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La stérilité conjugale est un sujet de préoccupation aussi bien
pour le couple qui en souffre que pour le médecin qui le soigne. Nul n'ignore le
drace que crdé la stérilité au sein du foyer africain: 1'infécondité intervient
pour une grande partdans les causes de divorce.

Dang la société africaine, 1'enfant est le sens de la vie, il
procure la joic et le bonheur, assure la continuité de 1s lignée.

Si la fermne se trouve incapable de procréer, elle est rejetée par
la société et la wictine f8me pense &tre 1'objet de nalédict gna,

Bien souvent on entend des phrases d'indignation: "de quoi suis~jc
coupable? jourquoi dieu me refuse un enfant? ou "dois- —-Jje rourir sans laisser
d'héritier?

Ces phrases montrent bien & quel point la stérilité est un probléne
grave et angoissant, une préoccupation majeure.

Un sentiment de frustration et d'infériorité réduit la fenme stérile
& un objet sans valeur; le mari qui révait d'8tre pire d€jh apris quelques nois de
nariage voit son bonhcur s'etteindre et des querelles incessantes sﬂﬂStallent an
sein du foyer, aboutiszant au divorce ou & 1'acquisition d'un nouvesu nariace.

Tout le drame est axé sﬁr la femme. L'horme refuse d'admettre qutil
peut &tre 1z cause de la stérilité du couple, se dlsant viril. Pour le mari afri-
cain, la virilité est signe de fécondité et 1'inpuissance est signe de stérilitce

Toutes ces considérations expliquent la déternination avec laquelle
la fenme stérile recherche une solution 4 son probléne, déternination qui accentuc
1'enbarmas du nédecin qui ne dispose pas souvent de noyens suffisantspour reponiro
a 1l'attente des populations.

La stérilité par les incidences sociales qu'elle entraine qui sont
repétons-les inatabilité du couple, polygamie, doit 8tre considérée conme un vOriddge
ble problénc de santé publique dans nos populations.,

Notre th¥se voudrait apporter sa modeste contribution 3 la solution
de ce probline & partir de trois anndes d'expérience (1976—1979)-

Elle consistera:
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~ en un inventaire des cas de stérilité,
-~ & la recherche des circonstances étiologiques dans la nesure de nos noyens
d'investigationj
- essayer de proposer des solutions & partir des causes retrouvées car beaucoup
de stcrilités féminines d'oricine infectieuse peuvent &tre évitdes.

Le troitement curatif des stérilités tubaires est coliteux et las

résultats sont albatoires d'ol 1'importante néecessité de la prévention.
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Nous adrettons qu'il ya stérilité lorsqu'aucune.grossesse.n'est
survenue aprés deux ans de rapports réguliers et complets sans contraception.

L'étude statistique de la fécondité normale du couple pontre que
parni la population fertile, la grossesse survient dans 65% des cas dans les
6 mois qui suivent 1'union; 81/ dans les 12 mois 90/ dans lec 24 mois succedant
au mariage.

Les auteurs anglo-saxons (American Society ofthe study of fertility,
V& congrds mondial de gynécologie et d'obstétrique) ne retiennent qu'un délai
d'un an.

Cependant cette définition est purement statistique (Zorn): en effet
205 des couples n'auront pas d'enfant dans les deux ans nais pourront produire
ultérieuremnent de fagon nornale.

Concernant notre étude, nous avons choisi un délai superieur ou
ézal & deux ans.

La stérilité est dite primaire lorsqu'aucune grossesse n'est survenue
aprés au roins deux ans de mariage.

Elle est dite secondaire lorsque la femme a congu au noins une fois
nais ne peut parveﬁir a étre/gbuveau enceinte depuis au noinc deux anse

L'infécondité et la grossesse improductive, bien que ce soit deux
sapects - différents, posent le fine proBlime sccidl.

L'infécondité, c'est l'iupossibilité de concevoirs la grossesse
inproductive est 1'incapacité d'amener le produit de conception jusqu'id une

naissance vivante (0.M.S).
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Notre étude a porté sur 1l'ensemble des femnes venues consulter au
centre de protection maternelle et infantile de Niaréla (P.M.I) dans le service
de gynécologie de Janvier 1976 & Mars 1979.

La consultation a lieu deux fois par semaine par un nédecin gynéco=
logues

Notre Stude personneile a porté sur les femmes venues consulter de ’
Janvier & Mai 1979 (1321 fernmes), une étude retrospective a porté sur 2.962 dossler:

Nous avons enregistré au total 4.283 consultantes.

Les notifs de consultation étaient divers mais les fermes désirant
un enfant étaient les plus nombreuses (40,88%.)

Stérilité _ 11751 cas: 40,885
notif se rapportant & un trouble
1301 casy:80539/%

104 cas: 2,42/

gynécologique

-

néno pRuse
contraception . \ _ .. i 206 cas: 4,80/

crossesse noriale et patholosique 128 cas: 2,980

notif sans rapport avec 1l'appareil

génital _ 700 cas: 16,32/
fermes désirant concevoir nais dont
1'ancienneté de la stérilité est infé-

ricure & deux ans et femnes de plus de

L1)

40 ans 92 cas: 2,147
Les femmes dont 1'ancienneté de la stérilité est inférieure 3 deux
ans ainsi que les feumes fgées de 40 ans et plus ont ¢té exclues de notre dtude
les 1751 fenmes consultant pour stérilité viennent de toutes les
régions de la République nais la grande najorité vient de Bamako ot ecnvironnants
3 cause des probldmes de noyens de transport,d‘hebergement dans la capitales

1001 femmes: proviennent de Bamako et environnants (57,165)

750 fermes viennent de 1l'interieur du pays (42,83ﬁ)
Les 40,88/ ne reflettent donc pas 1'incidence réelle de la stérilitd
au Mali car seul un faible pourcentage de la population rurale a des possibilitis

d'sgecés au centre.
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Les autres se content du traitement traditionnel

e i

-
-

an

. Motif de consultation ., Nombre ncurcentage,
" Stérilité s : 40,68 °
Motif se rapportant & un trouble - . :
. gynécologique ' L1.302 30,39 .
~tMotif sans rapport avec l'appareil . . :
génital : . T00 ' 16,32
. Contraception ' ., 206 T 4,80 .
't Grossesse normale et pathologique . 128 . - 2,98 :
. Ménopause . 104 ) 2,42
Fermes désirant un enfant dont ' : :
:1'sncienneté de la stérilité est infée . .
.rieure A deux ans et les fermes Agdes de ’ i
40 ans ot plus. .92 3 2,14 .

Toutes nos 1.751 femmes ne furent pas dés lors suivies:
~ 619 fenmes ont abandonné depuis la premidre consultation

varni lesquelles 177ont

-

- 832 fenmes ont abandonné au cours du bilan paraclinicue
eu une grossesse au cours de ce néoe bilan.

- Les raisons de Yabandon sont: 1'éloignement du lieu de résidence, les
difficultés natérielles et des raisons familiales qui obligent les fermes a
réjoindre leur foyer.

Seulement 300 femmes ont suivi régulidrenent les consultations dont
114 cas de stérilité primaire (38 %)g

186 cas de stérilité secondaire (62 %)
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type de stérilité nombre pourcentase
Stérilité primaire 114 — ‘3'5“
: stérilité secondaire : 186 : 62 :
“I0TAL ‘ 300 ' oo T

Plusieurs points sont 3 remarquer:

1°)~ La feune consulte toujours seule, 1'homme ismorant qu'il
peut 8tre stérile acceptera rarcment de se faire consulter.

2°)e Le motif exact de la consultation est rarenent dévoilé: les
flennes n'ésent pag dvouer -leur désir de concevoir et déclarent toujours un autre
riotif et nous avons parfois beaucoup de difficultés i leur faire avouer qu'elles
sont venues pour stérilité.

C'est 1'€étude des antécédents obstétricaux qui nous permet de
découvrir le motif réel de la consultation.

Les plaintes les plus souvent retrouvées sont: la dysmémorrhée
(82 cas: 27,53 %), les algies pelviennes (54 cas: 18 /5), les troubles du cycle
(53 cas: 17,66 ,5).

