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LA PLASTIE TUBAIRE A LA MATERNITE DE REFERENCE DE NIAMEY : ETUDE
RETROSPECTIVE. A PROPOS DE 314 CAS

TUBAL PLASTY AT REFERENCE MATERNITY OF NIAMEY: RETROSPECTIVE STUDY. ABOUT 314
CASES

GARBA'RM, IDI' N, KAKA H', TAHIROU' A, GUIDAH S°, NAYAMA M'

'Maternité Issaka Gazobi BP 10813 T¢él (00227) 20 73 35 50 Niamey(NIGER) - E-mail : mgazoby@intenet.ne
*Hopital National Lamordé de Niamey

Correspondances : GARBA RM BP 904 Niamey NIGER E- mail : madgar@refer.ne

RESUME

Objectif : 1 s'agit d'analyser la place de la plastie tubaire dans la prise en charge de l'infertilité a la
maternité de référence I Gazobide Niamey

Matériels et méthodes. 1L s'agitd'une étude rétrospective concernant 314 patientes ayant bénéficié dune
plastie tubaire parmi 23 307 interventions et 7261 admissions en service de gynécologie enregistrées sur la
période du ler Janvier 2002 au 31 décembre 2007. Résultats :

La plastie tubaire a représenté 1,34% de l'ensemble des interventions chirurgicales. La moyenne d'age
est de 29 ans avec des extrémes de 17 a 45 ans, 61,46% sont des nullipares, la tranche d'age la plus
concernée 25-29 ansavec 39,78 %. Quant au type d'infertilité elle est primaire dans 57,64% et secondaire
dans 42,36%. La durée de I'évolution de l'infertilité n'a pas toujours été précisée, la durée maximale était
de 21 ans. 62,73% des patientes sont porteuses d'anomalies tubaires dont 37,5% a type d"hydrosalpinx.
Les séquelles infectieuses sont retrouvées dans 50%, dans 11,46% elles sont évocatrices d'une infection a
chlamydia et dans 1,59%, les granulations étaient évocatrices de tuberculose.

La salpingonéostomie et la fimbrioplastie ont ét¢ les gestes les plus pratiqués, soit 79,93% de nos
patientes. L'épreuve au bleu de méthyléne était positive pour 60,51 % des patientes avec un passage
bilatéral dans 39,17% etnégatif pour 24,52% des cas.

Conclusion

La plastie tubaire par laparotomie reste encore la seule alternative de la prise en charge de l'infertilité
tubaire dans le service.

SUMMARY

Objective: is to analyze the role of tubal plasty in the treatment of infertility to motherhood reference I
Gazobi Niamey

Materials and methods. This is a retrospective study of 314 patients who underwent tubal plasty among 23
307 admissions in 7261 interventions and gynecology recorded on the period from 1 January 2002 to
December31,2007. Results:

Tubal plasty represented 1.34% of all surgical procedures. The average age is 29 years and ranged from 17
to 45, 61.46% were nulliparous, the age group most concerned with 39.78% 25-29 years. As for the type of
infertility is 57.64% in primary and secondary 42.36%. The duration of the development of infertility has
not been specified, the maximum was 21 years. 62.73% of patients are carriers of tubal abnormalities in
37.5% of which type of' hydrosalpinx. The infectious sequelae are found in 50%, 11.46% are suggestive of
chlamydial infection and 1.59%, the granules were suggestive of tuberculosis.

The salpingonéostomie fimbrioplasty and gestures were the most practiced, or 79.93% of our patients.
The methylene blue test was positive for 60.51% of patients with a bilateral shift in 39.17% and 24.52%
for negative cases.

Laparotomy tubal plasty is still the only alternative for the management of tubal infertility in the service.
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INTRODUCTION

Au Niger malgré un indice de fécondité a 7.1
l'infertilité est un probléme socio culturel.
Contrairement aux pays développés les
statistiques précises pour l'ensemble du pays sur
l'infertilité ne sont pas connues. Les chiffres dont
nous disposons sont des données hospitalicres.
L'assistance médicale a la procréation n'existe pas
au Niger, la plastie tubaire est la seule alternative
offerte aux patientes, et n'est malheureusement pas
accessible financierement a la plupart d'entre elles.

