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L'hysterosalpingographie (HSG) est une technique particulière de la

radiologie conventionnelle utilisant un produit de contraste permettant de voir avec

une précision inégalée le canal cervical, la cavité utérine et les trompes.(3,21 ).

L'HSG a été utilisée pour la première fois en gynécologie en 1912 par le LORIER

et RUBIN. Cet essai se solda par un échec car les produits de contraste utilisés,

étaient mal tolérés.

Dans le cadre du diagnostic des pathologies utero-annexielles (PUA), en

plus de l'HSG qui garde toute son importance dans notre contexte, interviennent

de nouvelles techniques, en particulier l'échographie, la cœlioscopie et

l'hystéroscopie diagnostique qui ne sont pas toujours à notre portée.

Toutes ces méthodes diagnostiques traduisent l'importance et la fréquence des

pathologies utero-annexielles car elles conditionnent toujours l'avenir obstétrical de

la femme (26). D'où la tendance actuelle à préserver la fécondité de la femme par

la mise en place de programme tel que la santé de la reproduction.

Le souci de la procréation est un problème permanent pour toutes les

femmes et la stérilité est un problème fréquent. En effet dans le monde, environ 80

millions de personnes en âge de procréer ne peuvent avoir les enfants qu'elles

désirent (29). Et on estime que 40% de ces stérilités sont liées à des causes

tubaires, 26% à des causes cervico-isthmiques et 20 % à des causes utérines (28).

En AFRIQUE, dans certains pays, la stérilité de la femme ne pose pas encore un

problème de santé publique. (27).

Au BURKINA FASO, les femmes représentent 52% de la population (14) et

le taux de fécondité global était estimé à 293 pour mille en 1994 (22); avec un taux

de stérilité variant de 8 à 10 % selon les provinces (38). C'est dire donc que la

stérilité est un problème chez nous.

L'intérêt de l'HSG dans le diagnostic des PUA a été relevé par plusieurs

auteurs. Ainsi en 1925 MOCQUOT montra l'intérêt de l'HSG pour le diagnostic des

métrorragies puis COTrE et BECLERE pour le diagnostic des hydrosalpinx (28)

En 1950, ASHERMANN individualise les synéchies post traumatiques secondaires

aux curages et curetages (19).
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En 1995 WOOLCOTT et Coll. aux ETATS UNIS, sur un total de 66 patientes,

vues à l'HSG et à la laparoscopie, identifièrent 47 obstructions tubaires bilatérales

et 19 unilatérales.

Sur ces 66 patientes, 24 soit 36,4% furent enceintes dans les 17 mois après HSG

sans avoir suivi un traitement (36).

En Afrique, N'GOAN AM et Coll. en COTE D'IVOIRE analysèrent 238 cas de

pathologie endocervicale soit 47% de l'ensemble des HSG réalisés. Ils concluent

que l'affection est fréquente chez la jeune femme en période d'activité génitale,

ayant dans ses antécédents une notion d'agression mécanique de l'utérus (27).

En 1994 N'DAKENA K et Coll. au TOGO examinèrent 1314 HSG chez des

femmes consultant pour stérilité. Les anomalies radiologiques observées sont

dominées par les lésions utérines (53%) dont 27% représentées par les séquelles

traumatiques. Les obstructions tubaires (30%) et 17% des femmes avaient une

HSG normale (26).

Au Burkina Faso, en 1991 une étude menée par T. ZOUNGRANA sur les

aspects épidémiologiques et cliniques de la stérilité conjugale à propos de 1806

cas, a donné les résultats suivants concernant l'HSG: 37,4% d'hydrosalpinx ou

d'oblitération tubaire bilatérale, 29,8% de salpingite (38).

Confrontés à la pratique piuri-quotidiennne de hystérosalpingographie , nous

nous proposons de décrire la place de l'HSG dans le diagnostic de la pathologie

utéro-annexielle et d'en présenter les aspects radiologiques au Centre Hospitalier

National SANOU SOLIRD de Bobo-Dioulasso.
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2.1 HYSTEROSALPINGOGRAPHIE

2.1.1 Définition

C'est la radiographie de la cavité utérine, des trompes, et du péritoine

pelvien rendus visibles par l'injection à travers le canal cervical d'un produit de

contraste (21).

2.1.2 Principe de l'examen.

L'image radiologique est secondaire aux variations d'absorption des rayons

X par les différents tissus. Les contrastes naturels de l'organisme(air, squelette,

tissu), sont souvent insuffisants pour l'étude de certains organes. Et pour la plupart

des territoires anatomiques, les produits de contraste artificiel sont nécessaires.

Ces contrastes utilisent soit l'air(contrastes négatifs), soit des substances

opacifiantes(contrastes positifs), soit parfois les deux associés(double contraste).

Les objectifs de l'usage des produits de contraste sont doubles:

- opacifier des structures canalaires (ex. du tube digestif), cavitaires

(exemple de la cavité utérine) pour en étudier la lumière interne et en

déceler des anomalies.

opacifier des tissus normaux et pathologiques.

L'HSG consiste donc à injecter par voie intra-utérine, un produit de contraste iodé

(PCI). La propriété essentielle de ce PCI est d'entraîner une forte opacité de la

cavité utérine.

2.1.3 les indications habituelles et les contre-indications

a) Les indications

Elles restent très nombreuses malgré l'apport de l'échographie et plus

récemment de l'hystéroscopie (27):

Ce sont, par ordre d'importance: les stérilités primaires, les stérilités secondaires,

l'aménorrhée ou hypoménorrhée post IVG, la masse pelvienne.

b) Les contre-indications

Il faut avant tout les éliminer en interrogeant et en examinant la patiente.
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• les contre-indications absolues

C'est une éventuelle grossesse patente ou possible. D'où la nécessité

d'effectuer un test de grossesse avant l'HSG.

• les contre-indications relatives

L'épisode hémorragique, l'infection génitale, et la prise récente de baryte(pour

l'opacification du tube digestif) ou du bismuth, obligeraient à reporter l'examen.

2.2 PATHOLOGIE UTERO-ANNEXIELLE ET
HYSTERGOSALPINGOGRAPHIE

2.2.1 rappel embryologique de l'uterus et des annexes

Le col de l'utérus, l'utérus et les trompes dérivent des canaux de MULLER.

Au stade initial de son développement, l'embryon humain possède deux systèmes

de canaux uro-génitaux primitifs:

- les canaux mésonéphrotiques dit de WOLFF

les canaux paramésonéphrotiques dit de MULLER.

Les premiers donneront les caractères sexuels mâles et les seconds, les

caractères sexuels féminins. Au stade de la différenciation, le canal de MULLER

se développe tandis que le canal de WOLFF dégénère. Le canal de MULLER

possède deux segments:

L'un supérieur ou crânial qui sera à l'origine des trompes et des pavillons

tubaires

L'autre inférieur ou caudal donne le canal utéro-vaginal de LEUCKART

(fig. 1,2) qui constituera l'utérus et les 4/5 supérieur du vagin (le 1/5

étant d'origine endodermique).

En conclusion les organes génitaux se développent en trois étapes:

1ère étape: les canaux de MULLER apparaissent et se développent

2ème étape : les canaux se réunissent

3ème étape: la résorption du septum médian séparant les deux canaux de

bas en haut (figure 1)

Les malformations seront fonction de la date de survenue des troubles

embryologiques.
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Î.1I1111C' l\:l~itl nIt' COIII'I" front ail"

FlQ'4 -- Formation de l'utérus et du vagin. 1 canal de MÜLLER gauche - :2 canal de
WOLFF gauche - 3 rectum primitif - " allantolde - 5 mésenchyme - 6 septum médian du
canal de LEUr.KART - 7 tubercule de MOI.l,ER - 8 sinus uro-génltal - 9 lame vaginale d'origine
\"1',lIlndllirr 1.. ,':111:11 ull\... , \'I1/otilllll.

Extrait de: KAMINA P. Anatomie, Gynécologie et Obstétrical4
ème

Edit. 1984'.

259-346 (16)



Fig 2: b . ( d

11

Schéma simplifié du développement embryologique de l'appa·
reil génital féminin.
a. Développement des canaux de Müller vers le sinus uro­
génital (6' à la 9' semaine) :
b. Accolement des canaux de Müner (10' à la 13' semaine) :
c. Résorption du septum médian du bas' vers le haut:
d. Cavité définitive (18· semaine).

Extrait de LEMAITRE G., FROMEN TH. EMC Paris Radiodiagonstic 5 (19)
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2.2.2 rappel anatomique

2.2.2.1 le col de l'utérus

C'est une zone de transition entre l'utérus et le vagin .11 sécrète le mucus

cervical qui permet le transit des spermatozoïdes du vagin vers la cavité utérine.

Il a la forme d'un cylindre un peu renflé à sa partie moyenne, centré par un orifice

perceptible au toucher vaginal. Il mesure 25mm de longueur sur 25 mm de largeur

avec 5 mm de plus chez la multipare. Sa surface est lisse et de couleur rose pâle.

2.2.2.2 le corps de l'utérus

L'utérus, encore appelé matrice, est un organe musculaire creux, destiné à

contenir l'œuf fécondé pendant son développement et à l'expulser quand il est

arrivé à maturité.

Il est situé au centre de l'excavation pelvienne, entre la vessie en avant, le

rectum en arrière, en bas le vagin dans lequel il fait saillie, en haut et latéralement

il est recouvert par les anses intestinales.

Il mesure 65mm de longueur, 40mm de largeur et 20mm d'épaisseur.

Son poids chez la nullipare est de 40 à 50 grammes et de 50 à 70 grammes chez la

multipare. Sa consistance est ferme mais élastique. Il a la forme d'un cône à

sommet inférieur tronqué. Il est creusé d'une cavité aplatie d'avant en arrière. Un

rétrécissement correspondant à l'ist~lme le divise en deux parties: l'une corporéale

et l'autre cervicale. Sa capacité est de 3-4 millilitres (ml) chez la nullipare et 5-6 ml

chez la multipare.

Il est vascularisé par l'artère utérine (branche de l'artère iliaque interne), par

l'artère ovarienne, par l'artère du ligament rond, les veines utérines, et les veines

du ligament rond. Il est innervé par les nerfs utérins, branches du plexus

hypogastrique inférieur.

