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RESUME 

Cette étude avait pour objectif de déterminer les valeurs prédictives de l’HSG par rapport aux constats per 

opératoires et d’identifier les déterminants de l’infertilité mécanique féminine à Mbujimayi. 

Méthodologie  

Il s’agissait d’une étude cas-témoins, multicentrique avec collecte des données prospective, réalisée dans la 

période allant du 02 octobre 2022 au 30 juin 2023, soit 8 mois. 

Résultats 

Nous avons colligé un total de 73 cas d’infertilité féminine au cours de notre période d’étude comparés à 146 

témoins. Sur les 73 cas, 49 patientes ont connu une laparotomie indiquée dans le cadre du bilan de l’infertilité. 

A partir des antécédents médico-chirurgicaux, des résultats d’imagerie médicale (hystérosalpingographie) et 

constats per opératoires, quatre déterminants de l’infertilité mécanique féminine ont été identifiés de 

manière statistiquement significative. Il s’agissait de : l’antécédent d’infections sexuellement transmissibles 

(ORa=3,17[1,73-5,80]), de kystectomie (ORa=2,75[1,17-6,50]) et la survenue de la ménarche dans les délais 

physiologiques qui multipliaient le risque d’infertilité féminine par 3 (ORa=3,44[1,21-9,72]). L’antécédent 

d’appendicectomie multipliait le risque d’infertilité féminine par 2 (ORa=2,39[1,20-4,74])  

La valeur prédictive de corrélation entre hystérosalpingographie et constat per opératoire était de 93% avec 

une sensibilité de 50%, une spécificité de 94% et une valeur prédictive négative de 54%. 

Conclusion 

L’hystérosalpingographie en milieux peu équipés constitue une alternative souvent acceptée par les patientes 

infertiles à la place des investigations très invasives comme la laparotomie et peut constituer un outil de 

diagnostic et d’orientation thérapeutique de l’infertilité mécanique féminine dans notre milieu. Les quatre 

déterminants trouvés dans cette étude sont des situations médico-chirurgicales adhésiogènes et causes 

d’infertilité tubaire féminine. Mots clés : infertilité féminine, hystérosalpingographie, laparotomie, 

déterminants, Mbujimayi, RD Congo. 
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SUMMARY 

The aim of this study was to determine the predictive values of HSG in relation to intraoperative findings 

and to identify the determinants of female mechanical infertility in Mbujimayi. 

Methodology  

This was a multicentre case-control study with prospective data collection, conducted over the period 

from 02 October 2022 to 30 June 2023, i.e. 8 months. 

Results 

  We collected a total of 73 cases of female infertility during our study period, compared with 146 controls. 

Of the 73 cases, 49 patients underwent laparotomy as part of the infertility work-up. 

Based on the medical and surgical history, medical imaging results (hysterosalpingography) and per 

operative findings, four determinants of female mechanical infertility were identified with statistical 

significance. These were: a history of sexually transmitted infections (ORa=3.17 [1.73-5.80]), cystectomy 

(ORa=2.75 [1.17-6.50]) and the onset of menarche within the physiological timeframe, which multiplied 

the risk of female infertility by 3 (ORa=3.44 [1.21-9.72]). A history of appendectomy multiplied the risk of 

female infertility by 2 (ORa=2.39 [1.20-4.74]). 

The positive predictive value of the correlation between hysterosalpingography and intraoperative 

findings was 93.75% with a sensitivity of 50%, a specificity of 94.74%, a negative predictive value of 54.55% 

and the Kappa correlation coefficient was 0.67. 

Conclusion 

Hysterosalpingography in poorly equipped environments is an alternative often accepted by infertile 

patients in place of highly invasive investigations such as laparotomy, and may constitute a diagnostic and 

therapeutic tool for female mechanical infertility in our environment. The four determinants found in this 

study are medical-surgical situations that are adhesive and causes of female tubal infertility. 

