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Article Original 

Anomalies Tubaires Observées à l’Hystérosalpingographie chez la 

Femme du Couple Infécond en Milieu Semi-Rural au Togo 

Hysterosalpingogram tubal findings in women of infertile couples in a semi-rural 

environment in Togo  

Gbande P1*, Dagbe M2, Watara G3, Tchaou M1, Wangala P4, Sonhaye L5, Adjenou K5 

  
 RÉSUMÉ  

But. Répertorier les lésions tubaires observées à l’hystérosalpingographie chez la 

femme inféconde en milieu semi-rural. Matériels et méthodes. Étude transversale 

prospective, descriptive portant sur les femmes adressées pour infertilité et chez qui 

au moins une lésion tubaire a été observée à l’hystérosalpingographie. L’étude s’est 

déroulée dans le service de radiologie et imagerie médicale du Centre hospitalier 

régional de Sokodé sur la période du 1er janvier 2018 au 30 juin 2019. Les paramètres 

étudiés étaient : l'âge des patientes, leurs antécédents et les lésions tubaires observées. 

Résultats. Cent-une femmes ont été incluses dans cette étude avec une fréquence de 

26,2%. L’âge moyen était de 31,9±5,6 ans avec des extrêmes de 21 et 45 ans. La 

tranche d’âge la plus représentée était celle de 25 à 30 ans, soit 37,6% des cas. 

L’infertilité secondaire était retrouvée chez 69,3% des patientes. Quatre-vingt-six 

(85,1%) des patientes avaient déjà fait au moins une fois une infection génitale et 

26,7% parmi elles souffraient de douleurs pelviennes chroniques. Les lésions tubaires 

observées étaient dominées par les obstructions tubaires proximales dans 59,4% des 

cas, suivies des hydrosalpinx dans 35 cas (34,7%). L’obstruction tubaire distale a été 

observée dans 10,9% des cas. Les lésions étaient bilatérales dans 56,4% et localisées 

sur la trompe droite dans 27,7% des cas. Conclusion. Les lésions tubaires sont la 

première cause d’infertilité chez la femme en milieu rural. Elles sont souvent 

secondaires, dominées par les obstructions tubaires proximales et l’hydrosalpinx. 

 
 ABSTRACT 

Purpose. To list the tubal lesions observed on hysterosalpingography in infertile 

women in semi-rural environment. Materials and methods. Prospective, descriptive 

study of women referred for infertility in whom at least one tubal lesion was observed 

on hysterosalpingography. The study took place in the radiology and medical imaging 

department of the Sokodé Regional Hospital Center over the period from January 1, 

2018 to June 30, 2019. The parameters studied were: the age of the patients, their 

history and the tubal lesions observed. Results. One hundred and one women were 

included in this study with a frequency of 26.2%. The mean age was 31.9 ± 5.6 years 

with extremes of 21 and 45 years. The most represented age group was that of 25 to 

30 years, or 37.6% of cases. Secondary infertility was found in 69.3% of patients. 

Eighty-six (85.1%) of the patients had at least once had a genital infection and 26.7% 

of them had chronic pelvic pain. Tubal lesions observed were dominated by proximal 

tubal obstructions in 59.4% of cases followed by hydrosalpinx in 35 cases (34.7%). 

Distal tubal obstruction was observed in 10.9% of cases. The lesions were bilateral in 

56.4% and localized on the right tube in 27.7% of cases. Conclusion. Tubal lesions 

are the leading cause of infertility in women in semi-rural environment. It is often 

secondary, dominated by proximal tubal obstructions and hydrosalpinx.  

 

 

INTRODUCTION 

L’infécondité ou infertilité est une affection du système 

reproducteur masculin ou féminin définie par 

l’impossibilité d’aboutir à une grossesse après 12 mois ou 

plus de rapports sexuels non protégés réguliers (1). Elle 

touche des millions de personnes en âge de procréer dans 

le monde et a une incidence sur leur famille et leur 
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communauté. Les estimations laissent entendre qu’entre 

48 millions de couples et 186 millions de personnes sont 

touchés par l’infertilité dans le monde (2,3). L’exploration 

de l’infertilité féminine est un processus complexe 

comportant plusieurs volets : anatomique, fonctionnel et 

psychologique. Parmi les causes d’infertilité connues, les 

anomalies anatomiques sont incriminées dans plus du tiers 

des cas (4). Les anomalies tubaires sont un facteur 

contributif dans 25 à 40 % des cas d’infertilité, et en sont 

la seule cause chez environ 10 % des patientes (4). 

