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INTRODUCTION



1 -INTRODUCTION
L’espéce humaine a une fécondité moyenne peu €l&/ést ainsi pour un couple
normal ayant des rapports sexuels 2 a 3 fois paaise, la grossesse ne survient
gue dans 20% des cas le premier mois, dans Ie=ntigrs mois dans 50% des cas
et dans la premiere année dans 90% des cas (E[R2[C)

Dans le monde entier, la stérilité représente noblpme social et de santé
majeure [36].

Dans les pays occidentaux, les femmes intervidrc@nme cause premiére
dans 60% des cas. Le conjoint lui aussi comme gaeseiere dans 30 a 40% (E M
C) [22.
Les facteurs masculins pouvant I'expliquer sonab$ence de spermatozoides
normaux ou trop peu nombreux). Chez la femme,réBalte des facteurs féminins
suivants (les problemes d’ovulation, des pathe®sdibaires a savoir : trompes de
Fallope bouchées ou marquées de cicatrices etofeéttiose). Dans d’autres cas,
elle est causée par une association de facteumifénet masculins ou alors elle ne
peut s’expliquer [40].
Si dans les pays industrialisés la stérilité estsm®rée comme une affaire du
couple, en Afrigue le mythe de la responsabilit@iféne demeure encore vivace.
Dans presque toutes les campagnes en AfriquesHasse d’'une famille est liée en
partie au nombre de ses enfants, car ils sont tilsgmour les travaux champétres
et comme soutien des parents dans leur vieilldsde [

Victor Hugo lui-méme disait :
Que Dieu me préserve d’'une maison sans enfants.
C’est dire que la stérilité du couple a toujouks @teoccupante pour les sociétes et
cela depuis la nuit des temps.

Dans le monde entier il semblerait lgusterilité du couple en Afriqgue Sub-

saharienne soit la plus élevée : elle serait d21P6-[41].



Ce fort taux de stérilité est du a la sous médiatibn [61].

L’ignorance, les tabous, les préjugés, la mécosaare des lois de la
reproduction, font que seules les femmes paydotld tribut de la stérilité du
couple [39].

Elles sont injustement accusées d’infidélité, despiution, la femme stérile se voit
marginalisée dans son foyer ou devient le soufingdelir du mari, de sa belle
famille [11].

Divorcée méme si cest le mari qui est la source phobleme.

Répudiée, ou dans les meilleurs cas seulemenuligbe par sa coépouse

ayant eu des enfants. Elle est préte a tous ledica®. Elle veut contracter

une grossesse avoir un enfant seule garantie deaoage [27].

Devant ce calvaire, la femme stérile devient proge facile pour les charlatans et
les guérisseurs [25].

Bien que les hommes soient en partie responsdblds sterilité du couple,
la participation masculine a la stérilité conjugast niee, refusée ou difficilement
acceptée par ’'homme et le reste de la sociéte [36]

Le probléme se comprend aisément et s’expliquéeptit que la virilité et
la fertilité sont confondues par I’Africain.

Pour les femmes de nombreux pays en développelthiroapacité d’avoir
des enfants peut aboutir a la stigmatisation eéalzahdon de la femme par son
époux [12].

L’Africaine éduquée des le bas age a la soumissiaronsidérant son mari
comme le seul maitre, accepte et porte seulededarde cette stérilité conjugale.

Gardienne des valeurs traditionnelles et chargélew pérennité, la femme
africaine perd tous ses droits dés lors gu’ellpossede pas la faculté de procréer
[36].



La stérilité féminine, on la voit est un véritabdeame dont la victime
constante, et pas toujours justifiée se trouvelétiemme [26].

La stérilité féminine eu égard a la complexité pesblemes qu’elle pose au
plan physique, social, moral et @économique estrahlpme de santé publique.

Malgré I'importance de la question qui est et deraeun probléme de santé
publique, la stérilité féminine fait I'objet deety peu d’étude au Mali.

C’est pour cette raison que nous avons déecidé@ds mteresser aux aspects
sociodémographiques, épidémiologiques, cliniquehépeutiques de la stérilité

féminine et y apporter notre modeste contribution.



OBJECTIFS



OBJECTIF GENERAL

- Etudier la stérilité féminine a la polycliniquelb télé de Bamako sise a
Hamdallaye ACI 2000.

OBJECTIFS SPECIFIQUES

- ldentifier la fréquence de la stérilité féminin&agolyclinique le lac télé.

- ldentifier les principales caractéristiques épid®ealiniques de la stérilité

féminine a la polyclinique le Lac Télé.

- Déterminer les examens cliniques et para clinigligzonibles dans notre

service.

- Dégager une conduite thérapeutique de la stééiiténine.

- Déterminer le pronostic de la fécondite, de lalfet



RAPPEL EPIDEMIOLOGIQUE



2-EPIDEMIOLOGIE

2. 1-DEFINITION
On parle de stérilité conjugale quand il y'a absetie grossesse apres 2 ans de vie
conjugale normale sans contraception d’aucune.sorte
Bien que cette définition soit habituellement adimidle n’est pas adaptée a un
pays pro nataliste comme le Mali. Notre sociétéeyml a un enfant ou au moins a
une grossesse des la premiere année du mariage.
La stérilité ainsi définie peut étre :

- Soit primaire c'est-a-dire qu'il n’y a jamais elpatavant de grossesse,

- Soit secondaire, l'interrogatoire retrouve alorg sm accouchement, soit
une grossesse extra- utérine,

- Soit itérative, cette variété est plus rare et eome des patientes, qui a
plusieurs reprises sinon a toutes ont des difféssutiour obtenir la grossesse
desirée.

La stérilité est I'incapacité d’obtenir une grosses
La fertilité est I'incapacité de garder une grosses

2. 2-FREQUENCE
L’espece humaine a une fécondité moyenne peueslevé
C’est ainsi pour un couple normal ayant des rappdra 3 fois par semaine, la
grossesse ne survient le premier mois que dansd&¥cas, dans les 6 premiers
mois que dans 50% des cas et dans la premiere dang®0% des cas.
15% de couple ont mis plus de temps gu’ils ne dant souhaité pour obtenir une
grossesse et 4% n'ont pas d'enfants a la fin de Jeu productive alors gu’ils

souhaiteraient en avoir un.



Il est également nécessaire de préciser que iitétdu couple n’est pas forcément
imputable a la seule femme. L’absence d’enfant darfeyer peut étre uniquement
imputable & ’lhomme.

La femme est responsable dans 60%.

L’homme dans 30 a 40%.

- la fécondité : constitue la probabilité de survedugne grossesse dans un
mois (un cycle)

- L’infertilité : constitue une impossibilité de mena bien une grossesse
débutante, terme que I'on ne doit cependant utiige lorsqu’au moins 2
fausses couches successives se sont produites.

En pratique toute fois, cette distinction est peniticaire. En effet :

- la stérilité et linfertilité peuvent avoir des @ltbgies voisines sinon
communes.

- Sterilité et infertilité sont parfois associéestt€association n’est pas sans
poser de difficiles problemes thérapeutiques, il gebable que certaines
stérilités sont en réalité des infertilités.

2.3-Les Facteurs influencant La fréquence
Certains facteurs peuvent agir soit directemertisdirectement sur la stérilité : on
les regroupe en trois facteurs.
- Les facteurs socioculturels
- Les facteurs socio-économiques

- Les facteurs liés aux maladies générales

2.3.1- Les facteurs socioculturels

- L'age



La fécondité de la femme atteint son maximum eB80e5 ans et par la suite
décline progressivement jusqu’a la ménopause.

- Période des rapports et leur fréquence

- La polygamie
Elle peut étre la cause du fait de I'absence degsarés sexuels pendant la période
féconde.

- Dans le méme ordre d’idée la fréquence des rappexisels est importante :

ainsi, il semble que moins trois rapports sexuefssne peut étre cause de

sterilité.

2.3.2-Les facteurs socio-économiques
Le manque d’hygiene élémentaire collectif et indingl entraine une recrudescence
des | S T (actuellement une vingtaine).Ces | S TNt sesponsables de la

perturbation des gametes (salpingite) par inflarmonatu pelvis.

2.3.3-Les maladies générales
Certaines affections générales peuvent perturlféctmdation
- Soit au niveau de I'ovulation
- Soit au niveau de la captation

- Soit au niveau du transport

Les parasitoses
- filariose

- bilharziose



L’'Hypothyroidie
Il entraine une dysovulation par une perturbatienlal sécrétion des hormones

gonadotrophines hypophysaires.

Le Diabéete

Il entraine une dysovulation

La tuberculose génitale

Elle entraine des synéchies utérines.
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RAPPEL ANATOMIQUE ET PHYSIOLOGIQUE
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3- RAPPELS ANATOMIQUES ET PHYSIOLOGIQUES

3.1-RAPPELS ANATOMIQUES DE L'APPAREIL GENITAL DE A
FEMME

L’appareil génital de la femme comprend deux (2jiea
- Une partie externe

- Une partie interne

3.1.1-La partie externe
- Lavulve
Elle désigne 'ensemble des organes génitaux eeddéminins. Elle comprend :
Le vestibule et ses glandes (glandes de Barthddirgjtoris et les petites lévres, le

mont du pubis et les grandes levres.

- Le vestibule et les glandes
Le vestibule
C’est une dépression dans laquelle s’ouvrent lénveigl'uretere. 1l est limité vers
les coOtés par le bulbe vestibulaire (organe eéeeatibrrespondant au corps

spongieux du pubis).

- Les glandes vestibulaires majeures ou glandes dbhdiia
Elles sont calfeutrées dans le muscle transverdemit du périnée et recouvertes

par les muscles bulbo-spongieux.

- Le clitoris et les petites levres

Le clitoris

12



Organes érectiles féminins (homologue du corps roeux du pénis chez
’'homme).

Le méat urétral

Il s’abouche a 2cm en arriere du clitoris surdmé médiane

Les petites levres

Elles sont formées de deux replis cutanés longiawdi en dedans et paralléles aux
grandes levres. Elles forment les parois latérdles/estibule. Leurs extrémités

antérieures se relient sur la ligne médiane paundo le capuchon du clitoris.

- Le mont du pubis et les grandes levres
Le mont du pubis ou mont de venus
Est une saillie médiane, formée par la réuniongiaredes levres, couvert de poils
et situé en avant du pubis.
Les grandes lévres
Elles sont deux replies cutanées riches en tissisgpux portant des poils sur la
face extérieure. Elles s’unissent en haut et enpbagies ponts de tissu appelés

commissures antérieures et postérieures.

3.1.2-La partie interne

- L'ovaire
C’est I'équivalent des testicules chez 'lhomme.
lIs sont pairs, symétriques et siegent dans lat&gvéritonéale en arriére des
ligaments larges. lls forment avec les trompes #&®exes de [utérus.
Les ovaires ont deux fonctions capitales pour paaguction.

