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I- INTRODUCTION 
 

La  S té r i l i t é  a  é té  e t  demeure  un  prob lème préoccupant  pour  de  

nombreux  coup les  sur tout  dans  les  pays  a f r i ca ins .  C ’es t  un  rée l  

p rob lème de  San té  Pub l ique  tant  pour  l a  démograph ie  que  pour  le  

bonheur  d ’une  par t i e  de  la  popu la t ion  [26] .  

Se lon  les  S ta t i s t iques  la  s té r i l i t é  a f fec te  12-14% des  coup les .  Les  

responsab i l i t és  sont  par tagées  :  dans  50% des  cas  l ’ homme es t  

responsab le ,  dans  30-50% des  cas  l a  responsab i l i t é  incombe à  la  

femme [16] .  

Dans  le  monde le  nombre  de  ménages  dé f in i t i vement  s té r i l es  es t  

de  l ’ o rd re  de  15% et  on  admet  que  dans  la  p lupar t  des  pays  10% 

le  sont  de  façon invo lonta i re .  [15] .  

Dans  p lus ieurs  pays  d ’A f r ique  au  Sud du Sahara  (Cameroun,  

Gabon,  Répub l ique  Cent re  a f r i ca in ,  Za ï re ) ,  l a  f réquence  de  

l ’ i n fécond i té  peut  a t te indre  des  ch i f f res  supér ieurs  à  30% a lo rs  

que  dans  le  res te  du  monde,  l a  f réquence  du coup le  in fécond es t  

en  moyenne de  5% [2- ] .  

Au  Ma l i ,  se lon  les  enquêtes  dé jà  réa l i sées ,  p lus  de 5% des  femmes 

souf f rent  de  s té r i l i t é  ce  qu i  cor respond à  un  e f fec t i f  de  p rès  de  

100 000 femmes [26] .  

S i  dans  les  pays  déve loppés ,  l a  s té r i l i t é  es t  cons idérée  comme une 

a f fa i re  du  coup le ,  en  A f r ique  la  responsab i l i t é  de  la  femme 

demeure  ent iè re .  

B ien  que l ’ homme so i t  responsab le  de  30-50% des  cas  de  s té r i l i t é ,  

i l  n ie ,  re fuse  ou  accepte  d i f f i c i l ement  d ’ê t re  mis  en  cause  cec i  par  

méconna i ssance  de  la  phys io log ie  de  la  reproduc t ion  [15] .  

I l  n ’es t  pas  hab i tue l  d ’en tendre par le r  de  la  s té r i l i t é  comme 

prob lème pr io r i ta i re  de  Santé  Pub l ique.  Cependant  se lon  l ’OMS 

«  la  Santé  es t  un  é ta t  de  b ien  ê t re  phys ique ,  menta l ,  mora l  e t  non 

l ’ absence  d ’une  ma lad ie  ou  d ’une  in f i rm i té  » .  
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I l  ressor t  que la  s té r i l i t é  es t  un  su je t  de  préoccupat ion ,  auss i  b ien  

pour  l e  coup le  qu i  en  souf f re  que  pour  le  médec in  chargé  de  la  

p r i se  en  charge  car  e l l e  es t  source  de prob lèmes  tant  au  p lan  

phys ique,  soc ia l ,  mora l  qu ’au  p lan  économique .  La  v i r i l i t é  e t  l a  

fe r t i l i t é  é tant  confondues  chez  l ’A f r i ca in  e t  l e  sperme ass im i lé  à  

une  semence ,  en  cas  d ’ in fécond i té ,  c ’ es t  l e  te r ra in  de  la  femme 

qu i  es t  accusé  d ’ê t re  inapte  à  l a  p roc réa t ion .  

A ins i ,  l a  responsab i l i t é  incombe à  la  femme.   

Accusée  d ’ in f idé l i t é ,  de  p ros t i tu t ion ,  l a  femme s té r i l e  se  vo i t  

marg ina l i sée  dans  son  foyer  où  e l l e  dev ient  l e  «  Souf f re  dou leur  » 

du  mar i ,  de  la  be l l e - fami l l e .  D ivorcée ,  ou  dans  les  me i l l eurs  cas  

r id i cu l i sée  par  l a  coépouse  ayant  eu  des  en fants ,  e l l e  es t  p rê te  à  

tous  les  sac r i f i ces  pour  avo i r  un  en fant ,  seu le  garant ie  de  son  

foyer .    

Devant  ce  ca lva i re ,  e l l e  dev ien t  une pro ie  fac i l e  pour  l es  

guér i sseurs ,  fé t i cheurs  e t  char la tans .  

En  e f fe t ,  dans de nombreux  mi l i eux  cu l tu re l s ,  l ’ en fant  cons t i tue  un  

b ien  préc ieux ,  l e  bonheur ,  l a  f ie r té  du  coup le  e t  assure  la  

cont inu i té  de  l a  l ignée .  

En  A f r ique  e t  par t i cu l i è rement  au  Ma l i ,  l e  bu t  p r inc ipa l  du  mar iage 

res te  l a  p roc réat ion ,  a ins i  un  foyer  sans en fant  es t  source  de  

conf l i t s  f réquents ,  de dés in tégra t ion  fami l i a le .  I l  y  a  des  cas  où  la  

femme imp lo re  le  nom des  ancêt res  un  sa in t  dé jà  mor t  ou  un  a rbre  

sac ré  auxque l s  e l l e  p romet  de  donner  l e  p rénom de son enfant  s i  

j ama is  e l l e  a r r i ve  à  en  avo i r .  

En  fa i t ,  l e  t rousseau  e t  tous  leurs  b iens  p réc ieux  y  passent .  

E t  c ’es t  désabusée  e t  dépou i l l ée  qu ’e l l e  se  tourne en f in  pour  l a  

p lupar t  vers  l a  médec ine  moderne,  pour  l e  dern ie r  recours  [26] .  
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Notre  é tude a  pour  ob jec t i f s  :   

 

1-  Object i f  Général  :  

 Étud ie r  l a  s té r i l i t é  du  coup le  dans  le  cent re  de  santé  de  

ré fé rence  de  la     commune V .  

 

2-  Object i fs  Spéci f iques :  

 Déterminer  l a  f réquence  des  consu l ta t ions  pour  s té r i l i t é  du  

coup le  dans  le  Cent re  Santé  de Ré fé rence  de  la  commune V;   

 Préc i se r  l es  é t io log ies  de  la  s té r i l i t é  du  coup le  au  CSRéfCV;  

 Déterminer  l ’ impor tance  des  examens  complémenta i res  à  l a  

recherche  é t io log ique;  

 Appréc ie r  l es  résu l ta t s  du  t ra i tement  ;  

 Éva luer  l e  coût  de  la  p r i se  en  charge .  
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II- GENERALITES 
Se reprodu i re ,  fonder  une  fami l l e  sont  des  beso ins  na ture l s  qu i  

cana l i sent  une  grande par t  de  l ’ énerg ie  v i ta le .  L ’ imposs ib i l i t é  d ’y  

parven i r  peut  p rovoquer  une  vér i tab le  c r i se  ex i s tent ie l l e  [9] .   

Un coup le  fe r t i l e  es t  un  coup le apte  à  concevo i r  une  grossesse .  

 

1. DÉFINITIONS: 
 

-Infert i l i té  :  

* Un coup le  in fe r t i l e  es t  un  coup le  qu i  ne  peut  concevo i r .   

 

-Infécondité  :  

Pour  un  groupe d ’exper t s  de  l ’OMS,  l ’ i n fécond i té  comprend auss i  

b ien  l ’ i ncapac i té  de  concevo i r  que  ce l l e  d ’amener  l e  p rodu i t  de  

concept ion  jusqu ’à  l a  na i ssance  v ivante .   

 

PALMER e t  MEDELENAT par len t  d ’ in fécond i té  conf i rmée après  un  

dé la i  de  deux  (2)  ans  [44] .  

«  Les  ép idémio log i s tes  dé f in i ssent  l ’ i n fécond i té  comme l ’absence  

invo lonta i re  de  concept ion  après  un  cer ta in  dé la i  de  recherche  de  

grossesse ,  l e  p lus  souvent  une  (1)  année .  Un coup le  fécond es t  un  

coup le  qu i  a  conçu e t  un  coup le  in fécond es t  un  coup le  qu i  n ’a  

encore   pas  conçu .  L ’ i n fécond i té  peut  ê t re  so i t  p r ima i re ,  l e  coup le  

n ’ayant  jama is  eu  d ’en fant ,  so i t  seconda i re  après  une  ou  p lus ieurs  

g rossesses  que  ce l l es -c i  a ien t  ou  non about i  à  un  en fant .  l a  

fécond i té  es t  un  é ta t  c ’es t  l e  fa i t  d ’avo i r  p roc réé  »[50] .  

 

-Stér i l i té  :  

La  s té r i l i t é  es t  d i f f i c i l e  à  dé f in i r  e t  à  démont re r  aut rement  qu ’en  

ré fé rence  à  un  coup le  e t  non à  un  ind iv idu  [44] .  La  comp lex i té  du  
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prob lème rend d i f f i c i l e  ce t te  déf in i t ion .  I l  es t  hab i tue l  de 

d i f fé renc ie r  l ’ i n fécond i té  de  la  s té r i l i t é  b ien  que ces  deux  é ta ts  

condu i sent  à  l a  même s i tua t ion  :  l ’ absence  de  progén i tu re .   

 

«  Pour  le  démographe ,  un  coup le  s té r i l e  es t  un  coup le  qu i  se  

t rouve  dans  l ’ i ncapac i té  de  procréer  (c ’es t  à  d i re  d ’ob ten i r  une  

na i ssance  v ivante ,  incapac i té  qu i  res te ra i t  dé f in i t i ve  en  l ’ absence  

d ’ in te rvent ion  méd ica le  e f f i cace  » .  Un coup le  es t  réputé  s té r i l e  s ’ i l  

n ’es t  pas  parvenu à  concevo i r  après  un  cer ta in  nombre  de  mo is  (6  

à  36)  avec  des  rappor ts  sexue l s  non pro tégés… ;  dans  ce  cas  les  

démographes  par len t  d ’ in fécond i té  (absence  invo lonta i re  d ’en fant  .  

Le  dé la i  d ’appréc ia t ion  de  la  s té r i l i t é  es t  p lus  cour t  pour  l es  

ang lo -saxons .  NOVAK l ’ admet  pour  un  (1)  an .  WHITELAW pour  6  

mo is .   

Sans  rent re r  dans  les  dé ta i l s  des  fa i t s  qu i  sous- tendent  l ’une  ou 

l ’ au t re  concept ion ,  nous re t iendrons  que :   

‘ ’La  stér i l i té  du couple  est  l ’ incapacité  pour  le  couple  de 

procréer  après  un déla i  de  deux (2)  ans  de rapports  sexuels  

régul iers  normaux sans contracept ion’ ’ .  

 

E l l e  es t  d i te  :  

 pr imaire  :  absence  to ta le  de  grossesse  chez  une  

nu l l i ges te   

 secondaire:  absence  to ta le  de  grossesse  après  la  

dern iè re  g rossesse  e t  que lque  so i t  son  i s sue  ( fausse  

couche ,  GEU,  avor tement ,  accouchement)  [26] .  
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2. EPIDEMIOLOGIE  
Actua l i sa t ion  des  conna i ssances  concernant  l a  s té r i l i t é  tuba i re  es t  

rendue nécessa i re  par  l a  rap id i té  d ’évo lu t ion  des  techn iques  de  

t ra i tement .  La  re lec ture  de  l ’ i n t roduc t ion  de  l ’ exce l l ence  mise  au  

po in t  réa l i sé  en  1981 par  DUBUISSON et  BARBOT,  mesure  à  la  fo i s  

des  cons tantes  e t  l e  chemin  parcouru .  

«  phénomène de  soc ié té ,  l a  s té r i l i t é  tuba i re  réc lame un t ra i tement  

long ,  d i f f i c i l e ,  coûteux ,  e t  dont  l e  résu l ta t  es t  souvent  décevan t  »                

l ’ ép idémio log ie  p réoccupante  des   ma lad ies  sexue l l ement  

t ransmiss ib les  e t  de  leurs  deux  conséquences  majeures  dans  le  

doma ine  de  la  fer t i l i t é  que  sont  l a  s té r i l i té  tubo-pér i tonéa le  e t  l a  

g rossesse  ex t ra -u té r ine  (p remière  cause  de  mor ta l i té  materne l l e  

AUX USA [9]  conf i rme b ien  l ’ i dée  de  phénomène de  soc ié té  

. l ’ évo lu t ion  des  cond i t i ons  soc io -économiques  e t  l ’ avancement  de  

l ’ âge  à  la  p remière  g rossesse  exp l ique  au  mo ins  par t i e l l ement   

l ’ augmenta t ion  de f réquence  de  l ’ endomét r iose  

Pe lv ienne .  L ’ i r rup t ion  c ro i ssante  des  imp l i ca t ions  f inanc iè res  de  la  

ma lade  rend c ruc ia l  l a  no t ion  de coût  de  la  s té r i l i t é  tuba i re .  

Au  coût  s t r i c tement  f inanc ie r  s ’ a jou tent ,  en  para l l è le ,  l es  

cont ra in tes  e t  l e  po ids  psycho log ique  de  l ’ i n fécond i té  e t  de  ses  

t ra i tements .  

    

En  1975 Bady  KEÎTA [25]  a  réa l i sé  une  enquête  dont  l ’ ob jec t i f  

é ta i t  de  déte rminer  l es  g randes  causes  de  s té r i l i t é  du  coup le  dans 

la  popu la t ion  Bamako ise .  Cet te  é tude a  é té  réa l i sée  sur  doss ie r  au  

d i spensa i re  de  pro tec t ion  materne l l e  e t  in fan t i l e  du  quar t i e r  de 

N ia ré la  à  Bamako.  Toutes  l es  s té r i l i t és  p r ima i res  ou  seconda i res  

dont  l ’ anc ienneté  es t  éga le  ou  supér ieure  à  2ans  ont  é té  

é tud iées  :  l es  cas  ou  l ’ âge  de  la  femme é ta i t  supér ieur  à  38ans  

ont  é té  é l im inées .  

89  cas  de  s té r i l i t és  p r ima i res  e t  159 cas  de  s té r i l i t és  seconda i res  

ont  é té  é tud iées  :  
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Les  causes  de  s té r i l i t és  fémin ines  é ta ien t  d ’o r ig ine tuba i re  (27%),  

hormona les   (80%) ou dues  à  une anomal ies  de  la  g la i re  (4 ,6%).  

L ’au teur  met  en  év idence que 45% des  s té r i l i t és  é tud iées  é ta ien t  

d ’o r ig ines  mascu l ines ,  parmi  l es  que l l es  43% ava ient  une  cause  

mu l t ip le .  Dans  4% des  cas ,  aucune cause  n ’a  pu  ê t re  t rouvée à  

ce t te  s té r i l i t é .  

L ’ au teur  sou l igna i t  des  d i f f i cu l tés  pour  réa l i se r  un  te l  t rava i l .  

D i f f i cu l tés  d ’o rdre  essent ie l l ement  techn iques  :  manque de  

personne l  qua l i f i é  e t  d ’équ ipement  adéquat  pour  réa l i se r  des  

examens  para-c l in iques .  L ’au teur  sou l igne  auss i  des  d i f f i cu l tés  

psycho log iques   l i ées  à  l a  nécess i tés  de  fa i re  des  inves t iga t ions  

longues  cont ra ignantes  e t  coûteuses  ou  ma l  acceptées   

( spermogramme souvent  re fusé   par  ce r ta ins  mar i s ) .  

En  1978 Traoré  B  [51]  a  réa l i sé  une  é tude c l in ique  sur  l a  s té r i l i t é  

mascu l ine  à  Bamako par  dép i s tage  des  cas  auprès   des  femmes  

venant  consu l ter  pour  s té r i l i t é  dans  un  cent re   de  pro tec t ion 

materne l l e  e t  in fant i l e   (PMI)  l ’ ob jec t i f  de  ce  t rava i l  é ta i t  de  

dégager  une méthodo log ie   pour  l a  consu l ta t ion  en  mi l i eu  a f r i ca in ,  

e t  d ’essayer  de  vo i r  l es  é t io log ies  p r inc ipa les  pour  amé l io re r  l a  

p révent ion ,  l e  dép i s tage  e t  l e  t ra i tement .  

Un tes t  pos t  co ï ta l  ou  tes t  de  Hühner  a  é té  e f fec tué  auprès  de  

chaque femme permet tant  d ’o r ien te r  ou  non les  inves t iga t ions  sur  

l ’ homme.  Le  document  ne  préc i se  pas  le  nombre  de  cas  de  s té r i l i t é  

é tud iés  ma is  l ’ au teur  p résente ,  150 cas  de  spermogrammes 

anormaux dont  67  cas  d ’azoospermies ,  23  cas  o l igospermies ,  12 

cas  de  té ra tospermies ,  7  cas  de  d ’o l i go-as theno-necrospermies ,  11  

cas  d ’as thenospermie ,  7  cas  de necrospermie .  Le  g roupe 

pro fess ionne l  l e  p lus  touché  es t  ce lu i  des  cadres  moyens .
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3. RAPPELS ANATOMIQUE ET PHYSIOLOGIQUE DE L ’APPAREIL 

REPRODUCTEUR [24, 41] 

 

Elément sexuel .  

Les  gamètes  sont  l es  ce l lu les  de la  reproduc t ion  ;  chez  l ’ homme 

on le  nomme spermatozo ïdes ,  chez  l a  femme ovu le  ou  ovocy te .  

