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I- INTRODUCTION

La Stérilité a été et demeure un probleme préoccupant pour de
nombreux couples surtout dans les pays africains. C'est un réel
probléeme de Santé Publique tant pour la démographie que pour le
bonheur d'une partie de la population [26].

Selon les Statistiques la stérilité affecte 12-14% des couples. Les
responsabilités sont partagées : dans 50% des cas I'homme est
responsable, dans 30-50% des cas la responsabilité incombe a la
femme [16].

Dans le monde le nombre de ménages définitivement stériles est
de I'ordre de 15% et on admet que dans la plupart des pays 10%
le sont de fagon involontaire. [15].

Dans plusieurs pays d’'Afrique au Sud du Sahara (Cameroun,
Gabon, Républigue Centre africain, Zaire), la fréquence de
I'infécondité peut atteindre des chiffres supérieurs a 30% alors
gue dans le reste du monde, la fréguence du couple infécond est
en moyenne de 5% [2-].

Au Mali, selon les enquétes déja réalisées, plus de 5% des femmes
souffrent de stérilité ce qui correspond a un effectif de prés de
100 000 femmes [26].

Si dans les pays développés, la stérilité est considérée comme une
affaire du couple, en Afrique la responsabilité de la femme
demeure entiere.

Bien que I'"homme soit responsable de 30-50% des cas de stérilité,
il nie, refuse ou accepte difficilement d’étre mis en cause ceci par
méconnaissance de la physiologie de la reproduction [15].

Il n'est pas habituel d’entendre parler de la stérilité comme
probleme prioritaire de Santé Publique. Cependant selon I'OMS
« la Santé est un état de bien étre physique, mental, moral et non

I'absence d’'une maladie ou d’'une infirmité ».
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Il ressort que la stérilité est un sujet de préoccupation, aussi bien
pour le couple qui en souffre que pour le médecin chargé de la
prise en charge car elle est source de problemes tant au plan
physique, social, moral qu'au plan économique. La virilité et la
fertilité eétant confondues chez I'Africain et le sperme assimilé a
une semence, en cas d’'infécondité, c’est le terrain de la femme
qui est accusé d’étre inapte a la procréation.

Ainsi, la responsabilité incombe a la femme.

Accusée d’infidélité, de prostitution, la femme stérile se voit
marginalisée dans son foyer ou elle devient le « Souffre douleur »
du mari, de la belle-famille. Divorcée, ou dans les meilleurs cas
ridiculisée par la coépouse ayant eu des enfants, elle est préte a
tous les sacrifices pour avoir un enfant, seule garantie de son
foyer.

Devant ce calvaire, elle devient une proie facile pour Iles
guérisseurs, féticheurs et charlatans.

En effet, dans de nombreux milieux culturels, I'enfant constitue un
bien précieux, le bonheur, la fierté du couple et assure la
continuité de la lignée.

En Afrique et particulierement au Mali, le but principal du mariage
reste la procréation, ainsi un foyer sans enfant est source de
conflits fréquents, de désintégration familiale. Il y a des cas ou la
femme implore le nom des ancétres un saint déja mort ou un arbre
sacré auxquels elle promet de donner le prénom de son enfant si
jamais elle arrive a en avoir.

En fait, le trousseau et tous leurs biens précieux y passent.

Et c'est désabusée et dépouillée qu’elle se tourne enfin pour la

plupart vers la médecine moderne, pour le dernier recours [26].




Notre étude a pour objectifs :

1-
v

2.
>

Objectif Général :
Etudier la stérilité du couple dans le centre de santé de

référence de la commune V.

Objectifs Spécifiques :

Déterminer la fréqguence des consultations pour stérilité du
couple dans le Centre Santé de Référence de la commune V;
Préciser les étiologies de la stérilité du couple au CSRéfCV;

Déterminer I'importance des examens complémentaires a la
recherche étiologique;

Apprécier les résultats du traitement ;

Evaluer le colt de la prise en charge.
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11- GENERALITES

Se reproduire, fonder une famille sont des besoins naturels qui
canalisent une grande part de |I'énergie vitale. L'impossibilité d'y
parvenir peut provoquer une véritable crise existentielle [9].

Un couple fertile est un couple apte a concevoir une grossesse.

1. DEFINITIONS:

-Infertilité :

* Un couple infertile est un couple qui ne peut concevoir.

-Infécondité :
Pour un groupe d’experts de I'OMS, lI'infécondité comprend aussi
bien l'incapacité de concevoir que celle d’amener le produit de

conception jusqu’a la naissance vivante.

PALMER et MEDELENAT parlent d’'infécondité confirmée apres un
délai de deux (2) ans [44].

« Les épidémiologistes définissent lI'infécondité comme I'absence
involontaire de conception apres un certain délai de recherche de
grossesse, le plus souvent une (1) année. Un couple fécond est un
couple qui a congcu et un couple infécond est un couple qui n’a
encore pas concgu. L'infécondité peut étre soit primaire, le couple
n'ayant jamais eu d’enfant, soit secondaire apres une ou plusieurs
grossesses que celles-ci aient ou non abouti a un enfant. la

fécondité est un état c’est le fait d’avoir procréé »[50].

-Stérilite :
La stérilité est difficile a définir et a démontrer autrement qu’en

réeférence a un couple et non a un individu [44]. La complexité du
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probleme rend difficile cette deéfinition. 1l est habituel de
différencier I'infécondité de la stérilité bien que ces deux états

conduisent a la méme situation : I'absence de progéniture.

« Pour le démographe, un couple stérile est un couple qui se
trouve dans I'incapacité de procréer (c’'est a dire d’'obtenir une
naissance vivante, incapacité qui resterait définitive en |'absence
d'intervention médicale efficace ». Un couple est réputé stérile s’il
n'est pas parvenu a concevoir apres un certain nombre de mois (6
a 36) avec des rapports sexuels non protégés... ; dans ce cas les
démographes parlent d’'infécondité (absence involontaire d’enfant .
Le délai d’'appréciation de la stérilité est plus court pour les
anglo-saxons. NOVAK l'admet pour un (1) an. WHITELAW pour 6
mois.

Sans rentrer dans les détails des faits qui sous-tendent l'une ou
’autre conception, nous retiendrons que :

“La stérilité du couple est I'incapacité pour le couple de
procréer aprés un délai de deux (2) ans de rapports sexuels

réguliers normaux sans contraception’’.

Elle est dite :
» primaire : absence totale de grossesse chez une
nulligeste
» secondaire: absence totale de grossesse apres la
derniére grossesse et quelque soit son issue (fausse

couche, GEU, avortement, accouchement) [26].

1

<



2. EPIDEMIOLOGIE

Actualisation des connaissances concernant la stérilité tubaire est
rendue nécessaire par la rapidité d’évolution des techniques de
traitement. La relecture de l'introduction de |'excellence mise au
point réalisé en 1981 par DUBUISSON et BARBOT, mesure a la fois
des constantes et le chemin parcouru.

« phénomeéene de société, la stérilité tubaire réclame un traitement
long, difficile, colQteux, et dont le résultat est souvent décevant »
I’épidémiologie préoccupante des maladies sexuellement
transmissibles et de leurs deux conséquences majeures dans le
domaine de la fertilité que sont la stérilité tubo-péritonéale et la
grossesse extra-utérine (premiére cause de mortalité maternelle
AUX USA [9] confirme bien |'idée de phénoméne de société
.I’évolution des conditions socio-économiques et I'avancement de
I’Age a la premiére grossesse expligue au moins partiellement
’Taugmentation de fréquence de I'endométriose

Pelvienne. L’irruption croissante des implications financiéres de la
malade rend crucial la notion de colt de la stérilité tubaire.

Au colt strictement financier s’ajoutent, en paralléle, les
contraintes et le poids psychologique de l'infécondité et de ses

traitements.

En 1975 Bady KEITA [25] a réalisé une enquéte dont l'objectif
était de déterminer les grandes causes de stérilité du couple dans
la population Bamakoise. Cette étude a été réealisée sur dossier au
dispensaire de protection maternelle et infantile du quartier de
Niaréla a Bamako. Toutes les stérilités primaires ou secondaires
dont I'ancienneté est égale ou supérieure a 2ans ont été
étudiées : les cas ou I'dge de la femme était supérieur a 38ans
ont été éliminées.

89 cas de stérilités primaires et 159 cas de stérilités secondaires

ont été étudiées :
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Les causes de stérilités féminines étaient d’origine tubaire (27%),
hormonales (80%) ou dues a une anomalies de la glaire (4,6%).
L’auteur met en évidence que 45% des stérilités étudiées éetaient
d’'origines masculines, parmi les quelles 43% avaient une cause
multiple. Dans 4% des cas, aucune cause n'a pu étre trouvée a
cette stérilité.

L’auteur soulignait des difficultés pour réaliser un tel travail.
Difficultés d’'ordre essentiellement techniques : manque de
personnel qualifié et d’équipement adéquat pour réaliser des
examens para-cliniqgues. L’auteur souligne aussi des difficultés
psychologiques liées a la nécessités de faire des investigations
longues contraignantes et codteuses ou mal acceptées
(spermogramme souvent refusé par certains maris).

En 1978 Traoré B [51] a réalisé une étude clinique sur la stérilité
masculine a Bamako par dépistage des cas auprés des femmes
venant consulter pour stérilité dans un centre de protection
maternelle et infantile (PMI) l'objectif de ce travail était de
dégager une meéthodologie pour la consultation en milieu africain,
et d'essayer de voir les étiologies principales pour améliorer la
prévention, le dépistage et le traitement.

Un test post coital ou test de HUhner a été effectué aupres de
chague femme permettant d’'orienter ou non les investigations sur
I’'lhomme. Le document ne précise pas le nombre de cas de stérilité
etudiés mais Il'auteur présente, 150 cas de spermogrammes
anormaux dont 67 cas d'azoospermies, 23 cas oligospermies, 12
cas de tératospermies, 7 cas de d'oligo-astheno-necrospermies, 11
cas d’asthenospermie, 7 <cas de necrospermie. Le groupe

professionnel le plus touché est celui des cadres moyens.

Nl



3. RAPPELS ANATOMIQUE ET PHYSIOLOGIQUE DE L'APPAREIL

REPRODUCTEUR [24, 41]

Elément sexuel.

Les gameétes sont les cellules de la reproduction ; chez I'homme

on le nomme spermatozoides, chez la femme ovule ou ovocyte.

3.1. Appareil génital féminin.
3.1.1. Embryoloqgie [24]

- Les conduits génitaux : le canal de Muller

Aux stades initiaux de son développement, I'embryon humain
passe de deux systéemes de canaux uro-génitaux primitifs : les
canaux méso-néphréotiques ou de Wolff et les canaux para méso-
néphréotiques ou de Mduller qui assurent la formation du tractus
génital. Cette différentiation des gonoductes obéit essentiellement
a un contrdéle hormonal testiculaire.

Classiguement il dérive de l’épithélium coelomique. Ainsi peu de
temps aprés la formation de canal de Wolff (5°™® semaine),
I’ébauche du canal de Mduller apparait, chez I'embryon de 10 mm
sous l'aspect d’'une invagination de I'épithélium coelomique de la
paroi antéro-latérale de la créte uro-génitale. Puis enroulé en
cornet, il se sépare de I'épithélium original. Le canal de Muller est
formé lorsque les levres de cette gouttiere se soudent et cela
dans le sens créanio-caudal.

