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Serment
Par Apollon le médecin et par Esculape, par Hygie et Panacée, que je fais mes juges, je jure que je tiendrai mon serment tant que jugement et discernement seront mon apanage. J'estimerai à légal de mes parents celui qui m'a enseigné son art; il sera mon associté dans la vie, et s'il tombe dans le besoin, je partagerai avec lui mes moyens d'existence. Je regarderai ses fils comme mes frères et S'ils désirent l'apprendre, je leur enseignera cet art sans charge ou condition.
J'instruirai par des règles, par entretiens, el par tous les moyens possibles, mes fils, les fils de celui qui n'a formé et les disciples qui se sont engagés par serment et par contrat à respecter les lois de la médecine, à l’exclusion de toute aulre personne.
Je prescrirai le régime qui, d’après ma science et ma raison, sert au bénéfice des malades, les garde du mal et des choses nuisibles. À aucun ne donnerai-je une drogue mortelle, même s’il la demande, ou n'offrirai-je un conseil en ce sens. À aucune femme, non plus, ne donnerai-je un médicament destructeur, mais innocentes et saintes, garderai-je ma vie et ma profession.
Dans quelque maison que j'entre, ce sera pour le bénéfice des malades. Je m'abstiendrai de tout mal volontaire, de toute corruption, de toutes relations interdites avec les femmes, les affranchis ou les esclaves.
Je gardera silence sur le secret des familles, et sur toutes les choses que je pourrai apprendre dans l'exercice de ma profession, les considérant indignes d'être révélées.
Et maintenant, si j'accomplis ce serment, puissent les fruits de la vie et 'ä&e l’art m'être dispensés. Puisséje être honoré de tous les hommes de tous les temps ; que le contraire arrive si je viole mon serment et que je suis parjure.
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Introduetion
Nous rassemblons en ces pages, les observations et les notes relatives à la stérilité, qu’il nous fut permis de prendre, pendant deux années, à la consultation de Gynécologie de la Maternité d'Alger.
Elles se rapportent en majeure partie aux cas de stérilité féminine, les plus importants et les plus nombreux pris parmi des malades où dominait l’élément indigène, où se recueillent encore tant d’épouses avides de maternité et pratiquant dans ce but, une foule de rites anciens, curieux et inutiles.
Elles vinrent donc, rendues plus dociles peut être, par l'importance que prenait, dans ces ménages stériles, le fait d’obtenir une descendance, et par le discrédit auquel étaient vouées les épouses infécondes.
Accessoirement, au cours d’investigations parfois pénibles il nous fut permis d’étudier quelques cas de stérilité masculine. Ce fut une guerre ouverte à des idées souvent fausses. Il s’agissait d’amener des hommes à une consultation contre la stérilité; certains obéirent, d’autres se dérobèrent après un premier examen; plusieurs vinrent assidûment ou se laissèrent diriger vers la consultation de vénérologie.
Nous rapportons aujourd’hui les cas observés, les traitements pratiqués, les résultats obtenus.
Et de cette statistique, il faut retrancher le nombre important des malades qui cessèrent un jour un traitement qu’elles auraient voulu plus rapide, de celles ui partirent guéries et dont toute trace fut perdue.
Dans bien des ménages stériles, les conjoints atteints tous deux d’affection microbienne, ne voulurent
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pas comprendre qu'un traitement unilatéral était nécessairement voué à l’insuccès.
Les derniers, enfin, dans cette clientèle hospitaliere, ne purent sacrifier plus longtemps leur travail aux obligations d’un repos et dun traitement continus.
La lutte contre 14 stérilité, souvent hasardeuse, a ses succès, ses déboires et ses longueurs; mais il est permis, malgré tout, d'affirmer qu’il est possible de récurérer des maternités compromises, et, grâce à la consultation, de faire bénéficier les malades de cette œuvre de médecine sociale,
CHAPITRE I
Coutumes et croyances concernant la stérilité en Afrique du Nord
Parmi les indigènes de l’Afrique du Nord, nombreux sont les ménages qui se plaignent de n’avoir point d'enfants; mariés très tôt, ils considèrent le fait d'avoir une descendance nombreuse, comme un bienfait. Leur bonheur est encore plus grand, lorsqu'ils ont un héritier mâle.
Le malheur au contraire frappe les époux, dont l’union est restée stérile; très souvent la faute est impuiée à la femme. La répudiation en est la conséquence, et l’homme cherche auprès d’une nouvelle épouse la consécration de son bonheur conjugal.
Le fait de n’avoir pas d’enfant est attribué au sort, au « mauvais œil », rarement aux causes d’ordre médical; le remède à ce mal se cherche dans une foule de pratiques anciennes et curieuses.
Des rivages marocains aux plaines de Tunisie, c’est, malgré les efforts de la colonisation, le pays pittoresque et varié des guérisseurs, des charlatans et des matrones. Nous allons, dans ces lignes, tenter de retracer certains rites et certaines pratiques transmis intacts au cours des siècles.
Pour reconnaitre si la stérilité est due au mari ou à la femme, il faut faire deux petits tas de son: verser sur un des tas un peu de l'urine de la femme et sur
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l'autre, de celle du mari. Au bout de six jours, le tas dans lequel se sont mis les vers indique celui des époux qui peut enfanter. Si les deux tas en ont pareiliement c'est que l’un comme l'autre sont capables d'avoir des enfants, mais que leurs entrailles sont froides. Il s’agit alors de les réchauffer par des remèdes appropriés.
Il est plusieurs remèdes infaillibles contre l’impuissance virile :
L'homme ira au hamman se purifier; à son retour, il absorbera un mélange de gingembre, clous de giro- Île, noix muscades, noix du Sahara, aristoloche et lavande sauvage, cuits ensemble. Le lendemain matin la matrone lui tailladera le bas des reins et appliquera sur cet endroit une ventouse faite avec une petita marmite; ceci dans le but de lui soutirer le mauvais sang.
Puis elle donnera au malade du persil bouilli dans de l’eau et il en entourera soigneusement ce qui doit étre entouré en l’appliquant par un bandage. Il renouvellera ce cataplasme pendant trois jours, et boira le remède.
L'homme devra prendre un mélange d'eau de rose, de sucre et d'amandes pilées et aussitôt aprés « agir avec une änesse comme avec une femme ». Il tra se purifier au hammam et en sortira bien portant.
Au Maroc, si un homme redoute d’être impuissant, il doit porter sur lui, en toute occasion, une æguille dont la pointe entre dans un œillet: il sera à l’abri de tout envoûtement, car l’impuissance sur la terre marocaine, ne peut venir que d’un envoütement.
Et voici quelques remèdes à la stérilité féminine : La femme cherchera une souris qui vient de mettre bas, et lui prendra sept petits: elle les roulera dans de
le
la farine et les avalera tous vivants avec de l'eau: on prétend qu'ensuite elle accouchera de sepl mâles.
La femme doit s'introduire une mêche de laine non soufrée, trempée dans le jus d'écorce de noyer qu'elie « mächée. Elle moud à la meule de la racine de guimauve et l'ajoute au couscouss ainsi qu'une demi livre de poivre, de l'ail, de la salsepareille.
Ce couscouss procure une sorte d'ivresse: après en avoir mangé la femme tombe, ne dit plus une parole el ne reconnait personne. Il lui faudra en prendre durant sept jours ; après quoi elle va au hammam. En rentrani elle mâche de la menthe, imbibe de la laine avec le jus qui en sort et se l'introduit dans l'anus. Elle doit aiors s'asseoir sur un couvercle conique dont on couvre les plats. La matrone appuie sur ses épau- Les, « afin que son fondement entre le plus possible dans le couvercle » ;puis elle va se coucher.
Le lendemain la matrone vient lui masser le ventre; pour ce massage, la femme doit lui être présentée la tête en bas et les jambes tenues en l'air par des parentes ou des servantes. Puis on la couvre beaucoup, afin qu'elle transpire.
Mettre œans de l’eau d'oued un petit bois de sarghine et l'y faire tremper. Puis la femme qui désire enfanter l'attache au bout d'un long fil et se l'introduit le plus loin possible. Elle le garde ainsi trois jours.
La femme qui désire enfanter doit prendre durant sept jours un remède composé de miel et d'huile, auxquels sont incorporées de la rue et de la racine de jujubier qu'elle a pilées.
Elle s’introduit une mèche de laine imprégnée d'une araine de plante saponifère provoquant des douleurs cpouvantubles. Il faut garder cette mèche trois jours. Puis la matrone vient elle-même soigner la patiente. Elle lui introduit un roseau creux, long d'une douzai-
ne de centimètres et la cautérise au moyen d'une brochette de fer rougie au feu qu’elle passe à travers le roseau, de manière que l'extrémité seule de l’instrument touche le col de l'utérus.
La femme qui ne veut plus être stérile se couche et la matrone lui introduit un petit roseau creux à l’extrémité duquel elle souffle de toute sa force. Puis elle la fait étendre à plat ventre et lui enfonce dans l'anus de la menthe enveloppée d’un linge .
Enfin saisissant dans ses mains les jambes de la patiente, elle lui meurtrit les fesses à coups de pieds.
Prendre sept gousses d'ail, les faire cuire, les tremper dans de l'huile ; chaque jour s’en introduire une. Aussitôt après, la matrone réchauffe le ventre avec une poêle à frire qu'elle a fait rougir sur le feu et qu’elle approche à petite distance de la peau, sans la toucher. Puis elle la frictionne avec de l'huile, lui recouvre le ventre de menthe verte et la ceint d'une étof- Je de laine.
Mettre du safran pilé dans de l'huile ; y plonger des morceaux de sel gemme que l'on «a fait chauffer sur des braises. Enfermer ce sel dans un chiffon et se l’introduire. Le garder trois jours et aller au hammam. En revenant, piler du sel gemme, du benjoin blanc et du benjoin noir et les meltre dans de l'huile ainsi que du goudron. Enfermer le tout dans un chiffon, se l'introduire.et le garder trois jours encore.
Mettre un porc épic vivant dans le feu et l'y laisser iusqu'à ce qu'il se carbonise. Mélanger la plus grande partie de ses cendres avec du miel dont on mangera durant sept jours. Ajouter au reste des cendres, de la muscade du Sahara et de l'huile ; les enfermer dans un chiffon qu'on s'introduit et qu'on garde pendant sept jours. ue.
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Faire tremper de l'orge et de la racine de jujubier pendant sept jours. Mettre l'orge à sécher au soleil, moudre le tout avec du benjoin blanc. Avaler, de cette poudre, la valeur d'une coquille d'œuf durant sept Jours.
Une femme stérile qui veut avoir des enfants, doit avaler vivant un petit poisson, trouvé dans le corps d'un gros poisson.
Ouencore avaler le prépuce cru d'un petit garcon qu'on vient de circoncir; généralement on paye quelau'un pour le prendre en cachette.
Pour rendre féconde une femme stérile, ou pour l'empêcher d'avorter, ü faut lui jeter un bol d'eau froide aussitôt après le rapprochement.
Près de Casablanca, le tombeau de Sidi Abderrhamane reçoit la visite de toutes les femmes des environs qui se plaignent d’être stériles. Le tombeau est construit sur une petite presqu’ile qu’à certaines heures les flots entourent complétement. Les femmes offrent alors un spectacle curieux; troussées jusqu’à la ceinture elles essaient, en poussant des cris perçants, de regagner la terre ferme, avec tous les ustensiles de cuisine qui leur ont permis de vivre une journée entière près du marabout.
Auprès de nombreuses Koubbas se dressent des arbres vénérés aux vertus merveilleuses, où les femmes stériles suspcndent des lambeaux d’étoffe, ex votos naifs, qui disent leur croyance en une grossesse prochaine.
A Alger notamment, les matrones préparent aux épouses infécondes un breuvage composé d’une cinquantaine de plantes. La femme doit le boire pendant
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plusieurs jours, pour être, dit-on, enceinte dans l’année.
Il est aux environs d'Alger, une grotte vénérée surplombée par une cascade qui coule sur son flanc; les femmes stériles allument un cierge, et, l’échine ployée pour abriter la flamme, passent rapidement sous la cascade et se réfugient dans la grotte. Si la flamme n’est pas éteinte, une grossesse prochaine est certaine.
Aux sources d’'Hammam Righa, les femmes stériles trempent dans l’eau jaillissante un brin de charpie qu’elles s’introduisent dans le vagin; l’effet est, paraitil, remarquable.
Il n’est pas rare de voir à Tunis, tous les vendredis, de jeunes femmes stériles, aller prier au mausolée de Sidi Fathalla et faire suivre leurs prières d’un exercice assez curieux, qui consiste à se laisser glisser, plusieurs fois de suite, du haut en bas d’un rocher présentant une face lisse en plan incliné. A la suite de cet exercice, la jeune femme qui le pratique est en état de concevoir.
Peut-être corrige-t-elle ainsi, une déviation utérine, obstacle à sa fécondation ?
Le peuple tunisien attribue encore à certains bains maures le pouvoir magique de placer les jeunes femmes dans un état leur permettant de concevoir d’une façon presque certaine. Tel est celui de Djellaz qui doit sa renommée au Grand Marabout Sidi Belkassem.
Les indigènes attachent également une grande importance aux talismans. Ce sont habituellement des versets coraniques ou des prières écrites sur parchemin et enfermées dans un morceau de linge. Le futur père fait coudre ce talisman dans l’intérieur de sa chéchia et a soin de le conserver sur la tête pendant le coit
D’autres fois, pendant l’accomplissement de l'acte sexuel, l’homme place sur la face interne de sa cuisse
gauche des talismans maintenus par quelques tours de bande.
Tels sont quelques exemples des coutumes indigènes. L’énumération complète serait infinie.
Nous nous permettrons maintenant de citer quelques observations personnelles qu’il nous a été possibles de faire, ou d'apprendre de la bouche de certains « talebs » et matrones, au cours d’un séjour dans le Sud Constantinois.
Le moyen classique pour la plupart des femmes stériles, est d'aller trouver un « taleb » qui, dans un livre ou avec du sable, découvre le nom du génie, (il y en a 40 espèces), cause de tout le mal.
Celui-ci conseille alors de porter une amulette ou un talisman donné par lui, et de faire des inhalations à l’aide de diverses plantes; la nourriture doit être spécialement préparée et la patiente doit, en outre, distribuer, plusieurs fois par jour, du grain et des pâtes à de la volaille convenablement choisie.
Lorsqu'il s’agit d’un sort qui leur a été jeté, les femmes n’ont pas recours au taleb; elles le conjurent en faisant fondre du plomb qu’elle versent à sept reprises dans de l’eau froide contenue dans un mortier en cuivre renfermant diverses plantes pilées
Lorsqu'il s’agit d’un « mauvais œil » le taleb rédige une amulette qu’elles suspendent à leur ceinture après y avoir joint une aiguille destinée à crever le « mauvais œil ».
Lorsque malgré tous ces remèdes, la stérilité persiste, elles emploient de grands moyens et n’hésitent pas à se déplacer aux lieux de pélerinage réputés.
A Constantine les femmes stériles se rendent au Marabout de Sidi M'Hamed Ghorab à quelque distance
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dela ville. Là se trouve une mare où vivent des tortues d’eau qui passent pour sacrées. Elles les gavent de patisseries faites par elles, et boivent sept fois de suite sept gorgées de l’eau de la mare, en récitant des prières, et en invoquant les mânes de Sidi MHamed Ghorab.
La cérémonie doit se renouveler sept fois (tous les vendredis) et chaque fois, la femme traverse par sept
fois la mare.
Un autre moyen de conjurer la stérilité est la ouaàda (ou promesse) classique : la femme promet à tel marabout tant de cierges, tant de grammes d’encens (djaoui) et une couverture ou un drapeau de soie pour son ‘tombeau, s’il exauce sés vœux.
‘Dans la région de Barika, les femmes stériles vont au tombeau du Marabout Sidi M'Hamed Ben El-Hadj, situé dans l’oasis de MDoukal; elles déposent au bas dela tombe une poignée de terre renfermée dans un linge, qu’elles ont placé déjà, pendant plusieurs nuits, sous la couche conjugale. Puis elles brûlent de l’encens, allument des cierges, récitent des prières et se tetirent: après avoir suspendu à leur ceinture le même linge auquel elles ont ajouté la cendre de lencens et un morceau de cierge.
À Magra, le Marabout de l'endroit, le cheikh Si Thouami,'que nous avons connu, reçoit les femmes stériles ét procède de la façon suivante: après avoir passé la main sur le ventre de la femme, en récitant des prières, 11 se lave les mains, et l’eau recueillie apres ‘cette toilette sert à la femme à préparer une pàtée distribuée ensuite aux chiens, aux chats, et à la volaille, après que la femme y a craché par trois fois.
L'impuissance virile (car ils confondent stérilité et
La Mosquée et le tombeau de Sidi M'hamed ben El Hadj, dans l’oasis de M’doukal, lieu de pélérinage fréquenté par les femmes stériles
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impuissance) est souvent attribuée à l’absorption d’une drogue malfaisante. Dans ce cas, et pour y remédier, les malades emploient l’Achba, cure véritable de plantes résineuses. Ils portent des vêtements blancs, d’une propreté absolue, et s’abstiennent de toute émotion . Quand ils croient au mauvais génie, ils font des actions de grâce et sacrifient des poulets. Les plumes, les entrailles et le sang de volatiles sont enfermés dans une marmite qui est placée la nuit à un carrefour de chemins. Elle est sensée renfermer le mauvais génie, qui en sortira pour se jeter sur le premier passant.
Nous terminerons en citant le cas d’un indigène de 45 ans, qui vint nous voir et nous exposer ses plaintes. Cet homme marié huit fois, aurait été drogué et ensorcelé par sa neuvième’ épouse, après quinze jours de vie commune. Il avait déjà fait plusieurs pélerinages, sans succès disait-il, et portait, pour conjurer le sort, pendue à la ceinture, sur la peau, une amulette attachée par une corde en poil de chameau. L’amulette, donnée par un saint marabout, était enfermée dans une gaine en peau de gazelle.
En tous lieux de cet immense pays, la masse du peuple. éduquée par les Européens, ou instruite de leurs procédés par ceux qui les connurent et dont l’histoire romancée atteint les contrées les plus lointaines, commence à délaisser, pour la médecine française, ses talebs, ses miatrones et ses guérisseurs.
Ou bien encore, tant est grande leur foi en des coutumes ancestrales, considérent-ils nos procédés comme un rite de plus, qu’ils adoptent, mêlent aux leurs, et dans lequel ils placent toute leur curiosité et parfois même leur confiance.
CHAPITRE II
Les ménages stériles
Des statistiques récemment établies, il résulte que la stérilité affecte environ quinze pour cent des ménages français.
Ce chiffre est trop élevé pour qu’on puisse envisager sans crainte les conséquences d’un tel fait. II montre l’insuffisance de la natalité, menace grave pour un pays.
Ce danger peut et doit en partie disparaitre, si l’on s’appaque à rechercher d’abord les couples stériles, puis les causes de cette stérilité.
Devant un ménage infécond, il faut envisager la triple hypothèse d’une femme stérile, d’un mari stérile, de la stérilité des deux conjoints. La plupart des auteurs incriminent en premier la femme. Pinard et Couvelaire estiment que dans 60 pour 100 des cas, la faute lui est imputable. Franck Brentano et Bégouin lui attribuent 70 et même 80 pour 100 des cas de stérilité.
À l'étranger au contraire, une part plus grande est faite à la stérilité du mari, responsable presque autant que la femme, et les travaux de Giles, Gibbons et Mac Kinney ont montré le grand nombre de cas d’oligo et d’azoospermie. Fruhisholz et Hamant, rappellent les travaux antéricains où l’examen systématique des maris démontre la stérilité masculine dans 45 % des cas. 11 nous est apparu dans cette étude que le nombre des ménages stériles, dépassait largement le pourcentage établi.
Parmi le grand nombre de consultants des deux
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sexes, de races diverses, à l’hérédité douteuse, aux antécédents souvent chargés, ignorant les règles de l’'hygiène, l’infécondité dans le ménage est souvent la vez gle. Elle est double, au moins, des statistiques établies en Europe.
La part attribuée à la femme est en fait plus grande, mais la stérilité des épouses est le plus souvent secondaire à une infection maritale.
La stérilité masculine - Ses causes
Chez le mari, des causes générales et locales entrent en jeu, qui expliquent la stérilité.
Et parmis ces causes générales, en premier lieu, LES INFECTIONS. .
Pendant la période d’état des maladies infectieuses, le nombre des spermatozoïdes diminue dans le sperme humain; cette oligospermie, parfois plus durable, rétrocède au cours de la période de convalescence.
L’infection ourlienne a une complication très grave, J'orchite, qui peut se produire et être bilatérale dans 60% des cas.
Cependant pour Catrin, il n’y aurait orchite et atrophie que dans la moitié des complications: toute atteinte du testicule d’origine ourlienne n’est pas fatale, et il s’agit souvent d’une simple fluxion testiculaire.
Si l’atrophie consécutive n’est pas la règle absolue, la stérilité n’en existe pas moins souvent, et l’on devra chercher alors une atteinte possible de la spermatogenèse.
Celle-ci est également troublée à la suite d’autres crehites infectieuses (variolique, typhique, des septico pyohémies).
L'infection luberculeuse occupe, dans létiologie de
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la stérilité masculine, une place prépondérante. IT importe à l’interrogatoire, et lors d’un premier examen, de dépister les manifestations bacillaires qui ont pu se produire au cours de l’enfance : pleurésies, adénites, ostéo-arthrites, etc. L’orchi-épididymite tuberculeuse survient surtout chez l’adulte; dans l’étiologie variée, l’hérédité joue un rôle important et l’infection se fait le plus fréquemment par voie sanguine. Le bacille de Koch arrive au testicule par la voie artérielle, au cours d’une bacillémie transitoire provenant d’un foyer de tuberculose minime, cliniquement inappréciable.
Au début, la tuberculose testiculaire est unilatérale ; mais, plus tard, l’autre testicule est infiltré à son tour. De même, l'infection localisée d’abord à l’épididyme, gagne le corps d'Highmore et tuberculise toute la glande spermatique.
Au point de vue fonctionnel, l’orchi-épididymite bacillaire bilatérale entraîne rapidement la stérilité par azoospermie, soit par fonte caséeuse d’une partie de l’épididyme, soit par oblitération.
Quand elle apparaît chez l’adulte, elle diminue sans la supprinier, la puissance virile.
L'infection syphilitique chez Fhomme, est un facteur important de stérilité ; dans un ménage, un seul conjcint peut être atteint, mais la syphilis bilatérale est le plus souvent en cause.
La transmission conjugale se fait par contagion directe et peut-être également par une sorte « d’imprégnation syphilitique », en l'absence de tout accident contagieux, sans porte d’entrée décelable; celle-ci s'exerce à la longue de l’un à l’autre des conjoints.
Chez l’homme, la syphilis peut être apparente, et attirer l'attention vers lappareil génital. Fournier donne le chiffre de 1 cas d’atteinte testiculaire sur
30 cas de syphilis.
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Ce peut étre alors l’épididymite secondaire, manifestation assez rare. Le testicule est coiffé d’un noyau épididymaire en forme de casque allongé, indolent, persistant indéfiniment en l’absence de tout traitement. (Dron).
On observe plus souvent, l’orchite tertiaire, « le sarcocèle dur, ligneux, semé de nodosités en grains de plomb enchâssés dans l’albuginée, blindé d’épaisses plaques fibreuses » (Bertin-Schulmann). Ce sarcocèle évolue souvent vers l’atrophie scléreuse, plus rarement vers un ramollissement avec fistulisation.
Les voies d’excrétion sont obstruées, les tubes séminifères altérés et leur jeu physiologique troublé par la prolifération conjonctive. Le fonctionnement de la sécrétion spermatique est entravé.
L’obstruction des canalicules, la destruction du parenchyme, rendent promptement définitive la stérilité, bien que subsistent habituellement les désirs vénériens et les érections.
Mais le plus souvent, la syphilis génitale est ignorée et la stérilité, d'emblée, reste inexpliquée; elle apparaît chez des sujets d'apparence normale, sans modification clinique de l’appareil épididymo-testiculaire. Il s’agit d’une infection syphilitique occulte et agissante, causant la stérilité de certains ménages. L’examen minutieux du sperme fait penser alors à l’hypothèse d’une affection méconnue.
Dans ce cas, il n’y a guère de modification de la quantité de liquide spermatique émise à chaque éjaculation; son aspect plus ou moins granuleux, sa mucosité ou sa fluidité n’ont pas grande importance.
Mais il y a diminution du nombre des spermatozoïdes ; au lieu de 75.000 à 125.000 par centimètre cube, chiffres normaux, leur nombre est sensiblement abaissé ; sur certaines lames même, on peut les trouver isolés, réduits à quélques éléments épars dans le liquide
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prostatique. Non seulement leur nombre est diminué, mais encore la vivacité de leurs mouvemenis.
La structure des spermatozoïdes varie également, ainsi que leur taille et leur volume.
Pajot a décrit chez de jeunes sujets stériles des spermatozoïdes d’une longueur, d’un volume et d’une mobilité moindres, dont l’aspect rappelait celui des cellules séniles.
L'examen bactériologique du sperme est négatif; il est, en effet, quasi impossible d’y déceler l’existence du tréponème.
Mais, dans ces cas, le traitement institué est salutaire et transforme progressivement les éléments altérés.
Pour notre part, l'infection syphilitique nous «à paru occuper la seconde place, après les affections chroniques ou aigües, dans l’étiologie de la stérilité masculine.
Les consultants se présentaient, pour la plupart, sans signes nets, ni antécédents avoués de syphilis génitale.
Chez tous, la réaction de Wasserman fut pratiquée et dans certains cas, même négatifs, le traitement institué, sur la présomption d’une syphilis probable héréditaire ou acquise.
Les intoxications sont également chez l’homme un facteur de stérilité.
Parmi celles d’origine exogène, il convient de citer le tabagisme, le morphinisme, le caféisme, et surtout l’alcoolisme.
À doses massives, répétées et prolongées, ces substances agissent d’abord sur le psychisme de Pindividu puis sur son pouvoir génésique.
Certains médicaments, employés d’une façon intempestive, jouent le même rôle : la quinine d’une part, le bismuth et l’arsenic de l’autre.
Enfin, certaines affections dyscrasiques telles que le
diabète et Farthritisme ont une part minime dans l’étiologie de la stérilité.
Il en est de même de l’intoxication par le plomb et
par l’oxyde de carbone.
Par contre, le rôle joué par les dysfonctions endocriniennes est plus important.
Nous reviendrons plus tard sur les méthodes d’investigation employées en clinique, pour déceler les troubles du déséquilibre hormonal des deux glandes principales, la thyroïde et l’hypophyse. Leur atteinte provoque l’obésité hypophysaire (syndrôme adiposogénital) et le nanisme thyroïrien, liés tous deux à une insuffisance testiculaire plus ou moins marquée.
Telles sont les causes générales qui concourent à établir chez l’homme une stérilité temporaire ou définitive et dont la conséquence la moins grave, l’oligospermice, réduit sérieusement chez lindividu, les chances de procréer. Il est d’autres CAUSES LOCALES, plus facilement leclahies à l’examen ; on Iles divise en causes CONGENITALES ET ACÇUISES.
Parmi Les canises congénilales. il convient de citer ies anomalies de formation, caractérisées par lafrophie lesticulaire, qui est une manifesta'ion rare, hérédo svphilitique. L’individu, dans ce cas, cst stérile, impuissant, et prend Fhabitus féminin.
En second lieu, les afrophies de migration, caractérisées par l’ectopie teslicnlaire où cryplorchidie; unilatérale, elle fait de son porteur un monorchide: c'es! une anomalie de développement, parfois héréditaire, fréquente chez les dégénérés.
N.B. Laffont et Bartoli ont remarqué Paction partiellement stérilisante des sels métalliques employés à forte ns (Bi-Hg-A$), el de certains alcaloïdes { dont la quinine).
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Quelle que soit la variété de cryptorchidie, dans un testicule ectopique d’adulte, la spermatogenèse fait defaut et le tissu interstitiel se développe en abondance. La glande génitale est atrophiée; par contre, la glande interslitieile, d’où dépendent la virilité et l'aptitude au coït (Bouin, Ancel), demeure dans son intégrité. Les cryptorchides sont donc inféconds, mais non impuissants.
Comme malformation congénitale des organes géniiaux de l’homme, il faut citer l’hypospadias et l’épispadias. Enfin, le phimosis qui coïncide souvent avec l’étroitesse du méat urétral; ce n’est que par la gêne apportée au coi!, qu'il joue un rôle restreint dans l’étiologie de la stérilité masculine.