- une fonction endocrine
Il produit les hormones stéroidiennes femelles r@géhes et progestérones) qui

caractérisent le sexe féminin

13



- Une fonction exocrine
La production des ovules qu’il expulse mensuellenpandant le temps compris
entre la menarche et la ménopause.
L’absence d’ovulation ou sa mauvaise qualité sigme stérilite.
On distingue a l'ovaire : 2 faces (interne et ext¢r,2 bords (antérieur et
postérieur), 2 extrémités (superieure et inférigure
- Les moyens de fixité de l'ovaire
L’ovaire est maintenu par quatre ligaments qui sont
* Le mesovarium
* Le lombovarien
e Le tubovarium
e L’utérovarium
- Le mesovarium
Le mesovarium ou meso-ovarien nait de la face peaté du ligament large.ll est
court et permet des mouvements de charniere daitayv
- Le lombovarium
Le lombovarium ( lombo-ovarien ) ou ligament sug@m de I'ovaire relie le bord
supérieur de l'ovaire a la paroi lombaire.ll accamppe les vaisseaux utéro-
ovariens.
- Le tubovarium
Le tubovarium ou tubo-ovarien relie I'ovaire au ftlan de la trompe. Il est
accompagné par une frange du pavillon tubaire graovarienne) qui facilite la
réception de I'ovule par le pavillon de la trompe.
- L’utérovarium
L’'utérovarium (utéro-ovarien) ou ligament propreldeaire relie le bord inférieur

de I'ovaire a l'utérus.
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-Les rapports avec leses organes
- Face interne ou latérale :
Elle s’appuie sur la paroi pelvienne dans une tossarienne limitée :
En haut par les vaisseaux iliaques externes.
En bas par les artéres ombilicales et utérines.
En avant par I'attache pelvienne du ligament large.
En arriere par les vaisseaux iliaques internesietie.
L’aire de la fossette est occupée par le musclerateur, son aponévrose et le nerf
obturateur.
- Face interne ou médiale
Couverte par le pavillon de la trompe et le médphsa Elle a des contacts avec
les anses gréles, 'appendice a droite et le qoéwvien a gauche.
- Les trompes utérines ou trompes de Fallope
Les trompes de Fallope sont deux conduits musculmwembraneux qui
communique la cavité utérine avec la cavité abdahajrelles sont symétriques,
intra-péritonéales logées dans la fente du ligataege. Elles sont longues de 8-20
cm et comprennent quatre parties qui sont :
« .La partie interstitielle
e .L’isthme
« .L’ampoule
* .Le pavillon

- La partie interstitielle
Elle est endiguée dans le muscle utérin et abouems la cavité utérine par

I'ostium utérin.

- L’isthme
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Sa consistance est ferme, il vaut les 1/3 deolafe et elle mesure 3 a 4 cm de
long. L'obstruction de l'ostium utérin est une détgologies redoutables de la
stérilité tubaire.

- L’ampoule

Elle vaut 2/3 de la trompe (7-8cm) de longueur pseudilatée, elle est le lieu de la
fécondation de I'ovule. C’est également le lieupdédilection de la survenue des
G.E.U.Lorsque I'on sait que dans nos contrées wune Ides complications de la
GEU est la récidive. Cette pathologie devient ass#mne cause de stérilité.

- Le pavillon

Il a la forme d'un entonnoir (infundibulum), qui pe des languettes (10-15)
appelées franges (fimbriae) dont la plus importastecelle de Richard. Il abouche
dans la cavité péritonéale ce qui lui permet di@spiovule émis par D’autres
pathologies comme I'endométriose, les malformatipesivent étre également

causes de stérilité.

- Les rapports avec les autres organes

Le ligament large : la trompe est contenue dariedte du ligament large excepte
sa partie interstitielle et le pavillon (a la lieides franges).

Le mésosalpinx : relie la trompe au ligament large

Le colon pelvien et les anses intestinales

- L'utérus

C’est un organe creux, médian situé dans le passih.

Il recoit I'ceuf fécondé permet son développementauwr de la grossesse assure
son expulsion du foetus ainsi que les annexes audeolaccouchement. La cavité
utérine est tapissée par I'endometre.

L’endomeétre comprend deux couches :

Une couche basale qui ne se dégrade jamais

16



Une couche superficielle qui est éliminée pendast negles car privé de son
support hormonal en I'absence de grossesse. EKjieneée a partir de la couche
basale sous I'action de I'cestrogene. Il se trowredpnt la plus grande durée de son
existence en fonction de repos. Il est long de 8amepos, il se développera pour
contenir un ceuf de 50cm et reviendra a la formelaiapres accouchement.
L’utérus a trois couches : le périmetre, le myomdtendometre.
Chez la femme multipare, il mesure 7-8cm de longm 3d’épaisseur, de
consistance ferme et il comprend trois parties :

* Le corps utérin

* Le col utérin

* La cavité utérine
- les positions de l'utérus
Trois sortes de positions sont possibles :
Quand le corps est incliné sur le col et formamtcadu col un angle de 100-120°c :
on dit que l'utérus est antéflechien outre c’est I'exagération de I'antécourbure

normale. Les antéflexions seraient, soit congérstadoit acquises.

Quand l'axe du col est incliné par rapport a I'alxevagin faisant basculer le corps
en avant et le col en arriéere : on dit que l'utéess antéverséd.’antécourbure
physiologique est redressée et I'organe rectilignabe en avant, se couchant sur le
pubis derriére la vessie. Ce serait le résultathrd@mgement de structure de l'utérus
post partum ou post abortum ou a la suite d’uneliion entachée d’infection.

Le poids d’'une tumeur peut aussi déterminer cettgation qui n’est plus alors
gu’un épiphénomeéne.

L’'utérus entier peut bouger par rapport au vagipagtrapport au plan médian du
corps uterin.

La rétroflexionou la rétroversiopeuvent provoquer des malaises chez la femme
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- les moyens de fixité de l'utérus
* Le ligament large
e Le ligament rond
* Les ligaments utéro sacrés
* Les ligaments cardinaux
- Lavascularisation de l'utérus
La vascularisation artérielle de l'utérus est adsupar trois paires d’arteres
d’'importance variable qui sont :
- L’artere utérine
Il assure I'essentielle de la vascularisation &tiérde I'utérus.
Elle va de l'artere iliaque interne au bord sup@téral de I'utérus et se termine en
donnant deux rameaux : - le rameau récurrent dd taérin qui irrigue la zone
d’'insertion du placenta. C’est dire gu’une insertinormale du placenta est
primordiale a la bonne évolution d’une grossesse
- l'artere ovarique et l'artere du ligament rond jouen role

accessoire.

- Levagin
Organe de copulation et voie d’accouchement. IIt gdte également le siege
d’infection réduisant ou annulant le pouvoir fécanddes spermatozoides.
Le vagin est un conduit musculaire étendu entelale I'utérus et la vulve. Dans
la cavité pelvienne, il est placé en arriere deelssie et de l'uretére et en avant du
rectum.
Le vagin a trois couches : la tunique conjonctisenusculaire, la muqueuse.

- La tunigue conjonctive

Tissu conjonctif externe, sous péritonéal, fortmpeessible contenant un plexus

veineux (paracolpium)
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- La tuniqgue musculaire
Moyenne, lisse, a des fibres musculaires longitlds en dehors et circulaire en
dedans.

- La tunigue muqueuse
Interne, est un épithélium pavimenteux stratifié ri@ratinisé. L’épithélium n’a

pas de glande mais riche en glycogene qui serbdeiture aux spermatozoides.
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3.2.1-Physiologie de I'axe hypothalamo-hypophysaire

Les fonctions reproductrices de la femme dépendbsd changements qui
interviennent au cours du cycle menstruel tant mmean de I'ovaire que dans
I'endomeétre. lls sont sous contréle neuroendoarinie

Des facteurs externes comme, l'environnement, i&orm, I'odeur et le
toucher peuvent affecter la production hormonalesqufait par I'intermédiaire des
centres nerveux centraux aux régions extra-hypathglues et hypothalamiques
du cerveau.

Hypothalamus secrete des neuro-hormones (vasoprass ocytocique) qui
passent par le systeme-porte pour atteindre le dolbérieur de I'hypophyse. Ceci
oblige hypophyse a deverser ses hormones (FSH,HetASH = Hormone
folliculaire, LH = Hormone lutéinisante).

Au cours du cycle, il existe un déversement ceoniiais tres faible de FSH
et LH due a l'activité ovarienne de base. Versrienpere moitié du cycle, le taux
de FSH et de LH monte et atteint leur maximum Vers£™ jour avec un pique
LH plus haut ensuite leur taux chute dans la denigoitié du cycle conduisant a
la menstruation s’il N’y a pas eu grossesse.

La prolactine est aussi secrétée par le lobe iantéde I'’hypophyse donc
contribue au fonctionnement hypothalamus-hypoploxsien. Son réle dans le
contrdle de la lactation est bien connu. Mais wyelprolactinémie peut stopper la
production de FSH et de LH avec pour résultat unoealation.

L’ovaire subit des changements dans la premieréepeu cycle (phase
folliculaire) avec formation d’un follicule de DEr&af et de grandes quantités
d’'cestrogene entrainant la prolifération de I'endbenéet un adoucissement du
mucus cervical le rendant réceptif aux spermat@=oid

Le pic de LH est suivi en I'espace de 24 heurekdapture du follicule de

Graaf et la libération de l'ovule. Les cellules mukeuses du follicule
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s’hypertrophient et se multiplient. C’est la lui€ation avec formation du corps
jaune. Ce dernier sécréte la progestérone et untte pguantité de
17hydroxyprogestérone et le 17 béta oestradiolteBoues sécrétions entrainent
une sensible augmentation du nombre et de la @dte glandes de 'endometre
(phase sécreétoire) pour une nidation de I'ceuf.

3.2.2- PHYSOLOGIE DE LA REPRODUCTION

L’'union des gameétes males et femelles constituales miracles de la nature.
Cette union encore appelée fécondation a lieuaanide la portion ampullaire de
la trompe de Fallope c’est a dire dans son tietsre& (1/3 externe). Il faut donc
gue les gametes parviennent jusqu’a ce lieu dergreepour que ces conditions se
réunissent on a plusieurs étapes qui sont : laatgr des spermatozoides et de
I'ovule, la fécondation, la migration de I'ceuf atridation.

- Ascension des spermatozoides du vagin a I'amptdaeire et acquisition du

pouvoir fécondant

Cette ascension des spermatozoides permet unti@eldes gametes et une
acquisition du pouvoir fécondant.