Key words: female infertility, hysterosalpingography, laparotomy, determinants, Mbujimayi, DR Congo. 
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INTRODUCTION 

L’infertilité tubo-péritonéale est souvent rapportée dans les pays en voie de développement 

comme le nôtre. Elle est particulièrement associée aux infections sexuellement transmissible (IST), 

mais aussi à la pratique de la chirurgie abdominopelvienne (1-10) 

Les conditions favorisant cette infertilité sont les mêmes que celles rapportées dans d’autres pays 

en développement, notamment la pauvreté, le bas niveau d’instruction, la prostitution… (11). A ceci 

s’ajoutent le mariage et le divorce précoces, la sous-utilisation des services de planning familial avec 

comme conséquence les interruptions volontaires de grossesse (IVG), l’automédication ou la prise 

en charge inadéquate des IST par des personnes non qualifiées qui sont, en fait, des facteurs 

néfastes exposant à la survenue de l’infertilité féminine (11, 12). 

L’Hystérosalpingographie(HSG), seule exploration accessible à coût raisonnable, n’est 

malheureusement pas pratiquée dans bon nombre des structures qui prennent en charge les cas 

d’infertilité féminine dans notre milieu et qui se bornent à soigner à l’aveugle. Pourtant, dans 

certains cas bien sélectifs, l’HSG couplée à la laparotomie, peuvent fournir un nombre inestimable 

des données utiles à la prise en charge (13-18). 

Mais il existe un certain nombre de faux positifs (30-40%) à l’HSG, l’interprétation d’une atteinte 

tubaire peut alors être rattrapée par, soit une endoscopie ou soit par une laparotomie exploratrice. 

La majorité d’études montrent 30-50% de faux négatifs à l’HSG et celle-ci n’est pas performante 

pour les lésions d’endométriose superficielle ou du syndrome adhérentiel péri-tubo-ovarien sans 

hydrosalpinx (1,19).  

Au regard de ce qui précède, quels sont les déterminants de l’infertilité mécanique féminine dans 

notre milieu et les valeurs prédictives de l’hystérosalpingographie par rapport aux constats per 

opératoires ?   

L’intérêt que revêt cette étude est l’approche diagnostique de l’infertilité, socle d’une prise en 

charge efficiente et rationnelle de l’infertilité mécanique féminine à Mbujimayi.   

Cette étude avait pour objectif d’identifier les déterminants de l’infertilité mécanique féminine à 

Mbuji-Mayi ainsi que les valeurs prédictives de l’HSG par rapport aux constats per opératoires.  

Méthodologie  

Cadre, type et durée de l’étude 

Il s’agit d’une étude analytique, prospective et multicentrique. Elle a été menée à Mbujimayi, dans 

les Hôpitaux Dipumba (actuelles Cliniques Universitaires de Mbuji-Mayi), Saint Sauveur, Bonzola, le 
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Centre Hospitalier Notre Dame et à la Clinique SUMEDCO, au Kasaï-Oriental, en RD Congo. Elle a 

couvert la période allant du 02 octobre 2022 au 30 juin 2023.   

Population cible : les patientes en âge de procréer ayant consulté le service de gynécologie pour un 

problème gynécologique ont constitué notre population cible. 

Population d’étude : elle a été constituée des patientes ayant consulté pour infertilité après une 

période d’au moins un an de vie de couple. 

Ont été incluses toutes patientes infertiles ayant consenti à l’étude et ayant pratiqué toutes les 

analyses sérologiques, hormonales et radiologiques et, ou ayant subi la laparotomie exploratrice. 

Ont été exclues toutes les patientes dont l’union conjugale était de moins d’un an ; celles dont les 

conjoints avaient une oligo-asthéno-térato-zoospermie ou une impuissance sexuelle. Ont aussi été 

exclues, toutes les patientes ayant une anomalie ovulatoire détectée par la clinique ou par les 

dosages hormonaux. 

Les cas étaient constitués des patientes infertiles ayant subi une laparotomie exploratrice dans le 

cadre d’un bilan d’infertilité et tous les autres bilan d’infertilité y compris l’HSG avec ou sans 

antécédents de chirurgie abdomino-pelvienne et/ou d’infection sexuellement transmissible. 

Les témoins étaient constitués des patientes fertiles opérées dans le service pour toute autre 

indication, gynécologique ou obstétricale, avec ou sans antécédents de chirurgie abdomino-

pelvienne et/ou d’infection sexuellement transmissible. 

