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1. INTRODUCTION

1.1. Considérations générales sur ta stérilité : importance dg
probléme

Il n'est pas habituel d'entendre parier de 1a stérilité comme probléme
prioritaire de santé publigue, cependant si nous, nous référons 8 la définition
de I'OMS : "la santé est un état de hien étre physique, mental, moral et non &
I'absence d'une maladie ou d'une infirmité”, it ressori que Ta stérilité est un
sujet de préoccupation, aussi bien pour le couple qui en souffre que pour Te
médecin chargé de 1a soigner, car elle est source de problémes tant au plan
physique, social, moral, qu'au plan 2conomique.

D'ou 1a stérilité est un réel probléme de santé publique tant important pour
la demographie que pour le bonheur d'une partie de 1a population.

En effet, dans de nombreux milieux culturels, I'enfant constitue un bien
précieux, le bonheur, 1& fierté du couple, et assure la continuité de la lignee.

En afrique, et particulierement au Mali, 1e bul principal du mariage reste 1
procréeation, ainsi un foyer sans enfant est source d'opprobre, de divorce et de
desintégration familiale. [10].

Par mecennaissance de Ta physiologie de 1a reproduction, 1a responsabilite
du mari en matiére de stérilité est presque toujours niée, malgré sa partici-
pation dans 13 & 50 % des cas selon les statistiques [11], [19], [14], [S].

Chez T'africain, virilité et fertilité sont confondues, et 1e sperme assimilé
& une semence est déposé chez 1a fémme ;en cas dinfécondité, c'est le terrain
de 1a femme qui est accusé d'étre inapte & 1a procréation.

Ainsi toute 1a responsabilité 1a stérilite est réjetée sur la femme. Accusée
d'infid@lité, de prostitution, 1a femme stérile se voit marginalisée dans son

.foger ol elle devient le souffre-douleur du mari, de la belle-famille.

Divorcee, répudiée ou dans les meilleurs cas, seulement ridiculisée parla
coépouse ayant eu des enfants, elle est prete a tous les sacrifices, pour
contracter une grossesse et avoir un enfant, seule garantie de son mariage.

Devant ce calvaire, elle devient une proie facile pour:les guerisseurs,
fétiche‘urs, et charlatants. Parfois elle implore e nom des ancétres, un saint
déja mort ou un arbre sacré, auguels elle promet de donner le prénom de son
enfant si jamais elle arrive a en avoir. Ce problame de stérilité est rarement
prié en charge par son mari, et tous ses biens Tes plus précieux y pourvoient.
C'est désabusée et dépouillée qu'elle se retourne enfin vers la-médecine
moderne, son dernier recours. '
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1.2 Difficultés pour avoir une bonne définition épidémiologigue du
cas

“Le taux de stérilité est défini par les instances scientifigues internatio-
nales comme “1'absence de fécondation aprés 2 années de rapports sexuels
réguliers et complets sans contraception” '

Une etude épidémiologique sur la stérilité en milieu rural africain realisée
par interrogatoire des femmes appelle des remarques sur chacun des termes
constituant cette définition.

L'état de fecondatmn
Si I'etat de fécondation peut atre diagnostiqué precocement par un exgmen

clinique et des dosages hiologiques dans une population bien informée el bien
encadrée sur le plan medical, en milieu rural malien, cet &tat ne pourra étre
qu'une approximation de 1'état de grossesse. En effet, 1a notion de fécondation
est totalement ignoree par la plupart des femmes maliennes, et particuliére-
ment celies de notre zone d'étude. Elles ne connaissent leur état de féconda-
tion que tardivement lorsque les signes extérieurs de la grossesse sont
visibles.

Malgreé les effarts déployas par las enquéteurs pour interroger une femms
an peut bien imaginer quune fecondation de quelques semaines terminée par -
un avortement spontané a été le plus souvent assimilée & une simple mens-
truation et donc etulignorée. Ceci entrajnant :

-une surestimation de la stérilité primaire ou secondaire.

-la possibilité pour I'enquéteur de considérer des cas de stérilité
secondaire pour une stéerilité primaire.

Calculer un indice de stérilité en se basant strictement sur 1'état de
féecondation, nous parait irréaliste a réaliser en milieu rural .

La durée de 1'exposition :

Nos recherches bibliographiqueé nous ont permis de constater que la durée
d'expositidn pouvait varier suivant les auteurs. Certains ont utilisé dans leur
definition de cas une durée d'un an d'autres de 2 ans [S], {19] certains méme 3
annees.

Des rapports sexuels réguliers af complets
Les informations sur la qualité et la regularne des rappnrts sexuels est



difficile a obtenir auprés des femmes. Cette exposition au risque de grossesse
consecutive a des rapports régubiers est lige en milieu rural au mariage. Le
mariage est pratiquement universel chez 1a femme atteignant en fin de com-
pte une proportion de 96 oy 99% dans la plu..part des ethnies. Seuls une diffor-
mité ou des troubles mentaux importants constituent un obstacle insurmon-

table [1].

Sans contraception
Il s'agissait de savoir si ce terme incluait 1a contraception traditionnelle :

médecines traditionnelies, décotions ou introduction intra-utérines de maté-
riaux divers, techniques ducait etc.... pouvant éventuellement étre efficaces.
De méme 1'abstinence du post-partum pouvant parfois étre observee jusgu'au
sevrage est actuellement une habitude observée dans certaines regions de
notre pays.

Ainsi _enfonction des remarques que nous venons de faire hous avons retenu
pour notre etude la définition suivante :

"Un couple est stérile quand aprés deux ans de mariage au moins, sans
contraception moderne ou tarditionnelle et en tenant compte d'une
eventuelle abstinence post partum (pour la stérilité secondaire) aucune
grossesse visible ou ressentie n'est survenue.”

ﬂ\@ub , . : '
fNous' sommes bases sur les directives du Ministere Mational de la Sante

‘Publique qui & fixé cette durée d'exposition supérieur a 2 ans.

Sous le terme mariage : nous avons consideré la formation d'une union stable
quelque soit 1a nature Aucune distinction n'est faite entre les mariages
legaux ou enregistrés et les mariages traditionels Au sein de ces derniers
aucune distiction n'a £té faite entre les unions acompagnées du versement

~de la dot et toutedes cérémonies coutumieres

La stérilita pouvant dtre :
-primaire : absence totale de grossesse chez une nulligeste
-secondaire: absence totale de grossesse apres la derniére grossesse et
quelle' quait elé son issue (fausse couche, G.EU, avortement, naissanca).

1.3.Rappels des principeux mécanismes physio-pathologigues de la
sterilite



L'union du gamete male (spermainzoide) el femalle (uvocyle) est te
phénomeéne 1a fécondation. Eile a lieu dans la portion ampulaire de la trompe
de Falope. Cependant, cette union ne peut se faire que : '

1. si I'ovaire a pondu un ovocyte. Cette ovulation doit étre suivie de 1a
formation d'un corps jaune de qualité qui secrétera ensuite les substances
hormonales indispensables au développement de cette fécondation.

Ainsi une atteinte de 1'axe hypothalamo-hypophysaire ou une anomalie de
'ovaire (ovaire kystique, dystrophie ovarienne, malformation congénitale
de 1'ovaire adhérences péri-ovariennes post chirurgicales ou surtout
infectieuses) peut empécher 1e déclanchement de 1'ovulation.

2.51 I'ovule peut étre capté par le Davmon tubaire et cheminer-dans 1es
trompes et arriver dans 'utérus. Ainsi toute obstruction tubaire bilatérale
(hydrosalpink bilatéraux, sténose tubaire, endométriese tubaire ) ; adhe-
rences péri-tubaires, sont différentes anomalies causes de sterilité.

3.5i de son coté, le mari a des spermatozoides en nombre suffisant el avec
une certaine vivacita. Ainsi il peut exister des anomalies de la sperma- '
togénese donnant une azoospermie ou oligoasthénaspermie ou des azog-
spermies par obstacla siégeant sur I'epididyme (infection, kyste) ; ou
sur le canal deferent {agénesie).

Des anomalies de 1a copulation (impuisance)et de 1'6jaculation qui peut
etre prématurée, retardée, ou impossible peuvent ire aussi al'origine de
sterilite.

4. Les spermatozoides milrs et bien mobiles déposeés dans le vagin doivent
franchir le col grace 3 la glaire cervicale pour monter dans l'utérus et
féeconder T'ovule dans la trompe. A ce niveau aussi, certaines anomalies
peuvent entrainer la stérilité : i1 s'agit d'altérations mecaniques dles g des
sténoses congenitales ou acquises (électrocoagulation, polype, amputation
du col, synéchie cervicale, cervicite, béance cervico-isthmique). L'absence,
I'insuffisance ou I'infection de la glaire peut aussi rendre 1e col
imperméable aux spermatozoides.

5. L'oeuf {I'ovule fécondé) doit se nider au bout de 2 @ 3 jours dans T'utérus
Ainsi toutes les anomalies utér‘ir'nelbhg'poplaéie utérine, fibroms
endocervical, endométriose, endometrite, infectieuse, traumatique
congénitales (synéchie, hyperplasie, dystrophie, absence d'utérus) peuvent
aussi tre causes de stérilite. |



Précisons Vimportancedes maladies infectieuses gui, par laur impaci local
sur la sphére génitale, ont dans notre pays un rdleimportant dans la steritite -
MST, tuberculose, 1épre, bilharziose.

Rappelons aussi 1e réle non négligeable joué par les affections générales
pouvant retentir sur 1a fonction de reproduction; diabéte, hypothyroidie dont
la prévalence semble non negligeable dans la population malienne.

1.4 Epidéemiologie de is sterilité

1.4.1. Frequence de la starilité dans le monde

Le nombre de ménages définitivement stériles est de 'ordre de 15%, et on
admet que dans la plupart des pays10% Te sont de facon involontaire, cely
amene probablement entre 15 at 208 le nombre de couplasqui viendront con-
sulter pour stérilité [15]. En france, 3% des couples sont vraiment stériles;
10 a 1938 des couples consultent d un moment de leur vie pour stérilité [5].

1.4. 2. Fréquence de 1a stérilité aumali (enquétes deia réalisées):

Diverses enquétes épidémiologiques permettent de dire qu'il y a plus de 53
des femmes qui souffrent de sterilité au Mali ce qui correspond a un effectif
de prés de 100 000 fernmes [19], [11], [7].

En1975, Bady KEITA'[10] a realisé une enguéte dont V'objectif etait de
déterminer les grandes causes de stérilité du couple dans 1a population
Bamakoise Cetie étude a 218 réalisée sur dossier au dispensaire de protec-
tion maternelle et infantille du quartier de Niarela a Bamako.

Toutes les sterilités primaires ou secondaires dont 'ancienneté est égaie
DU supérieured 2 ans ont &té dtudiées :-les cas o0 1'4ge de 1a femme était
supérieur a 38 ans ont été éliminés.