2.2.2.3 les trompes de FALLOPE

Les trompes utérines ou trompes de Fallope sont deux conduits musculo­

membraneux droit et gauche qui prolongent en dehors les cornes utérines, et

s'étendent vers les ovaires. Elles possèdent une double fonction:

1- celle de capter l'ovule et de transporter les spermatozoïdes

2- et celle de transporter l'œuf fécondé dans la cavité utérine
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La trompe est située dans le pli supérieur du ligament large, entre l'ovaire en

arrière et le ligament rond en avant. Elle mesure en moyenne 10 à 12cm. Elle a la

forme d'une trompette d'où son nom. On lui distingue 4 parties: la portion

interstitielle, la portion isthmique, la portion ampullaire, la portion infundibulaire

2.2.3. la radio-anatomie normale.

Les clichés obtenus montrent successivement: un utérus peu rempli ; un

utérus bien rempli; des trompes injectées; un passage tubo-peritonéal; une

évacuation de l'utérus; une dispersion péritonéale du produit de contraste.

2.2.3.1 l'image normale de l'utérus

La cavité cervicale est fusiforme chez la nullipare et en toupie renversée

chez la multipare. Elle a des bords crénelés et est haute de 25mm.

Le canal isthmique est un défilé cylindrique long de 10 à 15mm avec un

rétrécissement à son extrémité inférieure correspondant à l'orifice interne du col.

La cavité corporéale a la forme d'un triangle isocèle à sommet inférieur dont

le fond mesure 45 à 50mm de large sur les clichés; la hauteur dépend du degré de

traction effectué sur le col.

2.2.3.2 l'image normale des trompes

La portion interstitielle, longue de 10 à 15mm se dirige en haut et en dehors.

Elle est régulière, parfois séparée du corps par une image linéaire claire

La portion isthmique; fine irrégulière plus flexueuse est de trajet variable

La portion ampullaire plus large sinueuse possède quelques plis

longitudinaux fins.

La portion infundibulaire est mal individualisée, le produit de contraste

diffuse le long des franges du pavillon. On obtient parfois, un moule de la fossette

ovarienne permettant d'apprécier la taille des ovaires, ou encore une dispersion du

produit dans le cul de sac de Douglas ou autour des anses intestinales situées

dans le cadre du petit bassin.
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2.2.4 les pathologies utero-annexielles

Les pathologies utéro-annexielles peuvent être séparées en pathologies

cervico-isthmiques, en pathologies utérines et tubaires. Ces trois groupes de

pathologies, se présentent en lésions congénitales, traumatiques, infectieuses et

tumorales.

Étant donné la multiplicité des pathologies utéro-annexielles, l'aperçu

clinique ne concernera que les affections ayant une traduction radiologique.

2.2.4.1 Les malformations

On distingue selon Musset (19) cinq (05) types (figure 3)

les aplasies utérines,

les hemi-utérus,

les utérus cloisonnés,

les utérus communicants,

les hypoplasies utérines

Les circonstances de découverte sont peu évocatrices. Ce sont:

les aménorrhées primaires,

les stérilités,

les avortements ou les accouchements prématurés à répétition. La

découverte peut être systématique lors d'un bilan.

Le diagnostic repose sur l'HSG, l'échographie et la coelioscopie

2.2.4.1.1 les aplasies utérines (fig 3 a)

Elles sont dues à un arrêt de développement des canaux de MULLER.

Elles peuvent être:

totales: incompatibles avec la vie car très complexes,

bilatérales: c'est le syndrome de ROKITANSKY KUSTER. La structure

utérine se réduit à 2 bourgeons, avec absence de vagin. Par contre les

trompes et les ovaires sont normaux,

unilatérales dues à l'arrêt du développement d'un canal de MULLER.

L'utérus est alors soit unicorne vrai soit pseudo-unicorne
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2.2.4.1.2 les hemi-utérus ou demi-matrices (fig 3b)

Le trouble embryologique est survenu après le développement des canaux de

MULLER. C'est une absence de réunion des 2 canaux. L'utérus est soit:

bicorne, bicervicale avec 1 ou 2 vagin,

bicorne unicervicale.

2.2.4.1.3 l'utérus cloisonné (fig 3c)

(1 est dû à une résorption incomplète du septum médian . Selon la date de

survenue on distingue:

l'utérus cloisonné total, sub-total,

l'utérus cloisonné corporéal,

l'utérus cloisonné cervical

et enfin l'utérus cloisonné asymétrique qui constitue une entité particulière

récemment individualisée par ROCHET et MUSSET.(19)

2.2.4.1.4 les utérus communicants (fig 3d)

Ce sont des malformations complexes dont le caractère commun est

l'existence d'une communication entre les deux demi cavités . Ces utérus

communicants sont:

- soit total

soit bicorne bicervical

soit cloisonné corporéal et bicervical .

2.2.4.1.5 les hypoplasies utérines

Ce sont des utérus de petite taille . Ils ont été individualisés par certains

auteurs et leur situation de véritable malformation reste discutée.

2.2.4.2 les béances cervico-isthmiques

C'est la possibilité d'introduire, sans dilatation, ni ressaut, une bougie de

HEGAR n° 8 dans le canal cervical. Son diagnostic est purement clinique et repose

sur:

des antécédents d'avortements tardifs, multiples, souvent précédés

d'une rupture prématurée des membranes, avec naissance d'enfant

vivant et décédant rapidement du fait de la grande prématurité;
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d'avortements spontanés multiples et de notion de manoeuvres endo-

utérines (curages et curetages);

la constatation effective du passage dans le canal cervical de la bougie

nOS de HEGAR
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Fig 3

llçnemas Iles prinCipales maltormations.

j A. Aplasies:

•. Aplasie utérine Incomplète bilatérale (anomalie rénale
constante] ;
b. Utérus unicorne vrai (anomalie rénale conslanlel;
c. Utérus pseudo-unicorne.

:1 B. Demi·malrices :

•. UtéTus bicornes bicervicau~ Il deu~ hémlvagins;

b. Utérus bicornes bicervicau~ à vélgln unIque;
c. Utl!fUI bicornes unicervicel.

3c. Utérus cloilonnés:
a. Utl!rus clolsonnl! total;
b. Subtotal ;
c. Corporéal;
d. Cervicll ;
e. Asymétrique.

<D. Utérus communicanls:
~. Totill communicant;

b. Bicorne bicervical communicant avec hémivagin borgne et
rétention menstruelle .

Extrait de LEMAITRE G., FROMEN TH. EMC Paris Radiodiagonstic 5 (19)
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2.2.4.3 les synéchies

Les aspects cicatriciels du col seront étudiés avec les synéchies utérines.

Elles sont représentées par les synéchies post traumatiques. Ce sont des

adhérences intra-utérines réalisant une symphyse plus ou moins étendue des

parois internes de l'utérus. Ils surviennent après curage eUou curetage,

électrocoagulation, myomectomie, aspiration au cours des IVG, agressions

chimiques de la cavité utérine.

Cliniquement elles se caractérisent par des troubles menstruels à type

d'aménorrhée ou d'hypoménorhée isolée, sans signe endocrinien et rebelle à tout

traitement hormonal

Parfois, c'est une stérilité secondaire ou un accouchement prématuré ou

encore des avortements à répétition qui révèlent la maladie. Le diagnostic repose

sur l'HSG et l'hystérométrie.

2.2.4.4 les polypes

les polypes du col sont des excroissances pédiculées qui sont implantées dans

l'endocol et qui peuvent ou non, faire saillie dans l'orifice cervical externe. Elles

font suite à une endocervicite chronique. Cliniquement les polypes sont latents,

découverts fortuitement lors d'un examen physique ou d'une hystérographie.

Parfois de petites pertes de sang à l'occasion d'un rapport sexuelles révèlent.

Au toucher vaginal, ils fuient sous le doigt. Ils sont visibles au spéculum et la

pince à polype de PALMER permet de les saisir.

Les polypes tubaires:

On distingue les polypes muqueux et les polypes fibreux

Les polypes muqueux sont des dystrophies endométriales. Ce sont des

formations épithéliales bénignes pédiculées ou non, constituées par du tissu

endométrial.

les polypes fibreux sont une variété particulière de fibrome appelés fibrome

sous muqueux pédiculé. A la clinique, ils se caractérisent par des

ménorragies, des métrorragies, et des métroménorragies. Les douleurs sont

à type de coliques expulsives. Le diagnostic est purement radiologique
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Leur responsabilité dans l'hypofertilité reste discutée. Leur découverte est

radiologique lors du bilan d'une stérilité. Il s'agit d'un bourgeon de muqueuse

assez pauvre en glandes et reposant sur un chorion cytogène qui fait hernie sur la

muqueuse tubaire normale

2.2.4.5 les fibromes

Ce sont des tumeurs bénignes de l'utérus développées à partir des

constituants musculaires. Ils sont très courants (30% des femmes de plus de 35

ans) (28). C'est une affection de la femme en période d'activité génitale. Ils sont

découverts dans des circonstances tel que:

les hémorragies utérines, à type de ménorragie ou de ménométrorragie.

les douleurs à type de pesanteur

l'augmentation du volume de l'abdomen

les complications que sont les torsions, l'hémorragie majeure et les

compressions.

A l'examen physique, l'utérus est augmenté de volume, avec une masse

ferme solidaire de l'utérus, mobile avec lui sans sillon de séparation. Le diagnostic

est évoqué à l'ASP, et confirmé par l'HSG eVou l'échographie.

2.2.4.6 les cancers utérins

Ce sont des tumeurs malignes développées aux dépens du muscle utérin.

L'âge de prédilection se situe entre la période para et post ménopausique. Les

hyperoestrogenies sont aussi des facteurs favorisants.

Au plan clinique le signe révélateur est le plus souvent une métrorragie peu

abondante spontanée. L'examen clinique est décevant pouvant même faire égarer

le diagnostic, devant la constatation d'une lésion apparemment bénigne associée

(fibrome, polype)

sur le plan microscopique :ces tumeurs se répartissent en deux groupes:

a) Les tumeurs de l'endometre

Ce sont les épithelioma: adénocarcinome papillaire, adénocarcinome

acineux et le carcinome indifférencié.

Ainsi que les tumeurs mixtes associant les proliférations épidermoïdes aux

glandulaires formant l'adeno-acanthome
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b ) les autres tumeurs malignes

Ce sont les sarcomes et les métastases endométriales des autres tumeurs

en particulier les tumeurs ovariennes.

