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Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je m’engage 
solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité.  

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. Je 
pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. 

 La santé de mes malades sera mon premier but. 

 Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles 
traditions de la profession médicale. 

 Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion,  de nationalité,  de race,  aucune considération 
politique et sociale,  ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. 

 Même sous la menace,  je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon 
contraire aux lois de l’humanité. 

 Je m’y engage librement et sur mon honneur.  

Déclaration Genève,  1948 
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LH    :  Hormone lutéinisante 



MIP  :  Maladie inflammatoire du pelvis 

MUC  :  Malformations utérines congénitales 

PDC  :  Produit de contraste 

ASRM  :   L’association américaine de la médecine reproductive 

SIN    :  Salpingite isthmique noueuse 

SOPK   :  Syndrome des ovaires polykystiques 

SS    :  Sérum salé 

S-SPG   :  Sono-PODOgraphie avec instillation de sérum salé 

TDM   :  Tomodensitométrie 

17-OHP  :  17-hydroxyprogestérone 

VPN               :          Valeur prédective négative 

VPP                :          Valeur prédective posotive 
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L’infertilité est définie selon l’OMS par l’incapacité de concevoir un enfant après 12 mois 

de rapports sexuels réguliers non protégés [1]. C’est un problème de santé publique qui touche 

des millions de personnes dans le monde avec un impact important sur le plan social et 

psychologique. L'infertilité est une anomalie qui intéresse le couple, ce qui implique que 

l’exploration étiologique concerne aussi bien l'homme que la femme. Notre étude s’intéressera en 

particulier à l’exploration de l’infertilité féminine dans son côté radiologique. 

On peut distinguer plusieurs types d’infertilité selon plusieurs critères, parmi lesquels on 

trouve: 

 La présence ou non d’antécédent de grossesse clinique permettant de distinguer 

l’infertilité primaire et l’infertilité secondaire. 

 La mise en évidence ou non de la cause de l’étiologie diagnostiquée par les examens 

complémentaires disponibles actuellement permettant de distinguer l’infertilité 

fonctionnelle et organique. 

Le processus de conception implique un développement embryonnaire normal des organes 

génitaux et un bon fonctionnement de l’axe hypothalamo-hypophyso-ovarien, l’atteinte de l’une 

de ces structures peut être responsable d’infertilité chez la femme. 

La première étape du diagnostic étiologique de l’infertilité comprend l’interrogatoire qui 

doit se focaliser sur les antécédents de la femme et la symptomatologie associée. La deuxième 

étape concerne l’examen clinique qui comprend le calcul de l’IMC, l’examen abdomino-pelvien 

avec l’examen au spéculum, le toucher vaginal, ainsi que l’examen des seins et de la glande 

thyroïde. Ces deux premières étapes en plus du bilan biologique vont permettre d’orienter le 

choix du bilan radiologique et endoscopique [2]. 

Le bilan radiologique constitue une étape très importante dans le diagnostic de l’infertilité 

féminine, en permettant de poser le diagnostic de plusieurs étiologies et d’orienter le choix 

thérapeutique, d’autant plus qu’il a connu beaucoup de progrès au fil des années permettant ainsi 

de poser le diagnostic étiologique dans la plupart des cas sans recours à l’endoscopie.  



L’apport de l’imagerie dans l’exploration de l’infertilité féminine fonctionnelle et organique  

3 

Le bilan radiologique de première intention comprend l’HSG et l’échographie et au besoin 

on peut compléter le bilan par l’IRM. 
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I. Objectifs de l’étude: 

L’objectif général de notre étude est de montrer l’importance de l’imagerie dans le 

diagnostic des étiologies de l’infertilité féminine. 

Les objectifs spécifiques visent à : 

 Mettre le point sur les explorations radiologiques pertinentes en matière d’infertilité 

féminine, leur progrès et leur hiérarchisation. 

 Mettre le point sur les principales étiologies de l’infertilité féminine diagnostiquées par 

imagerie. 

 Mettre en évidence les limites des différents examens radiologiques en comparaison avec 

l’examen endoscopique 

II. Type de l’étude: 

Il s’agit d’une étude rétrospective, portant sur 51 dossiers de femmes ayant consulté pour 

infertilité et adressées au service de radiologie pour exploration, entre janvier 2019 et décembre 

2021. 

Notre étude a été réalisée au service de radiologie de l’hôpital Mère et Enfant, les données 

ont été recueillies à partir des dossiers au service de gynécologie-obstétrique. 

III. Population étudiée: 

1. Critères d’inclusion: 

Nous avons inclus dans notre étude toutes les patientes ayant consultées pour : Une 

infertilité primaire ou secondaire, du Janvier 2019 au Décembre 2021. 

2. Critères d’exclusion: 

Nous avons exclu de notre étude : les cas dont la cause de l’infertilité était d’origine 

masculine, ce qui correspond à deux dossiers. 
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3. Population retenue: 

D’après les critères de sélection sus-cités, 51 dossiers médicaux à partir de 53 dossiers 

ont été retenus pour notre étude. 

IV. Recueil des données: 

Le recueil des données a été effectué par analyse des dossiers médicaux disponibles aux 

archives du service de gynécologie-obstétrique à l’aide d’une fiche d’exploitation   (Annexe) et 

des documents  d’imagerie à partir du service de radiologie de l’hôpital Mère et Enfant, ces 

images radiologiques ont été révisées par un professeur de radiologie. 

V. Considérations éthiques: 

L’anonymat et la confidentialité des patientes ont été respectés lors du recueil des données 

et du déroulement de l’étude. 

VI. Techniques de diagnostic: 

1. Radiologiques: 

1.1. Echographie: 

L’échographie est réalisée en mode  2D par voie transvaginale 
1.2. L’HSG: 

Après avoir éliminé la possibilité de grossesse et le risque d’allergie aux produits iodés, la 

patiente est allongée en position gynécologique sur la table de fluoroscopie, une désinfection de 

la vulve est réalisée puis un spéculum est introduit dans le vagin avec désinfection du col, puis un 

cathéter ou une canule est introduite à travers le col, en commence par la suite l’injection du 

produit de contraste dans la cavité utérine avec prise simultanée des clichés radiologiques: avant 

le début de remplissage, durant le remplissage précoce, durant le remplissage total, ensuite 
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durant l’évacuation précoce, puis durant le brassage péritonéal et un dernier cliché d’évacuation 

tardive. 

1.3. L’IRM: 

Le protocole d’IRM dépend de la pathologie recherchée. Dans le cas de l’endometriome, 

l’IRM pelvienne est réalisée en séquence T1, T2 et T1 avec saturation dugraisse en coupe axiale et 

sagittale. Dans le cas des malfprmations l’IRM est réalisée en séquence T1 et T2 en coupe 

sagittale et axiale. 

Endoscopiques: 

2.1. L’hystéroscopie: 

La technique est réalisée chez une patiente en position gynécologique, sous 

rachianesthésie. Avec mise en place du spéculum, saisie du col par la pince de Pozzi après 

désinfection et mise en place des champs opératoires puis introduction de l’hystéroscope après 

bougirage du col. 

2.2. La cœlioscopie: 

L’acte est précédé par une consultation pré-anesthésique, réalisée chez une patiente en 

position gynécologique sous anesthésie générale et sondage vésical, avec mise en place du 

spéculum, saisie du col par la pince de Pozzi après désinfection et mis en place des champs 

opératoires. Incision au niveau de l’ombilic. Introduction de l’aiguille de Verrez et création d’un 

pneumopéritoine, puis introduction d’un trocart N°10 au niveau ombilical et un trocart N°5 à la FIG 

sous contrôle de l’optique, ensuite un gaz carbonique est insufflé dans la cavité abdominale. 

L’épreuve au bleu de méthylène à été réalisée par la suite, le produit est injecté par le biais 

d’une canule ou un cathéter en intra-utérine, permet d’évaluer la perméabilité des trompes. Les 

trompes sont considérées perméables si le bleu de méthylène sort des ostiums tubaires et passe 

dans la cavité pelvienne. 
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3. Antécédents: 

3.1. Antécédents obstétricaux: 

a. La gestation: 

Le nombre de gestation varie de 1 à 2 

b. La parité: 

La parité est comprise entre 0 à 2 avec 3 cas de DNN et 1 cas d’avortement tardif. 

c. Fausses couches: 

Le nombre de fausses couches varie de 0 à 2. 

3.2. Antécédents gynécologiques, chirurgicaux et médicaux: 

Les antécédents gynécologiques et chirurgicaux, et médicaux sont représentés dans le 

tableau I. 

Tableau I: Répartition des antécédents gynécologiques, chirurgicaux et médicaux 

Antécédents gynéco-chirurgicaux Nombre de cas Prévalence (%) 

IGB 1 1,96 

Myomectomie 4 7,84 

Annexectomie 1 1,96 

Adhésiolyse 2 3,92 

Antécédents médicaux Nombre de cas Prévalence (%) 

Epilepsie 1 1,96 

Hypothyroidie 1 1,96 

Diabète type 2 1 1,96 

Tuberculose péritonéale 1 1,96 

 
  



L’apport de l’imagerie dans l’exploration de l’infertilité féminine fonctionnelle et organique  

12 

4. Les signes cliniques: 

 24 cas sont asymptomatiques, sans signes fonctionnels ni physiques. 

 24 cas ont présenté des signes fonctionnels, avec prédominance du cycle irrégulier noté 

chez 15 cas soit 29,41%, suivi des algies pelviennes et des méno-metrorragies avec une 

prévalence de 15,68%. 

 10 cas avaient un examen clinique anormal.  

Ces symptômes sont représentés dans le tableau II. 

Tableau II: Répartition des signes cliniques fonctionnels et organiques 

Signes cliniques Nombre de cas Pourcentage (%) 

Fonctionnels 24 47,05 

Algies pelviennes 8 15,68 

Dysménorrhée 2aire 1 1,96 

Cycle irrégulier 15 29,41 

Méno-metrorragies 8 15,68 

Aménorrhée 2 3,92 

Oligoménorrhée 1 1,96 

Physiques 10 19,6 

Cicatrice de laparotomie 3 5,88 

Leucorrhées fétides 1 1,96 

Masse pelvienne 3 5,88 

Polype cervical 3 5,88 
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III. Données radiologiques: 

1. Techniques: 

Le bilan radiologique de nos patientes a comporté: 

1.1. L’échographie: 

Elle est réalisée dans 38 cas de notre série soit 74,5% 

1.2. L’hystérosalpingographie: 

Elle est réalisée dans 30 cas de notre série soit 58,8% 

1.3. L’IRM: 

Elle est réalisée dans 9 cas de notre série soit 17,64% 

2. Résultats: 

2.1. Résultats généraux: 

Dans notre étude de 51 cas, 

 Les étiologies utérines représentent 74,5%, avec 16 cas de fibromes (31,3%), 10 cas de 

polypes (19,6%), 4 cas de synéchies (7,8%), 3 cas d’adénomyose (5,88%), 5 cas de 

malformations (9,8%). 

 Les étiologies ovariennes représentent 11,7%, avec 3 cas d’OPK (5,88%) et 3 cas 

d’endométriome ovarien (5,88%). 

 Les étiologies tubo-pelviennes représentent 37,2%, avec 9 cas d’imperméabilité tubaire 

(17,6%), unilatérale dans 3 cas (33,3%), bilatérale dans 6 cas (66,6%) et associée à 

l’hydrosalpinx dans 5 cas (55,5%) et 1 cas d’endométriose (1,96%). 

Ces résultats sont représentés dans le Tableau III et la Figure N°3. 
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Figure N°14: Opacification totale des deux trompes avec diffusion péritonéale très faible et stase 

tubaire droite (flèche) sur le cliché d’évacuation évoquant un phimosis tubaire droit probablement 

par adhérences péritonéales. A la cœlioscopie: bon passage du BM à gauche et faible passage à 

droite, avec présence d’adhérences des franges de ce côté. 

 

 5 cas d’hydrosalpinx sont diagnostiqués par HSG, ce qui représente 100% des cas 

diagnostiqués. Évoqués devant une dilatation tubaire importante avec absence de brassage 

péritonéal (figure N°15). 
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IV. Données endoscopiques: 

1. Techniques: 

Le bilan endoscopique est réalisé chez 45 cas et comporte: 

1.1. L’hystéroscopie: 

Elle a été réalisée chez 25 cas de notre série soit 49,01%. 

1.2. La cœlioscopie: 

Elle a été réalisée chez 20 cas de notre série soit 35,29%.  

Aucun examen endoscopique à but diagnostique ou thérapeutique n’a été effectué chez 6 

cas. 

2. Résultats: 

1.3. L’hystéroscopie: 

Dans notre étude de 51 cas, l’hystéroscopie a permis le diagnostic de 15 cas de fibromes 

(33,3%), 8 cas de polypes (15,7%), 2 cas d’adénomyose (4,44%), 6 cas de synéchies (13,3%) et un 

cas de malformation (2,22%). Ces résultats sont représentés dans le Tableau IV. 

Tableau IV: Les étiologies de l’infertilité féminine diagnostiquées par  hystéroscopie et leurs 

prévalences 

Étiologies Nombre de cas Pourcentage (%) 

Fibrome 15 33,3 

Polype 8 15,7 

Adénomyose 2 4,44 

Synechie 6 13,3 

Malformation 1 2,22 
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1.4. La coelioscopie: 

Dans notre étude, la cœlioscopie a permis le diagnostic de 7 cas d’adhérences (15,5%), 7 

cas d’imperméabilité tubaire (15,5%), dont 3 cas d’imperméabilité unilatérale (6,66%) et 4 cas 

d’imperméabilité bilatérale (9%), 3 cas d’endométriomes ovariens (6,66%) et 3 cas d’endométriose 

(6,66%). ces résultats sont représentés dans le Tableau V. 

Tableau V: Les étiologies diagnostiquées par cœlioscopie et leurs prévalences 

Étiologies Nombre de cas Pourcentage (%) 

Adhérences 7 15,5 

Imperméabilité 

tubaire 

Unilatérale 3 6,66 

Bilatérale 4 9 

Endométriome ovarien 3 6,66 

Endométriose 3 6,66 

Hydrosalpinx 3 6,66 

 
V. Corrélation radio-endoscopique: 

1. La corrélation radio-hystéroscopique: 

 Pour les fibromes, Il y a une corrélation entre le bilan radiologique et l’hystéroscopie dans 

15 cas (93,7%), avec un cas de faux positif à l’échographie concernant un polype 

faussement diagnostiqué en étant un fibrome. 

 Pour les polypes, Il y a une corrélation entre le bilan radiologique et l’hystéroscopie dans 8 

cas (80%), avec deux cas de faux positifs à l’échographie concernant un débris endométrial 

et un fibrome de petite taille faussement diagnostiqués en étant des polypes. 

 Pour l’adénomyose, il y a une corrélation entre le bilan radiologique et l’hystéroscopie dans 

2 cas (66,6%), le troisième cas est diagnostiqué par échographie transvaginale seulement. 
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VI. Récapitulatif des étiologies: 

Tableau VI: Répartition des étiologies après bilan radiologique et endoscopique en nombre et en 

prévalence 

Étiologies Endoscopie Radiologie Diagnostic final Prévalence (%) 

Fibromes 15 16 15 29,4 

Polypes 8 10 8 15,7 

Synéchies 6 4 6 11,7 

Adénomyose 2 3 3 5,88 

Malformations 1 5 5 9,8 

OPK - 3 3 5,88 

Endométriome ovarien 3 3 3 5,88 

Imperméabilité tubaire 
Unilat 3 Unilat 3 3 5,9 

Bilat 4 Bilat 6 4 7,8 

Hydrosalpinx 3 5 5 9,8 

Adhérences 7 4 7 13,7 

Endométriose 3 1 3 5,88 
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VII. Traitement: 

 Le traitement dépend des étiologies. Pour 15 cas, nous n’avons pas des renseignements 

sur la prise en charge thérapeutique.  

 Les différents traitements effectués sont représentés dans le Tableau VII. 

Tableau VII: Les différentes étiologies et leurs traitements 

Étiologie Traitement 

Fibromes 
Myomectomie, capitonnage des cavités 

résiduelles et hystérorraphie 

Polypes  Résection 

Synéchies/adhérences Adhésiolyse 

Obstruction tubaire distale Fimbrioplastie 

Endométriose punctiforme ovarienne et 

pelvienne 

Mise sous Létrozol pendant 6 mois avec 

tentation FIV 

Utérus cloisonné Resection de la cloison  

Hydrosalpinx bilatéral 
Évacuation des hydrosalpinx et 

néosalpingotomie bilatérale 

Endométriome ovarien 
Résection du kyste avec salpingectomie 

homolatérale, ovariectomie partielle 

SOPK Drilling ovarien 
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I. Discussion générale: 

1. Epidémiologie: 

La prévalence mondiale de l’infertilité est caractérisée par une grande variabilité. Une étude 

de Rutstein et Shah [3], réalisée en 2004 a estimé une prévalence de 185 millions dans les pays en 

voie de développement. Tandis que l’étude réalisée par Mascarenhas et al. [4] durant la période 

1990-2010 a estimé une prévalence mondiale d’infertilité de 48,5 millions correspondant à 12,4%. 

Alors que l’étude  de Boivin et al. [5]. Publiée en 2007 a exploité 25 enquêtes sur les populations 

de plusieurs pays développés et en voie de développement, cette étude a estimé que 72,4 millions 

femmes dans le monde étaient infertiles, calculée en se basant sur une moyenne d’infertilité de 10% 

dans les pays développés et une moyenne de 8,1% dans les pays en voie de développement avec 

une moyenne totale de 9% d’infertilité dans le monde. Ce résultat rejoint celui de l’étude de 

Moghaddam et al. [6] réalisée en 2016 qui a estimé une  prévalence mondiale moyenne 

d’infertilité de 10%, avec la plus basse prévalence en Australie et la plus haute en Afrique. 

Localement, une étude réalisée par Taheri et al. [8] en 2020 a rapporté une prévalence d’infertilité 

des couples de 14,42%. Ces différences de prévalence étaient expliquées par la variabilité des 

critères adoptés dans la définition de l’infertilité et la sélection des échantillons, la disparité des 

populations étudiées avec une prévalence très importante dans certaines régions du monde, 

notamment l’Asie centrale et du sud, l’Afrique subsaharienne, l’Afrique du nord et le moyen orient, 

l’Europe centrale et de l’est [7,4]. 

2. Techniques radiologiques: 

2.1. Échographie: 

a. L’échographie conventionnelle: 

L’échographie fait partie du bilan de première intention réalisée dans le cadre de 

l’infertilité.  
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L’échographie trans-abdominale permet d’avoir une image générale des organes pelviens 

et d’examiner les reins et les voies urinaires dans les cas de malformations utérines congénitales.  

L’échographie transvaginale est préférée que l’approche transabdominale, car non 

seulement il n’est pas nécessaire d’avoir une vessie pleine avec l’inconfort qu’elle induit, mais 

aussi parce qu’elle permet d’utiliser des sondes de haute fréquence (5-7,5 Mhz) permettant 

d’obtenir une haute résolution et une plus grande précision dans les mesures des structures 

pelviennes, les diamètres folliculaires et l’épaississement endométrial[9]. 

