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L’ INFERTILITÉ SE DÉFINIT par l’absence de conception après
une année de relations sexuelles sans l’utilisation d’un

moyen contraceptif. On estime que le taux d’infertilité
dans la population se situe entre 10 et 15 %1. Puisque, chez
la femme, la fertilité diminue avec l’âge, il est recommandé
de procéder à des examens d’investigation après six mois
d’infertilité lorsque celle-ci est âgée de plus de 35 ans. 

Les causes de l’infertilité sont multiples et peuvent se di-
viser en quatre groupes : facteur féminin, facteur mascu-
lin, facteur mixte et facteur idiopathique. Il est suggéré de
faire passer des examens d’investigation simultanément
aux deux partenaires, puisqu’on retrouve une cause mixte
chez environ 20 % des couples infertiles1.

Le médecin de famille est souvent sollicité par ses patients
infertiles pour obtenir du soutien et une réponse à leur pro-
blème. Les deux guides suivants se veulent un outil pour lui
permettre d’entreprendre les examens d’investigation chez
un couple infertile, de leur offrir parfois un traitement de
base et de les adresser à un spécialiste en temps opportun. c
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L’investigation 
chez le couple infertile 

ppaarr  DDiiaannee  CCoommeeaauu

Vrai Faux
1. On peut objectiver la présence d’une ovulation 

par une courbe de température. ■■ ■■

2. Une laparoscopie doit être faite pour évaluer les trompes. ■■ ■■

3. Un spermogramme anormal est suffisant pour poser
un diagnostic d’infertilité masculine. ■■ ■■

4. En présence d’une asthénozoospermie, un dosage 
de la testostérone doit être fait. ■■ ■■

C O N C E V O I R :  T Ô T O U T A R D ?

La Dre Diane Comeau, omnipraticienne, exerce à la clinique
de planification des naissances du Centre hospitalier régio-
nal de Rimouski.

Investigating the infertile couple. This article contains a tool
for the family doctor interested in solving a fertility problem.
With this guide, a physician will be able to conduct a thor-
ough investigation of an infertile couple and know the ap-
propriate time to refer his patients to a specialist. The thera-
peutic options are briefly  discussed.

Key words: investigation guide, female infertility, male infertility.
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Guide d’investigation: infertilité féminine

F I G U R E 1

Anamnèse et examen clinique

Confirmation de l’ovulationd

Ovulation Anovulation ou cycles menstruels � 35 jours

Hystérosalpingographiee

Normale Anormale

Stimulation au Provera® s’il y a aménorrhée ou oligoménorrhéei

Absence de saignement

FSH normale ou diminuée FSH augmentéel

Traitement de l’insuffisance
hypothalamo-hypophysairem

Aucun traitement possible
pour l’insuffisance ovarienne

Saignement

Prolactine normale

Déclenchement
de l’ovulationj

Prolactine augmentéek

Si l’anovulation persiste après 2 mois de traitement et correction
des anomalies hormonales, déclenchement de l’ovulationj

S’il n’y a pas de grossesse après 3 à 6 mois, poursuivre l’investigation.

TSH normale TSH augmentée

Traitement
de l’hyperprolactinémie

Traitement
de l’hypothyroïdie

Bilan recommandé :
i Prolactine
i TSH
i FSHh

i S’il y a hirsutisme : dosage de la testostérone totale et libre, 
 de la DHEA et de la 17-OH-progestérone (le prélèvement  
 doit être fait le matin avant 8 h)

i Prélèvements pour la recherche de MTS
i Sérodiagnostic de la syphilis (VDRL)
i Anticorps anti-VIHa

i Anticorps antirubéoleb

i Anticorps antivaricelleb

i Groupe sanguin
i FSH au jour 3 du cycle si � 35 ansc

Laparoscopie diagnostiquef

et (ou) hystéroscopieg
Laparoscopie diagnostiquef

après 2 ans d’infertilité
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a. Un programme provincial recommande le dépistage du virus de l’immunodéficience humaine (VIH) pour toutes les femmes enceintes, afin de
leur offrir une prophylaxie pendant la grossesse visant à diminuer le risque de transmission au fœtus3. Comme nous espérons qu’une gros-
sesse se produira tôt ou tard chez ces femmes infertiles, il est justifié de leur proposer le dépistage du VIH.

b. Il est recommandé de vérifier l’immunité pour la rubéole et la varicelle de ces femmes qui souhaitent devenir enceintes, puisqu’une protec-
tion vaccinale peut leur être offerte. Des antécédents de varicelle suffisent à conférer une immunité à vie. Lorsque un ou les deux vaccins
sont donnés, une protection contraceptive est alors nécessaire pour une période d’un mois après leur administration4.

