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L’image du mois
Fils intra-utérins
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Présentation clinique

Une jeune patiente caucasienne de 28 ans, 
suivie en procréation médicale assistée (PMA) 
pour une infertilité secondaire de deux ans, se 
présente en consultation pour un bilan cavi-
taire et de perméabilité tubaire. Elle a déjà été 
enceinte et a accouché par voie basse en 2013. 
La grossesse s’est déroulée sans particularité. 
Par la suite, la patiente a bénéficié d’un stérilet 
hormonal au lévonorgestrel durant 1 an, retiré 
facilement en 2015. Actuellement, sans moyen 
de contraception, elle a des cycles irréguliers de 
25 à 30 jours.  La fréquence des rapports sexuels 
est de 2 à 3 par mois. Elle a un indice de masse 
coporelle à 22 kg/m² et fume 12 cigarettes par 
jour. Ses antécédents médicaux révèlent uni-
quement une thyroïdite auto-immune traitée par 
L-thyroxine 25 µg/jour.

L’examen gynécologique est sans particu-
larité. A l’échographie vaginale 2D, on visua-
lise un utérus antéversé de forme classique, 
avec un myomètre homogène et des contours 
externes respectés. L’endomètre apparaît fin et 

régulier avec, au sein de celui-ci, une image 
hyperéchogène. Les annexes sont sans parti-
cularité et il n’y a pas de liquide dans le Dou-
glas (Figure 1).

A l’hydrosonographie (échographie améliorée 
par instillation d’eau), on visualise la cavité qui 
apparaît de forme normale, compliante et ne 
présentant pas de lésion organique. Le corps 
étranger dessine une boucle qui semble libre et 
intra-cavitaire. L’hydrosalpyngo-contraste-sono-
graphie montre le passage bilatéral du produit 
de contraste et sa diffusion péri-ovarienne. A 
l’échographie vaginale 3D, on retrouve cette 
image hyperéchogène dans la partie droite de 
la cavité utérine correspondant à un anneau 
allongé (Figure 2).

Ces examens révèlent une formation anor-
male d’aspect de corps étranger intra-utérin 
nécessitant une hystéroscopie diagnostique 
«No Touch». Lors de l’hystéroscopie, visuali-
sation de 2 fils calcifiés, intra-cavitaires d’envi-
ron 5 cm chacun. Cet examen permet le retrait 
des 2 fils à la pince qui sont envoyés pour un 
examen anatomopathologique. La cavité uté-
rine apparaît normale, ainsi que l’endomètre. 
Les ostia sont vus et libres et le défilé cervico-
vaginal apparaît normal (Figures 3 et 4). Ces 
fils souples semblent être des fils utilisés lors 
des sutures chirurgicales et ne présentent pas 
de tissu accolé. L’origine de ces derniers reste 
indéterminée.

Figure 1. Echographie vaginale 2D :  
image hyperéchogène dans l’endomètre

Figure 2. Echographie vaginale 3D :  
image hyperéchogène dans la partie droite  

de la cavité utérine 
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Discussion

La présence de corps étrangers intra-utérins 
est une des causes possibles d’infertilité secon-
daire. Cette affection peut se révéler par une 
infertilité, des métrorragies, des ménorragies 
ou une douleur pelvienne. Dans ce cas, le seul 
signe d’appel de la patiente était l’infertilité.  Les 
corps étrangers intra-utérins, comme du maté-
riel de suture non absorbé ou une métaplasie 
osseuse, peuvent empêcher l’implantation par 
un effet mécanique et entraîner une réaction 
inflammatoire chronique responsable d’une pro-
duction plus importante de prostaglandines (1, 
2). La patiente n’a cependant jamais subi d’opé-
ration chirurgicale et a accouché par voie basse. 
L’origine de ces fils reste floue, seul le stérilet 
hormonal dont elle a bénéficié pourrait expliquer 
la présence de ces derniers.

L’échographie endovaginale et ses variantes 
jouent un rôle important dans les investigations 
d’infertilité. En cas de présence de matériel 
étranger intra-utérin, l’échographie révèle des 
foyers hyperéchogènes. L’hystéroscopie permet 
de confirmer le diagnostic et permet également 
de retirer le corps étranger sous contrôle visuel. 
Dans la littérature, après le retrait du matériel 
étranger, les patientes retrouvent leur fertilité et 
démarrent une grossesse généralement assez 
rapidement (3, 4).

Conclusion

Devant une infertilité secondaire, la présence 
d’un corps étranger dans la cavité utérine, bien 
que très rare, doit faire partie du diagnostic 
différentiel. L’échographie vaginale permet de 

suspecter le diagnostic. L’hystéroscopie se 
révèle être le «gold standard» pour confirmer le 
diagnostic et permet de traiter la patiente avec 
succès.
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Figure 3. Hystéroscopie : 2 fils calcifiés, 
intra-cavitaires

Figure 4. Un des deux fils retirés  
à la pince

Les demandes de tirés à part doivent être adressées au 
Dr O. Wéry, Service de Gynécologie, CHC Saint-Vincent, 
4000 Liège, Belgique. 
Email : oli.wery@gmail.com