Les femmes croient que ces troubles sont & la base de leur

stérilité et qu'une fois ces troubles traités elles retrouveront leur fertilitd.
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fmotif de consultation : atérilité : stérilité f total f pourcentagef
: primaire _secondaire' ) )
;dysménorrhée ; 33 ; 50 ; 83 ; 27,66 ;
falgies pelviennes j .23 i 35 f 58 : 19,33 ui
*troubles du cycle ! 25 :. 30. : 53 : 1;,66 :
*infection vulvo-vaginalé ¥ 6 : 29 f 36 o 11,66 :
;visite systénatique ; 7 ; 10 ; 17 : 5,66 :
fstdrilité : 7 : 9 : 16 : 5,33 ;
snotifyg non gynécologiques ¢ 10 : 13 : 23 :r"“},66 :
;signes)u?inaires ; 15 : 19 j 15 : g :
: ' consultantes varie de 17 ans a4 37 anse o '

30)- L'Age des
La plus grande

95,33 5)s La tranche d'8ge la

najorité des

fernmes sont fgdes de 18 2 35 ans (286 ca

plus importante se situe entre 26 et 30 ons pour la

stérilité secondairve (40,86 IR entre 18 ot 25 ans pour la stérilité prinaire

(52,63 7).

Nous sonmes frappés par 1'f8ge jeune de nos consultantes surtout
ge J

dens la stérilité primaire.
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stranches d'Age : stérilité stérilité TOTAL pourcentage

: primaire : secondaire® :
17 ans ’ 3 ’ 1 g I :
18 - 25 ans : 60 : 65 : 125 i 61,66 :
126 - 30 ans . 29 ) 76 . 105 . 35 .
51 = 35 ans : 21 : 35 : 56 2 13,66 :
56 « 37 ans ’ 1 ’ 9 f0 f3,53 ’

4°)~ Incidence socio~économique de la stérilités

-~ Incidence sociale.
Lo stérilité est un véritable fléau social. L'instabilité conjugale est forte dans
tous les foyers africains olt il n'ya pas ou trés peu d'enfants (nombre inportant
do 3olygamle et de divorce.)

Le seul but du mariage en Afrique est la procréations

Quand une femme devient stérile, elle est sans valeur pour 1la
sociétd et au sein du foyer, toutes les décisions ¢émanent de sa codyouse fécondes

Cette oppression sociale pousse la feumme stérile a vouloir
vaincre sa etérilité par tous les moyens. Ainsi elle investit beaucoup dtargent
chez les suérisseurs et aprds plusieurs échecs elle vient se conficr au nédecin
de la ville qui est son dernier recours. Elle est préte & tous les sacrifices,
% toutes les souffrances pour peu qu'on lui laisse entrevoir le noindre espoirs

Dans notre ¢tude, nous avons tenté de ressortir la situation
fariilinle de nos couples stérilas:

Chez 26 couples la situation faniliale n'a pas ¢t¢ précisée; elle
a €€ pr601s&e chez 28B4 fanilles parni 1esquelles-

129 familles sont polyeames (47,08 ,5) dont 75 dans la stérilitd
prinaire (27,37 %) et )4 dans la stérilité secondaire (19, 70 p)

La polyganie est plus ¢levée chez les fennes présentont une

stérilité prinairea
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nénares Dolycanes .. nombre pourcentage_
*stérilité prinaire : 75 ’ 27,37 )
stor111t~ secondaire . 54 19,70

fe on

P

Concernent la stabilité du foyer nous avons retrouvé 29 cas de
renariage (9,66 5) dont 19 cas dans la stérilité prinaire (6,33 /%) et 10 cas dans
la stérilité cecondaire (3,33 %),

- Incidence dcononiques

Le niveau écdnomique de nos fermes est trds bas: sur nos 300 consultantes, scule—
nent 35 sont salarides (11,66 ;%). Les autres sont soit alalphabétes ou ont
abandonné 1'école avant d'atteindre le niveau du dipléme d'étude fondanentsle
(D.B.F.) |

Lo cofit d'un traitement de stérilité est trés éleve:

- Cofit du bilen paraclinique : 4.300 francs Maliens. Si le bilan
comporte une hxstero-Salplngopraphle, le bilan revient & 15.300 P.M.

~ Les frais pharmaceutiques vont de 4.845 F.M pour le traitenent
d'une infection vulvo-vaginale & 109.770 F.M pour le traitement d'une anovulatlon-

Le rovenu annuel par t8te d'habitant au Mali est de 45.000 F.lI

Le traitement d'une stérilité revient tres cher par rapport au
niveau économique de la po-ulation.

Cependant 1'institut national de prévoyance social nous est d4'un
grand aide.

C'est une institution d'état qui se charge de la gestion des réines
de prévoyance sociple suivantes: régine de prestatioms familiales, régine de retrai~
te, régine @e prdéparation et de prévention des sccidents de travail et des maladiocs
prof931onnelles; régine de protection contre la naladies

Clest dans le cadre du régine de prestations fanilisles que

1'I.NPeS a cvéd . 3 centres de P.M.I conpdrtant chacun un gervice: de g¥récologie

-

avec traiteaent deo stdrilitd.
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La consultation de nos femmes et certaines investigations sont
gratuites (tude de la glaire cervicale, insufflation, axamen rnicroscopique des
séerétions vaginales).

En dépit de cette aide, la traitement de la stérilitd reste coflteux

nais les foimes sont trés motivées et ne réeulent devant aucun sacrifice.
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Nous allons déerire dans ce chapitre le déroulement habituel d'unc
consultation de stérilité.

La premidre consultation représente le prenier contact du Médecin
avec lz patiente. Tous les renseignenments sont recueillis sur une feuille d'obserm
vation (renseignenents fournis par l'interrogatoire et 1'exanen physique).

Le premier contact du nédecin avec la patiente est une étape inpor—.
tantes le médecin doit gagner la confiance de la fenmme,.-lui expliquer cue le
traitenent est long, difficile et cofiteuxs Le médecin doit en outre faire coujren=
dre & la femme la nécesaité des investirations parfois répetdes ct dans un ordre
chronologique bien déterniné 1n nécessité de se rendre régulidrencnt aux rendez-
vous fixése

Les résultats thérapeutiques n'étant pas toujours imnmédiats, le

fenie doit faire preuve de beaucoup de patiencee

INTERROGATOIRE

L'interrogatoire comporte:

L'identité de. la femnme.et celle de . son mari

- Non et prénon
..Age

- Profession

- Adresse

Antceddents gynécologigues

- Date des premidres régles: elle n'a été déterminée que dans 20 cas et 14 fenmes
ont eu leurs prenidres régles entre 14 et 15 ans.

La puberté semble tardive chez nos femmes et d'zilleurs B. KulTza
(4¢) 1'2 bien mentionné dans sa thése.
- Rythne du cycle nensuel: sur nos 300 consultantes:
253 fermes ont un cycle menstruel normal = (84,66 J6)
47 fenmes ont un trouble du cycle menstruel:

eycle irrdgulier: 43 cas (14,33 )

eycle court (moins de 22 jours): 3 cas (1 /5)

cycle long (supérieur & 30 jours): 1 cas (0,33 )
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~ Troubles accolpagnant les régles:
dysnénorrhée: 220 cas (75,83 )
nénorragie: 3 cas (1 ,9)
oligonénorrhée: 9 cas (3 5)
syndrorie prémenstruel: 3 cas (1 )
~ Troubles gyndcologisues sans raprort avec le cycle nmenstruel:
infection vulvo-vaginale: 154 cas (71,33 ;)
algies petviennes : 18 cas (6 ,5)
nétrorragie post-coitale: 4 cas (1,33 /%)
hydrorrhée : 1 ocas (0,33 .0)
Nous remarcuons ici que la dysménorrhée et les infections sont trés fricucntes.
~ Date des-dernieres régles.