Echantillon : notre échantillon a été non probabiliste de convenance aux prorata de la disponibilité 

des patientes infertiles. Il a donc été, exhaustif, soit 73 cas d’infertilité féminine versus 146 témoins. 

Les variables suivantes ont fait l’objet de notre étude : caractéristiques cliniques, type d’infertilité, 

antécédents personnels (médicaux, chirurgicaux, gynécologique, obstétricaux), résultat de 

l’hystérosalpingographique, constats per opératoires. 

Les sources des données ont été constituées de: registres de malades, fiches d’enquêtes, dossiers 

médicaux des patientes, compte rendu des analyses d’imagerie médicale, registre de compte 

rendus opératoire. 

Traitement de données : 

Les données ont été saisies sur une base des données du logiciel Excel (Microsoft, USA 2007) et 

analysées à l’aide du logiciel Epi info version 3.5.4 de 2012. 



Hystérosalpingographie et laparotomie au cours du bilan d’infertilité …                       KADIMA M.C et al. 

154 
 

Nous avons déterminé les fréquences, le rapport de cotes (Odd Ratio) et son intervalle de confiance 

à 95%. Le seuil de signification était fixé à 0,05. Les ajustements des associations ont été réalisées 

par la régression logistique qui a permis d’évaluer les facteurs déterminants de l’infertilité 

mécanique féminine et de mesurer la force d’association de chaque déterminant (Odd Ratio 

ajusté). Seules les variables ayant un p≤0,30 ont été incluses dans le modèle de régression 

logistique multivariée. 

Nous avons également déterminé la sensibilité, la spécificité, les valeurs prédictives positive et 

négative et, aussi le coefficient de Kappa de l’hystérosalpingographie par rapport au constat per 

opératoire  
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RESULTATS 

 

1. Caractéristiques cliniques et antécédents personnels 

Tableau I. Répartition des cas d’infertilité féminine en fonction des caractéristiques cliniques 

et des antécédents personnels. 

 

Caractéristiques des 

patientes infertiles 

Effectif 

(73) 

Pourcentage 

Cliniques    

Age en années   

< 20 1 1,37 

20- 35 46 63,01 

                   > 35 26 35,62 

IMC   

18-24,9 26 35,62 

25-30 36 49,32 

                   > 30 11 15,01 

Type d’infertilité   

Primaire 35 47,95 

Secondaire 38 52,05 

Antécédents   

Age à la ménarche (année)   

10-14 58 79,45 

≥ 15 15 20,55 

Parité   

0 41 56,16 

1-3 25 34,25 

4-7 6 8,22 

≥ 8 1 1,37 

Gestité   

0 34 46,58 

1-3 28 38,36 

4-7 8 10,96 

≥ 8 3 4,11 
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Avortement   

Oui 18 24,66 

        Curetage 11 15,07 

Endométrite 7 9,59 

Chirurgie abdomino-

pelvienne 

 

39 

 

53,42 

IST 43 58,90 

HTA 1 1,37 

 

La majorité de patientes avaient l’âge compris entre 20 et 35 ans (63,01%), en surpoids ou obèses 

dans 64,33%, avec infertilité secondaire dans 52,05% des cas, un antécédent de chirurgie abdomino-

pelvienne dans 53,42%, d’IST dans 58,90% et avaient eu leur ménarche entre 10 et 14 ans (75,45%). 

 

2. Facteurs de risque d’infertilité féminine 

 

Tableau II. Répartition des cas d’infertilité féminine selon les antécédents chirurgicaux 

 

 

 

 

Chirurgie abdomino-

pelvienne 

         

Groupe des patientes 

 

 

 

 

OR 

 

 

 

 

[IC95%] 

 

 

 

 

p-value 

Cas Témoins 

n(%) n(%) 

 

Oui 

 

39(53,42) 43(29,45)  

2,74 

 

[1,53-4,91] 

 

 0,00 

Non 

 

34(46,58) 103(70,55)    

Total 

 

73(100,00) 146(100,00)    

 

L’antécédent de chirurgie abdomino-pelvienne multipliait presque par 3 le risque d’infertilité 

mécanique féminine (2,74[1,53-4,91]), p=0,00.  
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Tableau III. Répartition des cas d’infertilité féminine en fonction des antécédents chirurgicaux, 

d’IST, d’avortement   et de l’âge à la ménarche  

Antécédents  

 