89 cas‘sterilité primaire et 159 cas sterilité secondaire ont été
étudiés : o _
Les causes de stérilité féminine étaient d'origine tubaire (27%),hormonales
(80%) ou diles & une anomalie de la glaire (4,6%8). L'auteur met en évidence
que 45% des stérilités étudiées étaient d'origine masculine, parmi les-
quelles 43% avaient une cause multiple. Dans 4% des cas, aucune cause n'a
pu étre trouvée a cette stérilité ST

L'auteur soulignait dans ce travail les difficulies pour réaliser i iel
travail. Dificultés d'ordre essentiellement techniques: manque de personnel
qualifié et d'équipement adéquat pour réaliser des examens para-cliniques.
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L'auteur suuhgne aussi les difficultés psychologiques liées ala nécessité
de faire ﬁvestlgatmns longues, contreignantes et codteuses ou mal accep-
tens (zpermogramme souvent réfusé par certains maris).

En 1978. Bassidiky Traoré [27] a réalisé une étude ciinigue sur la stérilité
masculine a Bamako par dépistage des cas aupres des femmes venant
consulter pour sterilite dans un centre de Protection Maternelle et
infantile (PMI). L'ahjectif de ce travail était de dégager une méthadologie
pour 1a cansultation en milieu africain, et d'essayer de voir les étiologies
principales pour améliorer la prévention, le dépistage et le traitement.

Un test post coital ou test de Hiibner a été effectué auprés de chagque
femme permettant d'orienter ou non les investigations sur 1'homme.
Le document ne précise pas 12 nombre de cas de stérilité etudiés mais
l'auteur présente, 150 cas de spermogrammes anormaux dont 67cas d'azoo-
spermie, 23 cas oligospermie, 12 cas de tératospermie, 7 cas d'oligo
asth2no-nécrospermie, 11 cas d'asthénospermie, 7 cas de nécrospermie. Le
groupe professionnel le plus touché est celui des cadres molens.

En 1979 Kouriba lben [11] a réalisé une étude rétro et prospeclive,sur les
consultations observées de 1976.8 1979 dans le service de gynécoiogie du
dispensaire de protection maternelie et infantille (PMI)  du quartier de
Niar2la 8 Bamako. Son objectif était de calculer la prévalence, de faire une
recherche de circonstances éiiologiques el des propositions sur d'éventu-
elles solutions,

5ur les 4.253 consultantes 1.751 femmes ont consulté pour sterilité.
Chacune de ces femmes €%, &té interrogée et examinée . Ainsi 300 cas de
stérilite ont été dépistés dont 186 cas de stérilité primaire et 114 cas de
stérilité secondaire. 66,2 & des cas étaient d' origine féminine, 13 % mascu-
line £t 20,8 mixte.

En 1980, Dusmane Mamadou Traoré [25] a fait une étude exhaustive de 1a
population de 7 villages de 1a rive gauche du Sankarani, au cours d'une
enquéte polyvalente transversale & passage unique, sur un échantillon de
3.649 personnes, choisies par sondage en grappes a 2 niveaux. Un de ces
objectifs était de 1a fécondité et 1a mortalité de ces populations
La méthodologie ne précise pas le nombre de femmes enquétées, ni la
definition précise des cas. L'auteur donne un résultat globsl de 3,12 de
sterilité primaire et de 3,22 de stérilité secondaire.
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En 1985 une évaluation sanitaire de 1a zone C.M.D.T en préalable a la mise en

En

place du Projet de Développment Sanitaire MALI- SUD 11 [7] & été réalisés.
Son objectif était de fournir des renseignements précis sur I'état de santé
des popdlations, afin de planifier les actions a entreprendre.

L'enquéte & eté stratifiée sur deux zones. Dans chacune d'elle. a ete
réalisé un échantilionnage a 2 deqrés avec un tirage au sort de 30 grappes.
Dans chaque grappe in protocole d'interrogatoire sur le passé obstétrical a
gte appliqué auprés:3240 femmes. Dans 1'analyse les critéres retenus
pour 'identification de 1a sterilité ont été :

~-gtérilité primaire : absence totale de fécandation apres 2 annges de

rapports sexuels.

~stérilité secondaire: plus de fécondation depuis la dermere grossesse
apres 3 années de rapports sexuels.ont été exclues du protocole sterilite
secondaire, toutesfemmesageesde 40 ans et plus .

Les résultats ont montré dans 1a zone sud et 1a zone nord que la préva-
lence de la sterilité était de 118 et 13%. Pour 1a stérilité primaire cette
prévalence etait respectivement de 2 et 3%. Pour la stérilité secondaire Ia
prévalence était respectivement de 9 et 10%. 11 n'a pa été trouvée de diffe-
rence significative entre les 2 zones.

L'auteur a fait remarguer 1a difficulté pour apprecier cet indicateur
de stérilité dans le cadre d'une enquéte de masse, en raison du caraciere
confidentiel des questions portant sur 'activités sexuelle de I'individu.

- Cependant, malgré 'apport que cette enquéle a eu pour I'épidémioiogie
nationale par 'introduction de notions d'unités statistiques, de 1a mélhode
du sondage en grappe, de 1a précison des estimations par le calcul prea-
lable de 1a taille des échantillons, nous pensons que 1e recueil des donneées
concernant la stérilité aurait pu bénéficier d’'une dafinition plus précise
des cas tenant compte de la difficulté a avoir auprés des femmes une
information exacte sur leur état de fécondation, la durée réelle d'exposi-
tion et 1'utilisation d'une contraception.

1987 Ahoua Diakité [5 ] a réalisé une étude sur dossiers distribués dans les
services de santé de Bamako. Son objectif était de faire un bilan de
stérilité conjugale et des aspects socio-économigues de cette sterilité.
L'étude qui a porté sur 139 dossiers de stérilité séléctionnés a montré
gu'aucun homme n'a consulté pour ce probléme. 39 cas de sterilite prim-
aire (28,1%) et 100 cas de stérilité secondaire (71 9%) ont éte identifiés.
Dans 1a sterilité conjugale, Ta responsabilité revient 4 1a femme (S5.50%)
4 I'homme (16,20%) et dang 20,93% des cas au couple.

En terme de répercussion sociale, 1'auteur note que dans 34% des cas la
belle-famille joue un role important {remariage, divorce, répudiation}, et
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que 3,6% n'ont plus de rapporis sexuels avec leur mari.
En matiére de lraitement, 1es dépenses moyennas sont pius élevées chaz
le thérapeute traditionnel (38 120 fcfa), que chez le médecin (25 240 fofa)
et 1es marabouts (15 900 fcfa). | |

En 1988. Samaké Hawa [20] a fait une étude clinique portant sur les consul-
tations pour stérilité féminine 4 1'Hopital Gabriel Touré. Son objectif atait
de préciser les principales caractéristiques cliniques et para-clinigues
obtenus a partir d'examens disponibles en pratigue hospitaliére quotidienne
et de dégager une conduite therapeutigue.

56 cas de stérilité primaire (32,9%) et 114 cas de sterilité secondaire
(67,1%) ont été identifiés. Aucun homme n'a consulté lui méme pour stéri-
lite, mais153 soit 90% ont consenti a faire un spermogramme.

51,9 € des cas de stérilité étaient dus & 1a femme ; 20,08 % 4 1" homme;
27,9 Z au couple.

I

D'autres études sur 1a stérilité ont été réalisées au Mali. :
Citons 1'étude sociologique réalisée en1989 par Aichta Sako [10] iras
intéressante sur les représentations socio-culturelles de la stéerilité dans
2 groupes ethniques du Mali : les bamanans et les songhoys.

‘D'autres études ont 818 orientées sur 1'exploration paraclinique de la
sterilité '
En 1985 René Sanou [21] a réalisé une étude é]'Hopital du Point "G"
sur 1'interét de 1'hystérosalpingographie dans la stérilité féminine
En 1989 Kalifa aTraora [24] a réalisé une étude & 1'Hopital du Point "G"
sur 'intérét de 1a ceelioscopie dens la stérilité féminine.

L'analyse des ces différentes études montre que peu d'études épidémio-
logiques sur 1a sterilité ont été realisées. La majorité des études sur 1s
stérilité ont été réalisées a Bamako et avaient des objectifs de recherche
clinique et étiolagique. Seulement deux enquétes par sondage en grappes ont
été réalisées au Mali [25] (7. | : :

Ainsi il nous semblait intéressant de faire une étude epidemiologique de la
stérilité dont 1a méthodologie, simple, exacte, standardisable sur le plan
‘épidém-_iologique soit realisable a des colits matériels et humains réeduits
repondant aux caractéristigues suivantes:

1- Par interrogatoire rétrospectif des femmes sur les deux derniéres
annees de leur histoire genésique.
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2-En précisant de fagon exacte 1o population concernée par Tatude en
indiguant Ta nature exacte des unités statistigues et surtout le champ d'étude
3-L'échantillenage doit utiliser une méthode de sondage aléatoire en
grappes mise au point par '0MS. C'est aujourdhui une méthode éprouvée aussi
bien pour i€ tirage au sort des grappes, que pour l'identification des unités
statistiques sur le terrain.

" 4-Le nombre minimum d'unité statistiqgue a observer doit étre suffisant
pour permettre d'estimer par échantillonnage en grappes la stérilité avec une
certaine précision tenant compte d'un risque d'erreur de 5. A

a-Lesinformations recueillies sur le terrain doivent permett're de bien
jdentifier les cas de stérilité en tenant compte de la durée réelle d'exposition
quidépend surtout de T'absence du mari et de 'utilisation éventuelie de
contraception '

“n g e o,

1.5. Objectifs de notre étude

Notre étude a pour objectifs:

~de determiner la prévalence de 1a stérilité primairs et secondaire.
o ~-de rélever pour chaque cas de stérilité dépiste les personnes déja consul-
_ tées,les coits des thérapeutiques medicales et traditionnelles entreprises,
e ainsi que les consequences sociales et crogances consécutives a cetle
P stérilité: | A | |
- ~-de rechercher chez les femmes les facteurs de risque associés & la
sterilite.

1.6 Cadre de I'étude

Appercu général sur le cercle de Kalondieba

—)

Le cercle de Kolondieba appartennait 4 1'empire d’Almami Samori, @ 1a fin
du XIX® siécle. Aujourdhui, i1 est issu de la fusion des ex-cantons de Foulala,
du Gouantiedougou, du Siondougou, d'une partie du Tiendougou, du Sibirila, du
Niené et du Yorobadougou.

Subdivision attachée a Bougouni en 1957, i1 fut érigé en cercle en 1960.

Il est situé & 'extréme sud du Mali, et au centre de la région de Sikasss, i 260
km de Bamako.

11 est limiteé: : T

~gu niord et a 1'ouest: paf le cercle de Bougouni
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~gu sud: par 1a Républigue de Cate d'lvoire
-au sud-est par le cercle ge Kadiolo

-a l'est par le cercle de 5ikasso

r Sa superficie est de 8000 km?. Le cercle comporte cing arrondissements:
- 1'arrondisement Central 32.044 hts |

L - I'arrondisement de Fakola  26.609 hts

i - 'arrondisement de Kadiana 31.972 hts

- I'arrondisement de Kebila 21.102 his

- I'arrondisement de Tousseguela 14.634 his

La population totale du cercle est de 126.361 hts (selan le recensement
géneral de la population de 1957 ); 1a densité est de 15,8 hts au kmZ-
Cette densité demontre que Kolondieba est situé dans une zone de forte
concentration de population quant on la compare & la densité de la répu-
blique du Mali qui est de 6 hts au kmZ . Sur le plan ethnique, les bambaras
‘représentent le groupe ethnique majoritaire, suivi des senoufos et des
peulhs.