Antécédents urologicues:

101 fenmes présentent des troubles urinaires (hématurie, dysurie, pollakurie),
soit 33,66 /i

L'étude bactériolorique des urincs a revelé une bilharzioze dnns 12 ceosq

dntéecdents obstétricaux
Clegt par leur ¢tude gue nous découvrons le rotif exact de la consultztion des
Tonmes stérilege
- Btude de la parité des fenuess

67 feurmes sont primipares

46 fennes sont XX pares

35 femnmes sont III pares

20 fenmes sont IV pares

18 fennes ont fait plus de 4 grossesses.
- lombre d'enTsnts vivants:

60 fenmes ont % seul enfant vivant

37 ferres ont 2 enfants vivants

22 feures ont 3 enfants vivants

6 femmes ont 4 enfants vivants

7 fermes ont plus de 4 enfants vivants.
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- Avortements:

40 fermes ont fait 1 avortenment

12 fermes ont fait 2 avortements

2 fermes ont fait 3 avortements

2 fermes ont #£ait 4 avorterents.

Sur ces avortenents 9 cas ont ¢té curetés et dans 3 cns ll'ovortenent

a ¢tl provoqué

La plus grande majorité des fermes ont

gvant le mariage.

Maladie fébrile du post-partum et du post-abortun: 4 cas

accouchenment dystociquet 5 cas

accouchement d'enfant mort-né: 2 cas

ancienneté de la stérilité.

allant de 3 & 5 ans (40,66 ).

une anciennetd de stirilité

: sncienneté de 1s fostérilité 3 stérilité * totsl s pouzcentage 3
. stérilité 1 . prinsire : secondaire : : .
| 2 ans 16 f 20 f 36 : 12 :
i‘ 3 -5 ans 42 : g0 o 122 . < ,40,66 f
: 610 ans 30 F 66 96 fog2 :
; > 10 ans . ' 26 : 20 Y 46 : 15,33 :

Antécedents chirurgicaux

-”25”fémmes_ont subi une. #ntervention chirurgicale:

5

7
4
4

—

cas d%obstruction tubsire

‘erossesses extra—utérines (G+BE.U)

kystes de 1'ovaire

césariennes dont 2 morts in utéro et 2 dystocics

cas de dystrophie ovarienne avec résection cuntiforne de
1'ovaire

cns de fupture utérine avec ablaticn de la tronpe droite
cas d'appendicectonie

cas d'annexectonie gauche.
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Situation familiale des couples stérilas

Nous avons vu que 47,08 / des couples Gtaient polygenes et que le
noubre de polygamie était plus élevé dans la stérilité prineire (27,37 ).

En outre les cas de stérilité secondaire ont un foyer plus stable
que les foyersde stérilité primaire: 9,66 / de remariage dont 6,33 % dans la
gtérilité primaire. Sur les 29 cas de renariage les enfants ne sont pas du nari
actuel dans 11 cas.

Concernant la vie mexuelle de nos couples stériles, l'interrogatoire
n'a porté que sur 20 fermes:

18 fomnes ont des rapports sexueld réguliers (2 & 3 fois par senaine)

2 femmes ont des rapports irréeuliers.

 La déterminstion de la fréquence des rapports sexuels est trés
inportante car si le nmari s rlusieurs femnes ou esat souvent en voyage, les
rapports peuvent ne pas coincider avec la période d'ovulatione.

Nous pouvons conclure de 1'$tude de la situation familiale que les
nénages de stérilité primaire sont plus instables que ceux de la stérilité
secondaire.

Antécédents nmédicaux

Leur ¢tude est essentielle mais ils sont mal connuse

Antécedents familiaux et héréditaires

Ils posent le mdme probléme que les précédents.
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BAAMEN PHYSTQUR

Examen sountique:

C'est le premier temps de l'examen physique. I1 apprécie la norpho-
losie de la ferme, les caractéres sexuels secondaires (développement des seins
et de la pilosité).

Nous avons ainsi détecté:

6 cas d'obésitd

2 ces d'hypotrepsie

1 cas de retard pubertaire avec aménorrhde prinaire.

1 cas d'hypertrichose

1 cas de pilosité pubienne de type masculin.

Examen gynécologigue:
~ Nou8 econgengons | par l'appriciation de 1'état vulvaire sans oublier lo
clitoris.
- Exonen au spéeulum: il permet d'apprécier 1'état de la mugueuse veginale, lo
col et son degré d'ouverture, la présence ou l'absence de glaire cervicale cn
sc référant & la date du cycle menstruel.

Nous avons relevé 92 cas d'infection cervice-vaginale.

1 cas de polype de l'orifice du col.

- Bxoren direct des sécrétions vaginnless Nous disposons d'un microscope qui

nous pernet d'examiner les sécrétions vaginales systénatiquenment.
Nous avons détecté 118 cas d'infection (39,33 /) dont:
60 cas d'infection & trichoronas vaginalis
42 cas d'infection & gernes nicrobiens avee présenee- (o ncﬂbre
polymucléaires altérds
16 cas d'infection & candida albicans.

La culture avec antibiogramme des sécrétions vaginales n'est denendée
quten cas d'infection rebelle au traitement. Elle a été demanidedans 5 cas ot
a revelds:

1 cas de gonococcie
2 cas d'infection & staphylocoqueg

2 cas d'infection 3 colibacilles.
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- Le touchér vagina® : nous apprécions le col, son volune; la positiofd de
1'utérus, sa mobilité, sa sensibilité, la régularité des contours, 1'¢tat des
annexes, leur caractére douloureux ou pas.

Nous avons ainsi 4<écelé:

74 cas de nalposition utérine (24,66 ;5)

%1 cas d'utérus et d'annexes douloureux sans nasse perceptible

(23,66 /5)

8 cas de masse annexielle douloureuse (2,66 .)

7 cas d'ovaire douloureux et augmenté de volune (2,33 /2)

9 cas de fibrome utérin (3 /%)

11 cas d'hypoplasie utérine (3,66 %)

3 cas d'utérus retroversé,-fixé et douloureux (1 /5)

Au total nous avons détecté 183 anoialies au toucher vaginal
(61 /). Les infections et les inflammations occupent une grande place nais
puiséue les colopathies sont trés fréquentes en Afrique, il faudra différencier
les douleurs d'origine digestive des douleurs gyndécologsiquese

Au terne de l1'exawmen gynécologique un traitement adaptd & chaque
type d'infection est institué jusqu'id guérison totalecar nous ¢lininons toute
infection avant d'entaner toute exploration endo-utdrine.

En ce qui concerne les maris, nous ne nous occupons pas de la
consultation des stérilités masculines: 1'honue refuse d'admettre qu'il peut
8tre la cause de la stérilité du couple et acceptera rarcnent de se faire
exaniner surtout encore par une femme. C'est pourquoi lorsque le spernogramme

décéle une anomalie, nous confions le mari & un nédecin de sexe pascilin qui

s'occupe des stérilités nascilines.

Les deux services sont sépards pour cette raison sociale et psyche-
b

logique nais nous collaborons étrohteuent.

Sur nos 300 patientes, seulenent 124 naris ont acceptc de pratiquer

un spermogramne et une anotialie a été décelbsdnns 81 cas.
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EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Nos noyens d'investigations paracliniques sont linités: les dosages
hornonaux gui sent d'une importance capitale dans l'exploratiom de 1o fonction
hormonale ne sont guére pratiqués, faute de moyens.

Quant & la coelioscopie, elle cormence i 8tre pratiquée seuloncent
ces 2 dernitres anndes.

Les frotiis vaginsux cyto-hormonaux ne sont également pas pratiquis
& Bameako, d'ailleurs cet examen est actuellenment op voied'abandon comne bilen de
atdrilitd.

Gtute de la courbe ménothernmique

Nous débutons les explorations par 1'étude de la courbe thermiquee

C'est une exploration difficile & mener dans notre pays:

- sa pratique est astreignante pour les fenmes

- la_phpgrt des patientes ne savent pas lire

- les acccs palustres sont trés frégquents, ce qui rend difficile 1a

lecture de la courbe thermigue.

En cas d'accés palustre, nous donnons aux fermes un traitcnent ~nti-
palustre puis elles reprennent la prise de la tenpérature.

- Les femmes analphsbetesae sachant pas lire, se déplacent pour aller
se faire aider dans la lecture du thertoudtre; le soleil et 1z chalour Foussent
1o lecture de la tenmpérature.

