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1. PROBLEMATIQUE

La reproduction est un besoin fondamental et reléve de I’instinct dans
toutes les especes, le but étant de pérenniser I’espéce a laquelle I’individu
appartient. Dans I’espéce humaine, le désir d’enfant va au-delda de I’instinct.
Pour I’homme, avoir un ou des enfants est I’expression de la puissance sexuelle,
le moyen de transmission d’un nom, le symbole de I’immortalité. Pour la
femme, c’est un facteur d’intégration familiale, sociale, I’accomplissement de la
féminité. Pour le couple, il représente I’accomplissement de I’amour [1]. Bien
souvent, les conditions sont réunies et les couples concrétisent leur projet
d’enfant. Mais dans certains cas, il arrive que les couples é€prouvent des
difficultés a avoir un enfant. Il s’agit de I’infertilit¢ du couple qui peut étre
primaire ou secondaire.

Selon 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), Dinfertilité est
considérée comme un probléeme de santé publique dans le monde entier en
général et en Afrique en particulier, du fait de sa fréguence élevée et de ses
conséquences aussi bien sur le couple que sur la famille et la société [2].

Déja en 1991, POMS estimait que 50 a 80 millions de personnes dans le
monde seraient dans I’incapacit¢ d’avoir 1’enfant qu’elles désirent, soit une
personne sur 10 [3]. Dans les pays développés, la prévalence de I’infertilité du
couple est d’environ 10 % [4] alors que les taux relevés dans les pays en
developpement sont beaucoup plus élevés notamment en Afrique subsaharienne,
ou malgré un taux de fécondité élevé, la fréquence de I’infertilité varie de 15 a
30% [5]. Les fréquences les plus elevées ont été recensees au Cameroun 30% et
au Nigéria 30,3% [6].

Les conséquences de I’infertilité sont nombreuses et parfois dramatiques
dans le contexte africain. En effet, dans la plupart des cultures, la femme se doit

d’étre féconde pour assurer sa place au sein de la famille et de la société. Celle
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sans enfants est victime de discrimination, de stigmatisation, d'ostracisme, de
stress, d’isolement, de violence physique et mentale [3,7].

Sur le plan étiologique, les causes de I’infertilit¢ du couple sont
nombreuses et peuvent relever aussi bien de ’homme que de la femme. Parfois,
elles sont d’origine mixte. Les causes féminines sont dominées par les
obstructions tubaires, conséquences des infections génitales, les troubles de
I’ovulation, les anomalies du col utérin et de la glaire cervicale et les obstacles
utérins [8]. Quant aux causes masculines, bien qu’elles soient nombreuses et
variées, elles se traduisent toutes par des anomalies du spermogramme [9].

Au Bénin, les études ont montré que 15 a 20% des couples qui se forment
ont des difficultés a avoir un enfant, ce qui fait du désir de grossesse 1’un des
principaux motifs de consultation en gynécologie dans notre pays [10]. Pour
faire face a cette demande des couples, le Bénin dispose de personnel qualifié
pour la recherche et la prise en charge des différentes causes de I’infertilité du
couple. Cette prise en charge fait appel aux moyens médicaux et chirurgicaux
classiques également disponibles dans notre pays et qui constituent la base de la
thérapeutique en stérilité. Cependant, dans certains cas, le recours a 1’aide
médicale a la procréation s’impose comme alternative pour aider les couples a
réaliser leur projet d’enfant. Il s’agit essentiellement de 1’Insémination
Artificielle (IA), de la Fécondation In Vitro et Transfert d’Embryon (FIVETE)
I’Injection Intra Cytoplasmique de Spermatozoide (ICSI). A ces techniques
s’ajoutent la congélation des ceufs, la conservation des ovocytes par vitrification,
la conservation du sperme, la maturation folliculaire in vitro et le diagnostic
préimplantatoire. Ces méthodes d’aide médicale a la procréation ne sont pas
disponibles dans les hépitaux publics du Bénin, obligeant les praticiens a référer
les couples dans les cliniques privées et dans les pays de la sous-région ou

d’Europe. Dans ces conditions, le cofit des actes et les frais de séjour pour ceux
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qui en ont les moyens sont trés élevés. Pour les actes, ils sont évalués a 2752€ en
2006 en France et varient de 12.513% a 41.132% aux Etats-Unis [11,12]. Ainsi se
pose le probléme de 1’accessibilit¢ géographique et financiére des couples
infertiles a 1’aide médicale a la procréation au Bénin. Dans la perspective de la
mise en place d’une Unité de PMA dans le secteur public au Bénin, nous avons
initi¢ une étude de faisabilité de I’aide médicale a la procréation dans les
maternités universitaires a Cotonou. Les objectifs de notre étude se présentent

comme suit :
2. OBJECTIFS

2.1. OBJECTIF GENERAL
L’objectif général est de démontrer 1’intérét de la création d’un centre de PMA

en milieu hospitalier au Bénin.

2.2. OBJECTIFS SPECIFIQUES
Il s’agit de :
e calculer la fréquence de linfertilit¢é du couple dans deux maternités
universitaires de Cotonou ;
e déterminer les caractéristiques sociodémographiques, cliniques et
paracliniques des conjoints ;
e décrire les besoins en AMP des couples a Cotonou ;
o rédiger le projet de création d’une Unité d’AMP en milieu hospitalo-

universitaire a Cotonou.
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Cette partie est présentée en sept points. Apres quelques définitions et
rappels en épidémiologie, anatomie et physiologie, nous avons abordée

I’évaluation et le traitement du couple infertile, puis, les généralités sur la PMA.

1.1. QUELQUES DEFINITIONS

Nous avons présenté dans cette section quelques définitions d’ordre
général en matiere d’infertilité conjugale.
Fertilité : capacité physiologique de donner vie a des enfants chez un étre
vivant. C'est la simple potentialité a créer un zygote, fruit d'une fécondation
[13].
Infertilité : absence de grossesse chez les couples en age de procréer au bout de
24 mois de rapports sexuels réguliers non protéges [13].
Steérilité : incapacité définitive a procreer [13].
Féconditeé : fait d’avoir procréé [13].
Infécondité : fait de ne pas avoir procréé de facon volontaire ou involontaire
[13].
P.M.A.: la PMA réunit les pratiques cliniques et biologiques permettant la
conception in vitro, le transfert d’embryons et 1’insémination artificielle ainsi
que toutes les techniques équivalentes permettant la procréation en dehors du
processus naturel. Elle a aussi pour objet d’éviter la transmission d’une maladie

d’une particuliére gravité a I’enfant ou a un membre du couple [14, 15].

1.2. EPIDEMIOLOGIE

L’infertilit¢ touche 80 millions de personnes dans le monde et sa
prévalence varie selon les régions. Elle est élevée en Asie (Sud et centre), au
Moyen-Orient et en Europe centrale et orientale mais plus en Afrique atteignant
15 & 20% dans certaines zones [4, 10, 16].
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De nombreux facteurs physiologiques, génétiques, environnementaux et
sociaux y contribuent [10]. Chez la femme, I’dge importe [8] et influe
différemment sur les prévalences de I’infertilité primaire et secondaire. Le taux
d’infertilité¢ primaire est plus €levé chez les femmes agées de 20 a 29 ans. Par
contre, le taux d’infertilité secondaire est plus élevé chez les femmes de 40 a 44
ans [10]. Dans les pays développés, le principal facteur expliquant
I’augmentation du taux d’infertilité¢ est I’age moyen a la naissance [10, 13]. En
France, il est de 30 ans +/- 4 ans pour les infertilités primaires et de 32,1 ans +/-
4,7 ans pour les infertilités secondaires. Les raisons principales sont la poursuite
des ¢tudes, la volont¢ d’une réussite professionnelle, la recherche d’une
autonomie, ainsi que les unions infructueuses [13].

En Afrique subsaharienne, la prévalence de I’infertilit¢ connait une
répartition géographique particuliere : elle est plus forte dans les pays d’Afrique
occidentale, centrale et australe et plus faible dans la plupart des pays d’Afrique
orientale [17, 18]. Les complications des infections sexuellement transmises
(55-60%), les infections du post partum et du post abortum en constituent les
causes majeures [4]. Dans ces pays en voie de développement, les femmes en
portent injustement presque 1’entiére responsabilité et subissent un divorce
légitime selon la société [19, 20].

Les moyens de traitement sont aujourd’hui médicaux, chirurgicaux et
comprennent aussi les techniques d’assistance médicale a la procréation. En ce
qui concerne les indications de prise en charge par ces techniques, les études
retrouvent 44,8% d’indications tubaires (isolées ou associées a un facteur
masculin) ; 23,7% d’indications masculines isolées et 31,5% d’infertilités

idiopathiques [21].

INDICATIONS ET FAISABILITE DE L'AIDE MEDICALE A LA PROCREATION EN MILIEU HOSPITALO-
UNIVERSITAIRE A COTONOU



s 7 g 7

1.3. ANATOMIE DES ORGANES DE LA REPRODUCTION

1.3.1. Anatomie de I’appareil féminin

Il regroupe un ensemble d’organes situés en majorité dans la cavité
pelvienne et le sein. Les ovaires, les trompes de Fallope, I'utérus et le vagin (ses
2/3 supérieurs) constituent les organes génitaux internes et le tiers inférieur du

vagin et la vulve, les organes génitaux externes. Ils sont décrits sur la figure 1.

i
T Ant Ovaire
> Trompe
de Fallope
Utérus
(‘:ol’de Vessie
I'utérus
Rectum Pubis
Musclie Mont de Vénus

lisse

Uréetre
Clitoris

Anus Petite lévre

Grande lévre

Muscles du
péringe

Vagin

Figure 1: Appareil génital féminin [22]
Leurs roles et fonctions sont decrits ci-dessous :
Ovaires : productions de gametes sexuelles, sécrétion d'hormones (estrogene et
progestérone) contréle du cycle utérin.
Oviductes ou trompes de Fallope : captation de I'ovule ; lieu de fécondation
transport de I'ceuf vers l'utérus.
Utérus : Migration a travers le col des spermatozoides en période ovulatoire ;
nid d'implantation de I'ccuf fécondé ; siege du développement du foetus ;
dilatation cervicale et expulsion du feetus a maturité ; protection anti infectieuse

des voies génitales supérieures lors de la grossesse.
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Vagin : Organe de copulation ; expulsion du feetus
Vulve: Abouchement du tractus genital féminin

Seins : Erogéne et lactation

1.3.2. Anatomie de I’appareil génital masculin
On distingue décrits sur la figure 2 :
e les organes génitaux externes qui comprennent le pénis et le scrotum ;
e les organes génitaux internes que sont les testicules, les épididymes, les

canaux déferents, la prostate et les glandes bulbo-urétrales de COOPER.

Figure 2: Coupe sagittale de I’appareil génital masculin [23]

Le r6le de chaque organe est décrit dans le tableau 11 ci-apres :
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Tableau I: Role des structures sexuelles masculines : [24]

Organes génitaux

Identification et réle des structures sexuelles

Pénis

Scrotum

Testicules

Epididyme

Canaux déférents

Vésicules séminales

Prostate

Glandes de
Cowper (glandes
bulbo-urétrales)

Organe de la copulation, destiné a déposer les
spermatozoides dans les voies génitales de la femme.

Sac de peau qui renferme les testicules. Il les maintient
une température légérement inférieure (environ 30°C) a
celle du corps, ce qui est essentiel a la production de
spermatozoides viables.

Organes paires de forme ovale localisés dans le scrotum
produisant les spermatozoides et les hormones males
(testostérone).

Petit canal qui recouvre la face externe du testicule, lieu
de maturation et de stockage des spermatozoides.

S’étendent de 1’épididyme a 1’urétre ou ils projettent les
spermatozoides lors de 1’éjaculation.

Glandes rattachées aux canaux déférents et pres de la
prostate. Leur sécrétion, liquide transparent riche et
nourrissant les spermatozoides, constitue environ 60%
du volume du sperme. Elles sont aussi un lieu de
stockage des spermatozoides.

Glande qui entoure la vessie et secrete un liquide
blanchatre comptant pour un tiers du volume
spermatique. Elle joue un rble dans 1’activation des
spermatozoides.

Situées sous la prostate, elles produisent une sécrétion
transparente qui est libérée avant I’¢jaculation et qui
permet de nettoyer et de lubrifier 1'urétre avant le
passage des spermatozoides.

Les spermatozoides élaborés dans les tubes séminiféres des testicules vont

étre évacues grace a un systeme de canaux constituant les voies excrétrices du

sperme ou voies spermatiques. On distingue sur la figure 3les voies
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spermatiques intra testiculaires (les tubes séminiferes contournés, droits et le
rete testis), puis, les voies spermatiques extra testiculaires (cones ou canalicules
efférents, les canaux épididymaires, les canaux déférents et les canaux

éjaculateurs).

Tote de Cordon sperm atique
Psgricdichy sy ~——

Canalicules -
ofMforonts

soeminiféere

Tubules K
=

Tunigque -
albuginde

Figure 3: Structure interne du testicule (voies spermatiques intra et extra-

testiculaires visibles) [24]

1.4. PHYSIOLOGIE DE LA REPRODUCTION HUMAINE [25, 26, 27, 28]
e La rencontre des gamétes
A Toccasion d’un rapport sexuel (coit) complet en période peri-
ovulatoire, la rencontre des gameétes se produit & un moment propice entre le 4°™
jour avant I’ovulation et le jour d’apres, soit sur le cycle théorique de J10 a J15
inclus
e La migration des gametes
Juste aprés ’ovulation, 1’ovule entouré de sa corona radiata tombe dans
la cavité abdominale puis est entrainé par le liquide péritonéal vers la lumiere de
la trompe. La, il est happé par I’infundibulum de la trompe ; ’ovule est ensuite
dirigé vers la jonction ampullo-isthmique grace a 1’activité contractile de

I’ampoule et aux mouvements ciliaires dirigés vers [’ostium uterinum. Ce
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transport nécessite 30 minutes. L’ovule reste bloqué a cette jonction (grace a la
fermeture de 1’isthme) ou il attendra les gametes males. Lors du coit, 1’¢jaculat
est déposé dans le cul de sac postérieur du vagin, au contact du col. Apres
liquéfaction du coagulum grace a des enzymes protéolytiques, les
spermatozoides mobiles passent dans la glaire cervicale a condition qu’elle ait
les caractéristiques physico-chimiques et structurales adéquates (Celles-ci ne
sont présentes que pendant la période péri-ovulatoire). Les spermatozoides
n'acquierent leur pouvoir fécondant qu'apres la traversee de la glaire par des
processus de la capacitation. Ils passent ensuite dans la cavité utérine ou ils
progressent vers les trompes (durant 2 a 7 heures). Quelgues centaines
atteindront les oviductes. Arrivés au niveau de [’ostium uterinum, le transport
des spermatozoides dans 1’isthme se fait en moins de cinq minutes grace au flux
de liquide tubaire et aux contractions de I’isthme. La « fermeture » de 1’isthme
permet le non encombrement et facilite la fécondation (évite la polyspermie).
e La fécondation proprement dite

Pour pouvoir déposer leur noyau a l'intérieur de I'ovocyte, les
spermatozoides vont devoir traverser auparavant le cumulus oophorus, la zone
pellucide a l'aide des enzymes contenues dans [’acrosome (réaction
acrosomique), l'espace péri-vitellin et vont fusionner avec la membrane de
I'ovocyte. La totalité du spermatozoide va pénétrer a l'intérieur de l'ovocyte.
L'ovocyte, par une réaction chimique (réaction corticale), modifie sa zone
pellucide de facon a ce qu'elle ne puisse plus étre traversée par un autre
spermatozoide. Apres la féecondation, I'ovocyte termine la méiose pour donner
un ovule et le 2éme globule polaire. Cet ovule contient alors deux noyaux,
appelés pronuclei, I'un provenant de Il'ovule, l'autre du spermatozoide et est

nommé zygote.
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e La nidation
Aprés la fécondation, I’ceuf se débarrasse des cellules du cumulus
oophorus et descend vers 1’utérus suite a 1’ouverture de la jonction ampullo-
isthmique. Le transport de 1’ceuf dans I’isthme est assez rapide (6 heures), grace
aux mouvements ciliaires et surtout aux contractions de 1’isthme. L’implantation
de I’ceuf ou nidation a lieu le 6™ jour apres 1’ovulation. L’embryon sort de sa
zone pellucide avec I’aide d’enzymes endométriales et prend contact avec
I’endométre qu’il pénétre. Ses microvillosités endométriales s’entremélent
¢troitement a celles de 1’épithélium. Des jonctions apparaissent entre les
membranes plasmiques accolées. Des ce stade, ’embryon n’est plus délogeable
eme

mécaniquement et ne peut plus étre recueilli par lavage utérin. Au 1 jour,

I’embryon est totalement inclus dans I’endometre.