L’extrémité cranienne s’ouvre donc dans la cavité coelomique
(futur orifice abdominal de la trompe).

Les extrémités caudales des deux canaux de Miuller s’ouvrent sur
les parois latérales du sinus uro-génital (stade de 28 mm). Peu de
temps aprés (fin de la 6°™® semaine) les canaux de Wolff
commencent a se dégénéres.

- La formation du canal tubo-utéro-vaginal
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Le canal de Miuller présente deux segments séparés par l'insertion
du ligament inguinal sur se dernier, I'un supérieur ou cranial,

["autre inférieur ou caudal.

* Le segment supérieur ou cranial : il donne uniquement les
trompes. Son extrémité supérieure donne le pavillon tubaire. La
différenciation du conduit tubaire en ses tuniques constituante se
fait progressivement de haut en bas.

La musculeuse dérive du mésoblaste ambiant de la région caudale.
La muqueuse provient du canal de Miller, c’est-a-dire de
I’épithélium coelomique. La muqueuse tubaire commence a se
plisser vers le 4°™® mois de la vie foetale. Quant aux franges, les
premiéres n’'apparaissent guére que vers le 4°™® mois et ne

prennent leur caractere qu’aprés la naissance.

* Les segment inférieur ou caudal : les canaux de Midller
s’adossent sur la ligne médiane, puis se fusionnent en un anal
unique ; le canal utéro-vaginal de Leuckart. La soudure de ses
canaux se fait dans le sens caudo-cranial, de I'extrémité inférieur
du vagin au fond de I'utérus, & partir du 3°™® mois.

Le canal utéro-vaginal souléve la paroi dorsal du sinus uro-génital
et donne aussi naissance au tubercule de Muller. Le canal utéro-
vaginal s’allonge et s’aplatit ensuite dans le sens dorso-ventral et
se dilate latéralement.

Dans le segment inférieur de se canal, correspond au futur vagin.
Les parois antérieures et postérieures venues au contact de l'une
et l'autre forment la lame épithéliale vers le 4°™® mois. La lame
épithéliale du vagin se désagregent dans sa partie moyenne et
ainsi se rétablissent les parois ventrales et dorsales. Le méme
processus s’'étendant a la cupule épithéliale qui limite le col

utérin, entraine la formation des culs-de-sac vaginaux. En
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s’étendant vers les bulbes sino-vaginaux, le phénoméne atteint la

lame sino-vaginle, hymen primitif qui devient alors perméable.

3.1.2.__Anatomie : Organes génitaux externes, Organes

génitaux internes :

Les organes génitaux externes sont principalement ceux de la
sexualité, les organes génitaux internes remplissent la fonction de
la procréation.

3.1.2.1. lLes organes génitaux externes ou la vulve

comprennent :

le mont de venus,

les grandes levres,

les petites levres,

le clitoris,

le vestibule,

les glandes de Bartholin,
- I'hymen forme la limite entre les organes génitaux internes et
externes.

3.1.2.2. Les organes gdénitaux internes sont :

- le vagin,

['utérus,

les trompes utérines,

et les ovaires.

* Le vagin est un organe tubulaire musculeuse et élastique situé
au milieu du petit bassin. Il commence par I'hymen et se termine a
I’endroit ou s’attache le col de l'utérus.
* L’utérus ou motrice est un organe musculaire creux a fibres
lisses en forme de paire, légerement aplati d’avant en arriére.
On distingue les différentes parties de la matrice :

1- le corps ;

2- I'isthme ;

3- le col.




- Le corps est la partie supérieur, la plus massive. La partie
s'élevent en coupole et qui est située au dessus de la ligne
d’attache des trompes est appelé fond utérin.

- L'isthme est situé entre le corps et le col. A l'intérieur de
I'isthme se trouve un cana qui s’ouvre en haut dans la cavité
utérine, en bas le canal cervical. Pendant la grossesse et au
moment de lI'accouchement I'isthme avec la partie inférieure du de
l'utérus forment le segment inférieur.

- Le col est I'extrémité inférieur aigue placée dans le vagin. On
distingue dans le col : la portion intra vaginale et la portion sus
vaginale. L'orifice externe ou museau de tanche vient s’ouvrir au
centre de la partie vaginale du col. Chez les multipares le museau
de tranche est rond et ovale. Chez les nullipares il la forme d'une
fente transversale et change de forme par suite de déchirure
latérale qu’il subit au cours des accouchements.

La longueur de I'utérus entiere est de 8 cm, 2/3 sont occupées par
le corps 1/3 par le col, le poids d’une matrice saine gravide est de
50 a 100g.

L'utérus se trouve au centre du petit bassin a égale distance d la
Symphyse pubienne et du sacrons des parois gauche et droite du
bassin.

* Les trompes utérines (trompes de Phaloppe salpinx) sont les
conduits au chemine [I|'ovule. Les trompes prennent leur
commencement aux angles supérieurs de la matrice (au fond),
suivant le bord supérieur de ligament large vers les parois
latérales du bassin et se termine par un pavillon. La longueur des
trompes est de 10 a 12cm ; la lumiére des trompes communique
avec la cavité utérine. Le pavillon tuber s’ouvre dans la cavité
pénitentielle son bord libre porte des franges. On estime que ses
franges aident I'ovule sortant de I'ovaire a pénétré dans la cavité
tuber. On distingue dans la trompe des parties suivantes : la

partie interstitielle ; la partie isthmique ; partie en couleur. Chez




la petite fille les trompes sont étroites et sinueuses avec |’age
elle se redresse et leur lumiere s’élargie. Quelques fois les
trompes restent sinueuses et étroites jusqu’a la puberté (trompes
infantiles). Une telle structure des trompes retarde la progression
de I'ceuf fécondé vers l'utérus et peut étre la cause I'implantation
de I'ceuf dans la trompe (grossesse extra-utérine). C'est dans la
partie en couleur dans la trompe qu’a leur d’ordinaire la
fécondation (fusion de I'ovule avec les spermatozoides).
* Les Ovaires : sont les glandes génitales féminines. Ils ont la
forme d’'une amande.
L'ovaire est situé par un de ses bords dans le feuillet postérieur
du ligament large ; tout le reste de la surface de I'ovaire n’est pas
recourt par le péritoine, il fait saillie librement dans la cavité
abdominale du petit bassin. L'ovaire est suspendu

1. Par le ligament large de l'utérus.

2. Par le ligament propre de |l'ovaire.

3. Par le ligament infundibulo-pubien.

Les vaisseaux et les nerfs atteignent l'ovaire la ou est logé

dans le feuillet postérieur de ligament large ; au hile de

I'ovaire.

L'appareil suspenseur des organes ¢génitaux internes est les

ligaments suivants :

1. les ligaments ronds.

2. les ligaments larges.

3. les ligaments utéro-sacrés.

4. les ligaments propres des ovaires.
L'appareil fixateur de l'utérus est formés par des bandes de tissus
conjonctif renferment des fibres musculaires lisses ; elle parte de
la partie inférieure de l'utérus :

a. En avant vers la vessie.

b. Vers les parois latérales du bassin ; ligament cardinaux ;




c. En arriere ou elle constitue la carcasse conjonctive de
ligament utéro-sacrés.

L'appareil de soutien ou de maintien est constitué par les muscles
et les aponévroses du planché pelvien.
La circulation du sang des organes génitaux adernes est assuré
principalement par I'artere onctueuse donne des ramifications
allant a la vulve aux périmes, aux vagins et aux rectums. L'artére
spermatique externe.
Les principales sources de la circulation sanguine des organes
génitaux internes sont : les artéres utérines et ovariennes.
Les artéres des organes g¢génitaux s’'accompagnent d veine du
méme non, chaque artere est ordinairement accompagné de deux
veines. Les vines des organes génitaux internes forment des

plexus : (plexus utero ovarien, vésical).

L’innervation des organes génitaux [55]: comme le réseau
vasculaire, VIl'innervation a wune double origine : le plexus
hypogastrique inférieur accessoire et le plexus ovarien.

Le plexus ovarien nait de deux racines : l'une provenant du
ganglion aortico-rénal et I'autre du plexus intermésentérique. Les
filets nerveux s’enlacent autour du pédicule artério-veineux et
abordent les 2/3 externes du hile ovarique. Le nerf latéral de
I'utérus, branche du plexus hypo-gastrique inférieur donne un ou
deux filets situés dans I'épaisseur du ligament propre de |'ovaire.
Ces deux systemes présentent entre eux des anastomoses infra-
ovariques.

L'utérus est essentiellement innervé par le nerf pré sacré, formé
de nombreuses fibres sympathiques et parasypathiques provenant
du plexus hypogastriques supérieurs.

L’'ovaire est innervé par des branches de plexus rénaux et

aortiques.
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La partie inférieure de I'appareil génital, c’'est-a-dire
essentiellement la vulve est innervée par le nerf honteux interne
qui provient des 2°™¢ et 3°™¢ et 4°™° racines sacrées et pénétre le
canal honteux sous |'aponévrose obturatrice. Les branches se

distribuent a la vulve au vagin et au périnée.

Physiologie [8]1:
AXE HYPOTHALAMO-HYPOPHYSO-OVARIEN.

Un réle particulier est joué dans le cycle menstruel par le lobe
antérieur de I'hypophyse. Il s’y forme des hormones en particulier,
celles qui activent la fonction ovarienne. Les hormones
antéhypophysaire stimulant la fonction ovarienne sont dites
gonadotropes.

L’hypophyse secréte trois (3) hormones agissant sur I'ovaire.

1. I'hormone folliculostimuline (F.S.H) active le développement
et la maturation des follicules ovariens ainsi que la formation
de I'hormone folliculaire (I'cestrogéne).

2. I'hormone lutéo-stimulante (LH) assure le développement et
la maturation du corps jaune dans le follicule.

3. GnRH (LHRH)= hypothalamus, la sécrétion de I’hormone du
corps jaune (progestérone). On suppose que la sécrétion du
corps jaune est stimulée par LH. Les hormones gonadotropes
sont sécrétées sous l'influence de facteur de déclanchement
qui se forme dans les centres hypothalamiques et regle les
fonctions de l'appareil sexuel. Dans le premier mortier du
cycle menstruel c’est surtout F.S.H qui est sécrété. Dans la
deuxiéme moitié LT et LH.

CYCLE MENSTRUEL :

Dans I'organisme d'une femme en maturation sexuelle, il se
produit a intervalles réguliers, des modifications complexes

préparant I'organisme a la gestation. Ces modifications régulieres
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biologiquement importantes sont appelées cycle menstruel. La

durée du cycle menstruel est fort variable chez la plupart des

femmes le cycle dure 28 jours. Quelques fois, il se réduit a 21
jours. Il y a des rares femmes chez lesquelles le cycle est de 30 a
35 jours.

Les modifications cycliques survenant dans lI'organisme féminin se
manifeste surtout dans |'appareil génital et précisément dans les

ovaires et la muqueuse.

Appareil génital masculin

Physiologie [24]:

- L’épididyme : assure le transport et l|'acquisition du pouvoir
fécondant des spermatozoides, ayant un r6le spécifique dans la
fertilité. Le transport des spermatozoides dans le canal
épididymaire est contr6lé par deux facteurs : la pression
hydrostatiqgue intraluminale et les contractions des cellules
musculaires lisses de la paroi. La durée du transit epididymaire
des spermatozoides humains est de 1 a 2 jours pour le transport

total et de 12 heures pour le trajet téte-corps.