Nb %
Parité
Nullipare (0) 193 61,46
Primipare (1) 70 22,29
Paucipares (2-3) 51 16,24

Nombre d'enfants vivants

L’obj ect‘if de notre ¢tude était d'gmalyser laplacede 200 63,69
la plastie tubaire dans la prise en charge de
l'infertilité a la maternité Gazobide Niamey. 1 71 22,61
Tableau I : Caractéristiques épidémiologiques 2 30 9,55
des patientes 3 13 4,14
Nb %
Age (ans) PATENTES ETMETHODES
Nous avons effectué une étude rétrospective du ler
<20 6 2 janvier 2002 au 31 décembre 2007 des dossiers de
20-24 35 11 toutes les patientes qui ont bénéficié d'une plastie
tubaire pour infertilité tubaire a la maternité Issaka
25-29 110 35 Gazobi de Niamey, maternité de référence
30-34 89 28 nationale de 3eme niveau. Les registres des
services de gynécologie, du bloc opératoire et les
35-39 56 18 dossiers médicaux des patientes nous ont servi de
> 40 18 6 supports de collecte des données. Ces données ont
été ensuite traitées par le logiciel Excel.
Etat civil 289 92,04
Mariée 9 2,86 Tableau II : gestes effectués
Divorcée 16 5,10 Geste effectué Nombre de cas %
ND Salpingonéostomie 251 80
Fimbrioplastie 140 44,6
Profession .
Adhésiolyse /
Sans 226 71,98 Myomectomie 57 18,15
Fonctionnaire 63 20,06 Résection cunéiforme 47 15
Etudiante 8 0,25 ovaires/ drilling
ND226 17 5,41 Kystectomie 22 7
Type d'infertilité Salpingectomie 17 5,4
Primaire 181 57.64 Cathétérisme 16 5,1
Annexectomie 5 1,6
Secondaire 133 42,36
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RESULTATS

Pendant la période de I'étude 23307 interventions
ont été enregistrées dont 314 laparotomies pour
plasties tubaires soit une fréquencede 1,34%

Le tableau I nous résume les principales
caractéristiques des patientes

La moyenne d'age était de 29 ans, les patientes de
25-29ans et de 30-34 ans représentent
respectivement 35,03% et 28,34%. Plus de la
moitié des patientes (61,46%) sont des nullipares.
La parité maximale est de 3 enfants, 63,7% n'ont
aucun enfant vivant ; 71,98% sont sans profession
et 9,87% ont des antécédents chirurgicaux dont
2,22%(n=7) de plastie tubaire. 50% présentent des
adhérences et/ou séquelles et 62,73% des
anomalies  tubaires qui sont bilatérales dans
62,94%

Dans notre étude 226(72%) patientes sont sans
profession ; 289 sont mariées (92%) ; 193 (61,5%)
patientes sont des nullipares ; 70(22,3) primipares ;
200(63,7%) patientes n'ont pas d'enfants vivants
Dans les antécédents : 7 (2,2%) cas de plastie
tubaire ; 10 (3,2%) cas de salpingectomie pour
GEU

Quant au tableau Il il montre les principaux gestes
effectués. L'épreuve au bleu de méthyléne était
positive pour 60,51 %.

La durée moyenne de s¢€jour est de 4,7 jours. La

rrrrr

pariétale (4,78%). Aucun décesn'a été noté.

DISCUSSION

En Afrique subsaharienne l'infertilité est un motif
fréquent de consultation gynécologique [1, 2,3].
Le probléme est encore plus crucial du fait de la
stigmatisation [4] L'aspect socio culturel pesant
fait de la femme africaine sans enfant une anomalie.
L'age moyen de nos patientes est de 29 ans,
comparable a d'autres séries africaines [4,5] Au-
dela d'un an de mariage l'absence de grossesse
fait I'objet d'interrogations dans le cercle familial.
Ceci explique qu'on ait des patientes de moins de 20
ans(6 : 1,91% n=6) Dans une étude Cissé CT [6]
note que la grossesse chez l'adolescente peut étre
une cause d'infertilité secondaire par infection post
abortum ou post abortum. Cette situation est plus
fréquente que chez la femme adulte. Mais elle peut
étre séquellaire d'une infection contractée pendant
'adolescence. L'introduction et I'extension des
soins apres avortement(SAA) dans tous nos régions
devraient contribuer a réduire certaines séquelles
infectieuses. De méme Ramphal SR [7] souligne
I'importance d'un traitement adéquat des urgences
gynécologiques pour éviter ces séquelles

infectieuses.