Trois signes sont retrouvés à la clinique:

les douleurs pelviennes violentes à type de crampes qui traduisent la

mise en tension de la trompe.

une masse pelvienne latéro-utérine de volume variable, sensible à la

palpation.

des écoulements séreux ou sanglants réalisant un «hydrops tubae

profluens » c'est à dire une décharge liquidienne abondante et brutale

déclenchée par l'examen clinique, alors que la masse palpée s'affaisse.

2.2.4.7 l'endométriose

a) l'endométriose utérine

Encore appelée endométriose interne ou adénomyose, traduit la présence

ectopique hors de la cavité utérine des constituants de la muqueuse endométriale.

Le fait que la pathogénie de l'endométriose reste controversée jusqu'à nos jours,

nous permet de la classer délibérément dans les lésions tumorales.

En effet, depuis sa découverte en 1861 par ROKITANSKY trois théories

prédominent:

la première stipule qu'elle dérive de tissu embryonnaire,

la deuxième ,l'attribue à du tissu adulte,

la troisième , la plus adoptée par les cliniciens, la considèrent comme

une métastase interne qui survient en cas d'obstacle (sténose, polype,

antécédent opératoire).

Au plan clinique c'est une affection de la femme en période d'activité

génitale, qui se manifeste par des métrorragies irrégulières, des ménorragies, ou

encore une dysménorrhée. Parfois elle n'a pas de traduction clinique.

Selon la localisation de l'ectopie on distingue:

- endométriose génitale interne ou utérine: qui est diffuse ou nodulaire. Elle

est encore appelée adénomyose,

- endométriose intra-péritonéale intéressant les trompes ,le péritoine ,ou les

ovaires,



21

endométriose externe ou extra-péritonéale concernant le col ,le vagin, la

cloison recto-vaginale et la vulve.

b ) L'endometriose tubaire

Elle appartient au groupe des endométrioses intrapéritonériales, associée le

plus souvent à des localisations ovariennes ou péritonéales.

2.2.4.8 les salpingites

Ce sont des infections tubaires par des bactéries d'origine diverse, le plus

souvent à point de départ utérin. Les germes les plus rencontrés sont Chlamydia

Trachomatis et Nesseria Gonococique.

A la clinique on décrit une fièvre à 38-39°, une douleur spontanée ou à

renforcement paroxystique entraînant des crises. Dans les antécédents, la notion

d'interruption volontaire de grossesse est parfois retrouvée.

Dans le cas d'une salpingite aiguë, à l'examen physique, le toucher vaginal est très

douloureux. Par contre ,à la phase chronique le bilan d'une stérilité sera la

circonstance de découverte habituelle.

a ) Un cas particulier est celui de la tuberculose génitale. C'est une infection

hématogène due au bacille de KOCH qui s'étend à partir des trompes au reste de

la filière génitale. Son évolution spontanée respecte le schéma de la tuberculose

commune. L'atteinte tubaire est bilatérale et s'associe dans 50 à 80% des cas (19)

à celle de l'endomètre. D'où l'intérêt de la culture à visée diagnostic du sang

menstruel. La clinique est trompeuse. L'ascite essentielle classique de la jeune fille

ou la pelvipéritonite tuberculeuse sont devenues rares.

b) les salpingites kystiques

Ce sont les formes tumorales des salpingites chroniques on distingue trois

types:

* les pyosalpinx chroniques

C'est une forme évoluée du pyosalpinx refroidi. La muqueuse est détruite, le

pus se résorbe et laisse place à un liquide amicrobien. Des adhérences fixent la

masse près de l'utérus ou dans le cul de sac de Douglas. Au plan clinique la

symptomatologie est douloureuse avec une masse latéro-utérine unilatérale ou
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bilatérale au toucher vaginal. Il ne faut donc pas les confondre à une grossesse

extra-utérine ou à un kyste de l'ovaire

* l'hématosalpinx

C'est une forme hémorragique de salpingite due à des infarctus .11 résulte de

la destruction de la muqueuse qui se réduit en une couche fibreuse.

L'hématosalpinx reste parfois latent et méconnu.(C'est le cas également des

grossesses extra-utérines non évolutives).

* l'hydrosalpinx

C'est l'état séquellaire d'une salpingite ayant finie d'évoluer. La paroi tubaire

est alors très mince ,distendue avec un épithelium atrophique. A la clinique; il est

latent même s'il est volumineux. Parfois c'est la survenue d'une hydrorrhée qui

fera évoquer le diagnostic. Dans ce cas toute manoeuvre endo-utérine est

susceptible d'entraîner une flambée infectieuse d'où l'intérêt de mettre toutes ces

patientes sous antibiothérapie lors d'une HSG.

2.2.5 les aspects radiologiques utéro-annexielles

Les aspects pathologiques à l'HSG des trois organes seront regroupés selon

les principales affections.

Par ailleurs, il ne faut pas oublier que l'HSG, ne donne qu'une moule cavitaire de

ces organes.

Les aspects externes étant du ressort de la coelioscopie.

2.2.5.1 malformations

On retrouve en général trois types d'images.

2.2.5.1.1 l'image d'un hemi-utérus ou d'un utérus unicorne est comme un

fuseau prolongé par une seule trompe. Cet aspect correspond à différentes

malformations :

Soit un utérus unicorne vrai,

soit un utérus pseudo-unicorne,

soit un utérus bicorne bicervical avec deux hemi-vagins ou un vagin

unique.

2.2.5.1.2 L'image de deux hemi-uterus correspond,

soit à un utérus bicorne

soit à un utérus cloisonné total
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2.2.5.1.3 un aspect particulier est celui de l'utérus bicorne bicervical

communiquant avec hemi-vagin borgne .Les deux hémi-utérus sont totalement

opacifiés. L'un présente à sa partie inférieure une dilatation correspondant à

l'hemi-vagin borgne distendu par les menstrues.

2.2.5.1.4 Les hypoplasies utérines

De diagnostic discuté, elles présentent parfois des déformations du fond

utérin réalisant des aspects en .T,. en Y, ou en étoile.

2.2.5.1.5 Les anomalies de position

L'utérus normal est antéfléchi. Les antéversions , les rétroversions et les

rétroflexions prononcées sont les conséquences des adhérences ou des tumeurs.

2.2.5.2 les béances cervico isthmiques

Radiologiquement, il s'agit d'un élargissement du canal cervico-isthmique

supérieur à 10 mm .

2.2.5.3 Les synéchies

Qu'elles soient d'origine traumatique ou tuberculeuse, l'aspect réalisé à

l'HSG est caractéristique. Elles sont soit corporéales, soit isthmiques, soit totales.

2.2.5.3.1 Les synechies corporeales

Ce sont des lacunes à limites nettes, régulières ou non, dessinées à

l'emporte-pièce, de formes variables (linéaires, étoilées, en trèfles );sans aucun

dégradé, avec une particularité: celle de ne pas disparaître en réplétion complète

mais de persister au contraire. Elles peuvent être marginales ou centrales. Le

cliché de profil y est très intéressant, montrant, le pincement, et le rétrécissement

des parois utérines ,qui traduisent la symphyse des parois.

2.2.5.3.2 Les synechies isthmiques

L'endocol est opacifié "en doigt de gant" Un forage prudent est alors

nécessaire si l'on veut préciser l'état de la cavité corporéale et des annexes.

2.2.5.3.3 Les synechies totales

Dans ce cas la réalisation de l'HSG est impossible car il y a reflux du produit

de contraste. On peut tout au plus opacifier un fin défilé central. Les synéchies
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totales sont l'apanage de la tuberculose alors que les corporéales sont dues aux

traumatismes endo-utérins.

2.2.5.4 les salpingites

Elles se caractérisent à la radiologie par tous les intermédiaires allant d'une

simple anomalie du plissement muqueux à un volumineux hydrosalpinx avec

obstruction complète du pavillon tubaire.

2.2.5.5 le polype

Le polype se présente sous forme d'une lacune endocavitaire à contour

lisse, régulier, parfois dentelé mieux visible sur les clichés en cours de réplétion et

en évacuation Il peut être masqué en réplétion totale. Il est unique ou multiple,

pédiculé ou non; implanté au fond d'une face, d'une corne ou de l'isthme utérin.

Par contre le polype endométrial des trompes est oblong ou ovalaire à bords

réguliers nets siégeant à l'extrémité interne du segment interstitiel.

2.2.5.6 les fibromes

Le cliché sans préparation peut montrer une augmentation de l'opacité

spontané ou des calcifications typiques qui sont granulaires, grossières , de forme

variable. Les images seront fonction du siège du fibrome. Mais dans tous les cas

l'utérus est augmenté de volume avec des contours très irréguliers.

2.2.5.6.1 Le fibrome sous muqueux

Il se présente comme une lacune régulière, arrondie, ovalaire à base

d'implantation souvent large.

2.2.5.6.2 le fibrome interstitiel

Encore appelé fibrome intramural, il provoque un agrandissement de la

cavité, et un allongement des segments utérins.

• le fibrome du fond utérin

Il entraîne une augmentation de la distance séparant les cornes utérines de

l'incurvation du fond.

• le fibrome latéral

1\ est cause d'une surélévation de la corne homolatérale et un refoulement

de la cavité utérine du coté opposé.
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2.2.5.6.3 le fibrome sous séreux

Il se comporte comme une masse annexielle et ne donne aucune image

anormale endocavitaire.

2.2.5.6.4 La fibromyomatose diffuse

Elle donne l'image d'une cavité utérine agrandie dans toutes ses dimensions

de façon harmonieuse.

2.2.5.7 les cancers

L'HSG constitue le moyen privilégié de leur diagnostic. Certains auteurs, en

particulier, les anglo-saxons, l'ont accusé, de favoriser l'essaimage néoplasique en

raison de la mobilisation facile des cellules malignes et de leur passage vasculaire

rapide (28).

Mais ces résultats sont contradictoires car d'autres auteurs reconnaissent en

l'hystérographie un rôle diagnostique majeur: celui de permettre un curetage

biopsique dirigé sur la zone suspecte, afin de choisir la méthode thérapeutique la

plus adaptée.

Sur le plan de l'imagerie on individualise:

les formes localisées, bourgeonnantes ou végétatives qui se présentent

sous forme d'images lacunaires irrégulières dont les limites sont

estompées.

les formes diffuses où la cavité est agrandie avec des images

lacunaires, multiples, irrégulières, inhomogènes.

les formes villeuses présentant un contour endo-utérin fin , irrégulier ,

peigné, réalisant un aspect chevelu.