1.5. EVALUATION ET TRAITEMENT DU COUPLE INFERTILE [29,
30].

1.5.1. La Premiére Consultation

Elle est d’une grande importance dans 1’exploration d’un couple infertile.
Elle se déroule en deux temps : un interrogatoire ou anamnese avant la
réalisation de I'examen clinique

e Anamnese

L’entretien doit occuper la plus grande partie de la premiere consultation.
Que la femme soit venue seule ou en couple, I’interrogatoire doit porter sur les
deux membres. 1l doit étre complet et méthodique.
= Chez la femme

Il faut rechercher :
v I’ancienneté de I’infertilité conjugale ;

v T’age de la femme et la durée d’infécondité ;
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la profession qui renseigne sur le mode de vie ;
le type de contraception utilisée ;
le dernier FCV (ou IVA-IVL) ;

la prise de médicaments, toxiques, tabac ou alcool ;

SR NEE N NN

les antécédents médicaux et chirurgicaux (appendicite, péritonite) ;

v les antécédents gynécologiques: 1’age des premiéres régles, le
caractere des cycles, les épisodes infectieux ; notion de reconnaissance des
périodes ovulatoires (présence de glaire ou autre) ;

v’ les antécédents obstétricaux : FCS, GEU, IVG (type, terme) ;

v"les antécédents familiaux maternels de cancer de sein ;

v' la fréquence des rapports sexuels en fin d’interrogatoire.

= Chez I’homme :
Bien que I’idéal est qu’il soit présent et réponde lui-méme aux questions,
I’interrogatoire indirect par le biais de la conjointe n’est pas a négliger.
Il faut rechercher :

v 1’age reconnu comme influant sur la qualité du sperme ;

v" le mode de vie et la profession (déplacement, produits toxiques :
tabac, alcool, médicaments) ;

v’ T’utilisation des ordinateurs sur genoux ; la promiscuité avec les
ondes wifi ;

v D’exposition aux polluants, a la chaleur ;

v' les antécédents meédicaux, chirurgicaux et génitaux (infections,
diabete, HTA, etc.).

e L’examen clinique

Il apporte peu de renseignements sur la cause de 1’infertilité.
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» Chezlafemme :

v' le poids et la taille sont a noter (IMC) et des signes d’hyper
androgénie sont a rechercher au cours d’un examen de 1’état général ;

v' I’examen de 1’abdomen recherche les cicatrices d’interventions
chirurgicales antérieures ;

v I’examen des seins recherche une galactorrhée ;

v I’examen de la vulve recherche une anomalie du clitoris, une
imperforation hyménale, des cloisons ;

v' I’examen au spéculum peut découvrir une leucorrhée, un nodule
endometriosique, I’état de la glaire, un aspect évocateur d’exposition au
distilbene ;

v le toucher vaginal est habituellement normal, il peut découvrir un
fibrome, une anomalie latéro-utérine a préciser par 1’échographie.

» Chez le conjoint :

v rechercher le poids, la taille, la pilosité pubienne, axillaire, une
gynécomastie ; une obésité

v recherche de cicatrices de cure d'hernie ou de cryptorchidie ;

v examiner les organes génitaux :

o verge : taille, position du méat ;

o scrotum : cicatrice, fistule, varicocele (manceuvre De Valsalva) ;

o testicules : dimensions, consistance, position, presence éventuelle
de tumeur ;

o épididyme ;

o deférent : percu facilement a la palpation du cordon ;

v"le toucher rectal explore la prostate, les vésicules séminales.
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e Conclusion de cette premiere consultation :
Le diagnostic d’infertilité est confirmé ou différé. Certaines causes de non
fécondation sont dépistées comme :
= des rapports sexuels en dehors de la période de fécondabilité de la
femme par méconnaissance de la physiologie,
= ]’absence de rapports sexuels, dont les causes sont variées.
En l'absence de signes cliniques évocateurs d’une cause précise, proposer

un bilan para clinique de premiére intention.

1.5.2. Le bilan paraclinique
e En premiere intention :

A T’issue de la premiére consultation, en ’absence de causes dépistées, il
est logique de demander d’emblée a la femme : la courbe de température,
1I’échographie pelvienne, I’hystérosalpingographie et un test post coital dont les
résultats pourraient induire la demande d’un spermogramme et du
spermocytogramme chez I’homme. A ces examens s’ajoutent le controle des
sérologies rubéole, toxoplasmose et chlamydiae s’ils n’avaient pas encore €té
faits.

= Lacourbe de température

Technique simple et peu colteuse, elle reste le premier examen a
demander chez la femme malgre ses limites. Il faudra sur 3 a 6 mois réaliser une
prise journaliere de la température. Elle renseigne sur I'existence d'une ovulation
et sur la qualité du corps jaune. En cas de dysovulation, le plateau thermique est
inférieur a 10 jours. Une anovulation se remarque par une absence de décalage

thermique (Voir figure 4).
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Eigure 4: Courbe de température [31]
= Echographie pelvienne :

C’est un examen clé non invasif dans I’exploration en gynécologie et
particulierement chez la femme infertile. Couplé au bilan hormonal elle peut
explorer la fonction ovarienne. Elle permet de chercher une pathologie
organique qui peut expliquer 'infertilité. Elle explore le myométre (fibrome,
malformation, polype), I’endométre, les ovaires et parfois les trompes
(hydrosalpinx).

= L’hystérosalpingographie

Elle est non invasive et indispensable dans le bilan d’infertilité. Elle se
réalise en premiéere partie de cycle, apres les regles et en dehors de tout contexte
infectieux. Il convient de vérifier l'absence d'allergie a I'iode sinon une
préparation specifique est nécessaire. Elle permet d'apprécier la cavité utérine
(malformation, synéchie, polype, fibrome, adénomyose) et la perméabilité
tubaire (constat d'un brassage péritonéal et non la seule visualisation des
trompes). La figure 5 montre quelques clichés de cet examen montrant des

Images normales et pathologiques.
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Figure 5: Photos d’une hystérosalpingographie normale (A), d’un utérus
cloisonné (B) et d’un hydrosalpinx gauche (C) [32]

= Le test de HUhner
Il apprécie la glaire et les spermatozoides mais ne dispense en rien du
spermogramme. Il est effectue en phase immédiatement pré-ovulatoire, apres 2 a
3 jours d'abstinence et huit a 12 heures apres un rapport sexuel sans toilette
vaginale. La glaire au 13°™ — 14°™ jour du cycle est abondante, limpide, blanc
d’ceuf, d'une filance de 10 cm coulant par un orifice cervical ouvert et
cristallisante en feuille de fougere. L’observation de ces criteres permet
I’établissement du score d’Insler qui doit étre supérieur a 10. Un test de Huhner
positif doit montrer plus de 6 spermatozoides mobiles par champ [13].
= Le spermogramme et le spermocytogramme
Il s’impose d’emblée méme si le conjoint a déja fécondé ou pense avoir
déja fécondé. Il doit étre effectue dans de bonnes conditions : aprés 3 a 5 jours
d'abstinence dans un laboratoire de biologie.
Une anomalie de la spermatogenése doit étre confirmée sur 2
prélevements a 3 mois d'intervalle, en raison d'une part de la grande variabilité

des parametres spermatiques et d'autre part de la durée de la spermatogenése.
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Tableau Il: Valeurs normales et pathologies du spermogramme selon 1’OMS

[13]
Normes OMS Définitions de I'anomalie Seuil
correspondant
a une baisse
de fertilité
Volume du sperme: > 2ml < 2 ml: hypospermie -
> 6ml: hyperspermie
pH du sperme: 7,2 - 8 -
Numération des 0: : < 5 millions
L . azoospermie
spermatozoides: /ml
> 20 millions /ml <20 millions /ml : oligospermie
> 20millions /ml : polyspermie
Mobilité > 50% < 50% : asthénospermie 20 a 30%
Morphologie normale > < 50% : tératospermie 30 a 40%
50%
Vitalité > 50% < 50% : nécrospermie -

Leucocytes < 1 million/ ml > 1 million / ml : leucospermie -

= Une spermoculture

L’intérét d’une spermoculture lors d’un bilan de fertilité pourrait se
justifier par les effets déléteres des infections bactériennes sur les parametres
spermatiques. Il n’existe pas a ce jour d’étude de niveau de preuve élevée
démontrant I’intérét de cet examen systématique dans le diagnostic et la prise en
charge de I’infertilité masculine. Dans le contexte africain, avec une prévalence
plus importante de risques infectieux, la spermoculture est de réalisation plus

courante accompagnant souvent le spermogramme.
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e En seconde intention:
= Chez la femme
Se discutent I’hystéroscopie, les explorations hormonales. La ccelioscopie
et les techniques voisines doivent rester I’examen de derniére intention.
Le bilan hormonal

Tableau I11: Valeurs normales du dosage hormonal chez la femme

HORMONE JR DE RESULTATS INTERPRETATION
PRELE- NORMAUX
VEMENT
FSH J2 8-9 Ul /I LH/FSH>1 :
LH a 2-8 Ul/I hyperandrogénie
J5 LH<FSH E2 >60-80pg/l &
Insuffisance ovarienne
INHIBINE B >45pg/ml
AMH >2ng/ml <1.5ng/ml: Réserve
folliculaire amoindrie
PROLACTINE < 20ng/ml
PROGESTERONE Phase > 10ng/ml >5ng/ml ;. Ovulation
folliculaire sure
TSH Sur tout le 0.05-25
cycle Ul/mi

» Chez I’homme

Il s’agit des dosages hormonaux (FSH-LH, testostérone prolactine),
examens biochimiques du sperme : dosage des marqueurs du plasma séminal,
recherche d’anticorps anti-spermatozoides, échographie et écho-doppler scrotal,

biopsie testiculaire, recherche de sperme dans les urines, test de pénétration

INDICATIONS ET FAISABILITE DE L'AIDE MEDICALE A LA PROCREATION EN MILIEU HOSPITALO-
UNIVERSITAIRE A COTONOU



s 7 oy 7

croisé in vitro, examens a visée génétique comme le Diagnostic Pré-
Implantatoire (DPI).
Au terme de ces examens, le plus souvent un ou plusieurs facteurs

étiologiques sont retrouves.

1.5.3. Facteurs étiologiques de P’infertilité
On distingue les étiologies aspécifiques et celles spécifiques.
e Les étiologies aspécifiques
= L’dge
C’est un facteur a corréler avec la réserve ovarienne qui diminue avec le
temps. Chez la femme, la fertilité diminue avec 1’age, passant par un maximum
vers 25 ans pour devenir quasiment nulle aprés 45 ans [33,34]. Chez I’homme,
le vieillissement s’accompagne d’une diminution du nombre de spermatozoides
et d’altérations spermatiques observées significativement apres 55 ans. [35]
= L’état de santé et le mode de vie
Les antécédents médicaux, chirurgicaux, la varicocéle, la prise de certains
médicaments, un mode de vie malsain (I’alcool, le tabac, le stress excessif)
agissent sur la qualité des gametes et leur maturation [34]. Le principal facteur
de risque d’infertilité primaire pour une patiente est I’antécédent de salpingite
aigué; il multiplie ce risque par 45 [33].
e Les étiologies spécifiques
Actuellement, les causes d’infertilité sont féminines dans 35% environ des
cas, masculines dans 35%, mixtes dans 20% et D’infertilité est sans cause
retrouvée ou idiopathique dans 10% des cas [8,36,37].
»= Chez la femme
Par ordre décroissant de prévalence selon Thonneau [13] on retrouve : les

troubles ovulatoires (35%), les obstructions tubaires (26%), les obstructions
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utérines (4%), les hyperprolactinémies isolées (4%), les anomalies de la glaire
cervicale (4%).
= Lesanovulations
Elles résultent par fréquence décroissante :
o d’un syndrome des ovaires polymicrokystiques ;
o d’une hyperprolactinémie ;
o d’une insuffisance ovarienne primitive ;
o d’un déficit gonadotrope (FSH et LH basses) ;
o d’une cause psycho-nutritionnelle (stress, activité physique
intense, restriction alimentaire et pondérale) ;
o d’une cause endocrinienne (hypothyroidie, hyper androgénie
surrénalienne).
= | es anomalies du col utérin et I’insuffisance de la glaire cervicale
Elles sont la conséguence de sténoses cervicales apparues apres
conisation, curetage ou de troubles endocriniens.
= Les obstacles utérins
Ce sont les malformations utérines congénitales ou acquises. Il peut s’agir
de polypes muqueux, de fibromes sous-muqueux ou d’une hyperplasie de
I’endométre, de cloisonnement, de synéchies d’origines infectieuses ou
secondaires a des manceuvres endo-utérines.
= Les obstacles tubaires
[Is sont une cause majeure d’infertilit¢é féminine. Le plus souvent
I’obstacle tubaire est secondaire a une infection génitale a Chlamydia ou au

Gonocoque, un traumatisme chirurgical ou une endometriose.
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=  Chez homme
= Anomalies de I'éjaculation
o I’¢jaculation rétrograde : pathologie du col vésical, diabéte (SPZ
dans les urines) ;
o L’anéjaculation d'origine psychique.
= Les azoospermies d’origine excrétoire
I1 s’agit d’obstructions des voies excrétrices pouvant étre :
o malformatives (agénésie bilatérale des canaux déférents,
anomalies des canaux éjaculateurs, dystrophie multikystique épididymaire) ;
o inflammatoires ;

o traumatiques.

= Azoospermie d’origine sécrétoire
Elle peut étre due a :
o une insuffisance gonadique basse (syndrome de Klinefelter :
47XXY, la cryptorchidie, la varicocele, le syndrome de Del Castillo, I'orchite
ourlienne, les causes iatrogénes (intoxication ou irradiation) ;

o hypogonadisme hypo gonadotrope (syndrome de Kallman-de
Morsier, adénome hypophysaire).

= Infertilité immunitaire due aux anticorps anti spermatozoides.

1.5.4. Traitement de I’infertilité du couple
e But

Le traitement a pour but d’obtenir la procréation du couple consultant.
e Moyens [38]
= Moyens hygiéno-diététique
v" Perte de poids/régime alimentaire + sport ;
v Arrét des toxiques ;
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v" Alimentation saine et équilibrée
=  Moyens médicaux
Ils sont multiples et on peut citer :

v chez la femme

o les médicaments inducteurs de 1’ovulation (le citrate de clomiféne
(Clomid, Pergotime), la pompe a LH-Rh, les gonadotrophines) ;
o les médicaments annexes utilisés en induction de 1’ovulation (la
progestérone, les anti-prolactineminants, la dexaméthasone) ;

o les analogues du GnRH ;
o les antibiotiques (les cyclines, les macrolides) ;
o la psychothérapie de soutien.

v" chez I’homme
o les androgenes (la testostérone) stimulant de la spermatogenese ;
o les gonadotrophines ;
o les antibiotiques macrolides et cyclines ;
o les antiasthéniques (traitement adjuvant) ;
o la psychothérapie de soutien.