 

Groupe de patientes    X2 OR [IC 95%] p-value 

Cas (%) 

  (n=73) 

Témoins (%) 

  (n=146) 

    

 

Kystectomie        

Oui 19 (26,03) 8 (5,48) 18,9 6,06 [2,50-14,69] 0,00 

Non 54 (73,97) 138 (94,52)     

Appendicectomie       

Oui 28 (38,36) 14 (9,59) 25,86 5,86 [2,84-12,11) 0,00 

Non 45 (61,64) 132 (90,41)     

IST       

Oui 43 (58,90) 18 (12,33) 52,59 10,19 [5,16-20,09) 0,00 

Non 30 (41,10) 128 (87,67)     

Myomectomie       

Oui  10(13,70) 4(2,74) 9,72 5,63 [1,70-18,65] 0,00 

Non  63(86,30) 142(97,26)     

Césarienne       

Oui 3(4,11) 23(15,75) 6,27 0,22 [0,06-0,79] 0,07 

Non 70(95,89) 123(84,25)     

Chir. Tubaire       

Oui  3(4,11) 1(0,68) 3,16 6,21 [0,63-60,82] 0,10 

Non  70(95,89) 145(99,32)     

Avortement       

Oui 18(24,66) 52(35,62) 2,67 0,59 [0,31-1,11] 0,06 

Non 55(75,34) 94(64,38)     

Curetage       

Oui 11(15,07) 35(23,97) 2,31 0,56 [0,26-1,18] 0,08 

Non 62(84,93) 111(76,03)     

Age ménarche       

10-14 ans 15 (20,55) 5 (3,42) 17,11 7,29 [2,53-20,99] 0,00 

≥ 15 58 (79,45) 141 (96,58)     
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Les antécédents de kystectomie ovarienne (OR=6,06[2,50-14,69]), d’appendicectomie 

(OR=5,86[2,84-12,11], de myomectomie (0R=5,63[1,70-18,65] et d’IST (OR=10,19[5,16-20,09]) 

multipliaient respectivement par 6 et par 10 le risque d’infertilité mécanique féminine. L’âge à la 

ménarche compris entre 10 et 14 ans était 7 fois associé à l’infertilité féminine (OR=7,29[2,53-

20,99]). La différence est statistiquement significative. 

Tableau IV. Déterminants de l’infertilité féminine 

  

Paramètres  ORa [IC95%] p-value 

Kystectomie 2,75 [1,17-6,50] 0,013 

IST 3,17 [1,73-5,80] 0,00 

Appendicectomie 2,39 [1,20-4,74] 0,008 

Césarienne  0,12 [0,03-0,41] 0,00 

Chirurgie tubaire  3,24 [0,33-31,54] 0,28 

Curetage endo-utérin 0,28 [0,15-0,51] 0,00 

Avortement  0,28 [0,16-0,55] 0,00 

Myomectomie 2,78 [0,85-9,08] 0,06 

Age de ménarche 3,44 [1,21-9,72] 0,012 

 

Les antécédents de kystectomie (ORa= 2,75), d’appendicectomie (ORa=2,39), d’IST (ORa=3,17) et 

l’âge de 10 à 14 ans à la ménarche (ORa=3,44) étaient les déterminants de l’infertilité mécanique 

féminine dans notre milieu. 

3. Constats per opératoires 

Nous avons noté que sur 49 laparotomies réalisées chez les patientes infertiles, 30 soit 

61,22% avaient des adhérences pelviennes contre 18 seulement, soit 12,32% parmi les 146 

témoins opérés pour une indication autre. 

4. Corrélation entre les constats à l’hystérosalpingographie et les constats peropératoires 

Tableau V. répartition des cas selon la corrélation entre les constats à l’HSG et les constats per 

opératoire  
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Sur 16 HSG suspectes d’adhérences avant l’opération, 15 soit 93,75% des cas avaient des adhérences 

confirmées à la laparotomie. Par contre, sur 33 HSG apparemment normales avant l’opération, 18 

soit 54,55% étaient sans adhérences à la laparotomie.  Sensibilité : 50%   Spécificité :94,74%   Valeur 

prédictive positive (VPP):93,75%   Valeur prédictive négative (VPN) :54,55%   Coefficient de 

Kappa :0,67 

DISCUSSION 

 

Cette étude avait pour objectif d’identifier les déterminants de l’infertilité mécanique féminine dans 

à Mbujimayi ainsi que les valeurs prédictives de l’hystérosalpingographie par rapport aux constats 

peropératoires. 