Les malformations acquises chez l’homme sont généralement des séquelles d’affections traumatiques, survenues dans l’enfance ou à un âge plus avancé.
Certains tfaumatismes de la verge, sa courbure consécutive à une rupture, rendent le coit difficile et parfois même impossible.
Les torsions du testicule, survenant chez des adolescents habitués à la masturbation, les troubles circulatoires d'ordre mécanique qu'elles entraînent, aboutissent à la nécrobiose de la glande et à l’atrophie testiculaire.
Il en est de même de certaines contusions des testicules d'ordre mécanique, appelées improprement orchites traumatiques.
En dernier lieu, certains varicocèles peuvent amener une atrophie du testicule, ou faire, à la longue, de leur porteur, un neurasthénique et un impuissant.
Si tous ces cas sont rares à l’état pur, et si la stérilité est fonction de l’oligospermie plus ou moins marquée
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qui en résulte, il n’en est pas de même des INFECTIONS LOCALES.
Elles constituent en ‘effet l’immense majorité des cas de stérilité masculine. Les citer consiste à énumérer les différentes orchites observées en clinique, ainsi que l'infection blennorragique.
Nous avons déjà vu, avec les infections générales, les atteintes syphilitiques et tuberculeuses du testicule; il convient de citer ici, en premier lieu, la blennorragie et ses complications majeures, l’épididymite et l’orchite blennorragiques.
Quelles en sont les lésions anatomo-pathologiques ?
Le testicule est rarement atteint; en cas d’affection grave, la plus fréquente, les lésions de la période inflammatoire, ne régressent pas complètement ; l’infiltration persiste dans la queue de l’épididyme, scus forme d’un petit nodule inflammatoire résiduel. Celuici se transforme en un petit bloc scléreux, occupant exactement le globus minor et le plus souvent définitif. Il réalise l’oblitération temporaire ou définitive des voies d’excrétion du sperme; au-dessus de l’oblitération, l’épididyme peut être dilaté par l’accumulation des spermatozoïdes, car pendant un certain temps, la spermatogenèse s'effectue normalement dans un testicule indemne. La conséquence en est l’azoospermie complète, après les épididymites bilatérales. Elle peut être transitoire, mais dans la moitié au moins des cas, elle est définitive. (Pierre Delbet, Chevassu).
Les orchi-épididymites urétro-déférentielles non blennorragiques ont fourni des exemples à Bockhart, Legrain, Macaigne et Vanverts ; leur pathogénie peut s'expliquer d’une triple façon
L’urétrite causale peut être secondaire à une blennorragie et dûe à la pullulation des microbes envahissant l’urètre lorsque le gonocoque disparaît.
Ou bien c’est l’orchi-épididymite prostato-différen-
es dh —
tielle due à une lésion inflammatoire de la prostate où des vésicules séminales déversant dans l’urêtre postérieur des produits septiques; ce peut être enfin l’orchiépididymite des prostatiques ou l’orchite des rétentionnistes infectés. |
La forme suppurée de ces manifestations aboutit à la formation d’un abcès qui, s’il est intra-testiculaire, détruit rapidement le parenchyme de la glande.
En troisième lieu, il faut citer les orchites par infeclion lymphatique, dont la variété principale bien connue depuis les travaux de Le Dentu, est l’orchite filarienne dont la forme chronique, coexistant avec l’éléphantiasis du scrotum, rend le coït impossible.
Il convient &’ajouter toutefois que ce sont là des causes de stérilité masculine très rares, en comparaison de l'infection gonococcique dont l’importance est capitale.
En plus des causes générales et locales étudiées successivement, il est d’autres manifestations qu’il est impossible de classer dans une de ces deux rubriques; nous les engloberons sous le nom d’impuissance virile, qu’il ne faut pas confondre avec l’anaphrodisie ou frigidité, qui est l’absence de désir sexuel.
Les individus porteurs de ces affections sont inféconds, moins par oligospermie (car l’examen de leur sperme montre l’existence de spermatozoïdes vivants), que par l'impossibilité qu’ils ont à accomplir l'acte génésique.
Les causes, outre les lésions acquises des testicules, résident soit dans les maladies organiques du système nerveux, notamment la sclérose en plaques, le tabes, où elle coïncide avec l’anesthésie des organes génitaux, la paralysie générale, soit dans certaines névroses, telles que la psychasthénie et la démence précoce.
re A 3 La neurasthénie peut être enfin la conséquence d’un excès de coït, d’onanisme, d’une urétro-prostatite chronique, ou la complication d’une perversion sexuelle.
La stérilité féminine - ses causes
Tous les auteurs, malgré la divergence des chiffres de leurs statistiques, ont montré que la stérilité était imputable à la femme, dans la plupart des ménages inféconds.
En ce qui nous concerne, nous avons pu mettre en évidence la stérilité féminine dans les trois quarts des cas qui se sont présentés, et pour lesquels un examen des deux conjoints a été pratiqué.
Dans l’examen d’un tel couple, les recherches doivent se diriger d’abord vers-la femme; si cet examen ne révèle aucune malformation ni lésion de l’appareil génital susceptibles d’expliquer l’infécondité du ménage, l'examen du mari s'impose et permet de déceler, sans doute, une des lésions décrites précédemment.
Causes Générales
De même que chez l’homme, la stérilité féminine relève de c£'ses générales; Les maladies infectieuses ont une part dans l’étiologie de l’infécondité ; frappant par leurs complications Pappareil génital, elles entrainent une stérilité d’origine ovarienne, dent le type est l’infécondité succédant à l’ovarite ourlienne et typhique.
Il y a, dans ce cas, arrêt de développement de l'ovaire: le pronostic est différent selon l’âge auquel il a été atteint; mais, dans tous les cas, cet arrêt s’accompagne d’anovulie ou de dysovulie, causes d’infécondité.
En général, il n’y a qu’une simple tendance à l’obésité, et la femme se plaint de règles retardées, rares et peu abondantes.
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Avant la puberté, une telle affection est d’un pronostic plus grave : aménorrhée persistante, sexualité féminine inexistante, infantilisme.
À une époque tardive, ce sont les signes d’une ménopause anticipée, analogue à celle consécutive à l’ablation chirurgicale des deux ovaires.
Plus que les pyrexies aiguës, où la dysménorrhée consécutive à la période de convalescence cesse dans les mois suivants, les infections chroniques cachectisantes entrainent souvent la suppression des règles.
A ce titre, l’aménorrhée peut se rencontrer dans les différentes formes de la tuberculose pulmonaire où sa fréquence a été diversement appréciée; elle peut être transitoire ou totale et, le plus souvent, symptomatique d’une simple intoxication bacillaire. Elle n’est pas toujours l’indice d’une lésion évolutive ; elle est, dans bien des cas, indépendante de toute lésion génitale associée.
Ganzow prétend qu’elle est parfois d’un pronostic favorable, car elle semble traduire un processus de défense de l’organisme.
La stérilité, dans ce cas, n’est que transitoire, mais on peut la considérer comme définitive dans les formes graves de la bacillose, où l’aménorrhée traduit la mort fonctionnelle de l’appareil génital.
La syphilis héréditaire, et surtout la syphilis acquise, jouent un rôle capital dans l’étiologie de la stérilité féminine. Elle occupe la seconde place après les infections locales qui constituent l’immense majorité.
« Dans l’étiologie de la stérilité, la syphilis mérite une mention particulière ; tandis qu’elle n’entrave guère la conception à la période secondaire, où elle provoque des fausses couches, elle semble agir particulièrement sur l’ovule à la phase tertiaire, et elle stérilise assez fréquemment. » (Siredey).
AA
Aussi fréquente, mais plus importante que la syphilis congénitale de l’homme, la syphilis féminine, plus difficile à interpréter, entraîne une stérilité permanente, secondaire ou passagère.
Cette stérilité se fait par obstacle mécanique empêchant l’ascension du spermatozoïde ou la descente de lovule.
De plus, ainsi que l’a écrit Vignes, on doit comprendre, dans une même série homogène, l’avortement, l’accouchement prématuré, la mortinatalité, la mortalité du nourrisson et la stérilité. Ce ne sont que des stades différents dans l’infection syphilitique, dont le premier, selon Raynolds et Macomber, serait la mort de l’œuf fécondé, avant même que la gestation ait pu être diagnostiquée. J
Quelles sont les lésions syphilitiques utéro-ovariennes, dont l’évolution est cause de stérilité ?
Les faits cliniques indéniables existent surtout pendant la période tertiaire.
À cette j'ériode, plutôt que de façon précoce, elle touche le col utérin; celui-ci présente une leucoplasie, de la sclérose ou bien encore des lésions ulcéro-gommeuses; il peut y avoir association de ces formes.
La réaction douloureuse ne se produit pas; cette indolence, ainsi que le caractère blanc grisâtre des ulcérations, ont une importance marquée.
La syphilis du corps, au contraire, détermine une sensibilité à la pression de l'organe et, parfois, une légère douleur sus-pubienne. Les hémorragies sont abondantes, les annexes parfois touchées. C’est, dans ce cas, la syphilis tubaire (Bouchard, Lépine, Marcel) dont les formes peuvent être congestives ou catarrhales, el Gont les symptômes sont une douleur d’abord cscillante, progressive, puis continue, de faible intensité, des trompes augmentées de volume et légèrement
sensibles et des règles dont la durée et l’abondancé sont accrues.
En dernier lieu, la syphilis des ovaires frappe ces glandes de sclérose et aboutit très tôt à la stérilité; Les signes sont les douleurs, les métrorragies ou la dysménorrhée ; les règles subissent des retards avant de disparaître, mais le diagnostic est peu facile, car les signes ne sont pas pathognomoniques.
Pour Milian, Périn et Hallé, l’aménorrhée est un indice important, car elle traduit l’altération du parenchyme ovarien, au cours d’une affection héréditaire ou acquise.
Les lésions, dans les cas précités, sont visibles et appréciables; mais plus nombreux sont les cas de stérilité syphilitique, persistant sans lésion génitale; dans maintes circonstances, l’examen d’une femme inféconde a permis de rejeter les causes possibles de stérilité; il est permis de penser alors à la syphilis héréditaire ou acquise, pour laquelle le traitement institué sera salutaire.
Bertin et Schulmann ont montré les observations de ménages stériles après plusieurs années de vie commune; quel qu'ait été le résultat du Wasserman, un traitement intensif (Novarsénobenzène, Bismuth) était venu à bout de l’infécondité. Ces auteurs rapportent lexamen de 110 ménages syphilitiques, dont 54 étaient stériles : 10 par stérilité volontaire, 5 par lésions de lappareil génital, et 39 sans lésions apparentes.
Il ne faut cependant pas généraliser et dire que tout ménage sans enfant est entaché de syphilis; s’il existe à ce sujet le moindre soupçon, il est permis, pour com- Ller les 2spoirs de ce couple infécond, de tenter un traitement dont l’expérience a souvent montré l’opportunité.
En plus de ces cas purs, où l’infection syphilitique
agit par elle-même, il est des cas où, moins apparente, elle est à la base d’une stérilité endocrinienne, que nous avons, pour notre part, fréquemment constatée.
Frappant les glandes à sécrétion interne, elle provoque des troubles dans lapparition des caractères sexuels secondaires : infantilisme, obésité, etc.
La secrétion est abolie, le développement du sujet entravé (Hutinel) ; chez l’hérédo-syphilitique, l’atteinte de la glande au début de l’âge adulte provoque un état permanent d’infantilisme; plus tardivement, c’est un état « d’infantilisme reversif », étudié par Gandy, au sujet duquel la syphilis a été incriminée.
L'expérience prouve qu'il est de règle, dans tous les cas de stérilité inexpliquée, de penser à l'infection syphilitique. :
LES INTOXICATIONS Ont également leur part dans l’étiologie de l’infécondité de la femme; sans troubler l'ovulation de façon très apparente, ou provoquer des ‘troubles menstruels graves, elles peuvent néanmoins toucher l’ovule et le rendre inapte à la fécondation. On a expliqué ainsi la stérilité des femmes atteintes de saturnisme chronique ou des ouvrières des manufactures de tabac.
Il convient également de citer certaines aménorrhées tendant à l'établissement de la stérilité, dans quelques intoxications accidentelles ou occasionnelles, telles que l'alcoolisme, le tabagisme, la morphinomanie. A côté des intoxications, prennent place différents états dyscrasiques et des troubles de la nutrition, d'origine variée : diabète, arthritisme, obésité.
Diverses théories tendent à expliquer la stérilité, qui en est la conséquence. Actuellement, on admet qu’il est à la base de cette insuffisance ovarienne des troubles du système autonome, compromettant les échanges
de l’assimilation et de la désassimilation des tissus ; l'équilibre biologique du milieu humoral est touché, et peut-être aussi l'ovulation.
Le régime, les cures d’amaigrissement et de désinfoxication ont, dans ces cas, un effet salutaire.
Dans ce même ordre d'idées, il est utile d'ajouter qu'une alimentation insuffisante en qualité ou en quantité, peut parfois expliquer l'infertilité d’un couple.
Dans le domaine expérimental, Loeb, Reynolds, Macomber, Marcel Labbé, ont montré le rôle d’une alimen- {ation réduite sur l’ovulation. Il est hors de doute que les régimes carencés avitaminés agissent d’une façon inhibitrice sur la spermatogénèse du mâle et le cycle ovarien de la femelle.
Dans le domaine humain, il a été vu que le métabolisme basal était abaissé par la réduction du régime alimentaire, d’un taux plus élevé que le taux d’amaigrissement. Les conséquences d’un tel état sont la faiblesse, l'hypotension, l’irrégularité, puis la suppression des règles, facteur de stérilité chez des femmes épuisées et insuffisamment nourries.
Dans certaines classes sociales, la chose est assez fréquente et nombreuses sont les femmes qui se présenteérent à nous, indigènes pour la plupart, mariées précocement, avides de maternité, vivant dans des conditions physiques lamentables, accusant une dysménorrhée qui relevait certainement d’une faiblesse trop grande et d’une nourriture trop parcimonieuse.
LE ROLE DES DYSFONTIONS ENDOCRINIENNES dans la stérilité de la femme est d’une importance considérable.
R. T. Franck dit que, dans vingt pour cent des cas d’infécondité, il y a une déficience endocrinienne. Pour Tandler, le quart des maladies vues par lui auraient pu être traitées avec succès par l’opothérapie.
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Il nous est apparu, dans cette étude, que la stérilité endocrinienne venait en troisième lieu et prenait place immédiatement après la stérilité syphilitique, Pune et l'autre présentant en outre quelques points communs, ainsi que nous l’avons dit plus haut.
L’ovaire et surtout le lobe antérieur de lhypophyse jouent un rôle prépondérant dans la non apparition, l'arrêt ou la régression des caractères sexuels secondaires : voix, système pileux, poitrine, bassin, etc.
Le pronostic dépend de la quantité d’hormone ovarienne en circulation dans le sang.
Lorsque celle-ci est en quantité insuffisante, il y a des troubics dans la formation de l’habitus féminin; on constate, à côté du type féminin normal, un type infantile, avec symphyse haute, épaisseur et rigidité du périnée, culs de sac vaginaux courts, menstruation peu abondante; un type neutre, marqué par le non développement des caractères sexuels secondaires, bassin généralement rétréci, utérus petit, troubles de l’ovulalion et, ua type pseudo-masculin, avec bassin épais, hypertrichose, hypertrophie du clitoris, menstruation normale ou exagérée. (Cotte).
Mais la prépondérance doit être accordée à l'hypophyse antérieure, qui tient sous sa dépendance la physiologie ovarienne.
Zondeck, dans ses expériences sur les hormones antéhypophysaires, distingue deux hormones sexuelles : üne hormone folliculaire et une hormone de lutéinisa- Uüon, auxquelles il a donné le nom de Prolan A et de Prolan B. Pour Courrier et Kehl, il n'y aurait qu’une seule hormone, agissant de différente manière suivant la dose employée. Nous reviendrons, dans un autre chapitre, sur l'emploi du Prolan et de la Gravidine, dans le traitement de certaines stérilités dues apparem-
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ment à un hypofonctionnement de la glande génitale.
L’infécondité se rencontre également dans le syndrôme adisposo-génital et dans l’acromégalie (Bab) ; mais il est à remarquer que, à l’atteinte hypophysaire s’adjoint scuvent la dégénérescence scléro-kystique des ovaires (Achsner). L’hypophyse ne serait donc pas seule
en cause.
La thyroïde joue également un rôle important; lorsque son fonctionnement varie, par excès ou par défaut, la stérilité est souvent de règle.
Dans le domaine expérimental, Cameron et Amies ont montré que l'extrait thyroïdien, administré à des souris, prolongeait la période de rut et le cycle total.
Dans quelques cas d’infécondité, l’ovaire semble moins en cause que la thyroïde, et Nassauer note plusieurs observations d’hypothyroïdiennes devenues enceintes après un traitement à base d’extraïts thyroïdiens.
L’hyperthyroïdie peut être également un facteur d’infécondité : dans la maladie de Basedow, il y a, en plus des lésions thyroïdiennes, une sclérose ovarienne avec diminution du nombre des follicules primordiaux. L’aménorrhée et la stérilité sont fréquentes chez les porteuses de goître basedowifié; elles disparaissent souvent après ablation du goître.
Les glandes surrénales sont également par leur dysfonctionnement, une cause de stérilité; dans la maladie dAddison, l’infécondité est de règle et s’accompagne d’altérations concomitantes des ovaires. Expérimentalement, Pende a montré que la surrénalectomie empéche la conception; cela tiendraïit au manque de lipoides normalement élaborés par la glande, indispensables au trophisme sexuel.
Inversement, l’hyperfonctionnement des surrénales
entraîne uu certain degré de virilisme; il cause de lhypoplasie génitale, et l’infécondité en est la conséquence habituelle. (Wesselink).
Le rôle des autres glandes endocrines est encore mal connu; le thymus régresse à la puberté, et la castration provoque son hypertrophie. |
Zondeck et Ascheim, par l’administration de thymus, ont pu inhiber, chez des animaux, le cycle ovarien; son rôle, dans la stérilité de la femme, parait exister, car sa persistance pathologique s’accompagne d’un infantilisme intéressant le vagin, l’utérus et les ovaires. L’hypertrophie ovarienne constatée dans certains cas par Bartel, porte sur le tissu conjonctif, dont l’envahissement étouffe les éléments nobles de la glande.
Peut-être le pancréas et l’épiphyse jouent-ils un rôle minime dans l’étiologie de la stérilité; c’est encore le domaine de lexpérimentation dans lequel il convient de citer les travaux de Cotte, Courrier et Laffont concernant l’action de l'insuline sur l’ovulation, l'injection d'insuline provoquant un retard dans l’apparition de Fœstrus, et frappant de dégénérescence les follicules primordiaux.
L’hypophyse, l’ovaire, la thyroïde et la surrénale sont donc les glandes primordiales; leur jeu harmonieux commande la physiologie féminine; leur inactivité, leur suractivité parfois, retentit sur la vic génitale de la femme et la rend souvent stérile.
Causes locales de stérilité féminine
Nous étudierons, en premier lieu, les malformations congénitales et acquises.
Dan : x : re
Parmis es MALFORMATIONS CONGENITALES, les anomalies de développement des ovaires, voire même
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l’absence congénitale des ovaires, sont rares; les troubles, dans ces cas, sont un: dysménorrhée persistante, et, en cas d'absence des ovaires, une aménorrhée complète et permanente, cause incurable d’infécondité.
L’anovulie ou la dysovulie sont également de règle dans certains arrêts de développement, de fréquence moyenne, relevant d’une origine lointaine, et plus particulièrement de l’hérédo-syphilis.
Des lésions congénitales de la vulve et du vagin peuvent être un facteur de stérilité; l’imperforation de lhymen constitue le plus simple de tous ; le remède en est facile.
L’hymeu peut également n’être pas déchiré; la cause -en est une souplesse exagérée de la membrane hyménéale, qui se laisse facilement distendre, ou une fibrose de l’orific: hyménéal, ou encore, très souvent, lPimpuissance du mari auquel revient, en vérité, une grande part dans l’infécondité du ménage.
L'absence congénitale du vagin peut être isolée ou s'accompagner de lésions concomitantes de l’utérus et des annexes. Les rapports sexuels peuvent alors être permis, grace à une plastie, mais, dans ce cas, la stérilité est définitive.
Il nous a été permis d'observer un cas d'absence congénitale du vagin, dont nous rapportons l’observation, chez une femme indigène. Cette lésion s’accompagnait d’un infantilisme utérin et d’une dégénérescence ovarienne tels que tout espoir de maternité lui était refusé.
L’atrésie du vagin peut se rencontrer; dans ce cas, on trouve soit un état d’infantilisme marqué, soit un développement insuffisant des culs de sac vaginaux, soit un rétrécissement annulaire que l’on perçoit au toucher, pareil à un diaphragme, au travers duquel l’accès au col utérin est difficilement réalisable.
Ces malformations ne sont facteur de stérilité que
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par la gêne qu’elles apportent au coït; les degrés en sont divers, mais elles sont souvent associées à une aplasie utérine plus ou moins marquée.
Les malformations congénitales de l'utérus sont également de types variés : il peut manquer complètement, ce qui est rare; plus fréquemment l’utérus existe à l’état rudimentaire, sous forme de moignon, sans communication avec le vagin; la stérilité est définitive; le pronostic est meilleur dans le cas d’utérus infantile, réduit simplement dans ses dimensions.
Il en est de même des cloisonnements de l’utérus, appelés selon la dimension et la position de la cloison, utérus doubles, didelphes ou bicornes; ils peuvent s’accommoder d’une grossesse, évoluant ou non jusqu’au terme, et la stérilité, dans ce cas, n’est pas absolue.
J. L. Faure a fait publier une observation concernant un cloisonniement utérin, chez une femme stérile; après section de la cloison, une grossesse apparut. D’autres auteurs ont également observé de pareils cas. (Hermann Schmid, Rünge, Menge).
Les malformations peuvent n’intéresser que le col utérin, et certaines atrésies portent sur l’orifice externe du col; celui-ci est plus ou moins coblitéré, et la stérilité existe parce qu’il y a un obstacle à l’ascension du spermatozoïde.
L’atrésie porte rarement sur tout le canal cervical ou sur l’orifice interne seul; l’atrésie de la cavité du corps est caractérisée par la présence d’un utérus rudimentaire plein ou d’un utérus peu développé et incomplètement perméable.
Ces malformations ne sont pas purement d'ordre congénital; elles peuvent résulter également d’un processus infectieux datant de l’enfance ou de l’adolescence et relevant souvent d’une tuberculose génitale. (Pestalozza).
L'infantilisme de l'utérus est également un facteur de stérilité; on distingue, suivant le degré de laffection, un infantilisme total ou partiel.
Si la malformation intéresse le col utérin, elle lui donne un æspect caractéristique, mince, allongé, en pain de sucre, présentant à son sommet un orifice punctiforme. C’est le « pin hole » des auteurs anglais, que ie stylet n’arrive pas à catéthériser. Les auteurs sont en désaccord sur l’importance de ce mince pertuis et sur la stérilité qu’il peut entrainer.
En effet, le diamètre des spermatozoïdes, dans leur partie la plus large, n’atteint guère que 3 à 4u; or, dans le sang des règles traversant le canal cervical, celui des globules rouges est de 7u, 5, et celui des elobules blancs, 13u, 5. Ce serait moins le rétrécissement du col, que la présence d’un bouchon muqueux, qui interviendrait dans ce cas. (Bumm). Pour Pozzi, ce serait la cause la plus fréquente de stérilité; pour Chobrak, au contraire, la minorité; cependant, il existe habituellement une sténose, par coudure en angle aigu, au niveau de l’isthme du col et du corps globuleux, fortement antéfléchi.
Le corps utérin peut être également frappé dans son développement; il présente alors un degré d’infantilisme marqué, appréciable par l’hystérométrie, qui montre, en pareil cas, une hauteur utérine très diminuée, atteignant à peine 1 à 3 centimètres.
Les trompes sont parfois le siège de lésions congénitales; ce sont l’absence totale ou partielle d’une ou des deux trompes, des atrésies, des coudures consécutives à un vice de position ou à une fixation ligamentaire, &es imperforations. Ces lésions sont rares, mais doivent prendre place dans l’étiologie de la stérilité; en effet, ce n’est pas seulement un organe isolé, dont le développement est arrêté; à différents stades, mais d’une
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façon générale, les autres organes présentent des lésions analogues.
DANS LE5 MALFORMATIONS ACQUISES, la stérilité est le plus souvent dûe à l’obstacle créé à la rencontre du spermatozoïde et de l’ovule dans les voies génitales de la femme.
En remontant le tractus génital, il convient donc d'étudier les lésions acquises de la vulve, du vagin, de l'utérus, des trompes, des ovaires et du péritoine, qui empêchent la fécondation habituelle dans l’ampoule tubaire.
Les tumeurs de la vulve sont rares et apportent une gène considérable au coït; elles peuvent même le rendre impossible.
Il peut exister des brides cicatricielles, très facilement reconnaissables et provenant en général d’un traumatisme obstétrical antérieur ou de violences, à Poccasion des premiers rapports.
Une place à part doit être réservée au cas où, avec des organes génitaux normaux, la pénétration du sperme ne s'effectue pas et cela, par la faute du mari ; c’est le cas des ignorants qui prennent une « fausse route vaginale » et dont nous reparlerons plus loin.
Le vulvo-vaginisme rend habituellement les rapports impossibles; les symptômes sont des crises douloureuses très violentes, qui le révèlent nettement.
Il consiste dans une hyperesthésie de l’orifice vaginal avec contracture des muscles périnéaux, et plus particulièrement de ceux qui constituent le sphincter de la vulve.
Il s’observe généralement chez des malades plus ou moins névrosées ou simplement chez des femmes qui ont subi, dès le début, un traumatisme excessif, par suite de la résistance de l’hymen ou d’une disproportion marquée des organes génitaux.
Les douleurs, variables selon les sujets, provoquent la sensation d’une brûlure ou d'une déchirure, irradiant souvent jusqu’au niveau de la vessie ou de lanus. La contracture douloureuse a une durée variant de quelques iminutes à plusieurs heures.
Il peut y avoir, en plus, du prurit vulvaire, du ténesme vésical ou même des névralgies pelviennes.
Dans la plupart des cas, il s’agit d’une défloration incomplète; les débris de l’hymen sont tuméfiés et endoloris les jours suivants, par de nouvelles tentatives ; ils offrent une résistance de plus en plus grande; le coït devient douloureux et impossible, indépendamment de l’état psychique créé par un tel état; la femme oppose une trop grande résistance et l’acte physiologique ne pouvant s’accomplir normalement, il en résulte une infécondité permanente.
Dans le même ordre d’idées, la stérilité peut être liée à une expulsion prématurée du sperme, par suite de contractions vaginales trop vives, ou par insuffisance des muscles perinéaux.
Les tumeurs du vagin se rencontrent très rarement et sont une cause de stérilité par la gêne, voire l’impossibilité complète à pratiquer le coït; on les divise en tumeurs liquides se présentant sous la forme de kystes uniques ou agglomérés, dont le volume peut atteindre celui d’une orange, et en tumeurs solides, dont les formes bénignes sont des polypes muqueux ou plus habituellement des fibromyomes pédiculés.
Nous ne parlerons pas des tumeurs malignes, qui n’ont pas place ici.
Les rétrécissements traumatiques du vagin peuvent ètre consécutifs à l’existence d’un corps étranger, placé depuis longtemps, le plus souvent dans un but inavouable, puis solidement enkysté; ils ont, dans la pathogénie de la stérilité un rôle analogue aux rétrécissements congénitaux. Ils peuvent, en outre, relever d’une vagi-
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nite ulcéreuse ou gangréneuse dont plusieurs cas ont été observés à la suite de la scarlatine, de la diphtérie, de la typhoïde; il peut s’agir de certaines vaginites ulcéreuses dissécantes.
En plus de la gêne apportée au coït, il se crée un milieu humoral particulièrement nuisible aux spermatozoïdes.