Passage du col de l'utérus et de la glaire

Aprés éjaculation, le sperme coagule au fond dginvat emprisonne les
spermatozoides. Pus en moins d’'une heure les eszgro&olytiques du plasma
séminal, activées par l'acidité vaginale lysent deagulum et libérent les
spermatozoides.

Les plus mobiles franchissent la barriere cereical atteignent l'utérus
(1%). Les autres seront détruits dans le vagin.guantité de la glaire est
fondamentale ; elle permet par un réseau de glptépes dorienter les

spermatozoides vers l'utérus.
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La glaire cervicale est maximale 2 a 3 jours aVanulation ; cela est sous

la dépendance de la sécrétion d’oestrogenes. Agjasulation la glaire devient

épaisse et s'oppose au passage des spermatozoides.

Le r6le de la barriere cervicale c’est :

La sélection des gametes

L'initialisation de la capacitation : lors de lepassage dans la glaire, les
spermatozoides se liberent du plasma séminal stapigue qui contient des

facteurs de stabilisation inhibant la capacitation.

De servir comme filtre antibactérien

Enfin le réle de réservoir des glandes cervicatas fes spermatozoides qui

atteindront progressivement 'utérus par ré largage

De l'utérus a 'ampoule tubaire

Ce parcours est réalisé grace aux contractionsneseet tubaires. Mais

parmi les 1% des spermatozoides qui ont francbalaiére cervicale une grande

partie va se perdre des les glandes utérines passaage de la zone de jonction

utéro-tubaire, puis un nombre important parventa@mpoule tubaire ira dans la

cavité abdominale.

Les

Ainsi donc seulement une centaine de spermatozo@lésconder I'ovule.

En période péri-ovulatoire, les seécrétions utérings tubaires sont
augmentées et favorisent le métabolisme énergéatle capacitation des
spermatozoides.

Capacitation et réaction acrosomiale

spermatozoides d’'un éjaculat sont incapablesfédendés ; ils doivent

capaciter.

La capacitation est lI'ensemble des phénoménes exe®l entrainant des

modifications de la structure membranaire des sa&Eroides (perte progressive
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des glycoprotéines protectrices et stabilisantewegmant du liquide séminal et
prostatique).

Elle débute au passage cervical et se poursuit Bgesécrétions utérines et
tubaires. Ce qui permet d’aboutira un état instalei® spermatozoides les rendant
apte a la réaction acrosomiale.

La réaction acrosomiale permet la fusion de la nramd cytoplasmique et de la
membrane externe avec libération des enzymes ami@sgo Ceci permet le
passage du cumulus et de la zone pellucide.

- Préparation de I'ovocyte et ovulation

L’ovocyte subit une maturation du stade du folkcprimordiale jusqu’au follicule
antral et seul le follicule dominant arrivera a/tiation.
Cette évolution se trouve sous la dépendance deadge d’hormone gonadotrope
LH surtout et FSH, dont le début intervient entbed340 heures avant I'ovulation,
lorsque le taux de E2 est supérieur a 200 Pg/rebdg.
Le pic de LH est induit par le feed-back positif ldlestradiol qui est potentialisé
par une augmentation importante du taux de progesté
Maturation de I'ovocyte et des cellules follicuksrpéri ovocytaires.
Apres le pic de LH on a:

Modification folliculaire par une dispersion cehire ou (loosening).
Les cellules du cumulus secretent des glycopratéme dissocient les cellules.
Lors de ce phénomene la FSH semble prédominéeaadépendance de la LH et
cela:

» Facilite le detachement du cumulus lors de I'ovatat

» Constitue une masse visqueuse péri ovocytaire quipieger les

spermatozoides ;

» Intervient dans la captation et |la réaction acraatam

Modification du liquide folliculaire :
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Qui entraine une augmentation rapide du volumeiddlire pouvant atteindre 21 a
25mm du diamétre.
Modifications ovocytaires :
Modifications nucléaires
Depuis la vie embryonnaire les ovocytes sont blegaié stade diplotene de la
premiere division méiotique (cellule a 4 n chronmasd. 24 heures apres le début
du pic LH, d'ovocyte poursuit sa méiose jusqu'ariétaphase de & division
(cellule a 2 n chromosome ; avec émission du pregiabdule polaire puis méiose
se bloque de nouveau jusqu’a la fécondation oel,séicheve.

Ce mécanisme de blocage et de reprise de la nesodale lier a :
+ L’O.M.I (Ovum Méioses Inhibitor) sécréte par tmdlules de la granulosa ;
+ L’effet inhibiteur du taux intra-ovocytaire éledé I'A.M.P.C.

Ainsi la décharge gonadotrope entraine une dinunutle la synthése de
'O.M.1.
Ce qui léverait I'inhibition de la reprise de laioge.
Modifications cytoplasmiques

Caractérisées par :
» La synthese de facteur de condensation du noyapeiimatozoide : MPGP
(Méle, Pronucléus Grouth Factor).
« Formation de granules corticaux a partir de I'appatte Golgi qui migre
sous la membrane cytoplasmique.
L’Ovulation
35 a 40 heures apres le début du pic de LH rumturéollicule et expulsion de
I'ovocyte et du cumulus sous l'action de :

- L’augmentation rapide du volume folliculaire.
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- La libération dans le liquide folliculaire des starmgees protéolytiques
provenant des lysozymes des cellules de la gramusosis I'action des
prostaglandines.

- Contractions des fibres musculaires ovarienneségait sous l'action des
prostaglandines, ainsi I'ovocyte expulsé, mdr erdode son cumulus est
capté par les franges du pavillon tubaire. La féation aura lieu le plus
souvent au 1/3 externe de 'ampoule tubaire ; rabgspeut aussi avoir lieu
partout dans les autres portions de la trompaguede péritonéal du cul de
sac de Douglas (ici donc captation secondaireayellé).

- Fécondation
Les spermatozoides au contact de la corona ratihitent leur action acromiale et
pénetrent jusqu’a la membrane pellucide; grace amzymes acromiales
(hyaluronidase) et aux mouvements flagellaires.
Arrivée au niveau de la zone pellucide, le speoa@te :

- Se fixe a la membrane pellucide par un réceptetoitgue.

- Perfore la membrane pellucide grace a l'acrosine,

- Traverse la zone pellucide grace a I'accroissemesnimouvements ciliés.

- Prend contact avec la membrane ovocytaire.

- Puis le spermatozoide sombre comme un navire dawsld » ; la piéce
intermédiaire et le flagelle dégénerent secondargm

- Activation du zygote

* Réaction corticale
Les granules corticaux liberent leur contenu ddespace péri vitellin ce qui
modifie la structure de la zone pellucide qui sopp alors au passage d’autres
spermatozoides, Ceci pour éviter la polyspermie.

» L’achevement de la méiose ovocytaire ave formadiopronucléus

male sous l'action de M.P.G.F.
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- 20 heures apres la pénétration du spermatozoidgltadie s’établit par :
La migration du pronucléus male vers le pronucféuglle qui fusionnent.
- Etala35™heure, I'ceuf sera au stade de 2 blastoméres.

- La Migration

C’est le transport de I'ceuf fécondé jusqu’a 'ugru

- Les mouvements ciliaires de I'épithélium tubaireotés vers l'utérus.
- Les mouvements du liquide tubaire orientés dedugé&ers le pavillon.
- Activité musculaire tubaire.

Dans la migration on distingue 2 stades

- La stagnation

Dans I'ampoule pendant, 48 heures I'embryon vaqrade 2 a 8 blastoméres
(morula) sans augmentation de volume.

- Passage de l'isthme

Le taux de progestérone augmente entrainant unée ladle ce « spasme
physiologique » et une augmentation des mouvenodigses.
Cela favorise un passage rapide de I'isthme en1iDraeures.
- En augmentant la contraction des fibres musculaiisses et des
mouvements ciliaires.
- En diminuant voire en inversant le flux de liquidbaire.
- Cela ameéne I'ceuf au stade de 16 blastomeres (tyasts) dans la cavité
utérine en 3 a 4 jours apres la fécondation.
- La nidation
Elle constitue lI'implantation de I'ceuf fécondé ddiendometre, on a plusieurs
modifications :

Modification de 'endomeétre avant la nidation séesimprégnations hormonales.

27



- Sous cestrogenes :

Il existe une augmentation marquee des dimensiend'utérus a la fois de
'endometre et de la musculature utérine.

Cet effet de croissant est associé a une augnmantiila vascularisation des tissus
intéresseés.

- Sous progestérone

L’endometre présente des modifications qui sons $mfluence de la stimulation
ostrogénique préalable autant que la durée dudayxrogestérone. Sous l'action
de linfluence de progestérone, il y a dépbt degiene au niveau de I'endometre
'anhydrase carboniqgue augmente.

Cet enzyme en association avec le carbonate dstbystes interrompt la
substance épithéliale intercellulaire permettamdlantation du trophoblaste. La
musculature utérine sous l'influence de la progese est au repos, permettant
ainsi la croissance continue et le développemeitagiinoblaste qui va s’implanter.
Le corps a produire des quantités croissantes aigeptrérone et 'endometre non
seulement ne desquame pas mais se développe phwodevant la caduque.

- L’endomeétre au moment de la nidation

L’ceuf prend contact avec 'endométre vers 186 &™jour de sa vie c’est-a-dire
vers le 22™ jour du cycle menstruel I'endométre dans sa plpasgestative est
caractérisée par :

- Glandes nombreuses, contournées avec des epirjeaaomes ;

- Epithélium prismatique haut, a noyau central riehaylycogene ;

- Un stroma Edémateux ;

- Une vascularisation développée avec artérioleslsgs.

- L’ceuf au moment de la nidation

Le blastocyste se creuse une qualité centrale|astdaele et les cellules de sa

courbe externe ou trophoblaste commence a présemer double activité
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phagocytaire et surtout enzymatique protéolytiqueva permettre la pénétration
par effraction de I'ceuf dans I'épaisseur de I'endtm

- Lieu et mécanisme de la nidation

L’implantation de I'ceuf dans I'endomeétre se fait\anisinage du fond utérin et le
plus souvent sur la face postérieure que sur Edatérieure.

Du 8™ au 12™ jour de sa vie, I'ceuf grace a l'activité lytique don
trophoblaste, s’enfonce progressivement dans k&par de 'endométre.

A partir du 12™ jour, I'ceuf est complétement implanté et recouyet
'endometre qui va se cicatriser au-dessus de lui.

- L’endometre apres la nidation

L’endometre subit sous linfluence de la nidatio, développement de I'ceuf et
des phénomenes hormonaux concomitants (sécrétiomieac’cestrogene et de
progestérone), une transformation histologique encappelée transformation
déciduale (car la couche externe de I'endometeadist a la fin de la grossesse).

- L'épithélium glandulaire poursuit son évolution ame au cours de la phase
lutéale, le glycogene devient apical et la séanétipparait dans la lumiere
glandulaire.