C'est pourquoi beaucoup de courbes thermiques sont ininternrétables
(69 52). Les guelques bonnes courbes obtenues émanent des femmes lettries (31 %)e

Cependant la ccurbe thermique occupe une place privildgide dnns les
explorations fonctionnelles gynécologiques: elle permet de présuner de la rdalité
dtune ovulation, de juger de la valeur du corps jaune et de préciser la date des

différentes investigations.
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Technique:
Le premier jour des régrles la femme vient avec son thermométre médiczl et nous
lui expliquons le procédd de la prise de Ia teupérature: la teupérature est
prise avec le nfne thernonetre et & une heure fixe, chaque matin au réveil avant
le lever du lit. Lz tenpérature est prise par voie rectale pendant 2 & 5 minutes.
La lecture est irmédiate. La température est inscrite sur un
carnet pendant au noins 2 nois consécutifs puis nous tragons la courbe sur une
feuille de tenplrature portsnt le non de la fenme, les dates des rédgles et delles
des différentes cuplorstions.
Résultats:
- Normalement 1z courbe ménothernique est diphasique avec une premiére phase
préovulatoire hypothernminue de durde variable, une phase post-ovulatoire hyper—
thernigue de durdc stable de 10 3 12 jourse.
- Courbes anormaless
Une courbe monophasique est en faveur d'une anovulation.
Un platemu hyperthernmique de bréve durée (moins de 10 jours) ou un
décnlage insuffisont (noins de , de degréd) évoque une insuffisance Iutéale,
Sur les 93 bonnes courbes therniques que nous avons obtenues:
55 courbes Stezient nornales ( 60,21 [4)
37 courbes étaient anormsles (39,78 /%) dont:.
31 courbes anovulatoires (33,33 /5)
2 courbes diphasiques avec décalage insuffisant (2,15 ,2)
1 courbe avee décalage tardir ( 1,07 %)
1 courbe avec d€calage préco@e et plateau thernique

allongé ( 1,07 ,2)
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: asrects de la courbe Jstérilité | stérilité | total , pourzentagé
. thernique “primaire  secondaire ’ : :
! courbe ininperprétable . 80 . 127 . 207 : 69 )
. courbe normale T 19 ) 3 T 56 ] 60,21
anovulation P14 L Y 53,33 .,
tcourbe diphasique déealage . . ) . :

anornnle .insuffisant ° 0 : 2 ' 2 : 2,15

. :plateau court © 7 2 o2 ’ 2,15
: :décalage . . . . :

. tordif f 0 S P4 B 1,07

. :déeala ¢ A ) ' '
: s ovrécose a3 | : 0 : t 1,07

Bien que beaucoup de courbes soient mal prises, il faut
a'nstreindre b les denander, 3 bien expliquer la néthode et leur utilitc.

Nous obtiendrons ainsi de plus en plus de bons rdésultnis.
&

ETUDE DE LA GLATRE CERVICALE ET DU TEST POST-COTTAL -

L'étude de la glaire cervicale évalue la réponse glandulaire de
1'endocol B la stimulation hormonale des oestrogénes.

Cette étude de la glaire est couplée avec le test postmcoital
(PuCWoT) ou test de huhner qﬁi teste 1a perméabilité de la glaire aux snernatozofded

et donne une idée sur la fertilité du madis
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Techhiques

L'étude de la glaire cervicale a lieu pendsnt la période préovuls-
toire, du 10% au 18 jour du cycle;

Aprés installation de la femrme et nise cn ploce du spéculunyg on
prélédve un peu de mucus dans le col a 1l'aide d'une pince longuétbe puis on
éearte les deux mors de la pinces Il se forme un fil dont la longueur déternine
la filance de la glaire, On apprécie édgalement 1'abondrnce ot la linpidité de la
glaire.

Ainsi chaque jour on fait 1'étude de la glairc. Le test post-coltal
est pratiqué le jour ol la glaire est de bomne gqualitis on recomnmande un raprort
sexuel la veille et le P.C.T a lieu 6 & 20 heures aprés le rapport.

On effectue 3 prélévenments:

1 préldvement dans le cul-de sac postérieur du vagin,

1 au niveau de 1'exocol .

1 au niveau de 1'endocol

Chaque préldvenent est examiné au nicroscope entre lane et lanelle
aprés adjonction d4'une goutte de serun physiologiques

Seul le résultat de 1l'endocol a de la valeur.

Au nmieroscope on apprécie la quantité de spernatozoldes par chanp

et leur nobilité.

Résultats:
- Normalenment dans les 3 & 5 jours qui précident 1'ovulation 1la glaire cervicale
accuiert ses qualités physiques maximuris: elle est abondante, translucide et bien
filante (environ 8 cm). -

Nous n'avons pas €tudié la cristallisation, faute de tenps,
- Aspects pathologiques:
Une grossesse n'a de bonnes chances de survenir que si le pénétration des sper-

matozoides dans la glaire est bonne, Le test post-coital o donc une grande valeurs

Dans notre étude.la glaire cervicale est nornnle dans 209 cas(69,66%)

glaire infectée: 21 cas (7 /1)
glaire peu filante et glaire opaque: 68 cas (22,66 75)
glaire ebsente: 2 cas (0,66 ).
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' agvects de la glaire - o stérilité - o stérilité . total - pourcentage,
: e e : primaire *  secondaire ° ' ’
:  gloire normsle s 8t : 128 : 209 : 69,66 :
: gelire infectée . 4 : 17 Y T
!  glaire peu filante ° o : : :
! et glaire opaque . 26 . 42 . 68 , 22,66 .
: glpire cbsente : 2 : 0 : 2 ¢ 0,66 :

Qaund au test post—coital, il est dit négatif lorsqu'il ye
sbsence totalede spermatozoides dans la glaire endocervicale.

I1 est pauvre lorqu'il ya moins de 5 sperumatozoides por chapp.

I1 est riche lorsqu'il ya plus de 10 spermatozoldes par chanp .

I1 est bon lordqu'il ya su woins 5 spermatozoides en nobilité
directe par champ.

Sur nos 300 femmes explorées:

Le test post-coital est normal dans 25 /o et anommal dons h % des
Cade
qualité du P.C.T stérilité  stérilité total pourcentage
: t+  primsire t secondaire @ : ‘
) bon 25 50 T2 ]
. difiseient . 37 . 63 . 100 . 33,33 -
. pauvre 12 20 R . 10,66
: nul B 37 : 56 : 93 34 :
H - i H H HE- )
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Dens les cas d'anonalie de 1la glaire cervicale, un traitenent est
institué: _
Dans ontibiotiques pae voie locale et générale pour les glaires

infectées,
des oestrogines (colpormon ou oestradiol retard) pour les glaires
opaques et peu filantes, voire des gonadotrophines hunaines.

Ce traitement vise & am€liorer les qualités de la glaire et le P.C.T

est praticué au cycle suivant.

INSUFFLATION UTERO-TUBAIRE KYMOGRAPHIQUE

Elle consiste & injecter du gaz dans la cavité utérine pour vérifier
ou obtenir son passage & travers les trompes.
Technique:

L'exanen a lieu en phase préovulatoire entre le 10% et le 128 jour
du cycles Lo ferme se présente au jour fixé; quelques nminutes aprds 1'injection
d'an antispasnodique (algo—buscopan), la femme est installée gur la table
gynécologicues Un toucher vaginal préalable élinine toute infection ou inflap-
mation de 1'annareil génital.

Apres avoir centré le col & 1'aide d'un spéeulum et nettoye 1a
cavité vaginale, une pince de pozzi saisit le col et pernet de redresser 1'utdrus
par traction douce. On introduit ensuite le bout de la canule & insufflation
dans 1'orifice du col.

On injecte le gaz & débit constant; le gaz passe dans les trompes
puis dans lc péritoiye et ce passape éveille au niveau des tronpes une contrac
ti¥ité plriodique de lz musculature utéro-tubsaire qui entraine des oseillations
en dents de scie sur la courbe de pression.

Résultats
Norralerment 1'enregistrement déerit une courbe agscendante refuliére.
Bn A¢but de courbe on observe un crochet correspondant au renplis-

sage de 1~ cavitd utérine.