Plus important est le rôle joué dans létiologie de la stérilité, par les DEVIATIQNS UTERINES. De nombreux auteurs v voient un des principaux obstacles à la fécondation ; Fritsch, au contraire, n’y attache guère d'importance ; il semble que l’on doive adopter une solution moyenne, contrôlée et prouvée par les faits. Pajot disait que, pour que la fécondation ait des chances de se faire, il fallait un rapport suffisant entre le méat de l’homme et l’orifice externe du col utérin ; lorsqu'il existe une antéversion très marquée, le col, eu général, est basculé en arrière, vers la concavité sacrée, et le rapport méat-col ne se fait pas, le méat venant pendant l’accouplement buter dans le cul de sac antérieur, à la partie antéro-supérieure du col. Qu'il s’agisse de déviation antérieure ou postérieure, celui-ci est souvent latérofléchi, ce qui rend le confact encore plus aléatoire.
Lorsque l’utérus est rétroversé ou rétrofléchi, le col, dans le décubitus horizontal, se porte en avant et en haut. Au toucher on a coutume de dire qu’il « regarde la symphyse ». Il se crée suivant l'expression de Pajot, une « fausse route vaginale postérieure » l’éjaculation se produisant dans un véritable impasse.
On a divisé les rétrodéviations utérines en primitives et secondaires.
La rétroflexion secondaire succède souvent à une véritable malformation, dans laquelle le col, plus long
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qu’à l’état normal, s'écarte davantage encore de la zône d'action ; c’est ce qu’on appelle l’allongement hypertrophique du col, auquel coïncide souvent létroitesse de l’orifice cervical ; d’autres fois, il y a simplement un allongement de la lèvre antérieure ; ou bien encore le col porte la trace de déchirures anciennes, d'éclatements consécutifs à des accouchements antérieurs ; il y a de plus, un développement exagéré des culs de sac, constituant, pour Pajot, le « pied à terre » du mari.
La rétroflexion secondaire succède souvent à une métrite post partum que prolonge la situation déclive du corps utérin, entretenant un mauvais état de la muqueuse, peu favorable à la conception et même à la fixation de l’œuf.
De plus, un utérus rétrodévié est un utérus qui se draine mal ; une légère subinfection peut se produire, notamment à la fin des règles ; elle peut s’établir d’une façon définitive au niveau du canal cervical, tout en restant discrète ; elle échappe ainsi à un examen superficiel.
Or, cette subinfection paraît avoir une grande importance dans l’établissement de la stérilité ; elle modifie les sécrétions cervicales dans leur consistance et leur chimisme. Celles-ci deviennent louches en permanence, et, de ce fait, imperméables aux spermatozoïdes.
La rétrodéviation retentit également sur les annexes, trompes et ovaires.
Les trompes peuvent être tiraillées, coudées, fixées par des adhérences qui gênent l’éréthisme normal du pavillon au moment de la ponte ovulaire.
La migration de l’ovule peut être rendue impossible ou encore la perte de connexion peut se faire entre la trompe et l’ovaire correspondant.
Enfin, les phénomènes congestifs ont parfois pour conséquence de boucher l’ostium uterinum par lésion
Ce la 1iuqueuse angulaire. Au niveau du pavillon, les troubles vasculaires, les adhérences et les torsions entraînent une agglutination des franges du pavillon ; lonu.cration de la trompe en est la conséquence. (Séguy).
Les ovaires sont également touchés, et entraînés en ectopie jusqu’au fond du Douglas ; des troubles circulatoires importants, comme dans tout organe en ectopic, vont s’y développer ; on observe souvent un varicocèle des pédicules ovariens ; la sclérose en est la conséquence. L’ovulation devient rare, puis cesse, d’où stérilité. Ou bien, un autre mécanisme intervient; l’utérus dévié, tiraille sur les plexus sympathiques ; il en résulte un trouble d'équilibre de ce système dont la réaction se fait sur le fonctionnement des glandes endocrines, et plus particulièrement de la thyroïde. En vertu de la synergie thyro-ovarienne il se fait sur l’ovaire un retentissement défavorable, d’où modification des règles et surtout de l’ovulation, la phase terminale étant la sclérose de l’organe. (Seguy).
L’antéflexion dont nous avons dit quelques mots plus haut est grave lorsqu'il existe une déviation du col et surtout de la périmétrite postérieure, consécutive à «in accouchement ou à un avortement ; le col est alors fixé en arrière, tandis que le corps utérin, fléchi très bas sur le col, se couche presque à angle droit sur la vessie.
L’antéversion exagérée, coïncide souvent avec des ptoses viscérales ; elle porte le col fortement en arrière et est plus défavorable que l’antéflexion.
Si le flexion en avant ou en arrière ne fait que rétrécir le canal cervico-vaginal, la stérilité peut s’ensuivre, mais l’étroitesse ne joue pas un rôle prépondérant, car la dimension des spermatozoïdes est telle qu’ils peuvent aisément passer.
De nombreuses observations ont montré des gros-
sesseés survenues après cure chirurgicale d’une déviation uterine ; d’autres, en l’absence de toute intervention ; le degré d’infécondité n’est cliniquement pas appréciable, et il n’y a en la matière, pas de règle absolue. sa
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Les lésions cicatricielles, facteurs de stérilité, proviennent d'un traitement violent par des caustiques chimiques, de cautérisations profondes au filhos, d’interventions chirurgicales mal réussies, d'applications intempestives de radium : la sténose de l’orifice cervical en est la conséquence.
Les polypes muqueux et les fibromes sont des facteurs occasionnels d’infécondité, et la part qui leur est attribuée varie suivant les auteurs. Kelly, Cullen et Olshausen trcuvent une proportion de 30 pour 100 ; Hofmeier la réduit des trois quarts; Pinard et Baudet soutiennent même que l’absence de grossesse entraîne dans l'utérus une dégénérescence fibromateuse.
Les fibromes interstitiels ou sous muqueux, les adénomyomes de l’isthme et des cornes utérines peuvent apporter un obstacle mécanique à la fécondation, et la myomectonie levant cet obstacle, faire apparaitre une grossesse.
Mais leur mode d’action est le plus souvent différent: ces néoformations déforment plus ou moins l'utérus, compriment ses vaisseaux, gênent la circulation, congestionnent la muqueuse utérine, qui s’hyperplasie, altèrent la paroi musculaire, et empêchent la nidation de l’œuf. L’utérus ne semble pas être seul en cause et l'ovaire également doit être incriminé, car il expliquerait à la fois le fibrome et la stérilité.
Les polypes muqueux de l’utérus ont une importance moindre et ne sont que l’indice habituel d’une lésion sus-jacente. (Michon).
Les malformations acquises des trompes sont une
catise négligeable de stérilité : leur sténose et l'exagération de leur coudure relève surtout des infections locales que nous étudierons plus loin. Elles sont néanmoins touchées indirectement par certaines adhérences et brides péritonéales.
Plus fréquentes sont les lésions acquises des ovaires, entraînant la stérilité.
Parmi celles-ci se rencontrent des arrêts de développement, ainsi que nous l'avons dit précédemment (voir infections générales) ; elles sont le fait d’une tare héréditaire ou acquise et la conséquence d’un processus local (ovarite ourlienne, bacillose, annexielle etc.) ou général (syphilis, tuberculose, troubles endocriniens) ; dans tous les cas l’anovulie et la dysovulie sont de règle, et l’infécondité en est la conséquence ; toutefois cette atteinte des ovaires revêt des formes diverses, selon l’âge auquel l’ovaire est touché (avant cu après la puberté), et selon l'intensité du processus causal. |
Il convient également de citer les cas de débilité ovarienne, compromettant l’ovulation pour un temps plus ou moins long. Quelques cas ont été observés, survenant après une première grossesse. normalement terminé, mais ayant, semble-t-il, épuisé un ovaire déjà faible, et s’accompagnant par la suite, d’une involution utérine.
Le rôle des {umeurs solides ou kystiques de l'ovaire a été différemment apprécié ; les chiffres moyens varient entre 20 et 30 pour 100, (Olshausen, Winkel, Keit).
La pathogénie s'explique de différentes façons : si les deux ovaires sont touchés, le parenchyme ovarien est détruit et la stérilité, d’origine glandulaire, se comprend aisément. Lorsqu'un seul ovaire est atteint, le mode est différent ; la tumeur volumineuse gêne le
jeu physiologique normal de la trompe, constituant un
obstacle à la fécondation; ou bien l’ovulation elle-méme est difficiente et son dysfonctionnement se traduit par des troubles pathognomoniques : aménorrhée et surtout ménorragies ; c’est là que résident les causes d’'infécondité, et l’ablation chirurgicale du kyste a suffi à faire disparaître la stérilité. (Schwartz, Pfannenstiel.)
Cependant les observations sont nombreuses d’ovaires kystiques, chez lesquels une portion de parenchyme ovarien restait saine et permettait une ovulation régulière et des grossesses répétées.
L'ovarite scléro-kystique, a souvent été incriminée comme une cause fréquente de stérilité. Considérée comme une exagération de l’évolution physiologique de l’ovaire, coexistant avec une tumeur utérine, ou encore secondaire à une infection utéro-annexielle, elle peut être également primitive (Petit, Faure, Siredey).
Elle est caractérisée par de la dysménorrhée et des douleurs d'intensité variable, en général prémenstruelles. Les ménorragies sont habituelles, l’aménorrhée plus rare. Les phénomènes douloureux, exacerbés par la moindre activité, présentent souvent des crises paroxystiques.
Le toucher vaginal, ou mieux rectal, permet de sentir une sensibilité exquise à la pression de l’ovaire, dur et mobile.
Les deux ovaires sont généralement atteints ; les follicules de De Graaf, et les corps jaunes, subissent la dégénérescence kystique ; l’atrésie folliculaire est marquée le tissu conjectif envahi par la sclérose. L’utérus présente souvent des lésions de sclérose.
Les femmes porteuses d’ovaires scléro-kystiques, sont fréquemment vouées à la stérilité ; mais il peut y avoir également fécondation, si l’ovulation parvient à reprendre son cours normal.
Son rôle, dans l’étiologie de la stérilité n’est pas ab-
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solu ; souvent elle a été incriminée à tort ; nous reviendrons plus loin sur son traitement, les travaux de Walther, et la mise en garde contre les exérèses intempestives.
Il faut rapprocher de cette affection, les troubles vasculaires liés à l’existence d’un varicocèle pelvien entraînant une sclérose du parenchyme ovarien, par suite de l’hypérémie consécutive à la dilatation vari-
queuse au niveau des plexus utéro-ovariens.
Enfin, les lésions du péritoine, en dehors de toute lésion utéro-annexielle, peuvent être une cause d’infécondité. C’est dans cet ordre de faits, qu’il convient de placer les adhérences et les brides péritonéales ; à leur origine se trouvent les péritonites tuberculeuses, à pneumocoques, à colibacilles, et surtout les appendicites aiguës ou chroniques; ces adhérences entraînent une attitude vicieuse de l’utérus ou une coudure de la trompe.
« Il est des formes de péritonite fibreuse pelvienne qui sont des découvertes opératoires. Au cours d’une laparotomie, vous voyez les trompes emprisonnées dans des voiles fibreux, et les franges de leur pavillon agglutinées comme les pétales d’une fleur qui s’est refermée, tandis que rien n’est modifié dans le volume, la forme et la consistance de l’organe ; vous comprenez que dans ces formes, l’examen clinique de la malade par le palper et le toucher combinés soit resté complètement négatif, et c’est alors que la recherche des signes de certitude prend toute son importance ». (Pr. Barthélémy). |
Stérilité due aux infections locales
La plus grande part de stérilité chez la femme, est due sans conteste, sux infections locales ; aux différents échelons de la filière génitale, elles apportent
des modifications nuisibles à l’ascension du spermatozoïde, à sa rencontre avec l’ovule; de plus, par le changement qu’elles apportent aux milieux humoraux, elles le tuent ou amoindrissent considérablement sa mobilité.
Les infections locales constituent donc l’immense majorité des cas de stérilité constatés ; il nous est apparu dans cette étude que 80 pour 100 environ des cas de stérilité lui étaient imputables ; de plus, les femmes qu’ils consultaient, ne venait pas, pour la plupart, parce qu'elles désiraient des enfants, mais bien parce « qu'elles souffraient et qu’elles étaient stériles ». Et presque toutes présentaient des lésions d’orare infectieux, dues très souvent à une contamination maritale, ancienne ou récente.
Parmi les inflammations de l'utérus, susceptibles d'entraîner la stérilité, la première place revient à l'infection gonococcique. Pour Shaeffer, Spalding, et Polak, les lésions d’endocervicite, de métrite cervicale gonococcique, expliqueraient 40 à 70 pour 100 des cas de stérilité féminine. La maladie est rarement aigue, et évolue &’emblée d’une facon chronique, sans fortes réactions; au début elle est souvent méconnue, et ce n’est souvent qu'après plusieurs années d’union stérile que la femme consulte ; elle présente quelques signes de cystite, de vulvo-vaginite ; elle a quelques pertes leucorrhéiques qui empèsent le linge. Cette affection est compatible avec une santé florissante, et une harmonie parfaite des fonctions menstruelles.
À l’examen, on constate, au fond du vagin, sur une muqueuse rouge et congestionnée, de gros glaires muco-purulents.
Les spermatozoïdes ne peuvent franchir cette masse glaireuse ; de plus, leur vitalité est amoiïindrie par les modifications chimiques du milieu vaginal.
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Très souvent le pus ne sort pas, et ce bouchon de l’orifice du col est tel que l’écoulement peut passer inaperçu; si on le mobilise avec un hystéromètre, ou si l'on appuie sur le col avec les deux valves d’un spéculum, on voit cette masse glaireuse consistante, gélatiniforme, difficile à prélever, envahir tout le col.
Ou bien le col est augmenté de volume, dur, et rendu irrégulier par la présence d'œufs de Naboth ; la muqueuse est en ectropion, et il s’en écoule une leucorrhée abondante.
A la métrite cervicale s’ajoute souvent la métrite du corps, par simple propagation, facilitée souvent par une hystérométrie imprudente.
Qu'il suffise d'ajouter que la plupart des femmes venant à la consultation étaient porteuses de gonocoques, associés ou non à d’autres espèces microbiennes, que le mari, de son côté, présentait une blennorragie ; la tenacité de la lutte à entreprendre, si l’on veut obtenir quelques chances de succès, est facile à comprendre.
A la métrite gonococcique, d’origine exogène, il convient d’ajouter la métrite puerpérale, qui offre, au contraire, un caractère de gravité beaucoup moins grand ; c’est le plus souvent une métrite du corps, qui peut empêcher l’œuf fécondé de se fixer sur une muqueuse malade : elle entraîne la stérilité non par infécondité, mais par absence de nidation. (à propos d'absence de nidation, nous citerons l'insuffisance muqueuse de la matrice, relevant d’un infantilisme génital, conséquences de lhérédo syphilis et de la tuberculose abdominale).
Parfois, une métrite légère, une simple irritation du col peuvent retarder la conception. Elle est caractérisée par une leucorrhée fluide abondante et par un col légèrement congestionné. Il peut survenir, entre
les règles, de petites pertes de sang par traumatismes locaux.
Ces lésions inflammatoires peuvent relever de microbes banaux ; après prélèvement, étalement et coloration, on y décèle le staphylocoque, les saprophytes, des bacilles du type coli, des entérocoques. Les parasites (trichomonas vaginalis) sont des exceptions,
L’infection tuberculeuse peut déterminer de graves lésions au niveau du col et du corps de l'utérus. La tuberculose du col, qu’elle soit de forme ulcéreuse ou papillomateuse, entraîne une stérilité absolue (Nûrnberger) ; la lésion principale du corps est l’endométrite tuberculeuse, dont l’existence parfois sémble permettre l'établissement d’une grossesse (Shroeder) ; d’autres fois, les curetages pratiqués n’eurent aucun effet : cette affection peut provoquer l’atrésie du corps utérin et rendre la stérilité absolue.
Les lésions inflammatoires des trompes sont très fréquemment à la base de la stérilité féminine. C’est dans le cas où l’examen ne révèle rien d’anormal au niveau de l’utérus, qu’il y a lieu de penser que l’obstacle à la fécondation est placé plus haut. La stérilité est alors d’origine tubaire.
Nous reviendrons plus loin sur les méthodes d’investigation employées en clinique pour apprécier le degré de perméabilité de la trompe ; nous étudions pour l'instant l’évolution pathologique de ces lésions. Rongy, Rosenfield, Jacoby, Brandt, donnent des chiffres variaut de 30 à 40 pour 100, de cas de stérilité tubaire.
Exception faite des malformations congénitales ou acquises étudiées plus haut, les oblitérations d’origine inflammatoire sont les plus nombreuses. Elles sont d’origine microbienne : staphylocoque, streptocoque, bacille de Koch ; plus rarement le colibacille et le
pneumocoque ; mais l’agent le plus redoutable est le gonocoque, dont le processus d'infection est secondaire à une métrite, remontant par voie muqueuse jusqu'aux trompes.
Les lésions aboutissent à l’oblitération tubaire dont le siège habituel se trouve au niveau du pavillon ; tlle se fait par agglutination des franges, avec ou sans intersusception.
Forgue et Grynfelt en ont étudié les lésions anatomo-pathologiques.
Sous l'influence de Tlinflammation, les franges épaissies se recroquevillent ; leurs faces séreuses irritées, entrent en contact, adhérent entre elles, et l'oblitération est alors constituée ; les sécrétions tubaires sont désormais enfermées dans la trompe devenue un véritable kyste ; celle-ci est modérément distendue par du liquide séreux. Quoique le liquide stagne dans la trompe, l’orifice utérin reste cependant libre et perméable ; l’ouverture du pavillon suffit à rendre l’organe utilisable.
L’oblitération peut encore siéger au niveau de l’orifice utérin de la trompe ; ce siège de la sténose, sur la portion interstitielle ou le dernier centimètre de la portion isthmique est assez fréquent: parfois, à l'union de l’isthme et de la corne utérine, se trouve une nodosité ; clle est très fréquemment le signe d’une lésion tuberculeuse. (Douay).
Ii peut exister également un petit adénomyome enchassé dans la corne utérine.
Enfin, il existe d’autres cas, où, sans aucun signe évident, la sténose existe et résiste à l’insufflation. A l’examen histologique, la muqueuse tubaire fait quatre replis donnant à la lumière de la trompe la forme d’une toile à quatre branches; les quatre saillies de la muqueuse se soudent et s’agglutinent au centre du canal, ct l’oblitèrent. Le résultat, de ce processus est de fermer
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la partie centrale, tout en laissant quatre petits canalicules excentriques, généralement fermés à leur extrémité.
Aux dépens de la partie centrale oblitérée par accolement des quatre replis, il peut se former du tissu de sclérose, rendant définitive l’imperméabilité. (Douay). Les tumeurs liquides, hydro et hématosalpinx, sont plutôt une forme anatomique des salpingites.
La bacillose annexielle, entre également en cause ; son pronostic en est rendu plus grave parce qu’elle s'accompagne de la sclérose du parenchyme ovarien. En cas d'atteinte bilatérale, la stérilité est définitive.
Les salpingiles puerpérales, ont un pronostic meilleur, car leurs lésions sont plus souvent unilatérales ; cependant il faut craindre des lésions plus étendues de pelvi-péritonite, qui contribuent à rendre très proble-
matique une fécondation ultérieure.
L’'inflammation aiguë des ovaires se fait par la périphérie ou par le hile.
Dans le premier cas, l’infection blennorragique s’observe à la suite du passage de microbes par le pavillon de la trompe ; cependant les lésions sont généralement corticales et peuvent régresser.
Quand l'infection se fait par le hile (streptocoque) à travers les Iymphatiques de l’aileron du ligament large, l’ovaire s’enflamme dans son centre, s’hypertrophie et s’abcède. Si l’abcès se résorbe ou s’évacue, il y a ensuite évolution vers une transformation scléreuse. Ce peut être là une cause d’infertilité.
Influence sur la stérilité des troubles de la fonction génitale
Avant d’en aborder l’étude, il convient de consacrer quelques lignes aux périodes de stérilité physiologi-
que survenant chaque mois chez des femmes normalement réglées.
Deux conditions sont nécessaires à la conception, en raison des diverses phases hormonales, au niveau de l'appareil génital femelle :
Ce sont
1° Une ovulation mettant en liberté un œuf prêt à être fécondé.
2° Un synchronisme entre la présence de spermatozoïdes vivants, dans les conduits génitaux, et d’ovules mûrs et vivants.
Il s’agit maintenant de savoir la date de l’ovulation, la durée de vitalité de l’ovule d’une part, et, de l’autre, la durée du pouvoir fécondant des spermatozoïdes.
Pour Warin, l’ovulation se produirait le 12 jour pour Ancel et Villemin du 16° au 18. Corner, d’après les observations faites sur la femelle du Macacus Rhésus, ayant un cycle de 27 jours, montre que l’ovulation se produit 12 jours après le début des règles.
Allen recueille chirurgicalement des œufs fraichement pondus dans la trompe de la femme, entre le 11° et le 14 jour. Knaus, injectant dans les veines 1 cencube de pituitrine, voit l’utérus se contracter, les 14 premiers Jours ; les contractions cessent le 16° jour pour reparaître la veille des règles.
On connaît l’action paralysante du corps jaune sur la fibre musculaire.
C’est donc au moment de l'ovulation, c’est-à-dire entre le 14° jour et le 16° jour qu’il y a le plus de chance de fécondation.
L'ovulation se produit toujours du 12 au 16° jour qui précède les règles à venir.
D’autre part, pour que la fécondation se produise, il faut que le spermatozoïde ayant pénétré dans l’utérus et dans la trompe, y rencontre un œuf müûr ; or
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la durée de vitalité de l’ovule est moins bien connue.
Hartmann et Allen ont montré que, chez la guenon et chez la femme, on pouvait récupérer des ovules en migration dans la trompe sans modifier le rythme de la menstruation. Il y avait des signes nets de dégénérescence lorsque les œufs étaient prélevés après le 16° jour. L’ovule perd rapidement son aptitude à la fécondation.
Il en est de même du spermatozoïde.
Pour Haussmann et Rünge, les cellules mâles auraient une durée de vitalité variant de 3 à 8 jours. Expérimentalement Hammond et Asdeel ont montré que le pouvoir fécondant des spermatozoïdes disparaissait après 32 heures de séjour dans les organes génitaux femelles, alors que leurs mouvements étaient conservés pendant plusieurs jours.
Il faut donc en conclure que la femme normale n’est fécondable que pendant 7 ou 8 jours au plus qui s’échelonnent du 12° au 19% jour avant les règles. Elle est stérile pendant les 11 jours prémenstruels et, pour un cycle de 28 jours, pendant les 9 jours postmenstruels.
En tenant compte de la vitalité du spermatozoïde, la femme n’est fécondable qu’entre les 10° et 12° jour, si l'ovulation se fait le 12° jour, entre le 15° et le 17°, si elle se fait le 17° jour, le maximum de fécondabilité étant la veille et le jour de l’ovulation.
Deux procédés d'investigation permettront de préciser cette date : la recherche d’une secrétion glaireuse, translucide et cyclique au niveau du col utérin, qui semble coïncider avec le phénomène de l’ovulation ; en second lieu, le dosage de la folliculine urinaire, qui augmente brusquement au moment de l’ovulation.
Quels sont maintenant, en plus de ces cas physiologiques, les cas pathologiques susceptibles d’entraîner la stérilité ?
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Une femme a d'autant plus de chances d’être fécondée, qu’elle est mieux réglée. Malgré cela, l’aménorrhée n'implique pas fatalement la stérilité (Petit, Le Lorier).
Inversement, une femme peut présenter des règles normales sans avoir d'ovulation vraie. Il s’agit vraisemblablement de follicules devenant kystiques ou atrétiques, sans se rompre, par manque d’une quantité d’hormone sexuelle émise en quantité insuffisante.
Tels sont quelques cas de stérilité en apparence inexplicables mais non définitifs, car l’ovulation peut apparaître même après un temps très long. (Devraigne, Séguy, Brandwein).
Les hyperménorrhées, et surtout les polyménorrhées ont une influence néfaste sur la fécondabilité de la femme. De nombreux cas de stérilité primitive sont en rapport avec des règles fréquentes et trop abondantes; elles coïncident vraisemblablement avec une ovulation défectueuse et des troubles dans l’évolution de la muqueuse utérine.
Le rôle de la dysménorrhée dans l’étiologie de la stérilité mérite d’être cité : à son origine se trouve généralement une dysfonction ovarienne. Cotte a relevé ainsi 17 cas de malades chez lesquelles la muqueuse utérine présentait de l’hypertrophie, de l’hyperplasie ou une régénération précoce, consécutive à une rapidité anormale de maturation des follicules, due probablement à ce que les corps jaunes ne remplissaient pas leur rôle inhibiteur.
L'état de la contractilité utérine entre également en cause. Un utérus hyperkinétique, se contractant d’une façon spasmodique serait défectueux. De même. il serait possible que les troubles du péristaltisme tubaire aient un rôle dans l'explication de certaines stérilités. (Van der Elst, Cotte).
Nous terminerons en parlant des troubles du sens
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génital et de la copulation, auxquels on peut attribuer quelques vas d’infécondité.
L'absence de désir ou la frigidité, l'absence de volupté ne sont pas aécessairement des causes de stérilité ; la médecine légale cite de nombreux cas de femmes violées après anesthésie et qui devinrent enceintes. La frigidité d’une part, l’anaphrodisie d'autre part, relevant d’une malformation génitale, d’une affection générale, d’une insuffisance endocrinienne et surtout &une excitation insuffisante des zônes érogènes, se rencontrent cependant chez des femmes stériles, et dans de nombreux cas, la première fécondation ne s’est faite qu'après l'éveil du sens de la volupté.
Inversement, l’hyperexcitation du sens génital peut aboutir au même résultat. Il convient de citer à te sujet l’érotomanie et la nymphomanie produisant une suractivité ovarienne, liée à une érotisation exagérée des centres nerveux, ou encote à une rupture d’équilibre dans le fonctionnement du lobe antérieur de lhypophyse et de la glande pinéale.
Dans la pratique vétérinaire, on connaît la nymphomanie des juments ou des vaches taurelières ; malgré la persistance du rut, ces bêtes restent stériles et dépérissent. Faut-il rapprocher de cet ordre d’idée, dans le domaine humain, les conséquences morales de tels états ? La stérilité des prostituées est connue. Peutêtre également cette infécondité relève-t-elle d’une ovarite kystique très souvent observée.
Quoiqu'il en soit, la stérilité n’est pas de règle, mais peut résider dans ces cas extrêmes, tandis que la fécondation requiert un juste milieu et une harmonie parfaite du sens génital.
Stérilité d’ordre biologique
Nous avons envisagé les causes possibles de stérilité chez le mari d’une part, chez la femme d'autre part,
Mais le problème de l’infécondité d’un couple, poux complexe qu’il soit, se complique encore d’une troisième inconnue.
Il est des cas où la stérilité d’un ménage tient à la fois au mari et à la femme ; nous n’envisagerons pas ici les cas, toujours possibles, où les deux conjoints sont inféconds ; nous montrerons dans quelques observations des cas de stérilité bilatérale, presque toujours définitive.
Nous voulons parler, dans ce court chapitre, d’un autre mode de stérilité : de l’union de deux individus, qui, pris isolément, seraient aptes à la fécondation, résulte parfois une infécondité absolue.
Parmi les facteurs de stérilité provenant de l’union de deux époux, se place en premier lieu la stérilité par consanguinilé. L'histoire a donné de nombreux exemples de ménages princiers restés stériles, et des cas analogues ont illustré l’histoire de certaines dynasties, telles que celles des Capétiens et des Habsbourg. Les faits sont là, mais difficiles les raisons qui les expliquent. Toujours est-il que, dans tous les cas de stérilité récemment observés, les deux conjoints avaient des groupes sanguins différents.
Pour notre part, nous avons relevé systématiquement les groupes sanguins de chaque couple stérile.
En plus de l’incompatibilité sanguine, il faut penser cgalement à la stérilité par incompatibilité humorale. Landsteiner fut le premier à montrer la présence de spermotoxines dans le sérum sanguin, après introduction parentérale de spermatozoïdes : ses recherches ont été confirmées par d’autres.
Sur le terrain clinique, Vogt croit que la surcharge de produits séminaux peut conduire à la stérilité, et que la fécondité reparaît après une abstinence prolongée. Le premier rapport est celui qui est le plus
souvent suivi d’une grossesse. On peut expliquer ceci par l’absence d’immunité contre le spermatozoïde ; celle-ci n’est acquise qu'après les rapports.
Van Der Dyck observe des cas de stérilité féminine pour lesquels aucune cause de stérilité ne peut être trouvée : or le sérum sanguin de ces femmes appartient toujours au groupe agglutinant. C’est là une hypothèse intéressante d’immunité contre le sperme. Certaines de ces stérilités ont pu être guéries par l’hémothérapie maritale.