- L’cedeme du stroma s’accroit considérablement sudans les régions péri
vasculaires.

- La congestion vasculaire augmente.

- L’équilibre oestro-progestatif au cours de la nmiat

Il constitue un facteur déterminant de la nidation.

- Pendant la période de vie libre de I'ceuf, il coletla contractilité utérine en
créant une hypotonie corpo réale et une fermeturesghincter cervical
interne évitant I'expulsion de I'ceuf.

- Il contribue en outre a la nutrition de I'ceuf pendeette méme période en

assurant la commande des sécrétions endométriales.
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- Pour la nidation proprement dite, cet équilibre timeprogestatif est
indispensable a une préparation exacte de I'endemet
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RAPPEL CLINIQUE
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4.1- Etiologies
On divise les causes de la stérilité féminine gna2ipes :

- Les stérilités Iésionnelles
- Les stérilités fonctionnelles
- Les stérilités Iésionnelles

Elles représentent 1/3 des stérilités féminines.

Les causes vaginales :

Les infections
Elles entrainent une vaginite cause de dysparels. toxines sécrétées par
certains germes ont un effet immobilisant vis adé@s spermatozoides.

Le vaginisme

Il constitue une contraction vaginale entravant tapport sexuel.

- L’hymen non perforé ou fourchette étroite

- Les cloisons vaginales transversales ou longitlesna

- Le vagin borgne ou absent

Les causes cervico-isthmiques

La cervicite
C’est une inflammation du col consécutive a unedtibn. Elle entraine une
altération de la glaire cervicale et rend celleitipropre a l'ascension des
spermatozoides. Elle entraine une destruction thexdes endocervicales. Cette
destruction peut étre due a des curetages tropyappmu a une électrocoagulation.
- La sténose de l'isthme peut étre due a un curetagme électrocoagulation.

Les troubles de nidation :

Ces troubles sont rencontrées dans 20% des cassofls plutdt facteurs
d’avortement que de stérilité.
- Les myomes, surtout a développement intra-cavjtaire

- Les synéchies causées par les curetages fréquepsu/és ;
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- Les endométrites du post partum ou du post abortum.
Les troubles de migration:

lIs représentent 40% des cas. On a considéré lssuotions bilatérales des
trompes, une permeéabilité unilatérale étant tdattasuffisante pour la conception.
L ’atteinte peut étre :
» directepar une obstruction qui siege a un niveau quelcerte la
trompe de mauvais pronostic.
* Indirecte par des adhérences qui causent soit des soudases d
trompes, soit en un capuchonne ment des frangéedgre. Le
pronostic est meilleur apres une intervention chiaale. Un grand

nombre d’affections peuvent étre en cause :

Maladies inflammatoires du pelvis :

Les maladies sexuellement transmissibles représeatelles seules 16% des
causes de stérilité dae
* La gonococcie en recrudescence
* Lachlamydiase : est une cause d’adhérences [b&ires
* Les infections du post partum et du post abortusource de
salpingite et donc d’obstruction tubaire.
* Les infections extra geénitales : représentent 2@%tcbubles de la
migration. Ce sont :
L’appendicite
Les péritonites
Elles sont causes d’adhérences post opératoires.
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La tuberculose génitate

Elles représentent 10% des troubles de la migraBanchute est entrainée par la
vaccination systématique période pubertaire chezdenes femmes permet une
éradication de la maladie.

Endométriose du pelvis

Elles représentent 10% des troubles de la migrati@mtraine des modifications de
la physiologie tubo-ovarienne il semblerait quentlemétriose entraine une
immobilisation des spermatozoides dans le pelvis.

Facteurs psychosomatiques

Ces facteurs entrainent des spasmes des tromges ebubles de I'ovulation.

Anomalies congénitales des trompes

« Ageéneésie congénitale des trompes.

- Les stérilités fonctionnelles

Elles représentent 2/3 des stérilités féminines.

On a deux groupes :
- Les troubles de I'ovulation et du fonctionnementcdups jaune ;
- Les anomalies de la glaire cervicale : 40 a 50%cdss

Les troubles d’origine ovarienne

lls représentent 15%des cas de stérilité féminine

Les troubles de I'axe hypothalamo-hypophyso-ovarien

Les troubles ovariennes entrainent une stérilitd3)anécanismes :
* Une absence d’ovulation : par hypostimulation LHF8H.
» Une insuffisance cestrogénique : donc un endometregrolifératif.
» Une insuffisance lutéale : cause d’absence deiardat
- Mauvais fonctionnement ovarien primaire
- La dysgénésie ovarienne du syndrome de Steevemtt&leou le mauvais

fonctionnement ovarien résulte des troubles derdés® chromosomiques.
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Les troubles de la réceptivité du sperme

lIs représentent 25% des cas de stérilité fémirimemucus cervical hostile peut
faire écran et empécher les spermatozoides derpedéans la cavité utérine.
On distingue plusieurs causes :

- Glaire absente ou insuffisante :

Due a des glandes endocervicales qui sont détiitesm manque d’cestrogene.

- Glande épaisse et non filante :

Elle est due a une altération des glandes ou umueaticestrogene.

- Glaire louche et purulente

Elle est due a une affection locale (endocerviaite)de voisinage (endométrite,
exo cervicite).

- Glaire exo cervicite

Cause immunologique : la glaire joue un role dedsé vis a vis de spermatozoide
considérée comme corps étranger.

- Hyperacidité vaginale

Elle peut étre due soit :
* A une infection vaginale
A une destruction de la flore saprophyte du vagar gdes infections
vaginales.

Les troubles métaboliques

- Le diabéte entraine des troubles de I'ovulation.
- Ainsi que I'obésite

Certains troubles hormonaux

» L’hyperprolactinémie entraine une dysovulation.
* L’hyper androgénie responsable des troubles delédon par :
» Développement folliculaire médiocre

» Disparition du follicule dominant avant le pic deHL
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Rupture du follicule retardé 48 heures apres ladpit..H alors que la glaire
est devenue impénétrable.
Lutéinisation prématurée du follicule

Kyste folliculaire.
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4.2-Examen clinique de la femme

Cet examen doit étre minutieux. L'interrogatoiré aa temps capital orientant

souvent vers une étiologie.

- Interrogatoire

Il cherchera a préciser :

+

+

Si la stérilité est primaire ou secondaire et depuel délai :

Les habitudes sexuelles de la femme : la fréquenta période de rapports
sexuels.

Lorsqu’'une stérilité est secondaire, on peut avapidement I'attention
attirée vers un tel ou tel épisode survenu, delpuierniére grossesse. Donc
la recherche d’antécédents doit étre systématique.

L’age au moment des premieres régles

Le rythme des cycles menstruels, la durée des segleleur caractere
douloureux éventuel.

Le nombre des grossesses antécédentes et leurd@deleninaison.

En cas d’avortement, leur caractére spontané otoque, leur nombre, leur
terme, la pratique d’un curetage, les suites fébril

Les interventions chirurgicales éventuelles, de mérnoutes les
investigations gynécologiques pratiquées.

Les traitements déja effectués.

- Examen physique

Il portera sur :

+ Les caracteres sexuels secondaires.

+ Le morphotype.
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Tout ceci peut orienter vers une hypogonadisme, hyperplasie surrénalienne,
une hypothyroidie ou un dérangement des fonctivagennes.

La galactorrhée peut étre le symptdbme le plus edvid d'une
hyperprolactinémie.

- L'examen au spéculum

Il peut mettre en évidence un vaginisme, un grdglm&ance), une cervicite, une
vaginite cause de dyspareunie, I'existence d’usiemédans le vagin, I'existence de
glaire ou non, infectée ou non.

- Le toucher pelvien

Donne des renseignements sur :
La taille de l'utérus, hypoplasique d’origine hamale, fioromateux, ou de
taille normale, sensibilité, I'état des annexe®rnmal, empattement, sensibilité,

I'existence de masse latéro-utérines.
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4.3-Les examens para clinigues :

lls completent 'examen physique en confirmantdegnostics suspectés.

Un bilan hormonal

- La courbe de température

La progestérone est thermogénique, la températureodps augmente avec sa
sécrétion au milieu du cycle. C’est la méthode lias simple de détection de

I'ovulation. La femme prend sa température thermiqu orale tot le matin chaque
jour pendant trois cycles. Lorsque la courbe gshaligue méme avec un plateau
apparemment normal du®®au 14™jour :

On doit faire le bilan du corps jaune.

- Le bilan du corps jaune

Il se fait par un dosage d’cestradiol et de proges&plasmatique :
Soit au 8™ et 16™jour du plateau thermique
Soit au 8™ 7™ et 1™ jour du plateau.

La biopsie de I'endométre

Le choix de la date de biopsie varie selon lesast; 21°M 722 #Me l°U§a|on
Gautray, 26™jour pour Jones. S

La biopsie renseigne sur une insuffisance lutéale une persistance
oestrogénique.

En cas d’anovulation

La courbe est monophasique
On fait le dosage de la FSH, de la LH et de lagmtoie au début du cycle pour
cette derniere.

Les frottis vaginaux

 L’examen extemporané d'un frottis vaginal renseigng certains états

hormonaux trés marques :
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- Les atrophies dans les aménorrhées avec carentegaesque (cellules
vaginales basales et petits intermédiaires)

- Les hyperfolliculinies, quant il y a plus de 75% ddlules superficielles
petits noyaux pycnotiques.

- Une série de frottis cyto-hormonaux :

Colorés au Shorr (au¥® — 16™ - 12M™— 14M™ — 16™ — 2™ — 24™ jour

par exemple) peuvent préciser le déroulement hoamalu cycle en le

confrontant avec la biopsie de I'endomeétre dti"2@ur et la courbe thermique.

Confronté avec I'état de la glaire cervicale destifs quotidiens entre le 1T et

le 16™jour peuvent aider & cerner la date probable d€lation (maximum de

pycnose et d’éosinophilie, cellules bien étaléexti§ propre.

Hystérosalpingographie : HSG

L'H.S.G, l'insufflation et la Ccelioscopie un dexaenens pour tester
I'intégrité des trompes.

Elle est pratiquée dans la premiére partie duecgolr éviter une irradiation
d’un follicule ou un spasme physiologique au cours dphlaseovulatoire. Ce
dernier donne un faux diagnostic d’obstruction ttebproximale.

L’ HSG renseigne sur :

L’'état réel des cavités tubaires

- oblitération ou sténose unie ou bilatérale de $sege exact.

- L’état de la muqueuse tubaire (conservation oudemplis longitudinaux de
'ampoule tubaire).

- Suspicion de tuberculose (image en miche de gaonds deéchiquetés,
Calcifications).