Les autres tumeurs malignes en particulier les sarcomes utérins présentent

de volumineuses lacunes dont les contours sont polycycliques. Quant aux

métastases endométriales des cancers de l'ovaire, elles se présentent sous la

forme d'images lacunaires de contours assez bien limités.

2.2.5.8 L'endométriose

L'imagerie médicale distingue les signes directs et les signes indirects
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2.2.5.8.1 les signes directs

Ce sont de petites images diverticulaires, perpendiculaires à la paroi se

terminant par une petite dilatation en cul de sac. Elles peuvent être diffuses ou

localisées. Dans certains cas l'aspect diverticulaire est plus marqué, et un~

confluence de ces petites images peuvent donner lieu à des aspects arborescents

ou coralliformes, donnant au niveau des trompes le classique" aspect en boule de

gui" Si l'adenomyose est nodulaire, l'image sera lacunaire circonscrite et localisée

de préférence au niveau des cornes, réalisant ainsi l'endométriome.

2.2.5.8.2 les signes indirects

ROCHET insiste sur leur valeur évocatrice d'une endométriose externe(7).

On a l'aspect rigide et désaxé dit de "segmentation de la cavité utérine et la

rétroversion utérine irréductible donnant un aspect en parasol".
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3-1 OBJECTIF GENERAL

Décrire la place de l'hystérosalpingographie dans le diagnostic de la

pathologie utero-annexielle et présenter les différents aspects radiologiques de

cette pathologie au Centre Hospitalier national Sanou Souro (C.H.N.S.S.).

3-2 OBJECTIFS SPECIFIQUES

• Déterminer la fréquence de l'hystérosalpingographie parmi les autres

examens radiologiques spécialisés effectués dans le service de radiologie

du CHNSS

• Déterminer le profil des candidates à l'hystérosalpingographie

• Établir les principales indications des examens d'hystérosalpingographie

• Décrire les différents aspects radiologiques des pathologies utéro­

annexielles

• Évaluer le coût de cet examen pour la patiente



4-IIETHODOLOGIE

29



30

4-1 CADRE DE L'ETUDE

4.1.1. Le Burkina Faso

Le BURKINA FASO est un pays Africain soudano-sahélien situé entre 9°20'

et 15°5' de latitude Nord et entre 2°20'Est, 5°30'Ouest de longitude. Avec un taux

d'accroissement de 2,68% sa population est estimée à 9.090.735. habitants en

1990.

L'économie est essentiellement basée sur l'agriculture et l'élevage. L'agriculture

représente 50% du produit national brut(PNB). Le produit intérieur brut(PIB) en

1989 était de 759.200 milliards de Frs cfa et le PNB par habitant de 72.000 Frs

cfa.(14 )

4.1.2 Bobo-Dioulasso

Capitale économique du BURKINA-FASO, Bobo-Dioulasso est la deuxième

ville du pays et le chef-lieu de la province du Houet avec une population estimée

en 1996 à 389.060 habitants(14).

Sa population est hétérogène tant du point de vue ethnique que de la

provenance géographique. Bobo-Dioulasso est une ville carrefour située au cœur

même de l'Afrique occidentale.

4.1.3 le Centre Hospitalier National Sanou Sourô (C.H.N.SS)

C'est le deuxième centre national de référence, après le Centre Hospitalier

National YALGADO OUEDRAOGO (CHNYO) de OUAGADOUGOU. On y trouve

tous les services spécialisés. En 1996 le personnel soignant comptait 403 agents

dont 40 médecins, 05 pharmaciens, 01 biologiste.

a) le service de gynéco-obstétrique

Cinq gynécologues accoucheurs assurent le fonctionnement de ce service.

Ils sont aidés dans leurs tâches par 11 sages-femmes, 02 infirmières, 03 matrones

, et 02 accoucheuses auxilliaires.

Les consultations, les accouchements et les actes opératoires sont les

principales activités qui y sont menées.
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b) le service d'imagerie et de radiodiagnostic

Le service de radiologie est assuré par 3 médecins radiologistes, 2

techniciens supérieurs de radiologie., et 7 manipulateurs de radiologie.

Le service dispose d'un échographie RT 2800 CGR de GENERAL ELECTRIC,

de deux salles de radiograptlies dont une avec une table télécommandée et

radioscopie

Chaque année le service effectue environ 14.000 examens radiologiques dont

3.000 échographies, 800 examens spécialisés (HSG, sacco-radiculographie,

myélographie transit oeso-gastro-duodenal, urographie intraveineuse, uretro­

cystographie rétrograde fistulographie) et enfin 10.200 examens radiologiques

standards. (ASP, bassin, crâne, rachis, membres).

4.2 TYPE ET DUREE D'ETUDE

Il s'agit d'une étude descriptive et exhaustive qui s'est déroulée pendant 12

mois au service de radiologie du C.H.N.SS de Bobo-Dioulasso du 12 août 1996 au

12 Août 1997.

4.3 RECUEIL DES DONNEES IECHANTILLONNAGE

Notre étude est exhaustive. Elle a concerné de façon systématique, toutes

les hystérosalpingographies réalisées au Service durant cette période.

Pour la réalisation de ce travail, une fiche de collecte de données a été

élaborée(voir annexe).Elle prend en compte:

Les renseignements généraux (identité, données socio-professionnelles.)

les motifs de demande de l'HSG

les antécédents gynécologiques et obstétricaux

la technique de réalisation de l'examen

les résultats de l'HSG

Chaque femme qui se présente au service de radiologie pour une HSG est

soumise au questionnaire, avant de bénéficier de son examen.

Enfin le radiologue analyse les clichés et les résultats sont consignés sur le

questionnaire.
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4.4 LA TECHNIQUE DE L'HSG

4.4.1 le matériel
Ce sont:

- la table radiologique avec radioscopie(table télécommandée de préférence).

- un aspirateur relié à une canule à préhension cervicale (ventouse à embout type

BOMMELAER)

- un spéculum,

- une seringue à vis,

- un haricot,

- des gants et des compresses,

- un flacon du produit de contraste,

- de l'antiseptique.

4.4.2 le produit de contraste

Les produits de contrastes utilisés en radiologie depuis plus de 50 ans, ont

suivi les importants progrès technologiques réalisés dans le domaine de l'Imagerie

Médicale.

Le lipiodol, premier produit de contraste de la radiologie a été vite remplacé

du fait de sa mauvaise tolérance, par les produits de contraste iodé(PCI)

En effet , les PCI sont apparus vers 1930 et la première urographie fut

réalisée par VON L1TCHENBERG en 1937. Ce furent d'abord les mono-iodés, puis

les diiodés, mais la toxicité due à une excrétion tubulaire importante a freiné leur

utilisation. Il a fallu attendre 1950 pour qu'apparaissent les tri iodés, apportant une

meilleure opacification en plus d'une bonne tolérance. Depuis 1980, sont apparus

les premiers produits de contraste à basse osmolalité, permettant d'améliorer

encore plus la tolérance. Trois éléments sont caractéristiques d'un PCI:

- la radio-opacité, permettant d'avoir une image plus fine et nuancée,

- la viscosité, qui lui assure sa dispersion péritonéale,

- l'osmolalité qui est la tonicité du PCI. Il est responsable des échanges

hydriques entre le secteur vasculaire et extra vasculaire.

Actuellement les PCI dits hydrosolubles sont de loin les plus utilisés. En

particulier le TELEBRIX HYSTERO R utilisé dans notre pays. Il a comme avantage

une teneur très faible en iode (25g d'iode pour 100ml). Ce qui permet d'obtenir des

images fines et contrastées.
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4.4.3 la préparation à l'examen de la patiente

La date de l'examen doit se situer entre le Sème et le 12ème jour du cycle ,

après un test de grossesse éventuellement.

Une couverture antibiotique doit être systématique dans notre contexte africain.

4.4.4 le déroulement de l'examen

Après évacuation vésicale et rectale, dévêtue, la patiente est placée en

décubitus dorsale pour la prise du cliché sans préparation du pelvis Elle se met

ensuite en position gynécologique pour la suite de l'examen.

La mise en place d'un spéculum permettra de repérer le col, de l'inspecter et de

nettoyer le vagin et le col. On expose le col, au besoin avec la pince de POZZI,

puis on introduit l'embout cervical de la canule d'injection. de BOMMELAER.

L'aspirateur est alors mis en marche pour effectuer la préhension cervicale.. Le

spéculum est retiré pour ne pas masquer les images cervico-isthmiques. L'injection

du PCI sera effectuée la patiente placée en décubitus dorsal pour le reste de

l'examen et la prise des autres clichés.

4.5 LES CLICHES DE L'HSG

L'examen de routine comporte six clichés

4.5.1 Le cliché sans préparation du pelvis

Il est réalisé avant toute manoeuvre et en décubitus dorsal. " renseigne sur

l'existence d'opacités: phlébolithes, ganglion calcifié tumeur, pelvienne calcifiée, et

dans certains cas autorise un diagnostic devant l'existence d'opacités de type

dentaire évocatrice d'un kyste dermoide de l'ovaire

4.5.2 le cliché de face en semi-replétion ou couche mince

Il est réalisé en tirant sur le col tout en injectant quelque millilitre du produit

de contraste. " renseigne sur la cavité corporéale.

4.5.3 le cliché de face en réplétion

Il est obtenu après remplissage de la cavité utérine par le produit de

contraste. Il associe à l'image utérine, une opacification des trompes.

4.5.4 le cliché de profil

Réalisé sur la patiente placée en décubitus latéral; les jambes repliées l'une

sur l'autre, sans traction sur le col, il précise la position de l'utérus et des trompes

dans le sens antéro-postérieur, et il complète l'étude morphologique.
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4.5.5 le cliché d'évacuation précoce

Tiré immédiatement après retrait de la canule d'injection, il montre bien le

canal cervical.

4.5.6 le cliché de contrôle ou d'évacuation tardive ou épreuve de COTTE

" est pris 5 à 10 minutes après le précédent et après avoir demander à la

patiente de marcher; pour permettre une meilleure diffusion intra-péritonéale du

produit de contraste.

Il apprécie la perméabilité tubaire et la diffusion péritonéale du PCI

hydrosoluble.

4.6 LES INCIDENTS ET LES ACCIDENTS

4.6.1 les incidents

Ce sont:

les hémorragies par traumatisme cervical,

les effractions vasculaires du produit de contraste,

les troubles neurovégétatifs à type de tremblements, de lipothymies; chez

les femmes très anxieuses,

les douleurs secondaires à une irritation de la muqueuse.