Laffont en signale un cas, terminé par un avortement.
Fulconis observe deux cas d’agglutination du spermatozoïde par le sérum de la femme.
Il nous a semblé voir deux cas semblables, d’ailleurs peu nets.
Dans le domaine expérimental, Metchnikoff, Landsteiner, Dittler trouvent que le sang des lapins ayant reçu des injections de sperme renferme des substances spermotoxiques ; ils rendaient ces lapines stériles en leur injectant du sperme de lapin.
Chez la femme, les expériences pratiquées en Russie, et les faits cliniques, ont été moins probants. La formation d’anticorps chez la femme est discutée. (Oslund, Rosenfeld). Kalpikow cependant aurait préparé un vaccin standard et un sérum spermotoxique qui supprimeraient la conception dans 92 pour 100 des cas.
Dans sa thèse (1934), Théron conclut de la sorte « Quoi qu’il en soit, nous pouvons dire que l'injection sous-cutanée de 200.000.000 de spermatozoïdes peut stériliser temporairement la femme pour une période de six mois environ.
De là à découvrir quel est le phénomène qui entraîne
la stérilisation, nous ne pouvons qu’émettre des hypothèses. »
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Ces questions appellent d’autres précisions ; quoi qu’il en soit, ce que d’autres ont cherché à obtenir, en vue de la stérilisation, existe dans le domaine humain, à l’état de stérilité biologique.
Ainsi, les causes sont nombreuses, qui président à l’infécondité d’un couple, et la stérilité apparaît comme une affection complexe.
L’étiologie en est infinie et variée; en plus de cas typiques dont le remède peut être facile à trouver, se présentent des cas atténués, mélangés, dont l’étude clinique est difficile à faire.
La stérilité est donc une affection courante, relevant de causes nombreuses, provenant isolément de l’un des conjoints, et de la biologie des deux quand ils s’accouplent.
CHAPITRE III
Les moyens d'investigation
Nous en étudierons les trois principaux, c’est-à-dire :
La Consultation Le Laboratoire La Clinique
La Consultation
Pour déceler les causes possibles de stérilité chez les deux époux, un examen immédiat s'impose; pour être efficace, il doit être bilatéral. La part du mari dans l’infécondité du ménage, bien qu’elle soit moins importante que celle de la femme, ne doit pas être négligée; et surtout, la faute ne doit pas, d'emblée, être rejetée sur lui ou sur elle.
« Dans un couple stérile, il y a au moins un malade et souvent deux. » Telle est la pensée directrice, qui agrandit au besoin le champ d’exploration. Des impressions générales ont pu se dégager d’un premier contact. L’interrogatoire et un examen clinique approfondi les préciseront. Il nécessite de Ia prudence, car beaucoup de femmes stériles qui viennent consulter, sont devenues des anxieuses, des mélancoliques, trop préoccupées de leur état ; parfois, ce sont des femmes jeunes, surprises après quelques mois de mariage, de n'être pas enceintes; parfois, ce sont des épouses arrivées presque au terme de leur vie génitale, et qui désirent ardemment un enfant.
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Les motifs sont variables, qui amènent la femme à consulter, et, dans cet examen, comme dans celui du mari, il faut compter avec une foule de détails, ménager des susceptibilités et toujours craindre, à la suite de mots imprudents, la mésentente conjugale (1). Le premier examen comporte un interrogatoire, et un examen clinique ; cet examen pratiqué chez l’homme comme chez la femme est général et local.
Chez la femme, l’interrogatoire est fait en tête à tête avec la consultante, en l’absence de toute aure personne. Il est rationnél de poser les questions dans un ordre donné et de recueillir les renseignements suivants :
1° Savoir depuis combien de temps la consultante s'expose à devenir enceinte.
Cette question, d’un intérêt ‘primordial, n’est nullement oiseuse. Toute femme, mariée ou non, dont l’activité génitale date de moins de six mois, est éliminée d’une consultation contre la stérilité.
2° Savoir si elle a déjà été enceinte.
D’après la réponse, c'est une stérilité primitive ou secondaire. «
C’est alors qu’il faut prendre garde à . les « Dents retards » relatés par les consultantes, et dans lesquels existait ou non une trace de grossesse.
3° Connaître l’état de la menstruation.
L'importance en est considérable, au point de vue thérapeutique.
Savoir la date des premières règles.
Les fillettes indigènes sont réglées très tôt, souvent entre 11 et 12 ans. KElles sont parfois mariées avant d’être nubiles.
CN. B. —Nous disons ceci principalement pour les consultantes européennes, Il en est différemment des femmes indigènes pour lesquelles ces considérations prennent moins d'importance, e Hd iii.
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Savoir si celles-ci sont régulières où non, et quel est le rythme de leur apparition, mois solaire, mois lunairé ou intervalle supérieur ou inférieur à un mois.
Connaître la durée des règles, et demander si ceilesci sont douloureuses (avant, pendant, après), ou non.
En connaître l’intensité, la couleur et l’odeur.
4° Savoir si la malade a présenté des grossessés antérieures et quelle en a été la terminaison.
L’attention de la consultante est attirée sur l’importance qu'il y à à ne rien cacher, surtout s’il s’agit de fausses couches provoquées.
Il faut savoir également si les accouchements antérieurs se sont faits à terme, s’il y a eu des enfants morts nés ou morts peu après la naissance, s’il y a eu dés monstruosités fœtales, ou encore une infection puerpérale.
5° Savoir le rythme de la fonction génitale.
Chez certaines femmes, avides de maternité, le coît quotidien est fréquent; or une activité génitale inter:sive exercée régulièrement ne favorise guère la fécondation. | .
Il est également important de savoir s’il existe des « fraudes génitales »; souvent pratiquées pendant le début d’unions très légitimes, elles constituent des conditions défavorables à une grossesse ultérieure.
Puis la malade est interroge sur ses antécédents : c’est d’abord son histôiré personnelle, celle des maladies de l’enfance, de l’adolescence, des affections gynécoloyiques; l’existence possible d’un accident syphilitique.
Ce sont ensuite les antécédents héréditaires et collatéraux.
Il s’agit de savoir si le sujet examiné appartient à une famille nombreuse, ou si la paucinatalité est de règle dans son ascendance; si la consanguinité est en cause, où encore si les descendants n’ont pas hérité de tares, telles que la tuberculose et la syphilis, qui pro-
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voquent souvent la stérilité à la deuxième génération.
Il est également intéressant de tonnaître le degré de fécondité des sœurs.
Enfin, il est nécessaire de savoir si la malade a déjà été soignée pour la stérilité, et par qui. Des amies bénévoles, des matrones se livrent très souvent à des pratiques étranges pour essayer de soigner des femmes avides de grossesse.
C’est alors que l’on songe aux infections possibles, secondaires à des traumatismes brutaux ou à des attouchements septiques des organes génitaux.
En dernier lieu, on doit établir le bilan sanitaire du procréateur.
Pour cela, l’interrogatoire direct du conjoint est préférable; on le fait systématiquement, dès que le premier exämen d’une épouse a paru négatif. Les hommes en comprefnent presque toujours l'intérêt et s’y soustraient rarement.
._ On explique alors au mari la nécessité de faire les examens de laboratoire.
Le Laboratoire
Nous en étudierons les principales recherches qui sont
L’Examen du Sperme L’Examen Interférometrique
1° Examen du sperme
Chez l’homme, avant tout examen du sperme, nous nous rendrons compte s’il n’existe pas une urétrite ancienne, chronique ou non avouce. S'il existe un écoulement, la chose est facile; sinon, par un léger massage, On essaie d'amener une goutte au méat urétral. Les diverses méthodes de coloration (Bleu, Gram) renseignent sur la nature de la flore microbienne : 20nocoques ou microbes banaux.
Le sperme est recueilli, par masturbation, dans uw verre stérile. Il s’agit alors de déterminer le « coefficient de valeur » du liquide spermatique : en effet, « la déficience de qualité des spermatozoïdes est infiniment plus grave que la déficience de quantité ». (Seguy et Vimeux).
Pour être considéré comme normal, un sperme doit se rapprocher de la formule suivante
Nombre : 100 spermatozoïdes par champ microscopique (objectif n° 7).
Mobilité : 30 spermatozoïdes au plus, immobiles,.
Morphologie : 25, au plus, avec des formes anorma- Jess
Vitalité : 20 heures après l’émission, à température ambiante, un quart des spermatozoïdes doit encore progresser au ralenti.
Une éjaculation normale est en moyenne de 5 à 8 centimètres cubes, dont chacun renferme environ 60.000 spermatozoïdes. Ceux-ci progressent d’un millimètre par minute, et doivent parcourir un trajet long de 20 centimètres environ ; le temps mis à le parcourir est de 4 à 12 heures.
Nous avons remarqué que, chez les indigènes nordafricains, la quantité de sperme était moindre, la moyenne variant entre 3 et 6 centimètres cubes.
L'examen du liquide spermatique se fait entre lame et lamelle, après mise à l’étuve à 37° pendant 10 minutes, afin de le liquéfier et de le rendre plus filant.
Avant tout examen microscopique, nous pouvons nous rendre compte immédiatement des caractères généraux du sperme, de son aspect, de son volume, de sa couleur, de sa consistance, de ses réactions chimiques, etc…;ainsi nous pouvons énoncer que les spermes très fluides, d’une consistance régulière, sont généralement très pauvres ou correspondent à une azoospermie COmplète ; par contre, les spermes compacts, peu liquides,
riches en albuminoïdes, lécithines et phosphates de
nn, on
spermine, contiennent de très nombreux spermatozoïdes.
L'examen microscopique se fait en préparation humide; on examine avec un objectif fort et un éclairage modéré (sans éclairage condensateur) ; on reconnaît les spermatozoïdes à leur tête ovale, à leur queue, longue et sinueuse, à leur grande mobilité. Certains traversent le champ microscopique en quelques secondes par des mouvements efficaces de leur queue; d’autres ont des mouvements oscillatoires de moindre amplitude, et sont à peu près immobiles, d’autres enfin sont morts et on observe chez eux un arrêt complet de la mobilité.
L’examen nous rend également compte, d’une façon approximative, du nombre de spermatozoïdes par champ microscopique: d’après les résultats donnés par Séguy et Vimeux, un sperme apte à la fécondation doit contenir au moins 30 spermatozoïdes vivants par champ.
Après avoir étudié la mobilité des spermatozoïdes, et nous être renseigné sur leur nombre, nous examinons leur vitalité, à la température du laboratoire, à l'étuve à 37° et en contact avec
1° Du sérum sanguin de la femme ;
2° Des pertes vaginales de la femme ;
3° Des pertes cervicales de la femme ;
4 Des pertes vaginales et cervicales d’autres femmes connues, en notant pour chacune des réactions, le temps nécessaire à ce que tous les spermatozoïdes soient immobiles.
Très rarement nous avons pu constater une agglutination par le sérum sanguin. (Deux observations peu nettes.) Nous mettons le plus souvent possible en confact spermatozoïdes et pertes vaginales et cervicales, non seulement de la conjointe, mais encore de sujets différents, en prenant des flores vaginales et cervicales
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{ypes; fréquemment, après un laps de temps dépassant trois quarts d'heure, la nocivité du milieu se manifeste de plus en plus, et le nombre des éléments morts augmente progressivement ; pour avoir une idée exacte du nombre d'éléments morts, rencontrés par champ microscopique, nous utilisons la méthode suivante préconisée par Fisch : à une goute de sperme mis en contact avec des pertes vaginales ou cervicales, nous mélangeons une goutte de solution d’éosine à 1 % ; les spermatozoïdes vivants continuent à évoluer librement et ne sont nullement incommodés par le colorant, tandis que ceux considérés comme morts se colorent en rose, au bout de quelques minutes.
Très souvent donc, les secrétions cervicales ou vaginales tuent les spermatozoïdes ; il ne s’agit pas là, d’une simple immobilisation par un liquide acide, car les spermatozoïdes restent immobile lorsque qu’on alcalinise le milieu ; cependant l’acidité des secrétions cervicales ou vaginales maintes fois constatée ne suffit pas à expliquer la mort des spermatozoïdes ; il est fréquent de voir des spermatozoïdes doués de mouvements vifs, d’une activité très longue, en contact avec des pertes nettements acides.
On peut néanmoins en conclure que :
Les secrétions normalement acides du vagin excitent les mouvements des spermatozoïdes, mais tuent tous ceux qui ne le quittent pas assez rapidement.
Les secrétions normalement alcalines du col attirent vivement les spermatozoïdes et provoquent ainsi leur ascension. Ils ne peuvent progresser que si le col est le siège d’une sécrétion fluide, abondante et transparente, temporaire, et qui parait coïncider avec l’ovulation.
L'absence de ces sécrétions normales où leurs modifications pathologiques, (acidité ou alcalinité) sont nuisibles aux spermatozoïdes.
Après avoir observé la mobilité, la validité et le nom-
bre des spermatozoïdes, nous passons, grâce à l’examen des préparations fixées et colorées, à l’étude des formes anormales ; on colore à l’hémateine - éosine ou par un bleu basique, après avoir dilué le sperme dans vingt parties de sérum physiologique, après contrifugation à faible allure et étalement du culot de centrifugation.
Seguy et Vimeux, Fisch, Le Lorier, Laffont, Fulconis et Bartoli en France, Mœnch et Holt en Amrique, ont étudié ces genres de formes ; de ces travaux il découle que les modifications observées peuvent porter sur les trois segments qui forment le spermatozoïde: la tête, la pièce intermédiaire et la queue.
La tête au lieu d’être vue de profil peut se présenter de face « comme le poisson malade qui est couché sur le flanc » (Fisch et Le Lorier) : quelques fois elle peut se présenter sous un aspect volumineux plus ou moins transparent ; certains ®spermes renferment une forte proportion de spermatozoïdes désignés sous le qualificatif « à collerettes » que certains auteurs ont montré être des formes d'évolution ; nous avons remarqué que ces éléments se déplaçaient plus lentement et s’immobilisaient beaucoup plus rapidement que les autres; la pièce intermédiaire est susceptible de se distendre ; la queue peut dépasser les proportions ordinaires. En outre l’examen des préparations fixées et colorées nous permet l’analyse bactériologique du sperme. (Recherche du gonocoque.)
Après examen du sperme, pour expliquer linfécondité de la femme, on peut procéder à l’étude des groupes sanguins de chacun des conjoints ; nous n’avons jamais rencontré de groupe concordant. (Le petit nombre de ces réactions ne nous permet pas de couclure.)
Quels sont les résultats pratiques, qui résultent de examen du sperme ?
1° Les spermes déficients en quantité, ne sont pas trop
mauvais si les spermatozoïdes vivants sont vigoureux ; cependant, les chances de fécondation en sont diminuées d'autant. Elles deviennent excessivement rares lorsqu'il »’existe que deux ou trois spermatozoïdes vivants par champ microscopique.
Néanmoins plusieurs examens successifs, à dates éloignées, deviennent dans ce cas nécessaires.
2° Les spermes dificients en qualité. On comprend dans ce terme la mobilité, la morphologie et la vitalité ; si cette vitalité est déficiente, bien que la quantité soit normale, c’est une cause très grave de stérilité.
Les spermatozoïdes sont en effet incapables d’atteindre le col, même si les sécrétions ne sont modifiées ni dans leur alcalinité, ni dans leur acidité ; ces spermatozoïdes ne pourront se soustraire à l’action nocive du milieu vaginal. Il en sera de même de la sécrétion alcaline du col, dans laquelle, normalement ils doivent vivre plusieurs heures. Même s’il arrivent au contact de l’ovule, ils ne pourront le féconder.
Enfin, chez la femme, une partie des pertes ou sécrétions prélevée pour les recherches biologiques, permettra de faire l’examen de la flore microbienne : gonocoques, saprophytes, entérocoques, colibacilles, protCus etc.
Le résultat de l'examen bactériologique, surtout lorsqu’il s’agit d’une gonococcie, est tenu secret.
2° L'EXAMEN INTERFEROMETRIQUE
Il serait trop long d'étudier la méthode; nous n’en dirons que le strict minimum, autant qu’elle nous intéresse par les rapports qu’elle a avec la stérilité, et la façon pratique dont elle décèle, en cas d’infécondité, les troubles endocriniens qui en sont souvent la cause.
En 1910, Abderhalden constate que l'introduction, par injection de protides hétérogènes, déterminait dans le sang l’apparition de ferments de défense dont on pou-
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vait constater Vactivité par la destruction en partie du protide hétérogène qu’on avait introduit.
Hirsch, du laboratoire d’Oberürsel reprend la méthode d’Abderhalden.
Son idée directrice est que l’introduction par un processus artificiel, par injection par exemple d’une substance étrangère à l’organisme (un protide), entraîne dans le milieu intérieur l’apparition d’un ferment de défense, dont l’activité se mesure par la richesse du milieu intérieur en ferment protéolytique.
Il pense qu’on peut, par l’étude de l’activité antifermentaire des sérums en présence d’un extrait de glande à sécrétion interne, mesurer l’activité de cette glande.
L’interférométrie est le procédé physique qui permet de mesurer l’augmentation de la concentration du sérum, en peptones, et de se rendre compte de l’activité fermentaire.
Yung a montré que les rayons lumineux, dont les vibrations se propagent selon une ligne sinusoïdale, forment, lorsqu'ils se rencontrent, un nœud d’interférence. Sous l'influence d’une concentration plus ou moins grande du liquide, si on fait passer des rayons lumineux à travers ce liquide, il y a un écart de lecture, plus ou moins marqué, des raies d’interférence.
On observe ceci à l’interféromètre.
Quant à la technique, il s’agit de recueillir et de préparer les extraits des glandes dont on veut mesurer l’activité ; ceci nécessite la plus grande minutie; ces extraits sont les opzymes. Il y a des opzymes thyroidiennes, hypophysaires, ovariennes. On met en contact rendant ‘24 heures, cinq milligrammes d’opzyme et 1/2 centimètre cube du sérum à examiner. C’est alors qu’on place le mélange dans l’interféromètre, pour se rendre compte du degré de la digestion, ainsi que de la déviation observée. Les chiffres qui sont fournis par les tours de tambour nécessaires pour ramener les raies
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Examen jinterférométrique chez un sujet normal.
(D’après Durupt).
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COURBE
Jeune femme stérile, mariée depuis 18 mois, présentant une aménorrhée de 1 an.
Examen interférométrique. (Bartoli)
Traitement : 3 injections de Gravidine le 1: mois. 2 injections le 2e 1 injection le 3:
Les règles réapparaissent ; avec une injection de Gravidine par mois. elles deviennent très régulières.
exactement à la même verticalité indiquent l’activité de la glande examinée.
On expérimente donc chez les sujets, selon la technique habituelle les cinq opzymes suivantes : hypophyse, thyroïde, thymus, glande sexuelle et surrénale.
A l’état normal, dans le diagramme ainsi constitué, la dégradation de l’extrait hypophysaire présente à peu près la même valeur que celle de l'extrait surrénal. L’opzyme thyroïdienne subit une dégradation à peu près égale à celle de la glande sexuelle; cependant la valeur de l’attaque des deux premières glandes est égale à la moitié, environ, de la valeur correspondant aux deux dernières.
Les cas pathologiques présentent toujours des valeurs hautes, et l’on considère que toutes les valeurs basses représentent des cas normaux.
Il faut cependant compter avec ce fait, qu’un même individu peut, à quelques jours d'intervalle, présenter des valeurs fermentatives différentes (mais les rapports restent constants), et qu’il existe chez des sujets dont une glande est dificiente, des phénomènes de compensation entre les différents appareils glandulaires.
Dans le cas de troubles menstruels graves, cause de stérilité, l'examen interférométrique peut donner des renseignements sur la thérapeutique à instituer. Hirschberg (Zentralblatt für Gynakologie), publie le cas de 80 malades présentant des cas rebelles d’aménorrhée et de dysmérorrhée.
14 images interférométriques sont normales.
5 fois l’hypophyse paraît altérée.
Le reste est réparti également en valeurs élevées pour la thyroïde et l’ovaire.
Il institue une thérapeutique correspondant aux indications de l’image interférométrique : les résultats sont bons.
Sur 22 cas de stérilité examinés, 16 montrent une image interférométrique anormale — 7 d’origine thyroi-
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dienne — 6 d'origine ovarienne — 3 d’origine hypophysaire. Il y a 1 échec ; 8 cas de fécondation, 7 cas dont le traitement ne s’est pas poursuivi.
Laissant de côté l’étude du métabolisme basal, si nous avons parlé de linterférométrie, c'était pour montrer que cet examen, dont l’expérimentation est encore peu vulgarisée, peut apporter des précisions sur certains troubles glandulaires, et occuper une place, même restreinte, dans les procédés d'investigation de la stérilité.
L’Investigation Clinique
Elle porte sur deux points principaux
1° L’examen clinique, général et local des deux con- Joints.
2° La recherche de la perméabilité tubaire, par deux méthodes
L'insufflation tubaire.
L’hystérosalpingographie.
L'EXAMEN CLINIQUE
Nous n'insisterons pas sur %e sujet, car nous l’avons déjà étudié, sous une rubrique différente, au début de cet exposé.
Chez l’homme après avoir examiné l’état général et noté les troubles fonctionnels qui peuvent exister au niveau des divers appareils, (lésions pulmonaires, stigmates de syphilis, troubles endocriniens), l’attention est reportée sur l’appareil génital, pour rechercher les anomalies de formation ou de développement du pénis, des testicules, ainsi que l’existence possible d’un noyau d’épididymite, les caractères de celui-ci, Phypertrophie des lobes prostatiques. Le toucher rectal est souvent nécessaire.
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Chez la femme, un examen général précède lexamen des organes génitaux ; son but est de déceler certaines lésions infectieuses, syphilitiques ou tubercuieuses, remontant à l'enfance. Il faut également penser à une lésion des glandes endocrines, à une intoxication.
L’exame gynécologique est indispensable au diagnostic. L’inspection des organes génitaux permet de déceler une déchirure incomplète de Fhymen ou la présence d’une malformation.
Le toucher vaginal est rendu difficile s’il existe de V’infantilisme, une sténose du vagin ou s’il y a du vaginisme. ï À.
Il permet de saisir le col utérin, de déceler un de ces arrêts du développement qui ont un rôle si grand dans la pathogénie de la stérilité ; ou bien, de voir si le col hyperplasié ne présente pas des lésions de métrite chronique ou d’endocervicite. Le toucher et le palper combinés permettent de repérer la situation exacte du fond utérin, de voir si l’utérus est de type normal ou infantile, s’il existe une déviation latérale, antérieure ou postérieure (flexion ou version), la fixation ou la réductibilité de cette déviation. L’examen se continue par l’exploration des culs de sac, atrésiés, empâtés ou non, celle des annexes souvent augmentées de volume et douloureuses, perçues à travers les culs de sac, où la mobilisation de l’utérus est parfois rendue très pénible. On perçoit également les vatiations de volume ct de consistance des ovaires, et la présence possible d’une tumeur solide ou liquide.
La mise en place d’un spéculum renseigne sur l’état du col utérin et de l’orifice cervical : col placé normalement, pointant vers la symphyse, ou basculé en arrière, orifice punctiforme ou bien encore gros cols tuméfiés de métrite cervicale, avec pertes abondantes, leucorrhéiques, jaunâtres, et dont, à l’aide d’un papier
de tournesol, on vérifie le degré d’acidité ; cols bosselés, irréguliers, durs ou avec ectropion de la muqueuse. L'examen peut être complété par l’hystérométrie.
2° LA RECHERCHE DE LA PERMEABILITE TUBAIRE
L’INSUFFLATION TUBAIRE :
Elle consiste à injecter, sous une certaine pression, un gaz, de l’oxygène en général, dans la cavité utérine, et à constater s’il franchit l’orifice péritonéal des trompes. Ce mode d'examen a été mis en pratique pour la première fois par Rubin, de New-York, en 1919.
Ayant fait construire un appareil à insufflation d’oxygène pour réaliser la pneumopéritoine, il appliqua cette méthode à la pratique gynécologique.
En 1923, Currier simplifie l’appareil.
Puis Zellheim en rend encore plus simple linstrumentation.
Parmi les divers appareils français actuellement en couts, les plus employés sont ceux &êe Bl6ëh-Wormser, de Douay et de Laurentie.
Celui de Douay dont nous nous sommes servi dans notre expérimentation se compose de la façon suivan- IC ;
Un réservoir en verre à fermeture métallique étanche, dont le couvercle est percé de 3 orifices : le premier communique avec un ballon d'oxygène ; un robinet, et une poire en caoutchouc y sont interposés, et l'oxygène envoyé dans le réservoir est filtré sur coton, à son arrivée dans l'appareil.
Le deuxième orifice fait communiquer le réservoir à un manomètre gradué de 1 à 25 centimètres de mercure. | |
Le troisième est relié par un tube de caoutchouc à une sonde métallique, intra utérine, munie d’un épau-
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lement destiné à oblitérer le col. Un robinet sert à régler l’arrivée de l’air dans la sonde.
Nous nous sommes toujours servi d'oxygène, qui est facilement résorbable.
La malade mise en position de Trendelenburg, et le speculum placé, on désinfecte le col avec un tampon imbibé d’iode. La sonde est introduite à travers l’orifice cervical, de manière que l’épaulement conique vienne buter contre l’orifice externe du col. Le vagin est rempli d’eau bouillie.
L'appareil ayant été purgé d’air, en remplit d’oxygène le réservoir, sous 15 centimètres de pression. Puis on ouvre le robinet de sortie de l’appareil et le gaz s’échappe par la sonde vers le péritoine. Douay insiste sur l’importance de la régularité du débit gazeux ; il faut éviter les à-coups dans la pression et surveiller attentivement le manomètre. Il ne faut manœuvrer. la poire qu'après avoir fermé le robinet de communication avec la sonde utérine.
Lorsque la perméabilité est normale, le gaz franchit l'orifice tubaire entre 60 et 100 millimètres. La pression baisse alors dans l’appareil et se lit sur le manomètre. Si l’on ausculte la région ovarienne, à l’aide d’un stéthoscope bi-auriculaire, on perçoit un sifflement sourd, ou une sorte de glou-glou dû à l’échappement du gaz par le pavillon. On peut ainsi reconnaître en cas d’oblitération unilatérale, la trompe lésée. A cet instant, la malade accuse une pesanteur dans le bas ventre et une douleur à l’épaule droite, due à l’irritation des filets du phrénique. Elle peut durer de quelques heures à 48 heures.
On augmente progressivement la pression, lorsque les trompes sont en partie oblitérées, mais on ne doit jamais dépasser 200 millimètres, car la pression de rupture de la trompe est à 300 millimètres (Douay).
Si les trompes sont oblitérées, la pression ne tombe pas. Lorsque l’orifice cervical est mal oblitéré, l’aiguil-
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Stérilité primitive. Insufflation négative.
Après injection de lipiodol, on voit une très lé£ère perméabilité tubaire droite
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le du manomètre tombe graduellement, et l’on entend un sifflement caractéristique de la sortie de l'air, en même temps qu’on voit des bulles apparaître dans le liquide qui remplit le vagin.
L'expérience doit, pour être. concluante, se répéter plusieurs fois. On ne doit pas cependant insuffler plus de 150 centimètres cubes.
L’insufflation peut être positive, faiblement positive ou négative.
L’aiguille du manomètre, l’auscultation et les sensations éprouvées par la malade en sont les témoins les plus sûrs.
En cas d’insufflalion négative, il faut faire plusieurs tentatives : en effet, il a pu s’agir d’un spasme tuboutérin. Dans ce cas, avant l’examen, un médicament antispasmodique (belladone), est administré à la patiente. ‘
Cette médication, par ailleurs, conseillée à plusieurs malades nerveuses, quelques instants avant les rapports sexuels, ont inhibé le spasme utéro-tubaire et rendu possible plusieurs grossesses. (Doléris, Von Macht).
Les accidents de l’insufflation sont dus :
1°) À une antisepsie défectueuse de l’appareil, et surtout à un degré d'infection, même léger, des organes génitaux.
En présence d’une métrite du col, il faut s'abstenir Ce sont des accidents d'ordre inflammatoire. On peut encore observer
2°) La rupture tubaire, donnant lieu à une hémorragie.
Nous avons vu à ce sujet, quelle est la pression à ne pas dépasser.
3°) L’embolie gazeuse. (Schallen, Engelmann, Laurentie), néanmoins les cas en sont rares.
4°) Des phénomènes syncopaux et d’oppression ; ils
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sont dus à l'injection de quantités d'oxygène supéricures À la normale.