- L’état réel de la cavité utérine

- Hypoplasies et malformations
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- Deéformations par des myomes
- Synéchies et béance isthmique apres curetage
- Polypes muqueux

La suspicion d’adhérences pelviennes

Si la dispersion n’est pas compléte sur le cliobhéahtrole.
Ccelioscopie
Elle a une grande importance dans les stérilites-tpéritonéales et dans les
obstructions tubaires fonctionnelles.
Elle permet une visualisation de :

- L’état réel du pavillon tubaire (normal, agglutioé encore capsulée).

- L'état réel de l'ovaire (volume, adhérences, falles, corps jaune,
cicatrices).

- L’existence et I'extension d’une endométriose.

- L’état de la paroi tubaire (amincie dans les hydigiax, épaissie dans les
salpingites chroniques, se juge par la transparencenon du bleu de
méthyléne a son intérieur)

L’existence probable et I'extension d’une tubersel@t son stade évolutif (en

confrontant avec I' H.S.G)

L’isthme, le col et le vagin échappent a la ccebpse ainsi que la forme et la

taille de la cavité utérine. La ccelioscopie complet’” H.S.G

('hystérosalpingographie) car méme si cette deenest normale on peut faire

systématiquement une ccelioscopie si :

- la sérologie chlamydienne est positive

- un bilan « apparemment normal » elle fait chueertdux de stérilité
inexpliquée de 10% a 5% en montrant des adhérenisselésions tubaires

insoupgonnees.
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Insufflation
- Elle consiste a injecter le gaz carbonique sousspye dans la cavité utérine.
Le passage péritonéal s’explique par des douleaompulaires. Il est
recommandé de la faire avant le®Ojour du cycle pour éviter les fausses
obstructions par spasme.
Elle permet de préciser :

- L’existence d’'une perméabilité normale, d’au maing trompe, s’il y a une
courbe oxillante norme a une pression normale,a(B®mm Hg) existence
de douleur scapulaire nette consécutive.

- L’existence d’'une courbe d’obturation avec pressmamintenue a 200 mm
Hg pendant 3 mn et une douleur médiane modér@kquant une obturation
tubaire bilatérale proximale.

- L’existence d’'une courbe d’obturation avec pressi@intenue a 150mm Hg
et vives douleurs latérales qui indiquent habiare#nt des Iésions
organiques tubaires distales du coté des douleurs.

- L’'existence d’'une courbe sténose qui indique habiément des lésions
organigues tubaires importantes : Origine possie G.E.U (grossesse
extra—uterine).

- L’existence d’'une courbe de passage atypique anieiVveé et a oscillations
molles et irrégulieres peut traduire des Iésiobaites ou des adhérences.

Hydrotubation

Elle consiste a l'injection contrdlée d'un liquidsesmposé d’antibiotique
d’anti-inflammatoire et d’antalgique dans l'uténpsur vérifier ou tenter d’obtenir

le passage a travers les trompes.
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TRAITEMENT
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4.4. Traitement

4.4.1. Traitement médical

- Les moyens thérapeutiqgues

Les antibiotiques

Il s sont utilisés dans les états infectieux sait fenction d'un germe

diagnostiqué, soit en fonction d’'une associatiorgelene dans ce cas on utilise

un antibiotique a large spectre.

lls sont utilisés par voie générale dans les irdas génitales hautes:

endomeétrites, salpingites, pelvipéritonites.

Quelgues exemples

Amoxicilline : Bactox®
Tétracyclines : Dox§ 200mg ; Physiomycirfé
Phénico lés : thiobacthh

Macrolides :  Erythromycin® rovamycine®

Les antiseptiques locaux

lls sont utilisés dans les infections génitalessbas dans vulvo-vaginites pour

eviter une ascension des germes dans les voidslgémutes.

Ce sont des ovules dans les leucorrhées.

Ovule :
Néomycin€® + Polymicin€ B =Polygynaf
Metronidazole 500 mg : Flag§l OV.

Solution

Tridoclocarbon = Solubact@r

=  Dermobactét

= Cytéal solution
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Les anti-inflammatoires
lls sont généralement associés a des antibiotidaes les états cedémateuse dus a
une inflammation on a :
Diclofenac : Voltarénd
Acide Niflurique : Nifluril®
Piroxicam : Feldene 20 rfig
Kétoproféne : Profénid
Le Traitement hormonal
lls sont utilisés en cas de troubles hormonaux Ewgqu’une stimulation est
nécessaire.
* Les inducteurs d'ovulation
Clomiféne= clomiff, pergotim&
» Les (Estrogenes pour 'amélioration de la glaireicate :
Valérate d’oestradiol: progyno¥a200mg
Les progestatifs :
Chlormadinones : lutérén
UtrogestaRl

4.4.2-Traitement per Coelioscopie

Ce traitement permet une libération des adhéregéeantes. Il visualise le
pelvis ainsi que I'état des ovaires.
4.4.3-Traitement chirurgical

Meéthodes chirurgicales et indications
» Electrocoagulation dans les cervicites chroniques
» Stomatoplasties bi commissurales : ouverture dulatétalement par le
bistouri électrique
« Dilatation de I'isthme : dans les sténoses du col

« Amputation conoide du col dans les cols cicatrciel
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« Ablation des synéchies
« Ligamentopixies : C’est un redressement utérin paninution du
ligament rond.
Salpingolysis
C’est une technique de libération des adhéreriels. entraine 75% du
succes.

Codonolysis :

C’est une des agglutinations de la trompe.
Salpingostomie

Elle peut étre :

- Ampullaire

- Isthmique

4.4.4- Fécondation in Vitro (F.1.V)

Elle est proposée dans les obstructions tuba@suipérables.

Principe :
Le F.I.V (Fécondation in Vitro) met en présenceentlaboratoire, les gametes
males et femelles court-circuitant 'ensemble dajetr dans les voies féminines
necessaires a la rencontre des spermatozoide$ @tule.
Les étapes :

- Monitorage échographique et hormonal de l'ovulat{goniste LH —

RH — HMG)
- Le recueil ovocytaire (ponction guidée sous échageasurtout)
- Le replacement des embryons (3 a 4) dans la catéténe par le canal

cervical.
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Les techniques
Folliculaire, la stimulation a pour but : d’augmente recrutement et de provoquer
la sélection de plusieurs follicules en évitant duen d’entre eux devienne

dominant.

- Stimulation classigue

« Clomiféne (clomi& 50 mg)
Dose 100 mg du®8®au $™jour du cycle pendant 3 cycles
.Progynov8 2 mg 1cp matin et soir du 4% au 16™ jour du cycle pendant
3cycles

- Stimulation moderne

L’ovulation est provoguée par une injection deagwstimuline chorionique.

Ce suivi s’apprécie par :

» Le dosage de Beta cestradiol qui donne la valeuctitomelle des
follicules.

» L’échographie détermine le nombre de follicules.

* Le dosage de LH qui dépiste un éventuel pic deeiéarendogene.

* Le dosage de I'cestradiol et la LH sont réalisés éene et 10 éme jour du
cycle.

La premiére échographie le *f®jour s'il y a réponse & la stimulation, les
mémes examens sont réalisés 16™ &t 12™ jour. Dés I'obtention des critéres
satisfaisants, I'administration de HCG est programnet des dosages de LH
supplémentaires effectués. La fonction ovocytastefate au plus 36 heures apres
I'injection de HCG, si aucune variation significaide LH n’est enregistrée.
Résultats

Cas défavorables

- Augmentation de la LH sans repérage du pic
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- Discordance biologie — échographie
Cas favorables

Il faut que 17 Beta cestradiol soit supérieur a R@Onl qu’il augmente comme la
progestérone et qu’apparaisse &l°Jour la Beta HCG sérique qui continue
d’augmenter.
Ceci signifie qu’il y a grossesse.

4.4.5-Adoption
Les régles de I'adoption Varie d’un pays vari@aatre chez nous au Mali, il existe
deux sortes d’adoption
Adoption protection

Adoption filtration filiale qui correspond a I'adbpn pléniére en France

- Adoption protection

Elle concerne un enfant de parents démunis ursempee le prend pour lui
porter secours. Cette personne peut étre une gmchne tierce personne.

Dans ce cas si I'enfant est mineur il faut le emtement des parents. Le

président du Tribunal ordonne le jugement.

- Adoption Filiation

Il s’agit d'un enfant abandonné, de parents incgndans ce cas |'enfant
prend le nom de I'adoptant. La demande d’adopt&irdéposée a la pouponniére.
Cette derniere introduit le dossier au niveau thwtral. On fait une enquéte sociale

sur les parents adoptants, le président du trilbatagle.
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5.1- Matériel et Méthodes

5.1.1 Cadre d’étude
L’étude s’est déroulée a la polyclinique le la@tsls a Bamako en commune IV
(hamdallaye ACI).

La polyclinique a été creée en 1996 avec commen@ganme :

- Une salle d’échographie
- Une salle de radiographie
- Un bureau de consultation
- Une salle de prélevement
- Un laboratoire d’analyse médicale
- Un bureau du médecin chef
- Un bureau du P.D.G
- Un bureau d’administrateur chef du personnel
Domaine d’intervention
- Consultations médicales
- Consultations gynéco-obstétricales
- Consultation pédiatrique avec service de prématurit
- Consultation de cardiologie, de Dermatologie etRLO
- Intervention chirurgicale
- Service d’'ambulance
Nombre de lits d’hospitalisation : 28
Nombre de personnel permanent : 30
Nombre de personnel vacataire : 25
5.1.2 Période d’étude
L'étude s’est déroulée du premier janvier 2006 igumer juillet 2007
5.1.3 Type d’étude

C’est une étude prospective transversale.
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5.1.4 Population d’étude

L’étude concernera toutes nos patientes consyitamtdeésir d’enfant

Pendant notre période d’étude nous avons eu 51@alies féminines pour 2230

consultations au total soit 24% des consultations.

Une fiche d’enquéte (voir annexe) a été établier pthaque malade, et apres

chaque consultation au cabinet du Gynécologue, avniss revu les patientes pour

apprécier la progression des investigations et taipoint de leur progression.

Ainsi, les malades faisant I'objet de cette étunia, été choisies sur la base de

critere cliniques et par acliniques préalableméfings dans un souci de clarté dans

la recherche étiologique et thérapeutique adéqateles 513 cas, 236 cas soit

46% ont été sélectionnés en raison des critergartsi:

Critéres d’inclusion

- Toutes les patientes consultant pour désir d’enfant

- Toutes les patientes dont le nombre de consulsagshsupérieur ou égale a 2.

- Toutes les patientes dont la durée de stérilitégate ou supérieure a 2 ans.

- Toutes les patientes ayant dans leur dossier I'dSQU le spermogramme du
mari.

Critéres de non inclusion

- Toutes les patientes chez qui une grossesse aéétiikbrte au cours des
investigations.

- On a éliminé toutes les patientes ayant fait quasde consultation.