Tableau VIII: Les avantages et les inconvénients de l’échographie transvaginale 

Les avantages Les inconvénients 

 Examen simple à réaliser 

 Non irradiant 

 Permet  l’exploration  et  la  recherche  des 

anomalies  de  la  cavité  utérine    et  ses  annexes 

[10] 

 Permet  la  surveillance  thérapeutique, 

notamment  le  monitoring  de  la  maturation 

folliculaire  et  endométriale,  la  ponction 

d’ovocytes et le transfert d’embryons [9] 

 Examen  opérateur  dépendant  et  la  qualité  des 

images dépend de l’expérience de l’opérateur 

 Moins  précise  dans  la  description  de  certains 

types de malformations utérines 

 Incapable  de  décrire  la  cartographie  exacte  des 

myomes  multiples  et  l’utérus  volumineux  

adénomyosique 

 Elle ne permet pas l’évaluation de la perméabilité 

tubaire [9] 

D’autres techniques échographiques ont été développées pour améliorer la fiabilité et les 

capacités de l’échographie, notamment l’hystérosonographie, l’hystérosalpingo-contrast-

sonographie (HyCoSy) avec instillation de SS ou PDC et L’hystérosalpingo-foam-sonographie 

(HyFoSy). 

b. L’hystérosonographie ou l’échographie avec instillation de sérum salé: 

Le principe de cette technique est l’injection de sérum salé dans la cavité utérine à travers 

un cathéter pendant la réalisation de l’échographie par voie transvaginale, précédée par un 

examen échographique conventionnel initial pour chercher une anomalie de l’utérus, des annexes 

et éliminer un éventuel hydro ou pyosalpinx.  
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L’avantage de l’hystérosonographie par rapport à l’échographie conventionnelle est la très 

bonne résolution qu’elle offre dans le diagnostic des anomalies de la cavité utérine, notamment 

les polypes, les fibromes sous-muqueux, l’hyperplasie endométriale et les synéchies[11].  

Cette technique comme toutes les techniques avec injection d’un agent de contraste, est 

contre indiquée en cas de Suspicion ou diagnostic d’une infection en cours à chlamydia ou 

gonorrhée [12]. 

 Un cathéter sans ballonnet peut être utilisé à la place d'un cathéter à ballonnet, car il est 

généralement mieux toléré. En effet, un cathéter à ballonnet stimule les fibres nerveuses du col de 

l'utérus lorsqu'il est gonflé, provoquant ainsi des douleurs pelviennes et des réactions vasovagales. 

Cependant, un cathéter à ballonnet est plus efficace pour empêcher le reflux du produit de 

contraste dans le vagin et il permet d'obtenir une pression intra-utérine plus élevée[13]. 

 Technique de réalisation: 

L’examen est réalisé durant la phase folliculaire après la période des menstruations et 

avant la période pré-ovulatoire, idéalement avant le 10ème jour pour éliminer toute possibilité de 

grossesse et éviter l’interprétation erronée des petites irrégularités endométriales qui 

apparaissent après cette période comme des petits polypes. 

Les étapes consistent à: 

 Insérer un spéculum de taille adéquate dans le vagin et désinfecter le col,  

 Introduire un cathéter à ballonnet dans la cavité utérine à travers le canal cervical,  

 Gonfler le ballonn et avec 1 ml de SS, 

 Retirer le spéculum et introduire une sonde vaginale couverte,  

 Commencer l’injection du sérum salé doucement en intra-utérine [11].  

Il a été montré que le gonflement du ballonnet dans le canal cervical  par rapport à son 

gonflement en intra-utérine est moins douloureux et nécessite moins de volume de sérum salé 

[14]. 
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c. Hystérosalpingo-contrast-sonographie (HyCoSy-SS et HyCoSy) 

L’HyCoSy-SS permet d’effectuer une HSG à l’aide d’une échographie avec injection d’un 

mélange de SS et de l’air. La technique est associée au Doppler couleur permettant la visualisation 

de l’écoulement du SS ainsi que les bulles d’air dans la partie interstitielle des trompes.  

La perméabilité tubaire est déduite par un signe indirect qui est l’écoulement du liquide à 

travers les trompes sans interruption ou formation d’hydrosalpinx avec la présence de liquide 

dans le cul de sac de Douglas et près de la fosse ovarienne. Le blocage est déduit s’il y a un reflux 

du liquide avec apparition de la douleur [16,17]. 

Elle est réalisée également par injection d’un PDC à base de microparticules de galactose 

comme: Echovist, Levovist. On parle dans ce cas d’HyCoSy. Le PDC permet la visualisation des 

trompes, la technique de réalisation est la même que celle de l’hystérosonographie.  

L’examen peut commencer par une échographie transvaginale conventionnelle puis 

insertion d’un cathéter avec instillation de SS ensuite avec instillation d’un produit de contraste.  

Cet examen combine les performances de l’HSG et de l’échographie et permet 

principalement la visualisation des trompes dans la partie isthmique et ampullaire (figure N°26). La 

trompe est considérée perméable quand l’écoulement intratubaire du produit est visualisé à 

l’échographie en mode-B [13]. 

Plusieurs études ont comparé l’efficacité de l’HyCoSy et l’HSG dans l’évaluation de la 

perméabilité tubaire en prenant la laparoscopie comme examen de référence et ont rapporté que 

la sensibilité et la spécificité des deux techniques sont très proches avec plus d’avantages pour 

l’HyCoSy, notamment moins de douleur, moins cher que l’HSG et pas d’irradiation ou de risque 

d’allergie à l’iode. Ces données ont permis de conclure que l’HyCoSy est une bonne alternative à 

l’HSG [17,18]. 
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Figure N°27: 1. Couplage des deux seringues à l’aide d’un dispositif de couplage puis mélange du 

contenu des seringues: l’eau avec le gel. 2. Mise en place du spéculum avec désinfection du col. 3. 

Insertion du cathéter, gonflage du ballonnet. 4. Retrait du spéculum. 5.6. Introduction de la sonde 

vaginale est injection du produit dans la cavité utérine [19]. 

L’examen est réalisé par écho-doppler pelvien par voie intravaginale permettant de suivre 

le produit hyperéchogène dans son passage à travers les ostiums tubaires et les parties 

interstitielles et de vérifier le passage du produit dans la loge ovarienne et la cavité péritonéale. 

Une étude de Ludwin et al. a comparé HyFoSy et HyFoSy en mode Doppler de débit à haute 

définition (HDF)  avec HyCoSy-SS et coelioscopie avec injection du BM en étant le gold standard. 

L’HyFoSy et l’HyCoSy-SS ont été moins concordantes avec la coelioscopie-BM avec une 

concordance de 84,2% et 92,1% respectivement, par rapport à l’HyFoSy-HDF Doppler présentant 
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une concordance de 95,8% avec la coelioscopie-BM. On outre, l’HyCoSy-SS a une VPN élevée 99,5% 

et proche de celle de HyFoSy (99%) et HyFoSy-HDF (99,6%) mais une faible VPP de 30,4%. A partir 

de ces données, les auteurs ont conclue que l’HyCoSy-SS avec sa forte VPN peut être utilisé 

comme test initial pour éliminer les cas avec les trompes perméables. L’HyFoSy-HDF avec sa forte 

VPP peut être utilisée pour vérifier les résultats positifs ou non conclusifs obtenus par l’HyCoSy-SS. 

Ce qui va réduire significativement le besoin d’une coelioscopie dans un but diagnostique [20]. 

  L’hyCoSy-SS et l’HyFoSy peuvent remplacer l’HSG dans l’exploration de la perméabilité 

tubaire, avec une meilleure performance de l’HyFoSy. Cependant, dans les cas où l’exploration par 

ultrasons est plus complexe, tels qu’un abdomen multi-opéré et multiadhérentiel ou un utérus 

polymyomateux, les deux premiers examens seront d’interprétation difficile et l’HSG serait plus 

utile [18,21]. 
2.2. Hystérosalpingographie (HSG): 

Le principe de l’HSG est d’opacifier et visualiser la cavité utérine et les trompes, à travers 

l’injection d’un PDC et l’utilisation des rayons X. 
a. Conditions de réalisation: 

 La réalisation de l’HSG est recommandée à la fin de la période menstruelle et avant la 

période pré-ovulatoire, pour éliminer la possibilité d’une grossesse et mieux visualiser les 

éventuelles anomalies intra-utérines. Au moindre doute sur une grossesse, un test de B-HCG doit 

être réalisé avant l’examen. 

Pour éviter une complication infectieuse, en cas de notion d’obturation distale avec 

hydrosalpinx, l’antibiothérapie prophylactique est impérative. 

La recherche d’une allergie aux produits iodés est très importante, dans ce cas l’examen 

peut être réalisé après administration d’antihistaminique et du cortisone la veille et le jour de 

l’examen. 

b.  Déroulement de l’examen: 

 La patiente est installée en position gynécologique sur la table de fluoroscopie avec 

respect d’une ambiance calme et relaxante. La procédure est bien expliquée à la femme. 
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d. Les produits de contraste: 

Le  produit de contraste hydrosoluble est préférentiellement utilisé et sera absorbé au bout 

d'une heure. Le produit de contraste liposoluble était le premier PDC utilisé dans l’HSG, mais il 

présente plusieurs inconvénients, notamment une viscosité élevée responsable d’un temps 

d’injection et d’élimination prolongée, la possibilité de réalisation de granulomes quand il est 

piégé dans un hydrosalpinx et l’intravasation veineuse avec le risque d’embolisation [28]. Par 

contre, il y a certains auteurs qui l’indique chez les femmes de moins 38 ans qui présentent une 

infertilité inexpliquée en absence de contre-indications, vue son potentiel d’améliorer la fertilité 

spontanée seulement par sa réalisation. Cette indication a été prouvée par une étude randomisée 

qui a rapporté que 39,7% des patientes ayant subit une HSG par un produit de contraste 

liposoluble avaient une grossesse spontanée après l’examen versus 29,1% de patientes qui ont 

subit une HSG avec un PDC hydrosoluble [39]. Cet effet est expliqué par le délogement de 

bouchons de mucus, de débris ou de petites adhérences dans la trompe de Fallope par le produit 

de contraste [30]. 

Il est impératif de purger correctement le système d’injection avant son introduction afin 

d’éviter la présence de « bulles d’air » susceptibles de causer de « fausses images lacunaires ».  

e. La prise des clichés: 

Au cours de l’examen, on prend six clichés:  

 Un cliché du pelvis avec le cathéter en place et avant l’injection du produit, puis on 

commence l’injection et on prend successivement : 

 Un cliché de faible remplissage utérin: permettra de mettre en évidence les petites 

anomalies intra-utérines: polypes ou myomes sous-muqueux. Le diagnostic différentiel 

est les bulles d’air,  que l’on distinguera des lésions par leur changement de localisation au 

fil du temps.  



L’apport de l’imagerie dans l’exploration de l’infertilité féminine fonctionnelle et organique  

49 

 Un cliché de remplissage total utérin  et tubaire: permettra d’évaluer la forme de la cavité 

utérine, ainsi que la recherche des anomalies tubaires: hydrosalpinx, salpingite ishtmique 

noueuse… 

 Un cliché de démonstration du passage bilatéral du liquide de contraste dans la cavité 

péritonéale, preuve de la perméabilité tubaire.  

 Un cliché de profil, permettant la détermination de la position utérine en antéversion-

flexion (AVF) ou en rétroflexion (20% des cas). Cette incidence déroule parfois mieux les 

trompes que l’incidence de face.  

 Un cliché de brassage : réalisé après retrait des instruments et après avoir laissé la patiente 

quelques minutes sur un flanc puis sur l’autre, dans le but de faciliter la dispersion du 

produit de contraste dans tout l’abdomen, le liquide restant localisé autour d’une trompe à 

cette étape, suggère la présence d’adhérences péritubaires. La présence de zones 

triangulaires « en verre dépoli » où que ce soit dans le petit bassin, est aussi suggestive 

d’adhérences péritonéales [27]. 

2.3. IRM [31]: 

C’est un examen réalisé en 2ème intention dans le bilan d’infertilité et considéré le gold 

standard dans la classification des malformations utérines congénitales, car il permet une 

excellente visualisation de l’anatomie utérine. L’imagerie pelvienne se base principalement sur les 

images en séquence T2. 

En séquence T2: l’endomètre est hyperintense, la zone jonctionnelle entoure l’endomètre 

et identifiée comme une bande hypointense mesurant 8 à 10 mm d’épaisseur. Le myomètre 

entoure la zone jonctionnelle et présente un signal d’intensité intermédiaire. 

Les images en séquence T1 ont une valeur limitée dans l’évaluation de l’anatomie utérine, 

avec un aspect hypointense de l’utérus. Cependant, Les images IRM en séquence T1 peuvent être 

utiles pour détecter les produits sanguins hyperintenses dans le cadre  d’un hématocolpos ou 

d’endométriose.  
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Les inconvénients de l’IRM sont: le coût élevé et la durée d’examen potentiellement longue. 

Les contre-indications sont : la claustrophobie et les dispositifs médicaux ferromagnétiques 

implantables. 

a. HSG-IRM: 

L’HSG-IRM a été également décrite dans l’exploration de l’infertilité féminine. L'HSG par 

résonance magnétique remonte à l'an 2000, mais elle est moins couramment pratiquée que l'HSG 

et les tests basés sur l’échographie en raison du coût, de la durée de la procédure et de la 

dégradation par mouvement [32].  

 Technique de réalisation: 

En général, les protocoles d'IRM comprennent la réalisation d'une IRM de routine, pondérée 

en T1 et T2, du pelvis pour rechercher les anomalies intra et extra-utérines, après la mise en 

place d'un cathéter d’HSG compatible avec l'IRM dans la cavité utérine, un agent de contraste dilué 

est injecté manuellement pendant une acquisition multiphase en utilisant une séquence 

angiographique dynamique pondérée en T1 résolue dans le temps. Un plan axial oblique prescrit à 

travers le pelvis assure la visualisation de l'utérus et des annexes. Le déversement progressif de 

l’agent de contraste dans chaque trompe de Fallope est observé. L'utérus est rincé avec 20-40 ml 

de solution saline à la fin de l'intervention.  

Les avantages de cette technique sont: l’évaluation simultanée de la perméabilité tubaire et 

des pathologies intra et extra-utérines, une grande sensibilité au passage de petite quantité de 

PDC et l’absence des rayonnements ionisants [33]. 

2.4. HSG-CT: 

L’HSG virtuelle par tomodensitométrie a été également décrite.  

 Technique de réalisation: 

La patiente étant en position de lithotomie modifiée sur la table de tomodensitométrie, le 

col de l'utérus est cathétérisé, suivi d'une injection sous tension de 15 ml de produit de contraste 
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iodé à un débit de 0,3 ml/sec. Le balayage est lancé 45 secondes après l'instillation du produit de 

contraste [34]. 

L'HSG-CT met simultanément en évidence la perméabilité tubaire et les anomalies utérines 

et annexielles. Elle peut être réalisée en une seule injection, ce qui réduit la durée de l'étude par 

rapport à celles de l'HSG et de l'HyCoSy. L'endoscopie virtuelle peut diagnostiquer les adhérences 

intratubaires. 

Les inconvénients sont les rayonnements ionisants (doses comprises entre 0,3 et 3 mSv), 

un coût plus élevé que l'HSG et les examens basés sur l’échographie et une résolution de 

contraste inférieure à celle de l'IRM [35]. L'HSG par tomodensitométrie a un rôle limité dans la 

délimitation des adhérences pelviennes en raison de l'absence d'imagerie différée [36]. 

3. Les principales étiologies organiques et fonctionnelles de l’infertilité 

féminine: 

Les étiologies de l’infertilité féminine peuvent être classées selon leur impact sur 

l’ovulation, en deux types: les étiologies non associées à une dysfonction ovulatoire et les 

étiologies  associées à une dysfonction ovulatoire. 

3.1. Les étiologies non associées à une dysfonction ovulatoire: 

La patiente peut être asymptomatique comme elle peut se présenter avec une douleur 

pelvienne, une sensation de pesanteur, des métrorragies, une aménorrhée, une dyspareunie, des 

antécédents de chirurgie pelvienne, d’infection génitale haute, de tuberculose abdominale, ou  de 

curetage utérin. Le bilan biologique est souvent normal. 
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Elle peut être expliquée par la torsion segmentaire asymptomatique de la trompe et/ou du 

pédicule ovarien à l’âge adulte, à l’enfance ou même durant la vie fœtale, responsable de nécrose 

et d’auto amputation. La deuxième hypothèse est l’absence de développement embryonnaire 

tubaire ou ovarien.  

Ces malformations sont souvent associées à une malformation congénitale utérine ou 

urinaire [39,40]. A travers les cas [39, 40,41] décrits dans la littérature, elles se voient souvent au 

cours des infertilités primaires et généralement associées à une obstruction tubaire ou ovaire 

polykystique controlatérale, ce qui permet de déduire qu’elles contribuent à l’infertilité, mais leur 

présence est une cause insuffisante pour la développer si l’annexe controlatérale est normale. 

a.2. Les anomalies acquises de la trompe: 

On peut distinguer 3 niveaux d’obstruction selon la portion tubaire atteinte: 

 L’obstruction tubaire interstitielle dont les étiologies les plus fréquentes: le bouchon 

muqueux qui est souvent expulsé par la pression du PDC lors de l’HSG, le polype 

interstitiel uni ou bilatéral, rarement diagnostiqué et sa responsabilité de l’infertilité est 

incertaine et le spasme tubaire facilement résolutif par administration d’antispasmodiques. 

 L’obstruction tubaire isthmique et/ou ampullaire dont les étiologies les plus fréquentes 

sont l’endométriose, la salpingite isthmique noueuse et la tuberculose. 

 L’obstruction distale suite à des séquelles d’une infection annexielle ou d’un abcès tubo-

ovarien responsable d’agglutination des franges infundibulaires et d’obstruction: complète 

donne lieu à un hydrosalpinx, incomplète donne lieu à un phimosis [27,42]. 

a.3. L’endométriose: 

C’est une pathologie inflammatoire chronique avec une physiopathologie complexe, 

caractérisée par la présence de tissu endométrial en dehors de l’utérus [43], localisée 

principalement au niveau des organes pelviens, notamment les trompes et les ovaires, mais elle 

peut toucher également des organes à distance comme le poumon [44].  
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La prévalence de l’endométriose dans la population générale est aux alentours de 5% à 10%, 

avec une prévalence plus importante chez les femmes infertiles estimée entre 20% et 30% [45,46]. 

Les femmes atteintes d’endométriose présentent un risque 2 fois plus élevé d’infertilité ultérieure 

après prise en compte de tous les facteurs de risque d’infertilité établis [45].  

Il existe 3 formes d’endométriose: l’endométriose ovarienne (endométriome) qu’on va 

développer par la suite dans la partie des étiologies ovariennes, l’endométriose pelvienne 

profonde et l’endométriose péritonéale superficielle qui est la forme la plus fréquente. 

Elle peut se présenter cliniquement par une douleur pelvienne chronique, une dyspareunie 

profonde, une dysménorrhée, une dyschésie et des symptômes urinaires. Cependant, certains cas 

d’endométriose peuvent être asymptomatiques et diagnostiqués fortuitement [43, 46,47]. 

Plusieurs systèmes de classification de l’endométriose ont été développés, sans consensus 

sur des critères internationaux de description et de classification. Parmi ces systèmes, les plus 

reconnus sont [46]:  

 La classification révisée de l’association américaine de la médecine reproductive (rASRM), 

elle classe l’endométriose en quatre stades (minime, légère, modérée et sévère), c’est la 

classification la plus utilisée [48]. 

 La classification #ENZIAN qui comprend les différents types d’endométriose en plus de 

l’adénomyose et l’atteinte à distance, elle permet une classification pré-chirurgicale à 

l’aide de l’échographie transvaginale et l’IRM et post-chirurgicale [49]. 

 Endometriosis Infertility Index (EFI) qui est le seul score permettant l’évaluation du 

pronostic de la fertilité spontanée après la chirurgie [50]. 