= Moyens chirurgicaux

v chez la femme
o ledrilling ovarien ;
o les cures de synéchies ;
o la métroplastie hystéroscopique ;
o la myomectomie par résection hystéroscopique ;
o lamicrochirurgie tubaire (fimbrioplastie, néosalpingostomie

coelioscopique).
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v" Chez ’homme
o I’anastomose épididymo-deférentielle ;
o D’orchidotomie avec détorsion du cordon spermatique ;
o D’orchidopexie.
= Les techniques de procréation médicalement assistée
Aussi, il ne faut pas oublier que de nombreux cas d’hypofertilité sont
confondus avec une infertilité définitive. Le temps lui-méme constitue en
quelque sorte ‘‘un traitement’ puisqu’il offre mensuellement une chance de

grossesse certes diminuée, mais non nulle.
1.6. GENERALITES SUR LA PMA

1.6.1. Historigque

En 1934, le chercheur Gregory Pincus publia la premiere étude sur la FIV.
En 1944, John Rock et Miriam Menkin, specialistes en obstétrique et
gynécologie, réalisérent la premiere fécondation ayant eu lieu dans une boite de
Pétri. L’histoire de la FIV fut marquée en 1960 par la personnalité de Robert
Edwards, physiologiste de Cambridge (Grande Bretagne) qui travailla, pendant
plus de 20 ans, sur la fécondation et le transfert d’embryon aussi bien chez
I’animal que chez I’homme [39]. En 1978 il y eut la naissance de Louise Brown
congue par FIV. Il s’agit des « fruits » du travail de Robert Edwards et du
gynécologue Patrick Steptoe. Les premieres FIV se firent sans stimulation
hormonale : un seul ovocyte était prélevé et les chances de succes restaient
infimes. Le principe de la stimulation d'ovulation puis de la réimplantation de
I'embryon dans ’utérus fut imaginé en 1981. L’année suivante, en 1982, il y a
eu la naissance en France, a I’hopital Antoine Béclére de Clamart, du premier «
bébé éprouvette » nommée Amandine, grace a la technique de la FIV effectuée

par I’équipe de Jacques Testart. René Frydman, médecin de la méme équipe, fit
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I’accouchement en 1986 du premier bébé francais issu d'un embryon congelé et
réalisa en 2000 la premiére naissance apres un diagnostic préimplantatoire.
Handyside et ses collaborateurs donnérent naissance a deux jumelles normales
alors que génétiquement prédisposées a 1’adrénoleucodystrophie et au retard
mental (pathologies génétiques liées au chromosome X) en 1990 [40]. Le
traitement de la stérilitt masculine ne fut possible qu’en 1992 aprés la
découverte de la technique de I'ICSI, mise au point en Italie par André Van
Steirteghem et Palermo [41]. Dans les années 2002 et 2003, de nombreux
travaux indiquérent que les taux de succés d’implantation d’un embryon étaient
meilleurs si le transfert était précédé d’un DPI associé a la recherche de cellules
aneuploides [42, 43].

La réalisation des procédures d’AMP est récente dans la plupart des pays
francophones d’Afrique. C’est en 1990 par exemple que le 1% enfant obtenu au
Sénégal par FIV vit le jour.

1.6.2. Les techniques d’Aide Médicale a la Procréation

Il existe trois grandes techniques d’AMP : I’Insémination Artificielle, la
Fécondation In Vitro, I’Injection Intra cytoplasmique de Spermatozoide [16,
31,44].

e Les Inséminations Artificielles

L'Insémination Artificielle (1A) n'est pas une technique de fécondation in
vitro. En effet, la fécondation a lieu normalement a l'intérieur du corps de la
mere. Cette technique consiste a introduire a l'aide d'un cathéter, des
spermatozoides dans la cavité utérine peu apres le déclenchement de I'ovulation
(36 heures environ). On procede, auparavant, a une préparation des
spermatozoides et a une stimulation des ovaires afin de maitriser et d’améliorer
I'ovulation. Elle peut étre realisée avec le sperme du conjoint (IAC) ou avec du

sperme d’un donneur (IAD).
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Par rapport aux autres techniques (FIV et ICSI), I’insémination artificielle
est considérée comme une technique moins invasive. Mais il faut obtenir, aprés
optimisation par gradients de densité, plus d’un million de spermatozoides
mobiles progressifs a inséminer ; ceci en est une limite.

Les principales indications sont les troubles de 1’¢jaculation,

I’oligoasthénospermie, les problémes immunologiques.

Figure 6: Insémination intra utérine [31]

e La Fécondation In Vitro (FIV)
= Définition
La fécondation in vitro réalise en dehors de 1’organisme ce qui se fait

normalement dans la trompe de la femme. C’est une technique d’AMP qui
consiste a féconder des ovules en dehors du corps humain (au laboratoire), grace
aux ovocytes de la femme et aux spermatozoides de I’homme, puis, a transférer
le ou les embryon(s) obtenu(s), directement dans l'utérus de la femme. On
I’appelle également FIVETE (Fécondation In Vitro Et Transfert d'Embryons).

= [Indications de la FIV conventionnelle
causes tubaires (34%) ;
causes masculines (FIV-C : 38,9% ; FIV-D: 3,2%) ;

endometriose isolée (5,8%) ;

<N X X

cause idiopathique (20,1%) ;
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v ovulation anormale (8,9%). [44]

= Les étapes de la FIV

Ce sont :

v le bilan pré-FIV chez la femme et ’homme ;

v"le conditionnement des spermatozoides ;

v’ la stimulation de ’ovulation en vue de recruter un grand nombre
d’ovocytes préts a la fécondation et s’accompagnant d’une surveillance clinique,
biologique (E2) et échographique (nombre et mensuration des follicules) ;

v" le déclenchement de 1’ovulation se fait par le HCG (pic LH) ;

v le recueil ovocytaire par ponction écho guidée sous anesthésie
genérale ;

v' D’étape biologique : le Dbiologiste sélectionne les ovocytes
fécondables et les dépose dans un milieu enrichi de culture, en contact avec des
spermatozoides enrichis ;

v I’implantation.

Lorsqu’on obtient des embryons de bonne qualit¢ le transfert
embryonnaire se fait le troisieme ou le cinquiéme jour apres la ponction. Le
cathéter contenant les embryons est introduit par voie transcervicale jusqu’a un
centimétre du fond utérin ; le liquide contenant les embryons est injecté
lentement. On transfére 1 a 3 embryons [31].

= Résultat/succes

Il varie de 20 a 30% soit en moyenne 25%.

= Les limites de la FIV

Elle implique, d’une part, ’obtention d’un ou plusieurs ovocytes
fécondables donc en 2°™ division méiotique aprés une stimulation hormonale et

d’autre part un nombre suffisant de spermatozoides mobiles progressifs : il faut
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au moins 500 000 spermatozoides mobiles fléchants aprés optimisation du

sperme pour pouvoir obtenir des embryons en FIV [16].

Fécondation in vitro

conditionnement fecondation culture de 'embryon transfert des embryons

Figure 7: Récapitulatif schématique des étapes de FIV [45]
e Intra Cytoplasmic Sperm Injection (ICSI)

Il s’agit d’assister le spermatozoide a pénétrer 1’ovocyte. C’est une
méthode d’AMP qui consiste a féconder des ovocytes, €également au laboratoire,
mais en injectant directement un spermatozoide sélectionné dans I'ovocyte grace
a un micromanipulateur utilisé sous microscope. La procédure est presque la
méme que pour la FIV « classique ». Elle en differe uniquement par la mise en

contact du spermatozoide avec I’ovocyte.

En cas d’altération morphologique sévere, on realise I'IMSI. Il s’agit
d’une technique de micro injection intra cytoplasmique qui fait appel a un
analyseur vidéo qui permet un grossissement allant de x1000 a x6600. Le
spermatozoide typique est ovale a contour régulier et ne doit pas contenir plus
d’une vacuole qui occupe moins de 4% de la surface de la téte (longueur : 4,5 a
5 um et largeur : 3 a 3,5 um). Apres sélection du spermatozoide, la procédure est

identique.
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» Indications de I’ICSI | IMSI
v'infertilités masculines ;

échec de FIV conventionnelle ;

échec de fécondation ;

tératozoospermie sévere ;

<N X X

échec d’implantation embryonnaire.

= Limites de ’'ICSI

La mise au point et le développement de 1’Injection Intracytoplasmique
d’un Spermatozoide (ICSI) ont révolutionné le traitement de nombreuses
infertilités d’origine masculine. Mais cette technique ne peut résoudre toutes les
deficiences spermatiques et a des limites de nombre, de mobilité, de
morphologie, des limites en rapport avec la fragmentation de I’AND du
spermatozoide, des limites ovocytaires, des limites dans les techniques associées
(congélation embryonnaire, la culture prolongée, le hatching, la congélation

d’ovocytes, la congélation du tissu ovarien).

1.6.3. Le diagnostic préimplantatoire (DPI)

La FIV a permis de réaliser la fertilisation de 1’ovule au laboratoire en vue
d’une réimplantation dans I’utérus de la femme. Or ’embryon, cultivé pendant
au moins deux jours au laboratoire, peut faire 1’objet d’investigations grace au
progres de la biologie moléculaire. Une exploration du génome est possible sur
une seule cellule prélevée sur D’embryon sans que les potentialités de
développement de ce dernier n’en soient affectées. Ainsi, est né le concept du
diagnostic “préimplantatoire” des maladies chromosomiques ou génétiques. Il
s’agit du diagnostic réalisé sur I’embryon avant son éventuelle implantation dans
I’utérus de la femme, par opposition au diagnostic “prénatal”, réalis¢ sur une

grossesse implantée, en évolution dans ’utérus.
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e Technique du DPI
Etapes :
= prélévement des ovocytes apres stimulation ovarienne ;
= fécondation in vitro, ICSI ;
= biopsie embryonnaire ;
= analyse moléculaire ou chromosomique ;
» transfert d’embryon(s) indemne(s).
e Les indications du diagnostic pré-implantatoire (DPI)
= Les maladies monogéniques
Les plus fréquentes pour lesquelles un D.P.l. a été pratiqué sont les
diverses maladies liées a 1’X (dystrophies musculaires de Duchenne ou de
Becker, I’hémophilie A, la maladie de Wiskott-Aldrich,
I’adrénoleucodystrophie, la déficience en OTC, le retard mental, la maladie de
Menkes et la réetinite pigmentaire) [13].
= Les maladies autosomiques dominantes
Le D.P.I. a été réalisé pour la chorée d’Huntington, la maladie de Marfan
et 1’ostéogenese imparfaite.
= Les maladies autosomiques recessives
Celles comme la mucoviscidose, le déficit en 21 b-hydroxylase, la
drépanocytose, D’anémie falciforme et la thalassémie ont bénéficié de
I’application de cette technique.
= Les aberrations de structures de chromosomes
Comme certaines translocations et delétions, elles ont été également

retenues parmi les indications du D.P.I.

1.6.4. Devenir des gameétes et embryons surnuméraires
En cas de FIV, les embryons ne sont pas tous réimplantés. Ceux

surnumeraires sont conserveés par congélation lente ou congélation ultra rapide :
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vitrification. Il s’agit d’une amélioration des techniques classiques de
congélation qui donnaient a 1’échelon mondial trés peu de résultats pour des
moyens tres lourds. Simple, cette nouvelle technique est peu colteuse et
reproductible. Elle offre un excellent taux de grossesse qui peut aller jusqu’a

20% de succes supplémentaire par rapport a la congélation classique. [46]

Figure 8: Techniques de congélation [47]
S’il n’y a plus de projet parental, les deux membres du couple sont
consultés chaque année surl’accueil des embryons par d’autres couples

(anonyme et gratuit), la recherche sur ces embryons et 1’arrét de la conservation

des embryons.

1.6.5. Les risques de la FIV

Globalement, on peut estimer qu'une complication qui nécessite
I'nospitalisation de la patiente se produit dans 1 a 2% des cas. Les complications
peuvent survenir a chaque étape de la procédure.

e Risques liés a la stimulation de I'ovulation

= Asthenie, céphalée, bouffées de chaleur, troubles digestifs, etc.
n'atteignant pas le niveau de réelles « complications » ;
= Allergie aux produits utiliseés (rare) ;

= La prise de poids ;
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= Accidents thrombotiques (risque 1/128) [48] souvent liés a un
syndrome d’hyperstimulation ;

= Modifications du cycle ;

» Syndrome d'Hyperstimulation Ovarienne (SHO) ; c'est la complication
majeure des traitements de stimulation de I'ovulation. Il survient dans environ
0,5 a 2% des cycles stimulés [15] ;

= Torsion d'annexe ;

= Risque oncogene.

La revue de la littérature donne des résultats discordants sur un sur-risque
éventuel de cancer du sein, de l'utérus ou de I'ovaire. En effet, il est difficile de
faire la part des facteurs liés au terrain (infertilité, nulliparité...) [49,50] de ceux
liés au traitement administre.

e Risques lies au prélevement ovocytaire

= les complications de I’anesthésie ;

= |a perforation d'organes ou d'effraction vasculaire liées a la ponction ;

= |es complications infectieuses ;

= |es complications hémorragiques.

Elles imposent une prise en charge médicale réelle des patientes et
justifient le fait que la sortie rapide apres la ponction ne puisse étre
systématique.

e Risques liés au transfert embryonnaire

Le plus freguemment, le transfert embryonnaire est effectué par voie
endo-utérine. En général anodin, il peut occasionner un malaise vagal avec
bradycardie, des sueurs, ou crise de tétanie. Ces manifestations sont le fait du
stress et de I’angoisse et sont minimisées par la préparation du transfert :

réalisation d’un test de transfert en consultation, prémédication.
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e Complications liées a la grossesse

Les accouchements gémellaires sont estimés a 20,1%, les grossesses extra

utérines a 3— 4% et les avortements spontanés a 18,1% [44].

1.7. Réflexions sur le respect de I’éthique dans la prise en charge de
Pinfertilité du couple en Afrique [51]

L’¢éthique est un ensemble de principes moraux qui encadrent et guident
les actions humaines vers la meilleure finalité possible. Dans la pratique
sanitaire, 1’¢thique comporte 3 composantes complémentaires : le respect de la
vie et de la personne humaine, le caractere bienfaisant des soins dispensés et le
respect de I’équité dans la démarche diagnostique et thérapeutique.

e Le respect de lavie et de la personne humaine

Dans la prise en charge de I'infertilité, i1l faut accorder une attention
particuliere aux groupes reputés vulnerables comme les femmes qui sont
géneéralement accusées dans les sociétés africaines développant alors une
certaine fragilité psychologique, les non alphabétisés qui peuvent avoir des
difficultés pour comprendre certaines informations mal transcrites, les personnes
démunies ayant un acces limité aux soins. Pour appliquer ce principe, le
praticien offrant des soins en infertilité doit, préalablement a toute exploration
ou traitement, rechercher et obtenir le consentement éclairé de la patiente et du
couple. L’obtention du consentement doit se faire tout en respectant un principe
également essentiel, celui de la confidentialite.

e Le caractere bienfaisant des soins dispenses

Il doit étre la seule préoccupation du prestataire, bien avant un quelconque

souci de valider de nouvelles techniques ou approches, ou de tirer des avantages

sous forme de publications scientifiques ou d’honoraires.
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e L’équité

Cette notion renvoie a un principe de justice qui oblige le praticien a
utiliser les meilleurs protocoles et moyens disponibles pour le traitement de
I’infertilité. Le respect de 1’équité s’appuie sur les compétences du spécialiste
qui met en ceuvre le protocole ainsi que sur ’accessibilit¢é des moyens de
traitement a tous.

En Afrique, a cOté de toutes ces considérations énoncées plus haut, il
faudra egalement réfléchir et prendre position par rapport a des questions
d’actualité relatives a certains aspects de la procréation médicalement assistée.
On peut en citer quelques-uns :

* le don de gamétes et d’embryon,

= J’utilisation de meres porteuses,

* lalimitation de 1’age de la femme pour arréter les tentatives,
= [es inséminations post-mortem,

= |e diagnostic préimplantatoire,

= |es risques maternels et périnatals lies aux techniques de PMA.
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2. CADRE ET METHODE D’'ETUDE
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2.1. CADRE D’ETUDE

Cette ¢tude s’est déroulée dans le Centre Hospitalier et Universitaire de la
Meére et de I’Enfant Lagune (CHU-MEL) et a la Clinique Universitaire de
Gynécologie et d’Obstétrique (CUGO) du Centre National Hospitalier et
Universitaire Hubert Koutoucou Maga (CNHU H.K.M). Ces deux centres sont

situés dans la ville de Cotonou, au Bénin.

2.1.1. Indicateurs socio-économiques du Bénin

Tableau IV: Indicateurs socio-économiques du Bénin en 2018

Indicateurs socio-économiques du Bénin

Superficie 114763 Km?