- On a éliminé toutes les patientes ayant pas damsdlessier 'H.S.G et ou le
spermogramme du mari.

- On a éliminé toutes les patientes ne désirantgesartie de notre étude.

- Nous avons tenu compte de certains facteurs congsevoyages prolongés.

51



5.1.5. Premiére consultation

Elle permet d’établir un dossier au cours duquebpprécie par I'interrogatoire :

I'age, le type de stérilité et sa durée, les prolele psychoaffectifs et les motifs de
la femme.

C’est au cours de cette premiéere consultation ‘gxarhen clinique et physique de
la femme est pratiqué.

La pratigue des examens complémentaires de base.

* Non specifiques : NFS-VS, Bw, Selles, ECBU prélaent vaginal.

* Spécifiques : En fonction des pathologies décaege Glycémie, Créatinémie,
Azotémie etc.

5.1.6. Deuxiéme consultation

Entre le 12™ et 14™ jour du Cycle, on va apprécier l'ascension des
spermatozoides ; la qualité de la glaire cervicale.
Tous ceux-ci sont explorés par le test post Coital.

5.1.7. Les Consultations ultérieures

Au cours desquelles on fera I'H.S.G (hystéro sgipgraphie), le spermogramme.
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RESULTATS
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5.2- Résultats

Tableau | : répartition des patientes en fonctieredir ethnie

Ethnie Stéerilité primaire | Stérilité secondaifourcentage
Sarakolé 39 44 35%
Bambara 23 37 25%
Malinké 22 20 18%

Peulh 13 15 12%
Dogon 3 6 4%

Autre 9 5 6%

Total 109 127 100%

Les Sarakolés constituent la majeure partie dgoatentes avec 35%.
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Tableau Il : répartition des patientes en fonctlamiveau d’étude

Niveau d’étude

Analphabetes

Premier cycle

Second cycle

Lycée

Supérieur

Total

Stérilité primaire

82

12

10

109

Stérilité secaind

76

12

21

18

127

Pourcentage

67%

0%

7%

14%

12%

100%

67% de nos patientes sont des analphabeétes

55




Tableau llI: répartition des patientes en fonctionieu de résidence

Résidence

Bamako

Kayes

Koulikoro

Sikasso

Ségou

Tombouctou

Extérieur du mali

Total

Stérilité primaire

99

109

Stérilité second:

106

127

AlP@Urcentage

87%

3%

2%

1%

4%

1%

2%

100%

87% de nos patientes résidaient a Bamako.
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Tableau IV : Répartition des patientes en fonctierfage :

Type de Stérilité Stérilité Total Pourcentage
stérilité primaire secondaire (%)

Age

16 - 19 12 7 19 8%

19 -20 12 5 17 7%
21-25 30 27 57 24%

26 — 30 34 44 78 33%
31-40 15 35 50 21%
Inconnus 6 8 10 7%
TOTAL 109 127 236 100%

Moyenne = 28 Ecart type = 27,18
La plus jeune de nos patientes a 16 ans et lajglés a 40 ans avec le maximum

de consultations entre 21 et 30 ans soit 57%.
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* durée de stérilité

Tableau V : Répartition des patientes selon laaldeestérilité :

durée

sterilité

2-3ans

4 -5 ans

6—7ans

8—-9ans

10 -11 ans

>12 ans

Total

de

Stérilité

» primaire

37

30

19

10

109

Stérilité

secondaire

39

34

16

11

19

127

Total

76

68

35

21

14

26

236

Pourcentage
(%)

32%

27%

15%

9%

6%

11%

100%
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* Profession :

Tableau VI : Répartition des patientes en fonctierla profession :

Type de
stérilité
Profession

Ménageres

Fonctionnaires

Commercants

Autres

Total

Stérilité

primaire

71

18

14

109

Stérilité

secondaire

73

27

19

127

Total

144

45

14

33

236

Pourcentage
(%)

62%

19%

6%

13%

100%

Un peu plus de 3/5 de nos patientes (62%) soninéasgeres.
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* Le motif de consultation :

Tableau VII: Répartition des patientes selon leifaa consultation.

Type de stérilite
Motif
Douleur
pelvienne
Troubles

menstruels

Leucorrhée

Stérilite

Autres

Total

Sterilité
primaire
54
20

12

18

109

Stérilité

secondaire

59

30

14

15

127

Total

113

50

15

19

14

236

Pourcentage

(%0)

48%

21%

11%

14%

6%

100%

- La douleur pelvienne a été la notion la plus retéeul13 cas soit 48%
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Les antécédents

* Les antécédents médicaux

Tableau VIII: répartition des patientes selon letaédents médicaux

Antécédents

médicaux

Aucun

Bilharziose urinaire

Hypertension

artérielle

Asthme

toxoplasmose

Angine

Sinusite

Total

Stérilité primaire

81

22

109

Stérilité

secondaire

88

22

14

127

Pourcentage

71%

18%

7%

1%

1%

1%

1%

100%
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*Antécédents chirurgicaux

Tableau IX : répartition des patientes selon lééa@adents chirurgicaux

Sterilité Type
d’intervention

Aucune

Appendicectomie

G.EU

Plastie tubaire

Ccelioscopie

Kystectomie

Césarienne

Occlusion

Fibromectomie

Autres

Total

Sterilité
primaire
93

102

Stérilité
secondaire
98

24

143

Nombre

191

24

245

Pourcentage
(%)
81%

2%

2%

1%

1%

0%

10%

0%

3%

4%

104%
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* ATCD gynécologiques :

Tableau X : répartition des patientes selon le§aautents gynécologiques

Les antécédent
gynécologiques

Aucun
Annexites
Cervicite
Vulvo-vaginite
Endométrite

Total

sStérilité primaire

33

33

12

12

9

109

Stérilité secondair®ourcentage

38

35

26

24

12

134

30%

29%

17%

15%

9%

100%
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Date des premiéres regles :

Tableau XI : répartition des patientes selon laaneme

Age de la| Stérilité primaire | Stérilité secondair®ourcentage
menarche

Inconnu 41 76 49%
Inférieur a 13 ans 5 4 4%
Entre 13-16 ans 60 47 45%
Supérieur a 16 ans 2 0 1%
Absence 1 0 1%
Total 109 127 100%
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*Trouble du cycle

Tableau XII: répartition des patientes selon I'adbenmce des régles

Abondance desSteérilité primaire | Stérilité secondair®ourcentage
regles

Normal 67 70 58%
oligoménorrhée 32 43 32%
hyperménorrhée 9 12 8%
hypo ménorrhée 0 2 1%
Absence 1 0 1%

Total 109 127 100%
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Tableau XIII : répartition des patientes selondgularité du cycle

Cycle

Irrégulier

Régulier

Aménorrhée

Total

Stérilité primaire

69

39

109

Stérilité seconda

50

56

21

127

rBourcentage

48%

40%

12%

100%
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* La leucorrhée

Tableau XIV : répartition des patientes selon feetge leucorrhée

Leucorrhée Stéerilité primaire | Stérilité secondaiRourcentage
Aucune 27 30 24%

Fétide 30 33 26%

Non fétide 52 61 48%

Autre (hydrorrhée) 0 3 2%

Total 109 127 100%
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* Les ATCD obstétricaux :

Tableau XV: répartition des patientes selon le nenabenfants vivants

Nombre d’enfants Stérilité primaire
vivants

0 109

la?2 0

3a4 0

Supa4d 0

Total 109

Stérilité secondai

30

76

19

127

r€ourcentage

59%

32%

8%

1%

100%
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- Nombre d’avortements :

Tableau XVI: répartition des patientes selon lmbee d’avortements

nombre Avortements Avortements Pourcentage
d’avortements | spontanés provoqués
l1a2 60 45 83%
3a4 16 24 17%
Total 78 69 100%
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* La douleur :

Tableau XVII : répartition des patientes selonyjeetde douleur

Douleur Stéerilité primaire | Stérilité secondaifourcentage
Aucune 56 67 52%
Prémenstruelle 21 24 19%
Dysmeénorrhée 28 29 24%

Post menstruelle 4 7 5%

Total 109 127 100%
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5.2.2- L'examen physique

Tableau XVIII: répartition des patientes selonlégence de galactorrhée

Galactorrhée Stérilité primaire|  Stérilité seconelapourcentage
Absence 76 70 63%
Présence 0 0 0%
(spontanée)

Présence 33 57 37%
(provoquée)

Total 109 127 100%

71




* Pilosité :

Tableau XIX : répartition des patientes selon [getge pilosité

Pilosité

Féminine

Masculine

Rare

Total

Stérilité primaire

101

109

Stérilité secondai

118

127

rpourcentage

93%

6%

1%

100%
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* Voix rauque :
Sur un total de 136 patientes, 135 (99,3%) ontole wormale chez une patiente

(0,7%), la voie est rauque et avec antécédentotiennde contraception surtout

progressive.

* Imprégnation Vulvaire :

Sur 136 patientes 85 patientes (62,5%) ont unedgmation Vulvaire.

* Examen du clitoris :

Tableau XX : répartition des patientes selon I'siai

Excision Stérilité primaire | Stérilité secondaingourcentage
Oui 83 103 79%
Non 26 24 21%
Total 109 127 100%
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* ’examen du col ;

Tableau XXI: répartition des patientes selon I'asi col utérin

Col Stérilité primaire | Stérilité secondairpourcentage
Irrégulier 38 62 42%
Régulier 53 60 48%
Punctiforme 18 5 10%
Total 109 127 100%

* Concernant la longueur du col:

Tableau XXII : répartition des patientes selomlagueur du col

Col Stérilité primaire | Stérilité secondairpourcentage
Long 88 96 77%.
Court 20 31 22%
Absence 1 0 0,7%
Total 109 127 100%
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* Concernant I'ouverture :

Tableau XXIII : répartition des patientes en foantde I'ouverture du col

Col

Entre ouvert

Fermé

Absent

Total

Stérilité primaire

22

87

109

Stérilité secondai

a7

81

127

rpourcentage

29%

70,6%

0,4%

100%

* L’'examen du vagin :

Tableau XXIV : répartition des patientes en fonetie |'état du vagin

Vagin Stérilité primaire | Stérilité secondairpourcentage
Rose 93 98 81%
Rouge 16 29 19%
Total 109 127 100%
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* 'examen de l'utérus :

Tableau XXV : répartition des patientes selon l@hgplogies utérines retrouvées

Pathologies

utérines

Aucune

Endométrite

Fibrome

Synéchie

Agénésie

Total

Stérilité primaire

61

39

109

Stérilité secondai

64

44

12

12

127

reourcentage

53%

34%

7%

6%

0,5%

100%
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5.2.3-Examens para cliniques :
Un bilan systématique chez toutes nos patienté8 pratiqué non seulement pour
éviter la propagation des germes lors de L’H.S.@&maassi pour éliminer certaines
Vulvo-vaginites et des troubles de la glaire caaldcause de stérilité.
* ECBU (Examens Cytobactériologiques des urines)
Sur 235 patientes (99,5%) nous avons mis en éwdenc

- Le trichomonas dans 45cas soit 19%

- Candidose dans 33cas soit 14%.