L’implication de l’endométriose dans l’infertilité est moins discutable dans ses stades 

avancés, caractérisés par une anatomie pelvienne déformée avec des adhérences bloquant la 

libération et le transport tubaire appropriés des ovocytes. Toutefois, la relation causale entre 

l’endométriose à un stade léger et l’infertilité est faiblement prouvée [51]. 
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Plusieurs études ont essayé d’expliquer l’infertilité au cours des stades légers de 

l’endométriose en étudiant plusieurs hypothèses, parmi lesquels on trouve: la qualité de l’ovocyte, 

la diminution du taux d’implantation au cours des FIV expliquée par la dysfonction de l’endomètre 

et l’environnement embryotoxique, les follicules lutéinisés non rompus et l’inflammation 

péritonéale [51]. 

Description radiologique l’endométriose pelvienne profonde (EPP): 

 Echographie:  

L’échographie transvaginale peut évaluer toutes les localisations potentielles de l’EPP dans 

le compartiment antérieur (la vessie) et le compartiment postéro-latéral comprenant: le septum 

recto-vaginal, les ligaments utéro-sacrés, le torus utérin (la face postérieure de l’utérus à la 

jonction du corps et du col où se réunissent les deux ligaments utéro-sacrés), le fornix vaginal 

postérieur, la jonction recto-sigmoidienne, les paramètres et les uretères. 

Les nodules endométriosiques de la vessie et du rectum peuvent être évalués par une 

sonde transvaginale et si nécessaire, un examen transrectal peut être réalisé avec la même sonde 

convexe, durant l’examen transrectal, un liquide de contraste peut être injecté dans le vagin pour 

mieux visualiser le septum recto-vaginal. 

L’échographie transabdominale n’a pas de place dans le diagnostic de l’EPP par présence 

de gaz intestinaux. Cependant, elle peut détecter facilement les nodules endométriosiques de la 

paroi abdominale par sonde transabdominale de haute fréquence.  

Les signes radiologiques évoquant l’endométriose sont [52,53]:  

 Les nodules profonds avec aspect de lésions hypoéchogène,  

 L’épaississement retropéritonéal linéaire ou nodulaire avec des bords irréguliers 

 La faible vascularisation au Doppler couleur 

 Le signe de glissement, recherché par des mouvements légers de la sonde permettant la 

mise en évidence d’adhérences entre les organes. 
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L’évaluation échographique transvaginale est basée sur un examen détaillé des organes et 

des tissus en divisant le pelvis en trois compartiments antérieur, postéro-latéral et postérieur 

selon la classification de l’EPP de Chapron et al. [54]: 

L’EPP du 
compartiment 

antérieur 
(vessie) 

 L’examen est réalisé avec une vessie légèrement remplie pour améliorer la 

visualisation des structures pariétales et des nodules endométriosiques. 

Les nodules ont un aspect rond, avec ou sans zones kystiques et des 

marges régulières ou irrégulières, avec protrusion dans la lumière vésicale 

souvent à partir de la paroi postérieure proche de la région vésico-utérine. 

L’absence du signe de glissement entre l’utérus et la vessie évoque la 

présence des adhérences dans le cul-de-sac vésico-utérin. 

L’endométriose vésicale est considérée seulement si la paroi vésicale est 

infiltrée et non en cas de présence d’adhérences seulement ou d’implants 

péritonéaux superficiels sur la séreuse vésicale. 
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L’EPP du 
compartiment 

postéro-
latéral 

 En cas d’atteinte des ligaments utérosacrés et des paramètres homolatéraux, 

les uretères doivent être évalués dans leur passage para-cervical. 

 En cas d’atteinte rectale suspectée, un examen transrectal peut être réalisé 

par voie transvaginale.  

 L’atteinte vaginale se manifeste par un épaississement nodulaire au niveau 

d’un fornix vaginal souvent postérieur, l’instillation de sérum salé en 

intravaginal ou l’utilisation d’une grande quantité du gel sur la sonde 

couverte peut améliorer l’exploration de cette région, mais sa précision reste 

faible [55,56]. 

 Au niveau du septum recto-vaginal, les nodules remplacent l’aspect 

hyperéchogène normal de cette région et se voient au dessous de la ligne 

horizontale passant par le bord inférieur de la lèvre postérieur du col [52]  

 Au niveau du torus utérin, les nodules avec des marges irrégulières se voient 

derrière le col dans un plan médio-sagital. 

 Sur les ligaments utéro-sacrés, les lésions endométriosiques sont visualisées 

proche de l’insertion sur la paroi postéro-latérale du col, avec aspect de 

nodules à bords réguliers ou stellaires ou sous forme d’épaississement 

linéaires hypoéchogènes 

L’EPP du 
compartiment 
postérieur (le 
site le plus 

touché) 

 Les nodules recto-sigmoidiens sont visualisés comme des masses 

hypoéchogènes irrégulières qui pénètrent la paroi intestinale et déforment sa 

structure normale à l’échographie transvaginale. Ces nodules peuvent être 

classés en nodules rectaux supérieur et inférieur selon leur localisation par 

rapport au niveau d’insertion des ligaments utéro-sacrés sur le col [52]. 

 L’oblitération du cul de sac de Douglas est évaluée par le signe de glissement, 

ce signe peut prédire les femmes ayant un risque élevé d’endométriose 

intestinale [57,58] 
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L’endométriose tubaire et ovarienne peut créer un complexe tubo-ovarien, où les 

structures ovariennes et tubaire sont reconnues mais difficiles à séparer l’une de l’autre par la 

sonde vaginale, rarement l’architecture devient déformée [59]. 

 IRM: 

A l’IRM, l’endométriose se présente sous forme de nodules ou plaques avec ou sans 

adhérences. Ces nodules sont généralement de contours irréguliers ou spéculés caractérisés par 

une intensité similaire à celles des muscles du pelvis, avec un signal d’intensité intermédiaire en 

T1 et un hyposignal en T2, des petits foyers hyperintenses intra-nodulaires en T1 et en T2 sont 

souvent présents [60]  

L’échographie idéalement en 2D et l’IRM en séquences pondérées en T1 et T2 sans 

suppression de graisse peuvent être indiquées pour diagnostiquer l’endométriose, mais l’absence 

de signes ne l’exclut pas, en particulier dans l’endométriose péritonéale superficielle.  

 L’endométriose superficielle: 

L’échographie présente une sensibilité maximale dans la détection des endométriomes 

seulement, mais récemment une nouvelle technique à été décrite, la sono-PODOgraphie avec 

instillation de SS (S-SPG), elle consiste à la visualisation du cul-de-sac de Douglas à travers une 

fenêtre acoustique réalisée par le sérum salé qui a traversé les trompes perméables, permettant 

ainsi le diagnostic de l’endométriose péritonéale superficielle avec les ultrasons, mais c’est une 

technique qui a besoin d’être validée pour qu’elle soit adopté dans le diagnostic de 

l’endométriose superficielle à l’aide de l’échographie[47,61]. 

a.4. La maladie inflammatoire pelvienne: 

C’est une pathologie secondaire à l’infection génitale haute, elle peut se voir dans le cadre 

des IST à chlamydia ou gonocoque, mais également d’autres étiologies bactériennes. Au stade 

précoce, elle est responsable d’endométrite, de salpingite et d’oophorite. Elle peut se compliquer 

d’infertilité, secondaire à l’atteinte de la motilité ciliaire des trompes, à l’obstruction de la lumière 

tubaire par fibrose, ou à la sténose tubaire par des adhérences pelviennes. 
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 Elle se manifeste cliniquement par douleur pelvienne objectivée à l’examen clinique par 

douleur utérine ou annexielle à la mobilisation du col au toucher vaginale.  

Le diagnostic peut être évoqué radiologiquement, devant la présence d’imperméabilité 

tubaire associée ou non à l’hydrosalpinx ou le pyosalpinx, de salpingite isthmique noueuse,  ou 

d’abcès tubo-ovarien [62, 63]. 

 L’hydrosalpinx: 

Il correspond à une collection liquidienne au niveau de l’ampoule tubaire secondaire à une 

obstruction complète de l’infundibulum. La MIP est l’étiologie la plus fréquente, mais il peut être 

présent également dans le cadre de l’endométriose, des adhérences post-chirurgicales, de 

néoplasie tubaire ou d’antécédent de GEU tubaire [66]. 

Description radiologique: 

 HSG: 

L’HSG montre une distension plus au moins importante de l’ampoule, qui persiste sur les 

clichés tardifs sans aucun passage intrapéritonéal, le produit de contraste opacifie de manière 

homogène les limites de l’ampoule. Le diagnostic d’hydrosalpinx nécessite l’administration d’une 

antibiothérapie prophylactique pour prévenir la survenue d’une infection par stase tubaire du PDC 

[65]. 

 Echographie et IRM: 

L’échographie et l’IRM montrent une structure tubaire remplie de liquide mesurant souvent 

plus de 3 cm, latéralisée par rapport à l’utérus et séparée de l’ovaire adjacent, peut se replier sur 

elle-même en formant une masse kystique en forme de C ou S, avec des cloisons incomplètes 

(Figure N°31) [64,66]. 
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Il peut se manifester par douleur pelvienne, saignement vaginal et infertilité. Parfois 

asymptomatique et découverte fortuitement au cours d’un bilan d’infertilité.  

Description radiologique: 

La salpingite tuberculeuse est évoquée à l’HSG devant la présence de ganglions 

lymphatiques calcifiés ou des petites calcifications annexielles irrégulières, une obstruction 

tubaire au niveau isthmique ou ampullaire, des constrictions tubaires multiples et des synéchies 

[73,38]. Après la guérison, le tissu cicatriciel dense et la fibrose entraînent une fixation rigide des 

trompes (apparence de tuyau) et une obstruction à la jonction de la portion isthmique et 

ampullaire. 

L’échographie peut mettre en évidence un épaississement et une distorsion de l’endomètre, 

avec des images hyperéchogènes de calcification ou de fibrose intra-endométriales et ovarienne, 

les trompes peuvent être dilatées et épaisses [74]. 

L’IRM et la TDM peuvent être utiles dans la caractérisation des masses tubo-ovariennes[75]. 

Le diagnostic est confirmé par biopsie et examen histologique, souvent obtenue à partir de 

l’endomètre ou du col utérin, ce qui peut donner lieu à des faux négatifs quand l’endomètre et le 

col ne sont pas touchés et nécessitera de réaliser des biopsies ovariennes et tubaires. La mise en 

évidence histopathologique de granulomes entourés de cellules épithéloïdes géantes avec ou sans 

nécrose caséeuse dans les spécimens de l'appareil génital est souvent considérée comme un 

diagnostic de la tuberculose génitale. Cependant, comme la culture reste la plus sensible, il est 

recommandé d'obtenir un diagnostic microbiologique [75,76]. 

b. Les étiologies utérines: 

b.1. Les fibromes: 

Les fibromes sont des tumeurs bénignes composées de cellules musculaires lisses et une 

composante variable de tissu conjonctif. La prévalence des fibromes chez les femmes infertiles 

sans autre cause diagnostiquée varie entre 2% et 3%. Cette prévalence suggère que la présence 

d’un fibrome seulement est rarement responsable d’infertilité [77,78]. 
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Description radiologique: 

 Echographie: 

L’échographie est l’examen de première intention dans le diagnostic des fibromes, vue son 

caractère non invasif, non douloureux, moins cher et disponible. Elle permet de préciser l’aspect, 

le nombre, la taille, la localisation de chaque myome et sa profondeur dans le myomètre, ainsi que 

le caractère sessile ou pédiculé pour les sous-muqueux et sous-séreux, afin de choisir la conduite 

thérapeutique convenable. 

Le fibrome se présente comme un nodule ou une masse arrondie ou ovalaire bien limitée 

qui peut entraîner une augmentation du volume utérin ainsi que des déformations de ses contours 

selon le type de fibrome. Son échogénicité est très variable, dépend de sa composante tissulaire 

solide et des remaniements internes hémorragiques, oedémateux ou nécrotiques. Souvent il est 

homogène hypoéchogène par rapport au myomètre, à contours réguliers, délimité par le 

myomètre adjacent sain. Parfois, il peut être hétérogène avec des plages hyper- et hypoéchogènes 

en fonction du degrée de fibrose et de remaniement, comme il peut contenir des plages 

franchement anéchogènes en cas de dégénérescence kystique. Il peut présenter également un 

cône d’ombre postérieur suite à la présence de calicification ou à l’hyperdensité du fibrome 

[84,85].  

L’utérus polymyomateux et les fibromes sous-séreux sont mieux visualisés par voie sus 

pubienne qu’endovaginale, parfois la cartographie exacte des fibromes est difficile à établir par 

échographie surtout si le nombre des fibromes est > 4, dans ce cas  l’IRM peut être indiquée. 

 IRM: 

L’IRM permet d’avoir la cartographie exacte des fibromes, de mieux préciser leur 

pénétration dans le myomètre et elle est mieux performante dans la mise en évidence des signes 

de malignité si un sarcome utérin est suspecté. 

En séquence T1, les fibromes ont un aspect hypo ou isointense par rapport au myomètre. 



L’apport de l’imagerie dans l’exploration de l’infertilité féminine fonctionnelle et organique  

65 

En séquence T2, les fibromes se manifestent sous forme d’image homogène hypointense 

ou hétérogène hyperinstense en présence de dégénérescence [85]. 

 HSG: 

L’HSG n’est pas un examen de  premier choix si un fibrome ou une anomalie utérine est 

suspectée et il ne permet pas de différencier entre le fibrome et ses diagnostics différentiels. les 

fibromes sous-muqueux ou intra-muraux se présente sous forme d’irrégularités de la cavité 

utérine. Ces irrégularités décrivent généralement des contours lisses et arrondis très différents de 

ce qu'on peut observer par exemple dans les cas de tumeurs malignes de l'utérus. La présence de 

ces fibromes peut être suspectée également devant des signes indirectes, notamment un 

déplacement, une rotation, une distorsion, ou élargissement de la cavité utérine[84]. 

La présence d’un fibrome cornéal va être responsable d’imperméabilité tubaire et se 

manifestera par absence d’opacification tubaire. 

Les myomes situés dans la région fundique peuvent donner des apparences imitant celles 

rencontrées dans les anomalies utérines congénitales telles que l'utérus bicorne. Cependant, dans 

le cas des myomes, la cavité utérine est généralement très irrégulière, de sorte que la 

différenciation n'est généralement pas difficile [87]. 

o Diagnostics différentiels des fibromes: 

 L’adénomyome est une forme localisée de l’adénomyose, elle se présente sous forme 

d’une zone nodulaire hétérogène à contours flous, le Doppler couleur montre une 

vascularisation normale conservée avec aspect radiaire des vaisseaux traversant 

l’adénomyome vers l’endomètre sans signe de refoulement, contrairement aux 

fibromes caractérisés par un signe de refoulement, une vascularisation périphérique 

en couronne située dans la pseudocapsule avec des contours nets. L’intérêt de faire le 

diagnostic différentiel est chirurgical car il n’y a pas de plan de clivage dans le cas 

d’adénomyose contrairement au fibrome. 
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 Le polype muqueux à large base d’implantation. Le Doppler couleur permet de 

visualiser la vascularisation de son pédicule. Cependant le traitement est identique au 

fibrome sous-muqueux. 

 Le Sarcome utérin favorisé par l’irradiation pelvienne et se voit chez les femmes de 40 

à 60 ans. Suspecté à l’échographie devant la présence d’un fibrome à contours flous, 

avec remaniements oedémateux et hémorragiques, l’IRM permet la différentiation 

entre ces deux entités pathologiques [86]. 

 Masse annexielle en particulier ovarienne devant un fibrome sous-séreux pédiculé. La 

visualisation de deux ovaires normaux et la mise en évidence du pédicule vasculaire 

naissant de l’utérus permet de redresser le diagnostic. 

b.2. Les polypes: 

Ce sont des excroissances focales du stroma et des glandes endométriales, entourés d’un 

endomètre normal. Classiquement divisés en 3 sous-types:  

 Polypes hyperplasiques 

 Polypes atrophiques qui se voient en cas de ménopause   

 Polypes fonctionnels suivant le cycle menstruel [86]. 

 Un polype peut être révélé par méno-metrorragies, comme il peut être asymptomatique. 

L’échographie transvaginale, voire l’hystérosonographie sont les modalités d’imagerie de 

première intention dans le diagnostic des polypes, montrant une masse arrondie ou ovalaire 

échogène  intra-luminale souvent pédiculée, mesurant 1mm à 2 cm de taille. Il peut refouler, 

interrompre ou masquer complètement la ligne cavitaire et être confondu avec hypertrophie 

endométriale.  La visualisation d’une ligne hyperéchogène traduisant l’interface entre la paroi du 

polype et l’endomètre adjacent, ainsi que le pédicule vasculaire à l’écho-Doppler permet 

d’évoquer un polype [86] (figure N° 33). 
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L’HSG permet la visualisation d’un polype au début de l’instillation du PDC sous forme 

d’une anomalie de remplissage, mais ne permet pas sa différentiation d’un fibrome sous-

muqueux [42]. 

 

Figure N°33: Polype endoluminale mesurant 0.77*1.8 cm avec vaisseau nourricier objectivé au 

mode Doppler couleur [217] 

b.3. L’adénomyose: 

Définie par la présence de tissu endométrial glandulaire ectopique au sain du myomètre, 

associé à l’hyperplasie du muscle lisse qui l’entoure. Elle peut être diffuse ou focale. C’est une 

cause importante d’infertilité et il peut être associé à l’endométriose [88]. 

La prévalence de l’adénomyose est estimée à 20-35% chez les femmes hystérectomisées. 

La prévalence chez les femmes avec endométriose diagnostiquées par IRM varie entre 79% et 90%, 

chez les femmes sans endométriose, elle est de 28% [89]. 

Parmi les mécanismes expliquant l’implication de l’adénomyose dans l’infertilité, on trouve 

l’altération de la contractilité utérine ce qui influence la migration des spermatozoïdes et la 

diminution de la réceptivité endométriale [89].  
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Elle est suspectée cliniquement devant des algies pelviennes chroniques, des métrorragies, 

une dysménorrhée. Pourtant, elle est souvent asymptomatique. Anciennement, l’adénomyose était 

diagnostiqué seulement par biopsie et examen histopathologique. Récemment, avec le 

développement des techniques radiologiques, le diagnostic est devenu possible avec 

l’échographie et/ou l’IRM.  

Description radiologique: 

 Echographie: 

L’adénomyose est responsable d’élargissement utérin par épaississement asymétrique du 

myomètre non causé par la présence de fibromes, des plages à échogénicité hétérogène au sain 

du myomètre à limites flous avec l’endomètre et une jonction endométro-myométriale irrégulière, 

des kytes myométriaux et des stries linéaires. Parfois elle peut être associée à des adénomyomes: 

masse nodulaire hétérogène mal définie du myomètre qui peut être confondus avec un fibrome 

[90,91]. 

 IRM: 

Le diagnostic d’adénomyose à l’IRM est retenu devant une épaisseur de la zone 

jonctionnelle≥12 mm. Devant une épaisseur entre 8 et 12 mm le diagnostic nécessite d’autres 

critères, notamment l’épaississement de la zone jonctionnelle dans certaines zones localisées, les 

limites floues entre l’endomètre et le myomètre et des foyers hyperintenses [92]. 

 HSG: 

Le diagnostic de l’adénomyose par l’HSG est souvent de découverte fortuite[42], évoqué 

devant  la présence de structures en forme de petits diverticules s’étendant dans le myomètre, 

provoqués par la pénétration du produit de contraste dans les tissus endométriosiques, 

s'observent le plus souvent dans la région fundique, isthmique et cornéale. 