11

2 METHODOLOGIE

. 2-1 Type denquéte

La méthode utilisée est celle d'une enquéte transversale & passage unique
- par un interrogatoire & domicile des femmes permettant de mener simulta-
nément deux protocoles d'enguéte

-'un protocole “sterilité primaire”
- un protocole “stérilité secondaire”

2- 2 Population et uniiés statistiques

La population d'étude est représentée par les femmes agées de 15 & 40

o ans soumises au risque de grossesse, mariées ou en union résidentes depuis
: au moins 2 ans dans le cercle de Kolondieba. La définition des Unités
Statistiques d'Observation {USO) pour chacun des protocoles etait 1a
suivante:

-pratocole "sterilite-primaire“: toute nulligeste expasée pour la

premiére fois 1a grossesse depuis au mois 2 ans .

-protocole “stérilité secondaire” toute femme ayant déja eu une

grossesse et exposée la grossesse au moins depuis 2 ans .

2-3 Méthode de sondﬁge
I
Notre étude a été réalisée sur deux échantillons de femmes tirées au
hasard suivant un sondage aléatoire & deux degrés de 60 grappes selon ]a
méthode OMS. :
: La base de sondage a &té la hste administrative existente dans les chefs
lieux d'arrondissements. :
1° degré : tirage au sort des villages suivant 1a méthode des effectns
cumulés sur la totalité des wllages du cercle de Kulnndleba assurant une
probablhte proportionnelle a leur taille. '
2° degré : dans chacun des villages tirés, identification du point de
départ de la grappe par tirage aléatoire simple d'un nom de chef de famille.




2-4 Taille des cchantillons

La taille des échantillons pour chacun des protocoles a été obtenue &
partir de la formule suivante :

N=e’pg x f
i'.?
avec : -un facteur de grappe f=1,5
-un &cart réduit e=1.96 pour un risque d'erreur de 5%
—0=1-p

-une précision souhaitée i de 0,02

a) Protocole stérilité primaire
Hypothése de prévalence p=5% ; soit N= 684 unités statistiques
ou 12 unités statistiques par grappe

b) Protocole stérilité secondaire
Hypothése de prévalence p=6% soit N= 811 unités statistiques ou 14
unités statistigues par grappe

2-5 Recueil des donnees sur le terrain

L'itinéraire de 'enquéteur, le choix des concessions, des ménages et
enfin des femmes qui devaient constituer 1a grappe &tait défini par un
protocole précis.

1)Itinéraire de I'enquéteur
En sortant de 1a concession de depart, par 1a porte principale, 1'enqué-
teur se déplagait vers la porte la plus proche & gauche et ainsi de suite
jusqu'a obtenir le nombre de femmes par grappe. onk
Dans un groupe de maisons, si toutes les concessions été enquétées,
'enquéteur sortait par la parte principale de la derniére concession, puis
empruntait la rue ou la route & gauche la plus proche jusqu'a arriver § la
premiére habitation ot il complétait 1a grappe.

2) ldentification des menages: ,
Dans chacun des menages, aprés aveir expliqué le but de 1'enquéte, et
demandé 1'accord du chef de ménage, I'enquéteur faisail énumérer toutes
‘ les femmes en ége de procréer (15 & 40 ans), et demandait & les voir les
. unes apres les autres, et en cas de stéerilité on faisait appel au mari.
Rendez-vous était pris pour le soir au le lendemain, en cas d'absence de
la femme et/ou du mari.
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3-6 Support de recueil des données - {fiches d'enguéte)
-_ Les informations ont été recueillies, lorsque c'était possible, dans leur
- forme quantitative ou sous forme de variables qualitatives & code multiple.

Les informations étaient recueillies sur deux types de support

A) Une fiche de prévalence | cbmportant plusieurs volets :

1-1 Yolet didentification des Unités Statistiques d'Observation {U.5.0) -
Considérant que 1'age moyen de la puberté féminine est au Mali de1Z ans
et demi, toutes Tes femmes ag&,de 15 ans exposées au risque de
grossesse; c'est a dire mariées ou fiancées depuis au moins 2 ans ont
eté inclues dans le pratocole. Toute puberté tardive a été de méme
inclue dans 1'enquéte. Chaque USQ est identifiée par son nom et prénom

- 1-2 Yolet recherche de cas de starilité
La définitinn de 1& stérilite étant déterminée par une absence de
grossessc aprés 2 ans d'exposition a la grossesse Ainsi ont été refevés
auprés de la femme :
-la durée de la pr Psence effective au foyer du mari durant cetts
méme période. :
-1'existence d'une abstinence traditionnelle en postpartum habituel-
lement menée jusqu'au sevrage. Nous avons tenu compte des métho-
des contraceptives traditionnelles
-l'utitisation éventuelle d'une méthode contraceptive moderne el sa
duree. ’
-'existence de grossesses inapparentes (G.E.U et avortements)

1-3 Volet d'étude des facteurs de risque
Les facteurs de risque suivants ont été mesurés chez toutesles
femmes exposées & la grossesse
-age de la femme
-niveau d'instruction de la femme
-activité de la femme
-gamie et rang de gamie
-activité du mari
-age du mari

Les antécédants obstétricaux (pour les pares)

S -le nombre de grossesses antérieures —
b - -le nombre d'enfants vivants.
. -le hombre de mart-nés.

-le nombre d'avortements.

-les infoermations sur le dernier accouchement

-les complications (hémorragie, infection )

-le type d'sssistance lors de I'accouchement
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- -l& Yeu d'accouchement

Les antécédants gynécologigues
-la date des premiéres régles
-la régularité des régles
-les problémes éventuels de dysparunie

Les antécédants d'intervention chirurgicale pelvo-abdominale

Les antécédants medicaug
-hilharziose , .
-tuberculase

B ) Un questionnaire pour les cas de stérilité dépistés:

Pour chaque cas de stérilité dépisté nous avons releve des informations
permettant de décrire les conséquences sociales, financieres, conjugales
entrainées par cette starilité. Nous avons investigué dans six domaines:

-Le type de personne consultée en terme de medecing moderne comme de
meédecine traditionnelle |

~la personne ou structure consultée

-1e nombre de cansultations effectuaes

-la distance parcourue aller retour pour chagque consuyltation
—Ieg: colts des thérapeutiqueg Qrescritgs
-la prise en charge de ces t.raiter‘ne‘nts
Les repercusions sociales et conjuguales consécutives a la stérilile

ont &té notés ; les cas de divorce, remariage, répudiation, nouvelle

epouse, rejet par.le belle-famille, ou mésentente entre 1a femme et Je

mari . "

-Les causes et croyances relatives & la stérilité : le couple a été
interrogé sur V'origine de leur stérilité. Les explications qu'ils pouvaient
fournir pour expliguer leur stérilité ont été relevées,

2-7 Plan d'analyse des données

Cette analyse a compartée 4 étapes:

1} La vérification de la valigité de 1'achantillon par une &tude de la disiri-
bution de deux variables : '
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-le niveay de scolatisation des femfmes
-te statul socio professione] du pére

2) Estimation de la prévalence

Pour ebtenir les cas de stérilité nous avons procéde par élapes successives:

1JHous avons soustrait aux cas d'exposition & la grassesse superieurs @
24 mois, 1a durée d'sbsenice du mari et la durée d'utilisation d'ung
contraception {moderne, traditionnelle et abstinence)

2)Mous avans vérifié que cette nouvelle durée d'exposition était
toujours supérieure & 24 mois

3)En fin nous avons recherché les femmes non-enceintes parmi les cas

' ayant toujours une durée d'exposition & la grossesse superieuria 24
mois

Le taux de stérilité a été obtenu en falsant le rapport entre.]le-nombre
des fernmes stériles etle nombre des unités statistiques observées,

Les intervalles de confiance ont té calculés en tenant compte du

sondage en grappes.

2) Comparaison d'un certain hambre de variables entre le qroupe des fermmes
stériles et le groupe des femmes non stériles

Une premieére présentation sous forme tabulée des résultats a éte rés-
lisée afin de faire apparaitre ies liaisons existant entre la stérilité et les
facteurs étudiés.

A partir de cette premiére présentation tabulée, une transformation des
variables a fait apparaitre ou o renforcé secandairement certaines liaiscens
avec la stérilite, ceci :

- par un choix judicieux des limites de classes pour les variables

quantitatives

- par un regroupement approprié de c]asqeq pour les variables

gualitatives

Les tests _statistiques utilisés ont &té le test du Chi2 au test exact de Fisher
au risque d'erreur de S

Q)ldentificatmn des facteurs de risque liés a la stérilité

3-1 ldentfication des facteurs de risque

Toujours par des reqfcupementsde classes judicieux, toutes ces vari-
ables statistiquement liges & 1a stérilité ont été transformeées en variables
qualitatives g deux classes “Exposées/Non exposés au facteur X” de facon a
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bien mettre en valeur le facteur de risque dont 1a liaison a &té testée por un
Chi2 a 1 ddl.

3-2 Mesure de 1'intensité du risque lié & chagque facteur par le calcul du
risque relatif et de son intervalle de confiance.
Ces résultats seront présentés par un tableau de contingence 2x2 de la

farme suivante :

Stérilité
oui non
oui a b a+h
Expasition au facteur | -
_non C c c+d
a+c b+¢ |- N

ou a, b, c, d sont les effectifs de chaque case et N I'effectif total

Le risque relatif (RR) a &té calcule par 1a formule suivante :
= [a/{a+b))/[c/{c+d)].

Si le chi2 est significatif g 5% 1a 1iaison avec 1a stérilité est significatif
I'intervalle de confiance & 95% du risque relatif ne comporte pas la valeur 1.

4} Elimination des facteurs de confusion

Nous avons procede en 2 etapes :
1} Nous avons recherché les liaisons statistiques entre les différents
~ facteurs pour mettre en 2vidence d'éventuels facteurs de confusion. Hous
avons considéré qu'il existait un facteur de confusion entre deux varia-
bles liges & la stermte si elles 5859 entre elles au seuil de 0,01

,_ ‘f:-;l.,

2) Nous avons teste 1a per51tance de 1a liaison entre 1a stérilité et les
différents facteurs par ajustement sur les facteurs de confusion par un
- test CHI2 ajusté de Mantel-Haenszel au seuil de 0,01.
Pour toutes les liaisons avec la stérilité persistant aprés
ajustement a été mesure le risque relatif ajusté
Nous avons calculé le risque attribuable ajusté (RA) ou proportion
de cas de stérilité dus au facteur par la formule suivante -

RA= E(RR-1)/{E(RR-1) +1}
avec E =proportion de sujets de 1'échantillon exposeés au facteur



Cas deux indicateurs ont été discutés ensuite pour Teur rdle éticlogique
et leur ..--impact en santé publigue.