4.6.2 les accidents
La plus redoutable est le choc vagal secondaire à la préhension du col

l'allergie à l'iode qui entraînerait un choc anaphylactique.

les accidents infectieux qui sont minimisés si le protocole d'asepsie est bien

suivi.

4.7 TRAITEMENT ET ANALYSE DES DONNEES

Le traitement des données a été réalisé à l'aide du logiciel EPI-INFO version 6.
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5.1 FREQUENCE DE L'HSG

En 12 mois, soit du 12 Août 1996 au 12 Août 1997, 14.502 examens ont été

effectués dans le service de radiologie du C.H.N.SS, soit 25,3% pour les examens

spécialisés et 74,7% pour les examens standards.

Tableau 1: Répartition des examens pour la période du 1218/96 au 1218/97

EXAMEN NOMBRE % %
Poumon 5451 37,58
ASP 651 4,48
Bassins 332 2,28
Membres 933 6,43

Radio standard supérieurs 74,7

Membres inférieurs 1063 7,33
Crânes 1791 12,35
Rachis 606 4,17
UIV 148 1,02
TOGO + LB 93 0,64

Radio spécialisés HSG 408 2,81 25,3

Echographie 3026 20,86
TOTAL 14502 100 100

Durant cette même année, les HSG qui ont fait l'objet de notre étude

représentaient 2,8% de l'ensemble des examens effectués soit un total de 408

HSG.
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5.2 INDICATION DES HSG

Les stérilités secondaires (stérilité Il ) étaient les plus représentées avec

70,8%. des indications.

80,00%

70,00%

10,00%

0,00%
Stérilité 1 Stérilité II AM-Hypo, CTRL 1

L'indication.

CTRL II Bilan Préop,

Légende

Figure N°1 : Distribution des HSG selon l'indication.

(AM-Hypo)=Amenorrhée-Hypomenorrhée post IVG =

CTRL 1=(contrôle post salpingectomie ou salpingoplastie)

CTRL Il = (contrôle post césarienne ou myomectomie)

Bilan préop = (bilan préoperatoire)
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5.3 LES HSG EFFECTUEES POUR STERILITES

Sur les 408 HSG, 375 HSG ont été effectuées pour cause de stérilité dont

22,9% pour les stérilités primaires et 77,1 % pour les stérilités secondaires.

Parmi les cas de stérilité primaire, la durée comprise entre 2 à 5 ans

enregistrait le taux le plus élevé de demandes d'HSG. soit 10,6%.

Pour les stérilités secondaires, c'est entre 6 à 10 ans d'ancienneté que les

patientes consultaient le plus, 33,6%

Tableau Il. Répartition des H.S.G selon le type de stérilité et la durée de la
stérilité.

Durée de la stérilité (ans) Total

Type de 2--5 6-10 11-15 16-20 20 et Nombre Pourcentage

stérilité + %

Primaire 40 35 6 5 0 86 22,9

(10,6) (9,3) (1,6) (1,6)

Secondaire 118 126 37 6 2 289 77,1

(31,4) (33,6) (9,8) (1,6) (0,5)

Total 158 161 43 11 2 375 100

Les chiffres entre parenthèses représentent les pourcentages relatifs
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5.4 CARACTERISTIQUES DES CANDIDATES A L'HSG

5.4.1 l'âge

L'âge moyen de nos patientes était de 30 ans et les âges extrêmes vont de

17 ans à 45 ans.

35%

30%

li! 25%'Il
~
Il
li!
.Q

20%0
li!
Il
Cl..
1: 15%
Il
u..
~
0 10%Il.

5%

0%
15-19 ans 20-24 ans 25-29 ans 3).34 ans ~ ans

Tranches d'âges

>=40 ans

Figure ND2 : Répartition des HSG par tranches d'âges,

5.4.2 La catégorie socio-professionnelle

La plus forte proportion de femmes a été enregistrée parmi les

ménagères(69,6%)

Cette catégorie socioprofessionnelle est caractérisée par son faible revenu et son

niveau d'instruction peu élevé.

Tableau Il: Répartition des H.S.G selon la profession des patientes

Profession Nombre Pourcentage (%)

Ménagères 284 69,6

Élèves 8 2

Commerçantes 41 10

Autres 3 0,8

Total 408 100
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5.4.3 Le groupe ethnique

Les bobos et les mossis avaient les proportions les plus fortes (25 % et 24 %)

Tableau III. Répartition des H.S.G selon l'ethnie des patientes

Ethnie Nombre Pourcentage (%)

Bobo 102 25

Mossi 98 24

Dagari 20 4,9

Lobi 10 2,5

Peuhl 21 5,1

Senoufo 73 17,9

Dioula 45 11

Gourounsi 8 2

Autres 31 7,6

Total 408 100

5.4.4 Le niveau d'instruction

Les patientes n'ayant aucun niveau d'instruction avaient la proportion la plus

élevée avec 66,2%

Tableau IV: Répartition des H.S.G selon le niveau d'instnJction des patientes

Niveau d'instruction Nombre Pourcentage (%)
Aucun 270 66,2

Primaire 63 15,5

Secondaire 52 12,7

Universitaire 23 5,6

Total 408 100
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5.4.5 La gestité

Les hystérosalpingographies sont demandées le plus souvent après 1

gestité (33,1 %), puis après 2 gestités (22,1 %).

Tableau V: Répartition des H.S.G selon la gestité des patientes.

Gestité Nombre Pourcentage (Ok)
0 89 21,8

1 135 33,1

2 90 22,1

3 40 9,8

4 32 7,9

5 12 2,9

6 7 1,7

7 1 0,2

8 2 0,5

Total 408 100

5.4.6 La parité

La nulliparité et la primiparité constitue les antécédents les plus fréquents

avec 37,6% chacun soit un total de 75,2%.

Tableau VI: Répartition des HSG selon la parité des patientes.

Parité Nombre Pourcentage (Ok)
0 153 37,6

1 153 37,6

2 49 12

3 31 8

4 12 2,8

5 6 1,2

6 1 0,2

7 3 0,6

8 0 0

Total 408 100
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5.4.7 Les antécédents pathologiques

5.4.7.1 Le nombre d'avortement spontané

71 % des patientes n'ont jamais eu un antécédent d'avortement spontané contre

29% qui en ont eu une ou plus.

Tableau VII: Répartition des H.S.G selon le nombre d'avortements spontanés

survenus chez les patientes.

Nombre d'avortements Nombre Pourcentage (%)

0 290 71

1 80 19,7

2 27 6,6

3 5 1,2

4 2 0,5

5 2 0,5

6 1 0,2

Total 408 100

5.4.7.2 Le nombre d'IVG

Les manœuvres endo-utérines représentaient 10% des antécédents dont 8%

pour celles qui sont à leur premier curetage et 2% pour la deuxième tentative.

Tableau VIII: Répartition des H.S.G selon le nombre de curetage subi par les

patientes.

Nombre de Nombre de cas Pourcentage

curetages observés (%)

0 367 90

1 33 8

2 8 2

Total 408 100
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5.4.7.3 Les antécédents d'infection génital

Les infections pelviennes sont retrouvées à un taux de 85%

Tableau IX: Répartition des H.S.G selon les antécédents d'infection

génitale.

Infection génitale Nombre de cas Pourcentage (Ok)

Oui 347 85

Non 61 15

Total 408 100

5.5 CARACTERISTIQUES TECHNIQUES DES HSG

5.5.1 La quantité de PCI

Pendant notre étude, nous avons utilisé 20 ml de PCI chez 351 patientes soit 86%

de notre échantillon.

La quantité moyenne utilisée est de 22 ml

Les quantités extrêmes vont de 10ml à 60 ml.

Tableau X: Répartition des H.S.G selon la quantité de produit de contraste

utilisé

Quantité en ml Nombre Pourcentage (Ok)

10 5 1,2

15 9 2,2

20 351 86,1

30 9 2,2

35 1 0,2

40 30 7,4

50 2 0,5

60 1 0,2

Total 408 100
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5.5.2 Incidents survenus

Nous avons constaté la survenue de 16 incidents et accidents mineurs au

cours de notre étude soit 4% de l'ensemble des HSG réalisées lors de notre étude.

Tableau XI : Répartition des H 5 G selon le type d'incident.

Type d'incident Nombre pourcentage(Ok)

Allergie 2 12,5

Nécessité de dilatation 2 12,5

cervicale

Vertiges 2 12,5

Vomissements-Nausées 10 62,5

Total 16 100

Les vomissements et les nausées étaient les plus courants et retrouvés à 62,5%.,

avec au total 10 cas.

55.3 La qualité de l'opacification
La nature de l'opacification a été excellente au niveau du canal cervico-

isthmique

Tableau XII : Répartition des HSG selon l'opacification

Opacification Bonne Faible Nulle

Canal cervico-isthmique 100% 0 0

Utérus 99% 1% 0

Trompes 75,1% 15,4 9,5
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5.6 LES RESULTATS DE L'INTERPRETATION DES HSG

5.6.1 Répartition des 408 hystérosalpingographies

l'interprétation des HSG a donné les résultats suivants: 66 HSG étaient

normales soit 16,1% contre 342 HSG anormales soit une fréquence de 83,9%.

16,1

IlDNormal

• Anormal

83,9

Figure N° 3 : Répartition des 408 HSG

5.6.2 Anomalies observées

Les possibilités d'associations des lésions sur une même HSG expliqueraient le

nombre élevé (430 au lieu de 408 HSG). les anomalies tubaires étaient

prédominantes avec 248 cas soit 57,6 %.

Tableau XIII : Répartition des anomalies observées

HSG anormales Nombre Pourcentage (%)

Anomalies cervicales 56 13

Anomalies utérines 126 29,4

Anomalies tubaires 248 57,6

Total 430 100



46

5.6.3 Le cliché sans préparation du pelvis

Le cliché sans préparation était le premier temps de l'examen. Il a permis de

déceler certaines pathologies.

381 pathologies ont été décelées au CSP soit 93,4% de l'ensemble des 408

HSG.

Tableau XIV: Répartition des anomalies au cliché sans préparation du

pelvis (CSP)

CSP Nombre Pourceotage(%}

Normal 27 6,6

Phlébolithes 3 0,6

Lésions osseuses 7 1,8

Calcifications 371 91

Total 408 100

Selon l'indication de l'HSG, nous avons pu faire la repartition suivante (tableau XV)

Tableau XV : Répartition des anomalies au CSP en fonction des

indications

Indications Phlébolithe Lésions Calcificatio Total

osseuses os

Autres indications 4 (10,8) 0 0 4 (10,8)

Stérilité primaire 4 (10,8) 0 2 (5,4) 6 (16,2)

Stérilité 19 (51,3) 3 (8,1) 5(13,6) 27 (73)

secondaire

Total 27 3 7 100

Les phlébolithes et les calcifications étaient les plus nombreuses en cas de

stérilité secondaire (51,3% et 13,5%).