Le bilan anatomique des lésions tubaires fait appelle à la 

cœlioscopie et à l’hystérosalpingographie (HSG). La 

cœlioscopie est considérée comme l’examen « gold 

standard » dans cette indication (5), mais elle est peu 

disponible et onéreuse dans nos milieux. Bien 

qu’ancienne, l’HSG reste toujours d’actualité et est 

réalisée en première intention. Elle apporte des 

informations non seulement sur la perméabilité tubaire, 

mais aussi sur l’intégrité de la cavité utérine, et sur 

l’existence d’adhérences péritubaires. Une étude réalisée 

par Sonhaye et al., en 2011 à Lomé avait noté que les 

causes tubaires d’infertilité représentaient 30% des 

anomalies observées à l’hystérosalpingographie (6). Par 

contre, nous manquons de données sur l’infertilité 

féminine en milieu rural. Cette étude a été donc entreprise 

afin de répertorier les lésions tubaires observées à l’HSG 

chez la femme inféconde à Sokodé, en relevant les 

antécédents gynécologiques de ces patientes, en 

déterminant la fréquence des anomalies tubaires 

observées, leur topographie et les associations 

lésionnelles. 

POPULATION ET MÉTHODE 

Il s’agissait d’une étude prospective, descriptive portant 

sur les femmes adressées pour infertilité et chez qui une 

hystérosalpingographie a été réalisée. L’étude s’est 

déroulée dans le service de radiologie et imagerie 

médicale du Centre hospitalier régional de Sokodé sur la 

période du 1er janvier 2018 au 30 juin 2019, soit 18 mois. 

Le CHR de Sokodé est le centre de référence de la région 

sanitaire centrale du Togo. Il est le seul centre de la région 

centrale du Togo, avec une population de plus de 600 000 

habitants en 2010 (7) où se réalisent ces examens d’HSG. 

Il reçoit de ce fait toutes les demandes d’HSG de tous les 

autres districts de la région.  Ont été incluses dans cette 

étude, toutes les femmes adressées pour infertilité et chez 

qui au moins une lésion tubaire a été observée à l’HSG.  

Nous n’avons pas inclus dans cette étude, les femmes dont 

le résultat d’HSG décrivait les trompes comme normales. 

Les paramètres étudiés étaient : l'âge des patientes, leurs 

antécédents et les lésions tubaires observées. 

L’examen était réalisé en première partie du cycle entre J6 

et J11 et interprétés par un seul et même radiologue ayant 

plus de 5 ans d’expérience. Les antécédents 

gynécologiques et obstétricaux des patientes ont été 

recueillis. Une antibioprophylaxie a été faite 

systématiquement à base de la doxycycline 200 mg, à 

raison d’un comprimé par jour pendant 5 jours (2 jours 

avant l’examen et 3 jours après). Pour la réalisation de 

l’examen, la patiente était positionnée en décubitus dorsal 

en position gynécologique sur la table de radiographie. Un 

premier cliché sans préparation de face centré sur le pelvis 

est effectué. On avait utilisé une tulipe avec aspiration 

pour la préhension du col. On réalisait trois clichés de 

face : un cliché précoce montrant le remplissage débutant 

de la cavité utérine ; un cliché en réplétion utérine 

complète avec un début d’opacification des trompes ; un 

cliché avec une opacification des trompes jusqu’à leur 

portion ampullaire avec un brassage péritonéal débutant 

bilatéral ; puis un cliché de profil. On réalisait ensuite un 

cliché en évacuation précoce au moment du retrait de la 

canule afin de visualiser le défilé cervico-isthmique et un 

dernier cliché d’évacuation tardive est réalisé afin 

d’apprécier la diffusion péritonéale du produit de 

contraste.  

Les données ont été traitées par le logiciel EPI Info 

7.1.3.3.   

RESULTATS 

Cent-une femmes ont été enregistrées dans cette étude 

pour un total de 385 HSG réalisées sur la même période, 

soit une fréquence de 26,2%. L’âge moyen était de 

31,9±5,6 ans avec des extrêmes de 21 et 45 ans. La tranche 

d’âge la plus représentée était celle de 25 à 30 ans soit 38 

cas (37,6%) (Figure 1). L’infertilité primaire était 

retrouvée dans 31 cas (30,7%) et l’infertilité secondaire 

dans 70 cas (69,3%).  