2-8 Déroulement de 'enquéte

L'enquéte s’est déroulée dans le cercle de Kolondieba du 21 novembre
1990 au 7 février 1991 soit environ pendant 2,5 maois.

Au cours de cette pariode nous avons interrogé 1560 femmes, dont 720
nulligestes dans le protocole stérilité primaire et 840 femmes dans le pro-

tacale sterilité secondaire

Le rythme de travail était d'une grappe par jour pour les deux protocoles :
5 heures étaient nécessaires pour trouver et interroger les 14 femmes d'une
grappe du protocole stérilité secondaire . 3 heures étaient nécessaires pour
interroger les femmes du protocole stérilité primaire.

Le recueil des données a été réalisé par 1'auteur de cette these, aidé par
les agents de "SAYE THE CHILDREN™ ; superviseurs, animateurs familiaux
qui ant grandement facilité la sensibilisation, I'accés aux villages et I’ lden—
tification du point de départ des grappes.

L'enquéleur a parcouru ainsi une distance globale de 2.100 km en moto-
- eyclette pour. enqueter d n‘s_,la smx_a Ealne de villages. 1] assuralt Tui méme
1a traduction correcte du questionnaire” auprés des femimes |

L'interrogatoire, effectué discrétement auprés des femmes, s'est pﬁqse
sans grandes difficultés. '

Le travail de recueil des données dans les concessions se déroulait tous
les matins. Aprés ce travail, en fin d'aprés-midi une rencontre était orga-
nisée dans le village suivant ofl 'auteur rencontrait le chef de village, ses
conseillers et les chefs de famille et expliquait le but de I' enquéte et sur-
tout son déroulement.
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3 Résultats

3-1 STERILITE PRIMAIRE

3-1-1 Yalidité de I'echantilion

Tableau | : répartition du niveau de scolarité de 1'ensemble des femmes
interrogées dans le cercle de Kolondiéba en décembre 1950

Miveau de scolarité| effectifs 4
atteint
illettrée 655 91 -
1¢ cycle 61 - 5,4
‘2°cycle et plus 4 0,6
foel T 7% 100_|

Q1 % des femmes de notre échantillon sont illettrées ceci correspond au
taux d'snalphabétisation observé en milieu rural au Mali.

Tableau Il : répartition de 'activité des maris de V'ensemble des fernmes
interrogées dans le cercle de Kolondiéba en décembre 1990

Thclivite du mari | effectifs | 8
| ]
paysan 643 89,3
Commercant 12 1,7
Parti en exode 0 1,3
F onctwnnalre ]
Artisan _ 7 1
Salarieé privé 3 0,4
Autres 38 9,3

_Total 720 ] 190
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89 ® des maris des femmes interrogées sont des paysans. Notons que les
quelques fonctionnaires el salarigs privés proviennent du chef liew de cercle
ou d'arrondissement. Notons aussi que la proporticn d'hormimes partis en exode
est faible.

-3-1-2 Prevailence

Tableau 111 - prévalence de 1a stérili
Kolondiéba en decembre 1990

Effectif Taux de  Intervalle de
prévalence confiance *

Nombre de cas de :
sterilite 26 3,68 [2,13 - 5,64]

primaire dépistéee L

Taille de 1'echantillion = 720

* Lintervalle de confiance au risque de 5% a été calculé en tenant comple du sondage en grappes

Nous avons observé 26 cas de stérilité primaire sur 720 femmes interro-
gees soit un taux de prévalence estimé @ 3,68 avec une précision de + 2,04%.

3-1-3 Etude des cas de sterilite primaire

Les Z6 cas de stérilité primaire ont &té étudiés par interrogateire du mari
et de 1a femme, parmi lesquels 22 femmes (84,6%) et 25 hommes (96,2 ¥) ont
consulté.

1) Duree de préoccypation
Tableau IV : durée de préoccupation chez les couples dont 1a femme est
atteinte de stérilité primaire dans le cercle de Kolondiéba en décembre

1990
Dureée de Homme Femme
| préoccupation | (effectifs) & | (effectifs) %
0-5 ans 10 38 10 . 3B
6-10 ans 12 a6 13 50
11-15ans 2 ] Z 5]
> 15 ans 2 i) ] 4
Total 26 100 26 100
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Durée moyenne| 87,2 mois 79,4 mois —
Ecart tupe 63 mois a39,4muais
Chi2 de Kruskal-Wallis =22.6 p=0,046

La durée moyenne de préoccupation chez les hommes touchés par la
stérilité dans leur couple est de 87 mois. Cette durée moyenne de
préoccupation gui est d' environ 80 mois est statistiguement moins
importante chez les femmes.

' 2) Modalités de recours

Tableau ¥ : modalités de recours utilisées par le couple touche par la
stérilité dans 1e cercle de Kolondieba en décembre 1990

FEMMES HOMMES

_r*lodalités de recours

Nbre moyen
de visites
par modalité

Nbre moyen |effectifs
% | devisites
par modalité

effectifs

29

e

Médecine moderne - |- 1023 | -
(médecin ou sage femme)

Marabout-thérap.tradit 30 68 (6,9 40 63 20

Autres 1 4 g 1,5 8 13 2
(infir., matrone, aide soig)
Total - 44 100

100 63

Ce tableau mantre que les marabouts et thérapeutes traditionnels sont les
personnes les plus souvent consultés en cas de stérilité.

Dans plus des 2/3 des cas, les couples stériles leur font appel alors qu'il
ne consulteront auprés d'un médecin ou d'une sage-femme dans moins d'un
tiers des cas. ‘



)

3) Dépenses effectuées

Tableau V1 : dépenses effectuées par le couple touché par la stérilité dans le
cercle de Kalondiéba en décembre 1990

Nous avons inclus sous le terme de dépenses effectuées pour la stérilité, tous les frais, gu'iis saicnt
en nature ou en espéces concernant le diagnostic, le traitement et le déplacement.

- FEMMES HOMMES
Modalités de recours ' .
effect. | Cout moyen | Depense [effect.| Cout inoyen |  Dépens:
des dépenses| maximale des dépenses| maximale
par modalité{par modalité par modalilé| par modalité
T Traditionnel 21 29 120 | 175 000 | 22 41 852 200 000
Marabout 15 19 123 | 100 000 | 20 | 90 482 {500 00
Médecin 12 20 291 85 000 12 15 738 100 QG4
Sage fernme -7 357 2 500 8 3 051 12 00V
Aulre 9 1 916 10 000 135 7 950 30 o0u
| (inf malrone aid soigt) : ]

11 est difficile d'évaluer exactement les dépenses effectuées par 'homme
ou la femme car en plus du probléme évident de mémorisation, il existe
yraissemblablement une dissimulation des dépenses réelles effectuées.

Ce tableau fait apparaitre deux notions :

-d'une facon générale, 1es dépenses sont plus élevées chez les hammes que
chez les femmes bien que les femimes dépensent plus en tmoyenne chez le
médecin que I'homme. Remarquons par exemple qu'auprés des sage'—femrnes ce
sont les maris qui dépensent le plus d'argent.

-hommes et femmes dépensent 2 & 5 fois plus auprés de la médecine
traditionnelle que de la médecine moderne.
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Tableau VI : distance parcourue par le couple touché par la stérilité dans le

= 4) Distance parcourue

o]

cercle de Kolondiéha en décembre 1990

Les distances prises en compte correspondent a 'aller / retour

FEMMES HOMMES
Modalités de recours
effect. | Distance Distance |effect.| Distance Distance
raoyenne | maximale moyenne maximale
par visile | par visite par visite | par visile
T Traditionnel 21 188 1 875 22 506 Z 900
ll“lar‘about: 118 ‘..,,109‘ 848 :
Médecin 12 | o258 | 664 | 12| 191 600
Sage femme 7 0,5 4 8 112 580
Autre 9 16 84 13 381 | 848
(iinf,matrone,aid soigt)

- M

D'une fagon générale ce tableau fait apparaitre deux notions :

—quelque soient les modalités, les hommes parcourent plus de distance que
les femmes. Notons que certains n'hésitent pas & parcourir pres de 3000 kfn
pour consulter un thérapeute tarditionnel mais dépensent plus chez le
marabout (tableau V1) ,

-les femmes font plus de kilometres que les hommes pour consulter un
médecin.

5) Répercussions socio-conjugales

Tableau VI i’épercussions socio-conjugales chez par le couple tauché
par la stérilité dans le cercle de Kolondiéba en décembre 1990

Répercussions effectifs 3
socio-conjugales
Aucune 13 50 -
Remariage 6 23

Remariage et nvelle épouse 3 12
Nouvelle épouse 2 8

Pb avee belle famille et nvlle épouse ] 3.5
Répudiation et remariage o | 3,5

Total , 26 100
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En pratique, nous nous sommes rendu compte qu'il &tait difficile d'évaluer
les répercusions socino-conjugales au-cours de natre interrogatoire, compte
tenu de 1'état psychologique de ces femmes qui lient leur probléme de stéri-
: lité & une malédiction de Dieu .
- La moitié des femmes afirment que la stérilité n'a eu aucune répercussion
sur I'harmonie de leur foyer.
Remariage de 1a femme et ou le choix d'une nouvelle-épouse par le mari
{43%) sont les principales répercussions saciales de la stérilité.

.

6) Prise en charge financiére

Tableau I¥ : prise en charge financiére de 1a stérilité chez les femmes
dans le cercle de Kolandieba en decembre 1990

Modatités de prise en charge effectifs P
des {rais

Elle méme 2 9

ENe et son mari 6 27
E11g, son mari et ses parents & 27

) Elie et ses parents | )
2 Son mari 7 32
Total 22 100

Le mari seul intervient dans la prise en charge de 328% des cas. Le couple
seul ou avec les parents de la femme intervient dans 27 % des cas.

7). Causes et i:ro'gaﬁé"é‘s"

IT existe une certaine diversité dans les causes et croyances invoquées par
les uns et les autres. '

En effet, nous remarquons que les causes médicales sont rarement invoquées
sauf pour les régles douloureuses, que tous (femmes et hommes ) connaissent
bien et distinguent bien des autres types de maladies.

Les principales causes sont : Dieu surtout, ensuite sont invoquées: dabaly
(mauvais sort jeté par un ennemi) djiné (mauvais esprit); sécheresse vaginale
entrainant des rappaorts sexuels douloureux et enfin les conséquences de
différentes interventions chirurgicales méme si elles n'intéressent pas 1a
filiére pelvienne.

o
-

ey
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3-1-4. Etude des facteurs liés 4 la stérilite primaire:

Tableau ¥ : distribution des antécédants de regles irréeguliéres par rapport g
la stérilité primaire chez les femmes de Kolondiéba en decembre 1990

_Régles | Stériles . Nonstériles |. = .
irréqulieres . | effectifs [-*@ | effectifs | | Total’
oul 24 46| 488 95 | 512
NON 2 i 206 99 | 208

‘ |
Chi2=5,9 _ ddi=1 p<0,02 - 720

Risque relatif 1ié aux antécédants de régles irréguliéres =4,88 [1,16-20,4]

‘ Il existe une liaison significative entre les 2 variables : la stérilité est
plus elevée chez les femmes ayant des regles irrégulieres, celles-ci
presentent un risgue d'environ 5 fois plus important étre stérilies.