5.6.4 Séméiologie radiographique des pathologies cervico-isthmiques
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Les anomalies cervico-isthmiques

Parmi les anomalies cervicales les béances cervico-isthmiques (BCI) ont la

'fréquence la plus élevée soit 55,7% suivies par les synéchies 33,9%.
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Beance Fibrome-polype Synechies Endometriose Neoplasie

5.6.4.2

Figure N°4 : Répartition des anomalies
cervico-isthmiques selon le type.

Les anomalies cervico-isthmiques selon l'indications

Pour la stérilité secondaire 1 les BCI avaient une nette prédominance 35,8%

suivies des synéchies 25%

Il en est de même pour la stérilité primaire avec 10,7% pour les BCI et 7,1%

pour les synéchies.
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Tableau XVI: Les anomalies cervico-isthmiques en fonction des
indications

Indications Béance Fibrom Synéchi Endométrios Néoplasie TOTAL

e es e s

Autre 3 (5,3) 0 1 (1,8) 1 (1,8) 0 5 (8,9)

indications

Stérilité 6 (10,6) 0 4 (7,1) 2 (3,5) 2 (3,6) 14 (25)

primaire

Stérilité 20 (35,9) 3 (5,3) 14 (25) 0 0 37 (66,1)

secondaire

Total 29 3 19 3 2 100

Les chiffes entre parenthèses représentent les pourcentages relatifs.

5.6.5 Séméiologie radiographique des pathologies utérines

5.6.5.1 Les anomalies utérines

Parmi les anomalies utérines, les dystrophies (myome, fibrome, fibromyome)

étaient les plus retrouvés avec 75,3% suivie des séquelles d'origine traumatique ou

synéchies 14,2%
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Figure N°S: Répartition des anomalies utérines
selon le type
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5.6.5.2 Les anomalies utérines selon l'indication

La stérilité primaire tout comme la secondaire possèdaient les plus fortes

proportions de HSG présentant une dystrophie.

- 14,2% dans les stérilités primaires

- 52,5% dans les stérilités secondaires

Tableau XVII: Répartition des anomalies utérines en fonction des

indications

:::s:: Matfonnation Synéchies Dystrophies Endométriose TOTAL

Indications

Autre 0 4 (3,2) 11 (8,7) 3 (2,4) 18 (14,3)
indications
stérilité 0 1 (0,8) 18 (14,2) 0 19 (15)
primaire
Stérilité 4 (3,2) 13 (10,3) 66 (52,5) 6 (4,7) 89 (70,7)
secondaire

total 4 18 95 9 100

5.6.5.3 Les malformations utérines

Les malformations utérines étaient représentées à un taux de 25% chacune.

Tableau XVIII: Distribution des malformations utérines selon leur type

Type de malformation utérine Nombre Pourcentage(%)

Unicorne unicervical 1 25

Unicorne bicervical 1 25

Bicorne unicervical 1 25

Bicorne bicervical 1 25

Total 4 100



5.6.5.4 Les synéchies

Les synéchies corporéales représentaient 55,5% des cas.

Tableau XIX: Distribution des synéchies selon la localisation

Type de synéchies Nombre Nombre

Tentrale 10 55,5

Totale 1 5,6

Marginale 7 38,9

Total 18 100

5.6.5.5 Les dystrophies utérines

Les dystrophies étaient représentées essentiellement par les fibromes.

Les fibromes sous muqueux sont les plus nombreux avec 73 cas soit 76,5%.

Tableau XX: Répartition des dystrophies selon leur aspect

Aspect des dystrophies Nombre Pourcentage(

%)

Sous muqueux 73 76,5

Interstitiel 22 23,5

Sous séreux 0 0

Total 95 100

50
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5.6.6 Sémiologie radigraphique des pathologies tubaires

5.6.6.1 Les anomalies tubaires

Parmi les anomalies tubaires, les salpingites étaient les plus représentées

avec 30,2% suivi par les hydrosalpinx 26,2%.
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Figure ND6 : Répartition des anomalies tubaires selon le type
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Pour la stérilité primaire les salpingites avaient le taux le plus élevé 9,6%

suivis par les hydrosalpinx bilatérales 8%.

Quant à la stérilité secondaire, les lésions prédominantes étaient les

associations hydrosalpinx eUou les sténoses en premier lieu (22,5%).

Tableau XXI : Répartition des pathologies tubaires en fonction des
indications

Anomalies Hydrosalpinx Sténose Hydrosalpinx Salpingite Endométriose TOTAL

indications ampullaire Sténose

Autre 5 (2) 1 (0,4) 2 (0,8) 3 (1,2) 4 (1,6) 15 (6,1)

indication

Stérilité 20 (8) 5 (2) 5 (2) 24 (9,6) 2 (0,8) 56

primaire (22,6)

Stérilité 40 (16,1) 33 (13,3) 56 (22,5) 48 (19,3) 0 177

secondaire (71,3)

Total 65 39 63 75 6 100

5.6.5.3 La perméabilité tubaire

Le brassage péritonéal du produit de contraste s'est avéré bon dans 48%

des cas.

Tableau XXII : Répartition des HSG selon le brassage péritonéal

Brassage Nombre Pourcentage(%)

Bon 186 48

Faible 91 22,3

Nul 121 29,7

Total 408 100
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5.7 COUT MOYEN DE REALISATION D'UNE
HYSTEROSALPINGOGRAPHIE

Le coût moyen de la prise en charge d'une hystérosalpingographie tient compte

de la consultation, de la prescription du gynécologue et du radiologue, et enfin du

prix de l'examen lui même.

Si la patiente vient d'une autre ville 1 il faut tenir compte du transport.

Les éléments pris en compte sont les suivants :

1-Consultation en gynécologie 1.000 F CFA

2-ordonnance du gynécologue:

2 boîtes d'antibiotiques (Ampicilline générique) 2.000 F CFA

3-ordonnance du radiologue

1 paire de gants 700 F CFA

1 flacon de PCI 3.642 F CFA

1 flacon d'antiseptique 1.346 F CFA

1 paquet de compresse 40x40 1410 F CFA

4-prix de l'examen 7.000 F CFA

S-transport 2.000 F CFA

Le coût global d'une maladie encore appelé «coût médical)} englobe

l'ensemble des dépenses effectuées depuis la première consultation jusqu'au

traitement en passant par les différents examens complémentaires effectués par le

patient. Le coût moyen de la prise en charge d'une HSG ne représente donc

qu'une infime partie des moyens qui seront mis en oeuvre pour prendre en charge

une maladie

Le coût de revient de cet examen est estimé à 19.098 F CFA par personne.



6- COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

54



55

6.1 LIMITES ET BIAIS DE NOTRE ETUDE

Notre étude a interressé uniquement les HSG réalisées dans les services

d'imagérie du CHNSS. La collecte des HSG réalisée de façon exhaustive apparaît

selective car elle pourrait exclure toutes les candidates restées à domicile faute de

moyens financiers ou autres.

··Par ailleiurs, l'examen radiologique connaît des insuffisances liées aux

appareils utilisés et aux ruptures de stocks de films survenues au cours de l'année.

L'appréciation subjective des radiologies par trois radilogues différents,

constituait une des limites de notre étude.

Un biais d'omission volontaire relatif aux antécédents d'interruption volontaire

de grossesse a pu être introduit. Car dans nos contrées l'IVG est un déli passible

de peine judiciaire que l'on a tendance à taire volontairement.

6.2 LA FREQUENCE

Les HSG représentaient 2,8% de l'ensemble des examens effectués dans le

service de radiologie dans la même période.

Cette fréquence hospitalière est importante car l'HSG vient en deuxième

position après l'échographie parmi les examens spécialisés.La plupart des auteurs

n'ont pas réalisé cette étude.

6.3 LES INDICATIONS

Dans notre série, 91,9% des HSG ont été motivées par une stérilité, dont

70,8% pour les stérilités secondaires et 21,1 % pour les stérilités primaires.

Ces pourcentages sont inférieurs à ceux de N'DAKENA au Togo (26) qui

trouvait 75% de stérilité secondaire pour 25% de stérilité primaire. N'GOAN en

Côte D'ivoire(27):trouvait 83,9% de stérilité secondaire et 4,8% de stérilité

primaire.

Par contre ZOUNGRANA à Ouagadougou (38) a trouvé un taux de stérilité

secondaire inférieur 61,8% contre 38,2% pour les stérilités primaires.
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Ce taux élevé de stérilités secondaires dans notre série pose un problème

sanitaire qu'il faut résoudre. En effet les infections génitales dues aux maladies

sexuellement transmissibles et les grossesses non désirées avec leur corollaire

d'avortements clandestins, expliqueraient cette hausse.(38).Les autres

indications,de l'HSG ont été retrouvées à 8,1%. N'GOAN les retrouvait à 11,2%

dans son étude.

6.4 CARACTERISTIQUE DES CANDIDATES A L'HSG

6.4.1 L'âge

L'âge moyen est de 30 ans et les tranches d'âge de 25-29 ans et 30-34 ans

semblent les plus touchés avec respectivement 31,4% et 31,6% soit un total de

63%

Il s'agit donc de femmes jeunes entre 20 et 40 ans avec un pic entre 25 et 34

ans.

Dans les tranches de 15 à 19 ans et des 40 ans et plus les taux baissent

considérablement(3% et 3,2%)

Nos résultats sont superposables à ceux N'GOAN (27), qui trouve une

prédominance dans la même tranche d'âge, ZOUNGRANA (38) de même avec

33,8% chez les 25-29 ans et 26,8% chez les 30-34 ans

Ces taux sont inférieurs à ceux rapportés par FILLIPINI et Coll à Paris (10)

qui trouvent une moyenne d'âge de 32 ans, avec un maximum de demande d'HSG

dans la tranche d'âge de 30-39 ans.

Cette différence dans la moyenne d'âge entre l'Occident et l'Afrique pourrait

s'expliquer par la précocité du mariage en Afrique, et les maternités précoces(29).