c. Un taux d’hormone folliculostimulante (FSH) supérieur à 20 UI/L au jour trois du cycle menstruel, chez une femme âgée de plus de 35 ans,
est un facteur de mauvais pronostic pour la réserve ovarienne. L’utilisation de ces données devrait servir à conseiller les femmes et leurs par-
tenaires dans le cadre d’une fécondation in vitro. On ne peut cependant pas refuser l’accès à un traitement sur la seule base de ce dosage2,5,6.
Par contre, si en plus du taux élevé de FSH le taux d’estradiol (E2) est supérieur à 80 pg/mL au jour trois du cycle, nous pouvons conclure que
la patiente aura une très mauvaise réponse à toute forme de stimulation ovarienne5.

d. Il est possible de confirmer l’ovulation par1,5,7 :
i une courbe de température basale biphasique (la prise de température se fait avant le lever, après au moins trois heures de repos complet) ;
i un dosage des taux de progestérone plasmatique en phase mi-lutéale (au jour 21 du cycle ou sept jours avant la date prévue du début de la

menstruation) : � 32 nmol/L ou � 10 ng/mL ;
i la présence d’hormone lutéinisante (LH) dans les urines (test vendu en pharmacie).

e. L’hystérosalpingographie permet de vérifier l’intégrité de la cavité utérine et la perméabilité des trompes. Elle se fait en phase folliculaire, au
moins une journée après la fin du saignement menstruel, mais avant l’ovulation. Cet examen est moins effractif qu’une laparoscopie, mais
est associé à des inconvénients tels que la douleur et un risque de complication infectieuse. On suggère de donner à la patiente un inhibiteur
de la synthèse des prostaglandines de 30 à 60 minutes avant l’examen. 
Le risque de complication infectieuse lors de cet examen est évalué à moins de 1 %. Certains auteurs préconisent l’administration de 200 mg
de doxycycline lorsque les trompes sont dilatées pendant l’examen, suivie d’une dose de 100 mg deux fois par jour pendant cinq jours5.
L’hystérosonographie sera probablement appelée à remplacer l’hystérosalpingographie, puisque cet examen est moins effractif et ne recourt
pas à des colorants à base d’iode. Elle consiste à injecter un soluté physiologique ou à base d’albumine dans la cavité utérine, puis à procé-
der à une échographie endovaginale. Cet examen permet d’évaluer, en plus de la perméabilité tubaire, la présence de myomes ou de polypes
utérins. En Europe, on utilise une solution à base de galactose qui permet d’évaluer également la cavité pelvienne5.
N.B. : Le dosage des anticorps antichlamydia (� 1/32 ) serait aussi un facteur prédictif d’une affection tubaire. Plus le taux est élevé, plus la
corrélation est significative. Selon une étude, un taux supérieur à 1/128 devrait inciter le clinicien à procéder d’emblée à une laparoscopie
diagnostique avec un test de perméabilité tubaire8.

f. La laparoscopie diagnostique demeure un examen non obligatoire. Elle permet d’établir un diagnostic précis en présence d’anomalies tu-
baires à l’hystérosalpingographie et d’exclure des affections pelviennes telles que l’endométriose ou des adhérences péritonéales1,5.
Il existe un nouveau test de dépistage au Québec pour diagnostiquer l’endométriose : le Métrio TestMC. Il s’agit d’une biopsie de l’endomètre ju-
melée à un dosage de l’antigène CA125. L’analyse des tissus et le résultat des tests sanguins permettent d’établir le diagnostic d’endomé-
triose avec une spécificité de 92 %.

g. L’hystéroscopie peut s’avérer un examen complémentaire pertinent lorsque l’on soupçonne des anomalies de la cavité utérine telles qu’un
myome sous-muqueux, un polype endométrial ou un septum utérin et lorsqu’une chirurgie correctrice est envisagée5.

h. Le dosage de la FSH n’est recommandé qu’en présence d’une aménorrhée ou en l’absence de saignement de retrait après la prise d’un
progestatif. 

i. Lorsqu’une patiente est aménorrhéique, 10 mg de Provera® par jour pendant cinq jours suffisent habituellement pour provoquer un saigne-
ment de retrait en moins de 14 jours.

j. En présence d’un taux normal ou augmenté de prolactine et d’un saignement menstruel (provoqué ou non), le problème ovulatoire est habi-
tuellement lié au syndrome des ovaires polykystiques7. Veuillez vous référer à l’article de la Dre Dominique Bourassa pour le complément d’in-
vestigation sur le syndrome des ovaires polykystiques.
L’administration de citrate de clomiphène réussit habituellement à déclencher une ovulation chez ces femmes. Il est préférable d’obtenir le ré-
sultat du spermogramme du conjoint avant de commencer tout traitement médicamenteux.