L’adénomyome peut se présenter par des irrégularités des contours de la cavité utérine ou 

des anomalies de remplissage circonscrites et être faussement diagnostiqué en étant un fibrome 

[87]. 



L’apport de l’imagerie dans l’exploration de l’infertilité féminine fonctionnelle et organique  

69 

b.4. Les synéchies: 

Associées à l’infertilité, elles définissent le syndrome d’Asherman [93]. C’est une 

pathologie acquise caractérisée par l’occlusion de la cavité utérine secondaire à l’accolement  

complet ou partiel des parois endométriales par formation d’adhérences fibreuses [94], Souvent 

secondaires à un curetage ou une infection endométriale ou un geste chirurgical. L’infertilité dans 

ce contexte peut être expliquée par l’altération de la migration des spermatozoïdes ou 

l’interférence avec l’implantation embryonnaire [95].  

La présentation clinique n’est pas toujours corrélée avec la sévérité des synéchies, elle se 

manifeste par une aménorrhée secondaire chez les deux tiers des cas et une oligoménorrhée est 

rencontrée chez un tiers des cas [96], c’est une aménorrhée de type organique est non 

fonctionnelle, l’ovulation est conservée mais l’endomètre est inactif [94]. 

Description radiologique: 

 Echographie: 

Les synéchies sont difficilement diagnostiquées par échographie, peuvent apparaître sous 

forme d’images échogènes irrégulières traversant la cavité endométriale. L’échographie permet 

également de guider l’adhésiolyse réalisée par hystéroscopie évitant ainsi le risque de perforation 

utérine, l’hystérosonographie permet une meilleure visualisation similaire à celle de l’HSG. 

Cependant,  en cas de synéchies sévères et sténose complète, l’échographie devient plus 

intéressante que l’HSG [86]. 

 HSG: 

A l’HSG, les synéchies se manifestent par des anomalies de remplissage intra-utérines  de 

formes linéaires pathognomoniques. Les anomalies multiples situés au centre, de forme 

irrégulière avec des bords droits ou anguleux plutôt qu'arrondis suggèrent la présence de 

synéchies plutôt que d'autres lésions [87]. 
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 IRM: 

L’IRM n’est pas realisée en pratique courante en cas de suspicion de synéchies, vue sa non 

disponibilité et son coût élevé, mais sa réalisation va mettre en évidence des images intra-utérine 

en hyposignal en séquence T2 [67]. 

b.5. Les malformations utérines congénitales: 

Les malformations utérines congénitales représentent un large spectre d’anomalies 

résultantes d’un problème de développement embryonnaire des canaux mullériens. A l’état 

normal, ils fusionnent  pour former les trompes, l’utérus, le col et le tiers supérieur du vagin. Ces 

anomalies des canaux mullériens peuvent être associées dans certains cas à des anomalies rénales, 

vu que l’appareil urinaire se développe en concomitance avec l’appareil génital au cours de la vie 

embryonnaire, mais également à d’autres malformations, à savoir la fusion des corps vertébraux 

et les malformations cardiaques [97,98]. 

Elles peuvent se présenter cliniquement par différents symptômes, notamment 

l’aménorrhée primaire, les signes d’endométriose, l’avortement spontané ou le travail précoce. 

Plusieurs systèmes ont été développés pour la classification des malformations utérines 

congénitales, dont le plus reconnu est le système de classification de la société américaine de la 

médecine reproductive (ASRM) réalisée en 1988. Ce système a été récemment modifié et parmi ses 

objectifs la réponse aux limites de l’ancienne classification de l’ASRM. 

La classification de l’ASRM classe les anomalies mullériennes en 9 catégories, illustrées par 

la Figure N°34 [9]:  
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La classification exacte des anomalies est très importante car l’impact sur la grossesse et 

le choix thérapeutique diffère d’une classe à une autre [99]. 

Description radiologique: 

L’échographie transvaginale et l’IRM sont les techniques d’imagerie les plus performantes 

dans le diagnostic et la caractérisation des malformations utérines congénitales et l’HSG n’est 

indiquée qu’aux étapes précoces d’exploration de l’infertilité comme outil d’évaluation primaire, 

suite à son incapacité de visualiser les contours externes de l’utérus. 

L’échographie permet la visualisation des contours externes du fundus et faire la 

différence entre l’utérus bicorne ou didelphe et septal en calculant la distance entre l’apex du 

fundus et la ligne horizontal passant par les deux ostiums tubaires, mais elle présente des limites 

dans l’identification de l’utérus unicorne et les vestiges cornéaux utérins. 

L’IRM est la technique d’imagerie de choix permettant la caractérisation d’un large spectre 

de malformations, en présentant une anatomie détaillée de la cavité utérine, de ses contours 

externes, ainsi que la recherche des malformations rénales associées. Le protocole d’IRM 

pelvienne standard comprend une coupe axiale en séquences T1 et T2 pour la classification de la 

malformation et des coupes coronale et oblique en séquence T2 permettant l’étude des contours 

fundiques de l’utérus [100,101]. 

b.6. Les pathologies fonctionnelles de l’endomètre: 

 L’hyperthrophie endométriale: 

La prévalence de l’hypertrophie endométriale et du carcinome de l’endomètre a connue  

une augmentation ces dernières décennies [102,103]. Souvent découverte dans un contexte de 

méno-metrorragies péri-ménopausiques, ces anomalies architecturales et fonctionnelles de 

l’endomètre sont associées à une diminution des chances d’implantation et une augmentation du 

risque d’avortements, d’autant plus qu’elles sont associées à une endométrite chronique dans 50% 

des cas [104]. 
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L’échographie est l’examen demandé en première intention, elle met en évidence un 

endomètre anormalement épais de >14 mm chez la femme en période d’activité génitale, 

hyperéchogène, homogène ou avec des petites inclusions kystiques, l’épaississement peut être 

diffus ou localisé et la distinction avec un polype est parfois difficile. Avec souvent une 

hypervascularisation au Doppler couleur [89]. La réalisation de l’hystéroscopie avec curetage 

biopsique et examen histopathologique est nécessaire pour éliminer l’existence d’un éventuel 

cancer de l’endomètre [105,106].  

 L’atrophie endométriale: 

Elle s’observe dans les cas d’insuffisance ovarienne primaire ou dysovulation, mais 

également chez la femme ménopausée et en cas de prise de pilule minidosée ou traitement 

progestatif pur [86].  

Associée à l’échec d’implantation par manque des structures responsables de la réceptivité 

endométriale avec dysrégulation hormonale [107,108]. Souvent asymptomatique, parfois elle peut 

se manifester par des métrorragies. L’échographie montre un endomètre aminci de <3mm 

d’épaisseur. 

c. Les étiologies cervicales: 

c.1. Les anomalies de la glaire cervicale: 

Le mucus cervical  joue un rôle important dans le processus de reproduction. Les 

anomalies de la glaire cervicale sont rarement diagnostiquées comme cause d’infertilité isolée. Le 

test postcoital permet l’évaluation de la glaire cervicale mais sa faible valeur prédictive d’infertilité 

et son utilité sont un sujet de controverse et sa réalisation en routine n’est plus recommandée. 

Les anomalies de la glaire cervicale sont souvent considérées comme un diagnostic d’exclusion 

[109,110].  
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c.2. La sténose cervicale: 

Définie par l’impossibilité d’insertion d’un dilatateur de 2,5 mm ou moins à travers le canal 

cervical [111]. Il peut être d’origine congénitale, infectieuse, ou iatrogène par exposition au DES 

(distilbène) ou curetage endométrial [112]. 

Les conséquences de la sténose dépendent directement de sa sévérité, elle peut être 

responsable d’hématométrie donnant lieu à une aménorrhée, dysménorrhée et infertilité, comme 

elle peut être un obstacle devant les techniques d’AMP comme le transfert d’embryon et 

l’insimination intra-utérine [112]. La sténose cervicale peut être diagnostiquée sans imagerie, 

mais lorsque une HSG est réalisée, elle va objectiver une diminution du diamètre du canal 

endocervical (le diamètre normal: 0,5-3cm). Dans les cas de sténose complète, l’insertion du 

cathéter d’HSG devient impossible et ne permet pas la visualisation de la cavité utérine [113]. La 

présence de masse endocervicale, notamment un polype, un fibrome ou une lésion néoplasique 

peuvent être responsables de sténose également [114].  

 L’échographie peut être indiquée à la recherche de signes secondaires d’obstruction, 

notamment l’hématométrie et l’hydrométrie [112]. 

c.3. La béance cervicale: 

La béance cervicale ou le syndrome du col incompétent peut être responsable d’infertilité 

par avortements spontanés. L’échographie est un outil important pour le diagnostiquer devant un 

utérus gravide, elle permet une imagerie précise et reproductible du col gravide, spécialement 

devant un risque d’incompétence cervicale et de travail prématuré. Les études IRM menées sur les 

utérus non gravides montrent qu’une longueur cervicale inférieure à 3,1 mm, un orifice cervical 

interne supérieur à 4,2 mm ou un signal anormal du stroma cervical sont très suggestifs du 

diagnostic de col incompétent [115]. 

3.2. Les étiologies associées à une dysfonction ovulatoire: 

Ce sont les étiologies responsables de l’altération de la fonction ovulatoire. Elles se voient 

dans 40% des cas d’infertilité féminine [109]. 
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Elles sont évoquées sur le plan clinique devant les troubles du cycle menstruel, les signes 

d’hypo-estrogénie, notamment la sécheresse et l’atrophie de la muqueuse vaginale, la dispareunie 

superficielle, associées ou non aux bouffées de chaleur. Par contre, un cycle régulier n’est pas 

toujours synonyme d’ovulation, d’où l’intérêt d’un bilan biologique qui permettra la recherche 

d’un trouble d’ovulation et l’origine centrale ou périphérique de l’étiologie. Le bilan biologique 

doit comprendre: la progestérone, FSH, LH, AMH et la prolactine. La TSH et les androgènes en 

présence de signes évocateurs. 

a. Le SOPK: 

Le syndrome des ovaires polykystiques est une pathologie fonctionnelle qui représente 70% 

des infertilités d’origine anovulatoire[110]. C’est l’endocrinopathie la plus rencontrée chez la 

femme avec une prévalence mondiale qui varie entre 5% et 20%[116], de physiopathologie 

complexe et hétérogène avec des manifestations métaboliques multiples[117]. 

Le tableau clinique évocateur du SOPK peut comprendre: les signes d’hyperandrogénie 

(hirsutisme, acné), L’oligo-aménorrhée qui peut se compliquer d’infertilité, le diabète et parfois 

l’obésité. 

Les critères de ROTTERDAM 2003 établis  par consensus entre la société européenne de 

reproduction humaine et d’embryologie (ESHRE) et la société américaine de la médecine 

reproductive (ASRM) permettent le diagnostic du SOPK[118]. Ces critères sont: 

 L’oligo-anovulation 

 L’hyperandrogénisme  

 L’aspect d’ovaires polykystiques à l’échographie avec un nombre moyen de 

follicules dans chaque ovaire (FNPO) ≥12 de 2-9 mm de diamètre et/ou un volume 

ovarien >10 mL avec exclusion des autres étiologies (hyperplasie surrénalienne 

congénitale, tumeurs sécrétantes d’androgènes, syndrome de cushing)[119,120].  
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 Syndrome de cushing ACTH-dépendant qui représente 60-70% des cas du 

syndrome de Cushing, dont l’étiologie est soit l’adénome pituitaire secrétant 

l’ACTH qui est la maladie de cushing ou une sécrétion ectopique de l’ACTH par une 

tumeur neuroendocrine. 

 Syndrome de Cushing ACTH-indépendent qui représente 20-30% des cas du 

syndrome de cushing, due principalement à une tumeur cortico-surrénalienne 

bénigne ou maligne ou hyperplasie primaire micro ou macronodulaire [121,122] . 

Le syndrome de cushing peut se présenter avec un tableau clinique proche de celui du 

SOPK avec irrégularité du cycle menstruel, hirsutisme, acné, obésité, résistance à l’insuline, 

alopécie et vergetures. Par contre, dans le syndrome de cushing les signes d’hypercorticisme 

prédominent: les vergetures pourpres, la peau fine et la myopathie proximale peuvent être 

présentes. Dans un tableau clinique plus parlant on trouvera une distribution androgénique de la 

graisse, un faciès lunaire, une hypertension, une intolérance au glucose ou diabète. Alors que 

dans le SOPK, les signes d’hyperandrogénie prédominent avec peau épaisse, vergetures claires et 

un bon état musculaire [122,123]. 

L’irrégularité du cycle menstruel est rencontrée chez 70-80% des cas avec syndrome de 

Cushing et le SOPK diagnostiqué chez 46% de ces cas [122]. 

L’hypercortisolémie est confirmée par dosage du cortisol urinaire de 24h et/ou le test de 

freinage à la dexaméthasone faible dose et/ou le cortisol salivaire à minuit. le caractère ACTH 

dépendant peut être confirmé par le dosage de l’ACTH, son élévation ou normalité évoque soit 

l’origine centrale soit une tumeur ectopique ACTH-dépendante, une ACTH basse évoque l’origine 

surrénalienne du syndrome de cushing [124].  

L’imagerie est requise pour la confirmation et la distinction entre la présence d’adénome 

hypophysaire et tumeur ectopique ACTH-dépendante, mais également pour l’identification de 

l’anomalie surrénalienne dans le cas du syndrome de cushing périphérique. 
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L’IRM hypophysaire avec injection du gadolinium est nécessaire chez toutes les patientes 

présentant un syndrome de cushing ACTH-dépendant. Cependant, 40-50% des adénomes 

corticotropes hypophysaires sont ratés par IRM à cause de leur petite taille [124]. 

La confirmation d’une tumeur ectopique ACTH-dépendante nécessite la réalisation d’une 

IRM ou TDM thoraco-abdominale, la plupart de ces tumeurs sont d’origine neuroendocrinienne et 

elles peuvent exprimer un nombre important de récepteurs à la somatostatine, qui permettent de 

localiser la tumeur ectopique à l’aide d’une scintigraphie avec des produits radiopharmaceutiques 

tels que le Pentétréotide marqué à l’indium-111[125,126].  

 L’hyperplasie congénitale des surrénales dans sa forme tardive non classique (HCS-NC): 

C’est une pathologie héréditaire de transmission autosomique récessive, elle provient d’un 

déficit en 21-hydroxylase, suite à une mutation génétique dont la plus fréquente est la mutation 

CYP21A2. Elle se manifeste sur le plan clinique par des signes d’hyperandrogénie avec oligo-

aménorrhée. Sur le plan biologique par une ACTH souvent normale [141], le taux de DHEAS est 

souvent normal, les taux de DHT, testostérone et androsténédione sont élevés [127,128,129]. 

Les signes cliniques seuls ne permettent pas de différencier entre l’HCS-NC et le SOPK, 

mais la présence de clitoromégalie à l’examen clinique est carctéristique de l’hyperandrogénie 

profonde retrouvée dans le cadre de l’HCS-NC [130]. L’échographie également ne permet pas de 

distinguer entre ces deux diagnostics car l’aspect d’ovaire polykystique peut être présent dans 40% 

des cas d’HCS-NC, le seul moyen permettant la différenciation est le dosage des taux de la 17-

OHP [131] 

 Tumeurs surrénaliennes et ovariennes  secrétant d’androgènes: 

Les tumeurs surrénaliennes sécrétant d’androgènes sont souvent malignes. Chez les 

femmes représentants des signes d’hyperandrogénie, les adénomes surrénaliens sont rarement 

rencontrés et ne provoquent pas une hyperandrogénie importante, en plus leur taille à l’imagerie 

ne dépasse pas 4 cm [123]. 
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Le développement rapide des symptômes d’hyperandrogénie, d’autant plus avec douleur 

des flancs et perte de poids doit faire suspecter une tumeur surrénalienne maligne en premier 

plutôt que le SOPK, chez ces patientes on trouvera un taux très élevé de la DHEA et la DHEAS ainsi 

que de la testostérone et du cortisol urinaire.  

L’imagerie par TDM ou IRM objective une masse souvent de taille plus importante que celle 

de l’adénome qui dépasse 5 cm [132]. Portant, la scintigraphie surrénalienne est plus performante 

dans la différentiation entre le caractère bénin et malin [133,134]. 

Les tumeurs ovariennes sécrétant d’androgènes se manifestent cliniquement par des 

signes de virilisation et oligo-aménorrhée, comme il peut se manifester par un tableau bruyant 

avec des signes de virilisation rapidement développés et masse abdominale ou pelvienne palpable 

ou un taux de testostérone élevé souvent >7 nmol/L. D’autres marqueurs peuvent être doser 

comme l’inhibine, l’AMH, l’alpha foetoprotéine, la Beta-HCG, le CA 125 et le LDH. 

L’échographie est l’examen de premier intention dans l’évaluation d’une masse annexielle. 

L’échographie en mode 2D associée au Doppler couleur permet l’évaluation morphologique et 

vasculaire de la tumeur ovarienne. Les tumeurs sécrétant d’androgènes sont généralement de 

petite taille. L’IRM est indiquée si une tumeur ovarienne est hautement suspectée avec une 

échographie normale [135]. 

b. Les étiologies hypothalamo-hypophysaires: 

Elles sont caractérisées par un hypogonadisme hypogonadotrope défini par la diminution 

des taux de FSH/LH et de l’estradiol. 

b.1. Organiques: 

Le signe biologique souvent rencontré au cours de ces étiologies est l’hyperprolactinémie, 

c’est le signe biologique le plus caratéristique et fréquent de l’hypogonadism hypogonadotrope 

acquis, dont le mécanisme principal est l’inhibition de la sécrétion de la GnRH[136], il peut se 

manifester cliniquement par une galactorrhée associée à une oligo-aménorrhée et infertilité. 

Plusieurs étiologies peuvent être responsables de l’yperprolactinémie dont l’étiologie tumorale la 

plus fréquente est l’adénome à prolactine. Le tableau VIII  montre ces différentes étiologies [137]:  
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Tableau VIII: Les étiologies de l’hyperprolactinémie 

Causes tumorales 

Adénome à prolactine 
Adénome secrétant l’hormone de croissance dans le cadre d’acromégalie 

Adénome secrétant l’ACTH dans le cadre de la maladie de cushing 
Adénome non fonctionnel 
Tumeurs supra-sellaires  

(Craniopharyngiome, méningiome, métastases, germinome, kyste de la poche de Rathke…) 
Compression de la glande dans le Syndrome de la selle turcique vide 

Pathologies générales 

Hypothyroidie primaire sévère 
Insuffisance rénale chronique modérée ou sévère 

Insuffisance hépatique ou cirrhose 
Thraumatime ou chirurgie thoracique 

Syndrome des ovaires micropolykystiques 

Causes infectieuses et inflammatoires 

Infiltration de l’hypophyse ou de l’hypothalamus  
(sarcoidose, histiocytose, tuberculose, hypophysite lymphocytaire) 

Hémochromatose héréditaire ou béta-thalassémie et surcharge hypophysaire en fer 
Infection du SNC et hypophysite 

Zona intercostale 

Causes traumatiques et vasculaires 

Apoplexie: Section de la tige pituitaire dans le cadre d’un traumatisme crânien 
Ischémie hypophysaire dans le cadre du syndrome de Sheehan 

Anévrisme hypophysaire 

Causes iatrogènes 

Irradiation cérébrale 
Prise médicamenteuse: opioides, antidépresseurs, certains antihypertenseurs, antihistaminiques H2: 
cimetidine, ranitidine, certains anticonvulsivants, neuroleptiques, anti-emetiques:metoclopramide…

Hyperprolactinémie idiopathique 
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 L’adénome à prolactine: 

C’est une tumeur bénigne qui représente 40% de l’ensemble des tumeurs de la glande 

hypophysaire. Elle se manifeste biologiquement par une hyperprolactinémie responsable 

d’inhibition de la sécrétion de la GnRH et par conséquent de la FSH et de la LH. Il peut se 

manifester cliniquement par aménorrhée ou oligoménorrhée, infertilité et galactorrhée qui se voit 

dans 80% des cas, rarement les céphalées et les troubles neurologiques [138].  

