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15h30-16h00 

 
16h00-17h30 

 

 

 

  

  

  17h30 

 

      Accueil des participants       
 
1ère Session : Actualités sur le bilan d’infertilité   modérateur : Georges Haddad 

! Nouveautés dans l’exploration du bilan d’infertilité      
 Marion Cornuau et  Amaury Boleis (Tours) 

! Que faire chez une femme en insuffisance ovarienne qui désire une grossesse ? 
 Philippe Merviel (Brest) 
 
Pause et visite des stands   

 

2ème Session Bioéthique : don de spermatozoïdes, vers de nouvelles pratiques ?                                                                                      
        

       modérateur : Michel Lanoue 

! Nouvelles parentalités : l’apport des sciences sociales   
 Agnès Martial (Marseille) 

! Levée de l’anonymat chez les donneurs de gamètes : le  pour ou le contre ?   
 Celia Ravel (Rennes) 

! AMP pour toutes les femmes : l’enfant a-t-il besoin d’un père ?   
 Christian Flavigny (Paris) 

! Table ronde - Animateur  Maurice Attia (Orléans) 

 Déjeuner 

3ème Session : infertilité masculine                   modérateur : Jacques Sangwan 

! Interprétation du spermogramme en pratique       
 Alexandra Lebeau (Orléans) 

! Apport de l’échographie uro-génitale et endorectale        
 Xavier Favre (Blois) 

! Prise en charge de la pathologie infectieuse et inflammatoire    
 Charlotte Methorst (Paris) 

Pause et visite des stands  

4ème Session : chirurgie de l’infertilité                   modérateurs :  Alain Fignon & Hélène Gbaguidi 

! Imagerie en infertilité en particulier endométriose, cloison utérine, isthmocèle et hydrosalpinx  
 Aurore Bleuzen   (Tours) et Thibaut Lemoine  (Orléans) 

 ! Place de la chirurgie dans l’infertilité : Retour sur 35 ans d’expérience chirurgicale.   
 Gilles Body (Tours) 
 

 Pot de l’Amitié   
 

Comité d’organisation : Parvine BARDON – Michel LANOUE –  Martine ROESER 

N°AGREMENT CGCVL : 24 37 020 59 37  
 

2Oe journée de perfectionnement 
sur la prise en charge des couples infertiles

Dr Xavier FAVRE - Mosaïque Santé (41 - La Chaussée St Victor) Collège de Gynécologie CVL



QUE PEUT-ON EXPLORER EN 
ÉCHOGRAPHIE ? 

Collège de Gynécologie CVL



INFORMATION DU PATIENT

• LE PATIENT EST SOUVENT PEU INFORMÉ DES MODALITÉS DE 
L’EXAMEN 

• IL CONVIENT DE PRENDRE LE TEMPS DE LUI PRÉCISER AU 
PRÉALABLE LE DÉROULEMENT DE L’EXAMEN 

• 3 TEMPS : 

• Abdominal 

• Scrotal 

• EndorectalCollège de Gynécologie CVL



TEMPS ABOMINAL

• RÉALISÉ EN DÉBUT D’EXAMEN, VESSIE PLEINE. 

• IL PERMET :   

• DE RECHERCHER UNE ANOMALIE RÉNALE le développement 
embryologique de l’appareil génital est intimement lié à celui de l’appareil urinaire. 
Ainsi, lorsqu’existe une malformation d’une voie séminale, il est possible de trouver 
de façon concomitante une malformation rénale voire une AGÉNÉSIE RÉNALE.

• D’APPRÉCIER LA VESSIE ET LA PROSTATE PAR VOIE ADBOMINALE  (de 
façon sommaire)

• de débuter l’examen par une exploration peu gênante pour le patient…Collège de Gynécologie CVL



PATHOLOGIES RÉNALES
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PATHOLOGIES VÉSICALES
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TEMPS SCROTAL

• RÉALISÉ AVEC UNE SONDE LINÉAIRE A HAUTE FRÉQUENCE 

• ELLE PERMET :   

• L’exploration des testicules

• L’exploration des épididymes (Tête, corps et queue)