- Gonococcie dans 5 cas soit 2%.

- Schistosoma haematobium 4 cas soit 1,5%

- Colibacille dans 19 cas soit 8%.

Les germes multiples représentés soit 'associatiolnomonas-candidose.

- Soit trichomonas — gonococcie (9%).

- Autres germes 9 cas soit 4%.

. Quelque fois ces mémes germes sont retrouves elanslévement vaginal
. NFS, VS, BW :

- Anémie rencontrée dans 13 cas sur 142 patientés8ddioc due le plus
souvent a une malnutrition ou a une maladie gémérai entraine une
perturbation hormonale par la spoliation sanguine.

- Une hyperoesinophilie est retrouvée dans 32 casl85% due le plus
souvent a une parasitose intestinale.

- La vitesse de sédimentation : VS

Sur 196 patientes soit 83% du total, la VS estlaoéé dans 167 cas soit 70,5%.
Ceci traduit une inflammation due le plus souvenina infection. Ce taux élevé
n‘est pas surprenant compte tenue du taux d’aremxid’endométrites et des
Vulvo-vaginites.

. Une VS diminuée traduisant les séquelles d'unectifie chronique.
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Le BW a été demandé chez 62 femmes. Il est pasitiE 14 cas soit 22%. Ce taux
non négligeable est la traduction probable dedeudescence de la syphilis.

* Selles :

Certaines parasitoses sont incrimines dans laitétr
- Ankylostomes 4 cas soit (1,5%).
- Schistosoma mansoni 9 cas soit (3,7%).
- Trichocéphalose 5 cas soit (2,3%).

- Teenia 4 cas soit (1,5%).

* Les dosages hormonaux :

- Le dosage de la F.S.H.

- Le dosage de la L.H.

- Le dosage de la testostérone.

Sont des examens qui sont realisables a Bamako coaipte tenue du colt nous
NouUs sommes passes de ses examens.

- Le seul examen gque nous avons quelque fois donné atsage de la
prolactine mais la aussi, nous n’avons pu donner 4yquatre) dont voila le
résultat.

« Dans 2 cas, le résultat est normal 50%
 Dans 1 cas, une hyperprolactinemie 25%

* Dans 1 cas une hypoprolactinémie 25%

* La courbe de température :
Compte tenu du fait que la majorité de nos patsestet des ménageres (illettrée)
et des conditions de prise de cette températuoals ne I'avons pas inclue dans

notre étude.
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* Test Post Coital :

- Nous avons eu souvent recourt a un test, carmhg@efexamen de la glaire aux
alentours de I'ovulation.

Il est ainsi pratiqgué chez 200 patientes avecdssliats suivants :

Sur 200 tests post Coitaux demandés

» 6 patientes n’ont pu le faire.

« Dans 126 cas soit 63%le test est riche.

» Dans 52 cas soit 26%le test est pauvre.

« Dans 16 cas soit 8%le test est déficient.

- Letestestriche s'ily a plus de 5 spermatozojd@hamp.

- Le test est pauvre a moins de 3 spermatozoideshparp.

- Le test est déficient a 'absence de spermatozoides

Tableau XXVI : Test Post Coital

Résultat TPQ Stérilité Stérilité Pourcentage
primaire seconde

Riche 60 66 63%

Pauvre 21 31 26%

Déficient 9 7 8%

Total 90 104 97%
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Tableau XXVII:H.S.G : répartition des patientes #anction des pathologies

tubaires

Résultats de Stérilité primaire | Stérilité Pourcentage
I'H.S.G secondaire

Trompes 36 32 32%
perméables

Obstruction 15 11 12,25%
proximale

unilatérale

Obstruction 26 29 25,75%
Proximale

bilatérale

Obstruction 12 15 12,70%
distale unilatérale

Obstruction 10 12 10,30%
distale bilaterale

Synéchies 6 9 7%
utérines

Total 104 108 100%
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* Le spermogramme :

Tableau XXVIII : Spermogramme

Résultats

Normaux

Oligoasthénospermi

Asthénospermie

Oligospermie

Azoospermie

Tératospermie

TOTAL

Stérilité

primaire

a7

e24

102

Stérilité

secondaire

71

20

18

12

128

Total

Nombre

118

44

27

20

16

230

Pourcentage
(%)
42%

23%

14%

10%

8%

3%

100%
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5.2.4. Traitement de notre étude
La femme est examinée au™13t 14™jour de cycle. Nous pratiquons :
Si a I'H.S.G (Hystérosalpingographie) les trompast perméables :

* Un examen de la glaire cervicale :

- Siglaire pauvre ou absente
Nous donnons un traitement a base d’cestrogeneydir6xy-Estrone 2cp 3x / jour
pendant 3 cycles dd®&au 12™jour.

- Si glaire infectée :
Nous donnons un traitement antibiotique.

- Si le test post coital est déficient, nous demasdenspermogramme du

mari.
Spermogramme

- Sile spermogramme est anormal, nous traitons te ma

- Sile spermogramme est bon :
On pratique une stimulation de la femme par desdteirs d’ovulation le plus
souvent par :
Le Clomiféne : Clomid
2cplj du 5™ au ™| du Cycle pendant 3 mois ou
Pergotime
1cp/jdu 5™au ™ du Cycle pendant 3 mois
Le Valérate d’cestradiol : Progynov@mg
1cp 2x/j du 16™au 16™jour du Cycle pendant 3 mois

- Sial'H.S.G les trompes sont imperméables, noiseifia la célioscopie et si

I'obstruction est confirmée :

L’indication de la chirurgie s’impose.
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Traitement médical :

Tableau XXVIV : répartition des patientes selorétement recu

Diagnostic Sterilité | Stéerilité Pourcentage| Traitement
primaire | secondaire recu
Annexite 60 67 54% Abt+Anti
inflammatoire
Endométrite | 35 45 34% Abt+Anti
inflammatoire
Syphilis 5 9 6% Abt+Anti
inflammatoire
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Le traitement chirurgical :

Tableau XXX : répartition des patientes devantisube intervention chirurgicale

diagnostic Stérilité Sterilité Total pourcentage
primaire secondaire

Rétrécissement 0 10 2 4%

du vagin

Synéchie 6 9 15 7%

utérine

Fibrome utérin 17 22 39 16%

Obstruction 63 67 130 57%

tubaire

Total 86 108 194 84%
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Tableau XXXI : répartition des patientes ayant sui@ intervention

diagnostic

Rétrécissemen
du vagin
Synéchie

utérine

Fibrome utérin

Obstruction

tubaire

Total

Stérilité
primaire

tO0

13

27

Stérilité
secondaire

10

12

31

Total

10

15

20

13

58

pourcentage

4%

7%

9%

6%

26%
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Tableau XXXII : répartition des patientes selondesssesses obtenues

Traitement

meédical

Traitement

hormonal

Traitement

chirurgical

Nombre de
grossesses

Obtenue

Stérilité

primaire

44

31

17

12

Stérilité

secondaire

74

36

14

Nombre de

grossesses

obtenues
16

25

45

Pourcentage

7%

11%

1,5%

19,5%
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COMMENTAIRES ET DISCUSSION

87



5.3-Commentaires et discussion

Dans les étiologies :
5.3.1-L’étiologie infectieuse

Dans notre étude, nous nous sommes intéressés néntians qui ont une
répercussion directe sur la stérilité par les séegigu’elles entrainent. Ainsi, nous
avons eu un taux de 54% pour 124 cas. Ce taux ,étdvél’'une part a une
recrudescence des infections sexuellement tranbdheisyIST) d’autre part a la
pratique d’'avortements clandestins est supériegeux de Awa Samaké (41)
51,2% ; Kouriba (27) 37% et Erny (18) 30%. Cheakié A (11) ou le taux est un
peu plus faible 16,29%.

- Cette similitude ou différence correspond certaimeimaux variations de
I'environnement socioculturelles et médicales.

- Le rble des infections sexuellement transmissillass I'étiologie de la
sterilité féminine est indéniable, car avec lewrudescence, il y a une
augmentation du taux des stérilités d’origine ttdaCependant :

- Sur 68 prélévements vaginaux, nous n‘avons eubqoas de gonococcie
soit 2%.

- Sur 82 Sérologies, nous n'avons eu que 14 casgitf goit 22%.

Cela semble lié probablement a la faiblesse de mogens d’investigations

biologiques et a leur fiabilité.

Avec I'HSG, nous avons obtenu 68% d’obstructionattd ce taux est inférieur a
celui de Collet (9) domine 81,2%, se rapproche elaide Hawa Samaké (41)
70,2%, d’Ecochard (17) au Cameroun 70% ; Celui Heuva (11) 69,6% et Traorée
(39) 68,6% ;Ce taux est supérieur a celui de K@® et de Kouriba (27) qui ont
trouvé 27% et 24,66% ; Netter (31) 42% et Palrbé) 3% ; Lama (12) 46,09%
et Zinson (40) 44,09.
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5.3.2-Les causes utérines :
Elles représentent un taux de 12,5% avec 20 cibrdenes, 1 (une) malformation,
15 cas de synéchies.
Ce taux est proche de celui de Hawa Samaké (4Q¥d 4je celui de Kalifa (39)
14,2% et de Palmer (61) 19% ; Lama (12) 18,32%talgr s’éloigne de celui de
Diakité A (11) 10%, de Keita (25) 3,45% et de Kbar{27) 9%.
Les causes utérines sont le plus souvent resp@ssdbl fausses couches que de
stérilité.

Le TPC
Dans notre étude ce test est riche dans 66% de€edaux est supérieur a celui de
Samaké H(41)49%, Diakité A(11) 51%, inférieur aucale David G(49)73%,
Bayilabou et Séguy B(37) qui trouvent chacun 75%7656.
Un test post coital riche n'est cependant pas Redent d’'un spermogramme
normal.

Spermogramme :
Dans notre étude nous avons eu 58% d’anomalieauReest supérieur de celui de
Samaké H (41) 45%, Diakité A (11%) 39%, se rappeodfd celui de Diomandé
L(12) 59% et Dorogo (22) 60%.Ce taux est inféri@zwelui de Blanc B (48%) 70%
et de Netter A (31) 68%.
Le spermogramme a été notre seul examen de basdeddiagnostic de stérilité de
’homme. Les forts pourcentages de spermogrammdologfigue chez les
européens résident dans le fait que l'africaingefiout examen physique et surtout

sur les organes génitaux.
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Le Degré de responsabilité :
Durant notre sélection, nous avons pu appréciér cktiples. C'est-a-dire ceux
ayant fait une H.S.G pour la femme et le spermogrampour le mari, TPC pour le
couple.