Description radiologique: 

La glande hypophysaire est mieux évaluée à travers des images coronales de haute 

résolution, soit par TDM ou IRM. L’épaisseur des coupes doit être de 3 mm ou moins  (1,5 mm 

pour TDM) avec un pixel qui ne dépasse pas 1mm pour avoir une haute résolution spatiale et 

diagnostiquer les petites lésions. A l’IRM, les images coronales sont complétées par des coupes 

sagittales [139].  

 L’IRM est plus performante que la TDM dans le diagnostic des lésions pituitaires, elle 

permet une visualisation détaillée de la tumeur et son impact sur les structures de voisinage, 

notamment les sinus caverneux et le chiasma optique, ainsi que la présence d’hémorragie 

tumorale ou d’anévrisme [140,141]. 

La séquence T1 en haute résolution coupe coronale et sagittale avant et après injection du 

gadolinium permettra de distinguer entre la plupart des masses hypophysaires. 

La séquence T2 fournira plus d’informations surtout pour diagnostiquer une étiologie 

hémorragique suspectée comme l’anévrisme. 
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 Traumatisme cérébral: 

La dysfonction pituitaire survient dans environ 15% à 68% des patients diagnostiqués avec 

un traumatisme cérébrale modéré ou sévère, cette dysfonction peut être totale ou partielle[143]. 

 La fonction gonadotrope est la deuxième fonction la plus touchée après la fonction 

somatotrope, suivie par les autres fonctions corticotrope, thyréotrope et diabète insipide central 

[144]. Dans la plupart des cas, l’hypopituitarisme est transitoire avec régression complète après 1 

à 3 ans, mais dans certaines situations, l’hypopituitarisme est chronique ou survient après 

plusieurs années de la survenue du traumatisme [145,146].   

 L’atteinte de la glande pituitaire peut être d’origine primaire mécanique par section de la 

tige ou secondaire à l’hypoxie, l’hypotension, ou l’hypertension intracrânienne qui vont induire 

une destruction de la barrière hémato-encéphalique responsible d’une neuro-inflammation qui 

touchera également l’axe hypothalamo-hypophysaire [146]. 

  Syndrome de Sheehan: 

Il fait référence à l’ischémie hypophysaire secondaire à l’hémorragie du post-partum, 

responsable d’un déficit hormonal hypophysaire complet ou partiel. Sa prévalence est variable, les 

pays en voie de développement rapportent des prévalences plus importantes par rapport aux pays 

développés, expliquées principalement par les conditions d’accouchement [147]. 

Ce syndrome  se manifeste par les signes en rapport avec les axes hormonaux touchés: 

hypothyroidie, hypocorticisme, hypogonadisme. D’autres signes moins fréquents peuvent être 

présents, notamment les anomalies cardiaques, neuropsychiatriques et les anomalies 

hématologiques à type d’anémie et coagulopathie [147,148]. 

L’IRM peut montrer  une selle turcique vide dans les cas d’un syndrome de Sheehan très 

ancien comme il peut montrer les signes d’ischémie quand il est récent [148]. 
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 L’hypogonadisme hypogonadotrope héréditaire avec normosmie [149]:  

  C’est le deuxième phénotype caractérisé par aménorrhée primaire et infertilité sans 

anosmie et sans autres malformations. 

b.3. Fonctionnelles: 

C’est une infertilité qui se manifeste par une oligo-aménorrhée ou aménorrhée, secondaire 

à la suppression de l’activité de l’axe hypotalamo-hypopyso-ovarien, sans cause organique 

objectivée. 

Trois situations cliniques majeures sont associées à l’aménorrhée hypothalamique 

fonctionnelle: Le stress, la perte du poids et l’exercice physique intense.  

La physiopathologie de l’aménorrhée hypothalamique fonctionnelle n’est pas entièrement 

comprise, mais il a été prouvé qu’elle est caractérisée par la suppression de la sécrétion pulsatile 

de la GnRH. Ce trouble a été expliqué par plusieurs modifications des autres axes hormonaux, 

notamment l’hyperréactivité de l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien dans un contexte de 

stress chronique avec augmentation de la sécrétion du CRH, de l’ACTH, du cortisol et des opioides 

endogènes.  Les perturbations de l’axe hypopthalamo-hypophyso-thyroidien avec un taux normal 

ou diminué de la TRH, une conversion de la T4 en un isomère inactif appelé rT3 et une diminution 

de T3, responsable du syndrome euthyroïdien rencontré dans les cas de maladies chroniques 

(insuffisances rénales et hépathiques, AIDS..) et dans la famine. Les peptides régulateurs de 

l’équilibre énergétique ont été également incriminés, notamment la leptine responsable de la 

supression de l’appétit, son déficit a été objectivé dans l’amonorrhée hypothalamique et elle a été 

associée à une diminution de la fréquence des pics de LH, la correction de ce déficit à montré une 

amélioration de la fonction reproductive [151].  
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b.4. Iatrogènes: 

 La prise médicamenteuse: 

La noradrénaline, la dopamine et la sérotonine produites dans le cerveau influencent la 

sécrétion de GnRH et de LH dans les études animales[152]. On outre, la sécrétion de la prolactine 

par la glande hypophysaire est régulée par la dopamine, tout processus influençant cette 

régulation dopaminergique peut induire l’hyperprolactinémie et être responsable de trouble 

menstruels et d’infertilité [138]. 

 Les patientes recevant des traitements qui altèrent ces neurotransmetteurs (sédatifs, 

antidépresseurs, stimulants, antipsychotiques) peuvent présenter des  perturbations des voies 

neuronales qui vont modifier la libération de la GnRH et altérer la fonction gonadotrope [153]. 

c. Autres étiologies ovariennes: 

Elles se manifestent par insuffisance ovarienne prématurée avec une prévalence estimée à 

1,1% chez les femmes de moins 40 ans [155]. Elle est définie par la triade: aménorrhée d’au moins 

4 mois, hypogonadisme hypergonadotrope avec déficit en estrogènes et deux mesures de 

FSH >40UI/L à 1 mois d’intervalle chez une femme âgée de <40 ans, associée à un taux de 

progestérone bas témoignant de l’absence d’ovulation.  

La réserve ovarienne peut être évaluée par le dosage de l’AMH qui est plus avantageux que 

la FSH vue sa stabilité le long du cycle et sa haute sensibilité. Le compte des follicules antraux par 

échographie entre le 2ème et 5ème jour du cycle peut être également réalisé en association avec 

le dosage de l’AMH. L’échographie permet de mesurer seulement les follicules antraux visibles de 

2-10 mm, contrairement à l’AMH qui reflète également les follicules pré-antraux [156,157]. 

 Dans 90% des cas d’insuffisance ovarienne prématurée, l’étiologie est inconnue. Plusieurs 

mécanismes ont été incriminés dans la survenue de cette pathologie qu’on peut classer en 

étiologies secondaires acquises et primaires génétiques [157]. 
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L’échogénicité atypique de l’endométriome ovarien présente dans presque 50% des cas 

peut être faussement diagnostiquée comme tumeur maligne et vice versa. D’où l’importance des 

critères de diagnostic permettant la différentiation entre ces pathologie ovariennes [168]. 

L’endométriome peut avoir une présentation atypique avec échostructure complexe, parois 

épaisse et aspect hyperéchogène solide des caillots hémorragiques intra-kystiques. Cet aspect 

atypique pause le problème de diagnostic différentiel avec un kyste dermoide, abcès tubo-ovarien, 

cystadénome mucineux, kyste hémorragique, des masse hyperéchogènes solides comme les 

fibromes et les fibrothécomes ou des kystes séreux [169,170].  

 L’IRM est indiquée quand l’échographie est non concluante et en cas de suspicion de 

pathologie maligne, l’endométriome se présente avec un hypersignal en T1 et un hyposignal 

hétérogène avec ombrage correspondant à la superposition de produits sanguins en T2 et c’est un 

signe spécifique de l’endométriome [171,172].  

 Les Causes iatrogènes: 

 Les traitements de chimiothérapie surtout avec les agents alkylants ayant un risque 

supérieur à 80% d’aménorrhée. 

 La radiothérapie, son effet est en rappport avec l’action des radiations ionisantes sur 

les cellules des gonades. Une dose de 6 Gray sur le pelvis féminin est responsable 

dans 80% des cas d’insuffisance ovarienne définitive. 

 la chirurgie ovarienne, plusieurs études ont rapporté la survenue de l’IOP après 

chirurgie d’endométriome ovarien bilatéral, indépendamment de l’effet de 

l’endométriose [173,174].  

 Le Tabac: 

Certains agents toxiques comme le tabac, altèrent la réserve ovarienne. Cet effet a été mis 

en évidence à travers le dosage de l’AMH et le nombre des follicules antraux à l’échographie 

réalisée au 3ème jour du cycle [175]. 
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 Les  causes auto-immunes: 

Les pathologies auto-immunes représentent approximativement 5% des étiologies de l’IOP 

[176], parmi lesquels on trouve: le syndrome de polyendocrinopathie type 1, la maysthénie, le 

diabète sucré type 1, polyarthrite rhumatoïde, le syndrome de sjogren, le lupus systémique, la 

maladie de Crhon, la maladie coeliaque, la maladie d’addison et la maladie de Basedow [157].  

La forme la mieux décrite de l’IOP auto-immune se voit dans le cadre de la maladie 

d’addison ou l’insuffisance surrénalienne primaire. Les anticorps identifiés dans ce contexte sont 

les anticorps contre les cellules productrices de stéroïdes et les anticorps contre les enzymes 

stroïdogènes: 21-hydroxylase, enzyme de clivage de la chaîne latérale et la 17 alpha-hydroxylase. 

Ces anticorps ont été rencontrés dans plus de 90% des cas par rapport à 10% des patientes avec 

d’autres maladies auto-immunes et IOP isolée. Parallèlement à la production des anticorps, il a été 

observé également une infiltration du tissu ovarien par les lymphocytes T, ciblant principalement 

les cellules thécales [177].  

c.2. Les  étiologies génétiques associées à l’IOP: 

Les anomalies de structure ou de nombre des chromosomes mises évidence par le 

caryotype représentent 8,8% à 33% des cas d’IOP et 10% à 15% des cas intéressent le chromosome 

X[178]. Parmi lesquelles on trouve [157,158]: 

 La dysgénésie gonadique avec anomalies primaires en mosaïc du chromosome X dans le 

syndrome de Turner. Chez les femmes avec un syndrome de Turner en mosaïque (45, X/46, 

XX), il peut y avoir une ménarche et des menstruations pendant quelques années avant la 

survenue de l’IOP. Dans les autres cas de monosomie X, l’aménorrhée est primaire.  

 La Prémutation FMR1 qui est une variante du syndrome de l’X fragile. C’est une maladie 

héréditaire dominante liée à l’X, avec une pénétrance incomplète. Il représente la cause la 

plus fréquente du retard mental chez les garçons. Ce syndrome est lié à l’amplification de 

triplets CGG à plus de 200 répétitions et le risque d’IOP est surtout élevé lorsque le 

nombre de triplets est situé entre 80 et 100. 
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Les syndromes résultants de la mutation d’un seul gène, parmi lesquels on trouve:  

 Le syndrome de blepharophimosis-ptosis-epicanthus inversus type I par mutation FOXL2, 

ce gène a un rôle important dans les stades précoces de la différentiation ovarienne et le 

maintien de la fonction ovulatoire.  

 La galactosémie par mutation du gène GALT  qui code l’enzyme galactose-1-phosphate 

uridyl-transferase, le manque de cet enzyme est responsable de  l’accumulation du 

galactose dans l’organisme, le mécanisme de l’IOP dans cette maladie n’est pas connue, 

mais plusieurs hypothèses suggèrent l’induction de l’apoptose des ovocytes et des cellules 

stromales ovariennes par certains métabolites du galactose. 

4. Traitement: 

Il existe 3 types de traitement de l’infertilité féminine: médicamenteux, chirurgical et aide 

médical à la procréation. Le choix entre les différentes modalités thérapeutiques dépend 

principalement de l’étiologie. 

4.1. Le traitement médicamenteux: 

a. L’induction d’ovulation: 

Elle a pour objectif la production d’un ou deux ovocytes matures sous surveillance 

(échographie pelvienne et dosages hormonaux) afin d’évaluer son efficacité et de réduire les 

risques de complications telles les grossesses multiples. Les traitements les plus utilisés sont: les 

inhibiteurs de l’aromatase, les anti-estrogènes comme le citrate de clomifène, les 

gonadotrophines, notamment FSH et/ou LH.  

Dans les cas de trouble d’ovulation modéré, un soutien de la phase lutéale par la 

progestérone et ses dérivés est indiqué. 

b. L’hyperprolactinémie: 

Son traitement dépend de l’étiologie, l’adénome à prolactine est la cause non 

médicamenteuse la plus fréquente, traité initialement par un traitement médicamenteux 

(bromocriptine, cabergoline…) qu’il soit un micro ou macroadénome, la chirurgie n’est indiquée 

que si le traitement médicamenteux est inefficace ou contre indiqué [179].  
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4.2. Le traitement chirurgical: 

a. Le SOPK: 

   Le SOPK chez les femmes infertiles peut être pris en charge chirurgicalement par le 

drilling ovarien par voie laparoscopique, cette technique consiste à la destruction du stroma 

ovarien et induit la diminution de la production des androgènes endogènes, ce qui permet 

d’améliorer la fonction d’ovulation. Le drilling ovarien est indiqué après échec du traitement 

médical de stimulation (résistance au citrate de clomifène) [180]. 

b. Les anomalies tubaires: 

 L’imperméabilité tubaire proximale peut être traitée par cathétérisme réalisant ainsi une 

salpingotomie. 

 l’imperméabilité tubaire distale ou associée à un hydrosalpinx peut être traitée par:  

 Salpingostomie: C’est une tubuloplastie distale conservatrice, permettant d’augmenter 

les chances de la femme à concevoir naturellement. Cette technique est plus efficace 

quand la muqueuse tubaire est bonne avec des adhérences lâches. 

 Salpingectomie cœlioscopique avant FIV permet la résection du tissu tubaire infecté, ce 

qui réduit le risque de survenue d’abcès ou de torsion, mais il augmente le risque de 

suvenue de grossesse au niveau de la portion interstitielle de la trompe après FIV, une 

suture cornéale mise en place au cours de la coelioscopie réduit ce risque et augmente 

les chances de grossesse intra-utérine[181], un autre inconvénient de la 

salpingectomie est le risque d’atteinte de la vascularisation ovarienne ce qui influence 

la réponse des ovaires à la stimulation, ce risque peut être minimisé par la réalisation 

d’une salpingectomie proche de la trompe, loin de la vascularisation ovarienne et du 

ligament suspenseur [182,183]. 

 Occlusion tubaire proximale: c’est une technique alternative, indiquée en présence 

d’adhérences pelviennes sévères, moins invasive, rapide et facile à réaliser par voie 

laparoscopique à l’aide de clips ou par voie hystéroscopique par un dispositif médical 

implantable adopté dans la stérilisation tubaire [184]. 
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En cas d’adhérences, la perméabilité peut être restaurée par adhésiolyse. En cas d’atteinte 

tubaire étendue le recours à l’AMP est indiqué d’emblée. 

c. L’endométriose: 

c.1. L’endométriose superficielle:  

Il n’y a pas de consensus sur la prise en charge thérapeutique de l’endométriose 

superficielle. Une étude en comparant les directives des sociétés savantes a réalisé un algorithme 

de prise en charge thérapeutique de ces cas, qui consiste à l’indication du traitement médical puis 

des techniques d’AMP chez les patientes ayant une douleur importante (EVA>7) ou une infertilité, 

quand le traitement médical et inefficace avec persistance ou aggravation des douleurs ou en cas 

de deux échecs de la FIV, une laparoscopie peut être réalisée avec excision des foyers superficiels 

de l’endométriose[185]. Si la laparoscopie est réalisée dans un but diagnostique, les lésions 

superficielles peuvent être traitée chirurgicalement d’emblée [185]. 

c.2. L’endométriome ovarien: 

 La chirurgie dans le cas des endométriomes ovariens est une décision à prendre avec 

précaution et au cas par cas, vue son impact prouvé sur la réserve ovarienne. Cette décision est 

prise en se basant  sur plusieurs critères: la symptomatologie, notamment la douleur, l’age de la 

patiente, la réserve ovarienne, le désir de grossesse, les antécédents médicaux et chirurgicaux 

ovariens, le volume de l’endométriome, sa bilatéralité et la suspicion de malignité [185]. 

Le options thérapeutiques disponibles comprennent par ordre croissant selon leur impact 

sur la réserve ovarienne [186,187] : 

 Le drainage sans ou avec coagulation, associé à un risque de récurrence du kyste et de la 

douleur 

 La cystectomie avec impact important sur la réserve ovarienne, mais qui diminue le risque 

de récurrence et augmente les chances de grossesse.  

 L’oophorectomie est indiquée en dernier. 
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c.3. L’endométriose profonde: 

Il n’y a pas de consensus sur la prise en charge thérapeutique adéquate de l’endométriose 

profonde. Chez les femmes désirant la grossesse, le traitement chirurgical conservateur est 

indiqué en vue de préserver l’utérus et les annexes [186, 188,189]. 

Les conséquences de la résection chirurgicale de l’endométriose profonde et leur impact 

sur la fertilité sont un sujet de controverse, il y a des études qui rapportent l’augmentation de la 

probabilité de grossesse de plus de 45%. Cependant, la diminution de la réserve ovarienne peut 

survenir après le geste. les directives des sociétés savantes ne recommande pas la résection 

chirurgicale de l’endométriose profonde en routine [185,186]. 

Une étude a présenté un algorithme de prise en charge thérapeutique de l’endométriose 

profonde[185], en comparant les directives des sociétés savantes et en se basant sur la pratique 

clinique, dont les points en relation avec l’infertilité sont : 

 En présence d’infertilité sans douleur, le traitement comprend la réalisation de la FIV, après 

2 échecs la chirurgie est indiquée pour la résection discoïde ou segmentaire des foyers de 

l’endométriose profonde. 

 En cas d’infertilité associée à la douleur, l’âge et la réserve ovarienne (dosage d’AMH et 

calcul des follicules antraux à l’échographie) doivent être évalués, selon les résultats la 

chirurgie peut être indiquée suivie par FIV ou précédée par cryopréservation des gamètes. 

d. Les anomalies utérines: 

d.1. Les myomes sous-muqueux:  

Le traitement médical a prouvé son efficacité dans la diminution de la taille des fibromes, 

mais il n’améliore pas la fertilité, voire même qu’il peut retarder la mise en place d’un traitement 

plus efficace, pour cette raison il n’est pas recommandé en cas d’infertilité [190]. 