Quant à la baisse du taux chez les plus de 40 ans, elle s'expliquerait par

l'approche de la ménopause qui constitue un facteur de découragement certain à

tout désir de grossesse.
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6.4.2 Le niveau socio-économique

La proportion de femmes ménagères dans notre série est de 69,6%, ce qui est

en rapport avec le nombre élevé de femmes n'ayant aucun niveau scolaire soit

66,2%. Cette frange de la population dispose de très peu de revenu financier.

Ce bas niveau socio-économique, par rapport au coût très élevé de réalisation

de cet examen pose le problème de son accessibilité.

Le coût d'une HSG équivaut au SMIG (Salaire Minimum inter professionnel

Garanti) qui est de 22.653 F CFA au Burkina Faso. Quand on sait que l'HSG n'est

qu'une partie des moyens mis en oeuvre pour recouvrir la santé, il va s'en dire que

le coût de revient total (consultation + ordonnance + traitement) dépassera de loin

le SMIG. Ce qui entrainerait des difficultés de prise en charge en cas de stérilité.

En effet ZOUNGRANA (38) à Ouagadougou a établit que le coût de revient

d'une stérilité variait de 70.000 à 225.000 F CFA. Ce qui équivaut à 3 fois plus

notre PIB/habitant et à 13 fois plus le SMIG.

Ce aspect économique serait-il à l'origine du faible taux de réalisation de cet

examen par rapport à l'échographie, quand on sait que le coût d'une échographie

varie 4000 à 6.000 F CFA.?

6.4.3 Le groupe ethnique

La répartition ethnique semble refléter la composition ethnique de la population

au niveau de la province du HOUET.

Dans notre échantillon toutes les ethnies des patientes ont pu être précisées,

et les Mossis, les Bobo, les senoufo , les dioula ,et les peulh représentent 83% de

nos cas.

L'enquête démographique de 1991 (14) trouve 72,2% pour ces 5 ethnies les

plus fréquemment rencontrées dans la province du HOUET.
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6.4.4 Les antécédents

Les primigestes et les femmes qui sont à leur deuxième gestité ont eu les

plus fortes demandes d'HSG. Ceci s'explique par le fait que le motif le plus

fréquent est la stérilité secondaire.

Les femmes qui ont eu une grossesse au moins et plus (1 à 7 parités)

recueillaient les fortes demandes d'HSG avec dans l'ensemble un taux de 62,4%.

Les antécédents d'avortement spontané (29%), de curetage (9,9%), que

nous avons trouvé sont nettement plus faible que ceux trouvés par ZOUNGRANA à

Ouagadougou :(33,3%, pour les avortements spontanés, 15,4% pour les

curetages). Nos résultats sont supérieurs en ce qui concerne les GEU (6,6%) et les

césariennes (4,9%) contre 4,2% et 2,4% chez ZOUNGRANA (38).

Les infections génitales dans notre série représentaient 85% des cas. En

cela notre résultat rejoint celui de FILIPPINI en France (10) qui trouve que 40% des

femmes dans son étude affirmaient une absence d'antécédents infectieux alors que

la sérologie à chlamydia s'est avérée positive chez 86% d'entre elles.

Nous avons noté tout comme MUTEGANYA au Burundi (24) que les

pathologies utéro-annexielles concerne la femme jeune, paucipare et que 80% de

celles-ci consultent pour stérilité aussi bien primaire que secondaire.

6.5 LES HSG REALISEES POUR STERILITES

Parmi les principales indications, les stérilités représentaient à elle seules

91,6% des cas. D'où l'intérêt que nous lui accordons en particulier.

Dans notre étude la stérilité secondaire est dominante (70,8%). Ce résultat

se situe dans la fourchette des données habituelles de la littérature dans lesquelles

la stérilité secondaire occupe aussi la première place (10,23,26,27,38, )

Pour la stérilité secondaire, la tranche d'âge de 30 à 34 ans est la plus

touchée avec une durée de stérilité qui va de 6 à 10 ans. Quand à la stérilité

primaire, c'est entre 25 et 29 ans que les femmes consultent pour une durée

variant de 2 à 5 ans.
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En cela nos résultats sont comparables à ceux de ZOUNGRANA à

Ouagadougou (38) qui trouve 5 à 7 ans d'ancienneté pour les stérilités secondaires

et 2 à 4 ans pour les stérilités primaires.

En effet, la stérilité primaire est soupçonnée très tôt et les moyens

d'investigation sont mis en oeuvre le plus tôt possible, car en Afrique la raison

d'être d'un couple est celui d'avoir des enfants.

Dans la stérilité secondaire par contre, les croyances fétichistes sont d'abord, les

premières à être incriminées, et l'âge avancé de la stérilité en plus, constitue un

facteur de découragement certain.

6.6 LES CARACTERISTIQUES TECHNIQUES DE L'HSG

La quantité moyenne de produit de contraste utilisé était de 22 ml dans notre

étude avec des quantités extrême variant entre 10 ml et 60 ml.

Ces résultats ne diffèrent pas des données habituelles de la littérature.

AUBSPIN (2) en France estime que pour un examen radiologique utilisant un

produit de contraste iodé, la quantité moyenne varie de 10 à 150 ml pour tous les

territoires de l'organisme avec un maximum de 60 ml chez la femme lors d'une

HSG.

Les incidents rencontrés sont peu nombreux mais variés 16 incidents

mineurs soit 4% ont été constatés lors de notre étude.

Cette fréquence est supérieure à celle observée par DURIEUX (7) en France

qui est de 1%. Mais inférieure à celle de MAUDON qui est de 16,6% (25).

Bien que rares, les accidents, méritent qu'on leur accorde une attention

particulière.

Dès lors des précautions à prendre s'imposent. Les services doivent disposer des

équipements en matériel de réanimation d'urgence en vue de faire face à toutes les

éventualités.
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6.7 LES ASPECTS RADIOLOGIQUES

6.7.1 La répartition des 408 HSG

Dans notre série 16,1% des HSG étaient normales et 83,9% étaient

anormales. Nos résultats se rapprochent de ceux de N'DAKENA au Togo qui

rapportent 17% d'HSG normales.

Les lésions mises en évidence tant au niveau cervical, utérin et tubaire

étaient nombreuses et variées. Ceci traduit le polymorphisme de la pathologie

utéro-annexielle. Les lésions les plus fréquemment rencontrées sont par ordre

décroissant: (28)

au niveau tubaire, les séquelles infectieuses (97,6%), au niveau utérin: les

fibromes (75,3%), au niveau cervical: les béances (51,7%).

Dans la répartition selon la localisation de la lésion, les anomalies tubaires

étaient les plus fréquente 57,6%. Notre fréquence est nettement supérieure à celle

trouvée par N'DAKENA (30%), et par ZOUNGRANA (40,38%). Par contre elle est

superposable à celle de PALMER et Coll. en France (28) qui l'estimaient à 53%.

Mais de nos jours, ce taux est en baisse en France. En effet, LOPES (20) dans une

étude récente, sur la stérilité du couple l'a estimée à 21 %

Ce taux élevé des anomalies tubaires dans notre série s'expliquerait par des

facteurs de risque très élevés dans les antécédents de nos patientes. Ce sont:

les infections génitales pelviennes 85%

les antécédents de GEU 6,6%

les curetages 9,9%

Les facteurs utérins suivent en deuxième position avec 29,4% et en troisième

position les facteurs cervicaux 13%..

6.7.2 Le CSP

381 cas de lésions ont été recencés soit 93,4 % et ces lésions étaient les plus

représentées en cas de stérilité secondaire.
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6.7.3 les anomalies tubaires

Elles sont représentées essentiellement par les sequelles infesctieuses (les

salpingites, les hydrosalpinx, et les sténoses) et l'endométriose.

La sequelle la plus représentée est la salpingite 30,2% suivie des

hydrosalpinx 26,2% et des sténoses 15,7%.

Dans notre étude ces infections sont presque toujours secondaires à un

antécédent d'infection génitale 85%, et parfois à une manoeuvre endo-utérine.

SALAT-BAROUX (31) cité par ZOUNGRANA trouve que 60 à 80% des

infections tubaires surviennent après un ou plusieurs épisodes de MST et ou des

manoeuvres endo-utérines (avortements provoqués, pose d'un stérilet,

césarienne).

MUTEGANYA (24) au Burundi citant également d'autres auteurs, affirme que

la responsabilité de Chlamydia trachomatis dans les stérilités tubaires est

reconnue par la plupart des auteurs. Il rapporte, 71 % de taux moyen d'isolement de

ce germe chez plus de 80% de patientes consultant pour stérilité. Autrefois le

gonocoque était le germe le plus rencontré dans les infections tubaires. Mais de

nos jours chlamydia trachomatis tend à le supplanter (6, 23, 27 )

Cette nette prédominance des facteurs tubaires est rapportée par plusieurs

auteurs (14, 38, 23, 10, 20, 31 )

N'DAKENA par contre trouve comme facteurs prédominant les pathologies utérines

avec 53% des cas.

Dans les stérilités d'origine tubaires, il existe une différence significative

(p<O,001) entre les stérilités primaires (21,4%) et les secondaires (71,6%). Les

sequelles d'infection tubaires (sténose hydrosalpinx et salpingites ) sont

pourvoyeuses de stérilité secondaire.

Selon WESTROM (34), les risques d'obstruction tubaire augmentent avec le

nombre d'épisode infectieux (11 % après 1 épisode, 36% après 2 épisodes, et 75%

après 3 épisodes et plus). \1 établit aussi que le taux de stérilité augmente avec le

nombre d'épisode de salpingite aiguë: 13% après 1 épisode et 75% après 3

épisodes dans une autre étude (35)
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L'endométriose et les autres pathologies tubaires, sont très peu représentées

dans notre série 1,4%. Ce taux est inférieur à ceux trouvés dans la littérature. En

effet MABILLE estime que 20% des femmes stériles sont porteuses d'une

endométriose.(21 )

BRUHAT (4) estime quant à lui que 20 à 52% des femmes atteintes d'endométriose

sont stériles. Dans la série de N'GOAN en Côte D'ivoire, L'endométriose

représentait 13,28% des cas (27).

6.7.4 les anomalies utérines

Quatre grandes entités caractérisent cette pathologie. Ce sont, les dystrophies

les synéchies, les malformations utérines et l'endométriose.

a) Les dystrophies: ce sont les polypes, les myomes. Ce sont les lésions les

plus retrouvées avec 75,8% de l'ensemble des anomalies.