1. Caractéristiques cliniques des patientes infertiles 

 

Dans cette étude, nous avons trouvé que la majorité de nos patientes avec infertilité mécanique 

féminine avaient l’âge compris entre 20 et 35 dans 63,01% des cas, en surpoids ou obèse dans 64,33% 

des cas avec une infertilité secondaire dans 52,05% des cas. Mumba et al [2] à Mbujimayi, en 2018, 

avaient trouvé la majorité de femmes infertiles dans la tranche d’âge comprise entre 20 et 34 ans 

(71,9%), vivant dans un mariage monogamique dans 70,2% des cas. Kadima et al [19] en 2022, au cours 

d’une série sur les causes et la fréquence de l’infertilité féminine à Mbujimayi, ont trouvé dans le 

même milieu, l’âge médian des femmes infertiles à 32 ans, vivant dans un mariage monogamique 

dans 74,9% des cas, nulligestes dans 41,5% des cas et nullipares dans 49,7% des cas. Nos résultats 

corroborent ceux trouvés dans la littérature et ils sont le reflet de l’aspect épidémiologique de 

l’infertilité féminine constaté aussi dans notre milieu. 

Au Mali, Bocary et al[20], ont trouvé plus de paucigestes (28,7%), nullipares (48,7%), mariées dans 

73,9% des cas et sans emploi ou ménagères dans 60,9% des cas.  Meka et al[21] à Yaounde, avaient 

trouvé la tranche d’âge de 25 à 34 ans majoritaire ; Kambou et al[22] à Ouagadougou, avaient trouvé 

l’âge moyen des femmes infertiles de 31,75±7,5 ans ; Issoufou et al[23]  à Niamey avaient trouvé l’âge 

 
 Constat per opératoire 

(Adhérences pelviennes) 
 

 

Constats à l’HSG 

(Adhérences pelviennes)  

Oui 

n( %) 

Non 

n( %) 

Total 

n( %) 

p-value 

Oui 15(93,75) 1(6,25) 16(100,00) 0,00 

Non 15(45,45) 18(54,55) 33(100,00)  

Total 30(61,22) 19(38,78) 49(100,00)  
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moyen de 30,94± 5,6 ans et Belley et al[24], à Douala avaient trouvé l’âge moyen à 34,8±13,44 ans. 

Au Maroc, Hafan et al [25] avaient trouvé l’âge moyen des patientes infertiles à 31 ans et l’infertilité 

primaire était estimée à 71,62% des cas contrairement à ce que nous avons trouvé et Dia et al[26] à 

Abidjan, avaient trouvé un âge moyen des patientes infertiles à 34,31ans.  

Le rapport entre l’Indice de Masse Corporelle (IMC) et l’âge sur la fonction de reproduction 

féminine est démontré, l’infertilité étant souvent multifactorielle, de nombreuses études 

épidémiologiques sur de grandes cohortes de femmes enceintes ont établi le lien entre le poids à 

la conception et les chances de grossesses. Une femme en âge de procréer sur trois est en surpoids 

(20 à 25 %) ou obèse (10 à15 %) et le risque de mettre plus d’un an à concevoir est augmenté de 27 % 

en cas de surpoids de la femme, et de 78 % en cas d’obésité [26-28]. 

 

2. Antécédents personnels des patientes infertiles 

La majorité de nos patientes avaient un antécédent de chirurgie abdomino-pelvienne (53,42%), 

d’IST (58,90%) et avaient eu leur ménarche entre 10 et 14 ans (79%). 

Magatte et al [29] dans une série de 128 cas de cœlioscopie indiquée pour infertilité, ont trouvé les 

antécédents d’IST dans 39,8% de cas, et Mumba et al [2] en 2018, dans le même milieu que nous 

avaient trouvé associés chez les patientes infertiles les antécédents de chirurgie 

abdominopelvienne dans 93,10%, les infections génitales dans 100% et l’âge à la ménarche estimé 

entre 12 et 15 ans dans 80,99% des cas. 