Tableau Xl : distribution des antecédants de hitharziose en fonction de la
sterilite chez 1es femmes de Kolondiéba en décembre 1990

Antécédants de Stériles Mon stériles
bilharziose | effectifs| ® |effectifs | % | Total
ou) 2 28 5 7|7
NON 24 3| ess o7 713
Test exact Fisher p<0,025 720

Risgue relatif 1ié aux antécédants de bilharzicse =8,5 [2,47-29,2]

Il existe une liaison significative entre les 2 variables : 1a stérilité est |
~ Plus élevée chez les Temmes ayant presenté des antécédants de bilharziose
celles-ci ont un risque 8,5 fois plus important pour 8tre stériles.
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Tableau %11 : distribution activité du mari en fonction de la stérilité chez le
couple dans le cercle de Kolondieba en décembre 1930 -

| Activité non Stérileé Non stériles
lpagsﬁnne effectifs[ & |effectifs L % lTotal
Y 6 8 71 92 77
NON 20 3 623 97 | 643
| Test exact Fisher p<0,0$ 720

~Risque relatif lié & l'activité non rurale =2,5 [ 1,04-6,05]

Il existe une liaison significative entre les 2 variables : la stérilité
est plus élevée chezles femmes dont les maris exercent une activité non
paysane. Ces femmes présentent un risque 2,5 fois plus important d' etre
stériles.

Tableau XliI: stérilité par rapport @ la polygamie chez les femmes de
Kolondieba en décembra 1990

A
| Polygamie | ~_Non sterites |
oul 14 7 191 93 | 205

NON 12 2 503 98 | 515

CHIZ =8,53 ddi=1 . Lp<<>,004 | 720

Risque relatif 1ié a la polygamie=2,93 [ 1,38-6,23]

I1 existe une liaison significative entre les 2 variables : 1a stérilité
est plus élevée dans les foyers polygames. Les femmes de ces foyers
présentent un risque environ 3 fois plus important d'étre stériles.



\ f - - 3-1-5 Recherche des facteurs de cenfusion enire les divers
S caractéres liés 4 la stérilité primaire

Tableau XIV: Etude des liaisons statistiques existants entre les facteurs
liés a 1a stérilité primaire chez les femmes dans le cercle de Kolondieba en

décembre 1990
{ sewil de signification statistique p<0,01)

Antécédants de| RS
1 bilharziose
o Polygamie HS NS
" Activité non NS NS HS
paysanne
Régles  |Antécedants -
- irregulieres| . de Polygamie
bilharziose -

" Nous avons etudié dans ce tableau les relations existant entre les
caracteres, pris deux a deux sur 'ensemble de 1a population.
Nous avons trouve qu'aucune de ces variables étudiées n'étaient liées entre

elles de fagon significative.

_ Dans notre étude nous n'avons pas mis en évidence de confusion entre les
P différent facteurs étudiés liés 4 la stérilité primaire.
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3-2 STERILITE SECONDAIRE |

3-2-1 Validité de 1"échantillon

Tableau | : répartition du niveau de scolarité de 1'ensemble des femmes
interrogées pour stérilité secondaire dans le cercle de Kolondieba en

décembre 1999

Niveau de scolarité

29 cycle et plus

atteint effectif it
illettrée 786 94
1° cycle 3

Total

B840

100

Le niveau d'instruction des femmes de notre echantillon est conforme
a la distribution nationale observée au cours de 1'enguéte E.D.S Mali [2] qui
avait montré qu'en milieu rural 92,7 %.des femmes étaient illettrees.

Tableau Il - distribution de 1'dge des femmes enquétées pour 1a stériliteé

secondaire dans le cercle de Kolondieba en décembre 1990,

Ages Effectifs | Age moyen | Age médian
des
meres 840 31,6 33

La distribution de 1'age des femmes Interrogées n'est pas comparable &
1a moyenne nationale ; c’est en effet une population plus &gée puisque ces

femmes ont-déja eu une ou plusieurs grossesses.
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Tableau 11): repﬁrt!twn de I'activité des maris de. ] ensemble des
femmes interrogées pour- sterlhte secondalre dansle cercle de

;- Kolondieba en décembre 1990.
. | _AMWHé |
. du mari ' effectif s

; Paysan | 740 88,1

* :' ‘ Parti en exode 26 3,1

Commergant 11 1,3

Fonctionnaire 7 0,8
Artisant 7 0,8

‘ | | Salarié privé ‘ i 0,1

Autre { 48 9,7

- -840 100

T , B8 % des maris des femmes interrogées sont des paysans, notons que
'. les quelgues fonctionnaires ou salariés privés proviennent duchef.lieu de
- cercle ou d'arrondissement.

3-2-2. Prevalence de la sterilité secondaire :

Tableau Iv: prévalénce de 1a stérilité secondaire observée dans le
cercle de Kolondieba en décembre 1990.

Effectif |Taux de Intervalle de
prévalence confiance *

Nombre de cas o
de stérilitées 29 6,508 [4,3 - 8,7]
secondaires depistees

Taille de I'échantillon = 840

* lintervalle de confiance a été calculé en tenant compte du sandage en grappes

Nous avons observé 55 cas de stérilité secondaire sur 840 femmes
interrogées, soit un taux de prévalence estimé a4 6,5 % avec une précision

T de £ 2,28
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3-2-3 Etude des cas de sterilite secendaire:

Parmi les 55 cas de stérilité secondaire, 52 cas ont été étudies par
interrogatoire du mari et de la fernme ; les 3 gutres cas n'ont pas été
etudiés car étaient secondaires & une mterventwn chirurgicale (césarienng
ou hystérectomie),

1) Durée de préocccupation

Tahleau ¥ : durée de preocupatwn""" 1¢ :s_-‘_,g:nuples dontJa femme est
atteinte de stermte secondaire dans le cercle de l’olondleba en’
décembre 1999,

Durée de Homme Femme
préoccupation effectif % effectif &
0-5 ans 39 75 40 76
6-10 ans 12 23 | 12 24
11-15 ans | 2 0 0
> 15 ans 0 0 0 0
I - Total 52 100 a2 100
Durée moyenne 49,6 mois - 47,54 mois
Ecart type 2,3 mois 26,9 mois
Chi2 de Kruskall-Wallis=31,4 p<0,0001

La durée moyenne de préoccupation chez les hommes touchés par la
stérilité secondaire dans leur couple est de 49,6 mois. Cette-durée moy-
enne de préoccupation qui est de 47,5 mois est statlsthuement maoins
importante chez les femmes.



2} Modalités de recours
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Tableau VI: modalités de recours utilisées par le cauple touché de
steriiité secondaire dans le cercle de Kolondieha en décembre 1990,

_ FEMMES HOMMES
Modalités de recours -
effectifs Nbre mayen |e Nbre moyen
4o B deuisites: |2 ge visitesi .
* |par madalite] ar modalité
[Médecine moderne 6 17 8 9 12 4,6
(médecin ou sage femme)
Marabout-thérap.tradit 24 69 12,7 54 76 16,12
L Autres S 14 6 8 11 2,75
(infir., matrone, aide soig)
Total 35 100 71 100

Ce tableau montre que les marabouts et thérapeutes traditionnels sont
les personnes les pius souvent consuitées en cas de stérilité ; dans plus
des deux tiers des cas les couples steriles leur font appel. Notons que sur

les 52 cas enguétés les hommes consultent 2 fois plus souvent que les

femmes ; et d'autre part ils consultent plus souvent les marabouts et les

3)Dépenses effectudes:

therapeutes traditionnels.

Tableau ViI: dépenses effectuées par le couple touché par la stérilité
secondaire dans 1e cercle de Kolondieba en decembre 1990.

Nous avons.inclus sous le terme de dépenses effectuées pour la stérilité tous les fraisqu'ils
soient en nature ou en espéces concernant le diagnostic le traitement et le déplacément.

o FEMMES HOMMES
Modalités de recours
effect. | Cout moyen | Dépense |effect.| Cout moyen| Deépense
des dépenses| maximale des dépenses| maximale
par modalité|par modalité par modalité| par modalité
T Traditionnel 17 24 795 | 200 000 | 34 | 30 844 100 000
- Marabout 7 16 257 | 60 000 | 20 } 25 300 100 000
Médecin 5 67 600 | 150 000} 7 21 588 40 000
Sage femme O S 500 5 500 Z 7 500 IS 000
Autre 5 4 863 10 000 8 8 800 20 0060
| (inf matrone aid soigt)
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11 ast difficile d'evaluer exactement les dépenses effectuées par 'homme
et 1a femme, car en plus du probléme évident de mémorisation, i1 existe
yraissemblablement une dissimulation des dépense effectuées. Ce tableau
fait apparaitre 2 notions :

-d'une fagon générale, les dépenses sant plus élevées chez les hommes que
chez les femmes bien que les femmes dépensent plus en moyenne chez le
médecin que I’homme.

-auprés des sage-femmes, ce sont les maris qui dépensent plus.

4) Distance parcourue

Tableau YI11: distances parcourues par le couple touché par la stérilité
secondaire dans le cercle de Kolondieba en decemhre 1990.

Les distances prises en cbmﬂ@ bow%ébb’rideﬁii "é 1*aller/retour--

FEMMES HOMMES
Modalités de recours
gffect. | Distance Distance |effecl.| Distance Distance
moyenne | maximale moyenne maximale
par visite [ par visite par visite | par visile
T Traditionnel |7 84 - 400 34 389 1 700
Marabout 7 64 200 20 464 1 840
Médecir 5] 122 340 7 164 5980
Sage femme 1 0 0 2 60 120
Autre S 127 390 8 5! 180
{inf,matrone aid soigt)

Ce tableau fait apparaitre deux notions:

-quelque soient les modalités, 1es hommes pa}’courent plus de distance
que les femmes pour tenter de trouver une solution § la stérilité du

couple.

-les marabouts sont plus sollicités par les hommes alors que.les fem-
mes parcourent plus de kilometres pour consulter un thgr,apeute

traditionel.



_5) Répercussions socio-conjugales:

Tableau IX: répercussions socio-conjugales chez le couple touché par la
stérilité secondaire dans le cercle de Kolondieba en déecembre 1990. .

Répercussions socio-conjugales Effectifs p:d
~ Aucune 37 71
Problémes avec belle famille 1 2
Remariage 3 o
Remariage et pb belle famille 4 8
. Remariagé et nouvelle épouse 2 4
Nouvelle épouse 2 4
Répudiation-remar iage-nouvelle épouse S 6
Total o2 100

718 des femmes affirment que la stérilité n‘avait eu aucune
répercussions sur 1'narmonie de Teur foyer. Remariage de la femme,
répudiation et le choix d'une nouvelle épouse par le mati (298 ) sont les
principales répercussions sociales de la stérilité secondaire.