k. En présence d’un tableau classique de syndrome des ovaires polykystiques, une prolactinémie supérieure à 30 ng/mL mais inférieure à 40 ng/mL
ne nécessite habituellement pas d’investigation autre que l’exclusion d’une hypothyroïdie1,7.

l. Un taux de FSH augmenté en l’absence de saignement menstruel confirme le diagnostic d’insuffisance ovarienne (ménopause précoce) lorsqu’une
entité rare a été exclue, soit l’adénome hypophysaire gonadotrope. Cet état ne répond habituellement à aucune forme de stimulation d’ovulation1.
Si une femme présente une insuffisance ovarienne avant l’âge de 25 ans, une évaluation chromosomique est requise. En présence d’un chro-
mosome Y au caryotype, il est recommandé de faire une ovariectomie bilatérale, puisque cette anomalie est associée à une possibilité de
transformation en tumeur maligne7.

m. L’insuffisance hypothalamo-hypophysaire comprend un déficit en gonadolibérines (Gn-RH) congénital (syndrome de Kallmann) ou acquis (chi-
rurgie, radiothérapie, traumatisme) ainsi que l’aménorrhée hypothalamique. L’aménorrhée hypothalamique peut elle-même être primaire ou
secondaire (exercice intensif ou anorexie). L’aménorrhée hypothalamique secondaire se rétablit habituellement avec le traitement des causes.
Par ailleurs, le déclenchement de l’ovulation avec une pompe pulsatile à la Gn-RH ou avec des gonadotrophines constitue le traitement de
l’insuffisance hypothalamo-hypophysaire7.

F I G U R E 1 ( S U I T E )
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F I G U R E 2

Anamnèse et examen clinique

Spermogrammec

Normal Anormal

Aucune autre investigation
n’est nécessaire chez l’homme.

Répéter le spermogramme
après 6 à 8 semainesd.

Anormal

Azoospermief

ou oligozoospermieg

importante (� 5 millions/mL)

Biopsie testiculaire ou prélèvement
épididymaire si une micro-injection

est envisagéej

PMAm ou adoption

Oligoasthénozoospermie
de légère à modérée

(� 5 et � 20 millions/mL)

Traitement de la cause
et (ou) PMAm

Bilan recommandéi : 
i FSH
i Testostérone
i Mesure du volume testiculaire
i Recherche d’alpha-glucosidase 
 et de fructose dans le sperme

Recherche des causesk :

i Varicocèle

i Infection

i Cause toxique

i Cause idiopathique

Asthénozoospermieh

Orientation
vers un spécialistee

PMAm

i Prélèvements pour la recherche de MTS

i Sérodiagnostic de la syphilis (VDRL)

i Anticorps anti-VIHa

i Prolactine s’il y a hypogonadisme ou dysfonction érectileb

Normal

Anticorps
antispermatozoïdesl
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a. Le dépistage des anticorps du virus de l’immunodéficience humaine (VIH) est suggéré pour les femmes enceintes ou qui cherchent à de-
venir enceintes dans le cadre d’un programme provincial, et ce, afin d’offrir aux femmes séropositives un traitement pendant leur gros-
sesse visant à diminuer le risque de transmission au fœtus3. Il peut donc s’avérer utile de faire ce dépistage chez le partenaire de ces
femmes qui cherchent à devenir enceintes.

b. En présence d’une dysfonction érectile ou d’un hypogonadisme, il faut exclure une hyperprolactinémie9. Pour les autres causes de cette
dysfonction sexuelle, veuillez vous référer à l’article intitulé « La prévention de l’infertilité masculine », dans ce numéro.

c. Pour procéder à l’analyse de la spermatogenèse, on demande à l’homme de fournir un échantillon de sperme par masturbation après
une abstinence de deux à trois jours. Les critères d’évaluation du spermogramme sont ceux de l’Organisation mondiale de la santé
(OMS)1,7,9,10 :

i Volume : � 2  mL

i Numération des spermatozoïdes : � 20 millions/mL

i Motilité : � 25 % classe A ou � 50 % classes A + B

i Morphologie : � 30 % de formes normales

i Numération des polynucléaires : � 1 million/mL 

d. Puisque plusieurs facteurs peuvent perturber temporairement la spermatogenèse, il faut confirmer toute anomalie du spermogramme.
Étant donné que la spermatogenèse prend environ six semaines à se compléter, il est recommandé de répéter le spermogramme après
six à huit semaines si le premier échantillon était anormal9. 