Population (2017) 11,2 Millions

Capitale Porto-Novo

PIB par habitant 486022 FCFA soit 829,80 USD
Taux de croissance du PIB en 2018 6 %

Inflation 2018 2,3%

Taux de pauvreté a I’échelle nationale 40,1%
(2015)

Source : INSAE, RGPH-2017, Banque Mondiale

2.1.2. Présentation de la ville de Cotonou
e Situation géographique
Située dans le département du Littoral, la ville de Cotonou représente son
unique commune et est subdivisée en 13 arrondissements. Cotonou est limitée
au Sud par 1’Océan Atlantique, au Nord par le lac Nokou¢, a I’Est par la

commune de Séme-Kpodji et a I’Ouest par la commune d’ Abomey-Calavi.
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e Activités socio-économiques
Ville portuaire et aéroportuaire, Cotonou est un des principaux centres
urbains du Bénin. Capitale économique du pays, elle est le sicge d’importantes
activités économiques de par son port autonome, le grand marché international
de Dantokpa et les grandes entreprises qui s’y trouvent.
e Cadre politico-administratif
Cotonou abrite les principales infrastructures politico-administratives
(présidence, ministéres, etc.). Elle compte actuellement de nombreuses écoles
publiques et privées, des colleges, des centres universitaires, des centres de santé
publics et privés, le CHU-MEL, le CNHU-H.K.M., etc.

2.1.3. Présentation de la Maternité du Centre Hospitalier et Universitaire
de la Mére et de I’Enfant Lagune (CHU-MEL)

2.1.3.1. Présentation et organisation générale
Créée le 17 mars 1958 par décret presidentiel, la maternité lagune par
fusion avec le centre de santé maternelle et infantile de Cotonou, devient
HOMEL en 2002 puis change de statut en 2015. Il sera des lors nommé CHU-
MEL. Hopital de référence de soins préventifs, curatifs, promotionnels et
réadaptatifs dans les domaines de la Gynécologie, de 1’Obstétrique et de la
Pédiatrie, le CHU-MEL est un centre public a caractere social, doté de la
personnalité morale et d’une semi autonomie financiére. Toutefois, il reléve a la
fois de la Direction Nationale de la Protection Sanitaire (DNPS) et de la
Direction Départementale de la Santé (DDS) et compte plusieurs sous-secteurs
que sont :
e les secteurs medicaux composés : du service médical de la mére et du
service médical de I’enfant (le service de néonatologie ; le service de pédiatrie

générale et le service de chirurgie pédiatrique) ;
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e e secteur médico-technique comportant le laboratoire d’analyses
biomédicales, I’imagerie, la pharmacie, la kinésithérapie, le service social ;

e le secteur administratif comprenant la direction, le service des affaires
économiques, le service des ressources humaines, le service des affaires
financieres ;

e |e secteur de soutien constitué de la buanderie, la lingerie, la cuisine, les

magasins.

2.1.3.2. Le service médical de la mére
On y distingue :

= |e secteur des consultations externes ;

» e secteur du bloc obstétrical d’urgence qui comporte : la salle des
urgences, la salle de dilatation, la salle d’accouchement, les salles d’opérations,
la salle de réanimations et les soins intensifs ;

» e secteur d’hospitalisation des méres : Batiment D1, D2 et G1 ;

= ]a vaccination (au service de la mere et de 1’enfant).

e Le secteur des consultations
Il ouvre ses portes tous les jours ouvrables de 8 heures a 16 heures et est
charge de suivre les gestantes durant la période de leur grossesse. Son
fonctionnement est assuré par deux (2) médecins gynécologues obstétriciens
aidés par les médecins en spécialisation de gynécologie-obstétrique ; six (6)
sages-femmes ; quatre (4) aides-soignantes.
o Le secteur du bloc obstétrical d’urgence
= Le secteur de réception des urgences
Il accueille toutes les urgences obstétricales et gynécologiques. Les
patientes sont mises en condition puis adressées dans les autres secteurs suivant

leur tableau clinique. Il est doté de trois (03) tables d’examen et de deux (02) lits
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pour les hospitalisations de jour. Les activités sont assurées par deux (02) sages-
femmes, des étudiants en formation et de deux (02) aides-soignants, sous la
supervision d’un médecin gynécologue-obstétricien.
= |e bloc salle de dilatation-salle d’accouchement

I1 dispose d’une salle de dilatation et d’une salle d’accouchement. La salle
de dilatation d’une capacité de dix (10) lits accueille les femmes en travail
d’accouchement. Elles viennent de la CPN, du service des urgences (référées ou
venues de leur domicile), du secteur d’hospitalisation. L’activité essentielle a la
salle de dilatation consiste en la surveillance maternelle et foetale, puis, la
gestante passe en salle d’accouchement. La salle d’accouchement dispose de
sept (07) tables d’accouchement, d’un (01) lit réservé aux accouchements
humanisés et de huit (08) tables pour 1’examen du nouveau-né munies de
matériel de réanimation neonatale. Les activités de la maternité sont assurées
chaque jour par un médecin gynécologue obstétricien de garde ; deux (02)
équipes de cing (05) sages-femmes ; une équipe de huit (08) aides-soignants. lls
sont aidés dans leur tache par les medecins stagiaires en étude de spécialisation
et les étudiants en médecine générale.

= Bloc opératoire

Le service médical de la mére dispose de trois salles d’interventions
chirurgicales destinées essentiellement aux césariennes, aux laparotomies, a la
ceelioscopie et a la réalisation d’examens sous valves. Les gynécologues
obsteétriciens, les anesthésistes réanimateurs, les instrumentistes, les sages-
femmes et les aides-soignants assurent le fonctionnement continu des activités
du bloc opératoire.

= Le secteur de la réanimation
Il dispose d’une capacité de huit (08) lits. On y retrouve un (01)

respirateur, deux (02) moniteurs pour la surveillance des parametres
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hémodynamiques et trois (03) seringues électriques. Les activités sont assuréees
chaque jour par une équipe de trois (03) infirmiers et deux (02) aides-soignants
sous la supervision d’un anesthésiste-réanimateur.

= Le secteur des soins intensifs

I1 dispose de 15 lits d’hospitalisation. Le personnel est constitué¢ de quatre
(04) sages-femmes, quatre (04) infirmieres, quatre (04) aides-soignants et un
responsable du service. Il accueille les patientes venues des urgences ou parfois
des hospitalisations dont le tableau clinique nécessite une mise en condition,
mais aussi celles qui doivent bénéficier d’une surveillance réguliére.

Les taches sont assurées chaque jour par une équipe de deux (02) sages-
femmes, deux (02) infirmiers et deux (02) aides-soignants. lls sont aidés dans
leur travail par des étudiants en spécialisation et en médecine générale.

e Les secteurs d’hospitalisation

Outre la réanimation et les soins intensifs, le service médical de la mere
dispose de deux batiments équipés de soixante-dix (70) lits et de trois (3) salles
de soins réservés a 1’hospitalisation des femmes pour la prise en charge des
pathologies sur grossesse, des accouchees, des cesarisées, des femmes ayant
bénéficié ou en attente d’une intervention chirurgicale. Le fonctionnement du
secteur d’hospitalisation est assuré par deux (02) médecins gynécologues ; dix
(10) sages-femmes, neuf (09) infirmieres ; quinze (15) aides-soignants. Ils sont
aides par les médecins en spécialisation de gynecologie obstétrique.

Au CHU-MEL, nos activités se sont déroulées en partie dans le secteur

des consultations externes et dans le sous-secteur administratif des archives.

2.1.4. Presentation de la Clinique Universitaire de Gynécologie-Obstétrique
(CUGO) du CNHU-HKM de Cotonou
La Clinique Universitaire de Gynécologie et d’Obstétrique (CUGO) est

I’une des grandes entités du Centre National Hospitalier et Universitaire Hubert
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Koutoucou Maga (CNHU-HKM) de Cotonou. C’est 1’'une des deux maternités
de référence nationale du Bénin, la deuxiéme étant le Centre Hospitalier et
Universitaire de la Mére et de I’Enfant Lagune (CHU-MEL). Elle a ouvert ses
portes en Juin 1978.
e Lesinfrastructures
La CUGO compte trois secteurs : le secteur de consultation, le secteur
technique et le secteur d’hospitalisation. Sa capacité d’accueil est de 60 lits.
= Le secteur de consultation :

Il comprend :

v des bureaux pour le chef service, pour le secrétariat, la caisse, la
surveillante et les consultations sage femmes ;

v une salle d’archives des dossiers ;

v une salle de cours et de réunion ;

v un couloir servant de hall d’attente ;

v’ une salle d’explorations fonctionnelles : échographie gynécologique
et obstétricale, colposcopie ;

v une salle d’information, d’éducation et de communication qui sert
d’accueil des malades et de vaccination de nouveau-nes ;

v une salle de prise en charge des femmes vivant avec le VIH ;

v"une salle de planning familial et orthogénie ;

v’ six cabines de consultations prénatales, post natales et
gynécologiques.

=  Le secteur technique

Il comprend :

v"une salle de réception des urgences ;

v’ trois salles d’opérations dont une réservée aux interventions

septiques ;
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une salle d’AMIU (Aspiration Manuelle Intra Utérine);
une salle de dilatation ;
une salle de dystocie ;

une salle d’accouchement a cinq box.

On y retrouve aussi un bureau de surveillante, des salles de garde des

sage-femmes, de I’infirmier du bloc, de I’anesthésiste et des aides-soignants.

médecine.

Le secteur d’hospitalisation qui comprend

<N X X

une unité de soins intensifs contenant 12 lits ;
trois pavillons de salles d’hospitalisation ;
une salle de pansement ;

des bureaux pour surveillante, medecins, DES et étudiants en

Les ressources humaines

Le personnel de la CUGO est compose de :

un Professeur titulaire de gynécologie et d’obstétrique qui est le chef de

service ;

un (1) Maitre de Conférence Agrégé de gynécologie et d’obstétrique ;

un (1) maitre-assistant de gynécologie et d’obstétrique ;

six (6) gynécologues obstétriciens praticiens hospitaliers ;

trente-quatre (34) sages-femmes dipldmées d’Etat ;

trente-huit (38) aides-soignantes ;

une (1) secrétaire ;

cing (5) agents administratifs.

Les infirmiéres et sages-femmes employées en néonatologie sont

supervisees par un pédiatre Professeur Assistant détaché du service de pédiatrie.

Ce personnel est appuyé dans son travail par des étudiants sages-femmes, des
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étudiants infirmiers, des etudiants en medecine, des meédecins en cours de
spécialisation, les internes des hopitaux, tous en stage de soins et de recherche.
e Les activités
La CUGO assure :
= Les activités de soins

Elles comprennent les consultations prénatales, postnatales et
gynécologiques, les accouchements, les interventions chirurgicales
gynecologiques et obstétricales, la vaccination et les prestations de planification
familiale, le dépistage des cancers du col de I'utérus, les activités lices a la
PTME et la réalisation d’échographies.

= Les activités de recherche et d’enseignement
2.2. METHODE D’ETUDE

2.2.1. Type et période d’étude
Nous avons réalisé une étude a deux volets :
e une étude descriptive et analytique avec collecte rétrospective des données
sur une période de 8 ans allant du 1* janvier 2008 au 31 décembre 2015.
e une étude transversale comportant :
= une collecte prospective des données sur une période de 6 mois, du 1*
janvier 2018 au 30 juin 2018. I1 s’agit d’une enquéte d’opinion sur la capacité
financiére des couples a réaliser la PMA.
* une ¢étude de faisabilité de 1’aide médicale a la procréation sur une

période de trente (30) jours durant le mois d’aoit 2018.

INDICATIONS ET FAISABILITE DE L'AIDE MEDICALE A LA PROCREATION EN MILIEU HOSPITALO-
UNIVERSITAIRE A COTONOU



Cadre et méthode d’étude

2.2.2. Population d’étude
e Volet rétrospectif
La population d’étude est constituée des dossiers des patientes admises au
CHU-MEL et a la CUGO pour une consultation gynécologique au cours de la
période d’étude.
e \olet prospectif
La population est représentée par des couples dont les dossiers ont éte

étudiés par le volet rétrospectif, revus apres traitement.

2.2.3. Critéres d’inclusion et de non inclusion
e \olet rétrospectif
= (Critéres d’inclusion
v’ Les dossiers des patientes prises en charge pour infertilité dans les
deux hopitaux au cours de la période d’étude.
v’ Les dossiers qui comportaient le bilan de base :
- chez la femme I’hystérosalpingographie, le cycle de glaire,
I’échographie pelvienne ;
- chez I’homme : le spermogramme.
= Criteres de non inclusion
v Les dossiers non vus ;
v’ Les dossiers inexploitables
e \olet prospectif
Les couples interrogés au cours de I’enquéte d’opinion devraient répondre
aux critéres d’inclusion et d’exclusion du volet rétrospectif et étre sous

traitement de ’infertilité¢ depuis au moins deux ans.
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2.2.4. Echantillonnage

2.2.4.1. Technique d’échantillonnage

e Pour le volet rétrospectif, nous avons réalisé un recensement exhaustif de
tous les dossiers d’infertilité de couples répondant aux critéres d’inclusion et de
non inclusion.

e Pour I’enquéte d’opinion, nous avons sélectionné au hasard le tiers des
dossiers des patientes du volet rétrospectif qui répondaient aux criteres

d’inclusion et de non inclusion.

2.2.4.2. Taille de I’échantillon

e \olet rétrospectif

Compte tenu du caractere exhaustif de 1’é¢tude rétrospectif il n’¢tait pas
nécessaire de calculer la taille de I’échantillon. Mais pour apprécier la validite
des résultats de notre étude, nous avons calculé la taille minimum de

I’échantillon a partir de la formule de Schwartz.

e*pq

N=—

Ou:

N représente le nombre minimum de dossiers d’infertilité a recruter ;

€ = 1,96 pour un risque d’erreur de 5 % ;

p : fréquence de I’infertilité du couple ;
q:1-p;
I : le risque d’erreurs consenti qui est de 5% ;

Pour p = 0,17 fréquence de l'infertilit¢ dans une étude réalisée au Bénin par
Ahokpossi en 2003 [52].

N 1,96°x0,17x(1 - 0,17) _
N 0,052 N

216
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e Enquéte d’opinion
Conformément a la technique d’échantillonnage, la taille minimum des

patientes qui feront 1’objet de 1’enquéte est de 216/3 soit 72 patientes.
2.2.5. Collecte de donnees

2.2.5.1. Outils de collecte

e Pour le volet rétrospectif nous avons élaboré une fiche de dépouillement
qui a ete testée et corrigee.

e Pour I’enquéte d’opinion nous avons ¢élaboré une fiche d’enquéte pour

I’interview.

2.2.5.2. Sources de donneées
Il s’agit des:
e registres de consultation ;
e dossiers des patientes ;

e registres du bloc opératoire, de la réanimation et de I’hospitalisation.

2.2.5.3. Technique de collecte
e Pour le volet rétrospectif, les donnees ont été recueillies par
depouillement.

e Pour le volet prospectif, les données ont été collectées par interview.

2.2.5.4. Déroulement de I’enquéte
e Volet rétrospectif
L’enquéte s’est déroulée en 3 étapes.
Dans un premier temps, nous avons etabli une liste des numéros de tous
les dossiers de couples pris en charge dans les deux hépitaux pour infertilité
entre le 1* janvier 2008 et le 31 décembre 2015.
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Dans un second temps, nous nous sommes rendue aux archives pour
recenser lesdits dossiers.

Enfin, nous avons réalisé un pre-test sur un échantillon de 20 dossiers
médicaux qui nous a permis de supprimer d’éventuelles mentions inutiles. La
collecte de données a duré 02 mois.

e \olet prospectif
* Pour I’enquéte d’opinion, apres avoir sélectionné au hasard le tiers des
dossiers inclus dans D’étude rétrospective nous avons pris rendez-vous par
téléphone avec les couples concernés. lls ont été rencontreés et interviewés.
» Pour I’étude de faisabilité proprement dite, plusieurs methodes de
travail ont été utilisées :
v' Sondage et visite sur place des autorités gouvernementales,
partenaires techniques et financiers, partenaires technologiques ;
v" Benchmarking ;
v Recueil d’informations institutionnelles.