- Lafemme est responsable dans 101cas soit 54%

- L’nomme dans 35 cas soit 19%

- Le couple dans 50 cas soit 27%

La responsabilité de la femme :
Elle est retrouvée dans 54% des cas. Ce taux peockie de celui de Diakité A
(11) 55,80%, supérieur de celui de Samaké H (41984 et inférieur celui de
Netter (31) 60%, Kouriba B (27) 65,18%, Palmer (6@%o.

La responsabilité masculine :
Elle est mise en évidence dans 19% des cas. Na&sstauapprochent de Hawa
Samaké (41) 20,08%, de celui Traoré (39) 22,66%ectcelui de Dorogo au
Cameroun (22) 21% mais inférieur a celui de Nég&&j lui trouve 30 a 40%.
Les différences avec les européens s’expliquentl@dnit que la stérilité est
considérée comme une affaire du couple en Europesghommes consultent aussi
frequemment que les femmes d’'une part et d’autrelgars moyens de diagnostic

sont plus performants que les notres.
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La responsabilité du couple :
Le couple dans notre étude est responsable dansl@3%as. Ce taux est proche de
celui de Hawa Samaké (41) soit 27,98%, supérieuccalei de Kouriba (27)
20,88% et de Diakitée A (11) 20,93%, inférieur dduc de Netter (31) qui trouve
un taux nettement supérieur a 50%.
La différence avec les européens est que chezeaeskétilité est une affaire de
couple puisque Netter (31) trouve un taux supéaeba®%, Palmer (61)54%.
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CONCLUSION
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5.4-CONCLUSION

Sur une période de 18 mois allant dUjdnvier 2006 au “juillet 2007, nous avons

eu : 513cas de stérilité mais compte tenu desresitéde sélection, nous avons
retenu 236 cas ; chiffre tres important par rapparette durée d’étude :
Nous avons colligé :

- 109 cas de stérilité primaire soit 46%.

- 127 cas de stérilité secondaire soit 54%.

Pendant cette période seul un homme a consulté gtéulité, mais 197 ont
consenti a faire un spermogramme.
Le pourcentage d’anomalie :

- Les causes de stérilité féminines sont dominéekepairoblemes tubaires.
32% des stérilités primaires ont un probléme dialasion tubaire di a la
recrudescence des I.S.T.

36% de stérilites secondaires ont un probleme tfottson tubaire dd aux
avortements clandestins, aux infections du posuparaux I.S.T.
Les causes utérines :

Nous avons 12,5% des cas, le plus souvent caus®rtement que de
stérilité.
Causes infectieuses : 54% des cas dues a la recambe des |.S.T et ayant des
problémes tubaires comme séquelles.
Dans la stérilité conjugale :

- La cause est imputable a la femme dans 54%.

- L’homme dans 19%.

- Au couple dans 27%.

Au terme de notre étude nous avons enregistré g¢dleajrossesse soit 19% des
patientes dont 25 apres traitement hormonal, 18sapaitement antibiotique, 4

apres plastie tubaire.
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RECOMMANDATIONS
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5.5-RECOMMANDATIONS

Aux Autorités

Assurer une bonne organisation des structures wke,sane formation de
base de qualité et continue pour la prise en clidege.S.T.

Equipement des laboratoires surtout hospitaliersdet recherches en
matériels performant et en personnels qualifiés.

Accompagner les structures privées dans leurs oese charge pour les
permettre de jouer pleinement leur réle dans | sanitaire de la
population.

Création et equipement des structures pouvant cdegrbesoins selon les
normes internationales en limitant le plus posdidecas de sterilité.
Organiser et superviser des campagnes de traiteshprévention des IST.
Assurer une bonne formation continue et une boépartition des agents de

santé.

A la Direction de la polyclinique le lac télé

Renforcement des capacités et amelioration dugulaechnique.
Amélioration de la capacité d’'accueil et de prisecharge adéquate de la
stérilité au sein de la polyclinique.

Equipement du laboratoire en matériels performaphgyersonnels qualifiés
permettant de faire des examens complémentairesle®mésultats seront
disponibles et fiables a des colts supportableslpsyopulations.

Motivation en vue d’encourager le personnel poubdane marche de la

polyclinique.
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Aux agents et personnels de la santé

Une performance professionnelle et une formatiomticoe pour une
amelioration de la qualité des prestations

Information ; éducation et communication (I.E.Ce ld population surtout
celle en age de procréer

Recommandations des consultations de routine

La prévention de l'infection doit se faire par fammation des jeunes et un
traitement spécifiqgue adéquat doit étre fait eeregser les partenaires

sexuels multiples en cas d’infections.

La prévention des infections du post abortum epdst partum doit se faire par

des mesures d’asepsies imposeées en salle d’aceoechen cas de manoceuvres

obstétricales (extractions ; révisions utérinedes manceuvres gynécologiques

(H.S.G, mise en place du dispositif intra- utérine)

L’'antibiothérapie doit étre systématique chez &arhes a risque d’infection
du post partum : rupture prématurée des membrdregil long, niveau
socio-économique bas, mise en évidence d’'une iofecervico-Vaginale.
Dans les infections annexielles a la suite d'unr@ment spontané ou
provoqué, on doit nécessairement faire une antiérapie, car le risque
d’infection tubaire est multiplié par quatre (4)atlui de GEU (grossesse
extra-utérine) par deux (2) a trois (3).

En chirurgie, éviter autant qu'on peut les adhésenqui par la suite
pourraient étre cause d’obstruction tubaire.

Eviter certaines interventions telles que : lest@asations rejetées, les

dilatations brutales du col, les curetages fréqientrop appuyeés.
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A la population

L’opinion est un puissant régulateur de la conddiela société ; on peut
faconner et influencer par des efforts continugadt informer la jeunesse de
la nature méme de la reproduction, mais aussiiggdrtance extréme de
I’hygiene personnelle

Cette hygiéne joue un réle considérable en caS.d@l.

La prévention d’l.S.T se fait aussi par le porpdéservatifs

Faire une consultation précoce en cas de quelggaptd@mes pour un

traitement efficace et adéquat.

Les facteurs socioculturels jouent un rdole impdrtgar exemples les

partenaires sexuels multiples entrainent un dépelment des anticorps anti
spermes et une multiplication des |.S.T.

La prévention de la tuberculose génitale se faitlp®8BCG a la naissance et
le traitement des réactions a la tuberculine chezdunes filles en période

pré pubertaire.
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FICHES D’ENQUETES DE STERILITES

1. - Femme
A. Renseignements Géneraux :
N©

Service
Nom
Prénom
Etat civil
Age
Profession
Ethnie
Nationalité
Adresse

Médecin traitant

Sterilité :  primaire
Secondaire
Désir d’enfant depuis :

B. Motif de consultation :
- Douleur pelvienne
* Prémenstruel
 Dysménorrhée

e Autres
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- Troubles du Cycle
- Métrorragie

- Leucorrhée

- Stérilité.

C. ATCD:
1) Médicaux :
Rubéole
BCG

Toxoplasmose

2) Chirurgicaux :
- Appendicite
- G.E.U.
- Ccelioscopie

- Autres

3) Gynecologiques :

DPR
DDR
- Regles :

X Durée :

X Abondance - hyperménorrhée

- oligoménorrhée
- poly ménorrhée

- hypo ménorrhée

HTA
Bilharziose
Diabéte
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X Couleur du sang : Oui
X Présence de caillot Non

- Dysménorrhée Oui

Non

Prémenstruelle
Si Qui Per menstruelle

Post menstruelle

- Aménorrhée Spaniomeénorrhée
- Cycle Régulier Normal
Irrégulier long
Court
Oui
- Dyspareunie
Non
- Intromission
Si Oui Type - Présence
- Fundique
Oui
- Dysurie
Non
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Oui

- Leucorrhée
Non
Oui
- Prurit Vulvaire
Non

4) Antécédents obstétricaux

+ Nombre de Grossesses :

+ Nombre d’enfants vivants :

+ Nombre d’Avortements :

Avec curetage

Sans curetage

+ Nombre d’enfants décédés :

Avortements spontanés

Avortements provoqués

+ Problemes du dernier Accouchement :

- Accouchement hémorragiqu

Oui

- Forceps
Non

Oui
Non
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Oui
- Mort né
Non

- Age du dernier enfant :

Oui

- Problemes dans les suites de cow{ N
on

- Autres

Fibromateuse
D Examen Gynécologique : Consistan Nodailai
Molle
+ Sein

Oui
Présence de Galactorrh

Spontanée
Si Oui
Provoquée

+ Thyroide : - Normale

- Anormale
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+ Abdomen
Oui
Souple
Non

Oui

Hépatomégalie

Non

Oui

Splénomeégalie

Non

Masse Pelvienne

Cicatrice abdominale

°
>
C
p—_
=
D
n

- Caracteres sexuels secondaires :

Féminine
+ Pilosité

Masculine
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Masculine
+ Caricature
Féminin
Oui
+ Voix Rauque
Non

Oui
+ Imprégnation Vulvaire
Non
Normal
+ Clitoris
Absent
- Speculum
» Aspect du col :
- Régulier
- lIrrégulier
- Punctiforme
- Glaire | Oui
Non

LeucorrhéT Oui
Non
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Rose
. Vagin
Rouge

- Toucher Vaginal :

 Col -long

- Court

- Ferme

- Entrouvert
o Utérus:

- Taille : Normale| Oui

Non

Si oui

Oui
- Fibromateux

Non

Oui
- Mobile

Non

Lésion

Malfatmon

Oui

Non
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Oui
- Sensible a la mobilisation

Non
- Position entéléchie
Trofléchie
Sensible
e Annexes
Non
Oui
- Masse latéro- utérine
Non
« Culde Sac - Souple
- Empate
- Bridé
- Sensible| Oui
Non
- Courbe thermique Plate
Diphasique

Durée du plateau
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Examens Para cliniques :

- Glaire au 12™jour du cycle| - Pauvre

- Test

de Humer

Spermogramme

* Dosages hormonaux :

- FSH
- LH

- 17 ceto

- Testostérone plasmatique

- Prolactine

* Bilan infectieux

ECBU
NFS
VS
BW

Selles

Riche

Pauvre

Déficient

P

EO

- Epaisse
- Abondante filante

(+ 5 Spermatozoides)

(- de 3 Spermatozoides)

(Absence Spermatozoides)

HB
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» Prélevement vaginal résultat

» Biopsie de 'endometre Résultat

* Bilan Radiologique

- Echographie

- Hystéroscopie

- Radiographie de la main
- Fond d’ceil

- Evolution

« HS.G
* Insufflation

o Ccelioscopie.
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