3.1. Appareil  génital  féminin .  

3.1.1. Embryologie [24] 

 

-  Les  condu i t s  gén i taux :  l e  cana l  de  Mü l le r   

Aux  s tades  in i t i aux  de son  déve loppement ,  l ’ embryon humain 

passe  de  deux  sys tèmes  de  canaux  uro-gén i taux pr im i t i f s  :  l es  

canaux  méso-néphréot iques  ou  de  Wo l f f  e t  l es  canaux  para  méso-

néphréot iques  ou  de  Mü l le r  qu i  assurent  la  fo rmat ion  du  t rac tus  

gén i ta l .  Ce t te  d i f fé rent ia t ion  des  gonoductes  obé i t  essent ie l l ement  

à  un  cont rô le  hormona l  tes t i cu la i re .  

C lass iquement  i l  dé r i ve  de  l ’ ép i thé l ium coe lomique .  A ins i  peu  de  

temps après  l a  fo rmat ion  de  cana l  de  Wo l f f  (5 è m e  sema ine) ,  

l ’ ébauche du  cana l  de  Mü l le r  appara î t ,  chez  l ’ embryon de  10  mm 

sous  l ’ aspec t  d ’une  invag ina t ion  de  l ’ ép i thé l ium coe lomique de  la  

paro i  an té ro- la té ra le  de  la  c rê te  uro-gén i ta le .  Pu i s  enrou lé  en  

cornet ,  i l  se  sépare  de  l ’ ép i thé l ium or ig ina l .  Le  cana l  de  Mü l le r  es t  

fo rmé lo rsque les  l èv res  de  ce t te  gout t iè re  se  soudent  e t  ce la  

dans  le  sens  c rân io -cauda l .  

L ’ex t rémi té  c rân ienne s ’ouvre  donc  dans  la  cav i té  coe lomique 

( fu tu r  o r i f i ce  abdomina l  de  la  t rompe) .  

Les  ex t rémi tés  cauda les  des  deux  canaux de  Mü l l e r  s ’ouvrent  sur  

l es  paro i s  l a té ra les  du  s inus  u ro-gén i ta l  ( s tade  de  28  mm).  Peu de 

temps après  ( f in  de  la  6 è m e  sema ine)  l es  canaux  de Wo l f f  

commencent  à  se  dégénérés .  

-  La  fo rmat ion  du  cana l  tubo-u té ro -vag ina l  
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Le  cana l  de  Mü l le r  p résente  deux segments  séparés  par  l ’ i n ser t ion  

du  l igament  ingu ina l  su r  se  dern ie r ,  l ’ un  supér ieur  ou  c ran ia l ,  

l ’ au t re  in fé r ieur  ou  cauda l .  

 

*  Le  segment  supér ieur  ou  c ran ia l  :  i l  donne un iquement  l es  

t rompes .  Son ex t rémi té  supér ieure  donne le  pav i l l on  tuba i re .  La  

d i f fé renc ia t ion  du condu i t  tuba i re  en  ses  tun iques  cons t i tuante  se  

fa i t  p rogress ivement  de haut  en  bas .  

La  muscu leuse  dér i ve  du  mésob las te  amb ian t  de  la  rég ion  cauda le .   

La  muqueuse  prov ien t  du  cana l  de  Mü l le r ,  c ’es t -à -d i re  de  

l ’ ép i thé l ium coe lomique .  La  muqueuse  tuba i re  commence à  se  

p l i s se r  vers  l e  4 è m e  mo is  de  la  v ie  fœta le .  Quant  aux  f ranges ,  l es  

p remières  n ’appara i ssent  guère  que vers  l e  4 è m e  mo is  e t  ne 

prennent  l eur  ca rac tè re  qu ’après  l a  na i ssance .  

 

*  Les  segment  in fé r ieur  ou  cauda l  :  l es  canaux  de Mü l le r  

s ’ adossent  sur  l a  l i gne  méd iane ,  pu i s  se  fus ionnent  en  un  ana l  

un ique  ;  l e  cana l  u té ro-vag ina l  de Leuckar t .  La  soudure  de  ses  

canaux  se  fa i t  dans  le  sens  caudo-c ran ia l ,  de  l ’ ex t rémi té  in fé r ieur  

du  vag in  au  fond de  l ’ u té rus ,  à  par t i r  du  3è m e  mo is .  

Le  cana l  u té ro-vag ina l  sou lève  la  paro i  dorsa l  du  s inus  u ro-gén i ta l  

e t  donne auss i  na i ssance  au  tubercu le  de  Mü l le r .  Le  cana l  u té ro-

vag ina l  s ’ a l l onge e t  s ’ ap la t i t  ensu i te  dans  le  sens  dorso-vent ra l  e t  

se  d i l a te  l a té ra lement .   

Dans  le  segment  in fé r ieur  de  se  cana l ,  cor respond au  fu tu r  vag in .  

Les  paro i s  an té r ieures  e t  pos té r ieures  venues  au  contac t  de  l ’ une 

e t  l ’ au t re  fo rment  l a  l ame ép i thé l i a le  vers  l e  4 è m e  mo is .  La  l ame 

ép i thé l i a le  du  vag in  se  désagrègent  dans  sa  par t i e  moyenne et  

a ins i  se  ré tab l i ssent  l es  paro i s  vent ra les  e t  dorsa les .  Le  même 

processus  s ’é tendant  à  l a  cupu le  ép i thé l i a le  qu i  l im i te  l e  co l  

u té r in ,  en t ra îne la  fo rmat ion  des  cu l s -de-sac  vag inaux .  En  
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s ’é tendant  vers  l es  bu lbes  s ino-vag inaux ,  l e  phénomène a t te in t  l a  

l ame s ino-vag in le ,  hymen pr im i t i f  qu i  dev ien t  a lo rs  perméab le .  

       

3.1.2. Anatomie :  Organes  gén i taux  ex te rnes ,  Organes  

gén i taux in te rnes  :  

Les  o rganes  gén i taux  ex te rnes  sont  p r inc ipa lement  ceux  de  la  

sexua l i té ,  l es  o rganes  gén i taux  in te rnes  remp l i s sent  l a  fonct ion  de 

la  p roc réa t ion .  

3.1.2.1.  Les  organes génitaux externes ou la  vulve  

comprennent  :   

-  l e  mont  de  venus ,   

-  l es  g randes  lèvres ,   

-  l es  pe t i tes  l èv res ,   

-  l e  c l i to r i s ,   

-  l e  ves t ibu le ,   

-  l es  g landes  de Bar tho l in ,  

-  l ’ hymen fo rme la  l im i te  ent re  l es  o rganes  gén i taux  in te rnes  e t  

ex te rnes .  

3.1.2.2.  Les  organes génitaux internes sont  :  

-   l e  vag in ,  

-  l ’ u té rus ,  

-  l es  t rompes  u tér ines ,  

-  e t  l es  ova i res .  

* Le vagin  es t  un  organe tubu la i re  muscu leuse  e t  é las t ique  s i tué  

au  mi l i eu  du  pet i t  bass in .  I l  commence par  l ’ hymen e t  se  te rmine  à  

l ’ endro i t  où  s ’a t tache  le  co l  de  l ’ u térus .   

* L ’utérus  ou  mot r i ce  es t  un  organe muscu la i re  c reux  à  f ib res  

l i s ses  en  fo rme de  pa i re ,  l égèrement  ap la t i  d ’avant  en  a r r i è re .  

On d i s t ingue les  d i f fé rentes  par t i es  de  la  mat r i ce  :   

1 -  l e  co rps  ;  

2 -  l ’ i s thme ;  

3 -  l e  co l .  
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-  Le  corps  es t  l a  par t i e  supér ieur ,  l a  p lus  mass ive .  La  par t i e  

s ’ é lèvent  en  coupo le  e t  qu i  es t  s i tuée  au  dessus  de  la  l i gne 

d ’a t tache  des  t rompes  es t  appe lé  fond u té r in .  

-  L ’ i s thme es t  s i tué  ent re  l e  corps  e t  l e  co l .  A  l ’ i n té r ieur  de  

l ’ i s thme se  t rouve  un  cana  qu i  s ’ouvre  en  haut  dans  la  cav i té  

u té r ine ,  en  bas  le  cana l  ce rv i ca l .  Pendant  l a  g rossesse  e t  au  

moment  de  l ’ accouchement  l ’ i s thme avec  la  par t i e  in fé r ieure  du  de  

l ’ u té rus  fo rment  l e  segment  in fé r ieur .  

-  Le  co l   es t  l ’ ex t rémi té  in fé r ieu r  a igue  p lacée  dans  le  vag in .  On 

d i s t ingue dans  le  co l  :  l a  por t ion  in t ra  vag ina le  e t  l a  por t ion  sus 

vag ina le .  L ’o r i f i ce  ex te rne  ou  museau de  tanche v ien t  s ’ouvr i r  au 

cent re  de  la  par t i e  vag ina le  du  co l .  Chez   l es  mu l t ipares  l e  museau 

de  t ranche es t  rond e t  ova le .  Chez  les  nu l l i pa res  i l  l a  fo rme d ’une  

fente  t ransversa le  e t  change de fo rme par  su i te  de  déch i ru re  

la té ra le  qu ’ i l  sub i t  au  cours  des  accouchements .  

La  longueur  de  l ’ u té rus  ent iè re  es t  de  8  cm,  2/3  sont  occupées  par  

l e  corps  1/3  par  l e  co l ,  l e  po ids  d ’une  mat r i ce  sa ine  grav ide  es t  de  

50  à  100g.   

L ’u té rus  se  t rouve  au  cent re  du  pet i t  bass in  à  éga le  d i s tance  d  la  

Symphyse  pub ienne e t  du  sac rons  des  paro i s  gauche e t  d ro i te  du  

bass in .   

* Les  trompes utér ines  ( t rompes  de  Pha loppe sa lp inx)  sont  l es  

condu i t s  au  chemine l ’ ovu le .  Les  t rompes  prennent  l eur  

commencement  aux  ang les  supér ieurs  de  l a  mat r i ce  (au  fond) ,  

su ivant  l e  bord  supér ieur  de  l igament  l a rge  vers  l es  paro i s  

l a té ra les  du  bass in  e t  se  te rmine  par  un  pav i l l on .  La  longueur  des  

t rompes  es t  de  10  à  12cm ;  l a  lumière  des  t rompes  commun ique 

avec  la  cav i té  u té r ine .  Le  pav i l l on  tuber  s ’ouvre  dans  la  cav i té  

pén i ten t ie l l e  son  bord  l i b re  por te  des  f ranges .  On es t ime que ses  

f ranges  a ident  l ’ ovu le  sor tant  de  l ’ ova i re  a  pénét ré  dans  la  cav i té  

tuber .  On d i s t ingue dans  la  t rompe des  par t i es  su ivantes  :  l a  

par t i e  in te rs t i t i e l l e  ;  l a  par t i e  i s thmique ;  par t i e  en  cou leur .  Chez  
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l a  pe t i te  f i l l e  l es  t rompes  sont   é t ro i tes  e t  s inueuses  avec  l ’ âge  

e l l e  se  redresse  e t  l eur  lumière  s ’ é la rg ie .  Que lques  fo i s  l es  

t rompes  res tent  s inueuses  e t  é t ro i tes  jusqu ’à  l a  puber té  ( t rompes  

in fant i l es ) .  Une te l l e  s t ruc ture  des  t rompes  re ta rde  la  p rogress ion  

de  l ’œuf  fécondé vers  l ’ u té rus  e t  peut  ê t re  l a  cause  l ’ imp lanta t ion  

de  l ’œuf  dans  la  t rompe (grossesse ex t ra -u té r ine) .  C ’es t  dans  la  

par t i e  en  cou leur  dans la  t rompe qu ’à  l eur  d ’o rd ina i re  l a  

fécondat ion  ( fus ion  de  l ’ovu le  avec  les  spermatozo ïdes) .  

* Les  Ovaires  :  sont  l es  g landes  gén i ta les  fémin ines .  I l s  ont  l a  

fo rme d ’une  amande.   

L ’ova i re  es t  s i tué  par  un  de  ses  bords  dans  le  feu i l l e t  pos té r ieur  

du  l i gament  l a rge  ;  tou t  l e  res te  de  la  sur face  de  l ’ ova i re  n ’es t  pas  

recour t  par  l e  pér i to ine ,  i l  f a i t  sa i l l i e  l i b rement  dans  la  cav i té  

abdomina le  du  pet i t  bass in .  L ’ova i re  es t  suspendu :   

1 .  Par  l e  l i gament  l a rge  de  l ’ u té rus .  

2 .  Par  l e  l i gament  p ropre  de l ’ ova i re .  

3 .  Par  l e  l i gament  in fund ibu lo -pub ien .   

Les  va i sseaux  e t  l es  ner f s  a t te ignent  l ’ ova i re  l à  où  es t  l ogé 

dans  le  feu i l l e t  pos té r ieur  de  l i gament  l a rge  ;  au  h i l e  de  

l ’ ova i re .  

L ’appare i l  suspenseur  des  o rganes  gén i taux  in te rnes  es t  l es  

l i gaments  su ivants  :  

1 .  l e s  l i gaments  ronds .  

2 .  l e s  l i gaments  l a rges .  

3 .  l e s  l i gaments  u té ro-sac rés .  

4 .  l e s  l i gaments  p ropres  des  ova i res .  

L ’appare i l  f i xa teur  de  l ’ u té rus  es t  fo rmés  par  des  bandes  de  t i s sus  

con jonc t i f  ren fe rment  des  f ib res  muscu la i res  l i s ses  ;  e l l e  par te  de 

la  par t i e  in fé r ieure  de  l ’ u té rus  :  

a .  En avant  vers  l a  vess ie .  

b .  Vers  l es  paro i s  l a té ra les  du  bass in  ;  l i gament  ca rd inaux  ;  
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c .  En ar r iè re  où  e l l e  cons t i tue  la  ca rcasse  con jonc t i ve  de  

l i gament  u té ro-sac rés .  

L ’appare i l  de  sout ien  ou  de  ma int ien  es t  cons t i tué  par  l es  musc les  

e t  l es  aponévroses  du  p lanché pe lv ien .  

La  c i r cu la t ion  du  sang des  o rganes  gén i taux  adernes  es t  assuré  

p r inc ipa lement  par  l ’ a r tè re  onc tueuse  donne des  rami f i ca t ions  

a l l an t  à  l a  vu lve  aux  pér imes ,  aux  vag ins  e t  aux  rec tums.  L ’a r tè re  

spermat ique  ex te rne .  

Les  p r inc ipa les  sources  de  la  c i r cu la t ion  sangu ine  des  o rganes  

gén i taux in te rnes  sont  :  l es  a r tè res  u té r ines  e t  ovar iennes .  

Les  a r tè res  des  o rganes  gén i taux  s ’accompagnent  d  ve ine  du  

même non,  chaque a r tè re  es t  o rd ina i rement  accompagné de  deux 

ve ines .  Les  v ines  des  o rganes  gén i taux in te rnes  fo rment  des  

p lexus  :  (p lexus u te ro  ovar ien ,  vés i ca l ) .  

 

L’ innervat ion des  organes génitaux [55]:  comme le  réseau  

vascu la i re ,  l ’ i nnerva t ion  à  une  doub le  o r ig ine  :  l e  p lexus 

hypogas t r ique  in fé r ieur  accesso i re  e t  l e  p lexus  ovar ien .  

Le  p lexus  ovar ien  na î t  de  deux  rac ines  :  l ’ une  provenant  du 

gang l ion  aor t i co - réna l  e t  l ’ au t re  du  p lexus  in te rmésentér ique .  Les  

f i l e t s  nerveux  s ’en lacent  autour  du  péd icu le  a r té r io -ve ineux  e t  

abordent  l es  2/3  ex te rnes  du  h i l e  ovar ique .  Le  ner f  l a té ra l  de  

l ’ u té rus ,  b ranche du  p lexus  hypo-gas t r ique  in fé r ieur  donne un  ou  

deux  f i l e t s  s i tués  dans l ’ épa i sseur  du  l igament  p ropre  de l ’ ova i re .  

Ces  deux  sys tèmes  présentent  ent re  eux  des  anas tomoses  in f ra -

ovar iques .  

L ’u té rus  es t  essent ie l l ement  innervé  par  l e  ner f  p ré  sac ré ,  fo rmé 

de  nombreuses  f ib res  sympath iques  e t  parasypath iques  p rovenant  

du  p lexus  hypogas t r iques  supér ieurs .  

L ’ova i re  es t  innervé  par  des  branches  de  p lexus  rénaux  e t  

aor t iques .  
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La  par t i e  in fé r ieure  de  l ’ appare i l  gén i ta l ,  c ’ es t -à -d i re  

essent ie l l ement  l a  vu lve  es t  innervée  par  l e  ner f  honteux  in te rne 

qu i  p rov ien t  des  2è m e  e t  3 è m e  e t  4 è m e  rac ines  sac rées  e t  pénèt re  le  

cana l  honteux  sous  l ’ aponévrose  obtura t r i ce .  Les  b ranches  se  

d i s t r ibuent  à  l a  vu lve  au  vag in  e t  au  pér inée .  

 

 

 Physiologie [8]:  

AXE HYPOTHALAMO-HYPOPHYSO-OVARIEN.  

Un rô le  par t i cu l i e r  es t  joué  dans  le  cyc le  mens t rue l  par  l e  lobe 

anté r ieur  de  l ’ hypophyse .  I l  s ’ y  fo rme des  hormones  en  par t i cu l i e r ,  

ce l l es  qu i  ac t i vent  l a  fonc t ion  ovar ienne .  Les  hormones 

antéhypophysa i re  s t imu lant  l a  fonc t ion  ovar ienne sont  d i tes  

gonadot ropes .  

L ’hypophyse  secrè te  t ro i s  (3)  ho rmones  ag i ssant  su r  l ’ ova i re .  