Le moment le plus favorable pour pratiquer une insufflation correspond à la période post menstruelle (Rubin).
À l’approche des règles, il y a hyperplasie des muqueuses vaginale, utérine et tubaire ; la trompe, en partie obstruée, la béance des vaisseaux, -offrent un grand danger d’embolie gazeuse.
C’est donc de préférence 8 jours après les règles, qu'il convient d’insuffler, après la desquamation cellulaire, qui a en grande partie levé l’obstacle de l’orifice utéro-tubaire.
L’insufflation doit être considérée comme un procédé d'investigation clinique plus que thérapeutique.
Elle permet néanmoins d'empêcher la coalescence des franges du pavillon ; par son action mécanique, le courant gazeux peut déboucher un conduit salpingien, ou redresser une trompe coudée. Currier et Zellheim l’ont même :ombinée à la fécondation artificielle que nous étudierons plus loin.
Elle a l'inconvénient d’être aveugle : c’est pourquoi dans le doute, s’adresse-t-on, de préférence à un second procédé.
L'HYSTEROSALPINGOGRAPHIE.
C’est l’examen radiologique de l'utérus et des trompes après injection de lipiodol.
Dès 1912, en France, Dartigues pratique cette méthode ; Grégoire, Mocquot, Mériel, Bernard, en ont remarquablement étudié la technique et les résultats.
Le meilleur appareil pour injection de lipiodol est celui de Cotte, construit par Lépine. II comporte un crochet à double griffe, permettant d’accrocher le col et d'introduire de la sorte une sonde dans l'utérus. Un
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manomètre anéroïde est ajouté à l’appareil, pour permettre de mesurer la pression sous laquelle se fait l'injection de lipiodol. Il faut généralement une pression égale à 15 centimètres de mercure, pour que le liquide franchisse l’orifice du col. La pression limite est entre 20 et 25 centimètres de mercure ; entre 40 et 50, Béclère signale des ruptures de la trompe.
Dans toutes nos expériences nous agissons de la facon suivante. :
Après injection de morphine, la patiente est couchée en position gynécologique, sur la table de l’appareil radiographique ; après désinfection de la vulve et du vagin, deux valves sont mises en place et tenues par un aide ; le col est passé à l’iode ; l’hystérométrie préalable est faite, puis on introduit dans l’utérus une sonde métallique ordinaire, adaptée à une seringue de 20 centicubes, remplie à moitié de lipiodol. Le col est alors obturé à l’aide d’une pince de Museux ; les valves sont retirées et l'examen sous écran est pratiqué.
On pousse lentement le liquide en raison de la résistance qu’il offre, sous le contrôle des rayons.
La cavité utérine apparaît sous forme d’une tache triangulaire noire, puis les trompes ; des taches isolées indiquent le passage du liquide à travers le pavillon, et sa diffusion dans le péritoine.
Si l'utérus est normal, il suffit d’injecter 5 à 6 centicubes de lipiodol, pour que le passage s'opère dans les trompes.
Lorsque les trompes sont oblitérées, celles-ci ne s’injectent pas, et le lipiodol reflue dans l'utérus.
La radiographie succède à la radioscopie, et permet de fixer l’image déjà vue. Elle renseigne également sur la conformation des trompes. La sonde est alors retirée ; dans le cas d’une imperméabilité tubaire constatée à l'examen, une seconde épreuve photographique est prise quelques heures plus tard ; il a été possible de la sorte de constater une diffusion du liquide
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dans le péritoine, alors que le premier examen avait été, en apparence, négatif.
L'hystérosalpingographie présente sur l’insufflation l'avantage de préciser le siège d’un obstacle et de décéler l'existence d’une malformation utérine ; les déformations de l’image radiologique indiquent la présence d’une masse intra utérine (polype, fibrome, cancer), ou extra utérine, (dilatation kystique, hydrosalpinx.) Sien qu'elle soit d’une pratique moins courante, plus minutieuse, et qu’elle exige une installation approvriée, elle est préférable à l’insufflation, car elle est plus précise, et permet de prévoir d’après le cliché obtenu, l'intervention chirurgicale possible. Dans tous les cas d’insufflation négative, nous avons systématiquement fait l’examen au lipiodol, ces deux méthodes se complétant parfaitement.
L’examen doit toujours être pratiqué dans les jours qui suivent la fin des règles, car l’ostium utérinum offre, à cette époque, une perméabilité plus grande. En outre, un examen plus tardif risquerait d’interrompre un début de grossesse encore méconnue.
Queis en sont les inconvénients ?
Béclère (Bulletin de la Société d'Obstrétique et de Gynécologie, Mars 1933), rappelle la possibilité d'injection rasculaire accidentelle au cours de l’hystérosalpingographie ; il recommande de surveiller de très près le manoméètre, de façon à ne pas dépasser les pressions moyennes, au-delà desquelles leffraction des parois vasculaires est à craindre.
Morhardt, en se basant sur les observations et staüstiques d’un grand nombre d’auteurs, groupe en quatre chefs les accidents à craindre. Ils peuvent être
1° Chimioloxiques, c’est-à-dire liés à la dose et à la concentration du produit injecté.
2° Mécaniques ; c’est la rupture ou l'infiltration des
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parois du tractus génital ou de ses vaisseaux. On peut observer même avec des pressions basses, en raison des lésions susceptibles de diminuer leur résistance. L’embolie Luileuse est à signaler. (Macias Del Torres).
3° Infectieux : Ils sont alors liés à la réactivation d'un foyer ancien plus ou moins refroidi.
Dans la règle, un tel examen ne doit être pratiqué qu'avec une asepsie rigoureuse et surtout en l’absence de toute lésion évolutive.
4° Fonctionnels : L'huile iodée peut déclencher, lors de son passage dans les trompes, des phénomènes locaux irritatifs. Certains l’ont même incriminée comme la cause possible de grossesses ectopiques.
Quoi qu'il en soit, l’hystérosalpingographie. faite dans toutes les conditions convenables, met en relief les points laissés obscurs par l’insufflation,
Elle doit être considérée non seulement comme un mode d'investigation remarquable, mais encore comme un très bon agent thérapeutique, puisque, débouchant la lumière de la trompe, elle a été suivie fréquemment de grossesse.
CHAPITRE IV
Le traitement de la Stérilité
Nous n'avons pas la prétention, en ces quelques pages, de faire une étude approfondie des différents procédés thérapeutiques qui concernent la stérilité. Ils sont nombreux et variés, et ceux qui se rapportent au traitement de la stérilité féminine constituent une part importante de la thérapeutique gynécologique. Nous ne ferons que les énumérer, et donnerons quelques détails sur ceux habituellement connus et employés.
Traitement de stérilité masculine
S'il s’agit d’une aspermie, d’une azocspermie, d’une oligospermie, vérifiées par prélèvement direct du sperme ou ponction du testicule, les médicaments à base de nucléinate de soude, de phosphore, les reconstituants phosphorés sont indiqués.
Pour notre part, nous avons noté une amélioration notable chez deux malades, présentant un degré d’inrpuissance marquée, avec oligospermie, par l’adianinistration des médicaments suivants :
glycérosphate de chaux : 0 gr. 25.
phosphure de zinc : deux milligrammes
Pour un cachet n° 20, 2 par jour.
Il faut avouer cependant qu’il n’y a aucun traïtement susceptible de faire apparaître les spermatozoïdes, dans les cas d’azoospermie complète. On a conseillé Pusage des médications arsénico-phosphorées pour stimuler la vitalité de spermatozoïdes déficients, sans faire la preuve de lefficacité de ce traitement. (Portes).
Néanmoins, des foniques généraux et des extraits pluriglandulaires (Syncrines, synergines, etc.) produisent souvent d’heureux effets.
Le traitement opothérapique, pour les stérilités non incurables, relevant de troubles endocriniens décelés à l'examen, peut réussir dans le cas d'insuffisance de dé-
— dÉ -—
veloppement sexuel, d'insuffisance physiologique, mais c’est là un traitement très long.
Par contre, l’usage de la Gravidine extraite de Purine de femmes enceintes, injectée régulièrement, nous a paru avoir un heureux effet sur la spermatogénèse d'individus déficients (Nous lui consacrerons plus loin une étude spéciale).
Doit-on avoir recours aux greffes d'organes qui, par leurs hormones, peuvent donner une impulsion anatomique ou physiologique à ce qui n’est qu’ébauché ou immobilise ?
Il a été montré que leur action est actuellement Jimitée; si elles ont pu redonner une puissance disparue ou diminuée, à l’encontre de ce qui se passe chez les animaux, elles n’ont pas encore rendu à l’homme le pour voir de reproduction. :
Si la cause d’infécondité réside dans un trouble nerveux central, les toniques nervins, lyoembine, l’hydrothérapie, peuvent être tentés.
Il est évident, s’il existe une cause d'infection locale, une blennorragie aiguë ou chronique qu’on la traitera de la façon habituelle.
Dans le cas d’une orchi-épididymite avec obstruction du canal déférent, si le testicule n’est pas atrophié, cas où la perte fonctionnelle serait irrémédiable, Popération de choix est la déférentorraphie, selon le preédé de Pierre Delhet.
On pratique l’anastomose du canal déférent sectionné avec la tête de l’épididyme. Pierre Delbet et Chevassu conseillent l’anastomose latéro-latérale du déférent avec la tête de l’épididyme, et, lorsque celui-ci n’est plus perméable, l’implantation du canal dans le corps d’Highmore ; elle constitue l’anastomose déférento-testiculaire.
Dans le cas de malformation des organes génitaux, le traitement sera d'ordre chirurgical; cure de l’hypos-
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padias, opérations plastiques, réduction d’un phimosis, etc
Dans les affections acquises, les intoxications, les maladies dyscrasiques, le traitement médical sera purement causal.
S'il s’agit d’une infection tuberculeuse, ce seront, avant tout, les différentes méthodes de reconstitution organique.
Dans le cas d’infection syphilitique, le traitement spécifique interviendra ; il entraîne très souvent une modification du nombre et surtout de la vitalité et du pouvoir fécondant des spermatozoïdes.
2° Traltement de la stérilité féminine
Il constitue avant tout un problème de physiologie pathologique et il s’agit d’en dépister les causes, qui, au moins dans la moitié des cas, sont parfaitement curables.
Certes, il nécessite beaucoup de patience et d’assiduité surtout lorsqu'il s’agit de soigner une infection acquise, d'origine ancienne; et c’est là ce qui explique le fait qu’une statistique des résultats obtenus est souvent faussée, car les malades, améliorées mais non guéries, abandonnent les soins donnés à une consultation; elles espèrent voir leurs désirs comblés dans les mois qui suivent, alors que les lésions se font plus graves.
Dans les stérilités relevant d’une infection générale et d’une aménorrhée consécutive, antiovulaire, plus ou moins durable, c’est le traitement causal qui l'emporte sur le traitement gynécologique; il suffit bien souvent à faire disparaître la stérilité.
Il faudra parfois instituer une médication adjuvante, reconstituante, destinée à combattre la chlorose et Panémie consécutives, dont nous avons vu le rôle dans l’étiologie de l’infécondité.
Quant à l’hérédo syphilis ou à la syphilis acquise, il est possible d’en pallier les effets par un traitement spécifique.
Dans l’hcrédo tuberculose et les lésions bacillaires de la première enfance, malgré les différentes méthodes reconstituantes, la lutte est souvent sans espoir, car l’ovaire est frappé de sclérose, et son fonctionnement inhibé.
Dans certains cas de débilité ovarienne, due à une imprégnation bacillaire peu grave, les toniques généraux et une cure climatique peuvent avoir une influence heureuse.
Dans les intoxications, le traitement est purement causal, et la stérilité parfaitement curable. Chez les arthritiques, le traitement consiste en un régime sévère, et une hygiène rigoureuse riche en exercices physiques.
Dans le traitement des dysfonctions endocriniennes, l’opothérapie joue un rôle prépondérant. Les extraits thyroïdiens sont des médicaments très actifs dans la lutte contre ia stérilité; il en est de même de l’iode et de l’air marin, dont l'influence heureuse a été observée dans certains cas d’infécondité. (Vignes).
Si la stérilité est dûe, au contraire, à un hyperplasie de la thyroïde, l’hématoéthyroïdine est indiquée.
Les extraits hypophysaires sont également actifs, particulièrement dans les cas de certaines obésités rebelles au traitement thyroïdien.
Les extraits opothérapiques associés ou syncrines (ovaire, thyroïde, hypophyse, etc.) sont également très actifs dans le traitement des dysfonctions endocriniennes, pluriglandulaires pour la plupart.
Dans les malformations d'origine constitutionnelle, frappant les ovaires et caractérisées par des phénomènes d’aplasie, la thérapeutique actuelle se compose d’extraits ovariens pris à petite dose pendant longtemps ;
ce sont des poudres obtenues par dessication des organe, réparties en cachets, ou encore des extraits injectables, beaucoup plus actifs.
Le rôle thérapeutique des injections de folliculine, daps les jours qui précèdent les règles, est important. il en est de même des substances extraites de l’urine de femmes enceintes (Prolan, Gravidine), que nous avons régulièrement injectées, par voie musculaire, dans les jcurs qui précèdent l’ovulation, et dont l’importance sur celle-ci, ainsi que sur le tractus génital, a été démontrée de façon suffisante.
Nous consacrerons, dans cet exposé, une place au Prolan.
Le Prolan, ou hormone du lobe antérieur de l’hypophyse est, d’après Zondeck, une espèce de supra hormone (ou pré-hormone) sexuelle, qui n’est pas liée, d’ailleurs au sexe de l'individu. L’hormone du lobe antérieur de lhypophyse est l'hormone primaire, celle de l'ovaire est l’hormone secondaire.
Zondeck et Ascheim réussirent donc à mettre en évidence cette substance et à l’isoler des urines des femmes enceintes ; elle provoque, sur les ovaires des petits rongeurs Îies mêmes effets que l’implantation du lobe antérieur de l’hypophyse.
Le cycle folliculaire est déclanché par le Prolan qui, lui, mobilise l’hormone ovarienne, et celle-ci, par la suite, agit sur les organes génitaux secondaires.
Lorsque le Prolan est injecté pendant un temps assez prolongé (10 à 14 jours) à des animaux impubères, l'utérus subit un développement comme si celui-ci entrait dans la période gravide.
Par contre, une administration très prolongée peut amener une suppression de l’ovulation et provoquer une stérilisation hormonale. Cette dualité d’action peut s’expliquer par le fait que le Prolan renferme deux composants : une hormone favorisant la maturation
du follicule et une hormone de lutéinisation. (Zondeck).
” Le Prolan agit de même chez les animaux impubères mâles, chez lesquels il accélère la croissance du pénis, des testicules, et surtout de la prostate et des vésicules sémiuales.
Le Prolan est indiqué dans tous les cas où les glandes sexuelles étant conservées, leur développement est déficitaire; son rôle thérapeutique est donc prépondérant dans tous les cas de stérilité liés à une aménorrhée primitive, à une oligoménorrhée avec infantilisme, aux dysménorrhées de nature hypoplasique, ainsi qu’à certaines polyménorrhées.
Dans noire expérimentation personnelle, nous avons employé une gravidine extraite des urines de femmes enceintes par Bartoli.
Son action est efficace :
Chez la femme, dont elle régularise la date d’apparition et l’intensité des règles.
Dans les cas d'aménorrhée, elle provoque le flux menstruel.
Chez l’homme, en outre
Dans tous les cas d’impuissance totale ou partielle, dans les troubles de l'érection, dans les spermes déficients où les spermatozoïdes ont une vitalité diminuée.
Elle a un rôle efficace sur la spermatogénèse de l’adolescent, notamment dans les cas de syndrôme adiposogénital. (Nous en reparlerons plus loin).
Aux extraits opothérapiques dans le traitement de la stérilité s'ajoutent également des médications emménagogues, telles que l’yoembine, des médicaments toniques, des ferrugineux, des glycéro-phosphates, des nucleinates, de la strychnine : ils constituent un adjuvant précieux ainsi que d’autres modes thérapeutiques tels que les exercices physiques et les cures d’amaigrissement.
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Enfin, les cures thermales sont particulièrement indiquées. Pour les lymphatiques et les atones, ce sont les eaux chlorurées sodiques de Saint-Sauveur, Néris, Luchon, 5alies-de-Béarn, Biarritz, Luxeuil: en Algérie, Bou-Hanifia et Hammam-Melouane; les eaux sulfatées calciques d'Hammam-Righa. Aux femmes obèses, Moutiers, Brides et Salins. Aux lIymphatiques, Saliesde-Béarn, Biarritz. Aux hépatiques, Vichy, Vals. Aux cholémiques, Capvern, La Roche Posay, Vittel, Contrexeville, Martigny.
La climatothérapie, le séjour à la montagne, et parmi les stations, celle de Saint-Sauveur, convenant admirablement aux nerveuses, constituent de très bons moyens pour hâter une maternité désirée.
Il nous faut étudier maintenant le traitement de la stérilité féminine relevant de malformations congénitales ou acquises des organes génitaux. Nous les verrons donc successivement en remontant le tractus génital, des crganes externes aux organes internes.
Certaines constituent un état définitif, qui reste audessus des ressources de la thérapeutique. Lorsqu’elles empêchent la copulation, il est possible d’y remédier, au moyen d'opération plastiques (par exemple la création d’un néo vagin) ; mais là s'arrête parfois l’action du traitement, car au-delà de la malformation vaginale, il y a fréquemment un utérus, des trompes, et des ovaires arrêtés dans leur développement.
Cependant, ce cas, d’un degré de gravité extrême, ne constitue qu’une exception, et, en général, des procédés thérapeutiques, variant suivant le siège et la cause de la lésion, donrent des résultats satisfaisants dans les nombreux cas de malformations congénitales ou acquises, étudiées séparément au point de vue étiologique.
N. B. - Certaines stations algériennes, encore peu connues et non exploitées, pourraient avoir les mêmes vertus curatives.
En premier lieu, les sténoses :
Dans le cas d’un hymen insuffisamment déchiré, un débridement sous anesthésie locale, ou l’excision d’une portion, constituent un remède parfait.
Dans le cas d’une sténose existant au niveau du vagin, sous ia forme commune d’un diaphragme annulaire, l’excision est pratiquée, avec suture au catgut de ia muqueuse vaginale.
Les sténcses cicatricielles étendues relèvent de la dilatation lente et progressive avec des bougies de Hégar; les tumeurs de la vulve, du périnée, des parois vaginales d’une exérèse chirurgicale.
Pour un cloisonnement longitudinal du vagin, réalisant, lorsqu'il est complet, le type de l’utérus double, une simple incision de cette cloison.
S'il existe un arrêt de développement du vagin (type du vagin court), les massages, la mise en place de petits pessaires, peuvent être tentés. La méthode chirurgicale consiste à faire un allongement du vagin, en suturant longitudinalement les bords d’une incision transversale faite sur la paroi vaginale antérieure; très souvent, cette malformation s’accompagne d’une aitrésie des autres organes.
Le traitement du vaginisme est plus complexe.
La psychothérapie seule ne peut suffire à en assurer la guérison.
La suppression des rapports doit être absolue pendant toute la durée du traitement.
Dans les formes légères, on a recours aux bains de siège émollients ou à l’application de compresses humides.
Dans les formes plus sévères, il s’agit de traiter l’hyperesthésie vulvo-vaginale, la contracture du sphincter, en même temps que de pallier aux lésions inflammatoires, très souvent en cause.
On a recours aux pommades, aux suppositoires à base de cocaine, de belladone.
Nous avons employé avec succès, dans certains cas, le « Percaïnal Ciba », sous forme de pommade. L’hydrothérapie (grands bains et douches chaudes), les bains de siège, ont une action adjuvante précieuse. Enün, on peut avoir recours à l’électrothérapie.
Les formes graves relèvent d’un traitement chirurgical. La dilatation a lieu de préférence sous anesthésie générale où rachidienne; elle se fait par introduction de deux, trois et quatre doigts dans le vagin.
D’autres méthodes, employées surtout en cas de récidive, sont la section du sphincter vaginal (Sims) et la section au nerf honteux interne. (Michon et Wertheimer). Cotte préconise, dans certains cas rebelles, la résection du plexus hypogastrique.
Enfin, les moyens adjuvants consistent dans le repos, l'isolement, le changement de milieu, si possible: ils parachèvent le traitement institué, surtout lorsqu'un élément psychique s’y était surajouté.
Si l’infécondité tient à une expulsion prématurée du liquide spermatique, il suffit, après le coït, de faire garder à la malade le siège élevé, et de lui faire mettre dans le vagin, un tampon humecté d’une eau légèrement alcaline.
En cas d'insuffisance du périnée, la périnnéorraphie est le moyen chirurgical à employer.
S'il existe une malformation utérine, il est possible, par une intervention conservatrice, de faire disparaître une cloison et de rendre ainsi la femme féconde.
Dans le cas d’une hypoplasie utérine, celle-ci peut être définitive, par atrophie concomitante des ovaires. Si l’utérus seul est infantile, il est possible d’obtenir son développement, notamment par les massages, l’électrothérapie, la diathermie, l’héliothérapie; les cures hydrominérales (de Luxueuil, Saint-Sauveur, Salies-
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de-Béarn) sont efficaces par leur activité stimulante et tonique.
La dilatation utérine, préconisée par Doléris, agit comme remède d’une hypoplasie utérine, ainsi que d’une sténose du col ou de l’isthme.
La stérilité peut être ainsi vaincue et la fécondité rendue à la femme, le plus souvent après quelques grossesses interrompues dans leur évolution. Dans de tels cas, le traitement spécifique associé aux soins gynécologiques peut rendre de très grands services.
Nous avons vu le rôle des déviations utérines, dans l’étiologie de l’infécondité et l’opinion des auteurs à ce sujet.
Dans le cas de rétroversions, congénitales ou secondaires à une subinvolution, l'emploi de pessaires (de Hodge, de Smith, de Schultze), constitue un moyen facile, parfois insuffisant.
Le traitement est alors chirurgical. Les différents modes opératoires sont
Les raccourcissements extra ou intrapéritonéal des ligaments ronds (Alquié, Alexander, Dudley, Dartigues).
La ligamentopexie (Doléris, Beck).
L’hytéropéxie haute.
Dans le cas d’antéversion, on utilise les pessaires de Hodge, Dumontpellier, Gaillard Thomas. On pratique, en outre, le massage gynécologique prolongé.
Des tumeurs développées dans l’utérus sont un obstacle à la fécondation. Dans le cas d’un fibrome, l’opéraüion de choix est la myomectomie.
À ce sujet, Cotte observe 20 pour 100 de grossesses survenues après myomectomie.
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L'étroitesse congénitale du col, les sténoses cicatri- Cielles indépendantes d’une hypoplasie ovarienne con-
comitante, relèvent de la dilatation utérine, fafte soit à l’aide de tiges de laminaires, soit avec des bougies de Hégar.
L’ntroduction de tiges de laminaires dans l’utérus se fait de préférence quelques jours après la fin des règles: mises en place pendant une douzaine d'heures, elles doublent de volume, ce qui constitue un très bon procédé de dilatation lente et progressive. Il faut craindre néanmoins des risques d'infection.
La dilatation avec les bougies dHégar se fait, soit progressivement, en passant pendant plusieurs jours, trois ou quatre bougies de taille croissante, et en y combinant le massage gynécologique, soit brutalement, en une seule séance, après anesthésie générale, locale, ou rachidienne.
Les deux méthodes de dilatation, laminaires et bougies sont souvent associées.
S’il existe en plus une étroitesse du col, le meilleur moyen d'y remédier consiste à faire une stomatoplastie, suivant le procédé de l’évidemment commissural. (Pozzi, Dudley).
Les autres procédés sont :
L’amputation du col, lorsque celui-ci est non seulement sténosé, mais en même temps trop long.
La résection cunéiforme (Shroeder).
Iribarne, de Buenos-Ayres, a associé à la stomatoplastie, la mise en place dans l’utérus, d’un tube en argent pendant une quinzaine de jours.
Donay se sert d’un tube en caoutchouc qu'il laisse en place d’une façon permanente. La guérison serait très
fréquente.
Les stérilités d’origine tubaire sont dues, très souvent, ainsi que nous l’avons vu plus haut, à une oblitération de cause inflammatoire ou à une agglutination des franges du pavillon. ht
Nous étudierons donc, en ce lieu, la malformation acquise, résultant d’un processus infectieux, dont nous verrons plus loin le traitement.
Quelques auteurs, surtout Sellheim, ont recommandé l'emploi de linsufflation des trompes comme moyen thérapeutique. En pareil cas, on la met en œuvre pendant quelques mois, plusieurs jours après la fin de la menstruation. On a enregistré un assez grand nombre de grossesses survenues, grâce à l’insufflation des trompes, après de nombreuses années de stérilité.
Ilenest de même de l’hystérosalpingographie, dont l’action thérapeutique est indéniable. (Devraigne, Béclére. Douay, Henrotay).
Pour notre part, nous avons observé deux cas de grossesses susvenues peu de temps après l’injection de lipiodol. |
Mais lorsque il existe un obstacle mécanique infranchissable, les seules mesures à envisager sont d’ordre chirurgical :
Les opérations plastiques, portant sur la trompe sont:
La salpingostomie.
L’implantation tubaire.
La salpingostomie consiste à créer un pavillon artificiel par l’ouverture du canal tübaire, en vue d’éliminer l’obstacle.
De nombreux procédés ont été adoptés ; la résection partielle de la trompe, la création d’une néostomie terminale ou latérale, sur l’ampoule tubaire, ou la simple libération des franges du pavillon ; l’ovaire est solidarisé à la trompe par salpingo-ovaro-syndèse. (Martin, Fuchs, Gouillioud, Pollosson, Cunéo).
Cependant les résultats ne paraissent pas excellents (Thaler, Kerwin) ; peu de grossesses ont été notées après salpingostomie. La cause semble être les altérations épithéliales importantes subies par la trompe, ainsi que la perte de contractilité de la musculeuse,
Les chances de réussite de l'implantation tubaire, sont plus grandes que celles de la salpingostomie.
Faite dans le cas de sténose interstitielle, si l’obstruc- Uon siège au niveau de la corne utérine (nodule inflammatoire ou adénomyome) elle a été fréquemment suivie de grossesse. (Cotte, Bertrand, Tavernier, Gonnet).
Elle consiste dans l’invagination de la trompe dans l'utérus, après évidement de la corne utérine.
Lorsqu'il s’agit d’une inflammation aigüe de la trompe, d’un hydrosalpinx volumineux, la cure chirurgicale est la résection de la trompe entière, et la greffe. ovarienne par implantation de l’ovaire dans la cavité utérine, selon les procédés d’Estes et de Tuffier ; l’implantation peut également se faire dans la corne ou dans un moignon de la trompe ; le greffon est libre ou muni de son pédicule vasculaire et nerveux. Estes sur 27 opérations signale 4 cas de succès définitifs.
Lorsque le pavillon seul est oblitéré, on peut employer la salpingorraphie avec inclusion de l’ovaire dans la trompe distendué.
Quoiqu'il en soit, il faut tenir compte non seulement de l’oblitération tubaire, mais encore de l’altération des parois. L’étude du péristaltisme tubaire et de l’état de la muqueuse ont donc leur importance. Dans tous les cas, il convient de mettre d’abord en pratique les méthodes conservatrices qui consistent à stimuler les énergies curatives existant dans l’organism.e On doit également mettre en œuvre tous les traitements qui favorisent la résorption des épanchements et des infiltrations inflammatoires, et notamment l’application de la chaleur, sous ses diverses formes.
Souvent la guérison se produit. Dans le cas contraire, la question d’une intervention chirurgicale doit être
abordée.
Les malformations d'origine ovarienne, en partie étudiées précédemment, nécessitent des traitements variés.
Les aplasies ovariennes congénitales rélèvent d’une médication opothérapique.
Le massage gynécologique, l’héliothérapie, lélectrothérapie, la diathermie, les cures kydrominérales ont une influence indiscutable. “
De toutes les affections touchant le parenchyme ovarien, la plus importante est l’ovarite scléro-kystique.
Elle relève d’un traitement chirurgical aussi conservateur que possible. (Congrès de chirurgie 1926. Rouville, Mocquot, Walther).
La conclusion est qu’il faut se montrer conservateur pour toutes les interventions, sur les ovaires. Si un seul ovaire est atteint, ce sera la castration unilatérale, ou même si possible, l’énucléation du kyste.
En cas d’atteinte bilatérale, la conservation partielle des deux eu au moins d’un ovaire (Walther).