• L’exploration de la jonction avec le canal déférent

• La recherche d’une varicocèle.Collège de Gynécologie CVL



VOLUME TESTICULAIRE
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PARENCHYME TESTICULAIRE

• Aspect brossée(antécédent cryptorchidie) 

•

NORMALE ASPECT BROSSÉCollège de Gynécologie CVL



MICROLITHIASES 
• Les microlithiases sont des petits spots hyperéchogènes (1 à 2 mm) sans cône d’ombre postérieur. Elles correspondent à des 

calcosphérites des tubes séminifères. Il en existe 3 stades :  

•  grade 1 : quelques rares microlithiases (< 10 par champs d’exploration) ;  

•  grade 2 : entre 10 et 20 microlithiases par champs ; ` 

•  grade 3 : > 20 microlithiases par champs d’exploration.
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SÉQUELLES INFECTIEUSES
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TUMEURS TESTICULAIRES

SEMINOMECollège de Gynécologie CVL



EXPLORATION DE L’ÉPIDIDYME
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ÉPIDIDYMES
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EPIDIDYME SEQUELLES INFECTIEUSES
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AGÉNÉSIE DÉFÉRENTIELLE

• Agénésie (Uni ou) Bilatérale des 
Canaux Déférents : ABCD : Liées 
à une anomalie du développement 
d’un ou des deux canaux de Wolff  
qui donnent les canaux déférents, 
les vésicules séminales, les canaux 
éjaculateurs, et le corps et la queue 
des épididymes.  

• La tête   provient  quant  à  elle  du 
mesonephros et est donc présente.
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VARICOCÈLE

Diagnostic : 

si  veines dilatées  >2.5 mm 

Ou/et si inversion du flux > 2 secondes  

3 grades :  

– Grade 1 : valsalva  

– Grade 2 : respiration  

– Grade 3 : constantCollège de Gynécologie CVL



HYDROCÈLE
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TEMPS ENDORECTAL

• RÉALISÉ EN FIN D’EXAMEN ; APRÈS MICTION, EN DÉCUBITUS LATÉRAL GAUCHE. 

• SONDE ENDORECTALE (5-9 Mhz) 

• ELLE PERMET L’EXPLORATION :  

• des canaux déférents  

• des ampoules déférentielles. 

• des vésicules séminales

• des becs séminaux

• des canaux éjaculateurs

• du parenchyme prostatiqueCollège de Gynécologie CVL



VOLUME PROSTATIQUE
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SÉQUELLES INFECTIEUSES

COUPE AXIALE COUPE SAGITTALECollège de Gynécologie CVL



CANAUX ÉJACULATEURS
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CANAUX DÉFÉRENTS
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VÉSICULES SÉMINALES
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KYSTES DU CARREFOUR UROGÉNITAL

• Il s’agit de résidus embryologiques des canaux de Wolff  ou  de Müller. 
Ces kystes se situent au niveau de la confluence des canaux 
éjaculateurs et peuvent ainsi obstruer les voies séminales profondes. 
Lorsqu’ils sont compressifs, ils entraînent une dilatation d’amont et 
notamment des canaux éjaculateurs . Les patients présentent alors une 
azoospermie ou une oligozoospermie avec une hypospermie.  

•
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KYSTES DU CARREFOUR UROGÉNITAL

•   KYSTES MÉDIANS 

• Kystes müllériens  :  Il s’agit d’une formation kystique médiane ronde médiane, s’étendant au-delà de la 
base prostatique, ne communiquant pas avec l’urètre. Ils sont volontiers volumineux dépassant les 15 mm 
de diamètre et ils ne contiennent pas de spermatozoïdes. 

• Kystes de l’utricule : Leur taille ne dépasse pas 7 mm de hauteur. Ils correspondent à une dilatation de 
l’utricule. Contrairement aux kystes müllériens, leur partie supérieure respecte la base prostatique. Ils 
communiquent avec l’urètre prostatique et contiennent des spermatozoïdes. 

•  KYSTES PARAMEDIANS (ou wolffiens)  

• Plus rares, ils se développent aux dépens des canaux éjaculateurs, d’où leur position légèrement 
paramédiane. Leur contenu peut être échogène avec un niveau en rapport avec la stagnation spermatique. 

• Collège de Gynécologie CVL
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MERCI.
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