1 .  l ’ ho rmone fo l l i cu los t imu l ine  (F .S .H)  ac t i ve  l e  déve loppement  

e t  l a  matura t ion  des  fo l l i cu les  ovar iens  a ins i  que  la  fo rmat ion  

de  l ’ hormone fo l l i cu la i re  ( l ’œst rogène) .  

2 .  l ’ ho rmone lu téo-s t imu lante  (LH)  assure  le  déve loppement  e t  

l a  matura t ion  du  corps  jaune  dans le  fo l l i cu le .  

3 .  GnRH (LHRH)= hypotha lamus ,  l a  séc ré t ion  de  l ’ hormone du 

corps  jaune (proges té rone) .  On suppose  que la  séc ré t ion  du  

corps  jaune es t  s t imu lée  par  LH.  Les  hormones  gonadot ropes 

sont  séc ré tées  sous  l ’ i n f luence  de  fac teur  de  déc lanchement  

qu i  se  fo rme dans  les  cent res  hypotha lamiques  e t  règ le  l es  

fonc t ions  de  l ’ appare i l  sexue l .  Dans  le  p remier  mor t ie r  du  

cyc le  menst rue l  c ’ es t  sur tout  F .S .H qu i  es t  séc ré té .  Dans  la  

deux ième mo i t i é  LT  e t  LH.  

CYCLE MENSTRUEL :   

Dans  l ’o rgan i sme d ’une  femme en matura t ion  sexue l l e ,  i l  se  

p rodu i t  à  in terva l l es  régu l i e r s ,  des  mod i f i ca t ions  comp lexes  

préparant  l ’ o rgan i sme à  la  ges ta t ion .  Ces  mod i f i ca t ions  régu l i è res  
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b io log iquement  impor tantes  sont  appe lées  cyc le  menst rue l .  La  

durée  du  cyc le  menst rue l  es t  f o r t  va r iab le  chez  la  p lupar t  des  

femmes le  cyc le  dure  28  jours .  Que lques  fo i s ,  i l  se  rédu i t  à  21  

jours .  I l  y  a  des  ra res  femmes chez  lesque l l es  l e  cyc le  es t  de  30  à  

35  jours .  

Les  mod i f i ca t ions  cyc l iques  survenant  dans l ’ o rgan isme fémin in  se  

man i fes te  sur tout  dans  l ’ appare i l  gén i ta l  e t  p réc i sément  dans  les  

ova i res  e t  l a  muqueuse .  

 

 Appareil  génital  masculin  

 Physiologie [24]:  

-  L ’ép id idyme :  assure  le  t ranspor t  e t  l ’ acqu i s i t i on  du  pouvo i r  

fécondant  des  spermatozo ïdes ,  ayant  un  rô le  spéc i f ique  dans  la  

fe r t i l i t é .  Le  t ranspor t  des  spermatozo ïdes  dans  le  cana l  

ép id idyma i re  es t  cont rô lé  par  deux  fac teurs  :  l a  p ress ion  

hydros ta t ique  in t ra lumina le  e t  l es  cont rac t ions  des  ce l lu les  

muscu la i res  l i s ses  de  la  paro i .  La  durée du  t rans i t  ep id idyma i re  

des  spermatozo ïdes  humains  es t  de  1  à  2  jours  pour  l e  t ranspor t  

to ta l  e t  de  12  heures  pour  l e  t ra je t  tê te -corps .  

 

-  Le  cana l  dé fé rent  :  a  un  rô le  mécan ique ,  par  son  innerva t ion  

sympath ique  dans  le  t ranspor t  du  sperme e t  sa  p ropu l s ion  dans  les  

ampou les  d i f fé rent ie l l es  e t  l ’ u rè t re .  

 

-  Les  vés i cu les  sémina les  :  on t  p lus ieurs  fonc t ions  :   

*  e l l es  réabsorbent  l e  l i qu ide  sémina l ,   

*  captent  e t  dé t ru i sent  l es  spermatozo ïdes  anormaux 

(spermatophag ie)  

*  e l l es  in te rv iennent  dans  la  format ion  de  coagu lum sémina l  e t  

dans  les  mod i f i ca t ions  de  la  mob i l i t é  des  spermatozo ïdes .  

*  e l l es  séc rè tent  l es  ions ,  des  subs tances  de  bas  po ids  

mo lécu la i res ,  des  p ro té ines  ana logues  à  des  pro té ines  
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p lasmat iques  ( t rans fe r r ines) ,  ma is  auss i  des  pe t i tes  mo lécu les  

o rgan iques .  

 

-  La  séc ré t ion  pros ta t ique  :  l e  f lux  p ros ta t ique  favor i se  l a  

t ransversé  de  la  g la i re  ce rv i ca le  e t  du  corps  de  l ’ u té rus  par  l es  

spermatozo ïdes  en  s t imu lant  l eur  mob i l i t é  e t  en  empêchant  l a  

fo rmat ion  d ’an t i co rps  immob i l i san t .  I l  p ro tège  les  spermatozo ïdes  

de  nombreux  agents  e t  fac teurs  cy to tox iques .   

 

-  L ’u rè t re  :  i l  reço i t  l es  séc ré t ions  des  g landes  de  Languer rhans  e t  

l e  Cowper  qu i  par t i c ipent  à  l a  fo rmat ion  du  p lancher  sémina l .  

 

La  FSH e t  l es  androgènes  ent re t i ennent  l a  fonc t ion  gameto-

génét ique  des  tes t i cu les .  Après  hypophysec tomie ,  l ’ admin is t ra t ion  

de  LH ent ra îne  une  impor tante  augmenta t ion  de  la  concent ra t ion 

des  androgènes  e t  ce l l e -c i  ma in t iendra  par t i e l l ement  l a  

spermatogénèse .  Cependant ,  l ’ en t re t ien  d ’une  fonc t ion  norma le  

nécess i te  à  l a  fo i s  LH e t  FSH.  Le  rô le  exac t  de  l a  FSH e t  des  

androgènes  dans  la  spermatogénèse  res te  ma l  dé te rminé .  I l  

semb le  que la  tes tos té rone so i t  ind i spensab le  aux  premiers  s tades  

du  processus  e t  pour  l a  t rans fo rmat ion  en  spermat ides  a lo rs  que  

la  FSH sera i t  nécessa i re  pour  l es  dern iè res  é tapes  de  la  

t rans fo rmat ion  des  spermat ides .  

La  FSH  a  pour  c ib le  l a  ce l lu le  de  se r to l i  e t  ag i t  par  son  

in te rméd ia i re  sur  ce r ta ins  s tades  de  la  spermatogenèse .  

FSH es t  f re inée  par  l ’ i nh ib ine ,  p ro té ine  synthét i sée   par  l a  ce l lu le  

de  ser to l i .  Toute  a t te in te  de  la  ce l lu le  de  se r to l i  ou  e  l a  

spermatogenèse  s ’accompagne donc  d ’une  é léva t ion  de  FSH.  

 

Hypothalamus  

I l  joue  un  rô le  essent ie l  du  fa i t  de l a  séc ré t ion  pu l sa t i l e  du  LH-RH 

qu i  en t ra îne  ce l le  de  SFH –LH par  l ’ an téhypophyse .  Le  rô le  de  la  
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pro lac t ine  para î t  chez  l ’ homme mo ins  impor tant  que  chez  la  

femme,  ma is  une  hyperpro lac t inemie  va  ag i r  i c i  auss i  su r  l a  

séc ré t ion  de  LH-RH pour  ra len t i r  l a  pu l sa t ion  du  GnRH e t  d im inuer  

l a  séc ré t ion  gonadot rope  de  FSH e t  LH.  

 

3.2.2.  Anatomie [24]           

 

-  Déve loppement  de  la  vo ie  sémina le  :  

Au  cours  de  déve loppement  embryonna i re  de  l ’ appare i l  gén i ta l  

mâ le  se  succèdent  t ro i s  pa i res  de  re in  :  l e  p ronéphros ,  l e  

mésonéphros  e t  l e  métanéphros .  

*  Le  p ronéphros  indu i t  l a  fo rmat ion  de  mésonéphros  dont  le  cana l  

de  Wo l f f ,  es t  à  l ’ o r ig ine  de  la  p lus  g rande par t i e  ( cônes  e f fé rents  

exc lus )  de  l ’ appare i l  gén i ta l  mâ le .  

Les  vo ies  exc ré t r i ces  du  re in  ( tubes  co l l ec teurs ,  ca l i ces ,  bass ine t )  

dér i vent  de  la  par t i e  te rmina le  du  cana l  de  Wo l f f .   

*  Le  métanéphros  donnera  le  parenchyme réna l  dé f in i t i f .   

 

-  Les  vo ies  exc ré t r i ces  in t ra - tes t i cu la i res  :  

Tubes  sémin i fè res ,  se  te rminent  en  tubes  dro i t s  qu i  se  je t tent  

dans  le  réseau de  Ha l l e r .   

 

-  Le  cana l  de l ’ ép id idyme e t  l e  cana l  dé fé rent  :  

I l s  v iennent  du  cana l  de  Wo l f f .  La  par t i e  l a  p lus  cépha l ique  du  

cana l  régresse  avec  la  por t ion  du  mésonéphros  qu i  lu i  es t  

ra t taché .  I l  n ’en  pers i s te  qu ’un  ves t ige ,  l ’ hydat ide  péd icu lée 

encore  appe lée  append ice  tes t i cu la i re .   

Deux  d iver t i cu les  na i ssent  de  la  par t i e  d i s ta le  du  cana l  :  bourgeon 

uré té ra le ,  qu i  donnera  les  vo ies  exc ré t r i ces  du  re in  dé f in i t i f  e t  l a  

vés i cu le  sémina le .  Le  cana l  de  Wo l f f  se  d i f fé renc ie  en  ampou le  

d i f fé rent ie l l e  e t  cana l  é jacu la teur .  
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Les  ac in i  e t  l es  tubes  g landu la i res ,  b ien  d i f fé renc iés  à  par t i r  de  la  

20è m e  sema ine  du  déve loppement  s ’ouvrent  un iquement  dans  

l ’ u rè t re .  L ’u t r i cu le  appara î t  au  moment  de  la  fus ion  des  canaux  de 

Mü l le r  dans  leur  por t ion  d i s ta le .  Un cordon ce l lu la i re  l es  réun i t  à  

l a  paro i  pos té r ieure  du  s inus  uro-gén i ta l  de  ce  cordon indu i t  l a  

p ro l i f é ra t ion  de l ’ ép i thé l ium du s inus  uro-gén i ta l .  Ce t te  

p ro l i f é ra t ion  sera i t  à  l ’ o r ig ine  du  tubercu le  Mü l le r ien  qu i  se  c reuse  

d ’une  cav i té  qu i  donnera ,  chez  la  femme le  vag in  p rox ima l  e t  le  

co l  de  l ’ u té rus  e t  chez  l ’ homme l ’u t r i cu le  p ros ta t ique .  Les  canaux  

de  Mü l le r  vont  ensu i te  régressés  sous  l ’ i n f luence  du  fac teur  ant i  

Mü l le r ien  séc ré tés  par  l es  ce l lu les  de  Ser to l i .  
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Composit ion du Sperme chez l ’homme [22)  

Le  sperme,  l i qu ide  qu i  es t  é jacu lé  au  moment  de  l ’ o rgasme,  

cont ien t  des  spermatozo ïdes  e t  l a  séc ré t ion  des  vés i cu les  

sémina les ,  de  la  p ros ta te ,  des  g landes  de  Cooper  e t  p robab lement  

des  g landes  uré t ra les .   

 
Couleur     =  b lanc  opa lescent  
 
volume     =  2-6ml  
 
Poids  Spéci f ique   = 1 ,028 
 
pH      = 7 ,35  à  7 ,50  
 

Numérat ion  des  Spermatozo ïdes  = env i ron  100 000 000/ml  avec  

mo ins  de 20% de fo rmes  anorma les  

 

Autres  Composants  

Fruc tose  
Phosphory l cho l ine  
Ergoth ioné ine     séc ré tés  par  l es  vés i cu les  
sémina les  
Ac ide  Ascorb ique    (qu i  assurent  60% du vo lume 
to ta l )  
F lav ine  
P ros tag land ines  
 
Spermine  
Ac ide  c i t r ique  
Cho les té ro l ,  phospho l ip ides    séc ré tés  par  l a  p ros ta te  
F ib r ino lys ine ,  f ib r inogénase  (qu i  assure  20% du vo lume to ta l )  
Z inc  
Phosphatase  ac ide  
 
Phosphate  
B i ca rbonate      subs tances  tampons  
Hya lu rondase
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3.3. Fonction de reproduction  

3 .3.1.  Fécondat ion :  

La  fécondat ion  es t  réa l i sée  par  l a  pénét ra t ion  du  spermatozo ïde 

dans  l ’ ovu le  mûr ,  pu i s  par  l a  fus ion  des  é léments  nuc léa i res  e t  

cy top lasmiques  des  deux  gamètes  qu i  donne un  œuf  d ip lo ïde  et  

déc lanche  le  déve loppement .  

3.3.2.  Migrat ion  :  

Pour  a r r i ve r  dans l ’ u té rus ,  l ’ ovu le  fécondé chemine  dans  la  lumière  

de  la  t rompe c ’es t  l a  m igra t ion .  La  progress ion  de  l ’œuf  es t  

assurée  sur tout  par  l es  mouvements  pér i s ta l t i ques  de  la  t rompe 

qu i  a t te igne  leur  amp l i tude  max ima le  après  l ’ ovu la t ion .  

La  durée  de  la  m igra t ion  tuba i re  semb le  ê t re  de  3  à  4  jours .  

3.3.3.  Nidat ion :  

L ’ imp lan ta t ion  ou  n ida t ion  es t  l a  f i xa t ion  de  l ’œuf  dans  la  cav i té  

u té r ine .  

3.3.4.  Le  Développement  de l ’œuf  :  

On rappe l l e ra  seu lement  que lques  not ions  d ’embryo log ie  des t inée  

sur tout  à  exp l iquer  l es  d i f fé rent ia t ions  des  o rganes  embryonna i res  

avec  les  o rganes  ex t ra  embryonna i res ,  c ' es t -à -d i re  l a  

d i f fé rent ia t ion  de  l ’ embryon avec  ses  annexes .  A  la  f in  de  la  

p remière  sema ine  :  i l  a  commencé son imp lanta t ion  dans  la  

muqueuse  u té r ine .  I l  es t  au  s tade  de  b las tocy te ,  e t  mesure  150 

mic rons à  l a  pér iphér ie  l a  couche super f i c i e l l e  se  d i f fé renc ie  

ent ro tophob las te  fu tur  p lacenta .  

A  l ’ i n té r ieur  un  amant  ce l lu la i re  fo rme le  bouton  embryonna i re  qu i  

va  se  répar t i r  en  t ro i s  (3)  feu i l l e t s  fondamentaux  :  ec tob las te ,  

en tob las te ,  mésob las te .  Au  cours  de  la  deux ième sema ine  ;  

s ’ achève  la  n ida t ion ,  l es  ce l lu les  du  bouton  embryonna i re  se  

d i f fé renc ie  en  deux couches  d i s t inc tes  :  une pro fonde ,  

l ’ en tob las te ,  une super f i c i e l l e  s i tuée  au  contac t  du  t rophob las te  ;  

ec tob las te .  

Ces  deux feu i l l e t s  fo rment  un  d isque  embryonna i re  d i t  dermique .   
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Au début  de  la  t ro i s ième sema ine  surv ien t  un  phénomène 

fondamenta l ,  l a  gas t ru la t ion  dont  l ’ essent ie l l e  es t  l a  fo rmat ion 

d ’un  t ro i s ième feu i l l e t  appe lé  mésob las te  ou  cordo-mésob las te .  

Ce lu i - c i  se  p lace  ent re  l ’ ec tob las te  e t  l ’ en tob las te .  

Ent re  l a  4 è m e  e t  l a  8 è m e  sema ine  du déve loppement  chacun des  

t ro i s  feu i l l e t s  amorce  sa  p ropre  d i f fé rent ia t ion  en  un  cer ta in  

membre  de  t i s su  spéc i f ique  e t  d ’o rgane :  

-  Ectob las te  donnera  le  t i s su  nerveux  e t  l es  téguments  ;   

-  Mésob las te  donnera  na i ssance  aux  sque le t tes ,  au  t i s su  

con jonc t i f ,  aux  musc les ,  à  l ’ appare i l  réna l ,  à  l ’ appare i l  

c i r cu la i re .  

-  Entob las te  donnera  l ’ appare i l  d iges t i f  e t  ses  g landes 

annexes ,  l ’ appare i l  resp i ra to i re .  

Pendant  l e  deux ième mo is ,  l a  morpho log ie  de  l ’ embryon se  

t rans fo rme par  l e  déve loppement  des  membranes  de  la  fasse ,  des  

o re i l l es ,  du  nez ,  des  yeux .  Vers  l a  f in  du  deux ième mo is  l ’ essent ie l  

de  la  morpho log ie  es t  acqu i se .  

A  l a  f in  de  ce t te  pér iode de  coe lome ex te rne  d i spara î t ,  e f facé  par  

l e  déve loppement  de  la  cav i té  amn io t ique .   

La  vés i cu le  omb i l i ca le  es t  acco lée  à  l ’ un  p lacenta i re  au  bout  d ’un  

long cana l  v i te l l i n  qu i  b ien tô t  va  d i spara î t re .  L ’a l l an to ïde après  

d ’ê t re  é tendue sur  p resque toute  la  longueur  du  cordon se  résorbe 

dans  la  par t i e  d i s ta le .  Seu l s  pers i s te ront  l es  va i sseaux  sangu ins  

appe lés  désorma is  va i sseaux  ombi l i caux .  