Avant l’intervention, on peut essayer l’insuline, et les extraits thyroïdiens, hypophysaires et de corps jaune.
Les tumeurs bénignes de l’ovaire, kystes dermoiïdes ou mucoïdes sont également cause de stérilité : le traitement réside dans l’ablation de la tumeur.
Quant aux infections locales ; le traitement est varié; nous ne pouvons l’étudier dans cet exposé, car il constitue la plus grande partie de la pratique gynécologique.
Nous ne pouvons qu'énumérer certains modes thérapeutiques.
Dans toutes les lésions de la muqueuse vaginale, de la muqueuse cervicale, dont les secrétions créent un milieu nuisible aux spermatozoïdes, il suffit de dépister la cause des leucorrhées acides. Après examen bactériologique des sécrétions, la vaccination appropriée (antigonococcique, polyvalente) apporte une amélioration sensible. Elle peut se faire d’une façon locale (Poincloux) ou générale.
Les injections alcalines peuvent être également employées.
Dans les cas d’endocervicite avec production d’un bouchon muqueux, ou de métrite cervicale, avec col gros, dur, tuméfié, les tampons antiseptiques, la désinfection par des topiques, les attouchements au nitrate d'argent et plus particulièrement lélectrocoagulation, sont indiqués.
Les cautérisations au Filhos, sont dangereuses êt souvent cause d’une sténose ultérieure.
Lorsqu'il s’agit d’une métrite hémorragique, le curetage gynécologique est employé ; dans les cas d’endométrite, c’est le massage, les topiques, l’écouvillonnage.
S'il s’agit d’une poussée de salpingite aiguë, le repos la Mathermie, ont un effet excellent.
De toute facon, c’est toute la thérapeutique médicale gynécologique qu’il faut employer, pour rendre le milieu favorable aux spermatozoïdes, permettre leur ascension, la nidation de l’œuf, et d’autre part, empêcher l’évolution de lésions dont le développement, en plus des phénomènes locaux et généraux, aboutirait à l’oblitération tubaire, et à l’établissement d’une stérilité définitive,
La fécondation artificieile
Les auteurs la jugent de facon différente ; certains lui accordent une grande importance ; la plupart lui dénient tonte efficacité.
Elle peut être employée dans tous les cas où la stérilité est due à des troubles de la copulation.
Chez l’homme ce sont les malformations de la verge, les troubles de l’érection et de l’éjaculation, l’hypospadias.
De même, tous les cas d’oligs et d’azoospermie.
Chez la femme, en plus des troubles du sens génital, des difficultés dans les rapports dues au vaginisme ou à certaines atrésies vulvo-vaginales, c’est surtout dans
les cas où les sécrétions sont spermotoxiques, qu’il faut employer Ja fécondation artificielle.
Le moment optimum pour la pratiquer est généralement le 14° jour après le début des règles, puisque normalement cette date correspond à celle de lovulation.
Cependant (ainsi que nous l’avons cité plus haut) comme cette date est variable, il vaut mieux se baser sur les deux tests suivants, plus précis
1° La recherche des glaires translucides, filantes, dans le col (Devraigne et Seguy). Elles surviennent le plus souvent le 11° jour après le début des règles, et durent 3 à 4 jours. Elles constituent pour les spermatozoïdes, un milieu très favorable.
2° Le dosage de la folliculine dans les urines. L’élévation brutale du taux de la folliculine coïncidant avec la présence des glaires cervicales, indique d’une façon précise le moment de la ponte ovulaire.
Les conditions nécessaires à cette opération sont en outre.
a) La présence dans le sperme de spermatozoïdes vivants et doués d’une vitalité suffisante.
b) L'absence d'infection au niveau des voies génitales de l’homme (rechercher le gonocoque).
c) L'existence d’une ponte ovulaire régulière (faire tous les 2 jours le dosage de la folliculine urinaire).
d) La perméabilité des trompes, (faire une insufflation ou mieux une hystérosalpingographie préalable-.
e) Une muqueuse utérine saine.
Il existe 2 procédés de fécondation artificielle 1° I’insémination vaginale, qui est le transport du
sperme au niveau des culs de sacs vaginaux et de l’orifice externe du col.
N. B. — I! convient d’ajouter à ce sujet qu'un tel dosage ne peut êlre fait rapidement, l’'expérimentation demandant plusieurs jours. Son intérêt paraît être surtout théorique.
2° L’insémination utérine, qui est le transport du sperme dans l’utérus, au dessus de l’orifice interne du col.
La technique est la suivante
On recueille le sperme par masturbation dans un récipient stérile; on le met quelques minutes à l’étuve à 37°
Pour l’insémination vaginale, on en arrose le col, surtout l’orifice interne. La femme reste couchée pendant deux heures environ.
Pour l’insémination utérine, que nous avons faite quelques fois nous avons agi de la manière suivante :
Le sperme est déposé dans une seringue stérile, de 10 centicubes, maintenue quelques instants à l’étuve à es
On y ajoute une sonde Braun que l’on introduit audessus de l’orifice interne du col.
On dépose alors une très petite quantité de sperme, quelques gouttes à peine, de façon à ne pas provoquer dans lPutérus, de réflexes d’expulsion.
De toute façon, en cas d’insuccès, il faut la répéter plusieurs fois. : x
GHAPITREV
NOTES PERSONNELLES SUR LES CAS DE STERILITE, OBSERVES À LA CONSULTATION DE LA MATERNITE
Les statistiques
Nos recherches pendant deux années environ, dont la dernière surtout a été consacrée à l’étude de la stérilité, portent sur 324 cas d’infécondité.
Ils seraient, certes, plus nombreux, si nous tenions compte des femmes venues consulter, et qui, après un premier examen ont cessé de fréquenter la consultation.
Sur un total de 324 femmes, il y avait 221 cas de stérilité primitive et 103 cas de stérilité secondaire.
Nous classerons les causes de stérilité dans le tableau suivant :
MALFORMATIONS CONGENITALES ET ACQUISES
Infantilisme de tout le tractus génital 19 Vaginisme. 2 Absence de vagin 1 Rétrécissement du vagin. 5) Viciations du col :
Infantilisme et « pin hole » 11 Rétroversion exagérée 14 Antéversion 6 Viciations de l'utérus Prolapsus 2 Fibromyomes 2 Antéversions 15 Rétroversions 46 Latéroversions 2 Viciations des annexes Kystes de l’ovaires et ovarites scléro kystiques 4 Total 129 5° INFECTIONS UTERO-ANNEXIELLES 229 avec appendicite 5
Le total des chiffres que nous indiquons est supérieur au nombre des consultantes. En effet, de nombreuses femmes ne venaient pas seulement parce qu’elles étaient stériles mais aussi parce qu’elles souffraient. Et, presque toujours, en plus des causes possibles de stéri-
lité, existaient d’autres signes non moins évidents, d’infection locale, souvent très grave. |
Il eut donc été impossible, dans ces cas, de faire la part de stérilité se rapportant à chacun.
Nous avons fait, personnellement, 107 insuffiations. 42 examens après injections de lipiodol ; 3fécondations artificielles sont restées sans résultat.
II° NOTES.RELATIVES A LA STERILITE MASCULINE
‘ Examens des conjoints mâles 51 Stérilité, par azoospermie, aspermie et nécrospermie 17 Oligospermie : 5 Infection syphilitique : (spermes déficients, Was-
serman positif). . 6
Au total O2
Nous ne pouvons retenir, dans cette statistique, puis relever, que le nombre de conjoints mâles qui ont voulu se faire examiner.
Dans tous les cas, la femme venait seule consulter : lorsque l’interrogatoire ou l’examen de lésions légères faisaient suspecter le mari, nous demandions à la consultante de le faire venir. Très souvent nous r’avons pu arriver à ce résultat. De nombreux, cas nous ont ainsi échappé.
III’ STERILITE BILATERALE 15 cas
Ils concernent ceux pour lesquels les moyens d’investigation ont été négatifs, chez la femme, et pour lesauels chez l’homme une azoospermie a été constatée.
Le Traitement
En ce qui concerne les moyens thérapeutiques employés, nous distinguerons les cas médicaux et chirurgi-
caux. Ces derniers, ont été hospitalisés à la clinique obstétricale où les interventions ont été pratiquées (notamment les hystéropexies).
Les cas inédicaux ont été traités de la façon suivante:
1° Quant il s'agissait d'infection utéro-annexielle, nous avons employé la vaccination. Nous avons utilisé différents vaccins
1° Le Vaccin Polyvalent L.O.D. (Type IV) de Ranque
et Senez.
2° Le Gynéco Vaclydun (rarement).
3° Le vaccin Polyvalent injectable, du laboratoire de la Maternité.
Il renferme 1 milligramme de corps microbiens par ampoules de 2 centicubes.
Dans sa fabrication, 1000 ampôules représentent
gonocoques 0 gr. 30 colibacilles 0 gr. 30 entérocoques 0. gr. 15 staphylocoques Oerals steptocoques Osgrerd0
La dose usuelle est de une injection, tous les deux jours.
Nous n’avons jamais observé de réaction locale, ou générale. Nous avons constamment fait la vaccination par voie sous cutanée.
Nous avons employé, en outre, du filtrat vaccin, en application locale, à l’aide de tampons.
Nous avons utilisé pour ceci — des ampoules de vaccin « Virultra », de 10 centicubes. , — du filtrat vaccin, préparé par Bartoli.
Ce vaccin polyvalent était composé de vaccins ‘ antigonococcique.
anti staphylococcique.
anti colibacillaire.
anti streptococcique.
anti entérococcique.
anti pyocyanique.
en ampoules non injectables de 5 et 10 centicubes. Enfin dans les cas de métrites cervicales, nous avons fréquemment employé l’electrocoagulation.
Nous n’avons jamais usé de crayons.
Nous nous sommes régulièrement servis de la diathermie comme moyen thérapeutique.
2° Lorsque la stérilité paraissait liée à une dysfonction endocrinienne (surtout ovarienne), et à des troubles menstruels, nous avons employé
1° La foiliculine, du laboratoire de la Maternité.
La dose était de 12 unités-rat, par ampoule de 2 centicubes, en solution huileuse.
Nous injections 7 à 8 ampoules, par voie intramusculaire, dans les 12 ou 14 jours précédant les règles.
2° La gradivine, extraite de l’urine des femmes enceintes, par le Laboratoire Bartoli.
Nous l’avons employé chez la femme, à la dose de 1 unilé lapine, par ampoule de 2 centicubes.
La dose usuelle était de 1 à 3 ampoules par mois, entre le 10" et le 13° jour, suivant le ler jour des règles. (chez certaines femmes, à cycle plus court, les &, 10 et 12 jours).
Son effet a été de régulariser le flux menstruel, plus en date d'apparition, qu’en débit.
Nous avons noté l’apparition des règles dans des cas d’aménorrhées et, de plus, chez des jeunes filles non réglées.
Nous avons également employé chez l’homme une gradivine, dosée à 10 unité lapine, par ampoule, injectée quotidiennement, ou à raison de 3 fois par semaine, par voie intramusculaire.
Nous avons observé :
1° Dans les cas d’azoospermie totale ou d’aspermie, aucun résultat.
2° Dans les cas d’oligospermie et de spermes à vitalité déficiente : une augmentation du nombre des spermatozoïdes, variant de 50 à 300 %.
— une vitalité passant de 1 à 8 et même 16 heures (ceci après 2 séries d’injections).
Nous avons de plus, noté des phénomènes subjectifs, témoignant une amélioration de l'aptitude au coït.
Enfin, dans les cas d'infection syphilitique, après réactions de Wasserman, d’Hecht et de Rubinstein, nous avons institué un traitement spécifique. (Novarsénobenzène, Bismuth). Quand il s'agissait de médication reconstiluante, nous avons employé les toniques généraux.
Les Résultats
En ce qui concerne la stérilité féminine, nous avons fait de nombreuses recherches pour retrouver les femmes, qui, un jour, avaient cessé de venir à une consultation, qu’elles fréquentaient assidûment depuis plusieurs moOIS.
Nos recherches ont été fructueuses dans 72 cas.
Pour ces 72 femmes, 26 cas avaient été traités avec succès et suivis d’une grossesse ; 46 étaient restés négatifs.
Pour quelle raison ont-elles ainsi déserté la consultation ? Il eut été intéressant d’en retrouver un plus grand nombre, car plusieurs, se voyant enceintes, ont du croire qu’il était superflu de revenir.
D’autres, pour des raisons diverses, sont parties non guéries.
Quant à la stérilité masculine, nous avons noté 2 cas d’oligospermie traités avec succès, 1 cas de stérilité
bilatérale a été guéri et s’est terminé, pour la femme, par l’accouchement d’un enfant vivant.
Enfin de nombreux cas sont actuellement en traitement.
Nous terminerons en disant, qu’ils eussent peut-être été plus grands, si la consultation de la stérilité nous avait seule occupé.
Mais les épouses stériles étaient mélées à la foule sans cesse accrue des femmes venant à la consultation de gynécologie, et dont le nombre mensuel s'élevait à près de deux mille. A l'heure actuelle il grandit encore.
Observations
EXEMPLES DE QUELQUES CAS TRAITES AVEC SUCCES Sterilite primitive
OBSERVATION I
Fatma Sent M.., 25 ans, réglée à 12 ans, mariée depuis ‘0 ans; pas d'enfants, pas de fausses-couches; stérilité primitive.
Vient consulter le 25 Septembre 1931, pour douleurs pelviennes ct dysménorrhée.
On trouve un utérus infantile en anté-ilexion forcée. A gauche les annexes sont normales; on perçoit à droite un ovaire gros et douloureux.
Traitement : Injections alcalines, vaccination, folliculine.
La malade est soignée d'Octobre 1931 à Décembre 1932, très régulièrement. On note une régression des phénomènes inflammatoires. Les règles redeviennent normales en durée et en intensité.
Le 22 Mars 1933, grossesse à terme, présentation céphalique; bruits du cœur bien perçus à gauche. On conseille l'hospitalisation à cause de l’existence d'un bassin légèrement rétréci.
OBSERVATION II avec la collaboration du Docteur Edouard LAFFONT
Fatma Zchra $S.., 22 ans, réglée à 12 ans, mariée à 17 ans; pas d'enfants ni de fausses couches; vient consulter pour stérilité primitive.
Le 7 Août 1931, on note un col petit conique, de nullipare ; un utérus infantile en dextroversion, l'ovaire gauche est gros et douloureux (ovarite scléro-kystique probable). Au spéculum l'orifice cervical apparaît punetiforme, Leucorrhée.
Traitement : Injections alcalines, vaccination, tampons au thigénol, Hormovarine.
vit
Le 6 Novembre 1931, la grossesse est certaine ; on institue un traitement spécifique (Acétylarsan). En Juin 1932, les bruits du cœur sont perçus à gauche. La tête est mobile. Par la suite, accouchement d'un enfant vivant du sexe masculin.
OBSERVATION III
Zaia A... 22 ans, réglée à 12 ans, mariée à 16 ans; aucun antécédent pathologique ; ni grossesse, ni fausse couche ; vient consulter le 9 Octobre 1931, pour douleurs pelviennes et pértes abondantes.
Au toucher, l'utérus est anté et dextrofléchi; on remarque de grosses lésions de métrite cervicale.
Traitement : Vaccin antigonococcique, lavages, lampons.
Le 12 Janvier 1932, on constate une grosse amélioration des lésions : on pratique une insufflation sans résultat. Les soins durent jusqu’au mois de Juin. L'insufflation est alors positive.
En Février 19354, il y a-une grossesse de deux mois environ ; en Juin 1934, la grossesse est de six mois, les bruits du cœur sont perçus à gauche ; en Août 1934, la grossesse est à terme, la tête en voie d'engagement. Accouchement d’un enfant vivant du sexe masculin.
OBSERVATION IV avec la collaboration du Docteur Edouard LAFFONT
Embarka K.., âgée de 25 ans, réglée à 13 ans, mariée à 16 ans, vient consuller pour stérilité primitive el violentes douleurs pelviennes.
Premier examen, le 27 Juillet 1932; on trouve un col mou, xin utérus en antéposition; il y a une réaction douloureuse des culs de sacs droit et gauche.
L'examen des pertes révèle l'existence d'une gonococcie aigue.
Le traitement habiluel se poursuit régulièremnt.
Le 27 Août 1933, on note une grossesse de quatre mois environ, les bruits du cœur sont perçus ; en Janvier 1934 ; accouchement d'un enfant vivant du sexe féminin.
OBSERVATION V Madame V..., âgée de 28 ans, réglée à 14 ans ; cette femme mariée depuis 10 ans, vient consulter en Décembre 1932. Stérilité primitive.
Elle est hospitalisée en gynécologie pour règles douloureuses. Métrite du col et du corps.
Vaccination. Injections d’hormovarine, On pratique une dilatation du col. Après une amélioration notable, on insufîle les trompes ; quatre insufflations sont négatives, la cinquième est faiblement positive.
Le 25 Mai 1933, un examen au liopodol révèle l'imperméabilité tubaire.
D'autre part, en convoque le mari. On fait un examen du
sperme. À l'examen on trouve 1 à 3 spermalozoides vivants (ous les trois où quatre champs. Leurs oscillations sont faibles ou brusques, inefficaces. Leur morphologie est normale, quelques formes cependant étant microcéphales. Trois examens pratiqués successivement révèlent la môme azoospermie. Le Wasserman et positif.
On institue chez le mari un traitement spécifique (deux séries de Novarsénobenzol) ; de plus on pralique quinze in- Jections sous cutanées de gravidine.
L'examen du sperme révèle alors une dizaine de spermatozoïdes vivants par champ microscopique.
En Septembre 1933, l'examen au lipidol est positif.
En Janvier 1934, on note une grossesse au début ; la malade est alors soumise à un traitement spécifique à la consultation d'obstétrique ; en Septembre 1934, accouchement d'un enfant vivant du sexe féminin.
OBSERVATION VI avec la collaboration du Docteur Edouard LAFFONT
Marie C..., âgée de 20 ans. Cette femme mariée depuis 3 ans, vient consulter pour stérilité primitive.
Ses règles apparues très tard ont toujours élé peu abondantes. Un premier examen est pratiqué le 22 Février 1934.
Au toucher, le col est petit, dévié à gauche ; lPutérus est en antéfléxion. On perçoit à droite un point annexiel douloureux.
On tente de faire une hystérométrie ; celle-ci est impraticable, car l’orifice interne sténosé ne peut être franchi.
On institue une série de folliculine par mois. Vaccination au polyvalent.
Les soins se poursuivent régulièrement ; les règles se rapprochent de la normale. Le 19 juillet 1934, le col utérin est ramolli ; l'utérus est gravide et son fond atteint un doigt au dessous de l’ombilic. Le cul de sac gauche est encore enpâté.
Le 18 Octobre 1934, présentation du sommet ; dos à gauche. Grossesse à terme normale.
ie
OBSERVATION VII
Madame R... Cette femme, âgée de 22 ans, vient consulter pour stérilité primitive. |
Réglée à 13 ans. Mariée à 18 ans. æ
Douleurs pelviennes surtout marquées à droite. Dyspareunie.
Le 7 Décembre 1933, au toucher, le col est normal, le corps gros et douloureux, le cul de sac droit est le siège d’un gros ‘Æémpâtement.
Traitement : vaccin antigonococcique.
Lé 5 Février 1934, amélioration. Insufflation : légère perfméabilité tubaire. Le traitement se poursuit.
Le 5 Mars 1934, deuxième insufflation : perméabilité très nette
Le mois suivant la malade ayant présenté des signes d’insuffisance ovarienne est soumise au traitement mixte : dou- Ze injections de folliculine, et trois de gravidine par mois.
. D'autre part, on pratique chez le mari un examen du sperme : qui donne Île résultat suivant :
Une vinglaine de spermatozoïdes vivants, dont 6 à 7 sont moribonds et oscillent sur place.
Vitalité du spermatozoïde : deux heures après émission du sperme, il ne reste que 5 à 6 spermatozoïdes vivants par champ. Morphologie : Normale ; quelques éléments ont une forme diminuée, la queue ne faisant qu'une seule fois le longueur de la tête. Examen bactériologique du sperme : absence d'éléments microbiens. Mise en contact du sperme et des sécrétions cervicales : pas de modifications. S
Traitement : phosphure de zinc et nucléinate de soude,
La stérilité dans ce cas semble être impulable aux deux conjoints. 2
Le 7 Juin 1934, la malade présente un relard de deux mois; les signes de grossesses sont certains.
OBSERVATION VIII
Fatma B... 21 ans.
Réglée à 13 ans, mariée à 15 ans, vient consulter le 19 Avril 1934, pour stérilité primitive.
Elle se plaint, en outre, de violentes douleurs pelviennes 10calisées à gauche.
A l'examen, on trouve un col petit, de forme conique, un corps rétrofléchi, et la présence d'une annexe gauche très augmentée de volume et très douloureuse.
Traitement : Repos complet, vaccination au polyvalent, diathermie,
Le traitement se poursuit pendant trois mois régulièrement. |
En Juillet 1934, il y a un retard de quinze jours environ et des signes nets de grossesse,
OBSERVATION IX
Messaouda K.., âgée de 23 ans.
Réglée à 12 ans, mariée à 14 ans, consulte pour stérilité primitive.
L'examen ne rélève pas de lésion appréciable des organes génitaux, sauf de légères lésions de métrite cervicale.
La vaccination au polyvalent et la mise en place de tampons au filtrat vaccin commence en Avril 1934.
La malade est revue en Octobre 1934, et présente les signes nets d'une grossesse de cinq mois environ, évoluant normalement.
OBSERVATION X
Zineb M..., âgée de 25 ans ; réglée à 14 ans, mariée à 15 ans; à eu dès son mariage une grossesse : enfant décédé quelques jours après la naissance. Un an plus tard, fausse couche spontanée de trois mois.
Remariée depuis sept ans ; vient consulter pour stérilité secondaire.
Premier examen, le 8 Septembre 1931. L'utérus est en antéposition normale, légèrement augmenté de volume: Le col est normal. On perçoit dans le cul de sac gauche, une masse dé la grosseur d’un œuf, très douloureuse.
Au spéculum, lésions de métrite cervicale ; ectropion de la muqueuse de la lèvre supérieure.
Traitement : tampons, vaccin polyvalent, injections.
Le traitement se poursuit pendant un an et demi environ.
Le 16 Novembre 1933, grossesse de six mois évoluant normalement.
En Février 1934, accouchement d'un enfant vivant bien constitué.
OBSERVATION XF
Fétha A... âgée de 25 ans ; réglée à 12 ans ; mariée à 15
ans ; présente dans ses antécédents une fausse couche spontanée de quatre mois, et deux grossesses terminées par laccouchement d'enfants morts-nés.
De plus, la malade à une aménorrhée de six mois; violentes douleurs pelviennes.
Le 13 Avril 1932, l'examen montre l'existence de grosses lésions anmexielles bilatérales.
Traitement : après un examen des pertes, vaccination au polyvalent, tampons, folliculine.
Le 16 Novembre 1933, grossesse de cinq mois environ, évoluant noimalement.
Par la suite, accouchement d'un enfant vivant du sexe masculin, É
OBSERVATION XII
Fatma T.., âgée de 30 ans, vient consulter pour slérilité secondaire.
Celte femme, réglée el mariée à 13 ans, a eu, dans les années qui ont suivi son-mariage, quatre grossesses terminées par des avortements. De plus, elle a souffert de douleurs pelviennes, et présente depuis plusieurs années une dysménorrhée persistante.
En Février 1952, elle est soumise à un traitement mixte : vaccination au polyvalent, et deux séries de NovarsénohenzOÏ.
Le 27 juillet 1932, après un traitement poursuivi très régulièrement, on constate l’axistence d’une grossesse de deux mois environ.
En Novembre 1932, la grossesse est de six mois, évolue normalement, les bruits du cœur sont bien perçus.
Par la suile accouchement d'un enfant vivant, bien cons- Hitué.
Celle femme vient régulièrement à la consullation ; une troisième série de Novarsénobenzol lui est faile, ainsi que des soins locaux.
Le 15 Mars 1934, il y a une nouvelle grossesse de cinq mois environ. Apparition des mouvements actifs. Bruils du cœur perçus ; cette deuxième grossesse évolue normalement.
OBSERVATION XIII
Zohra S..., 26 ans, Réglée à 14 ans. Mariée à 19 ans ; cetfemme à en trois grossesses, terminées toutes trois par des accouchements prémalurés à sept et huit mois ; enfants décédés peu de jours après leur naissance.
Le 8 Mars 1933, un toucher pratiqué, montre l'existence d'un col dur et déchiquelé, et d’un utérus dont le fond est douloureux. Au spéculum on trouve de grosses lésions de métrite cervicale.
À l’auseultation cardiaque, on décèle l'existence de souffles anémiques.
La numération globulaire montre une hypoglobulie marquée; le Wasserman est négalif; malgré cela, on pratique chez celte malade une série de Novarsénobenzol ; de plus cacodylate et vaccination antigonococcique ; ce traitement se poursuit pendant six mois.
Lé 2 Août 1933, l’utérus est gravide; la grossesse est de cinq mois, et évolue normalement.
OBSERVATION XIV
Madame Alica B.…., 24 ans, mariée à 19 ans, a fait il y a quatre ans une fausse couche spontanée de six mois et demi ; quelques mois plus tard, nouvelle grossesse ; l'enfant est décédé à l’âge de dix mois.
Cette femme vient consulter pour douleurs pelviennes très violentes.
Au toucher, on trouve un col basculé, en position postlérieure, un utérus, normal, des annexes peu douloureuses. I] y a, de plus, d'importantes lésions de métrite cervicale. Pas de troubles menstruels. |
Le traitement (vaccination, désinfection locale) commence au mois de Mars 1933.
En Janvier 1934, on pratique une cautérisation du col. Deux mois plus tard, on note des signes évidents de grossesse.
L’examen de l’appareil cardio vasculaire ayant montré des signes nets de retrécissement mitral, la malade est mise au traitement : digitaline, coramine.
Le grossesse évolue normalement, et le 17 Novembre 1934, se termine par l'accouchement d’un enfant vivant du sexe
masculin.
OBSERVATION XV
Kheira G.…, âgée de 30 ans.
Réglée à 12 ans, mariée à 13 ans, cetle femme a fait dans
les mois qui ont suivi son mariage, deux fausses couches spontanées, de quatre mois environ. Depuis, plus de grossesse. Cet état de choses amène la malade à consulter.
L'examen montre un utérus gros en rétroversion. Le fonds est douloureux ; les annexes ne sont pas perçues,
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Le trait*merit institué en Mars 1934, se poursuit pendant plusieurs mois ; vaccination ; traitement spécifique (Novarsénobenzol-bismuth).
Le 22 Novembre 1934, l'utérus est gravide. La grossesse est de trois mois environ et évolue normalement.
Une second série d’'injections intraveineuses est actuellement pratiquée.
OBSERVA'FION XVI
Fortunée Z..…., âgée de 32 ans.
Réglée à 14 ans, mariée à 20 ans.
On note äans les antécédents obstétricaux de cette femme. une fausse couche spontanée de six mois, survenue cn 1927.
L'examen montre lexistencée d'une rélroversion ulérine marquée. De plus, grosse métrosalpingilte, gonococcique.
La malade est soumise à la vaccination pendant toute l’annéé 1931.
Elle cesse volontairement le trailement en cours, et revient en Janvier 1934, présentant les mêmes symtômes.
On continue la vaccination ; à celle époque les signes de grossesse apparaissent. Le mois suivant, avortement.
Le Wasserman est positif.
La malade est soumise au traitement spécifique et subit trois séries d’injections, en avril, juillet et décembre 1934.
(Voir l'observation du mari, dans les cas de stérilité bilatérale .
OBSERVATION XVII
Falma S..., âgée de 26 ans.
A eu une grossesse il y a dix ans. Règles normales, douleurs pelviennes : consulte pour stérilité secondaire.
L'examen pratiqué en Février 1933 montre de grosses lé-
sions de métrite cervicale, et l’existence d'une salpingite bilatérale.
Traitement : vaccin, diathermie.
Le 29 Avril 1933, il y a un relard d’un mois, et des signes nets d’un début de grossesse.
La malade est améliorée. .
OBSERVATION XVII
Ilermine G.., ägé de 35 ans.
Vient nous consulter pour stérilité secondaire, le 1* Octobre 1933.
Mariée il y a une douzaine d'années, cette femme a eu dès le début de son mariage deux grossesses terminées l’une par l'expulsion d'un enfant mort-né, l’autre par un avortement spontané.