Kadima et al[30] en 2022 à Mbujimayi, ont trouvé 40,1% des patientes avec antécédents de chirurgie 

abdomino-pelvienne et 29,4% des IST.  Ces résultats observés dans le même milieu ont gardé la 

même tendance et montrent l’ampleur des problèmes posés par la chirurgie abdominopelvienne 

et les IST qui, à notre avis sont liées de plus en plus à la faiblesse du système sanitaire dans ce milieu. 

L’âge à la ménarche entre 10 et 14 ans était le plus rencontré dans notre étude et corrobore les 

résultats de Kadima [19] en 2022 et de Mumba [2] en 2018 notés dans ce même milieu.  

 

3. Facteurs de risque 

 

Deux facteurs de risque ont été identifiés à l’issue de cette étude. L’antécédent de chirurgie 

abdomino-pelvienne (OR=2,74[1,53-4,91]) et l’antécédent d’IST(OR=10,19[5,16-20,09]) multipliaient 

respectivement par 3 et par 10 le risque d’infertilité mécanique féminine.  

A Goma, en RDC, l’antécédent de chirurgie abdominopelvienne était associé à l’infertilité dans 

49,59% ; l’appendicectomie dans 32,4% des cas et la kystectomie ovarienne dans 20% des cas [11]. 

Mumba et al [2] en 2018, ont rapporté 93,10% des cas de chirurgie abdominopelvienne associés à 

l’infertilité féminine à Mbuji-Mayi.  Kadima et al [30] en 2022, ont au cours d’une étude sur les facteurs 
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de risque associés à l’infertilité féminine trouvé que la chirurgie abdominopelvienne multipliait par 

deux le risque d’avoir les adhérences chez les patientes infertiles.  

Le même constat a été observé à Bamako par Yacouba [31] où il a rapporté 93,1% des cas d’infertilité 

associés à la chirurgie abdominopelvienne. 

En France, l’antécédent d’appendicectomie multipliait le risque d’infertilité par 5 et les IST par 45 

en cas d’infertilité primaire. Lorsque l’antécédent de salpingite était prouvé, cette dernière 

multipliait par 32 le risque d’infertilité et par 8 en cas des IST [10]. Mousa, au Qatar [32], rapporte un 

risque multiplié par 3 lorsqu’il y a antécédent d’IST. 

L’antécédent de kystectomie ovarienne (OR=6,06 [2,50-14,69]) et l’antécédent d’appendicectomie 

dans cette étude, multipliaient respectivement par 6 (OR=5,86 [2,84-12,11]) le risque d’adhérences 

pelviennes associées à l’infertilité mécanique féminine et, l’antécédent d’IST multipliait par 10 

(OR=10,19 [5,16-20,09]) le risque d’adhérences pelviennes associées à l’infertilité mécanique 

féminine et la différence était statistiquement significative avec les témoins. 

En France, l’antécédent d’IST et de chirurgie abdominopelvienne, était associé respectivement avec 

un risque relatif de 4,7 et 7,5 à l’infertilité féminine en présence des adhérences pelviennes. 

Fernandez [33] toujours en France, a retrouvé un antécédent de salpingite chez 2/3 des patientes 

infertiles et a incriminé l’infection à chlamydia trachomatis qui, du reste, représente plus de 50% des 

causes d’altérations tubaires [10, 33]. 

L’antécédent de kystectomie et/ou d’appendicectomie sont rapportés dans beaucoup de 

littératures et elles sont adhésiogènes, empêchant donc le contact spermatozoïde - ovule [8,33-

35]. Ce risque adhésiogène est minime en cœlio-chirurgie, plus important en chirurgie classique, et 

particulièrement élevé pour certains gestes comme la résection cunéiforme des ovaires, la 

kystectomie ovarienne, la myomectomie, la cure d’endométriose et l’appendicectomie 

[2,3,6,36,37]. 

4. Déterminants de l’infertilité féminine à Mbujimayi 

Nous avons trouvé quatre facteurs déterminants de l’infertilité mécanique féminine : antécédent 

de kystectomie (ORa= 2,75), antécédent d’appendicectomie (ORa=2,39), antécédent d’IST 

(ORa=3,17) et l’âge à la ménarche (ORa=3,44). 