Le recueil d’informations a concerné essentiellement le secteur public qui
dispose de statistiques officielles. Ce recueil a eté réalise a partir de plusieurs
sources : Ministere de la Santé du Bénin, Organisation Mondiale de la Sante,
Banque Mondiale, Programme des Nations Unies pour le Deéveloppement,
I’Union Economique Monétaire Ouest Africaine. Concernant le secteur privé au
Bénin, nous n’avons pas pu recueillir de données officielles puisque ces
données étaient soit indisponibles, soit inaccessibles.

v" Appel a des consultants et prestataires spécialisés pour les parties
techniques.
o Ingénierie médicale : Reproductive Biology and Genetic
Laboratory,

o Rédaction du document de projet : CMS, Cotonou, Bénin,
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o Construction du batiment AMP.,

v" Pour les équipements, nous avons émis des hypothéses ci-dessous et
saisi un prestataire spéecialisé en Afrique :

o détermination du niveau d’équipement basé sur les standards
européens ;

o acquisition de matériel neuf de haute performance et marque
CE,;

o fournisseur disposant d’'un SAV sur place ou dans la sous-
région ;

o fournisseur en mesure d’assurer le transfert de compétences sur
site.

La définition du niveau et du périmetre d’équipement spécifique a été
réalisée par un prestataire externe spécialisé¢ dans 1’ingénierie médicale et ayant
une longue experience en Afrique : Reproductive Biology and Genetic
Laboratory de Paris en France. Les prix indiqués sont ceux pratiqués sur le
marché et correspondent au niveau de qualité et de service apres-vente requis.

v" Pour I’évaluation des recettes d’exploitation, nous avons fait des
hypothéses ci-dessous et défini des méthodes d’estimation :

o détermination d’un volume d’activité minimal prenant en
compte les actes les plus couramment pratiqués ;

o tarification prenant en compte les tarifs pratiqués sur le terrain,
en milieu privé notamment au Bénin, au Togo et en Cote
d’Ivoire.

L’estimation du volume d’activités a ¢été¢ rendue difficile par le fait qu’il
n’existe pas au Bénin un établissement public de soins offrant des prestations
proches de celles qui seront proposées par ['unité d’AMP du CNHU. Concernant

le secteur privé, nous n’avons pas pu obtenir de chiffres officiels sur le volume
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d’activités et parfois sur le tarif. Ainsi, le volume d’activités a été exprimé en
tenant compte de plusieurs eléments :

o les chiffres d’activités recueillis de facon informelle aupres d’un
certain nombre d’établissements du secteur privé pratiquant des
actes d’AMP, mais non reproductibles ;

o le volume d’activités d’établissements privés de soins de la
sous-région offrant des prestations d’AMP : Clinique Sainte
Anne-Marie (PISAM) en Cote-d’Ivoire, Clinique Biasa au
Togo ;

o lataille du bassin de population et de la population cible ;

o [I’évaluation des besoins en AMP exprimés pour les patientS
rencontrés en consultation par les médecins porteurs de ce
projet d’installation d’une unité d’AMP. Ces besoins sont en

général non couverts.
2.2.6. Variables étudiées

2.2.6.1. Volet rétrospectif

e Variable dépendante

C’est le besoin en AMP a Cotonou.
e Variables indépendantes
= Les variables sociodémographiques des conjoints :
I’age,
la nationalité,
la profession,
’ethnie,

le lieu de provenance ou de residence,

D N N N N NN

niveau d’instruction.
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= Les variables cliniques des conjoints :

v' Antécédents liés a la vie du couple :
o la durée de vie conjugale,
o le régime matrimonial,
o nombre de rapports sexuels par semaine,
o antécédents de contraception ou de planning familial.

v' Antécédents gynécologiques et obstétricaux des femmes :
o Age alapuberté,
o Caracteres du cycle menstruel,
o Type et durée de I’infertilite,
o Gestité,
o Parité,
o Voie d’accouchement,
o Nombre d’enfants vivants,
o Nombre d’enfants décédés,
o Age du dernier enfant,
o Avortements provoqués et spontanés,
o Curetages.

v’ Les antécédents médicaux généraux et infectieux des femmes :
o hypertension artérielle,
o diabéte,
o obésité,
o dysthyroidie,
o infections genitales (chlamydiae, tuberculose, bilharziose),
o autres infections (rubéole, toxoplasmose, hépatite B, HIV),
o les intoxications éventuelles.

v Antécédents chirurgicaux abdominopelviens des femmes :
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o antécédents de laparotomie, (pour grossesse extra utérine,
césarienne, myomectomie, kystectomie, plastie tubaire /
néostomie, appendicectomie) ;

o antécédents de ccelioscopie (pour grossesse extra utérine,
kystectomie, plastie tubaire, conisation pour pathologie du col).

v’ Traitements antérieurs des femmes
v" Données de I’examen physique chez les femmes
v Données des examens paracliniques chez les femmes :

o la courbe ménothermique ;

o lecycle de glaire ;

o bilan infectieux (cytobactériologique et serologique) ;

o [D’échographie pelvienne ;

o test de Hinher ;

o [D’hystérosalpingographie ;

o [D’hystéroscopie ;

o laccelioscopie.

v Différents traitements suivis par les femmes :

o le traitement médical : antibiotiques, anti inflammatoires,
traitement hormonal et autres

o le traitement chirurgical

= Variables socio-démographiques, cliniques et paracliniques  des
hommes
v Age;
Profession ;
Antécédents (infectieux, traumatiques, malformatifs) ;

Intoxications ;

<N X X

Données de I’examen clinique ;
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v Données des  examens paracliniques : spermogramme,
spermoculture, bilan hormonal ;
v’ Facteurs étiologiques de I’infertilité masculine ;
v Traitements recgus par le conjoint.
e Origine de I’infertilité

e Indications d’une assistance médicale a la procréation

2.2.6.2. Volet prospectif
e Variable dépendante
Il s’agit de la faisabilité¢ de I’AMP en milieu hospitalier a Cotonou.
e Variables indépendantes
= Besoins en AMP a Cotonou
= Données de I’enquéte d’opinion :
Types de traitement subis par les couples,
Résultats apres traitement des couples,
Niveau socio-économique des couples,
Revenu mensuel moyen des deux conjoints,
Estimation des dépenses depuis le début du traitement de 1’infertilité,

Epargne encore mobilisable,

DN N NN N

Connaissances des couples sur ’AMP, les techniques et leurs cofits,
v Croyances sur les enfants issus de I’AMP.

La variable niveau socioéconomique est un indicateur composite
comprenant les variables sur les caractéristiques de I’habitat, des sources
d’énergie (cuisson et é¢lectricité) et du revenu mensuel. Nous avons utilisé la
méthode d’analyse en composante principale pour calculer des scores lesquels
ont ensuite été classés en trois (3) catégories : bas, moyen et elévé.

= Ressources nécessaires pour I’ouverture d’un centre d’AMP en milieu

hospitalo-universitaire
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= Données relatives au phasage et a I’exécution du projet ;
= Les variables relatives au financement du projet :
v’ Cadre institutionnel ;
v" Variables relatives au plan de financement ;
v' Variables relatives aux recettes d’activités et problématique du
recouvrement ;
v" Variables relatives aux charges d’exploitation ;

v' Amortissement.

2.2.7. Analyse des données

Elles ont ¢été traitées a 1’aide du logiciel EPI DATA 3.1 version
francaise et EPI INFO 7. Les tableaux et figures ont été établis avec le tableur
Microsoft Excel 2016.

Les variables quantitatives sont exprimees en moyennes avec leur écart-
type et les variables qualitatives en proportion avec leur intervalle de confiance.
Les proportions sont comparées avec le test de chi-carré (khi?) de Pearson et la
comparaison des moyennes est faite avec le test de Student. Le seuil de

significativité était inférieur ou égal a 5%.

2.2.8. Considérations éthiques

Nous avons regu 1’autorisation du directeur du CNHU et du responsable
de service de gynécologie et d’obstétrique du CHU-MEL.

Vu la loi N°2010-40 du 08 Décembre 2010 portant code d’éthique et de
déontologie pour la recherche en santé en République du Bénin, ladite étude
s’est déroulée avec le consentement éclairé des couples participants et la
garantie de garder secretes les informations a caractere individuel.

Les données recueillies lors de I’enquéte sont strictement confidentielles

et anonymes et les enquétés ont éte informés de cette clause.
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2.2.9. Difficultés rencontrées

Indisponibilité de personnel dans le service des archives ;
Indisponibilité des conjoints surtout pour I’interview en journée ;
Changements d’adresse des conjoints ;

Séparations de conjoints ;

Difficultés des enquétés a comprendre les questions ;

Absence souvent d’un membre du couple.
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3.1. VOLET RETROSPECTIF

3.1.1. Fréquence de l’infertilité du couple dans les hopitaux universitaires
de Cotonou

Du 1% Janvier 2008 au 31 décembre 2015, nous avons enregistré dans les
deux hépitaux (CHU-MEL et CNHU-HKM) 35 044 dossiers de patientes qui
ont consulté pour un probléme gynécologique parmi lesquels 2 032 cas de
consultation pour infertilité. La fréquence de I’infertilité au cours de la période
d’étude était de 5,80%.

Les cas d’infertilité selon les années se répartissent comme suit :

Tableau V: Fréquence de I’infertilité du couple selon le centre et 1’année

Année Consultation Consultation Fréquence infertilité
gynécologique pour infertilité %
CHU-MEL CUGO CHU- CUGO CHU- CUGO
MEL MEL
2008 2311 2361 146 115 6,32 4,87
2009 2233 3457 119 113 5,33 3,27
2010 2157 2312 134 121 6,21 5,23
2011 2449 2594 143 111 5,84 4,28
2012 2195 2544 112 111 5,10 4,36
2013 1917 2232 176 137 9,18 6,14
2014 1285 1927 102 130 7,94 6,75
2015 1249 1821 118 144 9,45 7,91
Total (deux 35044 2032 5,80
centres)

Sur les 2 032 dossiers, seuls 433 ¢taient exploitables. C’est sur cet effectif

que le volet rétrospectif de notre étude a porté.
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3.1.2. Profil sociodémographique des patientes
e L’dge des conjoints

Leurs ages varient selon le profil présenté par la figure 9.
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Figure 9: Répartition de 1’effectif des patientes selon 1’age
L’age moyen des patientes était de 31,55 ans £5,54 et celui des hommes
37,79 = 7,10 ans. La patiente la plus jeune ayant consulté pour infertilité était
ageée de 16 ans et la plus agée avait 45 ans.
e Répartition des femmes selon les autres caractéristiques

sociodemographiques :
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Nous les avons résumées dans le tableau V1 ci- apreés :
Tableau VI: Répartition des femmes selon la nationalité, le lieu de résidence, la

profession, le niveau d’instruction, le statut matrimonial et le régime

matrimonial.
Variables Effectif (N=433) Pourcentage (%0)
Nationalité
Béninoise 389 89,84
Autre 44 10,16
Lieu de résidence
Cotonou 242 55,89
Hors Cotonou 187 43,19
Non renseignés 4 0,92
Profession
Vendeuse 123 28,41
Artisane 71 16,40
Ménageére 36 08,31
Fonctionnaire 140 32,33
Etudiante 25 05,77
Autres 17 03,93
Non renseigné 21 04,85
Niveau d'instruction
Non scolarisée 64 14,78
Primaire 103 23,79
Secondaire 96 22,17
Supérieur 117 27,02
Non renseigné 53 12,24
Statut matrimonial
Célibataire 10 02,31
Mariée ou en concubinage 414 95,61
Non renseigné 9 02,08
Régime matrimonial
Monogamie 313 72,28
Polygamie 101 23,33
Non renseigné 19 04,39
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Les patientes étaient de nationalité béninoise dans 90% des cas et
résidaient hors de Cotonou dans environ 56 % des cas. Elles étaient des
fonctionnaires et vendeuses dans des proportions respectives de 32,33% et 28,41
% et avaient un niveau d’instruction supérieur dans 27% des cas. Sur le plan
matrimonial, elles étaient mariées ou vivaient en concubinage dans 96% des cas
et le conjoint était polygame dans 23% des cas.

e Reépartition des hommes selon les autres caractéristiques
sociodémographiques

Elles sont présentées dans le tableau VI comme suit :

Tableau VII: Répartition des hommes selon la nationalité, le lieu de résidence,

la profession, le niveau d’instruction, le régime matrimonial.

Variables Effectif Pourcentage (%0)
Lieu de résidence

Cotonou 174 40,18
Hors Cotonou 2214 51,73
Non renseigné 35 08,08
Profession

Vendeur 23 12,30
Artisan 77 4117
Fonctionnaire 50 26,73
Autres 37 19,79
Niveau d'instruction

Non scolarisé 16 10
Primaire 37 23,12
Secondaire 50 31,63
Supérieur 57 35,63
Régime matrimonial

Monogamie 313 72,28
Polygamie 101 23,33
Non renseigné 19 04,39
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La nationalité du conjoint n’a pas été renseignée dans les dossiers que
nous avons exploités. Les conjoints résidaient hors de Cotonou dans 52% des
cas. Leur profession et niveau d’instruction n’ont pas été renseignés dans plus de
50% des cas. Pour les cas renseignés ils étaient essentiellement artisans et
fonctionnaires dans des proportions de 41% et 27% et étaient scolarisés avec un

niveau superieur dans 36% des cas.

3.1.3. Caractéristiques cliniques des couples
e Durée de la vie conjugale, durée d’infertilité, nombre de rapport sexuel
et ’antécédent de pratique contraceptive
Ils sont décrits dans le tableau VIII ci-apres :

Tableau VIII: Répartition des couples selon la durée de la vie conjugale, la

durée de I’infertilité, le nombre de rapports sexuels par semaine.

Variables Effectif (N=433) Pourcentage (%0)
Durée de la vie conjugale (en années)

<5 133 30,72
5-10 152 35,10
10-15 54 12,47
15-20 19 4,39
>20 5 1,15
Non renseignée 70 16,17
Durée de P’infertilité (en années)

2-5 276 63,74
5-10 113 26,10
10-15 38 8,78
>15 6 1,39
Nombre de rapport sexuel (par

semaine)

1-2 160 36,95
3-4 162 37,41
>4 5 1,15
Non renseigné 106 24,48
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La durée moyenne de la vie conjugale était de 6,60 ans + 4,26 ans. La
durée moyenne de I’infertilité dans notre échantillon était de 5,38 + 3,72 ans. Le

nombre de rapports sexuels était de 1 a 4 par semaine dans 74,36% des cas.