6) Prise en charge financiére;

Tableau X : prise en charge financiére de la stérilité secondaire chez la
femme dans le cercle de Kolondieba en decembre 1990

Modalités de prise en charge Effectifs 3
des frais

Elle méme 7 29

Elle et son mari ' 2 8

Elle, son mari et ses parents

it sesparnts

Son mari 6 - 25
Son mari el ses parents 1 S

Total 24 100
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La prise en charge Tinanciere des Trais engages pour traiter cette
" stérilité est assurée par 1a femme elle méme (29%), par son mari (25%) et
de fagon associée avec le mari et les parents (21%).

7) Causes et croyances:

11 existe une diversité dans les causes et croyances invogquées par les
uns et les autres.

Pour 1es femmes les causes les plus souvent citées sont par ordre dé-
croissant : Dieu, les douleurs situées sous 'ombilic {barakoro dimi), les
régles douloureuses, le mauvais sort jeté par par 1'ancien mari, ainsi que
diverses causes. Notons qu'une femme que nous avions classée stérile es-
timait gue cet intervalle entre 2 grossesses était normal.

Chez les hommes nous avons remarqué que la plupart estiment que les
causes sont surtout liées a Dieu et a la fermme pour laquelle ils citent par
ordre décroissant, les douleurs situées sous I'ombilic, les régles doulou-
reuses, et le mauvais sort jeté par 1'ancien mari, les avortements & répé-

tition. ’

Un homme nous a affirmeé que 1a sterilité de sa femime est plutdt lige &
la prostitution de celle-ci, qu'd une autre cause particuliére.




3-2-4. Etude des facteurs liés a la sterilité

Tableau ¥| : distribution de la stérilité secondaire par rapport aux
antécédants opératoires chez les femmes de Kolondieba en décembre

1990.

Antécédants Stériles Non stériles
opératoires effectist % effectifsl % Total
oul 3 25 9 75 12
NON a2 b 776 94 826
Test de Fisher - ﬂ p<0,p4- 840

Risque relatif lié aux antécédants gpératoires =3,96 [1,44:10,98 ]

e

I1 existe une liaison significative entre les deux variables : 1es meres
ayant deja eu des antécédants opératoires sont plus souvent stériles. Ces
femmes ont un risque environ 4 fois plus important d'étre stériles.

Tableau Xl1 : stérilité secondaire par rapport a la polygamie chez les
femmes de Kolondieba en décembre 1990

Folygamie Steriles Mon stériles
effectifs| & |effectifs | % | Total
aul 45 & | 519 92 | 564
NON o 4 266 96 | 276
Chi2=5,75 dd1=1 p<0,02 840

Risque relatif 1ié & 1a polygamie = 2,20 [ 1,13-4,30 ]

I existe une liaison significative entre les deux variables : les mereas
des Toyers polygames sont plus souvent stériles que les monegames. Ces
femmes ont un risque environ 2 fois plus important d'étre stériles.
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Tableau |1 stérilité secondaire en fonction de 1'absence de consulta-
tion post-natale chez les fernmes de Kolondieba en décembre 1990,

Pas de cansultation Steriles Non stériles

post-natale effectifs[ & |effectifs | & Total

oul 4 30 9 70 13

NON a1 6 776 94 827

' Test de Fisher p<0,008 640
Risque relatif 1ié 4 I'absence de consultation post-natale =5[2,12-11,8]

11 existe une liaison significative entre les deux variables : 1a stéritiié
est plus importante chez les meres n'ayant pas suivi de consultation post-
natale lors du dernier sccouchement. Ces femmes ont un risque 5 fois plus

important d'étre stériles.

Tableau X1V : distribution de 1a stérilité secondaire par rapport aux
antécédants d'avortements chez les femmes de Kolondieba en

décembre 1990

Antécedants d' Stériles Non stériles
hvavnrtement effectifsJ & effectifﬂ & Total
DU|'____ o l? 343 95 -
NUN . 38 5 440 95 ?64 |
CHi-2 = 3,96 Non significatif 840

Tableau XV : stérilité secondaire, chez les femmes de Kolondieba en
décembre 1990 par rapport au dernier accauchement & 'hopital.

Dernier accouchmt Stériles Non stériles
& 1" hopital effectifs| & |efrectits| % | Total
gul _ 9 14 57 afa) a]8]
NON 46 b 720 Q4 Tid
|
Test de fisher p<0,04 640

Risque relatif 1ié su dernier accouchement 8 I'hopital= 2,29 [1,18-4,48]
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N ewiste une liaison significative entre les deux variables : la stérilité

: est plus importante chez les meres n'ayant pas accouché a 1'hopital lors du
‘ dernier sccouchement. Ces femmes ont un risque environ 2 fois plus
P ‘ important d'étre steriles.

. Tableau X%[: distribution de la stérilité secondaire par rapport au
dernier accouchement compliqué chez les femmes de Kolondieba en
décembre 1990

‘Non“stériles ™

| Derﬁiel; accouchmt Sterﬂes

' compliqué effectifs| ® |effectifs | &

t | oul 11 14 65 86 76
E NON 44 6 720 94 764
i

Test de Fisher | 0<0.02 840

~Risque relatif 1ié au dernier accouchement complique = 2,51 | 1,36—44,6]

Il existe une iiaison significative entre les deux variables : 1a stérilite
, est plus importante chez les meres ayant eu des complications lors du
d dernier accouchement. Cas femmes ant un risque environ 2,3 fois plus
important d'étre stériles.

Tableau XVI1: stérilité secondaire en fonction des antécedants de:
murtfnés chez les femmes de Kolondieba en déecembre 1990.

Antécédants de Stériles Non stériles
mort-né effectifs | % |effectifs | &_ | Total
oul 10 16 | 353 . 84 63
NON 45 6 | 732 94 777
' Test de Fisher : p<0,006 840

‘Risque relatif 1ié aux antécédants de mort-nés = 2,74 [ 1,45-5,17]

I existe une ligison significative entre les deux variables : 1a stérilité
est plus importante chez les meres ayant des antécédants de mort-nés |
Ces femmes ont un risque 2,74 fois plus important d'étre stériles.
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Tableau X¥111 - distribution de la stérilité secondaire par rapport & la
dysparunie chez les femmes de Kolondieba en décembre 1990,

Dysparunie Stériles Non steriles :
\ effectifs | ® |effectifs | & | Total |
bur 24 22| @87 86" 111
NON 31 4 | 698 96 | 729
CHi2=47,5 p<0,001 840

Risque relatif 1ié a la dysparunie = 5,08 [ 3,10~ 8,33]

Il existe une liaison significative entre les deux variables : 1a stérilité
'! est plus importante chez les meres souffrant de dysparunie. Ces femmes
ont un risque environ S fois plus important d'étre steriles.
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3-2-5 Recherche des facteurs de confusion entre les divers .
caracieres 1iés a la stérilité secondsire

La deuxiéme étape de 1'analyse consiste a étudier les relations existant
entre les caractéres pris deux a deux sur 'ensemble de la population des
femmes interrogées

" Tableau XI¥: étude des liaisons statistiques existant entre les facteurs
lies 4 la stérilité secondaire chez les femmes de Kolondieba en |

- decembre 1990 ’

{ seuil.de signification’s

Palygamie | NS
Pas de :
consultation] NS - NS
post natale
Dernier
accouchmnt| 0,001 NS NS
8 I'hopital
Dernier .

|accouchmnt NS NS 0,003 NS

compliqué

Antecédants

d ~ NS NS NS NS 0,006
avortements

Antécédants

de NS NS NS NS NS NS
mart-nés " '

Dysparunie NS NS NS NS NS NS NG
ATCD Pas de | Dernier | Dernier | ATCD | ATCD
opéra- | Poly- | consult | accouch | accouch d dé_
toires | gamie | post- g1 {compli-|avortmt| mart-

: natale | hopital | qué nes

Nous a‘vonsl trouve que 3 variables étaient liges entre elles de fagon

significative

-lorsque le dernier accouchement avait eu lieu a 'hopital les femmes avaient
souvent eu plus d'antécédants opératoires (igne 3 x colonne 1) .

-1'absence de consultation post-natale était plus fréqenté chez les méres

ayant eu des complications au dernier accouchement (ligne 4 x colonne 3).

-le dernier accouchement compliqué était beaucoup plus fréguent chez les
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femrmes ayant des antécédants d'avortement Qigne S x colonne 5).

Le fait que ces caractéres soient liés entre eux introduisent une confusion
et amene a se paser des questions du type suivant :

Nous constatons que la stérilité est plus élevée chez 1es meres ayant
accouché derniérement a 1'hopital mais aussi nous constatons que la sterilite
est élevée larsque la mére a des antécédants opératoires. L'étude des liaisans
entre e lieu du dernier accouchement et les antécédants opératoires montre
que les méres ayant accouché a 'hopital ont plus souvent des antécédants
opératoires.

Est ce que chacun des facteurs jouent un rdle dans I'étiologie de 1a
stéerilité ou est ce que, par exemple, les méres ayant sccouché & 'hdpital ont
une stérilité plus élevée parcequelles elles ont des antécédants opérstoires?

Ce probiéme peut étre résolu au moyen d'un test d'ajustement dont
I'objectif sera de nous donner une réponse globale & 1a question suivante :

Estce qu'en ne tenant plus compte du lieu d'accouchement le fait d'avoir
des antécédants opératoires est 1a raison d'une stérilité élevée?
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Tableau XX : étude des liaisons entre 1a stérilité secondaire et les facteurs
de risque apres ajustement sur les facteurs de confusion chez les femmes

de Kolondiéba en décembre 1990.

Test de Chi2 ajusté suivant Mantel-Haenszel (seuil de signification p<0,01)

Yariables Variables _
DISPARUES MAINTENUES Iniervalle Risque
Yariables confiance B de atiribu
D'AJUSTE- Risque  durisque sujets able
MENT p p relatif relatif expo-  ajusié
. Libellé  ajusté]  Libellé gjusté  ajusté gjusté S€s ]
Pas de
|consultation| acccht compl 0,03
post nalale
Dernier
accouchmnt| ATCD opérat 0,1
& I'hopital
Dernier [Pas cons.posnt 0,02
accouchmnt
compliqué | ATCD avort. 0.04
Antécédants
d Accouh.compli 0,003 2,51 [1,5-5] 9 12
avortmnts

Ce tableau se 1it de la fagon suivante :

constante.

ajustement par rappori a la variable maintenue constante.

risque et le risque atiribuable ajusté.