¥Virs 60 ~ 80 mn Hg les oscillations en dents de scie apparaissent
h: t v B £ - -
et & 1'arrét du gaz la courbe décroit proseessivement pour chuter brusquenent n~u

retrait de 1la canule.
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La ~cr..€abilité tubaire est attestée par la survenue d'un pnew.o-
péritoine entrainant gquend la ferme se redresse, une douleur seapulaire vivao.
Contre = indications:

Elles sont de 3 ordres:

- lecs infections pour éviter la dissénination

= la groscesse

-~ loz hénorrergies

Accidental

Cc sonts

~ lea infections

- les risques de rupture de tromppe,d'un pyosalpinx
- 1ll'enbolie gazeuse se traduisant per une toux siche
heurcusenent nous nfgvons relevé aucun atcident.
Rigultats:

Sur nos 300 fermes ayant été soumises A 1'insufflation,

154 courbes sont normsles (51,33 )

146 courbes sont anornnles (48,66 j3)

: : : : t :

Résultats du tracé gtérilité stérilité total pourcentafe,
: * pripeire * secondaire °* . :
: : : : : T
. Dbassage nornal . 61 . 93 . 154 . 51,33 .
- - - - L] L
1 courbe dlobatruction H : : : _ :

tubaire 36 73 109 36,33

H : : : : H :
T eourke de sténose : 14 3 23 s 37 s 12,33 :
H H 3 i : H s

F

courbe normale

- " ‘MW“‘M“-’
4 - £l
: . // Y
¥ _ / courbe de
et s .
T - sténose
s courbe d'obstruction o
?] tubaire 7;!
/I f 0 = cuverture du roz

F = fernéture du gaz
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HISTEROSALPINGOGRAPHIE (H.S.G)

C'est la radiographie de la eavité utérine et des tronpes rendues
opaques par l'injection d'un produit de contraste. Elle donne des renseisnenents
rorphologiques et fonctionnels sur 1tutérug et les troppes.

Cet exanmen est denandé systématiquenent dans la atérilité secondeirq
avant 1'insufflation et seulenent dans les cas ol 1'dnsufflation ne nontre pas de
vessage tubaire dans la stérilité¢ yprimaire.

Technicues
L'H.S.G est pratiquée dans la premiére sén;ine post-menstruelle.
Le produit de contraste utilisé est le vasirux (produit triiodé hydrosolubles

Dés le prenier jour des regles la feume se rend ou sorvice de
radiologie pour prendre son rendeg-vous et au jour fix¢, elle se prisente avec
son produit de contraste et une ampoule d'antispasmodique injectables

Aprés l'injection de 1'antispasmodique, 1a femne est installée sur
1a tablee Un toucher vaginal ¢limine toute infectione.

Aprés nmise en place d'un spéculum et aseptie de la cavitd vaginale,
on introduit une canule dans l'orifice du col puis on frit passer doucenent le
produit e contraste & 1'aide 4 "une seringues

Un cliché est pris en début de remplissage, un en réplétion
corpléte et un aprés évacustion.
Contre-indications:
Ce sont celles de l'insufflation (hénorragie, erossesse, infection).
Risultats:
Tous avons réalisé 156 H.S.G:

39 H.5.G ont ¢té normales(25 )

117 H.S5.G ont ¢été anormales (75 /)
- au point de vue de la gavité utérine:

79 cas sont noroaux (50,64 /5)

77 cas présentént une snonalie (49,35 ,°)

atérus malformé: 12 cns (7,69 /)

diverticule de 1'isthue utcrin: 9 cas (5,76 /)

volype de la cavité utérine: 7 cas (4,48 ,5)
fibrome utérin : 6 cas (3,84 )
rolype sur une corne utérine:3 cas (1,92 ,5)

hypoplasie utérine : 2 cas (1,28 ,2)




ir

29-

- Au point de vue tubaire:
82 cas sont nornaux (58,56 )
74 cas présentent une asnonalie tubaire (47,43 )
68 obstructions tubsires bilatérales (43,58 ;) dont:
2% cas dans la stérilité prim-ire ct
51 cas dans la stérilité secondaire
hydrosalpinx bilatéreal: 1 cas (0,64 ,5)
endosalningiose bitatérale: 5 cas (3,20 ,.)

Dans les 68 cas d'obstruction tubaire bilatérale, 1'obstruction
est proxinmale dans 22 cas, distale dans 27 cas et dans 19 cas 1'obstrucriion est
proximale sur une trompe distale sur 1'autre trompe.

Les anomalies tubaires sont inportantes et surtout les obstructions
tubaires mais si on se rapportait & l'ensemble de nos 300 consultontes, le chiffre
retonberait & 24,66 5 d'anonalies tubaires avec 22,66 /4 A'obstruction tubaire
bilatérale.

Nous nvons essayé de conparer les résultats de 1'insufflation A
ceux de 1'hystérosalpingographier »: sur les 156 H.S.G praticucess
~ 114 résultats sont concordants:

dans 10 cas 1'H.3.G et 1'insufflation ont nontrd des tronpes
nornales et dans 104 cas 1'H.S.G et 1'insufflation ont montré des tromnes
pathologiques.

- 42 résultats sont discordants:

+» dans 38 cas 1'insufflation est normale alors cue 1'H.5.G nontre
une snomalie.

e Dansg 4 cas 1'H.5.G est normale alors que l'insufflation nontre
une esnomalie. Ltinsufflation de contr8le montre une peruéabilitc tubaire.

Donc 1'insuffTation anornale traduit trds souvent une anonalie
tubaire mais égalenent 1'insufflation nornale peut se rencontrer sur une trouje
pathologique et c'est 1'H.85.G qui revéle cette anomalie. _

L'H.S5.G a donc 1'avantage de réveler une anonalic non soupgonnic.

L'idéal serait d®utiliser les 2 exanmens lors d'un hilan de

stérilité féminine car ils se conmpletent nais dang les conditions de travail

caractérisées par 1l'insuffissnce de noyens, cette étude copparative montre qu'on

peut se contenter de 1'insufflation surtout qu'elle peut &trc répétie sans dancow.
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BIOPSIE D'ENDOMETRE (B.E)

La biopsie d'endométre évalue la reponse de l'endondire 1 1a
stimulation des oestrogsdnes et de le progestérone.

C'est un des moyens de diagnostic de 1'état hbrnonal overien &
difaut de dossges hornonaux.

En outre la B‘Eﬂa l'aﬁantage de déceler une endgnetrite, une tuber—
culose, ou une tuneur.

Techniques
Lz BeB,a lieu entre le 228 et le 25& jour du cycle (3 & 4 jours avant la date
prévue des récles).

Un toucher vaginal préalable percet d'éliminer une infection et de
déternminer la position de 1l'utérus puis on détermine la profondeur de 1'utérus
avee un hystorondtre. L'hystorométre renseigne 4galenment sur un dventuel
obstacle isthmique ou utérin.

Ensuite on introduit une canule de novack dans 1l'orifice cdu col
puis on la pousse doucement jusqu'au contact du fond utérin, on priléve un peu
de nuqueuse et les fragments recueillis sont nis dans un flacon contensnt du
forriol ou du liquide de bouin puis envoyés au laboratoire d'anatomonotholorigs -
Contre - indications: w
Ce sont:

- Lg frossesse

- L'infection

Résultatss

~ Norralenent entre le 222 et le 25& jour du cycle d'endonétre est au ctade
séeretoire svec artérioles spiraldes, cellules chargées de ~lycosine.

- Dans notre 6tude, la biopsie est noruale dans 159 cas (53 /0); elle cst
~normale dans 141 cas (47 4 ) dont 2 cas de tuberculose et un cas de¢ bilhar-

ziose ont été détectés.s
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) anonalie hormonale f_stérilité L stérilité o total pourcentage

: décelce t_Irinaire secondaire ¢ s :

*  biopsie normale o é"“&53 T 10 " 159 ) 53 .

: insuffisante lutéale : 15 1 15 + 30 210 :

*  a¢sdquilibre folliculo.. 20  ° 2 T 13,66

H lutéal H : : : - : :

*  anovulation 14 ) 55 T 69 ) 23 T
endondtre dystrophique 0 1 1 - 0,33 :

e se
e o9
e

*¥

Les anovulations représentent les troubles hormonaux les plus
inportants (23 /). '
SPERMOGRAMME

Aprds 3 test post-coitaux nuls ou défiscients nous denandons
le spermogramnes Comme 1'homme ne vient jamais a nos consultations, nous renettons
le bulletin d'analyse & la fenne.