- Le canal déférent : a un rbéle mécanique, par son innervation
sympathique dans le transport du sperme et sa propulsion dans les

ampoules différentielles et 'uréetre.

- Les vésicules séminales : ont plusieurs fonctions :

* elles réabsorbent le liguide séminal,

* captent et détruisent les spermatozoides anormaux
(spermatophagie)

* elles interviennent dans la formation de coagulum séminal et
dans les modifications de la mobilité des spermatozoides.

* elles sécretent les ions, des substances de bas poids

moléculaires, des protéines analogues a des protéines

1
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plasmatiques (transferrines), mais aussi des petites molécules

organiques.

- La sécrétion prostatique : le flux prostatique favorise Ila
transversé de la glaire cervicale et du corps de l'utérus par les
spermatozoides en stimulant leur mobilité et en empéchant la
formation d’anticorps immobilisant. Il protége les spermatozoides

de nombreux agents et facteurs cytotoxiques.

- L'urétre : il recoit les sécrétions des glandes de Languerrhans et

le Cowper qui participent a la formation du plancher séminal.

La FSH et les androgénes entretiennent la fonction gameto-
génétiqgue des testicules. Apres hypophysectomie, I'administration
de LH entraine une importante augmentation de la concentration
des androgénes et celle-ci maintiendra partiellement la
spermatogénese. Cependant, l'entretien d’'une fonction normale
nécessite a la fois LH et FSH. Le role exact de la FSH et des
androgénes dans la spermatogénéese reste mal déterminé. |l
semble que la testostérone soit indispensable aux premiers stades
du processus et pour la transformation en spermatides alors que
la FSH serait nécessaire pour les dernieres étapes de la
transformation des spermatides.

La FSH a pour cible la cellule de sertoli et agit par son
intermédiaire sur certains stades de la spermatogenese.

FSH est freinée par I'inhibine, protéine synthétisée par la cellule
de sertoli. Toute atteinte de la cellule de sertoli ou e la

spermatogenese s’accompagne donc d'une élévation de FSH.

Hypothalamus
Il joue un rb6le essentiel du fait de la sécrétion pulsatile du LH-RH

qui entraine celle de SFH —LH par lI'antéhypophyse. Le rdle de la
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prolactine parait chez I’'homme moins important que chez la
femme, mais une hyperprolactinemie va agir ici aussi sur la
seécréetion de LH-RH pour ralentir la pulsation du GnRH et diminuer

la sécrétion gonadotrope de FSH et LH.

3.2.2. Anatomie [24]

- Développement de la voie séminale :

Au cours de développement embryonnaire de I|'appareil génital
maéale se succedent trois paires de rein : le pronéphros, le
meésonéphros et le métanéphros.

* Le pronéphros induit la formation de mésonéphros dont le canal
de Wolff, est a I'origine de la plus grande partie (cbnes efférents
exclus) de I'appareil génital male.

Les voies excrétrices du rein (tubes collecteurs, calices, bassinet)
dérivent de la partie terminale du canal de Wolff.

* Le métanéphros donnera le parenchyme rénal définitif.

- Les voies excrétrices intra-testiculaires :
Tubes séminiferes, se terminent en tubes droits qui se jettent

dans le réseau de Haller.

- Le canal de I'épididyme et le canal déférent :
Ils viennent du canal de Wolff. La partie la plus céphalique du
canal régresse avec la portion du mésonéphros qui lui est

rattaché. 1l n’en persiste qu’'un vestige, I'hydatide pédiculée
encore appelée appendice testiculaire.

Deux diverticules naissent de la partie distale du canal : bourgeon
urétérale, qui donnera les voies excrétrices du rein définitif et la
vésicule séminale. Le canal de Wolff se différencie en ampoule

différentielle et canal éjaculateur.
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Les acini et les tubes glandulaires, bien différenciés a partir de la
20°™¢ semaine du développement s’'ouvrent uniquement dans
I'urétre. L'utricule apparait au moment de la fusion des canaux de
Muller dans leur portion distale. Un cordon cellulaire les réunit a
la paroi postérieure du sinus uro-génital de ce cordon induit la
prolifération de [|'épithélium du sinus uro-génital. Cette
prolifération serait a I'origine du tubercule Mdillerien qui se creuse
d'une cavité qui donnera, chez la femme le vagin proximal et le
col de l'utérus et chez I"homme I'utricule prostatique. Les canaux
de Miuller vont ensuite régressés sous l'influence du facteur anti

Miullerien sécrétés par les cellules de Sertoli.




Composition du Sperme chez I’'homme [22)

Le sperme, liquide qui est éjaculé au moment de I'orgasme,
contient des spermatozoides et la sécrétion des veésicules
séminales, de la prostate, des glandes de Cooper et probablement

des glandes urétrales.

Couleur = blanc opalescent

volume = 2-6ml

Poids Spécifique = 1,028

pH =7,35a 7,50

Numeération des Spermatozoides = environ 100 000 000/ml avec

moins de 20% de formes anormales

Autres Composants

Fructose

Phosphorylcholine

Ergothionéine sécretés par les vésicules
séminales

Acide Ascorbique (qui assurent 60% du volume
total)

Flavine

Prostaglandines

Spermine

Acide citrique

Cholestérol, phospholipides sécrétés par la prostate
Fibrinolysine, fibrinogénase (qui assure 20% du volume total)
Zinc

Phosphatase acide

Phosphate
Bicarbonate substances tampons
Hyalurondase
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3.3. Fonction de reproduction

3.3.1. Fécondation :

La fécondation est réalisée par la pénétration du spermatozoide
dans l'ovule mar, puis par la fusion des éléments nucléaires et
cytoplasmiques des deux gametes qui donne un ceuf diploide et
déclanche le développement.

3.3.2. Migration :

Pour arriver dans l'utérus, I'ovule fécondé chemine dans la lumiére
de la trompe c’est la migration. La progression de I|'ceuf est
assurée surtout par les mouvements péristaltiques de la trompe
qui atteigne leur amplitude maximale apres l'ovulation.

La durée de la migration tubaire semble étre de 3 & 4 jours.
3.3.3. Nidation :

L'implantation ou nidation est la fixation de I'ceuf dans la cavité
utérine.

3.3.4. Le Développement de I'ceuf :

On rappellera seulement quelques notions d’embryologie destinée
surtout a expliquer les différentiations des organes embryonnaires
avec les organes extra embryonnaires, c'est-a-dire la
différentiation de I’embryon avec ses annexes. A la fin de la
premiere semaine : il a commencé son implantation dans la
muqueuse utérine. Il est au stade de blastocyte, et mesure 150
microns a la périphérie la couche superficielle se différencie
entrotophoblaste futur placenta.

A l'intérieur un amant cellulaire forme le bouton embryonnaire qui
va se répartir en trois (3) feuillets fondamentaux : ectoblaste,
entoblaste, meésoblaste. Au cours de la deuxieme semaine ;
s’acheve la nidation, les cellules du bouton embryonnaire se
différencie en deux couches distinctes : une profonde,
I’entoblaste, une superficielle située au contact du trophoblaste ;
ectoblaste.

Ces deux feuillets forment un disque embryonnaire dit dermique.

<



Au début de la troisieme semaine survient un phénomeéne
fondamental, la gastrulation dont |'essentielle est la formation
d'un troisieme feuillet appelé mésoblaste ou cordo-mésoblaste.
Celui-ci se place entre |I'ectoblaste et I'entoblaste.

Entre la 4°™® et la 8°™® semaine du développement chacun des
trois feuillets amorce sa propre différentiation en un certain
membre de tissu spécifique et d’organe :

- Ectoblaste donnera le tissu nerveux et les téguments ;

- Mésoblaste donnera naissance aux squelettes, au tissu
conjonctif, aux muscles, a I'appareil rénal, a l'appareil
circulaire.

- Entoblaste donnera [I'appareil digestif et ses glandes
annexes, I'appareil respiratoire.

Pendant le deuxieme mois, la morphologie de I'embryon se
transforme par le développement des membranes de la fasse, des
oreilles, du nez, des yeux. Vers la fin du deuxiéme mois lI'essentiel
de la morphologie est acquise.

A la fin de cette période de coelome externe disparait, effacé par
le développement de la cavité amniotique.

La vésicule ombilicale est accolée a I'un placentaire au bout d'un
long canal vitellin qui bientét va disparaitre. L’allantoide apres
d’étre étendue sur presque toute la longueur du cordon se résorbe
dans la partie distale. Seuls persisteront les vaisseaux sanguins
appelés désormais vaisseaux ombilicaux.

4éme N

a la

La période qui s’étend de la 8°M¢ est la période

embryonnaire. C’'est celle de la formation de différents organes
variants.

Elle s’oppose a la période feetale qui va du 3°™® mois a la fin de la
vie intra utérine pendant laquelle le phénoméne de croissance

I’emporte sur la différentiation tissulaire.




4. FACTEURS DE RISQUE ET ETIOLOGIES [32]

4.1. Facteurs de risque

En milieu Professionnel

bruit ?

radiations ionisantes
micro-ondes

chaleur

plomb

cadmium ?
manganeése

mercure ?

Physique

Métaux

Composé chromés

Produits chimiques
dibromoéthane

épichlorydrine ?

chlodécone

polybromodiphényles
diaminotoluéne ?

dibromochloropropane

Traitement

radiothérapie
chimiothérapie
-alkcylants (+++)
(chlorambucil)
-agents intercalants DNA
(adriamycine, daunorubicine)
-antimétabolites
(mercaptopurines
arabinoside)

5 fluoro-uracile, etc..)

cytosine

-alkaloides
(vincristine,
colchicine)
-polychimiothéraoie
-sulphasalazine
-nitrofurantoine
- dapsone

vinblastine

acide paratertiobutylbenzonique ? - anticonvulsivants ?

hydrocarbures ?
formaldéhydes ?
éther de glycol ?
carbamates
sulfure de carbonne
acide borique
benzanthrone?

Professions a risque typographe
agriculteur
soudeur

chauffeur routier ?

boulanger
blanchisseur

-cimétidine ?
-stéroides
-spironlactone ?

-antidépresseurs?

Habitudes de vie
tabac
alcool
toxicomanies
bains chauds, sauna
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4.2. Etiologies
Les principales étiologies de stérilités peuvent étre
schématiquement résumeées :

% Etiologies de steérilité féminines [53] :
* L’age : plus il augmente, plus les chances de reéussite
diminuent. La prise en charge médicale d'une infertilité aprés 42
ans est discutable
* Anomalies de [I'ovulation : qui peuvent étre dues a des
causes :

v Causes psychogenes (anorexie mentale par exemple)

v’ Carence nutritionnelle,

v Anomalies de I'hypophyse ou de I'hypothalamus (tumeur ou

malformation)

v' Syndrome des ovaires polykystigues (dystrophie ovarienne)

v Tumeurs ovariennes (kystes par exemple)

v' Anomalie chromosomiques (syndrome de Turner : 45X0 par

exemple)
v' Ménopause précoce
v' Pseudohermaphrodisme masculin.
% Anomalie de I'utérus :

Ils comprennent :

v' Malformations utérines congénitales (utérus cloisonné, utérus
bicone ou unicone...)
Séquelles d’endométrite (infection de I'utérus)
Fibromes (myomes) ou polypes
Synéchies post-infection ou post-curetage
Exposition in utero au Distilbene

Infections (cervicites)

NS NEE NEE N NN

Antécédent de conisation (ablation du col pour une dysplasie

cervicale)
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% Anomalies de la glaire cervicale

La glaire cervicale peut devenir imperméable au passage des

spermatozoides dans la cavité utérine.
Cela peut étre d0 a :
v' Un déficit ou déséquilibre hormonal
v La présence d’'anticorps anti-spermatozoides

v Une trop grande acidité de la glaire.