On note que 18 patientes (5,73%) ont 40 ans ou
plus. A cause du poids socio culturel ily acomme
un sursaut a tout tenter. Les motifs sont une
nulliparité (61,46% dans 1'é¢tude), une pauciparité
ouunremariage.

Certes dans notre étude l'infertilité est primaire dans
57,6%, due a l'obstruction des trompes chez la jeune
femme liée a une infection sexuellement
transmissible mal ou pas traitée.

Alors que l'infertilité primaire est plus fréquente
dans les autres régions du monde il est reconnu que
c'est plutot l'infertilit¢é secondaire qui est plus
fréquente en Afrique [1,4 5],

71,98 % sont sans profession. En Afrique cela
correspond a des patientes généralement sans
revenus, mais l'environnement trés nataliste a aussi
un poids moral.

Il est a noter pour les antécédents chirurgicaux que
7 patientes (2,22%) avaient déja bénéfici¢ d'une
plastie tubaire antérieure. Les patientes n'ont pas
d'autres alternatives et sont prétes a bénéficier
d'une deuxieme plastie. Mais seules quelques
patientes accédent a une prise en charge[ 8] du fait
ducott financier. AuNiger Les différents examens
(hystérosalpingographie HSG, bilan préopératoire)
et l'acte chirurgical peuvent s'élever a 100 000
FCFA (150 euros) ce qui représente une somme
importante pour la plupart des patientes.

Les antécédents de pathologie pelvienne
inflammatoire sont importants et relevés par
plusieurs séries africaines [4, 5,9] ce qui pour
Kasia[10] et Fasuba[ll] compromettent les
chances de microchirurgie.

Dans notre série, 50% des patientes sont porteuses
d'adhérences et /ou séquelles infectieuses. Ce
résultat prouve le role prépondérant que jouent les
infections dans la survenue de la stérilité.

Dans 11,45% des cas, elles sont évocatrices
macroscopiquement d'une infection a Chlamydiae
trachomatis. Les examens biologiques ne sont pas
disponibles en pratique courante.

Chez 1,59% de nos patientes, les séquelles
infectieuses évoquent malheureusement une
tuberculose. Ceci témoigne de la présence bien que
rare de cas de tuberculose génitale.

Les facteurs tubaires sont relevés par plusieurs
séries africaines [1,4,12]

L'hydrosalpinx a été retrouvé chez 37,5% de nos
patientes, il est bilatéral dans 19,42%. Une étude
de I'OMS avait constaté il ya deux décennies que
'occlusion bilatérale des trompes était trois fois plus
fréquente en Afrique que dans d'autres régions en
voie de développement (49% vs 11%) comme une
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cause d'infertilité [ 13]

I1 faut noter que 71 patientes (20,70% ) de notre
série ¢taient porteuses de fibrome. L'association
infertilité et fibrome est d'autant plus délétere que
la patiente consulte tardivement.

En l'absence d'autres alternatives comme la

microchirurgie tubaire ou l'assistance médicale a la
procréation(AMP) ces patientes n'ont pas d'autres
possibilités que de tenter de nouveau une plastie
par laparotomie. Dans les pays développés la
chirurgie tubaire pour l'infertilité est limitée [14]
I'AMP a supplanté la microchirurgie tubaire. Les
techniques de I'AMP n'existent pas dans notre pays.
Elles sont coliteuses méme pour les quelques
couples qui pourraient essayer ailleurs,
abandonnant au bout d'une a deux tentatives car le
pouvoir d'achat est faible par rapport aux pays
occidentaux. Le dilemme qui se pose pour les pays
a ressources modiques, réduire le probléme de la
mortalité maternelle et néonatale, et d'adhérer
aussi aux techniques de 'AMP.
Une autre réalité, dans un contexte ou existe la
polygamie, autant la femme se résignera si
l'infertilité est masculine, autant 'homme sera plus
prompt a prendre une autre épouse si l'infertilité est
féminine. Ne pas pouvoir procréer est donc vécu
comme une grande souffrance pour la patiente.

CONCLUSION

La chirurgie tubaire malgré des résultats décevants
estla seule alternative pour les patientes présentant
une infertilité d'origine tubaire dans notre pays. Le
pouvoir d'achat est faible, le volet prévention des
infections doit étre une des priorités. Les actions
devraient porter sur un traitement adéquat de la
maladie inflammatoire, du post partum et des soins
aprés avortement de qualité pour éviter les
complications sources de séquelles irréversibles.
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