La  pér iode  qu i  s ’ é tend de  la  4è m e  à  l a  8 è m e  es t  l a  pér iode 

embryonna i re .  C ’es t  ce l l e  de  la  fo rmat ion  de  d i f fé rents  o rganes 

var ian ts .  

E l l e  s ’oppose  à  l a  pér iode  fœta le  qu i  va  du  3è m e  mo is  à  l a  f in  de  la  

v ie  in t ra  u té r ine  pendant  l aque l l e  l e  phénomène de  c ro i ssance  

l ’ empor te  sur  l a  d i f fé rent ia t ion  t i s su la i re .    
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4.  FACTEURS DE  RISQUE  ET  ETIOLOGIES [32] 

4.1.  Facteurs  de r isque  

 

En mi l ieu  Profess ionne l    T ra i tement  
 
Phys ique   b ru i t  ?    r ad i o thé rap i e  
   r ad i a t i ons  i on i san tes  ch im io thé rap i e  
   m i c ro -ondes   - a l k cy l an t s  (+++)  
   cha l eu r    ( ch l o r ambuc i l )  
Métaux   p l omb    - agen t s  i n te r ca l an t s  DNA  
   cadm ium ?    ( ad r i amyc ine ,  dauno rub i c i ne )  
   manganèse    - an t imé tabo l i t e s  

mercu re  ?   (mercap topu r i nes  cy tos i ne                
a rab inos i de )  

   Composé  ch romés   5  f l uo ro -u rac i l e ,  e t c . . )  
 
Produi ts  ch imiques   d i b romoch lo rop ropane   - a l ka l o ï des  

d i b romoé thane  ( v i n c r i s t i ne ,  v i nb l a s t i ne      
co l ch i c i ne )  

ép i ch l o r yd r i ne  ?   - po l y ch im io thé rao i e  
ch l odécone    - su lphasa l a z i ne  
po l yb romod iphény l e s  -n i t r o fu r an to ine  
d i am ino to luène  ?   -  dapsone  

ac i de  pa ra te r t i obu ty l benzon ique  ?  -  an t i convu l s i van t s  ?  
  hyd roca rbu res  ?    - c imé t i d i ne  ?  
  f o rma ldéhydes  ?    - s t é ro ï des  
  é the r  de  g l y co l  ?    - sp i r on l a c tone  ?  
  ca rbamates    - an t i dép res seu r s?  
  su l f u re  de  ca rbonne  
  a c i de  bo r i que  
  benzan th rone?  

 
Profess ions  à  r i sque  t ypog raphe    Hab i tudes  de  v i e  
     ag r i cu l t eu r    t abac  
     soudeu r     a l coo l  
     chau f f eu r  r ou t i e r  ?   t ox i coman ie s  
     bou l ange r     ba i n s  chauds ,  sauna  
     b l anch i s seu r  
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4.2. Etiologies  

Les  p r inc ipa les  é t io log ies  de  s té r i l i t és  peuvent  ê t re  

schémat iquement  résumées  :  

 Etiologies  de stéril ité féminines [53] :  

* L’age  :  p lus  i l  augmente ,  p lus  l es  chances  de  réuss i te  

d im inuent .  La  p r i se  en  charge  méd ica le  d ’une  in fer t i l i t é   après  42 

ans  es t  d i scu tab le   

*  Anomal ies  de l ’ovulat ion  :  qu i  peuvent  ê t re  dues  à  des  

causes  :  

 Causes  psychogènes  (anorex ie  menta le  par  exemple)  

 Carence  nut r i t i onne l l e ,  

 Anomal ies  de  l ’ hypophyse  ou  de l ’ hypotha lamus ( tumeur  ou 

ma l fo rmat ion)  

 Syndrome des  ova i res  po lykys t iques  (dys t roph ie  ovar ienne)  

 Tumeurs  ovar iennes  (kys tes  par  exemple)  

 Anomal ie  chromosomiques  (syndrome de  Turner  :  45X0 par  

exemple)  

 Ménopause  précoce  

 Pseudohermaphrod i sme mascu l in .  

 Anomal ie  de l ’utérus  :  

I l s  comprennent  :   

 Mal fo rmat ions  u té r ines  congén i ta les  (u té rus  c lo i sonné ,  u té rus  

b i cone ou  un icone…)  

 Séque l l es  d ’endomét r i te  ( in fec t ion  de  l ’u térus)  

 F ib romes  (myomes)  ou  po lypes  

 Synéch ies  pos t - in fec t ion  ou  pos t -cure tage 

 Expos i t i on  in  u te ro  au  D i s t i l bène  

 In fec t ions  (cerv i c i tes )  

 Antécédent  de  con i sa t ion  (ab la t ion  du  co l  pour  une  dysp las ie  

ce rv i ca le )  
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 Anomal ies  de la  g la ire  cerv icale   

La  g la i re  ce rv i ca le  peut  deven i r  imperméab le  au  passage des  

spermatozo ïdes  dans  la  cav i té  u té r ine .  

Ce la  peut  ê t re  dû à  :  

 Un dé f i c i t  ou  déséqu i l i b re  hormona l  

 La  présence  d ’an t i co rps  ant i - spermatozo ïdes  

 Une t rop  grande ac id i té  de  la  g la i re .  

 

 Troubles  du comportement  sexuel  ( fausses  

stér i l i tés)  

 Vag in i sme 

 Absence  de  rappor ts  sexue l s  
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Haut   

 

      Bas   

CAUSES ENDOCRINIENNES [18]  
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Etiologies de stéril ité masculine [53]:   

La  responsab i l i t é  de  l ’ homme dans la  s tér i l i t é  es t  une  not ion  p lus  

d i f f i c i l e  à  ce rner .  On peut  es t imer  ma is  pas  quant i f i e r  avec  

cer t i tude le  pouvo i r  fécondant  du  sperme.  

La  s té r i l i t é  mascu l ine  dépend de  p lus ieurs  causes  :  

-  de la  p roduc t ion  cor rec te  de  spermatozo ïdes  par  l es  

tes t i cu les /spermatogènes ,  

-  de la  l ibe r té  de  c i r cu la t ion  du  sperme dans  les  vo ies  

gén i ta les  mascu l ines ,  

La  cause  peut  ê t re  exc ré to i re  :  congén i ta le ,  t raumat ique,  

ch i ru rg i ca le  ou  pos t - in fec t ieuse .  

La  cause peut  par fo i s  ven i r  d ’un  prob lème s i tué  au  n iveau  de 

l ’ hypotha lamo-hypophysa i re .  I l  se  t radu i t  par  un  in fan t i l i sme 

gén i ta l  e t  des  taux  hormonaux d im inués  ( tes tos te rone  sur tout ,  

ma is  auss i  FSH e t  LH)  :  

-  quand FSH es t  é levée ,  l ’ o r ig ine  es t  tes t i cu la i re  e t  dé f in i t i ve ,    

-  quand FSH es t  d im inué ,  e l l e  do i t  ê t re  complé tée  par  ce lu i  de 

LH,  tes tos té rone e t  l a  p ro lac ténémie .  

Quand FSH e t  LH sont  d im inués  nous  par le rons  a lo rs  :   

 Hypogonad i sme hypogonadot rope  

C ’es t  l ’ i nsu f f i sance  de  fonc t ionnement  du  tes t i cu le ,  dû  à  un  

t roub le  de  son  cont rô le  hormona l .  

 Déf i c i t s  congén i taux  en  LHRH (GnRH)  qu i  es t  norma lement  

fabr iquée  par  l ’hypotha lamus  ;  

 Fac teurs  psych iques  e t  nut r i t i onne l s  

 Syndromes po lyma l fo rmat i f s  

 Malad ies  généra les  chron iques  

 Tumeurs ,  in fec t ions  ou  t raumat i smes  du sys tème nerveux  

cent ra l  

 Causes  ia t rogènes  (ch i ru rg i ca les ,  pharmaco log iques ,  

ch im io thérap ie ,  rad io thérap ie )  
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 Insu f f i sance  tes t i cu la i re  :  anoma l ies  de  la  p roduc t ion  

des  spermatozo ïdes  

 Anomal ies  chromosomiques  :  syndrome de  K l ine fe l te r  par  

exemple  (47XXY)  

 Tumeurs  tes t i cu la i res  ( tumeurs  bén ignes  e t  cancers )  

 Cryptorch id ie  (anomal ie  de  pos i t ion  du  tes t i cu le  qu i  n ’es t  pas  

au  fond de  la  bourse)  

 Orch i te  ( in fec t ion  du  tes t i cu le  par  l e  v i rus  des  o re i l l ons  par  

exemple)  

 Tors ion  du  cordon spermat ique  ent ra înant  une nécrose  

i schémique tes t i cu la i re  

 Var i cocè le  (d i l a ta t ion  de  ve ines  autour  du  tes t i cu le )  

 Traumat i smes  tes t i cu la i res  (coup de  p ied ,  acc ident  de  vé lo  

ou  de  vo i tu re)  

 In fec t ion  généra l i sée  v i ra le  ou  bac té r ienne 

 Antécédent  de  rad io thérap ie  ou  de  ch im io thérap ie  

 Expos i t ion  à  des  tox iques  :  insec t i c ides ,  métaux  lourds ,  

herb i c ides  

 Expos i t i on  pro fess ionne l l e  à  l a  cha leur  ( s idérurg i s te ,  

bou langer )  

 Expos i t ion  p ro fess ionne l l e  aux  rad ia t ions  ion i santes  

 Tabag i smes ,  a l coo l i sme,  consommat ion  de s tupé f ian ts )  

 

 Anomal ies  du  t ranspor t  des  spermatozo ïdes  :  

obs t ruc t ion  ou  absence  des  vo ies  spermat iques  

 Mal fo rmat ions  congén i ta les  :  absence  des  canaux  dé fé rents  

assoc ié  à  des  anomal ies  réna les  

 Anomal ies  génét iques  avec  agénés ie  des  canaux dé fé rents  

(gène de  la  mucov i sc idose)  

 Séque l l es  d ’ in fec t ions  gén i ta les  ou  ur ina i res  

 Tumeurs  des  vo ies  excré t r i ces  

 Antécédent  de  ch i ru rg ie  ou  de  rad io thérap ie  pe lv ienne 
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 In fec t ions  de  la  p ros ta te  e t  des  vés i cu les  sémina les  

 Tumeurs  de  la  p ros ta te  (bén igne ou  ma l igne)  

 

 Produc t ion  d ’an t i co rps  ant i - spermatozo ïdes  

 Troub les  du  compor tement  sexue l  ( fausses  s té r i l i t és )  

 Troub les  de  l ’ é rec t ion  ( impu issance)  

 Anéjacu la t ions  (absence  d ’é jacu la t ion)  

 Ejacu la t ion  ré t rograde (présence  de  spermatozo ïdes  dans  les  

u r ines)  

 Ejacu la t ion  prématurée  ante  por tas  (é jacu la t ion  avant  

pénét ra t ion)  

Le  b i l an  de  la  s té r i l i t é  es t  nécessa i rement  long:  ce r ta ins  types  de  

t ra i tement  sont  coûteux ,  a ins i  l a  femme do i t  ê t re  aver t ie  e t  

d i spon ib le ,  ca r  i l  es t  inu t i l e  de  poursu iv re  s i  l a  coopéra t ion  

médec in  -ma lade  n ’es t  pas  par fa i te .   
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Haut   

 

      Bas   

CAUSES SECRETOIRES    CAUSES EXCRETOIRES  

 

 

 
Causes de stéril ités masculines [16] 
 



 46

5. LES EXPLORATIONS DU COUPLE STERILE  
 

Le bi lan c lass ique d ’explorat ion d ’un couple  stér i le   

comporte  :  

*  Chez la  femme 

 l a  courbe  thermique 

 l e  tes t  pos t  co ï ta l   

 l ’ é chograph ie  

 l e s  dosages  hormonaux   

 l ’HSG 

 l a  cœl ioscop ie     

 

 Méthodes d ’Explorat ions 

On cherche  à  p réc i se r  success ivement  l e  n iveau de  la  l és ion   ou du  

t roub le  fonc t ionne l ,  pu i s  sa  cause  s i  e l l e  peut  ê t re  reconnue.  

*Les moyens d ’ invest igat ion :  A  l a  d i spos i t i on  du  spéc ia l i s te  

sont  nombreux  ;  i l s  devront  s i  poss ib le  se  succéder  dans  un  ordre  

log ique qu i  se ra  tou jours  gu idé  par  l ’ i n te r rogato i re  e t  l ’ examen 

c l in ique  ;  

S té r i l i t é  p r ima i re  ou  seconda i re  (antécédent  de  grossesse  menée à  

te rme ou  non) .  

A  quand remonte   l ’ i n fécond i té  ?  On admet  qu ’un  an  de  rappor t s  

sexue l s  sans  aucune prophy lax ie  es t  l a  durée  min imum pour  par le r  

de  s té r i l i t é .  Le  médec in  p ra t i c i en  pour ra  dé jà  auss i  rassurer  e t  

fa i re  pa t ien te r  un  cer ta in  nombre  de  coup les  p récocement  

inqu ie ts .  

 La courbe ménothermique  :  en  exp l iquant  à  l a  femme son 

in té rê t   majeur  pour  juger  de  l ’ ex i s tence  d ’une  ovu la t ion  ou  

de  sa  va leur  en  fonc t ion  du  p la teau hyper  thermique .  E l l e  es t  

réa l i sée  sur  3ou 4  cyc les  par  p r i se  de  tempéra ture   rec ta le  

tous  les  jours   à  l a  même heure   du  mat in  avant  l e  l ever .  E l l e  

permet  d ’appréc ie r  l a   durée  du  corps  jaune par  l a  longueur 
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du p la teau hyper  thermique qu i  do i t  ê t re  supér ieur  ou  éga l  

10  jours .  E l l e  permet  de  s i tuer  l a  pér iode  fe r t i l e   du  cyc le   

s i tuée  ent re  4  jours  avant  l ’ ovu la t ion  e t  2  jours  après .   

 L’Examen Cl in ique :  jugera  de  la  morpho log ie  généra le ,  de  

la  p i l os i té  e t  de  l ’ é ta t  des  aut res  carac tè res  sexue l s  

seconda i res  du  psych i sme.  Except ionne l l ement  on  découvr i ra  

des  anoma l ies  morpho log iques  majeures  (Syndrome de  

Turner ,  v i r i l i sme,  tes t i cu le  fémin i sant )  qu i  posent  beaucoup 

p lus  p récocement  en  pr inc ipe  le  p rob lème d ’une  aménor rhée .  

De toute  façon ,  l a  s té r i l i té  es t  i c i  dé f in i t i ve .  

Examen au spécu lum,  i l  es t  t rès  souvent  sans par t i cu la r i té ,  l e  

toucher  vag ina l  appréc ie ra  l e  degré  d ’ imprégnat ion  oes t rogén ique 

e t  l ’ é ta t  des  o rganes  gén i taux  :  U té rus ,  t rompe,  ova i re  qu i  en  fa i t  

appara i ssent ,  t rès  souvent  normaux .  

 Étude de la  perméabi l i té  utéro-tubaire  :  

Étape presque  ob l iga to i re ,  e l l e  nécess i te   de  vér i f i e r  de  façon  

abso lue  l ’ absence   d ’ in fec t ion  cerv i co-vag ina le ,  une  dés in fec t ion   

p réa lab le ,  l oca le  e t  par  vo ie  généra le  es t  une  précaut ion  sage .    

 L’hystérosalp ingographie  :  

Fa i te  dans  de  bonnes  cond i t ions  techn iques   es t  un  examen de  

cho ix .  E l l e  permet  d ’é tud ie r  l a  morpho log ie  de  la   cav i té  u té r ine ,  

du  cana l   ce rv i ca l  e t  des  t rompes .  

E l l e  es t  cont re  ind iquée en  cas  d ’ in fec t ion  gén i ta le  ou  dans  les  

su i tes  de sa lp ing i te  ( r i sque  de  réac t i va t ion  e t  de d i sséminat ion) .   

E l l e  es t  éga lement  cont re  ind iquée en  cas  de  grossesse  e t  do i t  

ê t re  réa l i sée  en  première   par t i e  du  cyc le .  E l l e  ne  do i t  pas  ê t re  

réa l i sée  en  cas  de  sa ignement  car  e l l e  es t  a lo rs  d i f f i c i l ement  

in te rpré tab le .  

 La cœl ioscopie  [55]:   

C ’es t  une  in te rvent ion  ch i ru rg i ca le  sous  anes thés ie  généra le  

permet tant  de  vo i r  l es  o rganes  gén i taux  e t  déce le r  l es  anoma l ies  

de  la  s té r i l i t é .  E l l e  es t  au  d iagnos t i c  en  cas  d ’ in fe r t i l i t é  
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i nexp l iquée  permet tant  par fo i s  de  met t re  en  év idence  des  foyers  

d ’endomét r iose .  

C ’es t  un  moyen de  v i s ion  d i rec te  p ra t iquement  i r remp laçab le  avant  

d ’env i sager  une opéra t ion  pour  s té r i l i t é  tuba i re .  E l l e  permet t ra  

d ’appréc ie r  exac tement  l es  poss ib i l i t és  opéra to i res  e t  l ’ ép reuve  

d ’ in jec t ion  d  b leu   par  vo ie  ascendante  conf i rmera  l ’ obs t ruc t ion  

des  t rompes .  

En  cas  de  susp i c ion  de  lés ion  tubercu leuse ,  e l l e  peut  révé le r  l es  

aspec ts  ca rac té r i s t iques  e t  permet t re   un   p ré lèvement  pour  

examen bac té r io log ique .  