Le preldveuent du sperme a lieu aprés 3 jours d'abstinence
sexuelle, soit par masturbation ou par coitus interropus.

Ce prélévenent est effectué 4 domicile ou au laboratoire.

Le spernogramme est basé sur 1'appréciation des caractires
suivants: volume, viscosit¢, Ph, nunération des spermatozoides, leur morphologie,
leur riobilité. '
Résultats:
~ Nornalenent :n compte 60 & 180 millions de spermatozoides par nillilitre.

Au dessous de 30 millions, on parle d'oligospernie.

La mobilité est de 60 & 80 ,> & 1a prenidre heure.

Le volunme de 1'éjaculat va de 2,5 & 5 cr3

Les é1¢ments inmatures ne doivent pas dépasser 5 e

Les leucocytes sont inférieurs & 1600 par nl.
- Sur nos 300 couples stériles, seulement 124 naris ont accepté de se soumettre
au spernogranme:

43 gpernogrannessont normaux (34,67 )

81 spérmogrammes présentent une anonalie (65,32 /)
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* Réeultats du spernogratrie ) stérilité . stérilité =total T ourcentags

. g pricaire secondsaire: :

H nornal i 1i- v - 32 : 43 ¢ 34,67

' azoosperbie' ' Mm“m_;““_ 17 " 14 © o3 fes

; asthénospernie " 5 : 2 : 14‘ . 11,29

: oligoasthénosPermie : 9 : 4 13 2 10,43
nécrospernie IR ___im 0 : 3 s : 2,41

: tératospernie _ ; (. ; 3 ; 4 ; 3,22

: olizosperrmie : i1 IR 5 ;-.16 E 1é:90

. : 2 L : e

Nous constatdns un nonbre

giques (65,32 %J avec prédominance de 1'azoospermie nais si nous nous rapporton?

3 1'ensenble de nos 300 couples stérilés, le chiffre retombe a 27 ,+ atanonnlie

du sperme avec 10,33 ;> d*azoosperuie.

Sur les 81 anomalies du sperne nous avons abservi § coépouseq

ayent un enfant de moins d'un an: la grossesse est compatible avec un® anonalie

du spernee.

Le noobre élevé d'anonalies du sperme peut adexplicquer d'une
part par le fait qu'un spermogramme subit de grandes vapiations dtun nonent -
1'autre: une naladie fébrile quelconque peut troublerle spermogremne Dendant
1 3 2 rois et nous savons que les naladies infectieuses sont trds ripsndues en

Africue, d'autre part il faut un laboratoire s fcialisé et des personnes trie
4 ’ p L

entrzinées ce qui fait égaleunent défaut.

11 est donc nécessaire de revrendre le spermograme lorsqul

une snonalie est retrouvée nais la téticence des maris fadt que nous nous

lipitons & un seul SpPEYNOLTANNES.

important de spernosramies Dathelo=-
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ETIOLOGIES DES STARILITES FEMININES
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FACTURS INFECTIBUX

Les infections constituent une cause inportente de stérilitc en
Afriques. L'infection altére la glaire cervicale, ce qui entrave 1'ascension des
spernmatozoides. Blle obture les trompes, s'opposant ainsi 4 la progression de
1'ovule et de sa rencontre avec les spermatozoides; elle provocue une endenétrite
ou des synechies, empBchant la nidation.

175 cas d'infection ont ¢té retrouvée (58,33 52)

Ces infections contre-indicuent toute explorztion endo-utdrine
ctest pourquoi les infections sont sysfématiquement recherchécs et traitdes
avant de cormencer le bilan de stérilité.

Ces infections sont plus fréquenuent rencontrdes dans la stérilité
secondaire (43 /%),

F4ACTEURS VAGINAUX Di STERILITE

Nous avons trouvé 36 cas de veginite (12 /7) nais ce facteur
n'est pas définitif. Il suffit de traiter 1'infection pour que tout rentre dens
1'ordre.

FACTEULRS CERVICAUX

Leur recherche se fait par:
- le spéculun
- 1'exaﬁén de la glaire cervicale
- 1'hystéronétrie qui ddcdle une stimoses
Dans notre ¢tude nous avons trouvé 26 anonalies cervicales
(8,66 ).
slaire infectée: 21 cas (1 .%)
glaire peu abodante: 5 cas (1,66 /).
Dans les 5 cas de glaire peu abodante la stinilation vestrogini—
que par le colpormon ou 1'oestradiol retard n'a pns doggé de bon résultat.
L'origine infectieuse ou bilharzisnne/ -ertaine mais la

recherche histologique de la bilharziose n'a pas ét¢ pratiquée.
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FACTEURS UTERINS

Les explorations des f=acteurs utérins se font pars
- le toucher vaginal qui revéle un fibrome ou une hypoplasie utérine
~ 1'hystérographie qui revele les synéchies, les malformations, les hyvoplasies,
les fibrones, les anomalies de 1'endomdtre et de 1l'isthme
~ Ja biopsie d‘'endomdtre qui peut réveler des endonétrites.
Nous avons aingi retrouvé 27 anonelies utérines (9 ,7)t

9 cas de fibrone,

11 cas d'hypoplasie utériné

4 cas d'endonétrite.

2 cas de tuberculose génitale

1 cas de bilharziose.

FACTEULS TUBAIRES &T PERITONEAUX

Ltexploration se fait par:
- L'insufflation
"= Lthystlirosalpingographie.
Nous avons décelé T4 anonalies tubaires (24,66 /) dont 23 cas
dens la otérilité primaire et 51 cas dans la stérilité secondaire (175704
Dans la déternination des facteurs de stérilité tubaire, les
antécédents ont revelé:
G cas d'avorterment spontané avec retention placentaire et
infection,
3 cas d'avorterent provoqué avant le nmariage,
4 cas dl'infection du poszt-abortunm,
2 cas de mort in utéro
2 cas de fuberculose génitale @écéléepar 1la biopsie dtendondtres
Dans 54 cas nous n'avons pas pu retrouver une cause & lo

atérilité tubaire nmais il est certain que 1'infection joue un réle pripondironta
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F:CTEURS HORMONAUX

Leur recherché repose sur 1'étude de la glairve cervicale et La
la biopsie d'endomdtre en l'absence de possibilités de dosases hornonauXe

La courbe de tenpérature si précieuse est trés souvent nal
prise.

La biopsie d'endomdtre a revelé 141 anonalics ovariennes (47 =)

Les anovulations sont les troubles hormonaux les plus rencontrésa

ETIOLOGIE DiES STERILITES MASCULIN®S

Nous nous sonmes -bas€s sur les résultats du spernogranrme pour
évaluer la participation masculine dans la stérilité du counles

Sur les 124 spermogramnes que nous avons pu obtenir, 81 sont
anornaux ( 27 /) dont 1'azoospermie constitue le trouble le plus important
(31 cas). |

Les sutres naris qui n'ont pas accepté de pratiquer le sperio-
srarne et dont le test post-coital est 3 fois défiscient, participent sans
doute & la stérilité du couple.

Nous pouvons donc conclure que la participation rasculine

dans la stérilité du couple est ddau moins 27 e
Ces différentes étiologies sont rarement isolées, elles sont tris

souvent intriquées soit de causes féninines entre elles ou de causes #éninines

avec des causes masculines.




ETIOLOGIE DES STERILITES FENMININES

5T

:' facteurs de | facteurs isolés " facteurs associds ,total . pourcentose .
o .stérilité : i
: otérilite otérilité stérilite stérilité ' ’
: spricaire :second. $primaire isecondaire: : ~ :
* factours : 0 oo S ¥ o2 36 12 )
i vagincoux : : . . . .
{footewrs . 2 G o9 T o5 7026 7 8,80
! cervicaux : : : ' : :
' facteurs : L : : : ‘
. utirins 2 . 0 . 15 . 10 27 9 :
s Tacteurs : : : : : . :
Lubaires 9 13 19 35 ;1 24s05
, Tacteurs _ . ] . : i .
* overiens 13 P24 P36 ‘68 . 141 47
. focteurs . . . . ) :
* masculine * 18 27 25 T ;81 : 27
T : : : : PR
" aucun facteur 0 0 : 0 : 0 P32 10,66
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TRAITEMENT DES STERILITES FEMININES
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Le traitement d'une stérilité est long, difficile et cofiteux; 1

résultats théraveutiques sont décevants surtout dans la stérilité tubaire.