La myomectomie des fibromes sous-muqueux est typiquement réalisée par voie 

hystéroscopique, ce geste améliore les chances de grossesse peu importe la taille ou la 

localisation ou le nombre des fibromes [209]. La myomectomie hystéroscopique est indiquée pour 

les myomes sous-muqueux et intracavitaire ayant plus de 50% de leur volume en intracavitaire. 
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Une myomectomie par voie abdominale ou laparoscopique peut être également indiquée selon la 

taille et la localisation des fibromes [190]. 

d.2. Les polypes:   

Le traitement de base est la polypectomie par voie hystéroscopique. Il n’existe pas de 

critères établis concernant la taille des polypes à traiter chirurgicalement. Il a été rapporté que les 

petits polypes de taille<10mm régressent spontanément [192] et  l’abstention du traitement d’un 

polype est possible dans certains cas [193].  Cependant, une étude a montré que la polypectomie 

hystéroscopique augmente les chance des grossesses spontanées chez les femmes sans autre 

cause expliquant leur infertilité, indépendamment de la taille ou du nombre des polypes[194], il a 

été prouvé également qu’il augmente les chances de réussite d’insémination intra-utérine et de 

FIV[194,195,196].  

d.3. Les synéchies: 

 Le traitement de base des synéchies est l’adhésiolyse avec mise en place d’un cathéter à 

ballonnet gonflé en intra-utérin pour prévenir la récidive. L’administration de doses importantes 

d’oestrogènes stimulant la prolifération endométriale et une deuxième hystéroscopie proche de la 

première (second-look) pour la lyse des adhérences récurrentes, peuvent prévenir également la 

récidive des synéchies [190]. 

d.4. L’adénomyose: 

Le traitement conservateur consiste à l’adénomyomectomie réalisée à travers une 

laparoscopie, en présence d’adénomyomes. Ce traitement chirurgical peut être précédé par 

l’administration des inhibiteurs de l’aromatase ou des analogues de la GnRH pendant 3-6 mois 

[197,198].  

d.5. Les Malformations [199]:  

Dans le cas d’utérus unicorne le geste thérapeutique possible est la résection du vestige 

cornéal à travers une laparoscopie ou une laparotomie. Dans le cas d’utérus septal ou cloisoné, 

une métroplastie par voie hystéroscopique peut être réalisée. L’utérus bicorne est associé à un 

bon pronostic et les femmes ayant cette malformation ont des bonnes chances de mener une 

grossesse à terme sans intervention médicale.  
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4.3. L’assistance médicale à la procréation [179]:  

     Les techniques d’AMP sont indiquées en cas d’échec des traitements antérieurs ou en 

cas d’impossibilité d’instaurer un traitement médical ou chirurgical. Le Tableau IX montre les 

différentes techniques d’AMP indiquées selon l’étiologie de l’infertilité.  

Tableau IX: Les techniques d’AMP indiquées en fonction des causes d’infertilité féminine 

identifiées 

Techniques d’AMP Causes de l’infertilité 

Insémination intra-utérine 

 Infertilité inexpliquée 

 Échec de traitement d’induction d’ovulation 

 Infertilité d’origine cervicale 

Fécondation in vitro 

 Infertilité inexpliquée 

 Échec des inséminations 

 Age maternel avancé 

 Trompes obstruées 

 Endométriose  

 Infertilité d’origine tubaire, ovulatoire 

Congélation d’ovocytes 
 Avant chimiothérapie ou radiothérapie ou autres traitements 

stérilisants 

 
Ces modalités thérapeutiques doivent être associées au changement du style de vie, qui 

est un élément très important dans la prise en charge de l’infertilité féminine, notamment la 

diminution du poids corporel si l’IMC ≥30kg/m2 et la gestion du stress.  

 
II. Discussion des résultats: 

Notre étude a concerné 51 cas d’infertilité féminine, qui ont été adressés au service de 

Radiologie de l’hôpital Mère et Enfant durant la période 2019-2021 pour exploration radiologique. 
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Au cours de notre travail, plusieurs étiologies d’infertilité féminine utérines, ovariennes et tubo-

pelviennes ont été étudiées. 

1. Étude épidémiologique: 

L’âge est un facteur important dans l’infertilité féminine qui conditionne la prise en charge 

et le pronostic de l’infertilité. Plus l’âge est avancé, plus les chances de grossesse diminuent. Le 

pourcentage cumulé de conception chez les femmes âgées de 25 ans ou plus est de 60% à 6mois 

et de 85% à 1 an, alors qu’il est de 60% à un an et de 85% à 2 ans chez les femmes âgées de 35 

ans ou plus [2,9].  

Dans notre étude l’âge moyen des patientes a été de 34,1 ans. Ces données rejoignent 

ceux de l’étude de Hussein et al. [200] qui a rapporté un âge moyen des femmes consultant pour 

infertilité de 34,8 ans. 

Dans notre étude, la tranche d’âge 30-39 ans a connu la plus grande prévalence 

d’infertilité avec une moyenne de 44,5%, suivie de la tranche d’âge 40-49 ans avec une moyenne 

de 31,5%, tandis que la tranche d’âge 20-29 ans a présenté une moyenne plus basse de 25,5%. 

Ces résultats sont proches de ceux de Hussein et al. [200] avec la plus grande prévalence 

d’infertilité de 49% rencontrée à la tranche d’âge 35-44 ans.  

2. Étude clinique: 

Dans notre étude, la prévalence de l’infertilité primaire a été plus importante que celle de 

l’infertilité secondaire. Ce résultat se rapproche de ceux de l’étude de Taheri et al. [8]. Et d’Abu 

Hashim et al.[201]. Cependant, l’étude de Boivin et al.[5] a noté une prévalence d’infertilité 2aire 

plus importante arrivant à 60,78% et une prévalence moindre d’infertilité primaire de 39,58% 

(Tableau X). 
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Tableau X: Comparaison des prévalences de l’infertilité primaire et secondaire avec les données de 

la littérature 

Auteurs Prévalence de l’infertilité 1aire Prévalence de l’infertilité 2aire 

Notre étude 74,5% 25,5% 

Abu Hashim et al.[201] 82,5% 17,5% 

Taheri et al.[8] 71,62% 28,38% 

Boivin et al.[5] 39,58% 60,78% 

Dans notre étude, la durée moyenne de l’infertilité a été de 6,69 ans. Ce résultat rejoint 

ceux de l’étude de Page et al. [202] qui a rapporté un délai moyen de diagnostic de l’infertilité de 

6,8 ans et de l’étude de Ait Batahar et al. [203] qui a rapporté un délai de 7,34 ans. Cependant, 

l’étude d’Abu Hashim et al. [201] a rapporté une durée d’infertilité moyenne plus courte de 3 ans. 

Ces différences peuvent être expliquées par plusieurs facteurs, notamment le niveau de 

conscience des couples des possibilités thérapeutiques et la disponibilité des soins en rapport 

avec l’infertilité. 

3. Étude radiologique: 

3.1. Les étiologies utérines: 

Les étiologies organiques de l’infertilité féminine sont prédominées par les pathologies 

utérines qui ont représenté dans notre étude 74,5% des cas d’infertilité après bilan radiologique. 

et 66,7% des cas après bilan endoscopique. Une prévalence un peu plus élevée est rapportée par 

l’étude de Chawla et al.[204] de 76,7%. Ces étiologies comprennent les fibromes, les polypes, les 

synéchies, l’adénomyose et les malformations.  

a. Les fibromes sous-muqueux et les polypes : 

Dans notre étude, les fibromes ont été l’étiologie utérine la plus fréquente avec une 

prévalence de 31,3% des cas d’infertilité et une  prévalence des fibromes sous-muqueux de 9,8%. 

Cette prévalence est plus élevée que celle rapportée par Nikenjadi et al. [205] qui est de 4% et plus 

basse par rapport à celle rapportée par Schwarzler et al. [206] qui est de 33% (Tableau XI). 
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 Ces disparités de prévalences peuvent être expliquées par le biais de recrutement et les 

critères de sélection de l’échantillon, notamment l’âge, mais également par l’inclusion ou non des 

autres types de fibromes dans la prévalence calculée.  

Tableau XI: Comparaison de la prévalence des fibromes sous-muqueux avec les données de la 

littérature 

Auteurs Prévalence Techniques d’exploration 

Notre étude 9,8% Echographie, HSG, hytéroscopie 

Schwazler et al.[206] 33% Echographie, sono-hystérographie, hystéroscopie 

Niknejadi M et al.[205] 4% Echographie, hystéroscopie 

Dans notre étude, les polypes ont été responsables d’infertilité dans 15,7% des cas. Ce 

résultat est proche de celui rapporté par l’étude de Kim et al. [207] qui est de 16,5%. Par contre, 

l’étude de Soares et al. [208] a rapporté une prévalence un peu plus basse de 12,3%, tandis que 

l’étude de schwarzler et al. [206] a rapporté une prévalence très élevée de 48% (Tableau XII).  

Ces résultats peuvent être expliqués par les techniques d’exploration utilisées pour le 

diagnostic et les biais de sélection de l’échantillon. 

Tableau XII: Comparaison de la prévalence des polypes avec les données de la littérature 

Auteurs Prévalence Techniques d’exploration 

Notre étude 15,7% Echographie, HSG, hystéroscopie 

Kim et al.[207] 16,5% hystéroscopie 

Soares et al.[208] 12,3% Echographie, hystérosonographie, hystéroscopie 

Schwarzler et al.[206] 48% Echographie, hystérosonographie, hystéroscopie 

Dans notre étude, l’HSG a montrée moins de performance dans le diagnostique des 

fibromes sous-muqueux et des polypes, présentant une corrélation avec l’échographie de 80% 

dans les cas des fibromes sous-muqueux et de 25% dans le cas des polypes.   
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 Tous  les cas des fibromes et des polypes ont été diagnostiqués par échographie, avec un 

seul cas de polype faussement diagnostiqué en étant un fibrome sous-muqueux et deux cas de 

faux positifs d’un fibrome et de débris endométrial faussement diagnostiqués en étant des 

polypes. Cependant, l’échographie a été moins performante dans la précision du nombre des 

fibromes dans les cas d’utérus polymyomateux. 

Plusieurs études [229,230,231] affirment les limites de l’HSG dans le diagnostic des 

fibromes sous-muqueux et des polypes. Leur visualisation dépend de leur taille, les anomalies de 

grande taille sont facilement visualisées, tandis que les petits fibromes ou polypes peuvent être 

sujets à des faux négatifs. La visualisation de ces anomalies intra-utérines dépend également de 

la quantité du produit de contraste injecté qui peut masquer une anomalie intra-utérine quand la 

quantité est importante, c’est là que les clichés précoces de l’HSG prennent tout leur intérêt. 

L’HSG peut être également responsable de faux positifs en présence de bulles d’air ou de débris 

intra-utérins. Portant, Les études de Taşkın et al.[234] et de Socolov et al.[235] ont trouvé que 

l’HSG a une bonne sensibilité qui varie entre 80,3%-83,3% et une spécificité modérée qui varie 

entre 60,7% et 70,1% dans le diagnostic des lésions intra-utérines, ce qui rend l’HSG un bon 

examen de dépistage des anomalies de la cavité utérine. 

L’échographie transvaginale est considérée l’examen radiologique de première intention 

dans le diagnostic et la description des fibromes ainsi que des polypes. Par ailleurs, l’injection du 

sérum salé permet une description plus détaillée de la localisation, de la taille et la différentiation 

entre un fibrome, un polype et un adénomyome surtout avec utilisation du mode Doppler couleur. 

Cependant, plusieurs limites ont été rapportées [211], notamment l’incapacité de caractériser les 

fibromes et leur nombre quand ils sont multiples, l’IRM peut dépasser cette limite et déterminer la 

profondeur du fibrome dans la paroi de l’utérus et sa distance par rapport à la séreuse, ces 

informations sont importantes dans le traitement chirurgicale. La supériorité de 

l’hystérosonographie et de l’IRM  par rapport à l’échographie transvaginale dans l’évaluation de la 

cavité utérine a été prouvé par l’étude de Dueholm et al.[212] qui a rapporté une sensibilité de 76% 

pour l’IRM, de 83% pour l’hystérosonographie et de 69% pour l’échographie transvaginale avec 
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une spécificité de 92% pour l’IRM, de 90% pour l’hystérosonographie et de 83% pour l’échographie 

transvaginale. 
b. Les synéchies: 

La survenue des synéchies est souvent précédée par un contexte particulier de geste endo-

utérin à type de curetage ou un épisode d’endométrite. Dans notre étude, les synéchies étaient 

responsables d’infertilité dans 13,3% des cas, ce résultat est plus élevé que ceux rapportés par 

l’étude de Soares et al.[208] et l’étude de Stillman et Asarkof [216]. Cependant, l’étude de 

Preutthipan et Linasmita [215] a rapporté une prévalence plus élevée de 22% (Tableau XIII). 

 Ces différences peuvent être expliquées par le biais de recrutement et les techniques 

utilisées pour le diagnostic. 

Tableau XIII: Comparaison de la prévalence des synéchiees avec les données de la littérature 

Auteurs Prévalence Techniques d’exploration 

Notre étude 11,7% Echographie, HSG et hystéroscopie 

Soares et al.[208] 6,15% HSG, hystérosonographie, hystéroscopie 

Preutthipan et Linasmita[215] 22% HSG et hystéroscopie 

Stillman et Asarkof[216] 4,8% HSG et hystéroscopie 

Dans notre étude, les synéchies sont diagnostiquées par HSG et hystéroscopie, tandis que 

l’échographie n’a diagnostiqué aucun cas. 

Ce résultat rejoint ceux de l’étude de Soares et al. [208] qui a rapporté une sensibilité de 

75%, une spécificité de 95,1% de l’HSG, alors que la sensibilité de l’échographie transvaginale était 

nulle. Cependant, avec l’injection du sérum salé au cours de l’échographie, la sensibilité atteignait 

75% et la spécificité 93,4%, les auteurs de cette étude ont rapportés également qu’il est possible 

de détecter occasionnellement des synéchies par échographie transvaginale, surtout dans la 

deuxième phase du cycle menstruel, par identification d’une ligne excentrique irrégulière et 

échogène dans l'endomètre ou un rétrécissement de l'échogénicité endométriale, mais sa fiabilité 

reste très faible dans le diagnostic des synéchies.  
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c. L’adénomyose: 

Dans notre étude, L’adénomyose est responsable d’infertilité dans 5,88% des cas, une 

prévalence un peu plus élevée a été rapportée par l’étude  d’Abu Hashim et al. [201]  à l’aide de 

l’échographie 2D et de l’IRM qui est de 6,6%. Cependant, l’étude de Puente et al. [218] a rapporté 

une prévalence plus importante (Tableau XIV).  

 Ces différences peuvent être expliquées par les critères de sélection de l’échantillon et les 

techniques utilisées pour le diagnostic. 

Tableau XIV: Comparaison de la prévalence de l’adénomyose avec les données de la littérature 

Auteurs Prevalence  Techniques d’exploration 

Notre étude 5,88% Echographie/hystéroscopie 

Abu Hashim et al.[201] 7,5%-6,6% Echographie et IRM 

Puente et al.[218] 22% Echographie 3D 

 Dans notre étude, deux cas d’adénomyose ont été associés à l’endométriose (67%). Cette 

association fréquente avec l’endométriose a été rapportée par plusieurs études et elle  peut arriver 

à 80,6% [219, 220,221].  

Auparavant, la confirmation de l’adénomyose nécessitait une preuve histologique, mais le 

développement de l’imagerie a permis le diagnostic sans besoin de techniques invasives [222] et 

de proposer un traitement médical  ou chirurgical en se basant sur les résultats de l’imagerie 

[223]. 

L’échographie transvaginale est l’examen indiqué en première intention dans le diagnostic 

de l’adénomyose, la fiabilité de l’échographie transvaginale est améliorée par la technique 3D et 

l’évaluation rapprochée de la zone jonctionnelle [218]. Les résultats des études de Dueholm et al. 

[224] et de Andres et al. [90] affirment ces constatations et ont rapportées une sensibilité de 

l’échographie transvaginale qui varie entre 65% et 83,8% et une spécificité qui varie entre 63,9% et 

100%, le mode 3D améliore ces chiffres pour arriver à une meilleure sensibilité de 88,9% et une 

spécificité de 56% [225]. La spécificité diagnostique de l’échographie est meilleure dans les cas 

sévères et en cas d’association à l’endométriose [231].  
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L’identification des critères morphologiques caractéristiques de l’adénomyose a permis 

d’avoir une sensibilité de 92% et une spécificité de 88% de l’échographie 2D [90,92]. Plusieurs 

signes échographiques évoquant l’adénomyose ont été rapportés sans se mettre d’accord sur 

celui le plus caractéristique. Dans notre étude le diagnostic échographique a été retenu devant la 

présence de myomètre d’aspect hétérogène, certaines études ont rapporté qu’il est le signe le 

plus sensible [227,90], tandis que le signe échographique 2D le plus spécifique est la présence de 

kystes myométriaux [226,227]. 

A l’échographie 3D, le signe le plus sensible et spécifique est la faible identification de la 

zone jonctionnelle par infiltration et une différentielle (épaisseur maximale - épaisseur minimale) 

de la ZJ ≥ 4 mm [246,96]. Tandis que l’étude de Kepkep et al. [228] a rapporté  que les striations 

linéaires sous-endométriales sont le signe échographique le plus spécifique. 

La sensibilité et la spécificité de l’IRM dans le diagnostic de l’adénomyose varie entre 88%-

93% et 67%-91%, respectivement. Elle est considérée actuellement l’examen gold standard dans le 

diagnostic de l’adénomyose [229].  

Une étude comparant l’échographie et l’IRM a trouvée qu’elles ont une très bonne fiabilité 

dans le diagnostic de l’adénomyose avec une supériorité de l’IRM. Ce qui permet de classer 

l’échographie comme examen de première intention et l’IRM réservée aux diagnostics incertains à 

l’échographie ou en présence concomitante de plusieurs fibromes rendant l’examen 

échographique difficile [230,226].  

d. Les malformations: 

Les malformations sont une cause classique d’infertilité primaire, leur prévalence est très 

variable. Dans notre étude elles ont été responsables de 9,8% des cas d’infertilité, cette prévalence 

est proche de celle rapportée par Stillman et Asarkof [216]. Par contre, elle est loin de celles 

rapportées par les deux études de Soares et al.[208] et Nigam et al.[232] (Tableau XV). 

Ces différences peuvent être expliquées par les biais de recrutement, ainsi que les 

examens radiologiques utilisés pour le diagnostic.  
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Tableau XV: Comparaison de la prévalence des malformations avec les données de la littérature 

Auteurs Prévalence Techniques d’exploration 

Notre étude 9,8% Echographie, HSG et/ou IRM 

Stillman et Asarkof[216] 8% HSG et/ou Hysteroscopie 

Soares et al.[208] 13,8% Echographie, HSG, hytseroscopie 

Nigam et al.[232] 3,12% HSG et hystero-laparoscopie 

Dans notre étude, un cas est diagnostiqué à l’aide des trois techniques radiologiques ainsi 

que l’hystéroscopie et il a montré une corrélation entre les différentes explorations sauf l’HSG qui 

a identifié l’anomalie en étant un utérus bicorne alors qu’il est cloisoné. Un deuxième cas exploré 

par l’HSG et l’IRM a montré une discordance entre ces deux examens, l’anomalie est décrite en 

étant un utérus didelphe, alors qu’il s’agit à l’IRM d’un utérus bicorne bicervicale.  

Ces discordances sont expliquées par l’incapacité de l’HSG de visualiser les contours 

externes de l’utérus. Les capacités de  l’HSG sont limitées au diagnostic d’une division utérine et 

la prédiction de la présence d’une malformation utérine congénitale, mais elle est incapable de 

préciser le type (bicorne, didelphe ou septal). On trouve des résultats qui supportent ces 

constatations sur les limites de l’HSG dans l’étude de Soares et al.[208] qui a comparé l’HSG, 

l’échographie, l’hystérosonographie et l’hystéroscopie chez des femmes infertiles et a trouvé une 

sensibilité faible de l’HSG dans le diagnostic des malformations utérines (44%) pour une bonne 

spécificité supérieur à 80%.  