 Dosages  hormonaux 

La  réa l i sa t ion  au  3 ieme jour  du  cyc le  d ’un  b i l an  hormona l  

comprenant  l es  dosages  de  FSH,  LH oes t rad io l  permet t re  un  bon 

dép i s tage  des  anoma l ies  de  l ’ ovu la t ion  (carac tè re  pé jo ra t i f  de  

l ’ é l éva t ion  de la  FSH)  

Le  dosage de  la  p ro lac t ine  e t  des  androgènes  ( tes tos té rone ,  SDH)  

peut  complé te r  ce  b i l an .  

 La gla ire   

La  produc t ion  de  la  g la i re  ce rv i ca le  es t  ind i spensab le  à  l ’Ascens ion  

des  spermatozo ïdes ,  ce l l e -c i  par fo i s  t rès  b ien  ressent ie  par  l a  

femme,  peut  ê t re  observée  au  spécu lum les  deux  jours  qu i  

p récédent  l ’ ovu la t ion ,  une f i l i ance  supér ieur  ou  éga le  à  6  ou  7  mm 

es t  un  bon ind i ce .  

 Le test  post  coïta l  ou test  de Hühner:  

Ef fec tué  autour  de  l ’ ovu la t ion  pour  avo i r  une  g la i re   sa t i s fa i sante ,  

i l  cons i s te  à  p ré lever  l a  g la i re  après  un  rappor t  sexue l  e t  à  

rechercher  l a  p résence  de  spermatozo ïdes .  Les  rense ignements  

fourn i s  par  l e  tes t   pos t  co ï ta l  es t  t rès  impor tant  :  

•  Qua l i té  de  la  g la i re   

•  Présence  de  spermatozo ïdes   

•  Mob i l i t é  e t  su rv ie  de ces  spermatozo ïdes  

•  In te rac t ion  spermatozo ïdes  g la i re   
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Le  tes t  es t  réa l i sé  4  –18h après  un  rappor t  sexue l  comple t  e t  

sur tout  sans  to i l e t te  vag ina le  après  l e  rappor t ,  une  abs t inence  de  

3  jours  avant  l ’ examen es t  recommandée.  

♦  l a  qua l i té  du sperme  

Le  spermogramme es t  demandé de  man iè re  sys témat ique  e t  en  

tout  cas  avant  toute  exp lo ra t ion  invas ive  chez  la  femme.  I l  do i t  

ê t re  réa l i sé  après  3  jours  d ’abs t inence  dans  un labora to i re  

spéc ia l i sé .    

Ces  résu l ta ts  do ivent  compor te r   au  min imum le  vo lume,  l e  nombre  

de  spermatozo ïdes  par  m l ,  l a  mob i l i t é  à  1h  à  4h ,  l e  pourcentage  

de  fo rmes  anormales .   

♦  En cas  d ’azoospermie  i l  f au t  p réc i se r  son  carac tè re   

séc ré to i re   ou  exc ré to i re   

♦  En cas  d ’o l i goazoospermie   ou  as thénospermie   

♦  La  spermocu l tu re   permet  de  dép i s te r  une  in fec t ion  du 

sperme pouvant  about i r  à  une as théno ou  o l igospermie .   
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 Chez l ’homme  

*  Explorat ion du test icule  
 

-  Spermocytogramme 

 

Condit ions 

 Recue i l  par  masturbat ion  au  labora to i re  

 Abst inence   de  4  jours     

 Résu l ta ts   

 vo lume 1à  6ml   

 concent ra t ion  20à  250 mi l l i ons  de spermatozoÏdes  par  cm3  

 nombre  to ta l  de spermatozo ïdes  par  é jacu la t ion  50  à  780 

mi l l i ons  

 fo rmes  mob i les  50%à1h 

  40%à4h 

 fo rmes  v ivantes  >75% 

 fo rmes  norma les  >50% 

 l eucocy tes  <10%\cm3 

 agg lu t ina ts  =0  

 

Biochimie  

 -magnés ium 250 à  500mic rog\ml  

Les normes var ient  se lon le  laboratoire  

 - f ruc tose 1 ,6mg/ml  

 -phosphatase  ac ide    200 à  600U i /ml  

 - ca rn i t ine  100 à  445 mmol /ml  

                                                                                                    

Le  spermocytogramme norma l  (d ’après  P .  JOUANNET)   «  J  

LANSAC »   

 Un vo lume t rop  impor tan t  fa i t  penser  à  une  pros ta t i te .  Le  PH 

compr i s  en t re  7e t  7 ,5 , i l  es t  pa tho log ique  s ’ i l  es t  in fé r ieur  à  6 ,5  ou  

supér ieur  à  8 .  
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Une é léva t ion  du  PH évoque une in fec t ion  des  lés ions  p ros ta t iques  

qu i  d im inuent  l es  phosphatases  ac ides .  

 
La Numérat ion :  On cons idère  c lass iquement  une  numérat ion  à  

40mi l l i ons  par  CC comme norma le .  En  fa i t ,  i l  savo i r  que  l ’ i n te rva l l e  

de  conf iance  es t  compr i s  ent re  0 ,5e t  2 ,3 .S i  b ien  qu ’un  su je t  dont  

l e  spermogramme es t  à  100mi l l i ons  peut  avo i r  en  réa l i té ,  par  

s imp le  f luc tua t ion  s ta t i s t ique,  une  numérat ion  compr i se  ent re  

50mi l l i ons  e t  250 mi l l i ons .  Compte  tenu de  ce la ,  une  numérat ion  à  

20mi l l i ons  se ra  cons idérée  comme la  l im i te  in fé r ieure  de  la  

norma le   

 
Ces  deux  not ions  : In te rva l l e  de  conf iance  e t  r i sque de  fécondat ion  

sont  ind i spensab le  pour  comprendre  le  spermogramme,  in former  l e  

coup le ,  in te rpré te r  l es  résu l ta t s  thérapeut iques .  

 
La  d iminut ion  de la  concent ra t ion   s ’ appe l l e  o l igoazoospermie  e t  

l ’ absence  to ta le  es t  azoospermie .  

La  mob i l i t é  do i t  ê t re  é tud iée  sur  l es  spermatozo ïdes  qu i  se  

dép lacent  en  t ra je t  d i rec t .  E l l e  es t  cons idérée  comme norma le  :  

 S i  50% sont  mob i les  1h après  l ’ émiss ion   

 S i  40% sont  mob i les  4h  après  l ’ émiss ion .  

Une mauva i se  mob i l i t é  s ’ appe l l e  as thénozoospermie .  E l l e  peut  ê t re  

in i t i a le ,  e t  souvent  d ’o r ig ine  tes t i cu la i re .  E l l e  peut  ê t re  seconda i re  

(as théno-zoospermie  à  l a  4 e  ou  6e  heure)  a lo rs  qu ’e l l e  é ta i t  

norma le  à  1  heure;  Ce  qu i  évoque une in fec t ion  des  g landes 

annexes  (vés i cu les  sémina les ,  p rosta tes) .  La  nécrozoospermie  es t  

dé f in ie  par  l a  p résence  d ’un  pourcentage é levé  (supér ieur  à  60%)  

de  spermatozoÏdes  mor ts ,  donc  co lo rab les  par  l e  tes t  négro  s ine  

éos ine  de  w i l l i ams.  [29] .  
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6. CONDUITE A TENIR DEVANT UNE STERILITE DU COUPLE  
6.1.a .  Conduite  à  tenir  devant  une stér i l i té  féminine de causes hypothalamo-
hypophysaires  et  ovar iennes [16]  

 
 
 
 
 

CAUSES OVARIE NNES 
 
      CAUSES HYPOTALAMO-H YPOPHYSAIRES 

H y p e r p r o l a c t i n é m i e s  
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B r o m o c r i p t i n e  ?

P r o n o s t i c  r é s e r v é  

A r r ê t  d u  
m é d i c a m e n t

s i  p e r s i s t e  

B r o m o c r i p t i n e  

B o n  P r o n o s t i c  

t r a i t e m e n t  
s u b s t i t u t i f  
t h y r o ï d i e n  

s a n s  H y p e r p r o l a c t i n e m i e s  
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( p a r f o i s  H M G - H C G  ? )  

o u  



 53  

6.1.b.  Conduite  à  tenir  devant  une stér i l i té  féminine et  causes mécaniques [16]  
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

V a g i n  

C o l  

U t é r u s  

T r o m p e s  
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{ P o l y p e s  E n d o - u t é r i n s  

F i b r o m e s  

{ 
E n d o m é t r i o s e  

P o l y p e s  d e  l a  p o r t i o n  
i n t e r s t i t i e l l e
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6.1.c .  Conduite  à  tenir  devant  une stér i l i té  mascul ine [16]  
 
1.          Stér i l i té  Mascul ine 
2.   
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6.1.d.  Conduite  à  tenir  devant  un spermogramme normal  
[16]  
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6.1.e .  Conduite  à  tenir  devant  une o l igospermie sévère [16]  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

O l i g o s p e r m i e  s é v è r e

p H    V o l     o u  
P o l y n u c l é a i r e s  

N O R M A L  

a g g l u t i n a s  s p o n t a n é s  
a n t é c é d e n t s   

r e c h e r c h e  a n t i c o r p s  
a n t i - s p e r m a t o z o ï d e s   

T r a i t e m e n t  m é d i c a l  
P M A   

T a i l l e  t e s t i c u l a i r e

D i m i n u é e

-

-

+

+

A u g m e n t é e

C a r y o t y p e

N o r m a l

D i m i n u é e  
F S H

I n s u f f i s a n c e  t e s t i c u l a i r e

- S e c o n d a i r e   
- A n t é c é d e n t s  
- M é d i c a m e n t s  
- T o x i q u e  
- V a r i c o  p a t h o g è n e  
- T e s t i s  o s c i l l a n t s …  
- H y p e r t h e r m i e  

A n o r m a l  

I d i o p a t h i q u e  

1 . T r a i t e m e n t  c a u s e  
2 . T r a i t e m e n t  m é d i c a l  s t i m u l a n t   
3 . T r a i t e m e n t i n v i t r o P M A

N o r m a l e

E p i d i d y m e  n o r m a l  
M a r q u e u r s  b i o c h i m i q u e s  
n o r m a u x

E x a m e n  
é p i d i d y m e

N o r m a l e D o u t e u x  h é t é r o h è n e  
M a r q u e u r s  
é p i d i d y m a i r e s  
a b a i s s é s  o u  l i m i t e s ,  
f r u c t o s e  ┴  o u   

E x p l o r a t i o n  c h i r u r g i c a l e  
b i o p s i e  t e s t i s

A n t i b i o t i q u e  
a n i  i n f l a m m a t o i r e   

O b s t r u c t i o n  p a r t i e l l e  o u  
u n i l a t é r a l e

T r a i t e m e n t  c h i r u r g i c a l  s i  
p o s s i b l e

-

+

S p e r m o c u l t u r e  
p r é l è v e m e n t  u r é t h r a l  

d é p i s t a g e  p a r  P C R   

s a v o i r  r e f a i r e  
l e s  e x a m e n s   

T r a i t e m e n t  a d a p t é  
a n t i b i o t i q u e  

 a n t i -
i n f l a m m a t o i r e  

+

-
+
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6.1. f .  Conduite  à  tenir  devant  une azoospermie [16]  
 
 
 A Z Z O S P E R M I E  

( a u  m o i n s  à  d e u x  e x a m e n s )

F S H   
M a r q u e u r s  p l a s m a  s é m i n a l

R a r e m e n t  :  F S H  a b a i s s é e  
t e s t i s  d e  p e t i t e  t a i l l e  
A s p e c t  g y n o ï d e  e t  i m p u b è r e  

F S H  a u g m e n t é e  ( d o u b l e  d e  l a  
n o r m a l e )  p e r t u r b a t i o n  o u  p a s  
d e  L H  e t  t e s t o s t é r o n e  t e s t i s  
p l u t ô t  p e t i t s  M a r q u e u r s  
p l a s m a  s é m i n a l  n o n  e f f o n d r é  

F S H  n o r m a l e   
T e s t i s  t a i l l e  n o r m a l e  
É p i d i d y m e s  t e n d u s  

 
F S H - L H  t e s t o s t é r o n e  
a b a i s s é e s   

C a u s e  
- F a c t e u r  d e  r i s q u e  
- T o x i q u e s / m é d i c a m e n t s  
- S a n s  c a u s e  a p p a r e n t e  

M a r q u e u r s  b i o c h i m i q u e s  d u  
p l a s m a  s é m i n a l  :  c a r n i t i n e ,  
g l y c é r o - p h o s p h o c h o l i n e  α -
g l u c o s i d a s e  e f f o n d r é s  

 
A b s e n c e  
d é f é r e n t   

h y p o g o n a d i s m e  c e n t r a l  
d o n t  i l  f a u d r a  
r e c h e r c h e r  l ’ o r i g i n e  
h y p o p h y s a i r e  o u  
h y p o t h a l a m i q u e  e t  l e  
c a r a c t è r e  p r i m a i r e  o u  
s e c o n d a i r e  

h y p o g o n a d i s m e  p é r i p h é r i q u e  
c a r y o t y p e  n o r m a l  
I n s u f f i s a n c e  t e s t i s  p r i m a i r e .  
 
C h r o m a t i n e  s e x u e l l e +  
C a r y o t y p e  a n o r m a l  :  k l i n e f e l t e r  

 
 
O b s t r u c t i o n  
E p i d i d y m a i r e   

T r a i t e m e n t  d e  l a  c a u s e  
s i  s e c o n d a i r e   
T r a i t e m e n t  L H - R H  
m i c r o  p u l s é  s i  d é f i c i t  
h y p o t h a l a m i q u e   
G o n a d o t r o p h i n e s  s i  
d é f i c i t  h y p o p h y s a i r e  o u  
h y p o t h a l a m i q u e  

T r a i t e m e n t  p a l l i a t i f  
- A d o p t i o n  
- I n s é m i n a t i o n  a v e c  s p e r m e  
d e  d o n n e u r  ( I A D )  

V o l u m e  d u  s p e r m e  :  0 , 5  
F r u c t o s e =  0  
p H  d u  s p e r m e  :  a c i d e  

A g é n é s i e  d e s  v é s i c u l e s  
s é m i n a l e s  
s ’ a c c o m p a g n a n t  l e  p l u s  
s o u v e n t  d ’ u n e  a g é n é s i e  
d e s  d é f é r e n t s  

E x p l o r a t i o n  c h i r u r g i c a l e  
f o n c t i o n  s p e r m a t o z o ï d e s  
F I V  

S U C C E S

E x p l o r a t i o n  c h i r u r g i c a l e  
r i g o u r e u s e  a v e c  b i l a n  
d e s  l é s i o n s  e t  
t h é r a p e u t i q u e  é v e n t u e l l e  
a n a s t o m o s e  é p i d i d y m o -
d é f é r e n t i e l l e  

E C H E C  

R e p e r m é a b i l i s a t i o n  S U C C E S
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6 .2 .   Ass istance Médicale  à  la  Procréat ion (AMP) 

Les  AMP sont  au jourd ’hu i  une  réa l i té  thérapeut ique  de 

l ’ i n fécond i té  huma ine .  E l l es  résu l ten t  de  l ’ a f f inement  de 

techn iques  méd ico-b io log iques  d ive rses  dont  e l l es  fon t  une 

synthèse  [32] .  Les  PMA sont  devenues  l ’ u l t ime thérapeut ique  ma is  

auss i  l ’ u l t ime tes t  d iagnos t ique  en  mat iè re  d ’ in fer t i l i t é  ca r  e l l es  

seu les  permet tent  l a  man ipu la t ion  d i rec te  des  gamètes  huma ins  

phase  par  phase ,  des  d i f fé rents  temps  de  la  concept ion  [32] .  

Cependant  ces  nouve l l es  g rossesses ,  que  le  des t in  auparavant  

in te rd i sa i t ,  sont  e l l es  comparab les  aux  aut res  dans  leur  

dérou lement  e t  dans  leur  accepta t ion  autant  de  ques t ions  qu i  

mér i ten t  d ’ê t re  posées .  [31 ,  46] .  

 

6.2.1.  Aspects  éthiques,  re l ig ieux et  légaux posés par  les  

Techniques de l ’AMP [47].  

En fa i t  l es  mouvements  re l ig ieux  to lè rent  l es  techn iques  de  PMA 

p lus  qu ’ i l s  ne  les  reconna i ssent .  

La  re l ig ion  ca tho l ique  es t  tou jours  opposée  aux  techn iques  de  FIV  

pour  l esque l l es  l a  fus ion  des  gamètes  s ’ e f fec tue  en  dehors  du 

corps  humain  ma is  reconna î t  l es  en fants  i s sus  de  ces  techn iques .  

Toutes  les  deux  (2)  re l i g ions  s ’opposent  au  don du  sperme.  

Concernant  l ’ expér imenta t ion  sur  l ’ embryon,  l a  re l i g ion  musu lmane 

cons idère  que  l ’ homme n ’a  pas  le  d ro i t  d ’ i n te r fére r  sur  l a  v ie  de  

l ’ homme.  
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6.2.2.  Techniques et  d i f férents  types d ’AMP [44,  53]  

Depu is  l es  p remiers  succès ,  des  techn iques  de  l ’AMP e t  

p r inc ipa lement  de  la  F IV  se  sont  déve loppé de  façon prod ig ieuse  à  

te l  po in t  qu ’Howard-Jones  à  l ’ ouver tu re  du  Vè m e  Congrès  mond ia le  

de  F IV  à  Nor fo lk  pouva i t  d i re  que ‘ ’ ce t te  techn ique es t  a r r i vée  à  

matur i té ’ ’ [51] .  