Traiterent des causes infecticuses

Bn cas d'endonétrite ou 4'annexite, un trzitement intensif et prolond
¢ est entrepris, & base d'antibiotique & large sepctre et d'antiminflammatoire.

Suivant qu'il s'associe ou non une infection vaginale, nous y ajoutony

un traitement par voie locale.

En cas d'infection vaginale isolée, un traitement ad-»t< & chaque
type d'infection est entrepris (trichomonacide dans les infections 3 trichononcs,
antifungique dans les infections 3 candida albicans et un fraitcnent antibiotiiue
4 large spectre en cas A'infection & germes nicrobiens).

Un toucher vaginal de contrfle et un contréle des sdcréuions
vaginales aprds le traitement nous pernettent de juwer de 1lefficacitd du traitom

nent au bout de 2 A 3 senaines.

I'acteurs gervicaux:

Lorsque la glaire est infectée, un traitenment antibioticue par vole
génlrale et locale est entrepris.llobtension d'une glaire linpide nontre que
1'infection est jugulfe.

Une grossesse a ¢t¢ obtenu€chez une fenme dont la seule ¢tiolosie
rotrouvée ¢tait la plaire infectée. '

Factcurs utérins:

En cas de fibrome utérin nécessitant une intervention chirurgicale
(fibrone voluntneux, fibroue de la corne utérine) la ferme est confife & un
chirursien.

Pacteurs tubaires:

It obstruction tubaire constitue la plus grande couse des stérilitcs
tubaires.

L'origine infectieuse est la plus fréguente nais troes souvent lo

ferme est vue au stade résiduel d'obstruction tubaire et seule 1la chirurgie
pourra rétablir la pernéabilité tubaire. Les résultats de la chirurgie sont
cependant décevants surtout encore qu'il faut un matériel spéeial et un chirur-

csion entrainé.
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Nous procédons & des sdéries d'instillation préopératoire
nour réduire le processus inflammatoire et en post-opératoire pour Cviter le
;rocessus-cicétriciei secondaire.

Le produit d'instillation est composé d'antibiotique, ¢'enzyne
“rotéolytique ( thiogucase), d'anti-inflarmatoire (solumédrol 40 ng) ot 'snes=
théesique ¥ .cal (xylocaine 3 0,5 4.

“ Nous pratiquons 3 séries consécutives et & chaque série nous
injectons 20 CC de produit au 8¢ et au 10¢ jour du cycle.

La chirurgie a été pratiquée dans 5 cas (2 cas de réinplantation
tubaire et 3 cas de salpingostomie)-

La perméabilité tubaire a &t¢ retablie dans 2 cas avec un cas de
croscesse (salpingostpmie.)

I1 paraftrait que les ¢échecs de la chirurgie tubaire sont plus
élovés dans la race noire (Sangarey) du fait de la réponse exhublrante du
tissu conjonetif lors d'un processus de cicatrisation conme en téroignent les
chilofdcse

Vu le faible pourcentage de la chirurgie tubaire, il sercit »luc

intdressant d'accorder une large place & la prévention des infections.

Facteurs horponaux de stérilité:

Le traitenent de la stérilité hornonale a connu un progrés
renarcabte depuis 1'apparition des inducteurs d'ovulation qui sont certcs
efficaces mais nécessitent une surveillance particulidre 4 cause de leour
riggue. d'hyperstinulations

Ne disposént pags de noyens de dosages hormonaux, nous nous conten-
tons d'une surveillance clinique au cours du traitement par les inductours
dtovulation (étude de la glaire cervicale, courbe de température et :oucher
vaginal) e

Nous utilisons d'abord les inducteurs les neins puissznts nels
les plug inoffensifs qui sont les inducteurs chiniques,
~ contre-indication:des inductours d'ovulation:

la grossesse,

les naladies générales sdvidres,

les dyszénésies gonadiques ,

la nénopause précoce

les processus tunoraux en particulier hypophysaires (risquo

d'hénorragie intratunorale et de poussées évolutives).
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Certaines contre-indications sont propres au clonifenes les
dysfonctionnements hépatiques inportants, les anomalies de la crase sansuine, les
troubles visuels. '

- Lea inducteurs chimicues: ils ont une action centrale et stinulent la
séerétion hypophysaire de gonadotrophines. Leur usage nécescite done 1'intégritd
de 1'axe hypothalamo-hypovhisaire.

L'inducteur chinique que nous utilisons est le citracte de clonds
fine commercialisé sous le non de clomidg ce sont des comrinds dosds a 50 ng
éboites de 10 comprinés).

I1 posséde une action anti-oestrogéne provocuent ainsi une
stinulation de 1'hypothalanus et de 1'hypophyse.

La posologie est de 1 comprimé par jour pendant 5 jours c¢u 5¢ au
9% jour du cycle.

Wous asssocions un traitement oestroginiquc car le clomid rend
la glaire opaque et peu filante: oestradiol retard ( injection d'une anpoule
au 7& jour du cycle) ou ethingl-oestradiol 50 neg (1 connriné par jour du 5& au
14> jour du cycle). |

En seconde phase de cycle nous associons au clonid les gonado=
trophines chorioniques (HCGJ % raison de 2 ou 3 injections de 5.000 Ul.
~ Les gonadotrophines humaines: Elles ont une sction ovarienne directet.

. Les gonadotrophines & effet FSH: les seules utilisées sont lecs
Hunan nenopausal gonadotrophinL(HMG) exfraites de 1'urine de ferme nénopausces

Elles assurent le développenent et la maturation folliculaire
ainsi que la sécrétion de la glaire cervicale.

I1 existe deux formes: Huméhon dont le rapport ISH = 1 et Mloper—
gonal dont FHH» 1. LE

TH

Elles se prisenteBt en snpdules injectables dosécs 2 79 -¥I1.

La posclogie est adaptée & chaque cas: on ubilise des doses
progressives tout en surveillant la reponse individuelle d¢ chaque patiente.

» Les gonadotrophines 2 action LH ¢ hormone sonadotrophines
chorioniqugs(HCG). |

Elles sont extraites de 1l'urine de feine enceinte et destinies &

déclencher 1l'ovulation, & stimuler le corps Jjaunecs
? 4
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La posedogie est de 5000 UI au 178, 192 et 21% jour du cycle.

Les HCG sont associées au clomid ou au HG.

Le cofit d'un traitement par les inducteurs d'ovulation est trés
¢levé si bien que beaucoup de femmes n'arrivent pas & suivre leur traitenent
jusqu'au bout. | |

Sur les 141 troubles hormonaux observés, nous avons obtenu 14 caj
de grossesse (9,21 /6).

Stérilité de cause inconnue:

Nous entreprenons une petite stioulation du corps jaune ¢ar nous
ne pouvons pas pratiquer d'exploration dynanique du corps joune pour détecter
les insuffisances lutéales non réveldes par la biopsies

. gtossesses ont été obtenues sur les 32 cas de stérilitd de
cause inconnuee.

.Concernant la stérilité nasomline, 3 cas dec sgrossesse ont &té
obterivg:e . _ |

Au total sur nos 300 fenmes venues consultier pour stérilité,

une grossesse a. @té obtenue dans 29 cas soit 9,66 /% Ces risultats thérapeu—

tiques sont trés bas.
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Nous avons effectué notre étude & partir de 300 consultrntes dont

186 cas de stérilité secondaire,!14 cas de stérilité primaire.
IToutes ces R00 fermes ont été sounises aux différentes exploraticns

paraclinigues dont nous disposons.
Tous avons ainsi retrouvé:

66,18 /> de causesféninines pures

13 % de causes nasculine, pures

20,80/ 48 psuges. mixtes

Chez ces 300 couples stériles les éticlogies sont doniindes par les

causes féninines avec en t&te les causes hornonaless

Facteurs hormonaux de stérilité:

Ils représentent 47 % des stérilités et sont seuls causerde stérili-
£é dans 26,24 e

Ces facteurs sont doninés par les anovulations (23 ).