 En outre, l’échographie transvaginale surtout avec la technique 3D et l’IRM offrent plus de 

détails anatomiques et permettent aussi la recherche d’une malformation associée de l’appareil 

urinaire [233]. Par contre, l’échographie même avec ses progrès, elle est moins performante dans 

le diagnostic de certains sous-types, notamment l’utérus unicorne, les vestiges cornéaux utérins, 

les anomalies vaginales et la précision de l’étendue d’une cloison utérine. L’IRM est considérée 

l’examen radiologique le plus performant dans la caractérisation des anomalies utérines 

congénitales avec une fiabilité proche de 100% [234,101].  
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En totalité, l’HSG n’est pas l’examen de première intention à réaliser pour le diagnostic des 

pathologies de la cavité utérine, cependant elle peut être indiquée en absence d’orientation 

clinique, surtout avec sa  réalisation rapide et faible variabilité inter-opérateur, mais l’absence de 

détection d’anomalies intra-utérines ne peut pas éliminer la présence des petites lésions. Tandis 

que la présence d’anomalies intra-utérines indique de compléter par l’échographie transvaginale, 

voire mieux avec instillation de sérum salé et/ou l’utilisation du mode Doppler couleur et/ou le 

mode 3D, afin de caractériser la lésion et s’orienter vers le choix thérapeutique adéquat, si un 

doute persiste, on peut compléter par l’IRM ou l’hystéroscopie. Cependant, en présence de signes 

cliniques évoquant l’origine utérine de l’étiologie, notamment les méno-metrorragies, 

l’échographie transvaginale est l’examen à réaliser en premier. 

3.2. Ovariennes: 

L’imagerie joue un rôle important dans l’exploration des étiologies ovariennes secondaires, 

notamment le SOPK, les kystes ovariens et les tumeurs ovariennes. Dans notre étude, Les 

étiologies anovulatoires sont représentées par les anomalies ovariennes avec une prévalence de 

11,6% des cas d’infertilité, Ce chiffre est très bas par rapport à celui rapporté dans la littérature 

concernant les étiologies anovulatoires qui est de 43% [235].  

Cette discordance peut être expliquée par les biais de recrutement et de sélection de 

l’échantillon. 

a. Le SOPK: 

 Dans notre étude, la seule pathologie fonctionnelle diagnostiquée était le SOPK avec une 

prévalence de 5,8%. Cette prévalence est proche de celle retrouvée dans la population générale 

rapportée par l’étude de Moran et al. [236] qui est de 6,6%. Cependant, elle est moins importante 

que les prévalences rapportées chez les femmes infertiles qui varient entre 16,7% et 37,5% [237, 

238,239] (Tableau XVI)  

Ces différences peuvent être expliquées par les critères adoptés dans le diagnostic du 

SOPK et les critères de sélection de l’échantillon. 
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Tableau XVI: Comparaison de la prévalence du SOPK avec les données de la littérature 

Auteurs Prévalence Technique de diagnostic d’OPK 

Notre étude 6% Echographie TV 

Ugwu et al.[237] 18,1% Echographie TV 

Oriji et onwuegbulam[238] 16,7% Echographie TV 

Sanad[239] 37,5% Echographie TV 

L’échographie est l’examen de première intention dans le diagnostic de la morphologie des 

ovaires polykystiques. Cependant, le diagnostic échographique n’est pas obligatoire en présence 

des signes d’hyperandrogénie et de dysfonction ovulatoire qui répondent à eux seul aux critères 

de diagnostic du SOPK, mais son absence ne permet pas de préciser le phénotype exact [241].  

On peut avoir un SOPK sans signes morphologiques d’ovaires polykystiques à 

l’échographie, comme on peut avoir cet aspect caractéristique sans avoir le SOPK, les ovaires 

polykystiques sont souvent découvertes fortuitement à l’échographie chez des femmes ayant eu 

cet examen radiologique pour d’autres raisons gynécologiques [241].  

b. L’endométriome ovarien: 

C’est la localisation la plus fréquente de l’endométriose. Dans notre étude, l’endométriome 

ovarien a été retrouvé 5,88% des cas, avec un cas d’aspect atypique. Une étude de koninckx et 

al.[47] a rapporté une prévalence plus importante de 22% chez les femmes infertiles. 

L’aspect atypique de l’endométriome ovarien est très fréquent et dans presque 50% des 

cas peut être faussement diagnostiqué comme tumeur maligne[168], il peut mimer également un 

kyste hémorragique, un kyste dermoide ou un cystadénome mucineux [169,170], comme c’est le 

cas dans notre étude devant la présentation atypique d’un kyste endométriosique à l’échographie 

et à l’IRM. 

 Plusieurs études ont évalué la fiabilité de l’échographie transvaginale et de l’IRM dans le 

diagnostic de l’endométriome ovarien, notamment les étude d’Ubaldi et al. [241], de Siddiqui et al. 
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[242] et de Nisenblat et al. [240] qui ont rapporté une sensibilité qui varie ente 90% et 93% et une 

spécificité qui varie entre 96% et 96,5% pour l’échographie et une sensibilité qui varie entre 86,7% 

et 95% et une spécificité qui varie entre 81,9% et 91% pour l’IRM. 

D’après ces résultats, on peut conclure que l’échographie et l’IRM sont très performantes 

dans le diagnostic de l’endométriome avec plus d’avantages pour l’échographie vue sa 

disponibilité et sa rentabilité par rapport à l’IRM, tandis que l’IRM peut être réservée aux situations 

de diagnostic incertain à l’échographie. 

3.3. Tubo-pelviennes: 

Les anomalies tubo-pelviennes ont représenté  le deuxième type d’étiologie le plus 

fréquent avec une prévalence de 37,2% après bilan radiologique et de 44,32% après bilan 

endoscopique. Cette prévalence est proche de celle rapportée par l’étude d’Imakoa et al. [243] qui 

a trouvé une prévalence qui varie entre 30-40% et plus importante que celle rapporté par le 

comité des pratiques de la Société américaine de médecine reproductive qui est de 25% à 35% 

[244]. 

Les principales étiologies tubo-pelviennes rencontrées sont: l’endométriose, 

l’imperméabilité tubaire et l’hydrosalpinx par le biais des adhérences ou par dépôts 

endométriosiques  directes sur les trompes. 

a. L’endométriose pelvienne: 

Dans notre étude, l’endométriose a été responsable d’infertilité dans 1,9% des cas. Cette 

prévalence est plus basse que celles rapportées par les études de Hull et al. [245] et Nigam et al. 

[232] chez les femmes infertiles (Tableau XVII).  

Ces différences peuvent être expliquées par les biais de recrutement, ainsi que les 

techniques utilisées pour le diagnostic. 
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Tableau XVII: Comparaison de la prévalence de l’endométriose avec les données de la littérature 

Auteurs Prévalence Type d’exploration 

Notre étude 1,9% IRM, cœlioscopie 

Hull et al.[245] 6% - 

Nigam et al.[232] 12,5% Laparoscopie 

(-): Type d’examen non précisé.  

Dans notre étude, il y a une corrélation entre l’IRM et la cœlioscopie pour un seul cas, deux 

cas de faux négatifs ont été noté à l’échographie dont la présence est confirmée par cœlioscopie. 

Des études ont évalué la fiabilité de l’échographie dans le diagnostic de l’endométriose 

pelvienne, en se basant sur le signe de glissement et l’échographie guidée par la douleur 

provoquée au cours de l’examen.  

D’une part, L’étude de Reid el al. [58] a évalué le signe de glissement par échographie au 

niveau du cul de sac de Douglas. L’absence de ce signe témoigne de l’oblitération du cul de sac, 

permet de prédire la présence de l’endométriose rectosigmoidienne et par conséquent augmente 

la probabilité de recourir à une chirurgie colique. Cette étude a rapporté une sensibilité de 83% et 

une spécificité de 97% de l’échographie, bien que le signe de glissement ne soit pas spécifique de 

l’endométriose pelvienne et il peut être associé à un antécédent de tuberculose ou de chirurgie 

pelvienne.  

D’autre part, l’étude Guerriero et al. [56] a rapporté que l’échographie guidée par la 

douleur à l’examen a une très bonne sensibilité de 90% et une spécificité de 95% dans le 

diagnostic de l’endométriose profonde vaginale et rectale. 

 En outre, L’étude de Bazot et al.[52] a évalué la performance de l’échographie 

transvaginale dans le diagnostic de l’endométriose profonde en se basant sur des critères 

morphologiques et a trouvé une bonne sensibilité et spécificité dans le diagnostic de 

l’endométriose à localisation vésicale (71,4%, 100%),  intestinale (87,2%, 96,8%) et au niveau du 
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ligament utéro-sacré (70,6%, 95,9%), versus une faible sensibilité et spécificité pour la localisation 

vaginale (29,4%, 100%) et au niveau du septum rectovaginal (28,6%, 99,3%). 

Cependant, l’échographie transvaginale et transrectale présente une faible fiabilité dans le 

diagnostic de l’infiltration muqueuse [247, 248] qui peut conditionner le geste chirurgicale, 

souvent indiqué selon la symptomatologie, le degré de sténose et le diamètre des tissus infiltrés. 

Concernant l’IRM, plusieurs études ont montré sa fiabilité, notamment l’étude de Bazot et 

al. [249] qui a rapporté une sensibilité de 88% et une spécificité de 99% dans le diagnostic de 

l’endométriose profonde et l’étude de Roditits et al.[246] qui a rapporté que l’IRM est plus 

sensible que l’échographie transvaginale dans le diagnostic de l’endométriose profonde associée 

ou non à l’examen pelvien. 

Une revue systématique de Guerriero et al. [250], a comparé l’échographie et l’IRM dans le 

diagnostic de l’endométriose pelviennne profonde, en évaluant trois localisations: septum recto-

sigmoidien, septum recto-vaginale et le ligament utérosacré. Cette étude a montré que les deux 

examens ont des performances diagnostiques similaires, mais l’IRM est moins performante que 

l’échographie transvaginale dans le diagnostic de l’oblitération du cul-de-sac de Douglas, qui est 

un élément important dans la décision chirurgicale [248, 251,167]. En outre, le péristaltisme 

intestinal, notamment au niveau sigmoïdien et iléo-cæcal peut générer des artefacts qui peuvent 

amener à sous-estimer l’étendu des lésions intestinales de l’endométriose profonde, dans ce cas 

d’autres explorations peuvent être proposées comme le lavement baryté en double contraste. 

En totalité, l’échographie transvaginale et l’IRM présentent une très bonne fiabilité  dans le 

diagnostic de l’endométriose pelvienne profonde, avec une meilleure performance de 

l’echographie dans l’exploration du cul de sac de Douglas qui est la localisation la plus fréquente 

de l’endométriose profonde, mais sa réalisation nécessite un opérateur expérimenté.  

b. Les adhérences: 

Dans notre étude la prévalence des adhérences a été de 7,8% après le bilan radiologique et 

de 15,5% après cœlioscopie, évoquées à l’HSG et à l’échographie devant des signes indirects et 
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confirmées par laparoscopie. Peu d’études se sont intéressées d’étudier la prévalence des 

adhérences chez les femmes infertiles, parmi lesquelles on trouve l’étude de Nigam et al. [232] 

qui a rapporté une prévalence de 50%, plus élevée que celle retrouvée dans notre étude. 

Plusieurs signes directes et indirectes évoquant les adhérences ont été rapportés dans la 

littérature, notamment les brins spiculés hypointenses qui masquent les interfaces des organes, la 

distorsion de l’anatomie pelvienne normale: kissing ovaries, anses intestinales angulées, élévation 

du fornix vaginal postérieur, collections liquidiennes localisées, hydrosalpinx et hématosalpinx 

[242].  

Une étude de Guerriero et al. [166] évaluant la présence des adhérences pelviennes à partir 

des ovaires fixés à l’utérus par échographie transvaginale a rapporté une bonne sensibilité de 89% 

et une spécificité de 90%.  Une autre étude d’Ubaldi et al. [241] évaluant le rôle de l’échographie 

transvaginale dans le diagnostic des adhérences en comparaison avec la cœlioscopie, a rapporté 

que la vision flou des structures pelviennes a une sensibilité modérée de 61% dans le diagnostic 

des adhérences pelviennes. 

L’IRM n’est pas un examen réalisé en routine pour le diagnostic des adhérences, mais 

quand elle est réalisée, elle peut diagnostiquer l’étiologie, préciser sa sévérité et prévenir 

l’adhésiolyse chez les femmes avec endométriose sévère qui vont bénéficier plutôt d’une 

technique d’AMP comme la FIV [252].  

Une étude de Macer et al. [252] évaluant la fiabilité de l’IRM dans la détection des 

adhérences confirmées en per-opératoire, a rapporté une sensibilité faible et très variable selon le 

compartiment pelvien exploré (antérieur, postérieur ou latéraux) et une spécificité supérieur à 90%, 

dans toutes les localisations possibles sauf pour le compartiment postérieur, en se basant sur la 

recherche de foyers ou bandes entre les organes pelviens 

Concernant l’HSG, une étude de Ngowa et al. [253] évaluant la fiabilité de l’HSG par rapport 

à la cœlioscopie a trouvé une faible sensibilité de 24,6% et une spécificité modérée de 45,4% dans 

le diagnostic des adhérences, sans précision des signes ayant permis de retenir le diagnostic.  
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En totalité, l’échographie peut diagnostiquer les adhérences en présence de certains signes, 

notamment les ovaires fixés à l’utérus, la vision floue des organes pelviens et l’absence du signe 

de glissement. L’HSG peut évoquer les adhérences à travers des signes indirectes, notamment 

l’hydrosalpinx l’imperméabilité ou le phimosis tubaire et la localisation du PDC à des régions 

particulières du pelvis sur le cliché tardif, mais leur absence n’élimine pas le diagnostic. 

Cependant, l’IRM présente une faible sensibilité mais il reste plus performant que les deux 

examens précédents par la capacité de visualisation directe des bandes ou des foyers d’adhérence. 

c. L’imperméabilité tubaire: 

L’imperméabilité tubaire a été l’étiologie tubo-pelvienne la plus fréquente et responsable 

d’infertilité dans 17,6% des cas après bilan radiologique et dans 13,7% des cas après cœlioscopie, 

unilatérale dans 42,8% des cas et bilatérale dans 57% des cas et  associée à l’hydrosalpinx dans 

55,5% des cas. Une prévalence d’imperméabilité tubaire proche de celle retrouvée dans notre 

étude a été rapportée par Hull et al. [245]. Cependant, l’étude de Nigam et al. [232] a rapporté 

une prévalence plus importante de 46,8% (Tableau XVIII). 

Tableau XVIII: Comparaison de la prévalence de l’imperméabilité tubaire avec les données de la 

littérature 

Auteurs Prévalence Type d’exploration 

Notre étude 17,6%-13,7% HSG - laparoscopie 

Hull et al. 1985 [245] 14% HSG et laparoscopie 

Nigam et al. 2015 [232] 76%-46,8% HSG - laparoscopie 

Les cas retrouvés dans notre étude sont diagnostiqués par HSG et confirmés par 

cœlioscopie et injection du bleu de méthylène, avec deux cas de faux positifs à l’HSG. Ces faux 

positifs peuvent être expliqués par le spasme de la portion interstitielle tubaire ou par la présence 

de mucus ou de débris protéiniques ou par l’injection d’une quantité insuffisante de PDC suite à 

une fuite dans le vagin en cas de matériel d’injection inadéquat. Il peut exister également des cas 

de faux négatifs, notamment par intravasation du PDC dans les veines ovariennes, utérines et 

pelviennes, faussement interprétée comme trompe perméable [253,254].  
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Plusieurs études ont rapportées une bonne sensibilité de l’HSG qui varie entre 81% et 84% 

et une spécificité moins importante qui varie entre 61% et 74,5%  en comparaison avec la 

coelioscopie [253, 255, 256], ce qui classe l’HSG comme examen de première intention dans le 

diagnostic de l°imperméabilité tubaire. 

d. L’hydrosalpinx: 

Dans notre étude la prévalence de l’hydrosalpinx est de 9,8%, ce résultat rejoint celui 

rapporté par l’étude d’Omidiji et al. [259]. Cependant, l’étude de Nigam et al. [232] a rapporté une 

prévalence plus importante de 15,6% (Tableau XIX). 

Ces différences peuvent être expliquées par les biais de sélection de l’échantillon. 

Tableau XIX: Comparaison de la prévalence de l’hydrosalpinx avec les données de la littérature 

Auteurs Prévalence Type d’exploration 

Notre étude 9,8%-6% HSG- coelioscopie 

Nigam et al.[232] 15,6%-18,75% HSG-coelioscopie 

Omidiji et al.[259] 9,4% HSG 

Une étude de Guerriero et al. [260] en évaluant la fiabilité de l’échographie dans le 

diagnostic de l’hydrosalpinx a rapporté une bonne sensibilité de 84,6% et une bonne spécificité de 

99,7%. Les faux positifs étaient en rapport avec les kystes ovariens, les faux négatifs en rapport 

avec les adhérences masquant l’hydrosalpinx. Tandis que l’étude de Ngowa et al. [253] en 

évaluant la fiabilité de l’HSG par rapport à la cœlioscopie  a rapporté une sensibilité de 77,4% et 

une spécificité de 61,1%.  

Ces résultats permettent de conclure que l’HSG et l’échographie sont des examens d’une 

très bonne fiabilité  dans le diagnostic de l’hydrosalpinx. Cependant l’échographie peut présenter 

des faux positifs et confondre l’hydrosalpinx avec un kyste ovarien. 
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4. Corrélation radio-endoscopique: 

4.1. Corrélation radio-hystéroscopique: 

a. Les fibromes sous-muqueux et les polypes : 

Dans notre étude, il y a une corrélation dans le diagnostic des fibromes sous-muqueux et 

intramuraux à composante sous-muqueuse entre l’échographie et l’hystéroscopie dans 93,7% des 

cas et une corrélation dans le diagnostic des polypes dans 80%.  

L’échographie peut confondre dans certaines situations un petit fibrome sous-muqueux 

avec un polype mais cette confusion n’a pas d’implication chirurgicale car le traitement est le 

même et il peut être assuré par l’hystéroscopie [257,258]. Elle peut également rater des anomalies 

de petite taille ou confondre un polype avec une hyperplasie endométriale. Ces limites peuvent 

être dépassées par la réalisation de l’hystérosonographie qui présente une sensibilité et une 

spécificité plus importante que l’échographie [286] et proche de l’hystéroscopie [262].   

Cependant, l’hystéroscopie reste l’examen gold standard permettant en plus du diagnostic, 

la myomectomie quand elle est indiquée et la polypectomie avec possibilité d’obtention d’une 

étude histologique permettant d’éliminer le risque néoplasique rencontré dans <0,5% des polypes 

[86,263]. 

b. Les synéchies: 

Dans notre étude, nous avons une corrélation entre l’hystéroscopie et l’HSG dans 66,6% 

des cas des synéchies, tandis que l’échographie n’a permis de diagnostiquer aucun cas. 

Cependant, l’instillation du sérum salé permet de visualiser les synéchies par échographie, c’est 

ce qui a été prouvé par l’étude de Guimaraes et al.[264] qui a rapporté une sensibilité de 69,2% et 

une spécificité de 95,1% de l’HSG par rapport à une sensibilité plus importante de 78,6% et une 

spécificité de 97,6% de l’hystérosonographie dans le diagnostic des synéchies. 