 

6.3.  Inséminat ions Art i f ic ie l les  

 

E l l es  cons i s tent  à  déposer  au  fond du  vag in  cont re  l ’ o r i f i ce  

ex te rne  du co l ,  l e  sperme f ra î chement  émis  du  con jo in t  ( IAC)  ou  

ce lu i  d ’un  donneur  ( IAD)  

 

De  p lus  en  p lus  les  Inséminat ions  in t ra  u té r ines  ( I IU)  vo i re  in t ra  

pér i tonéa les  (par  ponc t ion  du  cu l -de-sac  de  Doug las )  de  sperme 

préparé  e t  é l im inat ion  du  l i qu ide sémina l  sont  p ra t iquées .  

 

6.3.1.  La  Fécondat ion in  v i tro  et  le  t ransfert  d ’embryon 

 

La  F IV  se  dérou le  en  quat re  (4)  é tapes  :  

 Obtent ion  d ’ovocy tes  matures  ;  

 Recue i l  des  spermatozo ïdes  ;  

 Fécondat ion  e t  cu l tu re  in -v i t ro  ;  

 Trans fe r t  de  l ’ embryon in  u te ro .  

 

Les Techniques dér ivées sont:   

•  La  C ivete  :  cu l tu re  in t ra -vag ina le  e t  t rans fe r t  de  

l ’ embryon  mise  au  po in t  par  C  RANNOU.  

•  Le  G i l t  :  Gamète  in t ra fa l l opa in  t rans fe r t  p roposé  par  

RASCH (G i f t  par  cu ldoscop ie ,  G i l f  échogu idé  par  vo ie  

t rans -vag ina le )  techn iques  apparentées  au  G i f t .  
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•  Z i f t  (Zygote  in t ra fa l l op ian  t rans fe r )= Pros t  (p ronuc lear  

s tage  tuba l  t rans fe r ) .  

•  Tet  ( t rans fe r t  embryonna i re  in t ra  tuba i re )  

•  Fred i  par  CKM LEUNG (Hong Kong)  Fa l l op ian 

rep lacement  o f  eggs  w i th  de layed in t ra  u te r ine-

inseminat ion .  

 

6.4.  Indicat ions  [6]  

•  Les  S té r i l i t és  tuba i res  ;  

•  Endométr iose  ;   

•  La  S té r i l i t é  Mascu l ine  ;  

•  Stér i l i t és  id iopath iques .  

 

6.5.  L ’Adopt ion 

L ’adopt ion  es t  l ’ é tab l i s sement  d ’une  ‘ ’ f i l i a t i on  a r t i f i c i e l l e ’ ’  dont  l es  

e f fe t s  sont  souvent  ceux  de  la  f i l i a t ion  par  l e  sang.   

 

A ins i  au  Ma l i  i l  ex i s te  deux (2)  fo rmes  d ’adopt ion  [44] .  

 L ’adopt ion  p ro tec t ion  :  qu i  ren force  ou  c rée  ent re  l ’ adoptant  

e t  l ’ adopté  des  d ro i t s  e t  ob l iga t ions .  E l l e  a  l i eu  se lon  les  

règ les  de  la  t rad i t i on  sans  égard  au  nombre  d ’en fant  e t  sans  

aut re  cond i t ion  que la  p r i se  en  charge  e f fec t i ve .  E l l e  

s ’ exerce  au  bénéf i ce  d ’en fants  o rphe l ins  ou  non sans  

d i s t inc t ion  tenant  à  l a  f i l i a t i on ,  à  l a  race  à  l a  re l i g ion  ou  à  

l a  na t iona l i té .  

 L ’adopt ion  f i l i a t i on  qu i  ins t i tue  des  d ro i t s  ana logues  à  ceux  

résu l tan t  de  la  f i l i a t ion  lég i t ime.  E l l e  cor respond muta i s ,  

mutand i s  à  l ’ adopt ion  p lén ière  du  code  Napo léon [53] .  
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III- METHODOLOGIE 
 

1- Cadre de l ’étude 

La  commune V du  d i s t r i c t  de  Bamako couvre  une super f i c i e  de  

41 ,59  km² avec  une popu la t ion  de  265690 hab i tants  dont  

127481femmes (c ’es t  une  commune urba ine)  en  2005.  

E l l e  es t  s i tuée  sur  l a  r i ve  d ro i te  du  f l euve  N iger .  E l l e  es t  l im i tée  

par  l e  f l euve  N iger  au  nord-oues t  ;  à  l ’ es t  par  l a  commune VI  e t  

au  sud-oues t  par  l e  quar t ie r  Ka labankoro  (cerc le  de  Kat i )  :  

La  commune V es t  cons t i tuée  de  hu i t  quar t i e r s  qu i  sont  :  

Bada labougou,  Torokorobougou,  Saba l ibougou,  Bacod j i co ron i ,  

Daoudabougou,  Ka lanbancoura ,  Quar t i e r  Ma l i ,  Séma I .  

 

1-1-  Structure sanita ire  de la  commune V  

La  commune V  d i spose  d ix  s t ruc tures  san i ta i res  à  ca rac tè re  pub l i c  

(un  CSRéf  e t  neuf  CSCOM) e t  beaucoup d ’au t res  s t ruc tures  p r i vées  

( in f i rmer ie ,  cab ine t  méd ica l ,  c l i n ique) .  

Le  CSRéf  de  la  commune V  qu i  reço i t  l es  ma lades p rovenant  des  

CSCOM et  des  s t ruc tures  san i ta i res  p r i vées  de  la  commune V ,  e t  

d ’au t res  communes  de  Bamako e t  même de  l ’ i n té r ieur  du  pays  

(Bagu inéda ,  Oué léssébougou,  Ka t i ) .  

-  Les  CSCOM sont  au  nombre  de  neuf  :  ADASCO,  ASACODA,  

ASACOSAB I ,  ASACOSAB I I ,  ASACOSAB I I I ,  ASACOKAL,  ASACOGA,  

ASACOTOQUA,  ASACOBADJI .  

 

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

Not re  é tude a  eu  pour  cadre  la  sa l l e  de  consu l ta t ion  gynéco-

obs té t r ique  du  cent re  de  santé  de  la  commune V  du  d i s t r i c t  de  

Bamako.  

Le  cent re  de  san té  de  ré fé rence  de  la  commune V  (CSRéfCV)  a  é té  

c réé  en  1982 avec  un  p la teau min ima l  pour  assurer  l es  ac t i v i tés  

courantes .  Cet te  s t ruc ture  s ’es t  imposée par  ces  p res ta t ions  de  
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qua l i té  sur tout  dans  la  doma ine  de la  gynéco-obs té t r ique .  I l  fu t  

cho i s i  en  1993 pour  tes te r  l e  sys tème de  décent ra l i sa t ion .  Le  

fonc t ionnement  du  CSRéfCV es t  an imé par  un  personne l  

admin i s t ra t i f ,  un  personne l  paraméd ica l  e t  un  personne l  méd ica l .  

  

1-2-1-  Le  serv ice  de gynéco-obstétr ique  :  

Le  bâ t iment  abr i tan t  se  serv i ce  es t  s i tué  en  face  e t  à  d ro i te  du  

bureau des  ent rées .  I l  compor te  :  

-  une  sa l l e  d ’accouchement  avec  4  tab les  d ’accouchement ,  

-  une  un i té  des  g rossesses  à  r i sque e t  su i tes  de  couche ,  

-  une  un i té  de  néonato log ie ,  

-  une  un i té  de  p lann ing  fami l i a l  e t  pos tnata le ,  

-  une  un i té  de  consu l ta t ion  p rénata le ,  

-  une  un i té  de  pos topéra to i re    

-  une  sa l l e  de  consu l ta t ion  ex te rne ,  

-  une  sa l l e  de  s ta f f ,    

-  une  un i té  pour  le  PEV (programme é la rg i  de  vacc ina t ion) ,  

 

Le  fonct ionnement  de  ce  se rv i ce  fa i t  i n te rven i r  un  nombre 

impor tant  de  personne l  composé  comme su i t  :  

 

1-2-2-  Personnel  

-  un  pro fesseur  agrégé  en  gynéco-obs té t r ique ,  che f  de  serv i ce  

(médec in  che f  du  CSRéfCV) .  

-  un  gynéco logue obs té t r i c i en ,  

-  deux  médec ins  en  CES de  gynéco-obs té t r ique ,  

-  des  é tud iants  en  thèse ,  fa i san t  fonc t ion  d ’ in te rne ,  e t  des  

ex te rnes ,  

-  28  sages- femmes,  

-  4  in f i rm ie rs  anes thés i s tes ,  

-  4  in f i rm ie rs  du  1e r  cyc le   

-  un  ass i s tan t  soc ia l   
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-  deux  gard iens   

-  t ro i s  l i ngères ,  

-  un  gérant  de  pharmac ie   

-  t ro i s  ins t rumenta l i s tes  

-  4  chauf feurs ,  

Ces  t rava i l l eurs  sont  des  fonc t i onna i res ,  convent ionna i res  de  

l ’ E ta t ,  so i t  des  cont rac tue l s ,  so i t  des  agents  de  la  mun ic ipa l i té  ou  

les  agents  de  l ’ INPS.  

 

1-2-3-  Fonct ionnement   

I l  ex i s te  4  jours  de  consu l ta t ion  gynéco log ique ,  4  jours  

d ’opéra t ion  en  dehors  des  u rgences .  Les  consu l ta t ions  p rénata les  

sont  journa l i è res .  Un s ta f f  a  l i eu  tous  les  jours  ouvrab les  à  par t i r  

de  8H15mn un i ssant  l e  personne l  du serv i ce  d i r igé  par  l e  che f  de  

serv i ce .  Au  cours  de  ce  s ta f f ,  l ’ équ ipe  de  garde  fa i t  l e  compte-

rendu des  ac t i v i tés  e t  l es  évènements  qu i  se  sont  dérou lés  les  24  

heures  durant  la  garde .  La  v i s i te  es t  journa l i è re  e t  l a  v i s i te  

généra le ,  chaque lund i  e t  jeud i  après  l e  s ta f f .   

Au  n iveau  organ isa t ionne l  du  serv i ce  de  garde  :  une  permanence  

es t  assurée  par  une équ ipe  de  garde  composée de  :  

-  un  médec in  gynéco logue obs té t r i c i en ,  

-  7  é tud iants  en  médec ine ,  fa i sant  fonc t ion  d ’ in te rne ,  

-  une  sage- femme,  

-  une  a ide-so ignante ,  

-  un  in f i rm ie r  anes thés i s te ,  

-  un  techn ic ien  de  labora to i re ,  

-  un  (e)  ca i ss ie r  (e ) ,  

-  2  garçons  de  sa l l e ,  

-  un  chauf feur  d ’ambu lance  assurant  l a  l i a i son  ent re  les  CSCOM et  

l e  CSRéf  d ’une  par t ,  l e  CSRéf  e t  l es  Hôp i taux  e t  l e  CNTS d ’aut re  

par t .  

L ’équ ipe  de  garde  d i spose  :  
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-  4  tab les  d ’accouchement ,  

-  un  b loc  opéra to i re  avec  deux  sa l les  d ’opéra t ion ,  

-  un  dépôt  de sang ,  

-  des  K i t s  de  méd icaments  d ’u rgences ,  permet tant  une  pr i se  en  

charge  rap ide  de  toutes  l es  u rgences  gynéco log iques  e t  

obs té t r i ca les .  Ce  K i t  c réé  su r  fonds propres  du  CSRéf  es t  

remboursé  par  l es  pa t ien tes  après  l ’ i n te rvent ion .  

 

2-Type d ’étude :  

I l  s ’ ag i t  d ’une  é tude ré t rospec t i ve  e t  p rospec t i ve ,  desc r ip t i ve ,  

t ransversa le .   

   

3-Per iode d ’étude:  

L ’é tude  s ’es t  dérou lée  sur  une  pér iode  de  24  (Mo is )  du  1e r  Août  

2004 à  31  Août  2006.  

 

4-Populat ion d ’étude :  

L ’é tude  a  por té  sur  une  popu la t ion  de  femmes ou  coup les  ayant  

consu l té  dans  le  se rv i ce  pour  s té r i l i t é .  

4-1.  Cr i tères  d ’ inc lus ion :  

 Femmes mar iées  ou  coup les   reçues  en  consu l ta t ion  chez  les  

que l l es  l e  d iagnos t i c  s té r i l i t é  p r ima i re  ou  seconda i re  a  é té  

posé  e t  qu i  on t  bénéf i c i é  l es  examens  complémenta i res  e t  

t ra i tements  p resc r i t s .  

4-2.  Cr i tères  d ’exclus ion :  

 Femmes mar iées  ou  coup les  qu i  n ’on t  pas  sa t i s fa i t  à  ce r ta ins  

examens  complémenta i res  e t  t ra i tements  p resc r i t s  :  

t ra i tement  méd ica l  ( s t imu la t ion  de  l  ovu la t ion ,  

an t ib io thérap ie ,  an t i - in f l ammato i re ) ,  ECBU,  p ré lèvement  

vag ina l  p lus  an t ib iogramme,  sé ro log ie  Ch lamyd iae  

mycop lasme.        
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 Femmes ou coup les  qu i  ont  consu l té  pour  dés i r  de  grossesse  

avant  2  ans  de  mar iage  ou de  v ie  commune.  

 

 

 

4-3.  Support  des  données :  l e  suppor t  des  données  a  é té  :  

 Une f i che  ind iv idue l l e  d ’enquête  adressée  à  nos  pat ien tes  e t  

l eurs  con jo in ts .  

 Les  reg i s t res   d ’enreg i s t rement  des  pa t ien tes   

 Les  doss ie rs  de  consu l ta t ion  gynéco log ique.  

 Quest ionna i re  ind iv idue l  remp l i  à  par t i r  des  rense ignements  

cons ignés  dans le  doss ie r  méd ica l  e t  l e  reg i s t re  des  

consu l ta t ions  ex te rnes .  

 

5-  Analyse Stat ist ique 

La  sa i s ie  e t  l ’ ana lyse  des  données  ont  é té  e f fec tuées  avec  le  

log i c ie l  Ep i - In fo  6 .04df r .  

 

6-  Var iables  étudiées   

-  âge  ;  s ta tu t  mat r imon ia l  ;  p ro fess ion  ;  e thn ie  ;  mot i f  de  

consu l ta t ion  ;  an técédents  ;  examens  complémenta i res  ;  type  de  

s té r i l i t é  ;  t ra i tement  p roposé  ; l e  coût  ;  l es  causes .  

 

7-  Cr i tères  du Pronost ic  :  se lon  les  données  de la  l i t té ra tu re   

-  Bon :   

Age < 35 ans ,  durée  de  s té r i l i t é  < 5  ans .  

Absence  de  lés ion  HSG 

-  Réservé 

Age > 35 ans  e t  < 42  ans ,  durée  de  s té r i l i t é  > 5 ans ,  l és ion  

mineure  HSG e t /ou  antécédent  p las t ie  tuba i re .  (obs t ruc t ion  

tuba i re  un i l a té ra le )    

-  Mauvais  
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Age >42 ans ,  durée  de  s té r i l i t é  > 10  ans ,  e t /ou  lés ion  majeure  

HSG.(  obs t ruc t ion  tuba i re  b i l a té ra le )   
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8-  Evaluat ion du tra i tement   

L ’éva lua t ion  se  fera  par t i r  des  t ra i tements  :  

-  méd ica l  :  hormona l ,  an t ib io thérap ie ,  an t i - in f l ammato i re  

-  ch i ru rg i ca l .    

 

9-  Di f f icultés  de l ’enquête  

-  l a  non d i spon ib i l i t é  des  rense ignements  nécessa i res  sur  l e  

doss ie r  

-  co l l abora t ion  d i f f i c i l e  du  mar i  :  manque d ’ in fo rmat ion  nécessa i re  

sur  l e  con jo in t  dans  les  documents  (nom,  prénom,  pro fess ion ,  

an técedents ) ,  

-  l ’ abandon du  t ra i tement  en  cours .   
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IV- RESULTATS  
1-  Fréquence 

Durant  not re  pér iode  d ’é tude ,  du  01  août  2004 au  31  août  2006,  

nous  avons  recensé  1447  pat ien tes  en  consu l ta t ion  de 

gynéco log ie .  Parmi  ces  pa t ien tes ,  145 coup les  ont  consu l té  pour  

s té r i l i t é  so i t  une  f réquence  de  10 ,02%. 

 

2-  Données socio-démographiques chez la  femme  

 

Graphique I  :  Répar t i t i on  des  pat ien tes  se lon  les  t ranches  d ’âge   
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L ’ âge  moyen é ta i t  de  29 ,4  ans  ±  6 ,7 .  

Les  âges  ex t rêmes  é ta ien t  de  17  ans  e t  45  ans .  