Dans une étude sur les déterminants de l’infertilité féminine en Ethiopie, Desalegn et al [38] ont 

trouvé que l’âge maternel inférieur à 21 ans à la première grossesse (OR a=2,89[1,105-7,564], l’âge 

à la ménarche supérieur ou égal à 14 ans (ORa=3,2[1,278-7,975], les partenaires sexuels multiples 

(OR a=5,33[2,124-13,397] et l’antécédent d’IST (ORa=1,79[1,088-7,159] étaient les déterminants les 
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plus associés à l’infertilité féminine.  Dhont et al [39], au Rwanda, ont trouvé l’histoire de violences 

sexuelles associée à l’infertilité (OR a=2,41[1,36-4,25]. 

L’âge à la ménarche associée à l’infertilité doit être interprété avec des approches sociologiques. 

En effet, l’âge aux premiers rapports sexuels est relié à la culture de chaque peuple. A Mbujimayi, 

comme ailleurs, et dans certaines autres villes de la RD Congo, il est rapporté beaucoup de cas de 

rapports sexuels précoces non protégés sources des IST et nonobstant le mariage précoce plus 

observé à Mbujimayi [13, 40]. A Likasi, en RDC, Tshimanga et al [40], ont trouvé que l’âge moyen au 

premier rapport sexuel était de 12±2,75 ans et Ntiakulu [41], en 2023 a trouvé 15,98 ans à Kinshasa. 

Kayembe et al [42], ont trouvé à Kinshasa, en 2009, l’âge médian aux premiers rapports sexuels à 15 

ans et, un adolescent sur huit utilisait le préservatif. 

Ces deux villes sont en contact sociologique et culturel avec la population de Mbujimayi ; les 

médias, la pauvreté, l’internet, la religion, et le milieu de vie constituent les facteurs qui 

influenceraient négativement la sexualité dans notre milieu. 

5. Hystérosalpingographie et constats per opératoires 

La sensibilité de l’HSG dans le diagnostic de la pathologie tubo-peritonéale était de 50% dans notre 

étude avec une spécificité de 94,74%, une valeur prédictive positive de 93,75% et une valeur 

prédictive négative de 54,55%. 

Selon Belachkarl [43], l’HSG concordait avec la cœlioscopie pour dire qu’il existait une anomalie 

tubaire dans 70% des cas. Dans les 30%, l’HSG montrait des trompes occluses alors qu’elles étaient 

jugées perméables en cœlioscopie. Lorsque les trompes sont perméables à l’HSG, elles le sont aussi 

en cœlioscopie [43]. 

Madelenat et al et d’autres auteurs rapportent, par contre, une efficacité et une assez bonne valeur 

pronostique de l’HSG qui augmentaient le taux de grossesse post HSG multiplié par 3[OR=3,3=2,0-

5,4) et le taux de naissance vivante multiplié par 3(OR=3[1,4-6,4] [44-49]. 

Boudhraa et al [18], en Tunisie, ont trouvé la discordance de 21,1% entre les données de l’HSG et de la 

cœlioscopie alors qu’elle était de 34,8% entre l’hystérosalpingographie et l’hystéroscopie. 

Conclusion 

 

L’infertilité féminine est une réalité préoccupante dans notre milieu ; ses déterminants sont les 

antécédents des infections sexuellement transmissibles, de la kystectomie, de l’appendicectomie 

et l’âge à la ménarche compris entre 10 et 14 ans.  
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L’hystérosalpingographie et la laparotomie exploratrice ont été les seuls moyens diagnostiques 

paracliniques possibles et d’usage courant dans notre milieu avec une valeur prédictive positive et 

une spécificité acceptable. 

 

Limite de l’étude : le nombre réduit des patientes ayant accepté la laparotomie limite la 

généralisation de nos résultats, toutefois, leur transférabilité est de mise, car il est établi, depuis 

plusieurs années, que les antécédents de chirurgie abdomino-pelvienne et des maladies 

sexuellement transmissibles sont associées de façon significative à l’infertilité mécanique féminine. 
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