% Troubles du comportement sexuel
stérilités)
v Vaginisme

v Absence de rapports sexuels

(fausses
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Haut

Bas
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Etiologies de stérilité masculine [53]:
La responsabilité de I'homme dans la stérilité est une notion plus
difficile a cerner. On peut estimer mais pas quantifier avec
certitude le pouvoir fécondant du sperme.
La stérilité masculine dépend de plusieurs causes :
- de la production correcte de spermatozoides par les
testicules/spermatogénes,
- de la liberté de circulation du sperme dans les voies
génitales masculines,
La cause peut étre excrétoire : congénitale, traumatique,
chirurgicale ou post-infectieuse.
La cause peut parfois venir d’un probleme situé au niveau de
I’hypothalamo-hypophysaire. Il se traduit par un infantilisme
génital et des taux hormonaux diminués (testosterone surtout,
mais aussi FSH et LH) :
- quand FSH est élevée, l'origine est testiculaire et définitive,
- quand FSH est diminué, elle doit étre complétée par celui de
LH, testostérone et la prolacténémie.
Quand FSH et LH sont diminués nous parlerons alors :
 Hypogonadisme hypogonadotrope
C'est I'insuffisance de fonctionnement du testicule, dd a un
trouble de son contrdle hormonal.
v’ Déficits congénitaux en LHRH (GnRH) qui est normalement

fabriquée par I'hypothalamus ;

v Facteurs psychiques et nutritionnels

v' Syndromes polymalformatifs

v' Maladies générales chroniques

v' Tumeurs, infections ou traumatismes du systéme nerveux
central

v Causes iatrogénes (chirurgicales, pharmacologiques,

chimiothérapie, radiothérapie)
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X/

% Insuffisance testiculaire : anomalies de la production
des spermatozoides

Anomalies chromosomiques : syndrome de Klinefelter par

exemple (47XXY)

Tumeurs testiculaires (tumeurs bénignes et cancers)

Cryptorchidie (anomalie de position du testicule qui n'est pas

au fond de la bourse)

Orchite (infection du testicule par le virus des oreillons par

exemple)

Torsion du cordon spermatique entrainant une nécrose

ischémique testiculaire

Varicocéle (dilatation de veines autour du testicule)

Traumatismes testiculaires (coup de pied, accident de vélo

ou de voiture)

Infection généralisée virale ou bactérienne

Antécédent de radiothérapie ou de chimiothérapie

Exposition a des toxiques : insecticides, métaux lourds,

herbicides

Exposition professionnelle a la chaleur (sidérurgiste,

boulanger)

Exposition professionnelle aux radiations ionisantes

Tabagismes, alcoolisme, consommation de stupéfiants)

% Anomalies du transport des spermatozoides :
obstruction ou absence des voies spermatiques

Malformations congénitales : absence des canaux déférents
associé a des anomalies rénales
Anomalies génétigues avec agénésie des canaux déférents
(gene de la mucoviscidose)
Séquelles d’infections génitales ou urinaires
Tumeurs des voies excrétrices

Antécédent de chirurgie ou de radiothérapie pelvienne
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v Infections de la prostate et des vésicules séminales

v. Tumeurs de la prostate (bénigne ou maligne)

¢ Production d’anticorps anti-spermatozoides
s Troubles du comportement sexuel (fausses stérilités)
v Troubles de I'érection (impuissance)
v' Anéjaculations (absence d’'éjaculation)
v’ Ejaculation rétrograde (présence de spermatozoides dans les
urines)
v Ejaculation prématurée ante portas (éjaculation avant
pénétration)
Le bilan de la stérilité est nécessairement long: certains types de
traitement sont colteux, ainsi la femme doit étre avertie et
disponible, car il est inutile de poursuivre si la coopération

meédecin -malade n’est pas parfaite.

<
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5. LES EXPLORATIONS DU COUPLE STERILE

Le bilan classique d’exploration d’un couple stérile
comporte :

* Chez la femme

la courbe thermique

le test post coital

I’échographie

les dosages hormonaux

I'HSG

DN N N N N

la ccelioscopie

% Méthodes d’Explorations
On cherche a préciser successivement le niveau de la Iésion ou du
trouble fonctionnel, puis sa cause si elle peut étre reconnue.
*Les moyens d’investigation : A la disposition du spécialiste
sont nombreux ; ils devront si possible se succéder dans un ordre
logique qui sera toujours guidé par l'interrogatoire et I'examen
clinigue ;
Stérilité primaire ou secondaire (antécédent de grossesse menée a
terme ou non).
A quand remonte [Il'inféecondité ? On admet qu’'un an de rapports
sexuels sans aucune prophylaxie est la durée minimum pour parler
de stérilité. Le médecin praticien pourra déja aussi rassurer et
faire patienter un certain nombre de couples précocement
inquiets.

v La courbe ménothermique : en expliquant a la femme son
intérét majeur pour juger de l'existence d'une ovulation ou
de sa valeur en fonction du plateau hyper thermique. Elle est
réalisée sur 3ou 4 cycles par prise de température rectale
tous les jours a la méme heure du matin avant le lever. Elle

permet d’apprécier la durée du corps jaune par la longueur
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du plateau hyper thermique qui doit étre supérieur ou égal
10 jours. Elle permet de situer la période fertile du cycle

située entre 4 jours avant I'ovulation et 2 jours apreés.

*

* L’Examen Clinique : jugera de la morphologie générale, de
la pilosité et de [I'état des autres caractéres sexuels
secondaires du psychisme. Exceptionnellement on découvrira
des anomalies morphologiques majeures (Syndrome de
Turner, virilisme, testicule féminisant) qui posent beaucoup
plus précocement en principe le probléeme d’'une aménorrhée.

De toute facon, la stérilité est ici définitive.

Examen au spéculum, il est tres souvent sans particularité, le

toucher vaginal appréciera le degré d'imprégnation oestrogénique

et I’état des organes génitaux : Utérus, trompe, ovaire qui en fait
apparaissent, tres souvent normaux.
v Etude de la perméabilité utéro-tubaire :

Etape presque obligatoire, elle nécessite de vérifier de facon

absolue l'absence d’infection cervico-vaginale, une désinfection

préalable, locale et par voie générale est une précaution sage.
v L’hystérosalpingographie :

Faite dans de bonnes conditions techniques est un examen de

choix. Elle permet d'étudier la morphologie de la cavité utérine,

du canal cervical et des trompes.

Elle est contre indiquée en cas d’infection génitale ou dans les

suites de salpingite (risque de réactivation et de dissémination).

Elle est également contre indiquée en cas de grossesse et doit

étre réalisée en premiere partie du cycle. Elle ne doit pas étre

réalisée en cas de saignement car elle est alors difficilement
interprétable.
v La ccelioscopie [55]:

C’'est une intervention chirurgicale sous anesthésie générale

permettant de voir les organes génitaux et déceler les anomalies

de la stérilité. Elle est au diagnostic en cas d’infertilité
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inexpliquée permettant parfois de mettre en évidence des foyers
d’endométriose.
C’est un moyen de vision directe pratiquement irremplacable avant
d’envisager une opération pour stérilité tubaire. Elle permettra
d’'apprécier exactement les possibilités opératoires et |'épreuve
d’'injection d bleu par voie ascendante confirmera |'obstruction
des trompes.
En cas de suspicion de lésion tuberculeuse, elle peut révéler les
aspects caractéristiques et permettre un prélevement pour
examen bactériologique.

v Dosages hormonaux
La réalisation au 3ieme jour du cycle d'un bilan hormonal
comprenant les dosages de FSH, LH oestradiol permettre un bon
dépistage des anomalies de Il'ovulation (caractére péjoratif de
I’éléevation de la FSH)
Le dosage de la prolactine et des androgénes (testostérone, SDH)
peut compléter ce bilan.

v La glaire
La production de la glaire cervicale est indispensable a I’Ascension
des spermatozoides, celle-ci parfois trés bien ressentie par la
femme, peut étre observée au spéculum les deux jours qui
précédent I'ovulation, une filiance supérieur ou égale a 6 ou 7 mm
est un bon indice.

v Le test post coital ou test de Huhner:
Effectué autour de I'ovulation pour avoir une glaire satisfaisante,
il consiste a prélever la glaire apres un rapport sexuel et a
rechercher la présence de spermatozoides. Les renseignements
fournis par le test post coital est trées important :

e Qualité de la glaire

e Présence de spermatozoides

e Mobilité et survie de ces spermatozoides

e Interaction spermatozoides glaire
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Le test est réalisé 4 —-18h aprés un rapport sexuel complet et
surtout sans toilette vaginale apres le rapport, une abstinence de
3 jours avant I'examen est recommandée.

¢ la qualité du sperme
Le spermogramme est demandé de maniére systématique et en
tout cas avant toute exploration invasive chez la femme. Il doit
étre realisé apres 3 jours d’abstinence dans un laboratoire
spécialisé.
Ces résultats doivent comporter au minimum le volume, le nombre
de spermatozoides par ml, la mobilité a 1h a 4h, le pourcentage
de formes anormales.

¢ En cas d'azoospermie il faut préciser son caractere

sécrétoire ou excretoire
¢ En cas d'oligoazoospermie ou asthénospermie
¢ La spermoculture permet de dépister une infection du

sperme pouvant aboutir & une asthéno ou oligospermie.
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< Chez 'homme

* Exploration du testicule

- Spermocytogramme

Conditions
v Recueil par masturbation au laboratoire
Abstinence de 4 jours
Résultats
volume 1la 6ml

concentration 20a 250 millions de spermatozolides par cm3

NN

nombre total de spermatozoides par é€jaculation 50 a 780

millions

<

formes mobiles 50%alh
40%a4h

formes vivantes >75%

formes normales >50%

leucocytes <10%\cm3

AN N NN

agglutinats =0

Biochimie
v' -magnésium 250 a 500microg\ml

Les normes varient selon le laboratoire
v’ -fructose 1,6mg/ml
v' -phosphatase acide 200 a 600Ui/ml

v' -carnitine 100 a 445 mmol/ml

Le spermocytogramme normal (d'apres P. JOUANNET) « J
LANSAC »

Un volume trop important fait penser a une prostatite. Le PH
compris entre 7et 7,5,il est pathologique s’il est inférieur a 6,5 ou

supérieur a 8.
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Une élévation du PH évoque une infection des lésions prostatiques

gui diminuent les phosphatases acides.

La Numération : On considere classiqguement une numération a
40millions par CC comme normale. En fait, il savoir que l'intervalle
de confiance est compris entre 0,5et 2,3.Si bien qu’un sujet dont
le spermogramme est a 100millions peut avoir en réalité, par
simple fluctuation statistiqgue, une numération comprise entre
50millions et 250 millions. Compte tenu de cela, une numeération a
20millions sera considérée comme la limite inférieure de la

normale

Ces deux notions :Intervalle de confiance et risque de fécondation
sont indispensable pour comprendre le spermogramme, informer le

couple, interpréter les résultats thérapeutiques.