L ’âge  méd ian  é ta i t  de  29  ans .  
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Tab leau I  :  Répar t i t i on  des  pa t ien tes  se lon  l ’ e thn ie   

E thn ie   E f fec t i f   Pourcentage   

Bambara   40  27 ,6  

Sarako lé   18  9  

Ma l inké  14  9 ,7  

Peu lh   25  17 ,2  

Sonra ï   9  6 ,2  

D iawando 8  5 ,5  

Dogon  6  4 ,1  

Sénoufo   7  4 ,8  

Bobo  7  4 ,8  

M in ianka   2  1 ,4  

Bozo   2  1 ,4  

Aut res   12  8 ,3  

Tota l   145 100 

 

Aut res= Kako lo  :  5  ;  somono :  4  ;  maure  :  3   

Graphique II  :  Répar t i t ion  des  pa t ien tes  se lon  leurs  p ro fess ions   
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Tab leau I I  :  Répar t i t i on  des  pa t ien tes  se lon  leur  p rovenance   

 

P rovenance  

(commune)  

E f fec t i f   Pourcentage   

Commune I  17  11 ,7  

Commune I I  9  6 ,2  

Commune I I I  8  5 ,5  

Commune IV  11  7 ,6  

Commune V 20  13 ,8  

Commune VI  75 51,7 

Aut res   5  3 ,4  

Tota l   145 100 

 

 

Graphique III  :  Répar t i t i on  des  pat ien tes  se lon  leurs  rég imes  

mat r imon iaux  
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Tab leau I I I  :  Répar t i t i on  des  pa t ien tes  se lon  le  mot i f  de  

consu l ta t ion   

 

Mot i f  de  consu l ta t ion   E f fec t i f   Pourcentage   

Dés i r  d ’en fant   86/145 59 ,3% 

A lg ies  pe lv iennes   41/145 28 ,3% 

In fe r t i l i t é  seconda i re   10/145 6 ,9% 

In fe r t i l i t é  p r ima i re   9 /145 6 ,2% 

Avor tement  répété   6 /145 4 ,1% 

Stér i l i t é   4 /145 2 ,8% 

Aménor rhée   9/145 6 ,2% 

Dysménor rhée   2/145 1 ,4% 

 

 

3-  Antécédents   

-  Médicaux  

Tab leau IV  :  Répar t i t i on  des  pat ien tes  qu i  ont  un  antécédent  

méd ica l  

Antécédents  méd icaux   E f fec t i f   Pourcentage   

Drépanocytose   2  1 ,4  

Tubercu lose   1  0 ,7  

B i lharz iose   1  0 ,7  

Syph i l i s   1  0 ,7  

HTA 5  3 ,4  

D iabète   1  0 ,7  

VIH +  1  0 ,7  

 

NB :  une  pat ien te  peut  p résenter  p lus  d ’un  antécédent  à  l a  fo i s .  

L ’UGD é ta i t  l ’ an técédent  l e  p lus  re t rouvé  avec  16 ,6%.  
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-  Chirurgicaux  

Tab leau V  :  Répar t i t i on  des  pat ien tes  qu i  ont  un  antécédent  

ch i ru rg i ca l  

Antécédents  ch i ru rg i caux   E f fec t i f   Pourcentage   

Append icec tomie   2  1 ,4  

P las t ie  tuba i re   1  0 ,7  

Coe l ioscop ie   4  2 ,8  

César ienne  9  6 ,2  

GEU 3  2 ,1  

Myomectomie   3  2 ,1  

F ib rome uté r in    2  1 ,4  

Kys tec tomie  de  l ’ ova i re   2  1 ,4  

 

 

-  Antécédents  gynéco-obstétr icaux 

Tab leau VI  :  Répar t i t i on  des  pa t ientes  se lon  l ’ âge  de  la  ménarche   

 

Ménarche  (ans)  E f fec t i f   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  

Indéterminé   8  5 ,5  

Tota l   145 10% 
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Graphique IV :  Répar t i t ion  des  pa t ien tes  se lon  la  not ion  

d ’aménor rhée   
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Graphique V :  Répar t i t i on  des  pat ien tes  se lon  que la  régu la r i té  

du  cyc le  menst rue l   
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Tab leau VI I  :  Répar t i t ion  des  pat ien tes  se lon  la  dysménor rhée   

 

Dysménor rhée   E f fec t i f   Pourcentage  

Non  60  41 ,4  

Ou i   85  58 ,6  

Tota l   145 100 

 

Tab leau VI I I  :  Répar t i t i on  des  pat ien tes  se lon  les  an técédents  de  

cont racept ion   

 

Cont racept ion   E f fec t i f   Pourcentage   

Ou i   37  25 ,5  

Non  108 74 ,5  

Tota l   145 100 

 

Tab leau IX  :  Répar t i t i on  des  pat ien tes  se lon  la  méthode de 

cont racept ion  u t i l i sée   

 

Méthode  E f fec t i f   Pourcentage  

P i lu le   22  72 ,9  

DIU 3  8 ,1  

P réserva t i f   1  2 ,7  

Imp lants   2  5 ,4  

Cont racept i f  

i n jec tab le   

7  18 ,9  

Tota l   37  100 
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Tab leau X  :  Répar t i t i on  des  pat ien tes  qu i  ont  un  antécédent   de  

cure tage   

Nombre  de  cure tage    E f fec t i f   Pourcentage   

1  25  61  

2  13  31 ,7  

3  1  2 ,4  

4  2  4 ,9  

Tota l   41  100 

 

Les  104 sont  sans  antécédent .   

 

Tab leau XI  :  Répar t i t i on  des  pat ien tes  qu i  ont  un  antécédent  

d ’avor tement  spontané   

Nombre  d ’avor tement  

spontané   

E f fec t i f   Pourcentage   

1  29  59 ,2  

2  15  30 ,6  

3  1  2 ,1  

4  3  6 ,1  

5  1  2  

Tota l   49  100 

 

Tab leau XI I  :  Répar t i t ion  des  pat ien tes  se lon  le  nombre  

d ’avor tements  p rovoqués   

 

Nombre  d ’avor tement  

p rovoqué  

E f fec t i f   Pourcentage   

1  6  60  

2  3  30  

4  1  10  

Tota l   10  100 
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4-  Examens complémentaires   

 ECBU :  a é té  e f fec tué  chez  15  pat i en tes  (10 ,3%),  i l  é ta i t  

s té r i l e  dans  5  cas  e t  patho log ique  dans  10  cas .  Le  germe 

re t rouvé é ta i t  ch lamyd iae .  

 Le prélèvement  vaginal  + ant ib iogramme :  a é té  e f fec tué  

chez  21  pat ien tes  (14 ,5%),  i l  é ta i t  pa tho log ique  dans  18  cas .  

Les  germes  re t rouvés  é ta ient  Cand ida  a lb i cans  e t  Gardnere l la  

vag ina l i s .    

 La prolact inémie :  a é té  demandée chez  33  pat ien tes  

(22 ,8%),  dont  17  pat ien tes  ava ient  une  hyperpro lac t inémie .  

 Spermogramme :Le  spermogramme a  é té  e f fec tué  chez  8  

pa t ien ts  so i t  (5 ,5%) e t  é ta i t  pa tho log ique  (azoospermie ,  

o l igozoospermie ,  té ra tospermie)  chez  7  pa t ien ts  so i t  (4 ,8%).  

 La sérologie  VIH :  é ta i t  pos i t i ve  dans 1  cas  (0 ,7%) 

 La sérologie  chlamydiae et  mycoplasme:  é ta i t  pos i t i ve  

dans  3  cas  (30%) 

 Le test  post-coïta l  :  e f fec tué  chez  8  pa t ien tes ,  a  re t rouvé  2  

cas  d ’absence  de  sperme (1 ,4%) dans  les  vag ins  

 IVL- IVA :  é ta i t  e f fec tué  chez  3  pa t ien tes  :  négat i f  dans  2  cas  

(1 ,4%) et  résu l ta t  non d i spon ib le  dans  1  cas  (0 ,7%).  

 

 Echographie  :  
 

Tab leau  XI I I  :  Répar t i t ion  des  pat ien tes  se lon  le  résu l ta t  de  

l ’ échograph ie   

Résu l ta t  échograph ie   E f fec t i f   Pourcentage   

Norma l   16  11  

Dys t roph ie   6  4 ,1  

Sa lp ing i te   2  1 ,4  

Annex i te   2  1 ,4  

Tota l   26  17 ,9  

-  Non fa i t  :  99  (68 ,3%) 

-  Non d i spon ib le  :  20  (13 ,8%) 
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Tab leau XIV  :  Répar t i t ion  des  pat ien tes  se lon  le  résu l ta t  de  l ’HSG 

 

Résu l ta t  de  l ’HSG E f fec t i f   Pourcentage   

Norma l   16  11  

Hydrosa lp inx  un i l a té ra l   3  2 ,1  

Synéch ie   1  0 ,7  

Adhérence  tuba i re   2  1 ,4  

Imperméab i l i t é  tuba i re  

b i l a té ra le    

3  2 ,1  

Tota l   25/145 17 ,2% 

 

Examen non fa i t  :  40  pat ien tes  (27 ,6%) 

Résu l ta t s  non d i spon ib les  :  80  pat ien tes  (55 ,2%).  

Car  HSG demandé dans le  doss ie r  ma is  résu l ta t  absent  

  

Graphique VI  :  Répar t i t ion  des  pa t ien tes  se lon  le  type  de  

s té r i l i t é    
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5-  Or ig ine de la  stér i l i té   

 

Tab leau XV :  Répar t i t i on  des  pat ien tes  se lon  l ’ o r ig ine  de  la  

s té r i l i t é    

L ’o r ig ine de  la  s té r i l i t é    E f fec t i f   Pourcentage   

S té r i l i t é  mascu l ine   3  2 ,1  

S té r i l i t é  fémin ine   106 73 ,1  

S té r i l i t é  du  coup le   27  18 ,6  

Indéterminé   9  6 ,2  

Tota l   145 100 

 

Tab leau XVI  :  Répar t i t ion  des  pat ien tes  se lon  les  causes  de  la  

s té r i l i t é  fémin ine     

Cause  de  la  s té r i l i t é  fémin ine    E f fec t i f   Pourcentage  

Obs t ruc t ion  
un i l a té ra le   

46  34 ,6  
 

Obs t ruc t ion  
b i l a té ra le   

4  3  

 
 
Tuba i re  
(n=60)   

Hydrosa lp inx   10  7 ,5  
   Vag ina le  

(n=36)   Adhérence   36  27  
Synéch ie   4  3  
Hyperp las ie   2  1 ,5  
Utérus  c lo i sonné  1  0 ,8  

 
 
 
 
Mécan ique    

 
U té r ine   
(n=8)  

Déformat ion  cav i té  
u té r ine   

1  0 ,8  

Hormona le   Hyperpro lac t inémie   17  12 ,8  
Adhérence  pe lv ienne d ’o r ig ine  ch i ru rg i ca le  12  9  
Tota l    133 100 
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Tab leau XVI I  :  Répar t i t i on  des  pat ien tes  se lon  les  causes  de  la  

s té r i l i t é  mascu l ine    

  

Cause  de s té r i l i t é  mascu l ine   E f fec t i f   Pourcentage   

Azoospermie  2  25  Mécan ique  

O l igospermie  5  62 ,5  

In f l ammato i re -

In fec t ieuse   

P ros ta t i te   1  12 ,5  

Tota l   8  100 

 

6-  Tra i tement   

Tab leau XVI I I  :  Répar t i t i on  des  pat ientes  se lon  le  t ra i tement  reçu   

 

T ra i tement   E f fec t i f   Pourcentage   

Tra i tement  méd ica l    78  53 ,8  

S t imu la t ion  de  

l ’ ovu la t ion   

5  3 ,4  

P las t ie  tuba i re   7  4 ,8  

Cor rec t ion  de  

l ’ hyperpro lac t inémie    

22  15 ,2  

 

  

 



 80

V- COMMENTAIRES ET DISCUSSION 
 

1-  Di f f icultés  de l ’enquête 

Not re  é tude é tant  ré t rospec t i ve ,  ce r ta ines  données  c l in iques  e t  

parac l in iques  ind i spensab les  ne f igura ien t  pas  dans  ce r ta ins  

doss ie rs  :  

-  l e  tes t  pos t -co ï ta l ,   

-  l e  spermogramme,  

-  l es  antécédents  andro log iques ,  

-  l es  antécédents  ch i ru rg i caux  du  con jo in t  ( r i sque  de  l i ga ture  du  

cana l  dé fé rent  lo r s  du  ges te) ,  

-  l es  su i tes  du  pos t -par tum et  du  pos t -abor tum.  

Cependant  cont ra i rement  aux  é tudes  précédentes  cer ta ins  

examens ,  jad i s  de  réa l i sa t ion  imposs ib le  ou  ra re  du  fa i t  de 

l ’ i nsu f f i sance  du  p la teau techn ique ont  é té  e f fec tués ,  notamment  :  

l e  scanner  de  la  se l l e  tu rc ique ,  l es  dosages  de  FSH,  LH,  PRL ,  l a  

co lposcop ie ,  l ’ échograph ie ,  l e  tes t  pos t -co ï ta l ,  l ’ IVL ,  l ’ IVA ,  l a  

sé ro log ie  VIH.  

 

2-  Les  examens complémentaires  :  

-  L ’ECBU a  é té  e f fec tué  chez  15  pat ien tes  (10 ,3%),  i l  é ta i t  s té r i l e  

dans  5  cas  e t  pa tho log ique  dans  10  cas .   

-  Le  p ré lèvement  vag ina l  p lus  l ’ ant ib iogramme a  é té  e f fec tué  chez  

21  pat ien tes  (14 ,5%),  i l  é ta i t  pa tho log ique  dans  18  cas .  Les  

germes  re t rouvés  é ta i t  Cand ida  a lb i cans  e t  Gardnere l l a  vag ina l i .  

Le  p ré lèvement  é ta i t  s té r i l e  dans  3  cas  (2 ,1%).  

-  La  p ro lac t inémie  a  é té  demandée chez  33  pat ien tes  (22 ,8%) dont  

17  (51 ,5%) ava ien t  une  hyperpro lac t inémie .  

-  La  FSH e t  l a  LH demandées  chez  2  pa t ien tes  (1 ,4%) é ta ien t  

norma les .  

-  Les  l eucor rhées  é ta ien t  p résentes  chez  31  pat ien tes  (21 ,4%).  
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-  La  sé ro log ie  ch lamyd iae  e t  mycop lasme a  é té  demandée chez  10  

pat ien tes  (6 ,9%),  7  é ta ien t  s té r i les  e t  3  cas  (30%) patho log iques  

du  genre ch lamyd iae  t rachomat i s .  

-  Le  spermogramme a  é té  e f fec tué  chez  8  pa t ien ts  (5 ,5%),  i l  é ta i t  

pa tho log ique  dans  7  cas  (87 ,5%) dont  2  cas  d ’azoospermie ,  5  cas  

d ’o l igospermie .  

-  La  sé ro log ie  VIH a  é té  e f fec tuée  chez  2  pa t ien tes  e t  é ta i t  

pos i t i ve  dans  1  cas  (0 ,7%).  

Commenta i re  généra l  :   

-  fa ib le  demande des  examens  complémenta i res ,  

-  l ’ i nsu f f i sance  de  p la teau techn ique ,  

-  non réa l i sa t ion  de  l ’ examen de  la  g la i re  ce rv i ca le ,   

-  courbe  monothermique .  

   

3-  La fréquence de consultat ion  pour  stér i l i té  :   

Sur  1447 pat ien ts ,  145  pat ien ts  ont  consu l té  pour  s té r i l i t é  so i t  

10 ,2%.  Cer ta ins  auteurs  a f r i ca ins  te l  que  D iadh iou  F  [14]  qu i  a  

re t rouvé 12 ,5%.  Cer ta ins  auteurs  européens  se  s i tuent  au tour  de  

10% à 16% [33 ,  42] .  

 

4-  Caractér ist iques épidémiologiques des  couples   

-  Age :  l ’ âge  moyen de  nos  pa t ien tes  é ta i t  de  29 ,44  ans  ±  6 ,71  

avec  des  ex t rêmes  de  17  e t  45  ans .  

Rez igua  H e t  a l  [45]  en  Tun i s ie  ont  t rouvé   une moyenne d ’âge  de  

31  ans .  

 

-  Régime :  

Les  coup les  monogames représenta ien t  63 ,4%.  Ke i ta  M [26]  a  

rappor té  38 ,8%,  Do lo  T  [16]  a  rappor té  95 ,7%.   

-  Ethnie  

L ’e thn ie  bambara  é ta i t  représentée  avec  40%. 
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-  Profess ion 

Les  ménagères  é ta ien t  l es  p lus  dominantes  avec  62 ,8%,  su iv ies  

des  fonc t ionna i res  avec  14 ,5%.   

 

5-  Type de stér i l i té  

La  s té r i l i t é  seconda i re  avec  78 ,6% éta i t  p lus  f réquemment  

rencont rée  que  la  s té r i l i té  p r ima i re  19 ,3%.  

En  ce  qu i  concerne  la  s té r i l i t é  seconda i re ,  Ke i ta  M [26]  a  t rouvé 

67% ;  A l ihonou e t  co l l  [2]  ont  t rouvé  58%. Cet te  p rédominance  de  

la  s té r i l i t é  seconda i re  peut  s ’exp l iquer  par  l a  f réquence  é levée  des  

in fec t ions  du  pos t -par tum et  pos t -abor tum et  même en pér iode  

gynéco log ique .  A ins i  nous  avons  recensé  31  cas  d ’ in fec t ion 

gén i ta le  so i t  (31%).  Ma i s  ce  taux  ne  re f l è te  pas  la  réa l i té ,  ca r  l e  

b i l an  in fec t ieux  n ’a  pas  tou jours  é té  demandé.  

 

6-  Mot i f  de consultat ion  

Les  mot i f s  de  consu l ta t ion  les  p lus  f réquents  dans  not re  é tude  

é ta ien t  le  dés i r  d ’en fant  59 ,3% ;  l ’ a lg ie  pe lv ienne 28 ,3%.   

 

7-  Antécédents  

Un antécédent  d ’avor tement  spontané a  é té  re t rouvé  chez  49  

pat ien tes  so i t  43,7%.  

Un antécédent  d ’avor tement  p rovoqué a  é té  re t rouvé  chez  10  

pat ien tes  so i t  6 ,9%.   

Un cure tage  a  é té  e f fec tué  chez  19  pat ien tes  13 ,1%.   

37  pat ien tes  25 ,5% ut i l i sa ien t  un  cont racept i f  dont  8 ,1% 

ut i l i sa ien t  l e  DIU.  