Quatre-vingt-six (85,1%) des patientes avaient déjà fait au 

moins une fois infection génitale et 27 patientes (26,7%) 

souffraient de douleurs pelviennes chroniques. Les 

antécédents recueillis chez les patientes sont regroupés 

dans le tableau 1. 

Tableau I : Antécédents des patientes présentant une 

anomalie tubaire 

  Nombre Pourcentage 

IVG* 5 5 

Chirurgie pelvienne 4 3,9 

Douleurs pelviennes 

chroniques 
27 26,7 

GEU** 9 8,9 

Infection génitale  86 85,1 

Aucun  10 9,9 

*IVG= interruption volontaire de grossesse ; **GEU : 

Grossesse extra-utérine 

 

Figure 1 : Répartition des patientes selon les tranches 

d’âge 
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Les lésions tubaires observées étaient dominées par les 

obstructions tubaires proximales dans 60 cas (59,4%) 

suivies des hydrosalpinx dans 35 cas (34,7%). 

L’obstruction tubaire distale (Figure 2) a été observée 

chez 11 patientes, soit 10,9% (Tableau 2). 

Tableau II : Répartition des différentes lésions tubaires 

observées. 

 Nombre Fréquence 

Diverticules tubaires 1 1 

Hydrosalpinx  35 34,7 

Obstruction tubaire 

distale 
11 10,9 

Obstruction tubaire 

proximale 
60 59,4 

Phimosis tubaire 8 7,9 

Les lésions étaient bilatérales dans (n=57 ; 56,4%), 

localisées sur la trompe droite dans (n=28 ; 27,7%) et sur 

la trompe gauche dans (n=16; 15,8%). On notait plus une 

association, hydrosalpinx et obstruction tubaire proximale 

controlatérale (Figure 3) avec 8 cas, soit 7,9%. Les 

différentes associations lésionnelles sont répertoriées dans 

le tableau 3. 

Tableau III : répartition des différentes associations 

lésionnelles 

 Nombre Pourcentage 

OTP*+OTD** 3 3 

Hydrosalpinx + OTD 1 1 

Hydrosalpinx +OTP 8 7,9 

OTD + phimosis  1 1 

Hydrosalpinx + 

phimosis 
1 1 

*OTP= obstruction tubaire proximale; **OTD= obstruction 

tubaire distale 

 

 

 

 

DISCUSSION 

L’infertilité est un motif de plus en plus fréquent de 

consultation même en milieu rural. Elle affecte environ 8 

à 12% des couples dans le monde (8). En Afrique 

subsaharienne, elle atteint 30% des femmes (9). Elle 

mérite d’être prise au sérieux car elle constitue une source 

de stigmatisation et de séparation des couples en Afrique 

et est responsable de troubles psychologiques en occident 

(10–12). Les lésions tubaires sont une cause classique 

d’infertilité indiquant une reperméabilisation tubaire ou la 

réalisation d’une fécondation in vitro avec transfert 

d’embryon. Dans cette étude, les lésions tubaires 

constituaient plus du quart des causes d’infertilité. Ce 

résultat est similaire à celui de Kouamé et al., en Côte-

d’Ivoire qui avait trouvé une incidence de 25,2% dans leur 

série (10). Sonhaye et al., à Lomé avait retrouvé 30%.  Des 

études ont montré une association entre l’âge et 

l’infertilité d’origine tubaire.  Les lésions tubaires sembles 

être plus observées chez les patientes âgées de plus de 30 

ans que celles qui ont un âge inférieur à 30 ans (13). Dans 

notre étude, l’âge moyen des patientes était de 31,9±5,6 

ans avec des extrêmes de 21 et 45 ans. La tranche d’âge la 

plus représentée était celle de 25 à 30 ans (37,6%). Ce 

résultat est superposable à ceux observés dans la plupart 

d’autres études dans le monde (12,14,15). Par contre, 

l’étude de Kouamé et al., avait trouvé un âge moyen un 

peu plus inférieur, soit 26 ans (10). On distingue deux 

types d’infertilité : l’infertilité primaire et l’infertilité 

secondaire. L’infertilité primaire est définie comme 

l’incapacité d’un couple à avoir un premier enfant, alors 

que l’infertilité secondaire désigne la difficulté d’un 

couple à avoir un autre enfant alors qu’il en a déjà conçu 

un ou a déjà eu un avortement. L’infertilité secondaire 

était la plus représentée dans cette étude avec 69,3% des 

cas. Résultat conforme aux études antérieures (10,15,16). 