La diminution de la concentration s’appelle oligoazoospermie et
I’absence totale est azoospermie.
La mobilité doit étre étudiée sur les spermatozoides qui se
déplacent en trajet direct. Elle est considérée comme normale :

v Si 50% sont mobiles 1h aprés I'émission

v Si 40% sont mobiles 4h aprés I’émission.
Une mauvaise mobilité s’appelle asthénozoospermie. Elle peut étre
initiale, et souvent d’origine testiculaire. Elle peut étre secondaire
(asthéno-zoospermie a la 4° ou 6° heure) alors qu’elle était
normale a 1 heure; Ce qui évoque une infection des glandes
annexes (vésicules séminales, prostates). La nécrozoospermie est
définie par la présence d'un pourcentage élevé (supérieur a 60%)
de spermatozoldes morts, donc colorables par le test négro sine

eosine de williams. [29].
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6. CONDUITE A TENIR DEVANT UNE STERILITE DU COUPLE
6.1.a. Conduite a tenir devant une stérilité féminine de causes hypothalamo-
hypophysaires et ovariennes [16]

CAUSES OVARIENNES

-Dysgénésies
gonadiques graves

- Tumeur (mosaique)
- Ménopause précoce

Stérilité définitive

(parfois HMG-HCG ?)

ou

Polyky

Type 11

Cl

stose

~—

Polykystose
Type 11

Parfois quelques
mois de cycles
artificiels

omiféne pour androgeénes

Puis

Clomiféne

si échec

Résection

cunéiforme

Assez Bon Pronostic

CAUSES HYPOTALAMO-HYPOPHYSAIRES

Hyperprolactinémies

Adénomes médicament Dysfonctionneme hvnothvroidie
Chirurgie ? Arrét du
médicament

Bromocriptine ?

Pronostic réservé —

- Indications thérapeutiques et pronostic des dysovulations et anovulations

si persiste

Bromocriptine

traitement
substitutif
thyroidien

~

Bon Pronostic

sans Hyperprolactinemies

Endocrinopathie
extra génitale

Traitement

Idio

pathiques

clomiféne ou
HMG-HCG ou
LHRH

Assez Bon Pronostic

médicament

suppression

de la ca

use

si insuffisant




6.1.b. Conduite a tenir devant une stérilité

/Vagin \
Vaginite

féminine et causes mécaniques [16]

traitement médicament adapté au

Chirurgie @ 4—— Diaphragme
cloisonnement » germe ou parasite de la femme et
de son partenaire
Chirurgie 4— Sténose du Col Col Désinfection (traitement local +
<+ Insuffisance de / \ o général) + traitement du partenaire
Cervicite » Cure d’ectropion ? (éviter ’electro

sécrétion de la
glaire cervicale

cestrogeénes
(résultats variables)

Traitement

progestatif prolongé €—— Adénomyose

/Utér

Polypes Endo-utérins

levée de la synéchie puis 44— Qynéchies

stérilet pendant 3 mois.

Fibromes

Chirurgie <4—— {

1.Chirurgie ? (Exérése des lésions
volumineuses).

2.Traitement progestatif de plusieurs
mois

/Tro

Endométriose

<4——Polypes de la portion

Chirurgie
interstitielle

coagulation)

us traitement antibiotique
\ ) antituberculeux.
Synéchies tuberculeuses¥® Mauvais nronostic
Antibiothérapie (si possible adaptée
Endométrite ———» 3 [’antibiogramme)

traitement du partenaire

1. Antibiothérapie préalable puis,

mpes\

2.Chirurgie restauratrice et
plastique

3.Traitement du partenaire si
possible.

Chirurgie la plus
conservatrice possible

Traitement des causes mécaniques chez la femme

Ovaires
Kystes Endométriose / \

Malpositions

ovaires pavillon —— » Chirurgie
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6.1.c. Conduite a tenir devant une stérilité masculine [16]

Stérilité Masculine

EXCRETOIRE

Absence de
déférents ou
de vésicules

Infection actuelle

SECRETOIRE

Causes gonadiques

Causes hautes

Varicoceéle

séminales
Antibiothérapie hyperprolactinemi Endocrimopathie
- | Extra-génitale

Obstruction |

des voies < — .

spermatiques Crprorchldl.e kllrylefrel'ter

Orchite ourlienne Agénésies Sans
v testiculaire tumeur ]
Traitement
Stérilité
définitive Siege Androgénothérapie ?
Bromocriptine
Stérilité
définitive
\A Bon
Mauvais Pronostic Bon Avec Pronostic
) ) Pronostic tumeur
Le plus souvent Chirurgie
stérilité définitive latrogén
l Chirurgie
. ) (bromocriptine)
Pronostic Pronostic
moyen variable
: T . Bon
Traitement des stérilités masculines Pronostic

Insuffisance
hypothalamo-
hypophysaire
idiopathique

Clomiféne
et/ou HMG
+ HCG

Bon
Pronostic

Chirurgie

Pronostic
variable
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6.1.d. Conduite a tenir devant un spermogramme normal

[16]

Exploration homme
spermatozoide non
fonctionnel

A 4

Spermogramme
facteur d’infécondité identifié

3

normal’’ pas de

A 4

Durée d’infécondité ++

A 4

Exploration couple TPC

TIV croisé

<:> \ 4

Exploration couple TPC
TIV croisé

ou

spermatozoide
apparemment
fonctionnel

Analyse caractéristique
de la mobilité

A 4

\ 4

Analyse caractéristique
de la mobilité

Exploration femme

Test de séparation des
spermatozoides mobiles

\ 4

©

A 4

Inséminations Ultra

Test de séparation des
spermatozoides mobiles

@,

A 4

Syndrome particulier

\ 4

Etude ultra structurale
du spermatozoide

FIV <

Utérines

A 4

©,

o_—

-Maturité nucléaire
-Réaction acrosomique

-Test

-Etude Ultra structure

de fécondance

FIV

micro injection

©,

-PMA avec donneur

Fécondations assistées

©,

A 4

-Adoption
-Arrét
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6.1.e. Conduite a tenir devant une oligospermie sévere [16]

Oligospermie séveére

A 4
pH /'Vol/' ou R

Polvnucléaires

p

Spermoculture
rélevement uréthral
dépistage par PCR

recherche anticorps <
anti-spermatozoides

y

NORMAL

:

-
©,

Traitement médical

N

agglutinas spontanés

antécédents

OGN

©

savoir refaire

les examens

Traitement adapté
antibiotique
anti-

©,

/ VO

aille testiculaire

/

inflammatoire

PMA Diminuée
v
FSH
Diminuée v
v Augmentée
v Normale < > Normale Douteux hétérohéne
Caryotype Marqueurs
v Epididyme normal A 4 ¢pididymaires
abaissés ou limites
Anormal Normal ; P < L 5 ,
r Marqueurs biochimiques [€ ) E.xa.men fructose L ou
* normanx épididvme
Insuffisance testiculaire [« v
Exploration chirurgicale [« Antibiotique
\ biopsie testis O ani inflammatoire
Idiopathique -Secondaire L. \
v -Antécédents Obstruction partielle ou
. -Médicaments unilatérale @
é;ra%emen: ca,uds.e - Lt -Toxique v
.Traitement médical stimulan . .
3 Traitement in vitroa PMA < -Varico pathogene Traitement chirurgical si 56
-Testis oscillants... possible

-Hyperthermie




6.1.f. Conduite a tenir devant une azoospermie [16]

Rarement :
testis de petite taille

FSH abaissée

Aspect gynoide et impubere

AZZOSPERMIE
(au moins a deux examens)

FSH
Marqueurs plasma séminal

A 4

FSH augmentée (double de la
normale) perturbation ou pas
de LH et testostérone testis
plutdt petits Marqueurs
plasma séminal non effondré

FSH normale
Testis taille normale
Epididymes tendus

RN

A 4 \ 4
Cause Marqueurs biochimiques du
FSH-LH testostérone -Facteur de risque plasma séminal : carnitine, Absence
abaissées -Toxiques/médicaments glycéro-phosphocholine a- déférent
-Sans cause apparente glucosidase effondrés
A A 4 A
hypogonadisme central hypogonadisme périphérique
dont il faudra caryotype normal
rechercher 1’origine Insuffisance testis primaire. Obstruction
hypophysaire ou Epididymaire
hypothalamique et le Chromatine sexuelle+
caractére primaire ou Caryotype anormal : klinefelter
secondaire
A 4 A 4 A 4

Traitement de la cause
si secondaire
Traitement LH-RH
micro pulsé si déficit
hypothalamique
Gonadotrophines si
déficit hypophysaire ou
hypothalamique

Traitement palliatif
-Adoption

-Insémination avec sperme
de donneur (IAD)

Volume du sperme : 0,5
Fructose= 0

pH du sperme : acide

Agénésie des vésicules
séminales
s’accompagnant le plus
souvent d’une agénésie
des déférents

\ 4

rigoureuse avec bilan

ECHEC

des lésions et

déférentielle

Exploration chirurgicale

thérapeutique éventuelle
anastomose épididymo-

Exploration chirurgicale
fonction spermatozoides
FIV

A 4

A 4

Reperméabilisation SUCCES

SUCCES
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6.2. Assistance Médicale a la Procréation (AMP)

Les AMP sont aujourd’hui une réalité thérapeutique de
I'infécondité humaine. Elles résultent de [I'affinement de
techniques médico-biologiques diverses dont elles font une
synthese [32]. Les PMA sont devenues l'ultime thérapeutique mais
aussi l'ultime test diagnostique en matiere d’infertilité car elles
seules permettent la manipulation directe des gametes humains
phase par phase, des différents temps de la conception [32].
Cependant ces nouvelles grossesses, que le destin auparavant
interdisait, sont elles comparables aux autres dans leur
déroulement et dans leur acceptation autant de questions qui

meéritent d’étre posées. [31, 46].

6.2.1. Aspects éthiques, religieux et Iégaux posés par les
Techniques de I'’AMP [47].

En fait les mouvements religieux tolérent les techniques de PMA
plus qu’ils ne les reconnaissent.

La religion catholique est toujours opposée aux techniques de FIV
pour lesquelles la fusion des gametes s’effectue en dehors du
corps humain mais reconnait les enfants issus de ces techniques.
Toutes les deux (2) religions s’opposent au don du sperme.
Concernant I'expérimentation sur I’embryon, la religion musulmane
considére que I'homme n’a pas le droit d'interférer sur la vie de

I'homme.
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6.2.2. Techniques et différents types d’AMP [44, 53]

Depuis les premiers succeés, des techniques de I'AMP et
principalement de la FIV se sont développé de fagcon prodigieuse a
tel point qu'Howard-Jones & I'ouverture du V®™® Congrés mondiale
de FIV a Norfolk pouvait dire que ‘'cette technigue est arrivée a

maturité’’[51].
6.3. Inséminations Artificielles

Elles consistent a déposer au fond du vagin contre I'orifice
externe du col, le sperme fraichement émis du conjoint (I1AC) ou

celui d'un donneur (IAD)

De plus en plus les Inséminations intra utérines (11U) voire intra
péritonéales (par ponction du cul-de-sac de Douglas) de sperme

préparé et élimination du liquide séminal sont pratiquées.
6.3.1. La Fécondation in vitro et le transfert d’embryon

La FIV se déroule en quatre (4) étapes :
v' Obtention d’'ovocytes matures ;
v' Recueil des spermatozoides ;
v Fécondation et culture in-vitro ;
v

Transfert de I’embryon in utero.