Le Wasserman est positif.
Le 25 Mars 1934, il y a un retard de deux mois environ, et des signes de grossesse.
Quelques jours plus (tard, légère hémorragie, accompagnant l'expulsion de débris de caduque. On pense à une grossesse extra-utérine.
La réaction de Brouha est positive.
La malade est hospitalisée à Dubois ; on procèdé à l’ablation de la trompe droite.
Depuis lors, céètte femme est régulièrement suivie à la consultation.
OBSERVATION XIX
Baya bent M,,, âgée de 23 ans, vient consulter pour stérilité secondaire, le 19 octobre 1933.
A été réglée à 12 ans, et mariée une première fois à 15 ans.
Un an plus fard, grossesse terminée par l'expulsion d'un enfant mort.
Six ans plus tard, avortement spontané au bout de six mois de grossesse.
Cette malade divorcée, puis remariée, n’a jamais eu d’enfant avec son second mari.
Elle se plaint de douleurs pelviennes et lombaires très violentes.
A lPexamen on trouve un utérus très gros, un empâtement du cul de sac droit, au travers duquel on palpe une volumineuse grosseur.
Au spéculum, lésion de métrite cervicale ; perles mucopurulentes.
A l'examen microscopique, gonococcie aigué.
La Wasserman est négatif.
Traitement : vaccination, tampons, injections, diathermie.-
On convoaue le mari.
Lalaoud Pen B.. Examen du sperme 60 à 80 spermatozoïdes par champ microscopique. Ils sont très vivaces et le traversent par des mouvements rapides de la queue.
Vitalité du spermatozoïde Sperme seul : 5 heures après le premier examen il ne reste qu'une vingtainé de spermatozoïdes vivants par
champ. Parmi ceux-ci, 4 à 5 sont moribonds
et oscillent sur place.
24 heures après le premier examen, tous les spermatozoïdes sont morts.
Sperme + pertes cervicales
Ces pertes sont légèrement acides. 5 heures après le premier examen, il ne reste qu'une quinzaine de spermatozoïdes vivants par champ.
Sperme + sérum sanguin de la femme
5 heures après le premier examen, on ne trouve que 8 spermatozoïdes vivants par champ.
Par contre on remarque des agglomérations de 20 à 25 spermatozoïdes. Il semble y avoir un phénomène d’agglutination,
Morphologie : normale.
Examen cyto-bactériologique du sperme : quelques cellules epithéliales ; absence da germes microbiens.
Examen Ge la goutte uréthrale : très nombreux diplocoques Gram-négatifs, extra et intra cellulaire.
Le Wasserman est négatif.
Le mari est dirigé sur la consultation de Vénérologie.
La femme suit régulièrement son traitement.
Le 20 mai 1934, il y a un retard d’un mois et demi. Le col est ramolli à Papex. Le corps est gros, apparemment gravide ; sont fond est perçu à deux doigts au dessous de l’ombilic.
OBSERVATION XX
Joséphine O0... 36 ans, vient consulter en Décembre 1933, pour stérilité secondaire.
Réglée à 14 ans, mariée depuis 7 ans, cette femme a eu, un an après son mariage une grossesse terminée par l'accouchement d’un enfant vivant.
Depuis lle n’a plus eu de grossesse, et ses règles ont diminué d'intensité ; chaque mois, elles présentent un retard de quelques jours.
A lexamen, on trouve une rétroversion légère du corps ulérin. Pas de lésions annexielles. L’examen au spéculum montre une métrite cervicale très importante.
Résultat du prélèvement des pertes : nombreux gonocoques et bacilles du type Coli.
Traitement : injections, tampons, vaccination au polyvalent génilo-urinaire, Folliculine per os et injectable,
Deux mois plus tard, une insufflation est faite, et montre une imperméabilité tubaire.
L'examen au lipiodol est fait le mois suivant, douze jours après la fin des règles : à l'examen direct sous l'écran, les trompes ne s’injectent pas ; mais le lendemain, une deuxième radiographie montre la diffusion du lipiodol dans le péritoine.
L'examen du sperme du mari est fait. On trouve 15 sper-
dont 5
matozoïdes vivants par champ (orchite ancienne) moribonds. Leur morphologie est normale.
Mis en contact avec les pertes cervicales acides, ils présentent une agglutination 4 heures après.
Avec là sérum sanguin de la femme, pas de modification.
Tros mois plus pard, après un traitement continu, la malade est enceinte.
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OBSERVATIONS CONCERNANT QUELQUES CAS DE STE- RELITE CHEZ DES MALADES, DONT IL A ETE IMPOS- SIBLE, PAR LA SUITE, DE RETROUVER LA TRACE.
OBSERVATION XXI
Germaine R..…, 29 ans.
Vient consulter pour stérilité primitive. Réglée tardivement à l’âge de 17 ans. Présente tous les mois, une avance de huit jours. Souffre de douleurs pelviennes. Mariée depuis 8 ans, n’a jamais eu de grossesse.
A l'examen, on constate une déviation du col qui pointe vers la symphyse. L'utérus est déjeté sur la gauche. Il exis- Le à droite, deux petites masses annexielles et un empâtement du cul de sac gauche. Au spéculum, on voit de petites vleérations métritiques, siègeant près de l’orifice cervical.
Groupe sanguin n° IV. Bactériologiquement, métrite gol1oCoccique.
Traitement : injections, vaccin, tampons.
Les soins se poursuivent régulièrement de Mars à Mai
A cette époque on pratique une insufflation qui est positive.
La malade n'est plus revenue depuis à la consultation. On avait songé à faire chez elle une fécondation artificielle.
Y a-t-il eu grossesse ?
Examen du mari: Georges R.. 31 ans.
PAL D fre
Aucun antécédent vénérien ni pathologique.
Examen du sperme: 60 spermatozoïdes par champ, très actifs, le traversant rapidement.
Vitalité du sperme entièrement conservée six heures après le premier examen.
1) Sperme + pertes cervicales : aucune action des pertes sur la vitalité des spermatozoïdes. ,
6 heures après, il y a le même pourcentage de spermatozoïdes.
2) Sperme, + sérum sanguin de la femme : pas de modification ni de phénomènes d’agglutination.
8 heures après, il y à encore une dizaine de sperrmatozoïdés vivants.
Morphologie normale.
Examen cyto-hactériologique du sperme: rares leucoeyles:. absence de germes microbiens.
Groupe sanguin n° IV.
OBSERVATION XXII
Barka Bent Aissa G.., 26 ans. |
Mariée depuis 13 ans, consulte pour stérilité primitive.
Réglée à 13 ans; menstruation régulière, abondante, douloureuse. :
Examen: Col de nullipare, de consistance augmentée. Corps en position intermédiaire. Annexite droite. Leucorrhée abondante.
Traitement: Injections, vacein.
Bactériologiquement: colibacilles et gonocoques.
La malade soignée régulièrement, davril à juin 1934, très améliorée, casse de venir à la consultation. La trace en est perdue.
Examen du mari: Saad G.., 28 ans.
On signale, à lPinlerrogatoire, un léger degré d’impuissance.
Examen du sperme: 80 spermatozoïdes par champ, dont 30 sont morts. Les autres avancent avec force.
6 heures après le premier examen:
1° Sperme seul : il ne reste que 20 spermatozoïdes vivants.
20 Sperme, + pertes cervicales : il reste à peine 10 spermatozoïdes vivants.
I eut été intéressant de voir après guérison, le comportement des spermatozoïdes seuls et mis en contact avec les humeurs féminines,
OBSERVATION XXIII
Rachel A, 36 ans.
Stérilité primitive. Dysménorrhée. Retards de 10 à 15 jours par mois, menstruation peu abondante.
Mariée depuis 9 ans.
Examen : Col long, dur, irrégulier. Corps et annexes sains.
Au speculum, on voit un orifice cervical très congestionné légèrement érodé, d’où s'échappent des pertes séreuses.
On vaccine la malade, puis on pratique une insufflation qui est positive. Elle cesse alors de venir à la consultation.
Examen du mari: X... 40 ans.
Aucun antécédent.
Examen üu sperme : 80 spermatozoïdes par champ dont 10 sont morts. Quelques uns oscillent sur place, les autres sont vigoureux.
Sperme + sérum; pas de changement.
Sperme + sécrétions cervicales très acides: les spermatozoïdes, ont des mouvements affaiblis.
1 heure après le premier examen, on n'observe aucun changement dans le sperme seul, ni dans le sperme et le sérum. Au contraire, dans le sperme mis au contact des sécrétions cervicales, tous les spermatozoïdes sont morts, sauf 3 ou 4 qui, deux heures après, s’agitent faiblement.
OBSERVATION XXIV
Marie O.., 38 ans.
Vient consulter pour stérilité primitive, le 25 Avril 1934.
Elle souffre depuis deux ans environ, de violentes douleurs abdominales et pelviennes.
A l'examen, on trouve un col; long, conique, de nullipare. Un corps normal, et des annexes perceptibles, douloureuses à droite.
La stérilité semble être due à une atrésie vaginale prononcée, ainsi qu’aux lésions d'ordre inflammatoire.
La malade est vaccinée, en attendant une opération plastique. Les soins se continuent pendant 3 mois environ, au bout desquels la malade cesse de venir à la consultation.
OBSERVATION XXV
Indigène … 20 ans.
Réglée à 13 ans, mariée à 13 ans, a eu une seule grossesse, terminée par l'accouchement d'un enfant mort-né.
Elle se plaint de violentes douleurs et de dyspareunie im-
portante.
i FL
L'examen est pratiqué en Novembre 1934: Le vagin présente au niveau de la parlie postérieure de l’orifice vulvaire, une large fistule communiquant avec le rectum. La partie médiane de la cavité vaginale est rétrécie par une adhérence transversale. Le doigt accède difficilement au fond du vagin, et permet de décéler un col très haut situé.
La stérilité semble due à une malformation acquise, établie à la suite d’un accouchement dystocique ou de manœæuvres trop brutales.
On conseille une intervention que la malade refuse.
OBSERVATION XXVI
Messaouda Bent A... 17 ans.
Mariée à trois reprises différentes, vient consulter pour stérilité primitive. Elle se plaint, en outre, de douleurs pel viennes localisées dans la fosse iliaque droite, et de lombalgies. Elle dit n'avoir jamais été réglée.
Examérit le 8 Mai 1934. Col infantile très petit, de consistance normale. Utérus infantrle perçu au-dessus de la symphyse. Les annexes ne sont pas perceptibles.
Au speculum, l'orifice cervical est punctiforme. Il y a une leucorrhée abondante.
Traitement : vaccination. 15 injections de follieuline, et 3 de gravidine, par mois aux dates habituelles. Le traitement est commencé, puis la malade cesse de venir à la consultation.
OBSERVATION XXVII
Femme indigène de 29 ans.
Réglée à 13 ans, normalement et de façon abondante tous les mois.
Elle soufre de douleurs abdominales et vient consulter pour stérilité primitive.
Le mari remarié avec cette secondè femme, n'a jamais eu d'enfants avec sa première épouse.
Examen le 3 janvier 1934 : col petit de nullipare, corps gros en antéflexion, dont la mobilisation est douloureuse. Culs de sac libres. Nombreuses pertes muco purulentes (gonocoques).
Traitement : vaccin antigonococcique, tampons au thigénol. Les soins se poursuivent pendant (rois mois environ. On ne peut tout de même pratiquer une insufflation, en raison de la persistance des lésions iflammatoires.
La malade cesse un jour de venir à la consutlation.
Examen du mari :
Said C...
Antécédents : une blennorragie; pas d’orchite.
Examen du sperme
Nombre de spermatozoïdes par champ : une soixantaine environ, tous vivants, doués de mouvements efficaces et ra- _pides.
Mise en contact du sperme et des pertes cervicales : Au bout d'une heure, aucune modification ne s’est produite ; 4 heures après, il n'y à que 40 spermatozoïdes vivants ; 6 heures après, 10 seulement.
Vitalité du sperme seul : 20 heures après l'émission du sperme à l’examen direct, on reconnaît une quinzaine de spermatozoïdes vivants par champ.
La stérilité dans ce cas, semble due aux s‘crétions
spermotoxiques du col utérin.
OBSERVATION XXVIIT
Femme indigène de 26 ans.
Réglée à 13 ans, mariée à 20 ans, a eu une grossesse terminée par l'expulsion d’un enfant mort ët macéré.
Elle se plaint de douleurs pelviennes et de dysménorrhéc. Elle est stérile depuis 5 ans, époque à laquelle elle s’est mariée.
A l'examen, le corps est en rétroversion. 11 existe des lésions bilatérales de salpingite.
Traitement : vaccination antigonococcique; soins 1ocaux 10 injections de folliculine et 3 de gravidine par mois.
Le Wasserman est négatif.
Le traitement se poursuit pendant trois mois, puis la malame interrompt les soins.
Fxamen du mari
Pas d'antécédents avoués. Groupe sanguin n° [li.
Examen du sperme
Volume : 6 centicubes. Aspect : blanc laiteux. Consistance : normale.
Nombre de spermatozoïdes par champ : 15 environ, dont 10 pour 109 sont morts. Quelques formes à collerettes. Mise
en contact du sperme avec :
1° Les pertes cervicales : 4 heures après, 4 spermatozoides vivants par champ; 6 heures après, 1 à 2.
2° Le sérum sanguin de la femme : 3 heures après, tous les spermatozoïdes sont morts.
Vitalité aes spermatozoïdes seuls : 8 heures.
La stérilité en plus de lésions inflammatoires chez la femme, semble également due à une incompatibilité humorale.
OBSERVATION XXIX
Nadjia Y..…, 20 ans.
Réglée à 15 ans, mariée à 16 ans, consulte pour stérilité primitive.
A l'examen, l'état général est médiocre.
Au toucher, le col est petit, fermé; il existe de grosses lésions de salpingite gauche.
Traitement : vaccin antigonococcique après examen des pertes. Tampons. Diathermie.
Après trois mois de traitement, le 18 Mai 1934, on tente de pratiquer une insufflation. L'orifice cervical, punetiforme, ne peut être franchi. On pratique alors une dilatation à l’aide de laminaires. Mise en place successive de tiges OPA pete DS
Ensuite, linsufflation pratiquée est légèrement positive.
La malade continue à se faire soigner pendant un mois environ, puis cesse de venir à la consultation.
Examen du mari
Mostapha K..
Pas d’antécédents.
Examen du sperme : 40 à 50 spermatozoïdes par champ, dont quelqués uns sont morts. Les autres avancent vigoureusement. Les autres réactions n'ont pu être effectuées.
De toute façon, la stérilité paraissait être imputable uniquement à la femme.
OBSERVATION XXX
Germaine.C..., 24.ans.
Réglée à 14 ans, mariée à 17 ans, consulte pour stérilité primitive.
À l'examen, on trouve de grosses lésions de salpingile bilatérale.
Traitement : vaccin polyvalent et antigonococcique. Diathermie. |
En Juin 1934, après quatre mois de traitement, l'amélio-
ation est évidente, A cetlu date, la malade interrompt le traitement.
Examen Gu mari
Jean-Baptiste Gr
ae 29 -—
Antécédents : une blennorragie, trois ans auparavant.
Examen du sperme
Nombre de spermalozoïdes par champ environ, très mobiles.
Vitalité
1° Sperme seul : 5 heures après le premier examen, une cinquantaine de spermatozoïdes sont encore vivants; ils se déplacent par des mouvements ‘très actifs.
2° Spermes et pertes cervicales : ces pertes sont légèrement alcalines, et ne semblent pas agir sur la vitalité de spermatozoïdes, puisque le pourcentage des vivants est 1 même.
21 heures après le premier examen, il ne reste aucun spermatozoide vivant.
Vitalité : normale.
Examen cyto-bactériologique du sperme : quelques cellules épithéliales:; absence de germes microbiens.
une soixantaine
OBSERVATION XXXI
Yamina $S..., 18 ans.
Réglée à 12 ans, marié à 14 ans, vient consulter pour stérilité primitive et douleurs pelviennes.
L’examen est pratiqué le 13 mars 1934 : on trouve d’importantes lésions de métrite cervicale, ainsi que la présence d’une masse salpingienne gauche.
Traitement : désinfection locale, vaccination (polyvalent).
Un mois après, on pratique une ‘électrocoagulation du col. Le mois suivant, quelques signes de grossesse apparaissent. 15 jours plus tard, il se produit un avortement: le col est ramolli et entr'ouvert.
Quelques jours après, la malade cesse de venir à la consultation.
Examen cu mari
Miloud N…. LORS ds Pas d’antécédents. RU :
Examen du sperme : É ARE | Nombre de spermatozoïdes vivants : ‘5 l 80 à 100, doués de mouvements très actifs.
Vitalité :
5 heures après, le nombre de spermatozoïdes par champ n'a pas changé. Seuls, leurs mouvements paraissent ralentis. 24 heures après, il reste encore une ‘dizaine de Sspermatozoïdes vivants.
Sperme + pertes cervicales *: Les pertes modifient légèrement la vitalité ‘des spermatozoïdes.
OBSERVATION XXXII
Madame A.., 23 ans.
Réglée à 15 ans, mariée à 18 ans, vient consulter pour stérilité primitive. La cause paraît être une insuffisance ovarienne (la malade accuse une dysménorrhée assez prononcée.
Le 16 Février 1934, à l'examen, on note un col de nullipare, un corps utérin normal. Il y a une leucorrhée légère (gonocoques).
Traitement : vaccin, injection de folliculine.
Le traitement se poursuit pendant deux mois, avec amélioration; les règles deviennent [plus abondantes. Le 19 Avril, l’insufflation est positive.
Le 25 Mai, l'injection de lipiodol montre la perméabilité tubaire. Le mois suivant, la malade cesse de venir à la consultation.
L'examen du sperme du mari n’ayant rien révélé d’anormal, on pense à une grossesse possible.
Il eût été intéressant de le vérifier.
III. — CAS DE STERILITE EN COURS DE TRAITEMENT
no OBSERVATION XXXIII
Fatima Bent O..., 31 ans.
Cette femme, mariée depuis 16 ans, n'a Jamais eu d’enfants et vient consulter pour stérilité primitive.
Toujours bien réglée, elle se plaint, en outre, de légères douleurs pelviennes.
Examen, le 26 Mars 1934 : Col long, conique, fermé. Corps en position intermédiaire. Pas d’annexes perceptibles. Point de Mac Burney.
A l'examen des pertes : présence de très nombreux 80nocoques.
Traitement : Injections, tampons, vaccin.
Les soins se poursuivent régulièrement. On tente une insufflation, mais il est impossible de franchir l'orifice externe du col.
Cette malade coit être hospitalisée, pour mise en place de laminaires, insufflation et lipiododiagnostic.
Wasserman négatif. Groupe sanguin IT.
Examen du mari: Kaddour Bent Y.…., 40 ans.
Antécédents : Un chancre il y a 14 ans. Actuellement, sur tout le corps, éruptions syphilimorphes.
pp en
Rubinstein et Wasserman {très fortement positifs.
Groupe sanguin n° IIL.
Examen du sperme: 50 spermatozoïdes par champ, dont 12 morts. Les vivants avancent vivement.
Sperme + serum sanguin, el sperme + pertes cervicales: pas de modification.
5) heures après le premier examen, la moitié des sparmatozoïdes sont morts; les autres avancent faiblement. Nême observation, avec les autres mises en contact.
L’infécondité du couple est due à la femme d’une part, qui en plus d’une contamination maritale possible, présente une malformation du col utérin ; au mari d'autre part, dont le sperme est altéré.
OBSERVATION XXXIV
Indigène de 21 ans.
Stérilité secondaire.
Réglée à 13 ans, mariée à 14 ans; a eu, il y a cinq ans environ, une grossesse suivie d’un accouchement dystocique effectué par des matrones indigènes. Depuis, stérilité absolue.
On ne peut pratiquer le toucher selon la méthode habituelle; l'introduction d’un seul doigt provoque de violentes douleurs. On fait une légère anesthésie au kélène.
On constate un prolapsus de la muqueuse vésicale. Il y a de plus, une déchirure apparente de la cloison recto-vaginale.
A une profondeur de 2 à 3 centimètres, le seul doigt que lon peut introduire, tombe sur un orifice circulaire, en forme de diaphragme, prolongé par une sorte de tunnel fibreux, au bout duquel on sent un utérus très dur, fixé, en rétroversion; on ne peut le mobiliser; son col, haut situé, est difficilement perçu.
La malade est hospitalisée pour intervention plastique.
La stérilité est due à une malformation acquise, consécutive à des manœuvres brutales.
OBSERVATION XXXV
Madame F…., 24 ans.
Stérilité primitive.
Vient consulter au début du mois de Mai 1934.
Élle ce plaint de troubles menstruels, caractérisés par de légers retards, et de douleurs au moment des règles.
Le toucher montre un utérus normal; par contre, on sent à gauche, un ovaire gros, dur et douloureux. On conseille à la malade une intervention chirurgicale.
Intervention le 27 juillet 1934 (Docteur Fulconis).
Laparotomie sous-ombilicale, sous anesthésie générale au kélène-éther. On arrive sur un utérus augmenté de volume, congestionné, ramolli. Le cul de sac de Douglas contient une légère quantité de liquide citrin qu'on éponge:les trompes sont normales: les ligaments sont souples, non infiltrés. L'ovaire gauche est scléro-kystique, très augmenté de volume, de la grosseur d’une noix, recouvert d'une vascularisation variqueuse. On pratique l’exérèse de l'ovaire. L'ovaire droit est moins congestionné ; on aperçoit, par transparence, deux petits kystes clairs qu'on ponctionne au bistouri. La malade étant jeune, on ne pratique pas l’éxérèse de cet ovaire. On fait l'appendicectomie prophylactique, et on referme la paroi en trois plans sans drainage.
La malade revient à la consultation en novembre 1934. Elle est toujours stérile, et souffre de métrite du corps.
On la vaccine pendant deux mois.
L’insufflation ast négative. L'injection du lipiodol montre une très légère perméablité droite. (vor radiographie).
Il existe, de plus, une sténose de lorifice interne du col utérin. On tente un dilatation aux laminaires.
Le traitement se poursuit. Il y aurait intérêt à faire une seconde hystérosalpingographie, et d’autres séances de dilatation du col.
OBSERVATION XXXVI
Fatma $,.,, 26 ans.
Réglée à 11 ans et demi, irrégulièrement. Mariée à 18 ats ; pas d'enfants, ni de fausses couchés, vient consulter en Octobre 1933, pour douleurs pelviennes et dysménorrhée.
A l'examen, rétroversion utérine marquée; annexes douloureuses légèrement augmentées de volume. Il y à une ptose du rein gauche; la région lombaire est douloureuse.
A l'examen des pertes, nombreux gonocoques extra et intra cellulaires.
On fait une analyse cylo-bactériologique des urines, et une inoculation au cobaye.
Madame P..., 32 ans, Stérilité primitive.
Kyste de l’ovaire gauche. (©vaire scléro kystique)
Ablation, en Juillet 1934. Soignée depuis à la Consultation pour métrite
du corps.
Insufflation négative. Au lipiodel, sous forte pression, très lébère per-
méabilité droite. Dilatation du col aux laminaires.
Traitement: injections, vaccin antigonococcique.
Le 6 Décembre 1933, la malade est hospitalisée pour intervention chirurgicale, ayant pour objet la eure de la rétroversion utérine.
10 Laparotomie ombilico-pubienne.
Examen ces lésions et des adhérences. Protection du péritoine épiploïque. Utérus de volume et de consistance normaux. Les annexes ‘droites sont enfouies dans un magma d'adhérences; la trompe droite est coudée par une adhérence intestinale fbreuse très solide, que lon sectionne. Les annexes gauches, plus libres, présentent aussi une adhérence fibreuse.
20 Salpingo plastie : L'insufflateur ayant été mis en place, on pratique une insufflation oxygénée. A droite, la salpingoplastie est rendue très difficile à cause des lésions tubaires. A gauche, la trompe est plus visible et plus saine; d'autre part, l'ovaire gauché #st libre; on pratique une incision longitudinale allant jusqu'à la lumière tubaire, sur une longueur de un centimètre environ.
: On fait une suture au catgut fin, par des points mucoséreux. L’ovaire est situé au contact de cet orifice.
3° Cure de la rétroversion. Ligameéentopexie selon la méthode de Doléris. Fermeture en trois plans.
En avril 1934, il y a réinfection. La malade est de nouveau hospitalisée. Traitement : vaccin, diathermie. Une seconde insufflation est. négative. En Juillet 1934, après un traitement continu, il y a une grosse amélioration : le col est normal, le corps utérin antéposé, les culs de sac libres &l dépressibles.
Par ailleurs, on note un mauvais état général : amaigrissement, toux, expectoration abondante.
A l’auseultation, sous erépitants disséminés; pas de signes focaux en dehors du sommet droit congestionné. En tout cas, forme bilatérale sans signes cavitaires cliniquement. moi
Radioscopie. Bacilloscopie.
Chez le mari, malgré des antécédents assez chargés, la spermatogénèse paraît normale.
La malade revient à la consultation.
OBSERVATION XXXVII
Indigène, 28 ans.
Stérilité primitive,
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Réglée à 14 ans, mariée à 15 ans ; mariée à trois reprises différentes. Pas d'enfant, pas de fausse couche,
Dysménorrhée dyspareunie.
Examen (novembre 1934); on trouve un diaphragme annulaire au fond du vagin, masquant en partie le col. Les culs de sac sont peu amples ; sur le côté droit, on perçoit un col petit, auquel fait suite un corps infantile. Il y à d’abondantes pertes muco purulentes.
Traitement : 50 injections de polyvalent. 10 séances de diathermie. FES MURS
Les traces d'infection locale ayant disparu, on essaie de pratiquer une insufflation à travers le rétrécissement vaginal. L'insufflation est négative.
La malade doit être hospitalisée pour plastie, et secondairement hystérosalpingographie.
La stérilité est due à une malformation du vagin, s’accompagnant d’une hypoplasie de tout le tractus génital.
OBSERVATION XXXVIII
Geneviève C..., 26 ans.
Réglée à 14 ans, très irrégulièrement, tous les deux ou trofs mois. Mariée à 15 ans; ni grossesse, ni fausse couche.
Remariée à 23 ans; pas de grossesse.
Depuis trois mois, les règles sont moins abondantes €t très douloureuses. Douleurs SEE et HONOR Constipation. a e
Malade soïgnée à la consultation pour métro- salpingite depuis 1928.
Le 7 mai 1934, à l'examen, on note un vagin peu ample ; un petit co! de nullipare, un corps infantile. Annexite droite.
Point de Marc Burney.
Hospitalisée pour appendicectomie.
Groupe sanguin No III.
Elle revient à la consultation où elle subit un traitement : séances de diathermie, vaccination au polyvalent, injections de folliculine (12 par mois), et de gravidine (3 par mois)
En Octobre 1934, l’insufflation est positive.
Le traitement suit son cours.
Examen du mari : Nicolas C...
Antécédents : deux blennorragies, une orchite gauche, il y a longtemps. Deux chancres. Cette homme n’a subi aucun
traitement. LH SAR
Hi os he
Examien, du sperme, : 85 spermatozoïdes. par. champ. Une: dizaine sont morts, les aulres avancent, vigoureusement. Sperme + sérum sanguin : pas-de modification. Sperme + pertes cervicales : mouvements très ralentis. _ 6heures après le premier examen sperme seul : la moitié des spermatozoïdes sont morts ; les vivants ont des mouyements moins actifs. sperme + sérum : même observalion.
sperme + pertes : 10 spermatozoïdes sont vivants par champ ; ils oscillent faiblement sur place. Examen microscopique : absence de gonocoques dans le sperme. Groupe sanguin ,n° III.
Les réactions de Wasserman sont négatives, chez.les deux conjoints.
La stérilité, malgré des antécédents. chargés. chez. le mari, paraît imputable. à, la, femme.
OBSERVATION XXXIX
Fatma A... 25 ans. s
Réglée à 13 ans, mariée à 13 ans, souffre depuis deux ans de douleurs pelviennes. Ni fausse couche, ni grossesse,
Son, mari, actuel |s’est, marié. avec elle à l'âge, de, 15 ans:
Elle, vient, consullsr,. pour. stérilité primitive.le 2 Mars 1932:
A l'examen, on. trouve des lésions de mélrite, cervicale, el de salpingite, gauche, :
Au microscope, présence de nombreux gonocoques et: de bacilles du..type. Coli. Le Wasserman est:négatif.
Groupe sanguin n° II.
