICSI. Étudier la récupération d’une ovulation post-opératoire, le taux de fausse-couches spontanées 
précoces, les paramètres de FIV post-opératoire, le taux d’HSO, déterminer des facteurs prédictifs de 
la survenue d’une grossesse et/ou d’un accouchement dans cette population ainsi que décrire la sous-
population de patientes bénéficiant d’un drilling en étant déjà dans un parcours de FIV/ICSI.  
Méthodes : Étude observationnelle, rétrospective, monocentrique au Centre Hospitalo-Universitaire 
Estaing de Clermont-Ferrand avec recueil des données des patientes ayant bénéficié d’un drilling 
ovarien entre le 1er janvier 2012 et le 31 décembre 2022. 
Résultats : 121 patientes ont bénéficié d’un drilling ovarien, 44 réalisés par fertiloscopie et 95 par 
cœlioscopie dont 18 cœlioconversions. 52,5%, des patientes ont retrouvé des cycles ovulatoires et parmi 
celles-ci 28,07% ont eu une grossesse évolutive spontanée en post-opératoire. Chez les patientes n’ayant 
pas obtenue d’ovulation et/ou de grossesse spontanée, toutes stimulations et techniques d’AMP 
confondues, 38,05% ont eu une naissance vivante. Parmi les patientes ayant bénéficié d’une FIV/ICSI 
en post-opératoire, le taux d’HSO était de 18,03%. La réalisation d’un drilling ovarien par la technique 
de fertiloscopie est un facteur prédictif d’accouchement (facteur négatif de la cœlioscopie avec OR 
0,288 ; IC [0,109 ;0,764], p = 0,012). De plus cette technique a une durée opératoire plus courte que la 
laparoscopie conventionnelle (44min contre 60min p < 0,01).  
Conclusion :  Il existe une augmentation du nombre de drilling ovariens au CHU Estaing depuis 2019. 
Cela fait suite à la publication de nouvelles recommandations internationales plaçant le drilling ovarien 
comme traitement de seconde intention de l’infertilité chez les patientes atteintes de SOPK. Les résultats 
du drilling ovarien en termes de reprise de cycle en post-opératoire, de taux de grossesses évolutives et 
de taux d’accouchements sont concordants avec la littérature. La fertiloscopie se plaçant comme un 
facteur prédictif d’accouchement, mais ayant malheureusement été retirée du marché, de nouvelles 
techniques opératoires par voie vaginale sont en cours d’évaluation. 

Mots-clés :  Aide Médicale à la Procréation (AMP), Cœlioscopie, Drilling ovarien,  Fécondation In 
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