3.1.4. Caractéristiques cliniques des femmes
e Type d’infertilité et antécédents gynécologiques :

Tableau IX: Répartition des patientes selon le type d’infertilité et les

antécédents gynécologiques

Effectif
Variables Pourcentage (%)
(N=433)
Type d'infertilité
Primaire 169 39,03
Secondaire 264 60,97
Age de la puberté (année)
[10-13] 89 20,55
[14-17] 220 50,81
>18 45 10,39
Non renseignée 79 18,24
Caracteristiques du cycle
menstruel
Normal 242 55,89
Dyspareunie 5 1,15
Spanioménorrhée 21 4,85
Oligoménorrhée 39 9,00
Dysménorrhée 107 24,71
Aménorrhée 08 01,85
Ménométrorragie 11 2,54
Pollakimenorrhee 6 1,39
Infection Génitale 44 10,16

L’infertilit¢ secondaire était la plus fréquente (60,97%). L’age des
ménarches était compris entre 14 et 17 ans dans 51% des cas renseignés. Le
cycle menstruel était normal dans 55,89% des cas et les principales anomalies
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relevées ¢étaient la dysménorrhée, 1’oligoménorrhée et la spanioménorrhée.
L’antécédent d’infection génitale a été retrouvé dans 10,16% des cas.
e Les antécédents obstétricaux : Ils sont répartis dans le tableau X :

Tableau X: Répartition des femmes selon leurs antécédents obstétricaux

Variable Effectif Pourcentage (%)
Gestité

Nulligeste 114 26,33
Primigeste 141 32,56
Paucigeste 122 28,18
Multigeste 56 12,93
GEU 10 2,31
Parité

Nullipare 255 58,89
Primipare 119 27,48
Paucipare 54 12,47
Multipare 5 1,15
Voie d'accouchement

Basse 145 81,46
Césarienne 33 18,54
Nombre d‘enfants vivants

0 256 59,12
1 118 27,25
2 41 09,47
>3 8 01,85
Non renseigné 10 23,09
FCP

0 271 62,59
1 96 22,17
>2 52 12,00
Non renseigné 14 03,23
FCS

0 290 66,67
1 75 17,32
2 31 07,16
>3 16 03,69
Non renseigné 21 04,85
Curetage

0 102 23,56
1 43 09,93
>2 179 41,34
Non renseigné 109

FCP : Fausse Couche provoquée FCS : Fausse Couche Spontané
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Les patientes étaient des primigestes et paucigestes dans plus de la moitie
des cas et nullipares dans une proportion de 58,89%. Les patientes n’avaient pas
d’enfants vivants dans 59,12% des cas ou avaient un seul enfant vivant dans
27,25% des cas. Les antécédents d’avortement provoqué et de fausse couche
spontanée ont été retrouvés avec des taux respectifs de 34,17% et 28,17% des
cas.

e Les antécédents médicaux
Ils sont décrits dans le tableau XI ci-apres :

Tableau XI: Reépartition des femmes selon les antécédents medicaux existants

Antécédents médicaux Effectif Pourcentage
HTA 16 16/16
Asthme 5 5/16
Hépatite 4 4/16
Ulcére 4 4/16
Hémoglobinopathie 2 2/16
HIV 2 2/16
Rubeole 1 1/16
Toxoplasmose 1 1/16
Allergie 1 1/16

Sur les 16 dossiers ou les antécédents médicaux ont été renseignés
I’hypertension artérielle était 1’antécédent le plus retrouvé (16/16). Deux

patientes étaient porteuses de VIH.
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e Les affections retrouvées a I’examen physique :

Elles se présentent sur la Figure 10 comme suit :

Affection a
I'examen Goitre mmam 5,88
physique
Obésité mmm 5,88
Infection génitale haute W 294
Hisurtisme ™ 1,47
Endométriose ™ 1,47
Kyste ovarien s 6,62
Nodule mammaire e 5 88
Galactorrhée S 15,44
Infection génitale basse I 23,53
Fibrome utérin I 33,09

0 10 20 30 40 Pourcentage

Figure 10: Résultats de ’examen physique chez les femmes

L’examen physique était normal dans 68,59% des cas. Le fibrome utérin
et les infections génitales étaient les affections les plus retrouvées avec des taux
respectifs de 33% et 26,47%.

3.1.5. Caractéristiques cliniques des conjoints :
e Les antécédents médicaux des conjoints des femmes
Sur 433 dossiers, les antécédents medicaux des conjoints ont été précisés
dans 9 cas. lls sont domines par les infections urogénitales (5 cas sur 9), les
addictions a 1’alcool et au tabac (3/9), les oreillons (1/9) et I’HIV (1/9).
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o Les données de I’examen physique des hommes
Sur un total de 433 couples, I’examen physique a été réalisé chez 32
hommes, soit un taux de realisation de 7,39%. Les principales anomalies
retrouvees chez les conjoints ayant béneficié d’un examen physique sont
décrites dans le tableau XII ci-apres.

Tableau XII: Résultats de I’examen physique chez les hommes

Examen physique Effectifs  Fréquences(%o)
(N=32)

Résultat

Normal 21 65,62
Anormal 11 34,38
Varicocele unilatérale 1 9,09
Varicoceéle bilatérale 3 27,27
Atrophie testiculaire unilatérale 2 18,18
Hypotrophie testiculaire bilatérale 3 27.27
Galactorrhée 1 9,09
Infection urogénitale 6 54,54
Kyste épididymaire unilatéral 1 9,09
Kyste du cordon unilatéral 1 9,09

L’examen était normal dans 21 cas (65,62%). Pour les 11 autres patients,
les principales anomalies étaient I’infection urogénitale (54,54%), les

varicoceles (36, 36%), 1’atrophie testiculaire (45,45%).
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3.1.6. Les résultats des examens paracliniques des patientes
Le taux de réalisation des divers examens est précisé dans le tableau XI1I
ci-apres :

Tableau XI11: Répartition des femmes selon les examens paracliniques réaliseés.

Examens paracliniques Effectifs (N=433) Pourcentage (%)
Hystérosalpingographie 412 95,15
Echographie pelvienne 338 78,06
Courbe de température 4 0,92
Cycle de glaire 28 6,47
Test de HUnher 8 1,85
Coelioscopie 110 25,40
Hystéroscopie 38 08,78
Bilan hormonal 14 3,23
Biopsie de I’endomeétre 1 0,23
Sérologie chlamydiae 34 7,85
TPHA/VDRL 20 4,62
Sérologie de la toxoplasmose 13 3,00
Sérologie de la rubéole 13 3,00
HBS 9 2,08
PV 64 14 78
ECBU 47 10,85

Dans DI’exploration de I'infertilité féminine, les principaux examens les
plus réalisés étaient I’'HSG (95,15%) et 1’échographie pelvienne (78,06%) . Le
taux de réalisation de la courbe thermique est trés faible (0,92%). L’exploration
endoscopique comprenait la ccelioscopie (28,18%) et I’hystéroscopie (10,39%).
La sérologie des chlamydiae était I’examen biologique le plus réalisé. L’examen

cytobactériologique le plus realisé était celui du prelevement vaginal (14,78%).
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Les examens de premiere intention ont révéle plusieurs anomalies. Les
principales anomalies de I’hystérosalpingographie sont décrites dans le tableau
X1V ci-apres :

Tableau  XIV: Répartition des patientes selon les résultats de

I’hystérosalpingographie.

Résultats HSG Effectif  Pourcentage
(N=412) (%)

HSG normale 123 29,85
Anomalies 289 70,15
Anomalies utérines 166 40,29
Myome 85 20,63
Synéchie 38 9,22
Malformation 3 0,70
Hypotrophie 6 1,46
Polype 8 1,94
Béance cervico-isthmique 12 2,91
Anomalies tubaires et péritonéales 282 68,45
Obstruction tubaire proximale unilatérale 73 17,72
Obstruction tubaire proximale bilatérale 94 22,82
Obstruction tubaire distale unilatérale 50 12,14
Obstruction tubaire distale bilatérale 50 12,14
Hydrosalpinx unilateral 26 6,31
Hydrosalpinx bilateral 22 5,34
Phymaosis tubaire unilateral 7 1,7
Phymosis tubaire bilatéral 4 0,97
Syndrome adhérentiel 2 0,49
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L’HSG était anormal dans 70% des cas. Les principales anomalies
utérines étaient le myome utérin (20,63%), la synéchie utérine (9,22%) et la
béance cervico isthmique (2,91%). Les anomalies tubaires et péritonéales
(68,45%) étaient dominées par les obstructions tubaires bilatérales (35%).

e La courbe ménothermique, le cycle de glaire et le test post coital

= La courbe ménothermique réalisée chez 10 patientes a révélé une
absence de décalage thermique dans 7 cas. Dans les 2 autres cas, la durée de la
courbe en phase post ovulatoire était inferieure a 10 jours.

= Le cycle de glaire était réalisé chez 28 patientes et anormal pour 17
d’entre elles.

= Huit femmes ont pu realiser le test de hinner. Dans les 8 cas le test
s’est avéré déficient.

Les principales anomalies de 1’échographie pelvienne se présentent sur la

figure 11 qui suit :

50 45,27
45
40
35

Pourcentage

< < C & < <

» & & & @ &
>

¥ &

&

30

25

%(5) 12,43 10,36

1(5) 0,89 I I 385 0,29 0,59 207 0,59 0,59 0,59
*q} R - Résultats

Figure 11: Répartition des patientes selon les résultats retrouvés a 1’échographie
pelvienne
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L’échographie pelvienne était normale dans 45,27% des cas. Les myomes
utérins étaient les principales lésions objectivées; 33,14%. Les kystes de
I’ovaire et les ovaires micropolykystiques ont été notés avec des fréquences
respectives de 12,43% et 10,36%.

Les données relatives a la ceelioscopie se présentent comme suit.

o La celioscopie :

Tableau XV: Répartition des patientes selon le bilan Iésionnel

Résultats Effectif (N=110)  Pourcentage (%)
Cceelioscopie normale 9 8,18
Anomalies

Myome utérin 42 38,18
Endométriose 6 5,45
Malformation utérine 2 1,82
Hydrosalpinx unilateral 9 8,18
Hydrosalpinx bilatéral 21 19,09
Phymosis tubaire unilatéral 5 4,55
Phymosis tubaire bilatéral 2 1,82
Adhérences pelviennes 59 53,64
Syndrome de Fittz-Hugh-Curtis 6 5,45

La ccelioscopie était normale dans 8,18% des cas. Les principales
anomalies étaient: les adhérences pelviennes 53,64%, les myomes
utérins 38,18% et I’hydrosalpinx 27,27%.

INDICATIONS ET FAISABILITE DE L'AIDE MEDICALE A LA PROCREATION EN MILIEU HOSPITALO- 70
UNIVERSITAIRE A COTONOU v




Résultats

e L’hystéroscopie
Sur les 38 patientes qui ont bénéfici¢ d’une hystéroscopie, des lésions
endocavitaires ont été retrouvées dans 71,05% des cas. Il s’agissait de la
synéchie utérine 74,07% et du polype intracavitaire dans 14,81% des cas.
e Le bilan hormonal
Le bilan hormonal réalisé chez 14 patientes a permis de noter :
= une élevation de la FSH dans 1 cas sur 9,
= une hyperprolactémie dans 03 cas sur les 10.
e Le bilan infectieux
Les résultats du bilan infectieux sont consignés dans le tableau XV1 ci-
dessous.

Tableau XVI: Répartition des patientes selon les germes en cause de 1’infection

geénitale.

Résultats Effectif Pourcentage
(%)

Examens
PV+ 30 (N=64) 46,88
Germes en cause dans
P’infection génitale
Escherichia Coli 4 13,33
Candida albicans 13 43,33
Streptocoque 5 16,66
Gardnerella vaginalis 4 13,33
Klebsiella pneumoniae 1 3,33
Staphylococcus aureus 1 3,33
Sérologie des Chlamydiae
Sérologie des Chlamydiae + 14 (N=34) 41,18
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Le prélevement vaginal réalisé chez 64 patientes était positif dans 30 cas
soit 46,88% et les principaux germes isolés étaient le Candida albicans et le
streptocoque. La sérologie des Chlamydiae faite chez 34 patientes était positive
dans 41,18% des cas.

3.1.7. Le bilan masculin
Les résultats du spermogramme sont décrits dans les tableaux XVII ci-
dessous.

Tableau XVII: Répartition des patients selon les résultats du spermogramme

Examens Effectif Pourcentage (%0)
Spermogramme 433 100
Normal 187 43,19
Anormal 246 56,81
Asthénozoospermie isolée 88 20,32
Oligoasthénozoospermie 68 15,70
Oligozoospermie isolée 33 07,62
OATS 27 6,24
Pyospermie 20 4,62
Azoospermie 15 3,46
Tératozoospermie isolée 9 2,08
Asthéno-tératozoospermie 5 1,15
Nécrozoospermie isolée 5 1,15

OATS : Oligo- asthéno-térato-zoospermie
Sur les 433 hommes inclus dans 1’é¢tude, le spermogramme était anormal
dans 56,81% des cas. Les principales anomalies étaient 1’asthénozoospermie
(20,32%) et 1’oligoasthénozoospermie (15,70%). Les taux respectifs des oligo-
asthéno-tératozoospermie et de 1’azoospermie dans notre série étaient de 6,24%
et 3,46 %.
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A la spermoculture, le principal germe isolé était le Staphylococcus aureus
(63,41%).
e L’échographie testiculaire :
Elle a été réalisée chez 4 hommes et a révélé des varicoceles bilatérales
associé a une atrophie testiculaire unilatérale dans un seul cas ; les 3 cas restants

étant normaux.

3.1.8. Causes de ’infertilité conjugale dans notre étude

La figure 12 ci-dessous montre la répartition des couples selon 1’origine
de I’infertilité.
5,31%

-

43,19%

12,7

1 Féminine ® Masculine ®=Mixte = Aucune cause

Figure 12: Répartition des couples selon I’origine féminine, masculine ou mixte
de D’infertilité
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Dans notre étude, 1’infertilité¢ du couple était d’origine mixte dans 43,19%
des cas. Aucune cause n’a été retrouvée chez 5,31% des couples.
Les causes de I’infertilit¢ féminine sont présentées dans la figure 13 ci-

dessous :

19,17%

62,82%
45,26%

= Causes tubaires et péritonéales
Causes utérines
Troubles de I'ovulation

Figure 13: Répartition des causes de 1’infertilité conjugale d’origine féminine

Les principales causes féminines de D’infertilité conjugale étaient les
anomalies tubaires 62,82% des cas.
e Les causes masculines
Les principales causes de 'infertilité masculine étaient les anomalies du
spermogramme qui n’ont pas fait 1’objet d’exploration complémentaire, sauf

dans 1 cas ou le diagnostic de varicocele bilatérale a été retenu.
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3.1.9. Traitement de I’infertilité dans notre étude:
Les différents traitements recus par les patientes sont résumeés dans le
tableau XVIII ci-apres :

Tableau XVI1I: Répartition des patientes selon les modalités du traitement.

Traitement et Gestes Effectifs Fréquence (%)
Aucun 155 35,80
Medical 193 44,57
Antibiothérapie 114 26,33
Anti inflammatoire 66 15,24
Hormonal 39 09,00
Chirurgical 85 19,63
Plastie tubaire distale 48 11,08
Adhésiolyse 37 08,54
Cure de synechie 20 04,39
Myomectomie 18 04,16
Ablation de Polype 01 0,23

Autres traitements

Insufflation tubaire et hydrotubation 45 10,39
FIV 02 0,46
Traitement traditionnel non spécifié 39 09,00

Le traitement médical a été réalise chez 44,57% des patientes. Il
s’agissait de 1’antibiothérapie, du traitement anti-inflammatoire et du traitement
hormonal. Sur le plan chirurgical, il s’agissait essentiellement de la plastie

tubaire (11,08%) et de I’adhésiolyse (08,54%).
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Chez les hommes :

Sur les 433 couples de notre étude, 194 hommes ont bénéficié d’un
traitement soit 44,80%. Il s’agissait d’un traitement fait d’antibiotiques et de
vitaminothérapie.

e Les indications de I’Aide Médicale a la Procréation :

Sur la base des résultats du bilan paraclinique, I’Aide médicale a la

procréation était indiquée dans 385 cas d’infertilité du couple, soit 88,91%. Les

techniques susceptibles d’étre utilisées se répartissaient comme suit.

7,27%

+40,78%

)

51,95%

IA L FIVETE L FIV+HICSI

Figure 14: Répartition des patientes selon la technique d’AMP a utiliser.

3.2. PARTIE PROSPECTIVE

3.2.1. Enquéte d’opinion

Le volet prospectif de cette étude de faisabilité est complété d’une
enquéte auprés de 145 couples infertiles de 1’étude rétrospective précédente,
apres un traitement classique de deux ans au moins. Une analyse des résultats de
cette enquéte précedera celle de 1’é¢tude de faisabilité proprement dite et

comprendra :
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e les types de traitements réalisés et leurs résultats,

e les caractéristiques socio-économiques actuelles des couples enquétes,

e les connaissances des couples sur les méthodes de I’AMP,

e les croyances et avis des conjoints sur I’AMP,

e une estimation des dépenses effectuées depuis le début du traitement de
I’infertilit¢é du couple et les possibilités financieres actuelles du couple apres
explication de la technique d’AMP qui lui est indiquée.

e Résultats des traitements

Tableau XIX: Répartition des couples enquétes selon le type de traitement regu

et les résultats obtenus

Traitements et résultats Effectif (n=145)  Fréquences(%)

Types de traitement
Médical 96 66,21
Chirurgical 48 33,10
Autres 31 21,38

Résultats

Grossesses 72(pour 45couples)
naissances vivantes 50 34,48
fausses couches 13 8,96
GEU 8 5,52
Grossesses en cours 1 0,69

Aucune grossesse 90 62,06

Abandon 8 5,52

Sur les 145 couples enquétés, il a été obtenu un total de 72 grossesses
chez 45 couples dont 34,48% de grossesses avec naissance vivante. Aucune

grossesse n’a €té¢ obtenue chez 90 couples. Les échecs incluent les couples qui
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n’ont pas eu de grossesse, les cas de grossesses extra-utérines et les cas de
fausses couches.
e Caractéristiques socio-économiques des couples enquétés

Tableau XX: Répartition des couples enquétés selon leurs caractéristiques

socio-économiques

Caractéristiques socio- Effectifs (N=95) Fréquence

économiques (%)

Niveau socio-économique du

couple

Bas 34 35,79
Moyen 48 50,53
Elevé 13 13,68
Revenu mensuel moyen du couple

<50 000 13 13,96
50 000-100 000 25 26,31
100 000-150 000 22 23,16
150 000-200 000 11 11,58
> 200 000 24 25,26

Sur les 145 couples enquétés, le niveau socio-économique a été evalue
dans 95 cas. Il était bas ou moyen dans des proportions respectives de 35,79% et
50,53%. Le revenu mensuel du couple était inférieur a 200 000 FCFA dans pres
de 75% des cas.
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e Les connaissances, croyances des couples sur les méthodes d’AMP et
I’avis des conjoints sur le traitement de leurs femmes.
Tableau XXI: Connaissances et croyances des couples enquétés sur les
méthodes d’AMP.