Les Techniques dérivées sont:
e La Civete : culture intra-vaginale et transfert de
I’embryon mise au point par C RANNOU.
e Le Gilt: Gamete intrafallopain transfert proposé par
RASCH (Gift par culdoscopie, Gilf échoguidé par voie

trans-vaginale) techniques apparentées au Gift.
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e Zift (Zygote intrafallopian transfer)= Prost (pronuclear
stage tubal transfer).

e Tet (transfert embryonnaire intra tubaire)

e Fredi par CKM LEUNG (Hong Kong) Fallopian
replacement of eggs with delayed intra uterine-

insemination.

6.4. Indications [6]
e Les Stérilités tubaires ;
e Endomeétriose ;
e La Stérilité Masculine ;

e Stérilités idiopathiques.

6.5. L’Adoption
L’adoption est I'établissement d’'une ‘'filiation artificielle’’ dont les

effets sont souvent ceux de la filiation par le sang.

Ainsi au Mali il existe deux (2) formes d’adoption [44].

v L’adoption protection : qui renforce ou crée entre I'adoptant
et I'adopté des droits et obligations. Elle a lieu selon les
regles de la tradition sans égard au nombre d’enfant et sans
autre condition que la prise en charge effective. Elle
s'exerce au bénéfice d’enfants orphelins ou non sans
distinction tenant a la filiation, a la race a la religion ou a
la nationalite.

v L’adoption filiation qui institue des droits analogues a ceux
résultant de la filiation |égitime. Elle correspond mutais,

mutandis a I'adoption pléniere du code Napoléon [53].
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I11- METHODOLOGIE

1- Cadre de I’étude

La commune V du district de Bamako couvre une superficie de
41,59 km2 avec une population de 265690 habitants dont
127481femmes (c’est une commune urbaine) en 2005.

Elle est située sur la rive droite du fleuve Niger. Elle est limitée
par le fleuve Niger au nord-ouest ; a lI'est par la commune VI et
au sud-ouest par le quartier Kalabankoro (cercle de Kati) :

La commune V est constituée de huit quartiers qui sont :
Badalabougou, Torokorobougou, Sabalibougou, Bacodjicoroni,

Daoudabougou, Kalanbancoura, Quartier Mali, Séma I.

1-1- Structure sanitaire de la commune V

La commune V dispose dix structures sanitaires a caractere public
(un CSRéf et neuf CSCOM) et beaucoup d’autres structures privéees
(infirmerie, cabinet médical, clinique).

Le CSRéf de la commune V qui recoit les malades provenant des
CSCOM et des structures sanitaires privées de la commune V, et
d’autres communes de Bamako et méme de l'intérieur du pays
(Baguinéda, Ouéléssébougou, Kati).

- Les CSCOM sont au nombre de neuf: ADASCO, ASACODA,
ASACOSAB I, ASACOSAB Il, ASACOSAB 111, ASACOKAL, ASACOGA,
ASACOTOQUA, ASACOBADJI.

1-2- Centre de Santé de référence de la commune V

Notre étude a eu pour cadre la salle de consultation gynéco-
obstétrigue du centre de santé de la commune V du district de
Bamako.

Le centre de santé de référence de la commune V (CSRéfCV) a été
créé en 1982 avec un plateau minimal pour assurer les activités

courantes. Cette structure s’est imposée par ces prestations de
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qualité surtout dans la domaine de la gynéco-obstétrique. Il fut
choisi en 1993 pour tester le systéme de décentralisation. Le
fonctionnement du CSRéfCV est animé par un personnel

administratif, un personnel paramédical et un personnel médical.

1-2-1- Le service de gynéco-obstétrique :

Le batiment abritant se service est situé en face et a droite du
bureau des entrées. Il comporte :

- une salle d’accouchement avec 4 tables d’accouchement,
- une unité des grossesses a risque et suites de couche,

- une unité de néonatologie,

- une unité de planning familial et postnatale,

- une unité de consultation prénatale,

- une unité de postopératoire

- une salle de consultation externe,

- une salle de staff,

- une unité pour le PEV (programme élargi de vaccination),

Le fonctionnement de ce service fait intervenir un nombre

important de personnel composé comme suit :

1-2-2- Personnel

- un professeur agrégé en gynéco-obstétrique, chef de service
(médecin chef du CSRéfCV).

- un gynécologue obstétricien,

- deux médecins en CES de gynéco-obstétrique,

- des étudiants en these, faisant fonction d’interne, et des
externes,

- 28 sages-femmes,

4 infirmiers anesthésistes,

4 infirmiers du 1°" cycle

- un assistant social
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deux gardiens

trois lingeres,
- un gérant de pharmacie

trois instrumentalistes

4 chauffeurs,
Ces travailleurs sont des fonctionnaires, conventionnaires de
I’Etat, soit des contractuels, soit des agents de la municipalité ou

les agents de I'INPS.

1-2-3- Fonctionnement

Il existe 4 jours de consultation gynécologique, 4 jours
d'opération en dehors des urgences. Les consultations prénatales
sont journalieres. Un staff a lieu tous les jours ouvrables a partir
de 8H15mn unissant le personnel du service dirigé par le chef de
service. Au cours de ce staff, I'’équipe de garde fait le compte-
rendu des activités et les évéenements qui se sont déroulés les 24
heures durant la garde. La visite est journaliere et la visite
générale, chaque lundi et jeudi aprés le staff.

Au niveau organisationnel du service de garde : une permanence
est assurée par une équipe de garde composée de :

- un médecin gynécologue obstétricien,

7 étudiants en médecine, faisant fonction d’interne,

- une sage-femme,

- une aide-soignante,

- un infirmier anesthésiste,

- un technicien de laboratoire,

- un (e) caissier (e),

- 2 garcons de salle,

- un chauffeur d’ambulance assurant la liaison entre les CSCOM et
le CSRéf d’'une part, le CSRéf et les Hopitaux et le CNTS d’autre
part.

L’équipe de garde dispose :
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4 tables d’accouchement,

un bloc opératoire avec deux salles d'opération,

- un dépbt de sang,

- des Kits de médicaments d’'urgences, permettant une prise en

charge rapide de toutes les urgences gynécologiques et

obstétricales. Ce Kit créé sur fonds propres du CSRéf est

remboursé par les patientes apres l'intervention.

2-Type d’étude :

Il s’agit d’'une étude rétrospective et prospective, descriptive,

transversale.

3-Periode d’étude:

L'étude s’est déroulée sur une période de 24 (Mois) du 1°" Aolt
2004 a 31 Aolt 2006.

4-Population d’éetude :

L’étude a porté sur une population de femmes ou couples ayant

consulté dans le service pour stérilité.

4-1.

Criteres d’inclusion :

v Femmes mariées ou couples recues en consultation chez les

4-2.

quelles le diagnostic stérilité primaire ou secondaire a éte
posé et qui ont bénéficié les examens complémentaires et
traitements prescrits.

Criteres d’exclusion :

v Femmes mariées ou couples qui n'ont pas satisfait a certains

examens complémentaires et traitements prescrits :
traitement medical (stimulation de I ovulation,
antibiothérapie, anti-inflammatoire), ECBU, prélévement
vaginal plus antibiogramme, sérologie Chlamydiae

mycoplasme.
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v Femmes ou couples qui ont consulté pour désir de grossesse

avant 2 ans de mariage ou de vie commune.

4-3. Support des données : le support des données a été :
v Une fiche individuelle d’enquéte adressée a nos patientes et
leurs conjoints.
v Les registres d’enregistrement des patientes
v Les dossiers de consultation gynécologique.
v Questionnaire individuel rempli a partir des renseignements
consignés dans le dossier médical et le registre des

consultations externes.

5- Analyse Statistique
La saisie et I'analyse des données ont été effectuées avec le
logiciel Epi-Info 6.04dfr.

6- Variables étudiées
- age ; statut matrimonial ; profession ; ethnie ; motif de
consultation ; antécédents ; examens complémentaires ; type de

stérilité ; traitement proposé ;le codt ; les causes.

7- Critéres du Pronostic : selon les données de la littérature
- Bon:
Age < 35 ans, durée de stérilité < 5 ans.
Absence de lésion HSG
- Réserveé
Age > 35 ans et < 42 ans, durée de stérilité > 5 ans, Iésion
mineure HSG et/ou antécédent plastie tubaire. (obstruction
tubaire unilatérale)

- Mauvais
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Age >42 ans, durée de sterilité > 10 ans, et/ou Iésion majeure

HSG.( obstruction tubaire bilatérale)
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8- Evaluation du traitement
L’évaluation se fera partir des traitements :
- médical : hormonal, antibiothérapie, anti-inflammatoire

- chirurgical.

9- Difficultés de I'enquéte

- la non disponibilité des renseignements nécessaires sur le
dossier

- collaboration difficile du mari : manque d’information nécessaire
sur le conjoint dans les documents (nom, prénom, profession,
antécedents),

- I'abandon du traitement en cours.
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IV- RESULTATS

1- Fréquence

Durant notre période d’étude, du 01 ao(t 2004 au 31 aolt 2006,
nous avons recensé 1447 patientes en consultation de
gynécologie. Parmi ces patientes, 145 couples ont consulté pour

stérilité soit une fréquence de 10,02%.

2- Données socio-démographiques chez la femme

Graphique | : Répartition des patientes selon les tranches d’age

78,6%

Pourcentage

<18 18-35 236

Tranches d'age

L’age moyen était de 29,4 ans = 6,7.
Les dges extrémes étaient de 17 ans et 45 ans.

L’age médian était de 29 ans.
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Tableau | : Répartition des patientes selon I'ethnie

Ethnie Effectif Pourcentage
Bambara 40 27,6
Sarakolé 18 9
Malinké 14 9,7
Peulh 25 17,2
Sonrai 9 6,2
Diawando 8 5,5
Dogon 6 4,1
Sénoufo 7 4,8
Bobo 7 4,8
Minianka 2 1,4
Bozo 2 1,4
Autres 12 8,3
Total 145 100

Autres= Kakolo : 5 ; somono : 4 ; maure : 3

Graphique Il : Répartition des patientes selon leurs professions

709 62,8%

Pourcentage

60—

Ménagére Commergante Fonctionnaire  Eléve/Etudiante Autres
Profession

autres= teinturiére, couturiére
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Tableau Il : Répartition des patientes selon leur provenance

Provenance Effectif Pourcentage
(commune)

Commune | 17 11,7
Commune |1l 9 6,2
Commune 111 8 5,5
Commune IV 11 7,6
Commune V 20 13,8
Commune VI 75 51,7
Autres 5 3,4
Total 145 100

Graphique 111

matrimoniaux

: Répartition des patientes selon leurs régimes

O Monogamie B Polygamie

70



Tableau Ill : Répartition des patientes selon le motif de

consultation

Motif de consultation Effectif Pourcentage
Désir d’enfant 86/145 59,3%
Algies pelviennes 41/145 28,3%
Infertilité secondaire 10/145 6,9%
Infertilité primaire 9/145 6,2%
Avortement répété 6/145 4,1%
Sterilité 4/145 2,8%
Ameénorrhée 9/145 6,2%
Dysmeénorrhée 2/145 1,4%

3- Antécédents
- Médicaux

Tableau IV : Répartition des patientes qui ont un antécédent

médical

Antécéedents médicaux Effectif Pourcentage
Drépanocytose 2 1,4
Tuberculose 1 0,7
Bilharziose 1 0,7
Syphilis 1 0,7
HTA 5 3,4
Diabete 1 0,7

VIH + 1 0,7

NB : une patiente peut présenter plus d’'un antécédent a la fois.