Quatre-vingt-six (85,1%) des patientes avaient déjà fait au 

moins une fois une infection génitale et 26,7% d’elles 

 

Figure 2 : Cliché d’hystérosalpingographie montrant une 

obstruction tubaire distale gauche (flèche). 
 

 

Figure 2 : Cliché d’hystérosalpingographie de face, 

montrant une association hydrosalpinx droit (tête de 

flèche) et obstruction tubaire proximale gauche (flèche) 
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souffraient des douleurs pelviennes chroniques. En effet, 

l'infection génitale et les douleurs pelviennes chroniques 

représentent une cause majeure de stérilité ou 

d'hypofertilité (17–19). Les maladies sexuellement 

transmissibles affectent principalement la fertilité par 

l'atteinte des parties hautes du tractus génital. Aujourd'hui 

l’agent infectieux le plus incriminé est le Chlamydia 

trachomatis chez la femme (20,21). Les particularités 

liées à ce germe sont sa fréquence, ses formes 

cliniquement silencieuses, tout autant capable d'affecter la 

fertilité que les formes les plus bruyantes. 

La trompe de Fallope est une structure anatomique 

complexe depuis son développement embryologique 

jusqu'à sa vascularisation et sa microstructure ciliée, gage 

du bon déroulement du processus de transport des ovules 

vers le site de fécondation. Il existe de nombreuses causes 

fortement documentées de l'infertilité tubaire. Les lésions 

tubaires observées dans cette étude étaient dominées par 

les obstructions tubaires proximales dans 59,4% des cas, 

suivies des hydrosalpinx dans 34,7% des cas puis de 

l’obstruction tubaire distale dans 10,9% des cas.  Ces 

résultats sont superposables aux données de la littérature 

(6,10,15).  L'obstruction tubaire est en effet, l'une des 

causes les plus fréquentes d'infertilité féminine, 

représentant environ 14 % à 45 % de toutes les infertilités 

féminines (22,23). Cette obstruction peut concerner la 

partie proximale ou distale de la trompe. La prédominance 

des obstructions tubaires proximales serait liée à 

l’organisation anatomique de cette portion de la trompe. 

En effet, la portion proximale de la trompe est droite ou 

légèrement incurvée ou tortueuse. Cet aspect la rend très 

sensible aux spasmes musculaires utérines, à 

l’accumulation de sécrétions muqueuses et à des défauts 

intrinsèques de remplissage luminal (24,25). Tous ces 

facteurs contribuent à l’installation d’une obstruction 

tubaire proximale, cause d’infertilité. D’autres lésions 

tubaires ont été décrites dans la littérature, notamment les 

agénésies congénitales et les duplications (26,27). Cette 

étude a montré aussi que les lésions tubaires étaient 

souvent bilatérales (56,4% des cas). Quand l’atteinte était 

unilatérale, elle intéressait plus la trompe droite. Des 

études ont montré que les atteintes tubaires bilatérales et 

non les atteintes unilatérales sont associées à une sérologie 

chlamydia positive (28). 

CONCLUSION 

Les lésions tubaires sont la première cause d’infertilité 

chez la femme en milieu rural. L’infertilité dite secondaire 

est la plus observée.  Les anomalies tubaires sont 

dominées par les obstructions tubaires et l’hydrosalpinx.  

Ces lésions tubaires seraient liées aux infections génitales 

hautes surtout celles causées par le Chlamydia. La 

prédominance des obstructions tubaires proximales dans 

cette étude, révèle la place que peut occuper une tentative 

de reperméabilisation tubaire. Cette étude a montré aussi 

que les lésions tubaires étaient souvent bilatérales, 

compromettant ainsi dans ces cas, l’avenir obstétrical de 

ces femmes, puisque l’on sait que ces situations se soldent 

souvent par la réalisation d’une fécondation in vitro avec 

transfert d’embryon, technique encore limitée dans nos 

pays à ressources limités, par son accessibilité et par son 

coût. 
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