Notion Effectif (N=95) Fréquence (%)

A entendu parler de ’AMP (FIV) 95 57,90

Croyance sur les enfants issus

d'AMP

Enfant par AMP identique a enfant 93 97,89
par grossesse spontanée

Enfant par AMP non identique a 2 2,11
enfant par grossesse naturelle

Avis favorable du couple pour

AMP
oul 87 91,58
non 8 8,42

Raisons du refus de I'AMP

Considérations religieuses et 8 8,42
abandon de soi a Dieu

Au total, 57,90% des patientes avaient déja entendu parler de I’AMP,
notamment la FIV. Sur les 95 couples, 97,89% croient que I’enfant né par AMP
est identique a un enfant né d’une grossesse spontanée. Dans 9 cas sur 10, les
couples sont préts a recourir a I’Aide Médicale a la Procréation. La principale
raison du refus de 8 couples a recourir a 1’aide médicale a la procréation (FIV)

était des considérations religieuses.
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e Estimation du codt de la prise en charge de I’infertilité et estimation
de I’épargne encore mobilisable pour une AMP.

Tableau XXI1: Répartition des couples enquétés en fonction du codt de la prise

en charge et des épargnes mobilisables pour une AMP actuellement

(FCFA) Effectifs (n=95) Fréquences(%o)
Codt de la prise en charge

<1M 26 27,37
1M - 2M 28 29,47
2M - 3M 23 24,21
3M —4M 05 05,26
4M - 5M 01 01,05
> SM 12 12,63
Epargne mobilisable pour

AMP

<500 000 15 15,79
500 000 — 1M 18 18,94
1M - 1,5M 28 29,47
1,5M - 2M 11 11,58
2M - 2,5M 6 6,32
2,5M - 3M 6 6,32
>3M 11 11,58

Le colt moyen des traitements antérieurs était de 1 840 526,316 FCFA.
Dans 76,63% des cas, il était supérieur ou égal a un million.

Les économies dont dispose le couple étaient en moyenne de 1 355
526,316 FCFA
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3.2.2. La faisabilité de PAMP
Le volet prospectif dans cette partie a pris en compte :

e la description des offres de soins du centre,
e les ressources identifiées pour I’installation d’un centre d’AMP,
e le phasage et I’exécution du projet,
e le plan de financement :

= montage juridique,

= financement du projet,

» les données d’exploitation,

= |es amortissements.

3.2.2.1. Les offres de soins de I’unité d’AMP
L’unit¢ d’AMP proposera a sa clientéle une offre diversifiée de soins

incluant notamment :

e [’évaluation clinique des couples;

e des examens d’imagerie (hystérosalpingographie et échographie pelvienne
; échographie testiculaire)

e des bilans endoscopiques (hystéroscopie, ceelioscopie) ;

e des examens de spermiologie ;

e le bilan pré-FIV (dosages hormonaux, bilan bactériologique) ;

e les procédures de FIV, ICSI, insémination artificielle ;

e la conservation des embryons.

3.2.2.2. Les ressources identifiées pour ’ouverture d’un centre d’AMP
e Les ressources humaines
Le Benin dispose de gynécologues obstétriciens compeétents dans la prise
en charge des infertilités du couple. Certains se sont spécialisés dans les

techniques d’aide médicale a la procréation. Trois (3) biologistes de la
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reproduction spécialisés dans la spermiologie dont deux (2) praticiens hospitalo-
universitaires sont déja disponibles. Des partenariats sont d’ores et déja noués
avec des équipes européennes et un spécialiste camerounais de 1’aide médicale a
la procréation. Le personnel médical sera assisté par deux (2) sages-femmes ;
une (1) infirmiére ; deux (2) aides-soignantes et une (1) secrétaire.
e Les infrastructures

I1 s’agit d’un batiment situé¢ dans 1’enceinte du CNHU-HKM de Cotonou,

comportant une douzaine de salles dont :

= Un secrétariat,

une salle de consultation,
= un bureau de médecin,
= une salle de ponction d’ovocytes abritant le bloc opératoire,
= une salle de mise en fécondation et culture des embryons,
= un laboratoire de spermiologie,
= une salle de recueil du sperme,
= une salle pour le biologiste,
= une salle d’échange pour la femme,
= une salle des infirmieres,
= deux salles de repos,
= un hall d’attente.
e Les ressources matérielles :
» Le matériel spécifique d’AMP (voir annexe)
=  Autres matériels d’AMP
Le matériel du bloc opératoire détaillé ci-dessous.
v’ une table d’anesthésie
v’ une table d’opération

v' le matériel de ccelioscopie et d’hystéroscopie

INDICATIONS ET FAISABILITE DE L'AIDE MEDICALE A LA PROCREATION EN MILIEU HOSPITALO- 82
UNIVERSITAIRE A COTONOU v




Résultats

deux tabourets de bloc opératoire
des boites completes de prélevement endoscopique,

un aspirateur.

AN NN

Autre matériel et immobilier

- Le secrétariat
o un (1) bureau + fauteuil + 2 siéges visiteurs,
o un (1) ordinateur de bureau,
o une (1) imprimante,
o deux (2) armoires.

- le bureau du médecin
o un bureau + un fauteuil + 2 siéges visiteurs,
o un ordinateur de bureau + une imprimante,
o deux (2) armoires.

- la salle d’examen
o une table d’examen gynécologique,
o une lampe projecteur,
o une boite de spéculum,
o un échographe 3D

- lasalle de ponction
o un échographe 2D,
o deux tabourets de bloc opératoire.

- les salles de repos
o quatre (4) lits de réanimation
o deux (2) teléviseurs

- lasalle de collecte de sperme
o un (1) lit,

o une (1) chaise.
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Pour la salle du biologiste
o une (1) table,

o deux (2) siéges.

Pour la salle des infirmiéres
o une (1) table,
o deux (2) sieges.

Pour le hall d’attente

o dix (10) sieges visiteurs

Pour le batiment

Deux groupes ¢lectrogenes de grande puissance munis d’inverseur

automatique.

= Le mateériel du laboratoire
sondes vaginales,
cupules,
le matériel de dosage,
des étuves a atmospheére controlée (CO,),
microscopie inverse,
loupe binoculaire,
centrifugeuse,
couveuse,
hotte a flux laminaire,
plaque chauffante,
réfrigérateur,

lampe a gaz,

AN N N NN Y U U U N N RN

agitateur,

= [ e matériel d’entretien
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3.2.2.3. Phasage et execution du projet
e Premiére phase : Construction des bdtiments de ’unité d’AMP
Cette premiére phase consiste en la construction des locaux identifiés pour
abriter I’unité d’AMP. Cette étape est en cours d’étude par des architectes pour
ce qui est du codt de construction.
e Deuxieme phase : Installation des équipements de ’unité
Il s’agit d’une phase de transition durant laquelle il sera procédé a la
commande, ’acquisition et a I’installation des matériels requis pour la mise en
place de I’unité d’AMP. Cette étape prend également en compte la formation du
personnel paramédical et administratif devant intervenir au sein de I'unité
d’AMP.

3.2.2.4. Le plan de financement
e Le cadre institutionnel
L’ensemble des activités d’exploitation et d’investissement sera porté par
le CNHU qui est un centre de référence hospitalo-universitaire au sommet de la
pyramide sanitaire. Compte tenu de I’'importance des gynécologues et
obstétriciens du privé dans la prise en charge de I’infertilité du couple dans notre
pays, la mise en ceuvre de ce projet pourra se faire dans le cadre d’un partenariat
public-privé.
e Le financement du projet
= Coiit de ’investissement initial
Le colt des équipements et celui de I'investissement initial pour la

création d’une unité d’AMP sont résumés dans le tableau XXII ci-dessous :
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Tableau XXI11: Colt de I’investissement pour la création d’une unité d’AMP

Codt de Montant Part a Observations
I’investissement (FCFA) financer
pour la création
d’une unité d’AMP
Mobiliers 20.000.000 20.000.000 A rechercher
Matériels 15.000.000 15.000.000 A rechercher
informatiques

A rechercher
Groupes 25.000.000 25.000.000 (2Groupes

électrogenes

Matériels de bloc  30.000.000
opératoire

Matériel de
ceelioscopie et
d’hystéroscopie
(ponctions)

50.000.000

Echographie 3D
(monitorage et
ponctions)

Materiel 250.000.000
specifique d'AMP

50.000.000

Frais de
formation et
encadrement

10.000.000

Matériels
accessoires
d'installation

20.000.000

TOTAL 470.000.000

électrogenes)

30.000.000 A rechercher

50.000.000 A rechercher

50.000.000 A rechercher

250.000.000 A rechercher

10.000.000  Etat

20.000.000 A rechercher

470.000000

Le colt global du projet est de quatre cent soixante-dix millions (470.000

000) francs CFA hors colt du batiment, dont deux cent cinquante millions
(250.000.000) pour le matériel spécifique d’AMP.
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Plan de financement

L’investissement initial de quatre cent soixante-dix millions
(470.000.000) francs CFA sera financ€, par recours a une subvention de I’Etat et
par recours a I’appui financier des partenaires au développement.

o Les données d’exploitation
= Evaluation des recettes liées aux activités >’ AMP

Les recettes se répartissent en recettes d’activités qui proviennent de
consultations, des actes médicaux, techniques et de laboratoire directement liés
a PAMP et en autres recettes (hébergement, restauration, commodités diverses).
En dehors de ces recettes lices a ’AMP, il faut souligner la prise en compte des
recettes relatives & des examens qui ne se pratiquaient pas, mais qui s’y
pratiqueront désormais du fait de 1’existence du laboratoire d’AMP qui sera en
mesure de les réaliser (spermogramme, etc.). Deux scénarios de recettes ont été
évoqués, 'un minimaliste et I’autre plus réaliste, considérant que le niveau réel
de recettes se trouve sans doute entre ces deux scénarios. Par ailleurs, 1’étude
rétrospective menée nous a permis d’analyser le nombre moyen d’indications de
PMA chez les couples consultant pour infertilité par année estimé a 48. Les
prévisions de recettes tiennent compte, par prudence, du nombre minimal de cas
d’AMP par mois estimé a 5 par cette étude. Les tableaux XXIII, XXIV et XXV
présentent respectivement les recettes liées aux bilans d’infertilité, aux actes

d’AMP puis, aux autres activités liées a ces actes.
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Tableau XXIV: Recettes liées au bilan d’infertilité

Recettes d'activités

Désignation Tarif Nombre/  Total Observations
Mois (FCFA)

Consultation 5.000 100 500.000

Gynéco (Unité

d'AMP)

Bilan Pré FIV ou 150.000 4 600.000 1 bilan par

Pré ICSI avec semaine

hystéroscopie

Bilan Pré FIV ou 100.000 4 400.000 1 bilan par

Pré ICSI sans semaine

hystéroscopie

Examen de 10.500 40 420.000 40 examens/
spermiologie mois
(spermogramme)

Total 1 1.920.000

Par mois les recettes du bilan d’infertilité s’élévent a un million neuf cent
vingt mille (1.920.000) francs CFA.
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Tableau XXV: Recettes liées aux actes d’AMP

Recettes d'activités

Désignation Tarif Nombre/ Total Observations
Mois (FCFA)
Médication 575.000 3 1.725.000  Sur les 5 proc. AMP évoluant/
pour la mois, administration de
stimulation médicaments a 3 couples

pendant le mois (entre
450.000F et 700.000F selon

I’age)
Insémination 105.000 1 105.000  Entre 80.000 F et 130.000 F
artificielle selon [l'origine du sperme

(conjoint  ou  donneur)/2
inséminations artificielles/mois
sur les 5 proc. AMP évoluant

/mois.

Fecondation in 600.000 2 1.200.000 01 FIV / mois sur les 5 proc.
vitro AMP évoluant /mois
ICSI 1.000.000 2 2.000.000 02 ICSI / mois sur les 5 proc.

AMP évoluant /mois

Forfaits actes3  1.800.000 1 1.800.000 On estime 1 cas de 3 tentatives

tentatives FIV FIV par mois (ne tient pas

compte du nombre de
procédures d'AMP évoluant
par mois estimé a 5.)

Forfaits actes3  2.200.000 1 2.200.000 On estime 1 cas de 3 tentatives

tentatives 1CSI ICSI par mois (Ceci ne prend
pas en compte le nombre de
procédures d'’AMP  évoluant
par mois estimé a 5.)

Congélation 100.000 3 300.000 Forfait
(Opération)
Congeélation 10.000 3 30.000 Forfait
(fact. /mois)

Total 2 9.360.000

Par mois, les recettes issues des actes de PMA s’¢lévent a neuf millions

trois cent soixante mille (9.360.000) francs CFA.
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Tableau XXVI: Recettes hoteliéres et connexes liées aux actes d’AMP

Désignation Tarif Nombre/ Total Observations
Mois (FCFA)

Chambre 20.000 4 80.000 4 patientes
occupant/mois

Examens Connexes  20.000 150 3.000.000 5 examens
(Hormonologie) connexes /jour.
TOTAL 3 3.080.000

Les recettes hotelicres et connexes liées aux actes d’AMP par mois sont
évaluées a trois millions quatre-vingt mille (3.080.000) francs CFA.

Les recettes annuelles reviennent au Total général x12 soit (Total 1 +
Total 2 + Total 3) x 12. Elles sont évaluées, pour la premiére année
d’exploitation, a la somme de cent soixante-douze millions trois cent vingt mille
(172.320.000) francs CFA.

= La problématique du recouvrement des recettes

La plupart des actes liés a la procréation médicalement assistée ne sont
pas couverts par I’assurance maladie. En effet, il s’agit d’une activité¢ nouvelle
au Bénin qui ne fait pas encore partie des actes pris en charge par les assurances
et les entreprises.

De ce point de vue, la problématique de recouvrement pourrait se poser
car les patients concernés, devant engager directement des frais liés aux soins,
peuvent parfois étre défaillants.

Pour anticiper cette problématique, il sera mis en place un forfait calculé
sur la base d’un séjour minimum par unité de soins. Ce forfait sera exigible
comme caution avant toute admission programmée, le solde étant réglé a la

sortie du patient.
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Etant donné que globalement pour les actes d’AMP il n’y a pas
d’admission programmée (patients vus en urgence), la caution est exigible
puisqu’il n’y aura pas dans ce cas des urgences vitales et fonctionnelles.

La politique de recouvrement devra donc intégrer tous ces facteurs afin de
limiter la proportion de non-recouvrement et son impact sur la trésorerie de
I’unité d’AMP.

= Evaluation des charges d’exploitation
v" Charges de personnel

Il est prévu, a ’ouverture de 1’unit¢ d’AMP, le recrutement de personnel
complémentaire permanent en dehors de celui qui sera mis a disposition par le
CNHU-HKM de Cotonou. Toutefois, les charges de personnel incluront les
honoraires a payer aux prestataires extérieurs, de méme que des indemnités pour
heures supplémentaires travaillées pour le personnel d’appui.

v' Charges a caractéeres médical

- Meédicaments et dispositifs médicaux : la  dotation
médicamenteuse et le volume de dispositifs médicaux mensuels ont été
déterminés a partir du volume d’activités tel que précisé plus haut. Il s’agit
d’une dotation de base dont la variation dépendra du niveau d’activités. Les prix
utilisés sont ceux pratiqués sur le terrain par les organismes de distribution de
médicaments et de dispositifs médicaux.