L’UGD était I'antécédent le plus retrouvé avec 16,6%.



- Chirurgicaux

Tableau V : Répartition des patientes qui ont un antécédent

chirurgical

Antécédents chirurgicaux Effectif Pourcentage
Appendicectomie 2 1,4
Plastie tubaire 1 0,7
Coelioscopie 4 2,8
Césarienne 9 6,2
GEU 3 2,1
Myomectomie 3 2,1
Fibrome utérin 2 1,4
Kystectomie de I'ovaire 2 1,4

- Antécédents gynéco-obstétricaux

Tableau VI : Répartition des patientes selon I'dge de la ménarche

Ménarche (ans) Effectif Pourcentage
11 4 2,8
12 7 4,8
13 31 21,4
14 44 30,3
15 40 27,6
16 5 3,4
17 5 3.4
18 1 0,7
Indétermineé 8 5,5
Total 145 10%
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Graphique 1V : Répartition des patientes selon la notion

d'aménorrhée

15,2%
Oui

84,8%

e

Graphique V : Répartition des patientes selon que la régularité

du cycle menstruel

3,5%
Indéterminé

24,1%
Irrégulier

72,4%
Régulier

ORégulier BIrrégulier OIndéterminé

73



Tableau VII : Répartition des patientes selon la dysménorrhée

Dysmeénorrhée Effectif Pourcentage
Non 60 41,4

Oui 85 58,6

Total 145 100
Tableau VIII : Répartition des patientes selon les antécédents de

contraception

Contraception Effectif Pourcentage
Oui 37 25,5
Non 108 74,5
Total 145 100

Tableau IX : Répartition des patientes selon la méthode de

contraception utilisée

Méthode Effectif Pourcentage
Pilule 22 72,9
DIU 3 8,1
Préservatif 1 2,7
Implants 2 5,4
Contraceptif 7 18,9
injectable

Total 37 100
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Tableau X : Répartition des patientes qui ont un antécédent de

curetage

Nombre de curetage Effectif Pourcentage
1 25 61

2 13 31,7

3 1 2,4

4 2 4,9
Total 41 100

Les 104 sont sans antécédent.

Tableau XI : Répartition des patientes qui ont un antécédent

d’'avortement spontané

Nombre d’avortement Effectif Pourcentage
spontané

1 29 59,2

2 15 30,6

3 1 2,1

4 3 6,1

5 1 2
Total 49 100
Tableau XII : Répartition des patientes selon le nombre

d’'avortements provoqués

Nombre d’avortement Effectif Pourcentage
provoqué

1 6 60

2 3 30

4 1 10

Total 10 100




4- Examens complémentaires

» ECBU : a été effectué chez 15 patientes (10,3%), il était
stérile dans 5 cas et pathologique dans 10 cas. Le germe
retrouvé était chlamydiae.

» Le prélevement vaginal + antibiogramme : a été effectuée
chez 21 patientes (14,5%), il était pathologique dans 18 cas.
Les germes retrouvés étaient Candida albicans et Gardnerella
vaginalis.

» La prolactinémie : a été demandée chez 33 patientes
(22,8%), dont 17 patientes avaient une hyperprolactinémie.

» Spermogramme :Le spermogramme a été effectué chez 8
patients soit (5,5%) et était pathologique (azoospermie,
oligozoospermie, tératospermie) chez 7 patients soit (4,8%).

» La sérologie VIH : était positive dans 1 cas (0,7%)

» La sérologie chlamydiae et mycoplasme: était positive
dans 3 cas (30%)

» Le test post-coital : effectué chez 8 patientes, a retrouvé 2
cas d’absence de sperme (1,4%) dans les vagins

» IVL-1VA : était effectué chez 3 patientes : négatif dans 2 cas
(1,4%) et résultat non disponible dans 1 cas (0,7%).

» Echographie :

Tableau XIIl : Répartition des patientes selon le résultat de

I’échographie

Résultat échographie Effectif Pourcentage
Normal 16 11
Dystrophie 6 4,1
Salpingite 2 1,4
Annexite 2 1,4
Total 26 17,9

- Non fait : 99 (68,3%)
- Non disponible : 20 (13,8%)
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Tableau X1V : Répartition des patientes selon le résultat de I'HSG

Résultat de I'HSG Effectif Pourcentage
Normal 16 11
Hydrosalpinx unilatéral 3 2,1
Synéchie 1 0,7
Adhérence tubaire 2 1,4
Imperméabilité tubaire 3 2,1
bilatérale

Total 25/145 17,2%

Examen non fait : 40 patientes (27,6%)
Résultats non disponibles : 80 patientes (55,2%).

Car HSG demandé dans le dossier mais résultat absent

Graphique VI : Répartition des patientes selon le type de

stérilité

Pourcentage

70+

60

50+

40

30

20+

10+

0,

Stérilité primaire Stérilité secondaire Indéterminé
Type de stérilité
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5- Origine de la steérilité

Tableau XV : Répartition des

patientes selon l'origine de la

stérilité

L'origine de la stérilité Effectif Pourcentage
Stérilité masculine 3 2,1
Stérilité féminine 106 73,1
Stérilité du couple 27 18,6
Indéterminé 9 6,2
Total 145 100
Tableau XVI : Répartition des patientes selon les causes de la

stérilité féminine

Cause de la stérilité féminine Effectif Pourcentage
Obstruction 46 34,6
unilatérale

Tubaire Obstruction 4 3

(n=60) bilatérale

Mécanique Hydrosalpinx 10 7,5

Vaginale

(n=36) Adhérence 36 27
Synéchie 4 3

Utérine Hyperplasie 2 1,5

(n=8) Utérus cloisonné 1 0,8
Déeformation cavité 1 0,8
utérine

Hormonale Hyperprolactinémie 17 12,8

Adhérence pelvienne d’origine chirurgicale 12 9

Total 133 100
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Tableau XVII : Répartition des patientes selon les causes de la

stérilité masculine

Cause de stérilité masculine Effectif Pourcentage

Mécanique Azoospermie 2 25
Oligospermie 5 62,5

Inflammatoire- Prostatite 1 12,5

Infectieuse

Total 8 100

6- Traitement

Tableau XVIII : Répartition des patientes selon le traitement recgu
Traitement Effectif Pourcentage
Traitement médical 78 53,8
Stimulation de 5 3,4
['ovulation

Plastie tubaire 7 4,8
Correction de 22 15,2

I’hyperprolactinémie
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V- COMMENTAIRES ET DISCUSSION

1- Difficultés de I’'enquéte
Notre étude étant rétrospective, certaines données cliniques et
paraclinigues indispensables ne figuraient pas dans certains

dossiers :

le test post-coital,

le spermogramme,

les antécédents andrologiques,

les antécédents chirurgicaux du conjoint (risque de ligature du
canal déférent lors du geste),

- les suites du post-partum et du post-abortum.

Cependant contrairement aux études précédentes certains
examens, jadis de reéalisation impossible ou rare du fait de
I'insuffisance du plateau technique ont été effectués, notamment :
le scanner de la selle turcique, les dosages de FSH, LH, PRL, la
colposcopie, l'échographie, le test post-coital, I'IVL, I'IVA, la

seérologie VIH.

2- Les examens complémentaires :

- L’'ECBU a été effectué chez 15 patientes (10,3%), il était stérile
dans 5 cas et pathologique dans 10 cas.

- Le prélévement vaginal plus I'antibiogramme a été effectué chez
21 patientes (14,5%), il était pathologigue dans 18 cas. Les
germes retrouvés était Candida albicans et Gardnerella vaginali.
Le prélevement était stérile dans 3 cas (2,1%).

- La prolactinémie a été demandée chez 33 patientes (22,8%) dont
17 (51,5%) avaient une hyperprolactinémie.

- La FSH et la LH demandées chez 2 patientes (1,4%) étaient
normales.

- Les leucorrhées etaient présentes chez 31 patientes (21,4%).
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- La sérologie chlamydiae et mycoplasme a été demandée chez 10
patientes (6,9%), 7 étaient stériles et 3 cas (30%) pathologiques
du genre chlamydiae trachomatis.

- Le spermogramme a été effectué chez 8 patients (5,5%), il était
pathologique dans 7 cas (87,5%) dont 2 cas d'azoospermie, 5 cas
d’'oligospermie.

- La sérologie VIH a été effectuée chez 2 patientes et eétait
positive dans 1 cas (0,7%).

Commentaire général :

faible demande des examens complémentaires,

I'insuffisance de plateau technique,

non réalisation de I'examen de la glaire cervicale,

courbe monothermique.

3- La fréqguence de consultation pour stérilité :

Sur 1447 patients, 145 patients ont consulté pour stérilité soit
10,2%. Certains auteurs africains tel que Diadhiou F [14] qui a
retrouvé 12,5%. Certains auteurs européens se situent autour de
10% a 16% [33, 42].

4- Caractéristiques épidémiologiques des couples

- Age : I'ége moyen de nos patientes était de 29,44 ans + 6,71
avec des extrémes de 17 et 45 ans.

Rezigua H et al [45] en Tunisie ont trouvé une moyenne d’age de

31 ans.

- Régime :

Les couples monogames représentaient 63,4%. Keita M [26] a
rapporté 38,8%, Dolo T [16] a rapporté 95,7%.

- Ethnie

L’ethnie bambara était représentée avec 40%.
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- Profession
Les ménagéres étaient les plus dominantes avec 62,8%, suivies

des fonctionnaires avec 14,5%.

5- Type de stérilité

La stérilité secondaire avec 78,6% était plus fréquemment
rencontrée que la stérilité primaire 19,3%.

En ce qui concerne la stérilité secondaire, Keita M [26] a trouvé
67% ; Alihonou et coll [2] ont trouvé 58%. Cette prédominance de
la stérilité secondaire peut s’expliquer par la fréquence élevée des
infections du post-partum et post-abortum et méme en période
gynécologique. Ainsi nous avons recensé 31 cas d’infection
génitale soit (31%). Mais ce taux ne refléte pas la réalité, car le

bilan infectieux n’a pas toujours été demandé.

6- Motif de consultation
Les motifs de consultation les plus fréguents dans notre étude

eétaient le désir d’enfant 59,3% ; l'algie pelvienne 28,3%.

7- Antécédents

Un antécédent d’'avortement spontané a été retrouvé chez 49
patientes soit 43,7%.

Un antécédent d’avortement provoqué a été retrouvé chez 10
patientes soit 6,9%.

Un curetage a été effectué chez 19 patientes 13,1%.

37 patientes 25,5% utilisaient un contraceptif dont 8,1%
utilisaient le DIU.

Les antécédents d’'infections génitales étaient retrouvés chez 45

patientes (31%)
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8- Etiologie

Notre étude a montré que l|'étiologie féminine la plus fréquente
était la pathologie tubaire avec 52,7%.

Dolo T [16] a rapporté 79,35% ; Konaté [28] 52% ; Sanou [47]
72,29% ; Essomba R [19] 70%. Il s’agissait surtout de causes
mécaniques liées a une obstruction tubaire uni ou bilatérale.

Les autres etiologies ont représenté 47,6% (endocriniennes,
vaginales, utérines ; séquelles de chirurgie pelvienne).