Les succes thérapeutiques sont plus ¢élevés dans les cas de stérilitd
hornonale (14 prossesses sur un total de 29).

KBEITA (1675) a montré également que les causes hornonales doninent
les ¢tiolories de la stérilité au Mali.

Madare DO REGO (24) les estinme 3 16,2 %

R. PAIMER (%) & 18,18

NOUCHET (% ) & 9,23 /

Freteurs pnasculins:

Nous mous sormes basds sur les résultats des quelques speriogranies
cue nous avons pu effectuer.

Sur 124 spermogrammes une anonalie a &té décélée dans &1 cos et
les smonalies les plus fréguemment retrouvées sont les azoogpernies (31 cas).

Le rari est inculpé dans la stérilité dans 27 5 et 1l'hormic est le
seul responsable de la stérilité du couple dans 45 cas (33 /%) des cne |

pour KEITA {44') la participation nasculine est de 45 o

DO REGO a trouvé une participation masculine de 21 7

etit He (58) a trouvé une participation de 16,85 A4
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Facteurs, tubairess:
La potholosic tubaire entre dans 24,66 5 de la stérilité du couple (71 cas)
et elle reprisente la seule cause de la stérilité dans 17 cas (5,66 )

Le facteur tubaire est plus fréquerment retrouvé dans la
stérilité secondaire (48 cas: 16 5,

KBITL a trouvé 27 ;6 de causes tubaires

DO REGO 42
PALMER 33 %
PETIT 17,58 A

KORNBERG TREJAN (42) = trouve 51,6 s
Facteurs utléring?

27 anonalies ont été retrouvées (9 /6) dont les plus fréquentes
sont constitudes par les hypoplasies utérines (11 cas).

ot les fibrones (9 cas.)

Une endométrite a été retrouvée dans 4 cas, la tuberculose
génitale dons 2 cas, la bilharziese dans hocas.

KORNBZC n trouvé 16,5 7 de facteurs utérins

PALIER : 19,2 %
NOUCHLT : 10,54 7

RAMIALISON (60) 3 31 /b

PFacteurs cervicaguxs

Nous avons retrouvé 26 snmonalies cervicales (8,66 )
gl=ire infectée: 21 cas
glaire peu sbondante: 5 cas.

KORNBERG o trouvé au moins 3,5

PALIER : 24 G
NOUCIIEL : 3,73 )
POUILL:RY 59 ) t 7
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L'oblitération tubaire est une cause ifiportante de stirilité au
Hali &t les résultats thérapeuticues sont al&atoires.

Ce fait souligne l'importance de la prévention des infections,
leur traiterment précoce et prodongé. '

Pour cela une éducation de la population éstinécessaire: lutte
contre les facteurs favorisant 1'infection:
- 1a fréquence des mzaladies vénériennes,
- les $nsuffisances de contr8le nédical du post-pertun et du post-aboriun,
1'absence d'aseptie au cours de 1'accouchenent,
~ le nangue d'hygidne générale et génitale,
- cortains traitements autochtoges sont agressifs pour la nugueuse vulvo=vagi-
nale. a

_ Chez les jeunes une dducation sexuelle est nécessaire:

- prophylactie et traitement précéce des naladies véndriennes (sy hilis,
blennorragie),
- danger de 1'avortement provoqué:
- nécessité a'établir des certificats prénuptioux qui dépistent certoines
maladies organiques ou fonctionnelles générales et les infections glnitales
- 1a tuberculose doit &tre prévenue: vaccination par le BCG & tous leos nouvesux
nés ou zu roins & tous enfant franchissaont le seuil de 1'école.

Concernant les honmnes, l'éducation ganitaire doit combhattre lc
vieux nréjugé rendant toujours la ferine seule responsable de la stérilitd

conjugale et inciter les homues 3 se rendre & la consultation.
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CONCLUSIONS

Nous avons analysé les donnée;. €tiologiques et thérepeutiques tcll
qu*ellea. wpparaissent & 1'étude de 300 observations lors de 3 annics de

consultation de stérilité (1976 - 1979) & la PMI de Niardla.

La prévalgnce de la stérilité est élevée dans les consultations de
gynécologie: 1751 fernmes sur 4283 récensées (40,88 %).

La stérilité involontaire est 1'un des problimes les plus pénibles
qui se puissent connaitre en Afrigue, elle torture et détruit bien des couples.

La place que tient 1l'enfant dans nos sociétés fait que 1l'inci-
dence socinle de 1la stérilité est si forte.

Danis la stérilité conjugale, la participation fénininc est prdédo-
ninatbe (66,18 %), la participation nasculine est d'au moins 13 s dens
20,80 » des cas la stérilitd est nixte.

La stérilité secondaire est plus fréquente (62 ).

Noug disposons de peu de noyens d'investigations paracliniques;

Nous avons néarioins pu dérager les principales étiologies de 1la
stérilité:
-~ 1'infection est fréguennent retrouvée chez nos fenmes consultant pour stdrili-
té (58,33 %) et surtout dans la stérilité secondaire (44,33 /).
- 1o stérilité hornmonale est la plus grande cause de stérilité au Hali (4T/5)

L'anovulation domine ces stérilités horsonales (23 /).
- Les facteurs rmasculins: l'homme entre au moins dans 27 /4 de la stdrilité du
couple et 1'agzoospernie constitue le facteur le plus important (10,33%).
- Les factcurs tubaires interviemnent pour 24,66 5 de la stérilitc du couple
et ils sont le plus souvent d'orizine infectieuse.

Les circonstances de survenue de 1l'infection sont pour la phupart
les accoucherients et les avortements;

La tuberculose génitale a ¢t¢ retrouvéedans 2 cas, la bilharziose
dems 1 ens et la gonococcie dans 1 case
~ Les facteurs utérins représentent 9 /4 des stérilités et sont doninds par les
hypoplasie.utérines (3,66 ,5) et les fibronmes (3 4).

- Facteurs cervicaux: Il représentent 8,66 ¢ des stérilités.

les glaires infectées représentent les facteurs les plus irportants (7 7).

Tous ces facteurs de stérilité sont rarement isolds (28 p), ils

ont le plus souvent intriqués (dans 72 /> des cas.)
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Du point de vue thérapeutique, les endonctrites et les annexites
sont traitdes par des antibiotiques.h large spectre et des antiinflarmatoires
jusqu'i guérison éompléte.

_ Pour les vulvo-waglnites, le traitement est adyté & chaque type
dtinfection.

Les anovulations et les insuffisances lutéales sont traitdes par
les inducteurs d'ovulation, le cldmid a été le plus utilisé car comporte
‘noins de rique d'hyperstinulation et le collt est noins Elevé.

Ctest en cas d'dchec du clonid que nous utilisons les gonadotro-
phines (HMG).

Les anonalies hormonales comportent le plus grand pourcentage
de succds thérapeutique (14 grossesses sur un total de 29).

Quant aux facteurs tubaires, la chirurgie tubaire a ¢té pratiquée
dsns 5 cas avec | cas de grossesse, la pernéabilité tubaire a ét¢ rétablie
dans 2 cas.

Les 2 cas de tuberculose génitale ont été confids au centre de

traitenent antituberculeux.

(&N

Enfin dans32 cas aucune étiologie n'a été dlternince, T cas de

grossesse ont été obtenus par une petite stinmulation du corps jaune.

RECOMMAND ATIONS

- Nous souhaitons que les autorités se penchent plus sur le nrobléne de la
stérilité conjusale vus les problénes socign » écononiques rraves qu'elle poses
Des dispositions doivent 8tre prises pour entroprendre un prosram
ne de recensevent général des femmes stériles par une enquéte statistique, ce
qui permettra d'avoir une évalﬁggﬁﬁlglobale et d'établir des conclusions
interessantes et pratiques sur les mesures sociales 4 prendree.
- Nous souhaitons la création d'un centre de traitenent de stérilité dans
chaque région.
- Inforﬁation de la population sur la nécessité d'un contrble nédical apres
chaque accouchenent et chaque avorterment effectué en brousses
~ Mesures d'hygidne générale: et génitale.
L'observation et la pratique de ces uesurcs cificaces et deono—
‘miunBéviteront'aux familles stériles et & 1'état des dlpenses ¢lévdes du

traitement de la stérilité tubaire.
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