L’hystéroscopie est plus performante dans le diagnostic de tous les degrés des synéchies 

notamment légères qui est une limite pour les examens radiologiques [205], vue qu’elle permet 

une visualisation directe des lésions en plus de son rôle thérapeutique d’adhésiolyse. 
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L’échographie est  moins performante que l’HSG mais avec instillation du sérum salé, elle gagne 

une bonne sensibilité et spécificité. 

c. L’adénomyose: 

Dans notre étude, nous avons une corrélation dans le diagnostic de l’adénomyose entre 

l’hystéroscopie et l’échographie dans 66,6% des cas, avec l’échorgaphie plus performante que 

l’hystéroscopie.  

L’hystéroscopie présente une limite principale à la visualisation de l’adénomyose par son 

champs de visualisation limité à la surface de l’endomètre et le diagnostic n’est évoqué qu’on 

présence d’hypervascularisation, de lésions kystiques de couleur bleue foncée, d’adénomyome ou 

de petites ouvertures à la surface de l’endothélium à la phase proliférative et sécrétoire [265]. Ces 

résultats correspondent à ceux de notre étude, avec deux cas d’adénomyose diagnostiqués à 

l’hystéroscopie par présence de kyste adénomyosique intra-utérins et tâches bleuâtres et un 

troisième cas diagnostiqué par échographie avec une hystéroscopie normale. 

d. Les malformatons utérines: 

Dans notre étude, nous avons une corrélation de 100% pour le seul cas d’utérus cloisoné 

diagnostiqué par hystéroscopie et IRM. 

Portant, l’hystéroscopie avec son champs de visualisation limité à la cavité utérine ne 

permet pas la distinction entre l’utérus septal et bicorne contrairement à l’IRM et l’échographie 

3D[266], alors qu’elle permet la réalisation d’un geste thérapeutique, notamment la résection du 

septum en cas d’utérus septal ou la metroplastie. 

En totalité, l’hystéroscopie reste l’examen de référence diagnostique et thérapeutique des 

anomalies intra-utérines, mais avec le progrès des techniques d’imagerie comme 

l’hystérosonograhie, l’échographie en mode 3D et l’IRM, l’hystéroscopie perd son rôle 

diagnostique dans certaines pathologies comme l’adénomyose et les malformations utérines tout 

en gardant le rôle thérapeutique.  
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4.2. Corrélation radio-coelioscopique: 

La cœlioscopie est une exploration qui a un rôle diagnostique et thérapeutique dans les 

pathologies pelviennes responsables d’infertilité féminine, mais elle présente des inconvénients, 

notamment le besoin d’une anesthésie générale et le risque de lésions viscérales ou vasculaires au 

cours de la procédure. 

a.  Les adhérences: 

Dans notre étude, nous avons une corrélation de 57%  dans le diagnostic des adhérences 

entre le bilan radiologique et la cœlioscopie, en considérant l’hydrosalpinx et/ou l’imperméabilité 

tubaire comme des signes indirectes d’adhérences.  Ce résultat est plus bas que celui rapporté par 

l’étude de Gunduz et al. [256] qui a trouvé une corrélation de 66%, en considérant l’obstruction 

uni ou bilatérale comme signes indirectes des adhérences.  

Les examens radiologiques, notamment l’échographie et l’IRM peuvent être performants 

dans le cas des adhérences sévères, mais ils restent peu fiables en cas d’adhérences légères 

facilement diagnostiquées par cœlioscopie avec possibilité de traitement au cours de la même 

procédure. 

b. L’imperméabilité tubaire: 

Dans notre étude, nous avons une corrélation de 77% entre la coelioscopie et l’HSG dans le 

diagnostic de l’imperméabilité tubaire, l’étude de Nigam et al. [254] a rapporté une corrélation 

moins importante de 62,5% tandis que l’étude de Beigi et al. [267] a rapporté une corrélation plus 

proche de celle de notre étude de 75%.  

Des études [253, 268, 269] ont montrés que l’HSG est plus fiable dans le diagnostic d’une 

trompe perméable que dans le diagnostic d’une trompe occluse et ont conclu que devant une HSG 

anormale, une laparoscopie doit être réalisée pour confirmer ou exclure cette occlusion, pour 

chercher l’étiologie et réaliser un éventuel geste thérapeutique. Devant une HSG normale (pas 

d’imperméabilité) d’autres étiologies peuvent être explorées et la cœlioscopie n’est réalisé 

qu’ultérieurement si la grossesse n’est pas survenue et que l’infertilité n’est pas expliquée par 
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d’autres étiologies. Par contre, les patientes qui présentent des facteurs de risque de pathologie 

pelvienne, comme une sérologie de Chlamydia positive ou qui ont des anomalies à l’examen 

clinique, notamment une cicatrice chirurgicale abdominale, doivent bénéficier d’une laparoscopie 

en première intention.  

c. L’endométriose: 

Dans notre étude, nous avons une corrélation de 33,3% dans le diagnostic de 

l’endométriose et une corrélation de 100% dans le diagnostic des endométriomes ovariens, entre 

la coelioscopie et le couple IRM-échographie. 

L’échographie et  l’IRM sont moins performantes que la coelioscopie dans le diagnostic de 

l’endométriose superficielle [63], mais elles ont une bonne fiabilité dans le diagnostic de 

l’endométriose pelvienne profonde [52, 249, 260]. Cependant, l’étude de Khan et al. [270] a 

rapporté une faible sensibilité de l’IRM dans le diagnostic de l’endométriose profonde (3%) et des 

endométriomes (33%) et sa réalisation n’a pas apporter d’informations supplémentaires à 

l’examen clinique et l’échographie réalisés, l’IRM a été considérée comme examen non rentable 

dans cette indication. Par contre, la coelioscopie a été plus fiable dans le diagnostic de la douleur 

pelvienne chronique idiopathique, l’endométriose péritonéale superficielle, l’endométriose 

profonde et l’endométriome ovarien.  

En totalité, la coelioscopie reste l’examen de référence dans l’exploration de la cavité 

pelvienne, mais ses inconvénients ne permettent pas de le classer en tant qu’examen de première 

intention, sauf en présence d’éléments cliniques ou biologiques évocateurs de pathologie 

pelvienne. 
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Figure N°39: Arbre décisionnel de la conduite à tenir dans l’exploration de l’infertilité féminine [94, 100, 253, 268, 269] 
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L’exploration radiologique est une étape très importante dans le diagnostic étiologique de 

l’infertilité féminine. Le choix de l’examen radiologique dépend d’une part de la symptomatologie, 

des résultats des bilans biologiques et l’étiologie suspectée, d’autres part des performances et la 

disponibilité de l’examen radiologique.  

L’HSG est un examen disponible, non opérateur-dépendant, permet en même temps 

l’exploration de la cavité utérine et des trompes. Mais il présente des inconvénients, à savoir le 

risque d’irradiation, l’incapacité de différencier entre les anomalies intra-utérines et de visualiser 

les petites anomalies et la faible valeur prédictive positive de l’imperméabilité tubaire. Ces 

données permettent de le classer en tant qu’examen qui oriente vers l’examen suivant adéquat 

qu’il soit radiologique ou endoscopique. 

L’échographie transvaginale est un examen disponible, non irradiant, qui permet la 

visualisation des anomalies intra-utérines, certaines anomalies tubaires et pelviennes comme 

l’hydrosalpinx et l’endométriose profonde, ainsi que les ovaires. Sa fiabilité augmente avec 

l’instillation du sérum salé permettant une meilleure caractérisation des lésions intra-utérines, 

l’utilisation du mode Doppler couleur permettant la différentiation entre plusieurs anomalies à 

travers la vascularisation caractéristique de chacune et l’utilisation du mode 3D qui a prouvé son 

intérêt surtout dans la différentiation des malformations utérines. Le développement de nouveaux 

techniques comme l’HyCoSy et l’HyFoSy a permis de rendre l’exploration de la perméabilité 

tubaire possible par échographie, combinant ainsi les avantages de l’échographie et de l’HSG, bien 

que ces techniques restent encore moins pratiquées. Par contre, l’échographie présentent 

quelques inconvénients, notamment son caractère opérateur dépendant et sa limitation en cas 

d’obésité. 

L’IRM est un examen très performant dans l’exploration de l’anatomie pelvienne, elle 

permet l’exploration utérine, pelvienne et ovarienne, avec l’HSG-IRM elle permet également 

l’évaluation de la perméabilité tubaire. Portant, c’est un examen non rentable, coûteux et peu 

disponible, ce qui limite son indication aux situations de diagnostic incertain. 
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Les performances des examens radiologiques et leurs progrès permettent de limiter le 

recours aux techniques invasives, notamment l’hystéroscopie et la cœlioscopie comme examen de 

première intention et par conséquent diminuer le taux des explorations endoscopiques inutiles et 

limiter de plus en plus leurs indications aux gestes thérapeutiques. 
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Résumé 

L’infertilité féminine est une condition qui touche des millions de femmes dans le monde, 

le bilan radiologique est souvent considéré la 3ème étape dans l’exploration étiologique après 

l’étape clinique et biologique. L’objectif de notre étude est  de montrer l’importance de l’imagerie  

 à travers la mise en évidence des principales techniques radiologiques, des étiologies organiques 

et fonctionnelles diagnostiquées par imagerie et la comparaison du bilan radiologique par rapport 

au bilan endoscopique. 

Ce travail est une étude rétrospective, descriptive et analytique, réalisée sur une période de 

3 ans (du janvier 2019 au décembre 2021) portant sur 51 cas d’infertilité féminine explorés par 

HSG dans 30 cas, par échographie dans 38 cas et par IRM dans 9 cas, confirmés par hystéroscopie 

dans 25 cas et par coelioscopie dans 20 cas. 

L’âge moyen de nos patientes était de 34 ans, avec prédominance de l’infertilité primaire  

(74,5%) par rapport à l’infertilité secondaire (25,5%). 

La pathologie utérine a été objectivée dans 74,5% des cas, suivie par la pathologie tubo-

pelvienne dans 37,2% et en dernier la pathologie ovarienne dans 11,7% des cas. 

Les étiologies utérines diagnostiquées étaient dominées par les fibromes (31,3%), puis les 

polypes (15,7%), les malformations (9,8%), les synéchies (7,8%) et en dernier l’adénomyose (5,88%). 

Les étiologies tubopelviennes étaient dominées par l’imperméabilité tubaire (17,6%), suivie 

par l’hydrosalpinx (9,8%), les adhérences (7,8%) et finalement l’endométriose (1,96%). 

Les étiologies ovariennes diagnostiquées étaient en nombre de deux: le SOPK et 

l’emdométriome ovarien, avec la même prévalence de 5,88%. 

Le bilan radiologique était en discordance avec le bilan endoscopique dans 34,8% des cas. 

L’échographie a montré plus de performance dans le diagnostic des pathologies de la 

cavité utérine. 
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L’HSG était plus performante dans le diagnostic de la pathologie tubaire et les synéchies 

modérées à sévères. 

L’IRM était plus performante dans le diagnostic des malformations, mais également les 

autres pathologies utérines. 

En conclusion, le bilan radiologique est une étape cruciale dans le diagnostic étiologique 

de l’infertilité féminine, car il permet dans la plupart des cas de poser le diagnostic avec précision, 

d’orienter le choix thérapeutique et par conséquent de limiter l’indication du bilan endoscopique à 

but diagnostique à des situations particulières. 
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Abstract 

Female infertility is a condition that affects millions of women worldwide. The radiological 

assessment is often considered the thirrd step in the etiological exploration after the clinical and 

biological steps. The objective of our study is to show the importance of imaging through the 

highlighting of the main radiological techniques, the organic and functional etiologies diagnosed 

by imaging and the comparison of the radiological assessment with the endoscopic assessment. 

This work is a retrospective, descriptive and analytical study, carried out over a period of 3 

years (from January 2019 to December 2021) relating to 51 cases of female infertility explored by 

HSG in 30 cases, by ultrasound in 38 cases, and by MRI in 9 cases, confirmed by hysteroscopy in 

25 cases and by laparoscopy in 20 cases. 

The average age of our patients was 34 years old, with predominance of primary infertility 

(74.5%) compared to secondary infertility (25.5%) 

Uterine pathology was diagnosed in 74.5% of cases, followed by tubal and pelvic pathology 

in 37.2%, and lastly, ovarian pathology in 11.7% of cases. 

The uterine etiologies diagnosed were dominated by fibroids (31.3%), followed by polyps 

(15.7%), malformations (9.8%), synechiae (7.8%) and lastly, adenomyosis (5.88%).  

Tubopelvic etiologies were dominated by tubal impermeability (17.6%), followed by 

hydrosalpinx (9.8%), adhesions (7.8%), and finally endometriosis (1.96%). 

Two ovarian etiologies were diagnosed: PCOS and Ovarian endometrioma, with the same 

prevalence of 5.88%. 

The radiological assessment was in discordance with the endoscopic assessment in 34.8% 

of cases. Ultrasound has shown more performance in the diagnosis of intrauterine pathologies. 

HSG was more efficient in the diagnosis of tubal pathology and moderate to severe 

synechiae. 
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MRI was more efficient in the diagnosis of malformations and other uterine pathologies.  

In conclusion, the radiological assessment is a crucial step in the etiological diagnosis of 

female infertility, because it allows in most cases to make the diagnosis with precision, guide the 

therapeutic choice, and consequently limit the indication of the endoscopic assessment for 

diagnostic purposes to specific situations. 
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 ملخص

تصوير الطبي وغالبا ما يعتبر ال ،يتم تشخيص ملايين النساء في جميع أنحاء العالم بالعقم

  .الخطوة الثالثة في استكشاف المسببات بعد مرحلة الفحوصات السريرية والبيولوجية

 ،الرئيسية تهمن خلال إبراز تقنياالطبي  يرة التصومن دراستنا ھو إظھار أھمي الھدف

مع  صوير الطبيمقارنة التأخيرا و ،هتم تشخيصھا عن طريقيوالمسببات العضوية والوظيفية التي 

 .التقييم بالمنظار

من (سنوات  3، أجريت على مدى ا العمل عبارة عن دراسة استعادية، وصفية وتحليليةھذ

تصوير حالة عقم تم تشخيص سببھا من خلال  51تتعلق ب ) 2021 دجنبر  إلى 2019يناير 

حالة، من خلال التصوير بالموجات فوق صوتية  30بالنسبة ل  الرحم وقناة فالوب بالأشعة السينية

تم تأكيدھا عن . حالات 9حالة، ومن خلال التصوير بالرنين المغنطيسي بالنسبة ل  38بالنسبة ل 

  .حالة 20حالة وبمنظار البطن  بالنسبة ل  25الفحص بمنظار الرحم بالنسبة ل  طريق

مقارنة بالعقم الثانوي %) 74.5(سنة، مع غلبة العقم الاولي  34متوسط عمر مريضاتنا 

)25.5%.(  

من الحالات، ثم أمراض قناة فالوب والحوض  %74.5 تم تشخيص أمراض الرحم في في

 .من الحالات %11.7 المبيض في، وأخيرا أمراض %37.2 في

، ثم )%31.3(أمراض الرحم التي تم تشخيصھا تتضمن في المرتبة الأولى الأورام الليفية 

، )%7.8(، ثم التصاقات الرحم )%9.8(، ثم التشوھات الرحمية )%15.7(لسلائل الرحمية ا

  .)%5.88( وأخيرا العضلة الغدية

تتضمن في المرتبة الأولى انسداد قناة  أمراض قناة فالوب والحوض التي تم تشخيصھا

، وأخيرا الإنتباذ )%7.8(، ثم التصاقات الحوض )%9.8(، تليھا مَوَهُ قناة فالوب )%17.6(فالوب 

 )%1.96(البطاني الرحمي 
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طانة متلازمة تكيس المبايض وورم ب: تم تشخيص اثنين من مسببات أمراض المبيض

  )%5.88(نتشار الإالرحم المبيضي، بنفس نسبة 

 .من الحالات %34.8 كان التقييم بالأشعة غير متوافق مع التقييم بالمنظار في

 .أظھرت الموجات فوق الصوتية أداءً أكبر في تشخيص أمراض تجويف الرحم

أظھر تصوير الرحم وقناة فالوب بالأشعة السينية أداءً أكبر في تشخيص أمراض قناة 

 .لشديدةفالوب والتصاقات الرحم المتوسطة إلى ا

وكذلك  كان أداء التصوير بالرنين المغناطيسي أفضل في تشخيص التشوھات الرحمية

  .أمراض الرحم

مرحلة جوھرية في تشخيص أسباب العقم عند النساء، لأنه يمكن  صوير الطبيختاماً، الت

في العديد من الحالات من الوصول إلى التشخيص بدقة وتوجيه الخطة العلاجية وبالتالي حصر 

 .التقييم بالمنظار لأغراض تشخيصية في حالات محددة
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Fiche d’exploitation 
1. Identité: 
 Numéro du dossier: 
 Age: 
 Date de consultation: 
2. Renseignements cliniques: 
Type d’infertilité:     Primaire         Secondaire     
Ménarche: 
Cycle: Régulier:   Oui                          Non 
douloureux:         Oui                         Non 
Parité:                   nullipare                paucipare 
 Antécédent obstétricaux: 
Gestité                    Parité              Avortement 
 Antécédents gynécologiques et chirurgicaux: 
Infections génitales:  
Oui                 Non  
Haute  
Basse 
Autres:……………………………………….. 
 Antécédents médicaux: 
Consommation de toxiques: 
Tabac          Alcool            Autres 
IMC:  
Pathologie auto‐immune 
Pathologie métabolique 
Pathologie héréditaire 
Autres:……………………………………….. 
 Signes cliniques: 
Fonctionnels: 
Algies pelviennes 
Dysménorrhée 2aire 
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Cycle irrégulier: 
Méno‐métrorragies         
Oligo‐aménorrhée          

 
Physiques: 
Cicatrices de laparotomie 
Masse pelvienne 
Leucorrhées 
Autres:………………………………….. 
 
 

 Examen gynécologique: 
….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
 
 

3. Explorations radiologiques: 
 

 Échographie transvaginale:  
Date de réalisation: 
Résultats: 
Fibrome:     Sous‐muqueux 

Intra‐mural  
Sous‐séreux 
Non précisé 

Polype: 
ADM: 
Malformation: 
OPK: 
Endométriome: 
Hydrosalpinx: 
Autres:  
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 IRM 
Date de réalisation: 
Résultats: 
Fibrome:      Sous‐muqueux 

Intra‐mural  
Sous‐séreux 
Non précisé 
 

Polype 
ADM 
Malformation 
OPK 
 
Endométriome 
Endométriose 
Hydrosalpinx 
Adhérences 
Autres:  
 
 Hystérosalpingographie: 

Date de réalisation: 
Résultats: 
Anomalie de remplissage intra‐utérine      
Synéchies 
Malformation 
Hydrosalpinx 
Impermeabilite tubaire 
Phimosis 
Salpingite isthmique noueuese 
Adhérences 
Autres:  
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4. Explorations endoscopiques: 
 Hystéroscopie 

Date de réalisation: 
Résultats: 
Fibrome:      Sous‐muqueux 

Intra‐mural  
Non précisé 

Polype 
ADM 
Synéchies 
Malformations 
Autres  
 

 Coelioscopie 
Date de réalisation: 
Résultats: 
Adhérences 
Imperméabilité tubaire 
Endométriose 
Endométriome ovarien 

 Hydrosalpinx 
Autres 

5. Traitement: 
….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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