Selon PALMER (28), 20% des stérilités féminines sont d'origine utérine parmi

lesquels, 21,6% seraient dues aux fibromes.

Dans la série de N'DAKENA (26), par contre, ce sont les séquelles

traumatiques qui sont les plus représentées 53%.

Dans notre étude le taux de participation des dystrophies dans la stérilité primaire

est de 4,8%, tandis que la stérilité secondaire a une part chiffrée à 17,6% (p<O,01).

La différence est significative.

Selon la localisation, les fibromes sous muqueux sont les plus rencontrés, avec

76,5%.

b) Les synéchies : elles sont représentées par les séquelles post traumatiques

(post abortum, post partum, post myomectomie, post césarienne) et par les

synéchies tuberculeuses qui sont de plus en plus rares (30)

Nous avons constaté 1 cas de synéchie dans la stérilité primaire. Selon

DUBUISSON (9) ceci est la preuve de l'origine tuberculeuse car les synéchies

traumatiques surviennent à l'occasion d'une manoeuvre sur utérus gravide.

Les synéchies corporéales, étaient les plus fréquentes avec 55,5%.
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Tout comme les dystrophies, les synéchies sont causes de stérilité

secondaire, avec 10,3% pour les stérilités secondaires et 0,8% pour les primaires

(p<O,01 ).

c) L'endométriose vient en 3ème position dans la pathologie utérine 7,1 % des

cas. MABILLE (21) estimait à 20% la part de l'endométriose dans la stérilité.

LOPES (20) en France estimait à 15% les stérilités d'origine endométriosique. Si

nous rajoutons la part de l'endométriose au niveau tubaire et cervical dans notre

étude, nous obtenons un total de 13,4%).

Nos résultats sont donc comparables à ceux de LOPES. L'endométriose

apparaît donc comme une cause fréquente de stérilité.

b) Les malformations étaient observées à 3,1% dans notre série et 4% dans

celle de N'DAKENA. Les malformations étaient observées dans notre série au

cours des stérilités secondaires.
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6.7.4 La anomalies cervico-isthmique

La lésion la plus fréquemment rencontrée étaient la béance cervico-isthmique,

elle constituait 51,7% des anomalies cervicales, et 7,1 % de l'ensemble des

pathologies utéro-annexielles.

Nos résultats sont supérieurs à ceux de N'DAKENA au Togo 5,3%, mais

inférieur à ceux de N'GOAN en Côte D'ivoire 8,95%.

Les béances sont responsables de 54% de l'ensemble des stérilités

secondaires. Tout comme les dystrophies, les béances empêchent de mener à

terme une grossesse.(26, 27 )

Les synéchies cervico-isthmiques: elles viennent en seconde position avec

33,9% des lésions cervicales et 4,7% de l'ensemble des PUA. Elles sont presque

toujours secondaires à un curetage ou à un avortement (38,9%) ou encore aux

actes de césarienne, de myomectomie (4,9%).

Les synéchies traumatiques surviennent après un avortement, un curetage

ou un accouchement compliqué. Elles sont les plus fréquentes dans notre étude.

Les synéchies tuberculeuses sont les principales causes de stérilité

primaires avec 7,1 % des cas. Nous avons observé 4 cas de synéchies cervicales

dans la stérilité primaire. Selon DUBUISSON (9) seule la tuberculose est cause de

synéchies dans la stérilité primaire.

Selon PALMER (28) les anomalies cervico-isthmiques représentent 26% des

stérilités. Mais pour d'autres auteurs leur rôle apparaît moins évident dans la

stérilité (38, 27, 11 ).

Dans notre étude la BCI et les synéchies apparaissent comme facteur

favorisant de stérilité secondaire dans la pathologie cervico-isthmique (p<O,01 ).

L'endométriose, les dystrophies cervico-isthmiques et les aspects néoplasiques

du col, apparaissent comme des facteurs favorisants la stérilité secondaire. En cela

nos résultats sont comparables à ceux de N'GOAN et de N'DAKENA(26, 27 )



7-CONCI.IJSION

65



66

L'hystérosalpingographie est une technique particulière de la radiologie

conventionnelle utilisant un produit de contraste. Il permet de visualiser les

trompes, le péritoine, l'utérus et l'endocol.

A l'issue de notre étude descriptive, à propos de 408 HSG colligés en une année,

les conclusions suivantes s'imposent:

Bien que concernant uniquement les femmes, les HSG occupent 2,8 % de

l'ensemble des examens radilogiques.

Les stérilités sont les motifs les plus fréquents avec 91,9% des demandes

d'HSG. Et parmi elles, les stérilités secondaires sont les plus courantes avec

70,8%. En moyenne 9 femmes sur 10 ont pratiqué cet examen pour cause de

stérilité.

Les infections génitales et les manoeuvres endo-utérines ont été recensées

comme facteurs favorisants de ces stérilités avec respectivement 85% et 49,7%.

Nous avons constaté que la quantité moyenne de produit de contraste utilisé

était de 22 ml avec des extrêmes allant de 10 à 60 ml.

Les anomalies mises en évidences par l'exploration à

l'hystérosalpingographie sont dominés par les pathologies tubaires. Parmi

celles-ci les lésions dominantes sont les séquelles d'infections tubaires.

Les pathologies utérines viennent en 2ème position dans la PUA. Les lésions

dominantes sont les dystrophies et les synéchies.

Les fibromes et les synéchies apparaissent donc comme facteur favorisant la

stérilité secondaire.

Dans les pathologies cervico-isthmiques: la béance et les synéchies sont

les lésions les plus retrouvées surtout en cas de stérilité secondaire.

La proportion elevée des stérilités secondaires, dans les sequelles

d'infection tubaires, traduit la nécessité de mettre en place des programmes de

santé publique visant à sauvegarder la fécondité de la femme; bien que les

experts démographes parlent de l'Afrique en terme d'explosion démographique et

de limitation des naissances.
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Aux autorités politiques nationales et sanitaires

• Sauvegarder la fécondité de la femme en vulgarisant les méthodes

contraceptives surtout les préservatifs pour prévenir les MST.

• Informer et éduquer les femmes sur les risques et les conséquences des

interruptions volontaires de grossesse.

• Subventionner une partie de l'ordonnance en l'occurrence les produits de

premier nécessité (gants, compresses, antiseptique ), par l'hôpital de

recours en vue de réduire le coût de l'examen.

• Former plus de personnel médical spécialisé en imagerie médicale pour

couvrir tous les Centres Hospitaliers Régionaux du pays.

Aux personnels de santé

• Maintenir le matériel d'examen stériles afin de minimiser les risques

infectieux car l'examen en lui même constitue une porte d'entrée de germe.

• Suivre attentivement le déroulement de l'examen afin de parer à toute

éventualité en cas de survenue d'un incident grave.

A la population

• Faire traiter toute infection génitale même minime pOLir éviter les multiples

séquelles qu'elle entraîne.

• Consulter très tôt tant pour les stérilités primaires que secondaires et

effectuer ses examens para cliniques dans les meilleurs délais
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Synechie roRPOREAL centrale

Adenomyose utérine



Utérus bicorne unICERVICAL
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ANNEXES



UY~T(;RO~ALP'~COCRAPUr(;

Numéro de fiche: /

I. IDENTITE

/ / /

Nom - Prénoms:
Ag€: /_/_/
Profession:

1 I. ANTECEDENTS

/ ans

Geu: / / /

Nbre de grossesses: / 1 /
Nbre d'accouchements:--/- --/- /
Nbre d'avortement: / -/-- -/-­
Nbre de Curetage: / - 7 --/Nbre
Nbre de Cesarienne:--/- --/- /
Infection genitale connue:-7 '/

III. HDM

Motif de l'examen:
Si sterilite, depuis quand:
- Primaire: date de vie en commun: / / / ans

--- --
- Secondaire: date de la derniere grossesse: / !

IV. TECHNIQUE

/ ans

/

Produit utilisé:
Quantité: / / / flacons
Incidents: Oui~ / Non /
Si oui, préciser---------------------

V. RESULTATS

CSP:
Calcification:
Lésions osseus-e-s-:-----~--~-----------

Après Opacification:
Canal cervico-isthmique:
Cavité utérine:

---'-------....,.....------~~----Trompes: Droi te _
Gauche-------------------

Conclusion:
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TITRE : Hystérosalpingographie et pathologie utéro-annexelle au Centre Hospitalier

National SANOU Sourou de Bobo Dioulasso

A propos de 408 cas

RESUME:

L'HSG est l'examen complémentaire de choix dans l'exploration de l'appareil génital

féminin, en cas de stérilité surtout dans nos pays aux moyens limités.

Dans l'objectif de décrire sa place dans la pathologie utéro-annexielle, nous avons

réalisé une étude descriptive portant sur 12 mois et qui s'est effectuée du 12 Août 1996 au 12

Août 1997 dans le service de radiologie du CHNSS de Bobo-Dioulasso.

408 examens hystérosalpingographiques ont été effectués pendant cette période, soit

2,8% de l'ensemble des examens du service.

Parmi, les indications à cet examen, 91,9% étaient motivées par une stérilité dont

70,8% de stérilité secondaire et 21,1 % de stérilité primaire.

L'âge moyen de nos candidatès était de 30 ans avec en particulier une durée de

stérilité variant de 2 à 5 ans pour les stérilités primaires et 6 à 10 ans pour les stérilités

secondaires.

Les aspects radiologiques obtenus, ont montré que 16,1 % des HSG, étaient normales

contre 83,9% de pathologiques.

Dans la pathologie utéro-annexielle, les lésions tubaires dominaient avec 56,7% dans lesquels

190% étaient représentés par les séquelles infectieuses (salpingites, hydrosalpinx, sténoses)

Les lésions utérines vennaient en deuxième position (29,4%) avec une nette

prédominance des dystrophies(75,3%) Et parmi ces dernières les fibromes sous muqueux sont

les plus rencontrés.

En troisième position les pathologies cervico-isthmiques (13% ), dont la lésion la plus

représentée est la béance cervico-isthmique (51,7%).

Pour les stérilitès tant d'origine cervicale, utérine, que tubaire, la stérilité secondaire est

dominante. Elle l'est, sous formede dystrophies dans les anomalies utérines, de beance

cervico-isthimique dans les anomalies cervicales et de sequellle infectieuse dans les

anomalies tubaires.

Mots clés: Hystérosalpingographie-pathologie utéro-annexielle Bobo Dioulasso
(Burkina Faso)