Dans la premiére colonne figure la variable d'ajustement, c'est & dire celle qui est maintenue
Dans la deuxiéme colonne sont indiquées les variables qui ne sont plus Tiées a stérilité apres
Dans la troisiéme colonne sont indiquées les variables qui restent liées a la stérilité aprés

ajustement sur les variables de 1a premiére colonne. Pour ces variables sont précisés ensuile Is
risque relatif ajusté et son intervalle de confiance, le pourcentage de sujets exposés au factsur i

Ce tableau montre par le jeux des ajustements :

1) I'absence de rile riel jous par:

-les antécédants opératoires qui interviennent sur la stérilité par le

biais du dernier accouchement a 1'hopital

-les antécédants d avortement qui interviennent sur 1a stérilité par le

biais du dernier accouchement compliqué,

stérilité secondaire :

2)1e role assez important joué par i‘accuuchement compliqué dans 1a

-ajusté 'un sur 'autre avec 'absence de consultation post natale, Jeur
liaison avec la sterilité disparait ; ces deusx facteurs ont chacun un

role propre dans la stérilite.
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—en temps que variable d'ajustement i1 fait disparaitre le facteur,
antecédants d'avartement

A - Son roie dans la stérilité persiste méme apres ajustement sur fes
o antécédants d'avortement
(e Son riie étiologique dans la stérilité est mesurable par un risque relatif a

. 2,51. Le nombre de sujets exposés & ce facteur étant de 9%, la proportion
' de cas de stérilité dans la population attribuable a ce facteur est 12%

:
t
.
.
-
;
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4 DISCUSSION et CONCLUSION

4-1 Prévalence de 1a stérilité

Les résultats de prévalence que nous avons trouvé se rapportent, comme

18 montré I'étude de nos échantillons & une population rurale peu soumise &

un exode important : entre 1,3 et 3 % de 1a population, ol 1e niveau d'anal-
phabétisation des femmes est élevé : entre 91 et 94% des femmes. Ces
informations sont importantes pour bien analyser cette prévalence que
nous avons estime dans Te cercie de Kolondieba & - '

- 3,6 & £ 2 Z pour 1a stérilité primaire
-6,9% + 2,2% pour 1a stérilité secondaire

_Rappelans que I'enquete CMDT en 1985 [7] avait trouve des taux pour 13
sterilité primaire situé entre 2 et 3% et 1a secondaire entre 9 et 10 %.
cette différence pourtait s'expliguer si 1'on considére que dans l'enquéte

CMDT ,1e protocale de I'ELUBH des u:lunnees ne:tenail.pas comple.de l-'abseme L

du mari. 2

Le mode de réalisation de cette enquete par interrogatoire rétrospectif
des femmaes n'a pas posé de problémes particuliers. La méthode de sondage
en grappe 4@ deux degrés proposé par 1'0.M.S est une méthode qui a été
largement éprouvée dans diverses enquétes.

Le secteur santé de I'ONG "Save the Childre?USA" a réussi & couvrir
'ensemble du cercle par un systeme d° enregistrement et de suivi sanitaire
de toutes les communautés villageoises. Ce systéme que nous Pensons rare
dans notre pays & beaucoup facilité le sondage et le recueil des donnges.

Le protocole de recueil des données dans 1es ménages, bien codifié s'est
déroulé sans problémes, d'autant plus que la population avait été particu-
lierement bien préparée 4 notre passage.

Pendant T'interrogatoire des femmes, deux questions se sont révélées
deélicates & poser aux femmes : il s'agissait des questions sur

-les rapports sexuels douloureux : les questions relatives a l'activité
sexuelle restent, particuliérement en milieu rural, un sujet tabou.

- T'Age au premiéres régles : les femmes se souviennent rarement des
dates de leurs premiéres regies car la sexualité étant un sujet tabou dans
I'enfance, lorsqu'elles étaient pré-pubéres leur mere ne les ont pas
rendues attentives a ce phénomene physiclogique.
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4-7 Répercussions de la starilité

L'étude des répercussions économiques et socio-conjugales de la stérilité
d mis en évidence les informations suivantes :

a) La durée moyenne de préocupsation est de 6 ans en cas de stérilita
primaire et de 4 ans en cas de stérilité secondaire et dans les deux cas les
maris disent étre preoccupés depuis plus longtemps que leur epouses par
leur probleme de stérilité.

b) D'une maniére générale, la médecine traditionnelle est trés sollicitée
en cas de stérilité ; elle est consultée dans 63 4 76%. Son rdle dans le
traitement de la sterlhte avait déja été mis en évidence dans d'aulres
etudes [5].

- ¢) Cependant, nous refnarquons un comportement différent des hormmu
et des femmes en fonction du type de stérilite.

Les hommes sont plus préaccupés par 1a stérilité primaire et vont pour
traiter ce probleme engager beaucoup de moyens essentiellement auprés de
la médecine traditionnelle et surtout auptrés des marabouts. 11s parcourent
parfaisjusqua 3000 km et dépensent parfois plusieurs centaines de mil-
liers de francs (en moyenne 90 500 f) pour traiter leur stérilité primaire
auprés des marabouts. En cas de stérilité primaire ce sont le plus souvent
les maris{32%) qui assurent eux méme la prise en charge des frais.

Le comportement des femnmes semble étre différent car elles semblent
plus préoccupées par la stérilité secondaire et investissent alors beaucoup
de moyens surtout auprés de 1a médecine moderne et particuliérement du -
médecin. Elles font beaucoup de kilométres (en maoyenne 122 km) pour
consulter un médecin et dépensent en moyenne 67 000 f pour traiter une
stérilité secondaire. Dans ce cas,ce sont elles qui prenent le plus souvent
(29%) en charge les frais.

d) Les répercussions socio conjugales sont différentes en fonction du type
de stérilité: :

-la stérilité secondaire entraine moins de répercussions dans la vie du
couple: 71% de femmes stériles affirment qu'il n'y a pas eu de consquences
a cette stérilité.

-en cas de sterlhte prlmalre 90%, tflrment quiil ga eu une repercumon

de cette stérilité dansileur vie 23
pris une nouvelle épouse. |

Ces répercussions socio-conjugales s ‘avérent difficiles & évaluer car il
faut tenir compte de 1'état pogcho]oglque de ces femmes, qui percoivent 1a
stérilité comme une malédiction de Dieu et, ainsi cachent la verité sur
leur vie conjugale. - '
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En terme de croyance, 1'origine dw_m dela vten.f:lt_e_a éte trés.fréque~ -

ment évonuée dans les deux cas de stérilité. Dans la stérilité secondwe
les hommes ont plus souvent tendance a repporter V'origine de la sterilits
sur 'épouse en T'accusant par exemple d'étre soumise au mauvais sort le
plus souvent jeté par 1'ancien mari et méme parfois de prostitution,

4-3 Facteurs de risgue de la stérilité

Les -facteurs de risque de la stérilité primaire que nous avans mis e
evidence sont au nombre de quatre ;.

-les antécédants de bilharziose qui mutiplent le risque d'étre stérite
par 8. Le rile néfaste de la bilharziose sur la sphére génitale est une fois
de plus confirmé dans notre étude.

—l'irrigmarité des regles qui multiple le risque par 9
-1"activité non pagsanne du mari qui multiple le risque par 2,5 cette
notion &tait déja connue. L'activité rurale sédentaire est moins exposes

que d'autres profession : commergant, citadin, fonctionnaire

fe
-la polygamie qui multlphe risque par 3 qui serait pour hous plus une
conséquence qu'un facteur de risgue. e

En terme de stérilité secondaire, seule une complication lors du dernier
accouchement est un facteur de risque réel pour la stérilité secondaire

- méme aprés ajustement sur les antécédants davortement. Une femme

ayant eu une complication au dernier accouchement a 2,5 fois plus de
risque d'étre stérile {RR=2,51).

Le nombre de sujets exposés 8 ce facteur dans-la population étant de
9%, la proportion de cas de stérilité atiribuable a ce facteur est de 12%
Une action dirigée contre ce facteur pourrait entrainer une dlsparltwn de
12 % des cas de stéerilite.

La prévention de complication de I'accouchement peut étre réalisée par
les consultations - prénatales et une amélioration des conditions
d'accouchement. Ainsi toutes les actions de protection de 1'accouchement :
ameélioration des conditions d'sccouchement en périphérie, formation des

.matranes et accoucheuses tradltwnnelles ont aussi l'intérét de pouvoir

prévenir la stérilité secondaire.
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Profocole du recueil des données

Début de la grappe:
Elle est représentée par 1a concession d'un chef de famille qui aura été tirée au hasard a partir
des listes administratives d'arrondissement. La grappe doit étre débutée par cette concessior: .
Cependant pour respecter les usages, il sera nécessaire d'aller saluer le chef traditionne!
et lui expliquer le travail qui va étre réalisé. |1 devra étre informé, il devra donner son consei-

. tement pour ce travatl. 1 sera nécessaire d'examiner les femmes de sa concession qui seront

enregisirées sur une feuille de brouillon. Ensuite 1'enquéteur demandera ot se trouve la connes-
sion qui aélé tirée au hasard dans laguelle 1e travail commencera réellement. Dans le cas ou
le protocole ramenerait 1'enquéteur chez le chef de V'il]age; il n'y auraplus qu'a recopior
le brouillon.

Recueil des données dans la concession:

tdentification des ménages:

" Siune famille initialement choisie est absente, prendre la famille qui la remplace ou
prendre lal° concession a gauche. Dans la concession, enquéter tous les ménages 1'un aprés
1 8i st pag possible, en suivant l'ordre

l'autre en commengant parles 'mén,agag de gauche
alphabétique des prénoms des chefs ds ménage. ’
Dans le ménage; expliquer le motif de la visite, faire dénombrer toutes les femmes mariees piis
faire venir les femmes mariées ou en union n'ayant pas eu de grossesse aux quelles sera
appliqué le questionnaire A du protocole stérilité primaire.

Puis faire venir ies femmes mariées ou en union ayant eu déja une grossesse auquelles
sera appliqué le questionnaire B du protecole stérilité secondaire.
Toute femme sterile et son mari seront intérrogés suivant le questionnaire C.

En sortant de la concesion, par la porte principale, aller a la porie de la concession la plus
prache a gauche. Au cas ou il n'y aurait plus de maisons ou si 1'on se trouve a la limite du
village; en sortant prendre la premiére rue ou chemin & gauche jusqu'a trouver la premiére
concesion a gauche. Si 1'on retrouve la concession de départ ou si 1'on est dans une concessiori
déja enquétée, elle ne doit pas faire 1'objel d'un deuxiéme passage, i1 faut ressortir et
rechercher 1a concession 1a plus proche a partir de ce point et reprendre le protocole ci dessus.
Si 'on est passé dans toutes les concessions du village et que I'effectif de femmes par protocole
n'est pas atteint, & partir de la derniére concession visitée, il est nécessaire de se rendre dans le
groupe d'habitation, hameau ou village géographiquement le plus proche pour y poursuilvre
1'investigation. ‘
Definitions opératoires

o

Concession: lieu od vivent un ou plusieurs ménages
Ménage: Rélation entre une femme et un homme dont sont issu, Te plus souvent, des enfants.
A un homme peuvent &tre associés plusieurs ménages. ’




ENOUFTE SUR LES STERILITES DANS LE CERCLE DE KOLONDIEBA

PROTOCOLE STERILITE PRIMAIRE
Etes vous résidente dans le cercle depuis au moins 2ans? ouil__1 Nonl__|

N°® de grappe........ '

N° d'USO .............