e. À cette étape, l’orientation du patient vers un spécialiste est fortement suggérée afin d’assurer que l’homme infertile pourra avoir recours
au traitement approprié. Toutefois, selon l’anomalie trouvée, certains examens peuvent être demandés afin d’accélérer l’investigation
(voir l’algorithme, page 49).

f. Selon l’OMS, le terme « azoospermie » fait référence à une absence totale de spermatozoïdes dans le sperme1,7.

g. Selon l’OMS, le terme « oligozoospermie » signifie une concentration de spermatozoïdes inférieure à 20 millions/mL1,7.

h. Selon l’OMS, le terme « asthénozoospermie » veut dire une atteinte de la motilité des spermatozoïdes1,7.

i. Le dosage de la FSH n’est recommandé qu’en présence d’une azoospermie ou d’une oligozoospermie importante7,10. 

Le volume testiculaire est un élément essentiel de l’examen physique de l’homme infertile. Le volume testiculaire normal est estimé à plus
de 15 mL. La palpation scrotale, puis la comparaison avec des anneaux ellipsoïdaux de volume connu (orchidomètre de Prader) sert à
déterminer le volume testiculaire. L’échographie peut aussi donner cette mesure1,11.

Des taux élevés de FSH et de petits testicules signifient que la spermatogenèse est atteinte. Il est alors recommandé de faire un caryo-
type. L’atteinte de la spermatogenèse peut être idiopathique, mais des anomalies chromosomiques de type Klinefelter (47XXY ou
47XXY/46XY), ou encore des microdélétions sur le bras long du chromosome Y peuvent être retrouvées. Ces microdélétions pouvant être
transmises à l’enfant, il est donc préférable d’avoir recours au sperme d’un donneur dans cette situation1,7.

Lorsque l’examen révèle des signes d’hypogonadisme, un dosage de la testostérone devrait être fait. En présence d’une diminution des
taux de testostérone, nous devons rechercher une anomalie de la selle turcique, puisqu’une hyperprolactinémie réduit la sécrétion de
testostérone au niveau du testicule9. En présence d’anosmie, il s’agit plutôt du syndrome de Kallmann (hypogonadisme hypogonado-
trope). Cette entité se traite habituellement avec des analogues de la gonadolibérine (Gn-RH) ou des gonadotrophines1.

Un taux de FSH normal et des testicules de volume normal orientent vers une obstruction. La diminution de l’alpha-glucosidase signifie
habituellement qu’il y a une obstruction au niveau de l’épididyme. Cette obstruction peut être acquise, due à une infection ou à un trau-
matisme, ou congénitale, c’est-à-dire une absence congénitale des canaux déférents1. L’absence de fructose dans le sperme indique
plutôt un problème du côté des vésicules séminales. Des anomalies rénales peuvent être retrouvées s’il y a absence congénitale des vé-
sicules séminales et (ou) des canaux déférents.

j. La biopsie testiculaire peut confirmer une atteinte de la spermatogenèse, mais elle sert surtout à évaluer la présence de spermatozoïdes
pouvant servir à une micro-injection. Un taux de FSH élevé n’exclut pas la présence de quelques spermatozoïdes dans le testicule10.

k. Pour de plus amples informations sur les causes possibles d’une oligoasthénozoospermie de légère à modérée, veuillez vous référer à
l’article intitulé « La prévention de l’infertilité masculine », dans ce numéro.

l. L’asthénozoospermie isolée est souvent liée à la présence d’anticorps antispermatozoïdes due à une infection, à un traumatisme, à une
torsion ou à une chirurgie scrotale. Nous pouvons souvent observer une agglutination des spermatozoïdes dans l’échantillon de sperme9,10.
Il n’existe aucun traitement spécifique pour ce problème d’immunité.

m. « PMA » signifie procréation médicalement assistée et comprend l’insémination intra-utérine avec le sperme lavé du conjoint, l’insémination
par donneur, la fécondation in vitro et la micro-injection de spermatozoïdes.

Puisqu’il existe un risque accru d’anomalies chromosomiques chez les hommes atteints d’une infertilité importante, le caryotype est re-
quis avant de procéder à une procréation médicalement assistée12.

On estime que de 70 à 80 % des hommes présentant une absence congénitale des canaux déférents sont aussi porteurs d’une mutation
du gène de la fibrose kystique. Il est donc recommandé de procéder à la recherche de telles mutations chez ces hommes lorsqu’une pro-
création médicalement assistée avec leurs spermatozoïdes est envisagée1.

F I G U R E 2 ( S U I T E )
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