Traitement : diathermie, vaccinalion.
Le, traitement se.poursuit pendant plusieurs mois. 2 insufflalions sont pratiquées, la seconde seule, est positive. On fait une injection de lipiodol qui montre une perméabilité bilatérale. Le traitement se poursuit à l’heure actuelle ; on yaajouté une série, de novarsénobenzol, car on suspecle chez cette, femma une syphilis latente .
Examen cu mari.: Messaoud, L... 25 ans.
On note dans ses. antécédents, une. blennorragie. ik. y: a,-8 ans. Pas d’orchite. II y à 2 ans, chancere et,bubon..fistulisé: On sent dans le testicule gauche un noyeau d'épididymite, non douloureux.
Groupe sanguin n° IV,
Le Wasserman est fortement positif.
Examen du sperme : 40 spermalozoïdes par champ, dônt-
4 à 5 sont moribonds ; les autres très vivaces ont des mouvements rapides.
Vitalité
1°) Sperme seul
6 heures après le 1° examen, il ne reste plus qu’une vingtaine de spermatozoïdes vivants. 10 sont morts, et 10 moribonds, oscillent sur place.
20) Sperme + pertes cervicales
Il ne resle que 10 spermatozoïdes vivants. 5 seulement, six heures après le premier examen.
3°) Sperme + sérum sanguin
30 spermatozoïdes vivants par champ ; aucun phénomène d'agglutination.
24 heures après le premier examen, il ne reste que 5 à 6 spermatozoïdes vivants
Recherche du gonocoque dans le pus urétral et dans les filaments urinaires : elle est fortement positive.
On fail au malade du vaccin antigonococcique, ainsi au'une série intra-veineuse de norvarsénobenzol,
Cet homme se plaignant d’impuissance légère, on Jui fait quelques injections dé gravidine.
Le traitement suit son cours.
La stérilité, est due aux phénomènes d'infection locale présentés par la femme ; peut-être l’infection syphilitique d’origine maritale, entre-t-elle également dans son étiologie.
OBSERVATION XL
Aimna H°., 271.ans.
Stérilité primitive.
Réglée à 15 ans, mariée à 17 ans. Consulte en Mars 1934.
A l'examen, on constate l’existence d’un col long, regardant la symphyse, situé dans un vagin peu profond, dun corps rétroversé, et d’annexes légèrement douloureuses.
Les pertes muco-puruléntés renferment de nombreux gonocoques.
L'insufflation faite en Mai 1934, est négative.
Le traitement se poursuit ; en plus de là vaccination habituellé on donne à la malade des cachets d'extrait ovarien, et on lui fait des injections de folliculine, à raison de 10 par mois, dans la période prémenstruelle.
En Juin 1934, on pratique une hystérosalpingographie l'orifice du: col, petit, éstr difficilement franchissable. Une
injection de morphine permet cependant de le faire. L'utétérus est pelil, de caractère infantile. Les trompes sont perméables.
Examen. du mari : Said M..., 24 ans.
Pas d’antécédents pathologiques.
Examen du sperme : une cinquantaine de spermatozoïdes vivants par champ ; très actifs, ils le traversent rapidement.
Mise en contact des spermatozoïdes et des pertes cervicales : Pendant les 8 premières heures, on ne remarque aucune modification du nombre et de la vitalité des spermatozoïides.
Après ce lemps, il n'y a qu'une vingtaine d'éléments vivants, dont 10 sont moribonds, et oscillent faiblement sur place.
22 heures plus lard, il n’y en a que 3 ou 4.
Morphologie normale. |
Examen cyto-bactériologique du sperme : très rares cellules épithéliales, absence de germes microbiens.
La stérilité dans ce cas, malgré une légère déficience du nombre des spermatozoïdes, semble être imputable à la femme, en raison de l’infantilisme du corps, de sa rétroversion et de la sténose existant au niveau de l’orifice: cervical.
OBSERVATION XLI
Fatmant-S1fans:
Vient consulter pour stérilité primitive.
Réglée à 12 ans, mariée à 14 ans, souffre depuis longtemps de douleurs pelviennes et lombaires.
À l’examen, on décèle de grosses lésions de métrite cervicale et de sälpingite bilatérale.
Traitement : repos, injections, tampons, vaccin anti gonococcique. Diathermie. Le traitement se poursuit de Février à Mai 1934.A celte date, la malade présentant des signes d'amélioration, on pratique une insufflalion ; celle-ci est négalive. Le mois suivant, on fait une injection de lipiodol qui décèle une légère perméabilité tubaire.
14 jours après le début des règles, on convoque le mari ; on recueille du sperme avec lequel on fait une fécondation artificielle par inséminalion utérine.
Le résultat est négatif, et la malade accuse dans les jours qui suivent des phénomènes douloureux dans la région pel-
alt
vienne. Les signes d’alleinte. salpingienne reparaîssent ; le traitement se poursuit.
L'examen du sperme p2raissant normal, la stérilité est due uniquement à la femme, par suite de lésions
inflammatoires au niveau Ge l’utérus et des annexes.
OBSERVATION XLII
Suzanne C.…., 33 ans.
Mariée depuis 9 ans, vient consulter pour dysménorrhée et Stérililé.
A l'examen, le 22 Août 1934, on note la présence d'un corps en rétro-flexion, fixé sur la gauche par des brides adhérentielles. Dans le cul de sac gauche, on sent une masse du volume d’une pelile noix, très douloureuse.
Traitement : vaccination. Folliculine.
Le 12 Octobre 1934, l'insufflation est négative.
Le 10 Novembre 1934, on tente de faire une injection de lipiodol. Où ne peut franchir l’orifice interne du col. Une tentative de mise en place de laminaires reste vaine.
Le 27 Décembre 1934, on fait une électrocoagulation du col : on pratique avec l’électrode, un évidement du col, pour faire céder la sténose, cause de stérilité.
On y parvient et le traitement se poursuit.
OBSERVATION XLIII
Baya B:., âgée de 28 ans, mariée à Tahar A... 32 ans.
La femme vient consulter la première en Mai 1934, pour stérilité secondaire.
Réglée à 13 ans, mariée à 15 ans, elle à fait un an après son mariage, un avortement spontané au (roisième mois. Depuis, pius de grossesse.
Elle se plaint en outre, de douleurs pelviennes et lombaires apparues depuis deux mois, accompagnées de pertes abondantes. Les règles sont normales.
Remariée depuis 6 ans, elle n’a pas eu de grossesse. D’autre part, ce deuxième mari, marié une première fois, n’a pas eu d'enfants avec sa première épouse.
Examen de la femme : Le col est gros, métritique. le corps en position normale non douloureux. Il y à à gauche, une légère réaction annexielle.
L'examen bactériologique des pertes montre la présence de très nombreux gonocoques.
Traitement : Vaccination, injections.
Deux mois après, une insufflation est pratiquée et montre une perméabilité tubaire bilatérale.
Examen du mari : A l'interrogatoire on apprend lPexistence d’une blennorragie survenue il y à 15 ans, sans complications.
En 1933, seconde blennoragie, avec archite droite. Pas d'accidents syphilitiques avoués.
A l'examen dù sperme, on trouve un spermatozoïde mort, tous les 4 ou 5 champs.
La stérilité es! évidente.
On conseille une vaccination antigonococcique, et une forte série de gravidine.
OBSERVATION XLIV
Fissali Sen Y.., 35 ans, mariée à Mustapha B.., 42 ans.
Cette femme, soignée au centre de Santé pour métrile légère, nous est adressée, à 14 consultation, pour insufflation.
Réglée à 13 ans, mariée à 14 ans, a eu à 17 ans, un enfant vivant.
Divorcée, puis remariée un an après, elle n'a pas eu d’enfant avec son second mari.
Les menstrualions sont régulières, abondantes, et depuis le traitement qu'elle à suivi, ne sont plus douloureuses.
Le 25 Mai 1934, l'examen ne révèle rien d'appréciable. L’insufflation est positive. Isa stérilité ne semble pas due à la femme.
L'interrogatoire du maiïi nous apprend l'existénée d’une blennorragie survenue il y à 13 ans, compliquée d'orchite hilatérale.
A lexamen du sperme, absence complète de spermatozoiï- “es.
On conseille une ponction du testicule, pour voir “il existe, des spermatozoïdes encore vivants, et dans ce cas, une déférentorraphie serait tentée. Le malade doit revenir à la consultation.
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OBSERVATION XLV
Zohra Bent B.., 22 ans, mariée à Keddi M.…., 36 ans.
Cette femme mariée depuis 6 ans, vient consulter pour stérilité primitive. Ses règles sont irrégulières accompagnées, à leur début, de douleurs pelviennes et lombaires. Légère dyspareunie.
A l'examen, l'utérus est légèrement augmenté de volume en position intermédiaire, douloureux au toucher. Le eul de sac droil est 1c siège d’un empâtement.
Traitement : vaccination.
Après trois mois de traitement, les signes cliniques :sont meilleurs ; une insufflation est pratiquée avec succès.
Examen du mari : marié une première fois, il n’a jamais
eu d'enfant. On note dans ses antécédents, plusieurs blennorragies compliquées de deux orchites.
L'examen du sperme montre un spermatozoide mort tous les cinq ou six champs.
La stérilité dans ce cas semble grave, néanmoins le traitement (Gravidine) doit-être tenté.
OBSERVATION XLIV
Fatma S... 27 ans,-mariée à Hassen.., 32 ans:
Cette femme, qui-a suivi un traitement au centre de Santé depuis trois mois environ, nous est envoyée le 5 Mai 1934 pour insufflation.
L'insufflation est négative ; une seconde insufflation pratiquée est iégèrement positive. |
On conseille l'hospitalisation pour lipiododiagnostic. Groupe sanguin n° IV.
Examen du mari : Groupe sanguin n° HI.
Nécrospermie : 60 spermatozoïdes environ par champ,
tous morts. Le malade n'ayant présenté dans ses antécédents aucun
accident vénérien, ni affection pathologique, on pense à la syphilis.
La stérilité semble être uniquement masculine.
OBSERVATION XLVII
Messaouda A. 31 ans.
Réglée à 15 ans, mariée à 15 ans, vient consulter pour sté-
riité primitive.
À l'examen, on trouve un col normal, un corps frès rétrofléchi. L'examen des pertes montre la présence de nombreux gonocoques.
Traitement : vaccination, tampons au fillrat vaccin, injections.
En Mai 1934, après traitement, les lésions ont disparu. L'insufflation est d'abord négative, puis devient nettement positive. Malgré la rétro-flexion de l'utérus, une grossesse semble possible .
Examen du mari
Mohamed G.., 40 ans, En 1913, blennorragie qui dure un an, avec orchite.
Antécédents : En 1927, deuxième blennorragie, qui dure 4 mois. De plus à l’âge de 15 ans, cet homme a eu la variole.
Examen du sperme
50 spermatozoïdes par champ, dont 40 morts, et 10 qui oscillent faiblement sur place. Nombreuses formes à collerettes. >
Le Wasserman est négatif.
Dans l'examen de ce couple, la stérilité d’abord bi-
latérale, semble être actuellement le fait du mari.
OBSERVATIONS CONCERNANT DES CAS DE STERILITE BILATERALE OBSERVATION XLVIII Examen du mari : X... 30 ans.
L’interrogatoire nous apprend l'existence d’une orchite ancienne, et d'une blennorragie plus récente
On sent dans le testicule droit un noyau épididymaire, de la grosseur d'un gros pois, dur et indolent ; à gauche des lésions plus légères.
Examen du sperme : 40 spermalozoïdes environ par champ dont 2 à 5 seulement sont vivants.
6 heures après le premier examen, même observation.
On dirige le malade à la consultation de vénérologie.
La stérilité dans ce cas est imputable aux deux con-
joints.
(Malgré un demi-succès : grossesse suivie d’avortement au 1er mois).
OBSERVATION XLIX
Fassih Fatma Bent S.., 23 ans.
Réglée à 14 ans, très régulièrement. Les menstruations
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ñe durent qu'un à deux jours par mois. Mariée à 16 ans vient consulter en Mai 1934, pour stérilité primitive.
A l'examen, on lrouve un col de nullipare, regardant la symphyse, un corps en rétroversion, et, au spéculum, des lésions de mérite cervicale.
A lPexamen des pertes, présence de gonocoques.
Traitement : vaccination, tampons.
On pratique en outre, dix injections de folliculine par mois dans les jours qui précèdent les règles.
Le 16 Juin 1934, la malade est très améliorée, et l'insuflation est positive.
Groupe sanguin no III.
Examen du mari : Lounès G.., 25 ans.
Dans les antécédents, on relève l'existence de deux blennoragies anciennes, remontant à plusieurs années dont l’une ä& été compliquée d'orchite droite.
En outre, un chantre, qui a nécessité un traitement (in- Jections sous cutanées, dont le inalade ne peut préciser la nature). Le Wasserman est négatif. Le Hecht par deux fois est légèrement positif.
Examen du sperme : une centaine de spermatozoïdes par champ, dont cinq seulement sont vivants et oscillent faiblement sur place.
Sperme + sperme et sperme+sérum : pas de modifica- Üon.
6 heures après le premier examen, 1 à 2 spermatozoïdes sont encore vivants.
Dans les pertes et le sérum, tous sont morts.
La stérilité de ce couple était imputable d’abord aux deux conjoints. La cause de stérilité féminine sembie avoir été éliminée par le traitement. La stérilité mas-
culine persiste.
OBSERVATION L
Badja LL... 20 ans.
Mariée depuis 4 ans, toujours bien réglée, vient consulter pour stérilité primitive, brûlures à la miction et dyspareunie légère.
L'examen génital en Octobre 1934, ne révèle rien de particulier.
On pratique deux lavages de vessie au nitrate d'argent et l’on prescrit, de l’urotropine, et des injections alcalines.
On pense à une infection syphilitique, d'origine maritale.
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Le Wasserman est négatif.
Dans les mois qui suivent, l’état général de la malade devient médiocre, les règles de moins en moins abondantes
Examen du mari : Moussa M... 27 ans.
Antécédents : Un chancre survenu six mois auparavant, un bubon fistulé à l’aine droite.
Le Wasserman est négatif. -
Examen du sperme : 35 spermatozoïdes par champ, dont une dizaine sont vivants. (Quelques formes anormales).
4 heures après le premier examen, même observation.
6 heures après 5 sont vivants.
La stérilité semble être imputable aux deux conjoints.
On pense, qu’il y a eu ‘contamination des deux époux, et malgré le Wasserman négatif, que la syphilis est à incriminer. \
Un traitement spécifique se poursuit actuellement.
OBSERVATION LI
Fahtma K.. 36 ans.
Réglée à 44 ans, mariée à 20 ans, vient consulter en Février 1934, pour stérilité secondaire.
Elle a eu il y a 10 ans, une grossesse terminée par laccouchement d’un enfant, décédé à 27 mois d’affection indéterminée.
Elle se plaint de violente douleurs ,pelviennes,.
A l'examen, métro-salpingite gauche, gonococcique.
Traitement : vaccin ; diathermie.
Après deux mois de soins, l’insufflation est négative. un mois plus tard, une seconde insufflation ‘est également négative.
Sous le contrôle de l'écran, l'imperméabilité tubaire est absolue.
Examen du mari : Mohamed G.., 38 ans.
Antécédents : blennorragie 40 ans plus tôt, insuffisamment soignée, avec nombreuses récidives. Orchite gauche.
Accident syphilitique (chancre) 5 à 6 ans plus tôt.
Actuellement le malade se plaint d'impuissance légère.
Il présente sur le (horax et les membres :des éruptions suspectes.
Examen du sperme :
Nombre de spermatozoïiïe: pur champ : une quinzaine énviron ; tous sont morts à l'exception de 2 ou 3 qui sont moribonds et oscillent sur place.
Vitalité : 1° sperme seul, 5 hcures après le premier examen tous les spermatozoïdes sont morts.
2°) Sperme — pertes cervicales : les pertes sont acides et modifient la vitalité des spermatozoïdes. 5 heures après le premier examen, tous les spermalozoïdes sont morts.
Morphologie : cerlains spermatozoïdes, ont une forme plus petile que la normales, et leur pièce intermédiaire est insignitiante.
Examen eyto-bactériologique du sperme : nombreuses cellules épithéliales les canaux excréteurs. Quelques leucocytes, el cristaux de phosphate de spermine., Absence de germes microbiens.
Le Wasserman est positif.
Le malad: est soumis au traitement. De plus, il subit une quinzaine d’injections de gravidine.
Ce couple stérile, n’est plus revenu à la consultation.
La stérilité dans ce cas est bilatérale.
OBSERVATION LII
Madame B.….. V. 35 ans.
Vient consulter pour stérilité primitive, et douleurs pelviennes.
» Réglée à 13 ans, mariée à 30 ans.
Le 19 Février 1934, à l'examen, on trouve un col petit, dur, entièrement basculé dans la concavilé sacrée ; le corps est rétro-versé, les annexes non perceptibles. Il y a de nombreuses pertes muco-purulentes.
Examen &Ges pertes : nombreux bacilles du type Coli ; rares diplocoques de Neisser, extra et intra cellulaires. Traitement : {tampons au filtrat vaccin, injeetions, vaccination (antigono-polyvalent).
3 mois plus tard, l’insufflation est négative. On continue le traitement, et le mois suivant, l’examen au lipiodol montre une légère perméabilité tubaire. On continue Île traitement ; on x ajoute des injections alcalines. ï
Examen du mari :
B::2V30 ans:
Antécédent pathologiques : ulcère d'estomac. Gastroentérostomie. Tabagisme léger.
Aucun antécédent vénérien. Pas de trouble de l'érection, ni de l’éjaculation.
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xamen du sperme
Caractère physiques du sperme : 4 centicubes d’un liquide spermatique limpide, presque opalescent, et sans aucune densilé.
Nombre de spermatozoïdes par champ : 1 à 2, morts tous les 3 ou 4 champs.
Examen hbactériologique du sperme : absence de germes microbiens ; présence de cellules épithéliales, et de quelques leucocytes.
Le malade subit trente injections de gravidine. 2 mois plus tard l'amélioration est nette ; on note une puissance accrue, et l'examen du sperme montre la présence de 4 à 5 spermatozoides par champ.
La stérilité dans ce cas est bilatérale. Néanmoins la part d’infécondité due à la femme semble actuellement minime. “
OBSERVATION LIII
Victorine T..…., 27 ans.
Réglée à 13 ans, mariée à 16 ans, vient consulter pour stérilité primitive.
Elle présente depuis longtemps de l'oligoménorrhée. Elle se plaint de douleurs pelviennes.
A l'examen on note un état d’adiposité marquée. Le col et le corps utérin sont petits. Il existe des lésions de salpingite droite.
Traitement : vaccin, cachets d’ovaire. Gravidine, les huitième, dixième et douzième jours après le débul des règles. Le traitement se poursuit pendant 3 mois environ; puis la malade cesse de venir à la consultation.
Examen du mari :
M2 ANS
Antécédents : blennorragie chronique depuis 6 ans. 2 orchites il y a 3 ans; une 3° l’an passé. Bubon fistulé plusieurs années auparavant.
Examen Gu sperme
Nombre de spermatozoïdes par champ : Une dizaine environ, dont 6 à 7 vivants, el 3 à 4 moribonds qui oscillent sur place
Vitalité : 4 heures après le premier examen, il ne reste que 2 spermatozoïdes vivants par champ. 6 heures après, tous sont inorts. :
Morphologie : nombreuses formes anormales, la queue
faisant 1 fois et demi seulement la longueur de ja téle : piéce intermédiaire arrondie,
Examen bactériologique du sperme : nombreuses cellules épithéliales ; quelques leucocyles, et de rares diplocoques uram-négatits, extra cellulaires.
Le Wasserman est négatif.
La stérilité est bilatérale. Chez la femme, elle est due à une hypoplasie de tout le tractus génital, et chez homme aux séquelles d'infections syphilitique et locale.
OBSERVATION LIV
Baya S.., 33 ans.
Réglée et mariée à 14 ans, vient consulter en Mars 1934, pour stérilité primitive, douleurs de la fosse iliaque droite et brûlures aux mictions.
A lPexamen le col est gros, pointant vers la symphyse, le corps rétro-fléchi est basculé dans le Douglas ; sa mobilisation est douloureuse. Il existe de grosses lésions de salpingite droite.
Au spéculum, le col est gros ; la muqueuse est en ectropion ; nombreuses pertes muco purulentes. (Coli, gonocoques).
Traitement : vaccination au polyvalent.
Le traitement se poursuit très irrégulièrement.
Examen du mari
Ali M.., 58 ans.
Antécédents : pas d'antécédents vénériens avoués.
Examen du sperme
Nombre de spermatozoïdes par champ : Une quinzaine environ, rapides, se mouvant par des mouvements efficaces de la queue.
Vitalité
Sperme seul : 5 heures après le premier examen, 7 à 8 spermatozoïdes vivants par champ.
Sperme + pertes cervicales : 5 heures après le premier examen, 2 à 3 spermatozoïdes vivants.
Morphologie : La queue fait 5 à 6 fois la longueur de la tête. La pièce intermédiaire est différente chez certains : sa forme est ronde, ramassée ; quelques formes anormales.
Examen cyto-bactériologique : absence de germes microbiens.
La stérilité est bilatérale : chez la femme, elle est
LTÉE
due à un vice de position de l’utérus, à des secrétions spermotoxiques, à des lésions d’ordre inflammatoire ; chez le mari, à une oligcspermie, et à une vitalité déficiente des spermatozoïdes.
OBSERVATION LV
Aiîcha C..., âgée de 20 ans. Jamais réglée ; entre dans le service en Octobre 1933, pour vice de conformation génitale intéressant le vagin. =
Un doigt est introduit dans le recessus, d'un centimètre de profondeur environ ; on décide de faire une intervention plastique, par formation opératoire d’un néo-vagin.
Opération le 30 Novembre 1933 (Professeur LAFFON', Docteurs BONAFOS et MOLANDRE.)
Rachi- anesthésie, puis anesthésie au chloroforme.
109 Temps abdominal : Laparotomie sus pubienne médiane, d'exploration. On découvre une ascite libre peu abondante, séreuse, 2 gros ovaires kystiques de la dimension d’une grosse mandarine allongée transversalement avec des petits kystes hémorragiques. On découvre aussi en bas 2 trompes apparemment normales,- légèrement congeslionnée, 2 ligaments ronds grêles et un utérus aplali dans le sens antéro-postérieur, mesurant environ 1 em. d'épaisseur sur 3 où 4 de largeur, formant une vérilable nappe tibro-musculaire, mal différenciée.
Le eul ile sac de Douglas est profond, c’est celui d'une
femme normale. Le péritoine de son fond se laisse mobi-
liser. On le pince dans une longue pince sans mors que
Pon laissa à demeure tandis qu'on va les faire les 20 et 30 temps.
La paroi abdominale est momentanément fermée par une
pince qui réunit les 2 bords de la région opéraloire.
20. Le 2° temps opératoire est vaginal : une pince de Kocher dans la vessie, un doigt dans le rectum, on recherche le plan de clivage inter-vésico-rectal. De proche en
proche on crée une cavité de 7 à 8 cm.A ce moment, le dernier ccup de ciseau découvre une cavité anciennement formée, à parois lisses, profonde de 2 à 3 cm. Le doigt explorateur sent la pince abdominale. Un tampon sur une compresse décolle et refoule le Douglas. La cavité à ce moment doit mesurer 13 à 14 em. au moins. On
l’élargit latéralement et on pratique un tamponnement de cette cavité tandis que l'on fait le 3° temps.
3°. La cuisse droite découverte baignée à l’éther est raclée de façon à prélever de nombreux et longs fragments épidermiques que l'on plonge dans du sérum artificiel tiède.
4o Le mandrin stérile tapissé de tulle gras est recouvert par des fragments épidermiques, face cruentée en dehors,
et introduit dans la cavité vaginale néo-formée et maintenue béante par des valves.
5° Fermeture de l’abdom'en en 3 plans, après avoir vérifié l'intégrité du Douglas et la position du mandrin sous le péritoine du cul de sac postérieur refoulé vers le haut. Le mandrin est laissé en place 20 jours environ. La malade part un mois plus tard après cicatrisation complète de Ia plaie opératoire.
La stérilité est rendue définitive par l’absence du développement de l’utérus et des annexes.
OBSERVATION LVI
Indigène de 35 ans environ, jamais réglée.
* On pense à un type d’hermaphrodisme : il y a atrophie des seins ; la voix a un timbre grave, le système pileux est assez développé ; les traits sont accusés.
A lPexamen des organes génitaux, on constate une hypertophie du clitoris qui simule une verge ; il existe une soudure des grandes lèvres, formant une sorte de scrotum ; dance cette sorte d’enveloppe, formant une masse assez volumineuse, on perçoit une petite masse arrondie qui semble être un ovaire hernié.
La stérilité paraît être définitive, la sœur de cette indigène est également stérile.
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CONCLUSIONS
I. Nous nous sommes efforcé, dans cette étude, d’exposer la question de la stérilité, telle qu’elle nous est apparue sur cette terre nord-africaine ; son intérêt s'accroît à l’heure actuelle.
Il est difficile de faire une classification précise des différentes causes de stérilité; elles sont nombreuses et varient suivant les régions,
II. Nous avons remarqué, parmi les causes de stérilité féminine, un très grand nombre d’affections utéroannexielles. :
Nous croyons également que l'infection syphilitique occupe une place importante. Elle est certainement supérieure à celle constatée dans nos statistiques, établies d’après les résultats du Bordet-Wasserman. Elle est à l’origine de nombreux cas de stérilité endrocrinienne.
Dans l’étiologie de la stérilité, les malformations acquises des organes génitaux ont un rôle important. Elles sont dûes souvent à des pratiques étranges, auxquelles sont soumises les femmes infécondes.
Les cas de stérilité secondaire relèvent fréquemment de traumatismes subis au cours d’accouchements précédents (rétroversions, prolapsus, infections annexielles .
Les causes de stérilité, chez les consultantes européennes, sont identiques à celles observées dans leur pays d’origine.
III. La stérilité masculine nous a paru plus fréquente, au moins égale à la stérilité féminine, (32 cas de stéri-
lité due à l’homme sur 56 examens de couples stériles). Les affections vénériennes en forment la presque totalité. Presque toujours nous avons retrouvé, une gonococcie anrienne avec orchi-épid dymite.
IV. Les examens de laboratoire sont nécessaires à l'investigation faite pour chaque ménage stérile.
L'examen du sperme, de sa vitalité, de ses réactions par la mise en contact avec les humeurs féminines, les recherches cyto-bactériologiques, servent à orienter le Giagnostic.
L’insufflation tubaire et surtout l’hystérosalpingographie nous ont paru avoir un intérêt double, comme moyen d'investigation et comme mode de traitement.
V. Les cas chirurgicaux mis à part, c’est à la vaccination qu’il convient d’attribuer la plus grande partie du traitement ; elle cicatrise des lésions souvent graves et modifie les sécrétions spermotoxiques.
Nous avons fréquemment employé les produits suivants, fraichement préparés au laboratoire: folliculine, antéhypophyse, filtrat vaccin, vaccin polyvalent.
VI. Sur 324 femmes traitées, nous avons pu en suivre longuement 72 ; sur ces 72, nous avons compté 26 succés, plus du tiers, ce qui est une proportion des plus satisfaisante.
Nous faisons remarquer à l'intérêt que suscite dans ce pays, la consultation contre la stérilité.
La consultation de gynécologie de la Maternité, inexistante en 1926, a reçu cette année 16.000 consultantes, indigènes pour la plupart.
L’épouse inféconde sait la gravité de son cas ; son avenir conjugal en dépend ; en effet, la stérilité, chez Pindigène, implique l’opprobre et entraîne la répudiation.
Les hommes eux-mêmes commencent à comprendre la
nécessité d’un examen, lorsque leur union reste stérile.
Les idées évoluent sous l’effort d’une colonisation partie des villes vers les régions les plus déshéritées. Les succès obtenus nous attirent une foule chaque jour plus nombreuse, et désireuse de bénéficier de nos méthodes de traitement. Les femmes savent désormais aw’elles sont accueillies et suivies, à toutes les périodes de leur vie génitale : consultation de la puberté, examen prénuptial, consultations obstétricales et gynécologiques.
A une heure où Ie problème de la dénatalité sollicite toute l’alttention des pouvoirs publics, le développement des consultations contre la stérilité est plus que nécessaire. Elles répondent aux aspirations les plus profondes des populations indigènes et ne peuvent que complé'er lPœuvre de pénétration européenne.
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