Villagede ........coocoovvvvveivcnne, - Arrondissement de ............... T

1) Identification des Unités Statistiques d'Observation (USO)

-

“Toute nulligeste exposée pour la premiére fois d l1a grossesse

Agel__I|__l ans

I1)Recherche des cas de sterilité

I-Depuis quand 8tes vous mariée 7 -officiellement  [__I_|_I ans
-non officiellement |__|__I__I ans
2-N'étes vous pas enceinte actuellement ? OUI |__I NON ||

Cile nariage est ancien de plus de 24 wois et n'a pos donné de
grossesse, les questions suivantes doivent d'étre posées.

3-Depuis que vous &tes mariée votre mari:
régulier voyage famille,-navetan,ect..?:

non | si oui combien de mois|__I__|__| mois

i

4-Depuis votre mariage avez vous utilisé une "mé‘thode contraceptive?
oui [I Taquelle: moderne |__{ pendant combien de temps |__I__I__I mois
traditionnelle || E

5-Depuis que vous éles marige; avez vous fait un avortement ?
non || si ouiilyacombiendemois|__I__|__| mois

L'enquéteur soustraira ¢(3,4,5) a (1) pour obtenir la durée réalle
d'exposition ¢ lu grossesse ; sila durée est supériecure 4 24 mois
il s’agit d'un cas de stérilité prizaire

Sterilité primaire0Ul 1_Il(se reporter,dla fichecas de stérilité)y
HOH 11 '




Facteurs de risque

111) Facteurs socio culturels

1.Etes vous allée a

-1'école frangaise derniére classe fréquentée ? |1 NON |__|

-1'école coranique I NON I_I [|__I

- lamédersa QUI I derniére classe fréquentée ? |___|__|

+ Savez vous lire OUI [ NON [__lI '

+ Savez vous lire ce mot:( montrer Temot) MAISON  out i1 NON Il
+ Savez vous faitl" alphab. fonction. OUI{_—I NON |l

2. Activiié de la femme _
-ménagére rurale [__| ~salariée privé __| -ménagere urbaine |__|
-fonctionnaire [ —aULrE | __IPrECISEri......ocveeeeeeeree et '

3. Gamie e
-monogamie |__|
-polygamie || nombre de coépouses|__| Quel est votre rang de coépouse ||

4. Activité du mari : :
i -paysan |__| ~ commercant [__| -artisan |__| -salarié privé |_|
~fonctionnaire |___| -exode 1| ~autre |___Ipréciser:......ccccevune.

1Y) Antécédants gynécologiques

1. A quel age avez vous vu vos premiéres regles? |__I__l ans .
Ne sait pas |___|

2. Yoyez vous vos régles a la méme date tous les mois ? OUI 1| NON I

3.Avez vous mal lors des rapports sexuels ? Ul 1| NON |__|

V) Antécedants chirurgicaux pe]vo—abdominadx
Avez vous été opérée OUl |__] auventreou basventre? OUI It NONI|_|
NON |__|
Y1)Antécédants médicaux

1. Avez vous souvent du sangen fin de miction ? oul |l "” NON |1

2. Avez vous eu la {uberculose ? Souh NON ||




ENQUETE SUR LES STERILITES DANS LE CERCLE DE KOLONDIEBA

PROTOCOLE STERILITE SECONDAIRE
Etes vous résidente dans le cercle depuis au moins 2ans ? Oui || Non ||
N® de grappe........

N*d'US0 .............

“Toute femme agant de]a eu

grossesse”
NOM.coe

» PrENOM....ccoorrrerrrererrrn,
Age|l__l__Ians

1i)Recherche des cas de stérilité

I - Depuis combien de temps date votre derniére grossesse? |__I__I__| mois

8i la derniére grossesse date de plus de 24 mois les questions\ )
suivantes doivent d " étre posées

2-Depuis votre derniére grossesse votre mari a t il élé souvent absent : exode, annue!
régulier, voyage de famille, navetan, ect..?
NON [__I oui combiendemois |__[__|__| mois

3-Depuis votre derniére grossesse, avez vous utilisé :
une méthade contraceptive?

OUl |l laquelle:  -moderne ||
-traditionnelle || |__I__| mois
-1'abstinence post partum |__! pendant comblen de
‘ temps 1-_|__1__I mois
NON |_I 5 T
4-Depuis votre derniére grossesse avez vous falt un avortement ?siouiilya comblen
de mois [__I___I mois
NON |___I(depuis votre derniere grossesse avez-vous eu un autre enfant?) QUI |__|
ily apendant combiende temps I__|__|__| mois NONI__|
5-Nétes vous pas encrinte actuellement-? OUI |__| ' NON |___l

Ainsi,sila derniére grossesse date de plus de 24 mois, varifiez par
la question 5 que lac feame n"est pas actuellement enceinte et
soustraiez {2,3,4> @ (1> pour obtenir la durée réelle d° exposltlon
a la grossesse suns grossesse ; si la durée est toujours supérieure
4 24 mois il s'agit d'un ces de stérilité secondaire

Sterilité secondaire OUl || NON [




Facteurs de risque
3) Facteurs socio culturels
1.Etes vous allée d

A _ -1'école frangaise derniére classe fréquentée ? [_ 1__| NON |_I
£ -leécolecoranique || NON ([ |
~ lamédersa 0Ul I derniére classe fréquentée ? 1__I___I
' + Savez vous lire QUI Il NON |__|
+ Savez vous Tire ce mot:( montrer le mot) MTAISON  oul 11 _NON 1|
+ Savez vous faitl’ alphab. fonction. OUI I NON 1_I

2. Activité de la femme: - : :
-ménagere rurale 1__| -salariée privé |_| -ménagére urbaine |__|

~fonctionnaire [l ~aULre | IPrécisero. ...
3. Gamie: monogamie | '
" polygamie I_f nambre de coepouses |_—! Quel est votre rang de coépouse ? |__|
4 Aclivite du mari:
-paysan |___l - commercant |__| -artisan|__| —salarié privé |__|
-fonctionnaire |___| -exode [__| —autre |__Ipréciser:....cccovvivnnn.
1V) Antécédants Gynécologiques
1. A quel Age avez vous vu vos premiéres régles? [—I__lans
"~ Nesait pas |__|
2. Yoyez vous vos régles & la méme date tous les m01s ? oull__l NON | __|
3.Avez vous mal lors des rapports sexuels 7 oul 1l NON |__|
Y) Antécedants chlrurmcaux pelvo abdominaux
- Avez vous eté opérée OUl |__| au ventreoubasventre?  OUI I NONI|_I
NON |__I
- Vi)Antécédants meédicaux
"o 1. Avez vous souvent du sangen fin de miction ? 00— NON I
' 2. Avez vous eu la tuberculose ? : ouUl -l NON ||

VIil) Antécédants obstétricaux
1. Combien de grossesses avez vous eu? |l .
2 .Combien d'enfants nés vivants avezvous 7 | I S
3.Combien de mort-nés avez vous fait? Y . -'

4. Combien d'avortement avez vous fait?
- --spontannés non: comphques

\

—spontannes com phques
- provogués ||
5.Lors du dernier acouchement avez vouseu :
une hémorragie importante? I__1 une’infection( fiévre ou un écoulement
nauséabond ou une douleur pelvienne persistante || - rien ‘1l

6.Le dernier accouchement aeu lieu:

1.adomicileavec ATR I__| ,avecAT || 2. adomicile sans ATR |—I, sans AT |__I
3. alamaternitédu secteur I__| , 4. &la matermtedarrondlsement I___I I
S. alamaternitéducercle 1__I,al'étranger |_-_I-&domicile sans assistance |1__|

- -3 domicle avecassistance |__|
 -dansuncentredesanté ||
7. Dans le mois suivant le dernier accouchement, avez vous été consultée pour surveiller les-
suites de votre grossesse ?

ouil___I| par- Medecin bl
- Sage-femme  |__I
- infirmier I
B - Infirmiére ||
; - Matrone * ||
' - ATR ’ |
- AT (]
-Aide-soignant ||
non |__1




QUESTIONNAIRE DES CAS DE STERILITE

Grappe n® ........
usone ...
Type de Stérilite......ccoceivenen.

Quest 1: Avez vaus déja consulté pour cette stér

non
oui type de personne consultée
' :-Km parcouru/consu

Pers fois cofit/consultat alier —retour moy. transort
~ médecin ‘ ‘
-zege farnme
- marabout
-thera. traditio

Quest:2 Répercussion conjugale et sociale

aucunel

oui ~divoree
~-remariage
~répudiation
~mésentente
~nvelle épouse

~rejet par belle familtie

Juest”Z Depuis combien de temps catte siér 1itd vous précccupe ?

(uest®< Prise encharge du traitament de stérilité

-par elie méme
~par lamari
-Dar ses parents

quest & A quoi est due cette stérilité?

QUESTIONS POSEES AU MARI

Quest® 1-Avez vous consulté pour cetis stérilité?

non
ouj

|

type de personne consultée

-Km parcouru/consy

ners |fois  colt/consuitgaller -retour jmo. traspri
- medecin :

-3age femme

-marabout

—~thera. traditio

Quest®2 Avez vous eu déja une ou plusieures des maladies suivantes ?

Quest®3 D

Ly g -]
Quast® 5

~hernie inguinale

-chaude pisse

-gouleur pendant 1es rapports sexuels
-trauma des parties génitales
-bilharziose ‘
-syphillis

apuis combien e temps cette stérilité vous préoccups ?

Quast® 4 Quel Bge avez vous ? [ lars

& quoi est due cette stérilité?




‘promesses.

SERMENT D'HYPPOCRATE

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples devant
I'effigie d'HYppocrate, je promets et je juré, au nom de 1'étre Supréme,
d'étre fidele aux Jois de 'honneur et de 1a probité dans I'exercice de la
Medecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire
au dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin,
d'honoraires. 7

Admis dans 1'intérieur des maisons, mes yeux ne veront pas ce qui s’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne
servira pas.a corrompre les meeurs ni @ favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de
race, de parti ou de classe sociale viennent s‘interposer entre mon devoir et

mon patient.
Je garderai le respect absolu de 1a vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n‘admetrai pas de faire usage de mes
connaissances medicales contre les lois de I'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai & leurs
enfants Vinstrution que j'ai regue de leur pére.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle & mes
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Résumé -

Les objectifs de cette etude etaient de mesurer la prévalence de
la stérilité primaire et secondaire, décrire leurs répercussions
s0Cio- conjugales et de mesurerl Ap',‘t‘_ggl_:;sﬁ;_dg r_isg dans le
cercle de Kolondiéba (Mali). = =~ R B
L'étude a eté réalise par snndage nleatmre en grappes la
prévalence de la stérilité primaire a été estimée & 3,6 + 2% celle
‘de la stérilité secondaire a 6,5 + 2%_ La bilharziose, Iirrégu-
larité des réegles, la polygamie, I'activité non paysanne du mari
ont été identifiés comme facteurs de risque de la stérilité
primaire. Les complicatiens lors du dernier accouchement a éte
le facteur de risque identifié pour la stérilité secondaire.

Mots-clés : Sterilite-enguéte epidemiologique-sondage en
grappe-facteur de risque-HMali -