La fréquence élevée des maladies génitales liées aux infections
sexuellement transmissibles (IST) non ou mal traitées, aux
infections post-abortum ou du post-partum font le lit de ces
stérilités tubaires au pronostic sévere, ou le traitement est

difficile, onéreux [16] et le plus souvent décevant.

Il ressort dans cette étude que la responsabilité incombe dans
73,2% a la femme ; 2,1% a 'homme et 18,6% au couple.

La responsabilité féminine est élevée comme chez Dolo T [16] qui
a trouvé 66,18% ; Locko M et coll [35] au Congo ; Hodonou AKS
[12] et Diadhiou [14] ont trouvé respectivement 50,98% ; 54% et
60%.

Les taux de responsabilité rapportés par certains auteurs
européens sont faibles a ceux trouvés en Afrique [7,15,25]. Ceci
pourrait s’expliquer par I'intérét que la femme africaine porte a
I’enfant car sa privation est un drame.

Le taux de responsabilité masculine était de 2,1% dans notre
etude. Ce taux a été chez Diakité A [15] 16,30% ; Kouriba [29]
13% ; Dolo T [16] 20,2% ; Traoré B [51] 22,66%. Notre faible
taux pourrait s’expliquer par :

- la réticence des conjoints a se présenter aux consultations et a
faire des examens complémentaires ;

Les taux de responsabilité masculine rapportés par les auteurs

occidentaux [20, 28, 29] sont beaucoup plus élevés.

83



Notre taux de responsabilité du couple 18,6% est proche de celui
de Dolo T [16] qui était de 19,6%. Selon I"OMS la responsabilité
masculine porte sur plus de 60000 couples environ 50%. Dans
6,2% des cas nous n’avons pas pu identifier la responsabilité.
Ahognissé [1] au Bénin a rapporté 5% ; Diadhiou [14] au Sénégal,
a rapporté 11,5% et Dolo T [16] 2,9%.

A Strabourg [53] il a été retrouvé que la stérilité respectivement
d'origine féminine était 30% ; masculine 20% et mixte 40%. La

stérilité reste inexpliguée dans moins de 10% des cas.
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Tableau XVIIIl: Etiologies de la stérilité selon les continents

Etiologies Pays Afrique Asie Amérique Est Notre
développés latine méditéranéen étude

Femme

Aucune étiologie 40 16 31 35 26 43

Occlusion tubaire 11 49 14 15 20 18

Adhérences 13 24 13 17 13 19

pelviennes

Anomalie tubaire 12 12 12 12 9 14

Cycle anovulatoire 10 14 9 9 15 12

Spanioménorrhées 9 3 7 9 11 15

anovulatoire

Spanioménorrhée 7 4 11 5 8 1

ovulatoire

Hyperprolactinémie 7 5 7 8 6 12

Endométriose 6 1 10 3 1 14

Homme

Aucune cause 49 46 58 41 28 56

démontrable
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9- Traitement

Le traitement a été effectué chez 78 patientes (53,8%) ; 41,4%
ont bénéficié d’'un traitement médical dont 27 patientes (18,6%)
un traitement hormonal ; 16 patientes (11%) une antibiothérapie ;
35,2% un traitement anti-inflammatoire.

Le traitement chirurgical a été effectué chez 7 patientes soit 4,8%
des cas.

Apres traitement nous avons abouti & un résultat positif chez 10

patientes (6,9%) qui sont tombées en état de grossesse.

10- Colt

Nous avons établi le codt de chaque examen paraclinique en
tenant compte des tarifs pratiqués dans les hépitaux publics, au
CSRéf et a I'Institut National de Recherche en Santé Publique
(INRSP) ainsi que dans le secteur privé. Nous avons évalué le colt
des différents traitements prescrits. Ainsi le coldt global de la
prise en charge a été calculé pour chagque cas en additionnant les
éléments suivants :

le colt des consultations,

le colt moyen de transport,

le colt moyen des différents examens pratiqués,

le colt moyen des différents traitements institués.

Ainsi chez la femme le colt varie de 65500 FCFA & 170500 soit
une valeur moyenne de 140987 FCFA.

Chez I’"homme le colt varie de 14000 FCFA a 19000 FCFA soit une
valeur de 30042 FCFA.

Nous estimons que compte tenu des disparités des codts a
I'intérieur d'un méme pays et entre différents pays, la
comparaison des colts est peu significative. Cependant nous
retiendrons que le colt reste élevé par rapport au revenu moyen

des couples. Nous pourrons dire que I'élévation du colt constitue
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un handicap majeur a la poursuite du traitement de bon nombre
de couples.

Des études précédentes ont montré que le colt est élevé. Diakité
A [15] 48221 FCFA ; Keita M [23] 55000 FCFA ; Dolo [16] 98685
FCFA chez la femme et 65725 FCFA chez I’lhomme.

Pour Ahognisse [1] 58200 FCFA ; Diadhiou [14] 198600 FCFA pour
la stérilité féminine et 180315 FCFA pour la stérilité masculine.
Nous pouvions dire que le prix de revient d’'une stérilité du couple
est élevé par rapport au revenu du couple. Car le produit national
brut par habitat dans ces différents pays étant de 147098 FCFA/an
en 1994 pour le Mali ; 104400 FCFA/ an en 1998 pour le Sénégal
et 166836 FCFA / an en 1986 pour le Bénin.
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VI- CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

1- CONCLUSION

La stérilité a cause de ses répercussions psychologiques,
familiaux, sociaux et financieres doit étre considérée dans les
services de santé, comme un probleme prioritaire.

Dans I'instabilité du foyer d’'un couple stérile, I'entourage joue un
grand roéle.

Notre étude basée sur la stérilité du couple dans le CSRéf CV sur
24 mois a permis d’aboutir a la conclusion suivante :

La stérilité féminine est dominante.

La stérilité secondaire est plus fréquente.

L'HSG est I'exploration féminine la plus importante.

Le spermogramme est [I’exploration masculine de premiere
intention.

Les antibiotiques étaient les plus utilisés et plus souvent associés

a d’'autres molécules.
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2- RECOMMANDATIONS

¢ Aux Autorités politiques

- Assurer la formation du personnel spécialisé en nombre suffisant
et en qualité en gynécologie-obstétrique.

- Renforcer les IEC chez toute la population sur les dangers des
IST

- Rendre aux couples, a un moindre colt les explorations et les
molécules coltant cheres

- Améliorer le plateau technique des Ilaboratoires d’analyse
médicale des hépitaux, afin de rendre plus fiables, plus
accessibles les résultats des analyses.

- Assurer une meilleure organisation de l'adoption.

¢ Au personnel socio-sanitaire

- Pratiquer des interrogatoires minutieux de toute femme ou tout
couple se plaignant de leucorrhées ou algies pelviennes a la
recherche du vrai motif de consultation

- Proposer des bilans biologiques et radiologiques : prélevement
vaginal + antibiogramme, ECBU+ antibiogramme, sérologies de
chlamydiae, mycoplasme, TPHA, HSG, échographie, Prolactinémie,
- Traiter correctement les IST

¢ Aux Couples

- Sensibiliser les couples de consulter le plus tot possible un
spécialiste en cas de steérilite

- Renforcer les IEC a I'endroit des maris sur la responsabilité des
stérilités masculines

- Informer les couples des conséquences de |I|'abandon du
traitement, la disponibilité de I'"’AMP

- Eviter surtout I'automédication

- Informer les couples sur I'importance de la communication dans

le foyer,
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Annexes

Exemple de calcul du colt

Mme Traoré MS , 30 ans mariée, monogame, secrétaire, résidant a
Bamako, consulte pour stérilité primaire de 4 ans, antécédent
d'IVG il y a 4 ans. Notion de trouble du cycle sans notion de
contraception, examen normal. A effectué 7 consultation, un bilan
hormonal de FSH, LH ; 3 bilans de prolactine réalisés plus 2 HSG,
spermogramme du mari. Traitement regu : Progynova-utrogestin-

prémolut-Non, perdant 3 cycles

Tableau : exemple de calcul du codt chez la femme

Désignations Nombre Codt unitaire Codt total
Consultation 7 2000 14000
FSH 1 7500 7500

LH 1 7500 7500
Prolactinémie 3 7500 22500
HSG 2 30000 60000
Utrogestant 3 5220 15660
Proginova 3 5270 15810
Primolut-Nor 3 2185 6555
Total 149525

Tableau : exemple de calcul du colt chez I’'homme

Désignations Nombre Colt unitaire Codlt total
Consultation 4 2000 8000
Spermogramme |2 10000 20000
Spermoculture |3 4000 12000
ECBU 2 2000 4000
Proviron 3 4365 13095
Diflucan 2 21560 43120
Total 100215
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Liste des médicaments

Médicaments

Présentation

Prix unitaire

Doxy 200 Cp 1875
Dazen Cp 3560
Polygynax b/6 Ovule 2250
Ecorex Créme 2250
Ciprofloxacine Cp 1150
Nystatine Cp 450
Métronidazole Cp 150
Primolut Nor Cp 2185
Utrogestan Cp 5220
Spasfon Cp 2000
Gynopevaryl Ovule 3800
Zildan Cp 3025
Clomid Cp 6005
Clotrident Créme/ovule 1875/ 2080
Fefol Cp 2290
Cataflan Cp 50mg 3550
Ciptin Cp 1705
Proviron Cp 4365
Colposeptine Ovule 3565
Profenid Cp 200 mg 3380
Nifluril Gel 2155
Tergynan Ovule 3075
Ribatran Cp 3685
Oracefal Cp 5280
Colobutine Cp 2855
Parlodel Cp 2,5 mg 7875
Mycoster Créme 3915
Funzigon Gel 7030
Lutenyl Cp 4415
Tothema Ampoule 4125
Duphaston Cp 2805
Diflucan Cp 21560
Voltarene Cp 4930
Curan Cp 500 mg 7645
Physiomycine Gel 5120
Uroctal Cp 8405
Diphosténe Cp 4160
Till Solution 2365
Co-amox Gel 7105
Tyflox Cp 4925
Vermox Cp 1305
Micozal Créme 1575
Oflocet Cp 11265
Progynova Cp 2 mg 5270
Binozit Cp 8400
Supplin Cp 500 mg 2700
Méteospasmyl Gel 2835
Negatol Ovule 2750
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Fiche signalétique

Nom : TEMBELY Prénom : Fanta

Titre de la these : la stérilité du couple dans le centre de santé

de référence de la commune V - Bamako a propos de 145 cas.

Année universitaire : 2007-2008

Ville de soutenance : Bamako

Pays d’origine : Mali

Lieu de dépdt : Bibliothéque de la Faculté de Médecine, de
Pharmacie et d’Odonto-stomatologie

Secteur d’'intérét : Gynécologie

Résume

La fréqguence de la stérilité du couple dans le centre de santé de
référence de la commune V du District de Bamako entre le 1°" ao(t
2004 et le 31 aodt 2006 a été de 18,6%.

Le type de stérilité était le plus souvent secondaire : 78,6%.
L'HSG apparait comme I'examen complémentaire capital dans le
bilan de stérilité féminine.

Le spermogramme demeure chez I’lhomme, I’examen
complémentaire le plus réalisé.

La stérilité féminine était la plus dominante avec 73,1%.

Le taux d’avortement provoqué était de 6,9%, est inférieur a celui
de I'avortement spontané 43,7% des cas.

La pilule a été le contraceptif le plus utilisé avec 72,9%.

Mots-clés : stérilité, couple, gynécologie, HSG, Spermogramme.
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