Les  antécédents  d ’ in fec t ions  gén i ta les  é ta ien t  re t rouvés  chez  45  

pat ien tes  (31%) 
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8-  Et io logie  

Notre  é tude a  mont ré  que l ’ é t io log ie  fémin ine  la  p lus  f réquente 

é ta i t  l a  pa tho log ie  tuba i re  avec  52 ,7%.  

Do lo  T  [16]  a  rappor té  79 ,35% ;  Konaté  [28]  52% ;  Sanou [47]  

72 ,29% ;  Essomba R [19]  70%.  I l  s ’ ag i ssa i t  su r tout  de  causes  

mécan iques  l i ées  à  une  obs t ruc t ion  tuba i re  un i  ou  b i l a té ra le .  

Les  aut res  é t io log ies  ont  représenté  47 ,6% (endocr in iennes ,  

vag ina les ,  u té r ines  ;  séque l l es  de ch i ru rg ie  pe lv ienne) .  

La  f réquence  é levée  des  ma lad ies  gén i ta les  l i ées  aux  in fec t ions  

sexue l l ement  t ransmiss ib les  ( IST)  non ou ma l  t ra i tées ,  aux  

in fec t ions  pos t -abor tum ou du  pos t -par tum font  l e  l i t  de  ces  

s té r i l i t és  tuba i res  au  pronos t i c  sévère ,  où  le  t ra i tement  es t  

d i f f i c i l e ,  onéreux  [16]  e t  l e  p lus  souvent  décevant .  

 

I l  ressor t  dans  ce t te  é tude que la  responsab i l i t é  incombe dans  

73 ,2% à la  femme ;  2 ,1% à  l ’homme et  18 ,6% au coup le .  

La  responsab i l i t é  fémin ine  es t  é levée  comme chez  Do lo  T  [16]  qu i  

a  t rouvé 66 ,18% ;  Locko  M e t  co l l  [35]  au  Congo ;   Hodonou AKS 

[12]  e t  D iadh iou  [14]  ont  t rouvé  respec t i vement  50 ,98% ;  54% et  

60%.  

Les  taux  de  responsab i l i t é  rappor tés  par  cer ta ins  auteurs  

européens  sont  fa ib les  à  ceux  t rouvés  en  A f r ique  [7 ,15 ,25] .  Cec i  

pour ra i t  s ’ exp l iquer  par  l ’ i n té rê t  que  la  femme a f r i ca ine  por te  à  

l ’ en fant  ca r  sa  p r i va t ion  es t  un  drame.  

Le  taux  de  responsab i l i t é  mascu l ine  é ta i t  de  2 ,1% dans  not re  

é tude .  Ce  taux  a  é té  chez  D iak i té  A  [15]  16 ,30% ;  Kour iba  [29]  

13% ;  Do lo  T  [16]  20 ,2% ;  Traoré  B  [51]  22 ,66%. Not re  fa ib le  

taux  pour ra i t  s ’ exp l iquer  par  :   

-  l a  ré t i cence  des  con jo in ts  à  se  présenter  aux  consu l ta t ions  e t  à  

fa i re  des  examens  complémenta i res  ;  

Les  taux  de  responsab i l i t é  mascu l ine  rappor tés  par  l es  auteurs  

occ identaux  [20 ,  28 ,  29]  sont  beaucoup p lus  é levés .  
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Not re  taux  de  responsab i l i t é  du  coup le  18 ,6% es t  p roche  de  ce lu i  

de  Do lo  T  [16]  qu i  é ta i t  de  19 ,6%.  Se lon  l ’OMS la  responsab i l i t é  

mascu l ine  por te  sur  p lus  de  60000 coup les  env i ron  50%. Dans 

6 ,2% des  cas  nous  n ’avons  pas  pu  ident i f i e r  l a  responsab i l i t é .  

Ahogn i ssé  [1]  au  Bén in  a  rappor té  5% ;  D iadh iou  [14]  au  Sénéga l ,  

a  rappor té  11 ,5% et  Do lo  T  [16]  2 ,9%.  

A  S t rabourg  [53]  i l  a  é té  re t rouvé  que la  s té r i l i t é  respec t i vement  

d ’o r ig ine fémin ine  é ta i t  30% ;  mascu l ine 20% et  mix te  40%. La  

s té r i l i t é  res te  inexp l iquée  dans  mo ins  de  10% des  cas .  
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Tableau XVIII:  Et io log ies  de  la  s té r i l i t é  se lon  les  cont inents   

 

Et io log ies   Pays  

déve l oppés

A f r i que As i e Amér i que  

l a t i ne  

Es t  

méd i t é ranéen

Not r e  

é tude

Femme        

Aucune  é t i o l og i e   40  16  31  35  26  43  

Occ lu s i on  tuba i r e   11  49  14  15  20  18  

Adhé rences  

pe l v i ennes   

13  24  13  17  13  19  

Anoma l i e  t uba i r e   12  12  12  12  9  14  

Cyc l e  anovu l a to i r e   10  14  9  9  15  12  

Span ioménor rhées  

anovu l a to i r e   

9  3  7  9  11  15  

Span ioménor rhée  

ovu l a to i r e   

7  4  11  5  8  1  

Hype rp ro l a c t i ném ie  7  5  7  8  6  12  

Endomét r i o se   6  1  10  3  1  14  

       

Homme        

Aucune  cause  

démont rab l e   

49  46  58  41  28  56  
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9-  Traitement  

Le  t ra i tement  a  é té  e f fec tué  chez  78  pat ien tes  (53 ,8%) ;  41 ,4% 

ont  bénéf i c i é  d ’un  t ra i tement  méd ica l  dont  27  pat ien tes  (18 ,6%) 

un t ra i tement  hormona l  ;  16  pa t ien tes  (11%) une ant ib io thérap ie  ;  

35 ,2% un t ra i tement  ant i - in f l ammato i re .  

Le  t ra i tement  ch i ru rg i ca l  a  é té  e f fec tué  chez  7  pat ien tes  so i t  4 ,8% 

des  cas .  

Après  t ra i tement  nous  avons  about i  à  un  résu l ta t  pos i t i f  chez  10  

pat ien tes  (6 ,9%) qu i  sont  tombées  en  é ta t  de  grossesse .  

 

10-  Coût  

Nous  avons  é tab l i  l e  coût  de  chaque examen parac l in ique  en  

tenant  compte  des  ta r i f s  p ra t iqués  dans  les  hôp i taux  pub l i c s ,  au  

CSRéf  e t  à  l ’ Ins t i tu t  Nat iona l  de  Recherche  en  Santé  Pub l ique  

( INRSP)  a ins i  que  dans  le  sec teur  p r i vé .  Nous  avons  éva lué  le  coût  

des  d i f fé rents  t ra i tements  p resc r i t s .  A ins i  l e  coût  g loba l  de  la  

p r i se  en  charge  a  é té  ca l cu lé  pour  chaque cas  en  add i t ionnant  l es  

é léments  su ivants  :  

-  l e  coût  des  consu l ta t ions ,  

-  l e  coût  moyen de  t ranspor t ,  

-  l e  coût  moyen des  d i f fé rents  examens  pra t iqués ,  

-  l e  coût  moyen des  d i f fé rents  t ra i tements  ins t i tués .  

A ins i  chez  la  femme le  coût  var ie  de  65500 FCFA à  170500 so i t  

une  va leur  moyenne de  140987 FCFA.  

Chez  l ’ homme le  coût  var ie  de  14000 FCFA à  19000 FCFA so i t  une  

va leur  de  30042 FCFA.  

Nous  es t imons  que compte  tenu des  d i spar i tés  des  coûts  à  

l ’ i n té r ieur  d ’un  même pays  e t  ent re  d i f fé rents  pays ,  l a  

compara i son  des  coûts  es t  peu  s ign i f i ca t i ve .  Cependant  nous 

re t iendrons  que le  coût  res te  é levé  par  rappor t  au  revenu moyen 

des  coup les .  Nous  pour rons  d i re  que  l ’ é léva t ion  du  coût  cons t i tue 
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un hand icap  majeur  à  l a  poursu i te  du  t ra i tement  de  bon nombre  

de  coup les .  

Des  é tudes  précédentes  ont  mont ré  que  le  coût  es t  é levé .  D iak i té  

A  [15]  48221 FCFA ;  Ke i ta  M [23]  55000 FCFA ;  Do lo  [16]  98685 

FCFA chez  la  femme e t  65725 FCFA chez  l ’ homme.  

Pour  Ahogn isse  [1]  58200 FCFA ;  D iadh iou  [14]  198600 FCFA pour  

l a  s té r i l i t é  fémin ine  e t  180315 FCFA pour  l a  s té r i l i t é  mascu l ine .  

Nous  pouv ions  d i re  que  le  p r i x  de rev ien t  d ’une  s té r i l i t é  du  coup le  

es t  é levé  par  rappor t  au  revenu du coup le .  Car  l e  p rodu i t  na t iona l  

b ru t  par  hab i ta t  dans  ces  d i f fé rents  pays  é tant  de  147098 FCFA/an  

en  1994 pour  le  Ma l i  ;  104400 FCFA/  an  en  1998 pour  l e  Sénéga l   

e t  166836 FCFA /  an  en  1986 pour  l e  Bén in .  
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VI- CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS 
 

1-  CONCLUSION 

La  s té r i l i t é  à  cause  de  ses  répercuss ions  psycho log iques ,  

fami l i aux ,  soc iaux  e t  f inanc iè res  do i t  ê t re  cons idérée  dans  les  

se rv i ces  de  santé ,  comme un prob lème pr io r i ta i re .  

Dans  l ’ i ns tab i l i t é  du  foyer  d ’un  coup le  s té r i l e ,  l ’ en tourage joue  un 

grand rô le .  

Not re  é tude  basée  sur  l a  s té r i l i t é  du  coup le  dans  le  CSRéf  CV sur  

24  mo is  a  permis  d ’about i r  à  l a  conc lus ion  su ivante  :  

La  s té r i l i t é  fémin ine  es t  dominante .  

La  s té r i l i t é  seconda i re  es t  p lus  f réquente .  

L ’HSG es t  l ’ exp lo ra t ion  fémin ine  la  p lus  impor tante .  

Le  spermogramme es t  l ’ exp lo ra t ion  mascu l ine  de  première  

in ten t ion .  

Les  ant ib io t iques  é ta ien t  l es  p lus  u t i l i sés  e t  p lus  souvent  assoc iés  

à  d ’au t res  mo lécu les .  
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2-  RECOMMANDATIONS 

 

♦  Aux Autor i tés  pol i t iques 

-  Assurer  l a  fo rmat ion  du  personnel  spéc ia l i sé  en  nombre  su f f i sant  

e t  en  qua l i té  en  gynéco log ie -obs té t r ique .  

-  Renforcer  l es  IEC chez  toute  la  popu la t ion  sur  les  dangers  des  

IST 

-  Rendre  aux  coup les ,  à  un  mo indre  coût  l es  exp lo ra t ions  e t  l es  

mo lécu les  coûtant  chères   

-  Amé l io re r  l e  p la teau techn ique  des  labora to i res  d ’ana lyse  

méd ica le  des  hôp i taux ,  a f in  de  rendre  p lus  f i ab les ,  p lus  

access ib les  l es  résu l ta t s  des  ana lyses .  

-   Assurer  une me i l l eure  o rgan i sa t ion  de  l ’ adopt ion .  

♦  Au personnel  socio-sanita ire  

-  P ra t iquer  des  in te r rogato i res  minut ieux  de  toute  femme ou tout  

coup le  se  p la ignant  de  leucor rhées  ou  a lg ies  pe lv iennes  à  l a  

recherche  du v ra i  mot i f  de  consu l ta t ion  

-  P roposer  des  b i l ans  b io log iques  e t  rad io log iques  :  p ré lèvement  

vag ina l  + ant ib iogramme,  ECBU+ ant ib iogramme,  sé ro log ies  de  

ch lamyd iae ,  mycop lasme,  TPHA,  HSG,  échograph ie ,  P ro lac t inémie ,  

-  T ra i te r  cor rec tement  les  IST 

♦  Aux Couples  

-  Sens ib i l i se r  l es  coup les  de  consu l te r  l e  p lus  tô t  poss ib le  un  

spéc ia l i s te  en  cas  de  s té r i l i t é  

-  Renforcer  l es  IEC à  l ’ endro i t  des  mar i s  sur  l a  responsab i l i t é  des  

s té r i l i t és  mascu l ines  

-  In fo rmer  les  coup les  des  conséquences  de  l ’ abandon du 

t ra i tement ,  l a  d i spon ib i l i té  de  l ’AMP 

-  Ev i te r  sur tout  l ’ au toméd ica t ion  

-  In fo rmer  les  coup les  sur  l ’ impor tance  de  la  communica t ion  dans  

le  foyer ,  
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Annexes 

Exemple de calcul  du coût  

Mme Traoré  MS ,  30  ans  mar iée ,  monogame,  sec ré ta i re ,  rés idant  à  

Bamako,  consu l te  pour  s té r i l i t é  p r ima i re  de  4  ans ,  antécédent  

d ’ IVG i l  y  a  4  ans .  Not ion  de  t roub le  du  cyc le  sans  not ion  de  

cont racept ion ,  examen norma l .  A  e f fec tué  7  consu l ta t ion ,  un  b i l an  

hormona l  de  FSH,  LH ;  3  b i l ans  de pro lac t ine  réa l i sés  p lus  2  HSG,  

spermogramme du mar i .  T ra i tement  reçu  :  P rogynova-u t roges t in -  

p rémo lu t -Non,  perdant  3  cyc les  

 

Tab leau :  exemple  de  ca l cu l  du  coût  chez  la  femme 

Dés ignat ions   Nombre   Coût  un i ta i re   Coût  to ta l   

Consu l ta t ion   7  2000 14000 

FSH  1  7500 7500 

LH 1  7500 7500 

Pro lac t inémie   3  7500 22500 

HSG  2  30000 60000 

Ut roges tant   3  5220 15660 

Prog inova   3   5270 15810 

Pr imo lu t -Nor  3  2185 6555 

Total     149525 

 

Tab leau :  exemple  de  ca l cu l  du  coût  chez  l ’ homme  

Dés ignat ions   Nombre   Coût  un i ta i re   Coût  to ta l   

Consu l ta t ion   4  2000 8000 

Spermogramme 2  10000 20000 

Spermocu l tu re   3  4000 12000 

ECBU   2  2000 4000 

Prov i ron   3  4365 13095 

D i f lucan   2  21560 43120 

Total     100215 
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Liste  des  médicaments 

Méd i cament s   P résen ta t i on   P r i x  un i t a i r e   
Doxy  200  Cp   1875  
Dazen   Cp  3560  
Po l ygynax  b /6  Ovu l e   2250  
Eco rex   C rème   2250  
C ip ro f l oxac i ne    Cp   1150  
Nys ta t i ne   Cp   450  
Mé t r on idazo l e    Cp   150  
P r imo lu t  No r   Cp   2185  
U t roges tan   Cp   5220  
Spas fon   Cp   2000  
Gynopeva ry l   Ovu l e    3800  
Z i l dan   Cp   3025  
C lom id   Cp   6005  
C lo t r i den t   C rème/ovu l e    1875/  2080  
Fe fo l   Cp   2290  
Ca ta f l an   Cp  50mg 3550  
C ip t i n   Cp   1705  
P rov i r on   Cp   4365  
Co lposep t i ne   Ovu l e   3565  
P ro fen id   Cp  200  mg   3380  
N i f l u r i l   Ge l   2155  
Te rgynan   Ovu l e   3075  
R iba t r an   Cp   3685  
Orace fa l   Cp    5280  
Co lobu t i ne   Cp   2855  
Pa r l ode l   Cp  2 ,5  mg  7875  
Mycos te r   C rème   3915  
Funz i gon   Ge l   7030  
Lu teny l   Cp   4415  
To thema   Ampou le   4125  
Duphas ton   Cp   2805  
D i f l u can   Cp   21560  
Vo l t a r ène   Cp   4930  
Cu ran   Cp  500  mg  7645  
Phys i omyc ine   Ge l   5120  
U roc ta l   Cp   8405  
D iphos tène   Cp   4160  
T i l l   So lu t i on   2365  
Co -amox   Ge l   7105  
Ty f l ox   Cp   4925  
Ve rmox   Cp   1305  
M i coza l   C rème   1575  
O f l o ce t   Cp   11265  
P rogynova   Cp  2  mg   5270  
B inoz i t  Cp   8400  
Supp l i n   Cp  500  mg  2700  
Mé teospasmy l   Ge l   2835  
Nega to l   Ovu l e   2750  
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Résumé 

La  f réquence  de  la  s té r i l i t é  du  coup le  dans  le  cent re  de  santé  de  

ré fé rence  de  la  commune V  du  D i s t r i c t  de  Bamako ent re  l e  1 e r  août  

2004 e t  l e  31  août  2006 a  é té  de  18 ,6%.  

Le  type  de  s té r i l i t é  é ta i t  l e  p lus  souvent  seconda i re  :  78 ,6%.  

L ’HSG appara î t  comme l ’ examen complémenta i re  cap i ta l  dans  le  

b i l an  de  s té r i l i t é  fémin ine .  

Le  spermogramme demeure  chez  l ’ homme,  l ’ examen 

complémenta i re  l e  p lus  réa l i sé .  

La  s té r i l i t é  fémin ine  é ta i t  l a  p lus  dominante avec  73,1%.  

Le  taux  d ’avor tement  p rovoqué é ta i t  de  6 ,9%,  es t  in fé r ieur  à  ce lu i  

de  l ’ avor tement  spontané 43 ,7% des  cas .  

La  p i lu le  a  é té  le  cont racept i f  l e  p lus  u t i l i sé  avec  72 ,9%.  
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