- Maintenance : il s’agit de la maintenance préventive comprise
dans les contrats de service apres-vente international liés aux achats
d’équipements et de la maintenance curative dont le niveau prévisionnel est
difficile a préciser. Néanmoins a partir des colts de maintenance des unités
d’AMP de la PISAM (Abidjan, Céte d’Ivoire) et de la clinique BIASA (Lomeg,
Togo), nous avons pu estimer un co(t de maintenance qui tient compte du

niveau de notre plateau technique.
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v’ Les autres charges

o Charges a caractere hotelier : blanchisserie, repas, eau, etc.

o Charges financiéres
NB : Aucun impo6t, ni taxe n’est prévu au plan de financement. En tant que
structure sanitaire, le CNHU-HKM et plus spécifiquement 1’unité d’AMP en son
sein ne sont en effet pas soumis a la patente (taxe professionnelle), ni a la taxe
fonciere. On considere par ailleurs que vu la nature de son activité, elle sera
exonérée de ’impdt sur bénéfices non commerciaux (BNC) pendant les cing,
voire les dix premiéeres années de son fonctionnement.

Les charges d’exploitation sont présentées dans le tableau XXVII ci —

apres :
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Tableau XXVII: Charge d’exploitation de 1'unité d’AMP en FCFA

Charges d'exploitation unite PU Mensuel  Total annuel
(FCFA) (FCFA)

Charges salariales 3.240.000 38.880.000
Honoraires prestataires vacataires 5 400.000 2.000.000 24.000.000
Indemnités heures 6 40.000 240.000 2.880.000
supplémentaires

Honoraires personnel d'appui 5 100.000 500.000 6.000.000
Autres charges du personnel 1 500.000 500.000 6.000.000
Loyer et entretien 100.000 1.200.000
Entretien locaux 1 100.000 100.000 1.200.000
Charges a caractere médical 4.335.000 52.020.000
Dotation médicamenteuse 1 1.000.000 1.000.000 12.000.000
Dispositifs médicaux 1 500.000 500.000 6.000.000
Maintenance préventive 1 300.000 300.000 3.600.000
Maintenance curative 1 100.000 100.000 1.200.000
Consommable imagerie et 1 1.000.000 1.000.000 12.000.000
biomédicaux

Stérilisation 1 900.000 900.000 10.800.000
Produits d'hygiene hospitaliére 1 350.000 350.000 4.200.000
Autres charges a caractére 1 185.000 185.000 2.220.000
médical

Autres charges de 1.075.000 12.900.000
fontionnement

Blanchisserie 1 100.000 100.000 1.200.000
Communication  (téléphone et 1 200.000 200.000 2.400.000
internet)

Carburant (groupe électrogene) 1 300.000 300.000 3.600.000
Consommables informatiques 1 150.000 150.000 1.800.000
Consommables bureautiques 1 100.000 100.000 1.200.000
Imprimerie 1 75.000 75.000 900.000
Autres depenses de fonct. 1 150.000 150.000 1.800.000
Total 8.750.000  105.000.000
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Les charges d’exploitation sont évaluées, la premiere année, a la somme

de cent cing millions (105.000.000) francs CFA.

e Les amortissements

L’amortissement des équipements est présenté dans le tableau XXVIII ci-

apres :

Tableau XXVIII: Amortissement des équipements médicaux, informatiques et

autres, en FCFA

Amortissement des Montant Amortisse- Part centre Observations

équipements ment de PMA

(FCFA)

Mobiliers 20.000.000 4.000.000 4.000.000 Amortissement sur
5 ans

Matériels 15.000.000 3.000.000 3.000.000 Amortissement sur

informatiques 5ans

Groupes électrogenes  25.000.000 5.000.000 5.000.000 Amortissement  sur
5 ans

Matériels de bloc 30.000.000 6.000.000 6.000.000 Amortissement sur

opératoire 5 ans

Matériel de 50.000.000 2.500.000 2.500.000 Amortissement sur

ceelioscopie et 20 ans

d’hystéroscopie

Echographie 3D 50.000.000 5.000.000 5.000.000 Amortissement  sur
10 ans

Matériel ~ Spécifique 250.000.000 12.500.000 12.500.000 Amortissement  sur

d'AMP 20 ans

Frais de formation 10.000.000 2.000.000 2.000.000 Amortissement  sur

et d'encadrement 5ans

Matériels accessoires 20.000.000 4.000.000 4.000.000 Amortissement sur

d'installation 5 ans

TOTAL 470.000.000 48.000.000 48.000.000

NB : Les cofits d’amortissements ne tiennent pas compte du cofit de construction

du batiment.
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4. DISCUSSION
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4.1. DE LA METHODE

Nous avons réalisé une etude a double volet : rétrospectif et prospectif.
Dans la partie rétrospective, sur 2 032 dossiers attendus, nous avons recensé
433 dossiers exploitables soit un taux de 21,31 %. Ceci est lié au probleme
récurrent d’archivage des dossiers, mais également a I’absence d’une base de
données médicales dans les maternités universitaires de Cotonou. Toutefois, ce
nombre ne constitue pas une limite pour I’analyse des données, la taille
minimum de I’échantillon pour la réalisation de cette étude étant de 216 cas.

Par ailleurs, dans la partie prospective qui porte sur la faisabilité de
I’AMP en milieu hospitalo-universitaire, les limites étaient essentiellement

financiéres ce qui a rallongé la durée de I’étude.

4.2. FREQUENCE DE L’INFERTILITE

L’infertilit¢ du couple est un motif fréquent de consultation
gynécologique. Sa fréquence était de 5,80% dans notre série rétrospective. Il
s’agit de données hospitalieres qui ne reflétent pas la réalité de la situation au
niveau national. En effet, selon une étude de Mascarenhas M.N., 15-20% des
couples qui se forment au Bénin ont des problemes d’infertilité¢ [10]. De fagcon
générale, la fréquence de IDinfertilité est plus élevée dans les pays en
developpement en particulier en Afrique subsaharienne et en Asie [53]. Méme si
peu d’études font état de ’ampleur réelle du probleme [5,35] deux grandes
¢tudes rapportant a I’échelle nationale les taux d’infertilité des pays de I’ Afrique
subsaharienne confirment ces faits au point de parler de ceinture d’infertilité
allant de la Tanzanie a I’Est au Gabon a 1’Ouest en passant par la République
Centrafricaine [10,3]. Une ¢étude de I’OMS rapporte que la prévalence de
Iinfertilité en Amérique Latine variait entre 8 et 12% [54]. Dans les pays
développés, les taux sont certes inférieurs aux données relevees dans les pays en

développement, mais il existe des disparités d’un pays a 1’autre : 15% en France,
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entre 11,5 et 15,7% au Canada [33,55]. Les écarts entre les fréquences
rapportées sont dus aux différences méthodologiques entre les études [35], mais
aussi a la grande fréquence de certains facteurs étiologiques dans les pays en

développement notamment les IST [5].

4.3. CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES DES
CONJOINTS :

L’age moyen des patientes de notre étude rétrospective était de 31,55 +
5,54 ans et celui de leurs conjoints de 37,79 £7,10 ans. Plusieurs séries des pays
en développement rapportent un age moyen des femmes inférieur a 35 ans [56-
60]. Cependant, du fait des mariages précoces dans certains pays, 1’dAge moyen
des patientes qui consultent pour infertilité est tres bas (entre 16 et 18 ans) [56,
60, 61]. A D'oppos¢, dans les pays développés, I’dge moyen des femmes
infertiles est plus élevé : par exemple (33,12+£7,54 en Iran; 35,48+8,39 en
Turquie) [62,63]. Dans ces pays pour des raisons socio-professionnelles le projet
d’enfant est de plus en plus repoussé¢ vers la quarantaine [64] avec une
diminution relative de la fertilité a partir de 35 ans [30]. Pour des raisons
psycho-sociales, 1’dge moyen des hommes surtout dans les sociétés africaines
est plus élevé que celui des femmes. Mais en réalité, 1’age relativement jeune
des patientes surtout et de leurs conjoints est un élément de bon pronostic
lorsqu’il s’agira de recourir a la PMA. Méme si un peu plus de la moitié des
couples résidaient a Cotonou, il est a noter que pres de 44% des couples de notre
étude venaient de régions différentes du Bénin en quéte de solution a leur
probléme d’infertilité. Cela traduit la détermination de ces couples a braver la
distance pour rallier la région du pays, en 1’occurrence, la ville de Cotonou qui
dispose de personnel qualifi¢ pour la prise en charge de I’infertilité. Sur le plan
professionnel, les vendeuses, artisans et ménageres étaient les plus nombreuses

et les fonctionnaires représentaient le tiers de I’effectif. Ces données
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correspondent en réalité a la répartition de la population féminine selon la
profession. La profession des hommes étaient peu renseignée dans les dossiers,
seulement 43,19% des cas avec une prédominance d’artisans et d’ouvriers. De
facon globale, ces profils correspondent a ceux des couples aux conditions
socio-économiques défavorables ce qui complique la prise en charge de
I’infertilité du couple. De plus, selon L. Bahamondes, cette catégorie socio-
professionnelle dans les pays en développement serait plus exposée a I’infertilité
du fait de la pauvreté, la mauvaise éducation, les relations sexuelles précoces,
les avortements clandestins et leurs complications, puis, 1’acceés limité aux soins
[65]. Cette caractéristique de nos couples expliquerait I’intérét social de la mise
en place d’un centre de PMA dans le secteur public de santé au Beénin. Par
ailleurs 96% des femmes de notre étude eétaient mariées ou vivaient en
concubinage et dans 23,33% des cas, il s’agissait d’un régime polygamique.
D’autres auteurs avaient déja démontré que la polygamie pouvait favoriser
I’infertilité¢ a cause de la fréquence ¢levée des IST et de la faible fréquence des

relations sexuelles [35].

4.4. CARACTERISTIQUES CLINIQUES ET PARACLINIQUES

La durée moyenne de I’infertilité¢ dans notre échantillon est de 5,38 + 3,72
ans. Elle est variable selon les études pouvant aller de 5 a 12 ans. [58, 59, 60,
66]. Toutefois, la durée moyenne de D’infertilit¢ du couple dans les pays
développés est plus courte du fait du recours précoce aux soins, a 1’opposé des
pays africains au sud du Sahara ou le premier réflexe des patients est de recourir
a la médecine traditionnelle. L’infertilité secondaire était le type le plus fréquent
dans 60,97% des cas de notre série, conforme aux observations de Larsen U.,
sur 'infertilité du couple en Afrique subsaharienne [67]. Une étude réalisée en
2015 sur Dinfertilit¢ du couple dans le monde aboutit aux mémes

conclusions [3]. Il existe toutefois des régions dans le monde ou I’infertilité
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primaire est le type plus fréquent. C’est le cas de I’Iran et 1’ Arabie-Saoudite ou
les auteurs expliquent la prédominance de I’infertilité primaire par des facteurs
socio-culturels et 1’éducation sexuelle en rapport avec la religion musulmane
[63,68].

Dans notre étude, le cycle menstruel était normal dans 56% des cas. De
nombreuses études avaient déja montré que cette normalité et surtout la
régularit¢é du cycle traduisent I’intégrité de 1’axe hypothalamo-hypophyso-
ovarien. Dans 1’¢étude des antécédents, I’infection génitale a été notée avec une
fréquence de 10,16%. Une étude qui a porté sur les causes et facteurs de risque
de I’infertilit¢ a montré que I’infertilité féminine était d’origine infectieuse dans
85% des cas dans les pays en developpement contre 33% dans le reste du monde
[69]. Le taux d’antécédents d’infection génitale relativement faible dans notre
¢tude peut étre 1ié a la nature rétrospective de I’étude avec comme biais la
possibilité de nombreuses données manquantes. L’une des séquelles de ces
infections génitales est représentée par les anomalies tubaires, principales causes
des grossesses extra utérines dont la fréquence était de 2,31%. Leur prise en
charge réalisée par laparotomie dans nos milieux serait préjudiciable a la fertilité
ultérieure [60]. Il en est de méme pour tous les antécédents de chirurgie
abdomino-pelvienne notamment les laparotomies et la myomectomie du fait de
leur caractere adhésiogene. D’autres antécédents peuvent constituer des facteurs
de risque d’infertilit¢ féminine; notamment 1’antécédent d’avortement
provoqué, 34,17% dans notre série qui de par ses séquelles, obstruction tubaire
et synéchie utérine, peut en étre une cause importante. Dans la série de Belley
85% des femmes avaient des antécédents d’avortement provoqué [60]. Plusieurs
¢tudes ont montré que le caractere illégal donc clandestin de 1’avortement
provoqué dans les pays en développement est a 1’origine des complications

précoces et tardives [5, 60, 65].
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D’une maniere générale, les antécédents étaient peu renseignés chez les
conjoints, 9 hommes dans notre série rétrospective avec notion d’infection
urogénitale dans 5 cas. Maintes études effectuées en Afrique sub-saharienne ont
montré que les urétrites mal traitées sont causes d’infertilité masculine [70,71].

Le bilan de base était incomplet chez tous les couples et cet état de chose
s’explique bien par les profils de nos couples aux conditions socio-économiques
défavorables. L’hystérosalpingographie, réalisée dans 95,15% des cas et la
ccelioscopie dans 25,40% des cas, ont révelé des causes tubaires dans 62,82%
des cas. Le taux de réalisation de 1’hystérosalpingographie est satisfaisant dans
notre ¢tude comparée a d’autres series, malgre les idées véhiculées par d’autres
patientes qui ont déja fait cet examen notamment a propos de la douleur
pelvienne intense qui caractériserait sa réalisation. Depuis le développement des
explorations hormonales et de 1’échographie [34], Imthurn explique que la
courbe de température basale a fortement perdu en importance et le taux tres bas
de 0,92% dans notre série en est ’illustration. L hystéroscopie réalisée devant
des anomalies de 1’hystérographie a confirmé dans notre étude des anomalies
intra utérines dans une proportion de 71,05%. Aussi, le taux de réalisation de
I’hystéroscopie est-il faible 8,77%.

Tous les hommes de notre série ont réalisé le spermogramme, ce qui n’est
pas le cas dans d’autres études africaines ou le taux de réalisation variait de
32,5% a 66,2% [57, 72,73]. Par ailleurs, les anomalies du spermogramme sont
nombreuses et variables allant essentiellement de [’oligozoospermie, a
I’asthénozoospermie ou encore a I’OATS dans une proportion de 6,24%. .
Plusieurs auteurs en Afriqgue ont montré que 75% en moyenne des jeunes
hommes &gés de 25 a 35 ans avaient des anomalies séveres au spermogramme et

les causes les plus incriminées étaient la chlamydiose, les polluants [73-76]. Les
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différentes anomalies dépistées lors de 1’exploration sont les principales causes

de l’infertilité du couple.

4.5. LES CAUSES DE L’INFERTILITE DU COUPLE

Selon Cates W. et al dans un symposium de I’OMS, les causes féminines
variaient de 25-37% des cas selon les études, comparable au taux de 38,8% que
nous avons noté dans notre série rétrospective. Il s’agissait surtout des anomalies
tubaires (62,82%), conséquences des infections a chlamydiae Trachomatis dont
la frequence varie (20-50%) [77,78]. Ces causes tubaires constituent 1’une des
principales indications de 1’aide médicale a la procréation.

Dans notre étude, la part de ’homme seul dans I’infertilité du couple était
de 12,7%. Toutes les causes d’infertilit¢é masculine se traduisent par des
anomalies du spermogramme. Dans d’autres études, les principales anomalies
associées a ces troubles spermatiques sont les antécédents d’infections, la
chirurgie pelvienne ou abdomino-pelvienne, I’obésité, I’hypertension artérielle,
le mode de vie mais aussi les ondes wifi, les particules chimiques [76, 79,
80,81]. D’autres causes de plus en plus fréquentes ont été notées dans la
littérature, notamment la varicocele dont la fréquence varie de 40 a 81% [82-84].
Devant certaines anomalies du spermogramme, sa recherche S’impose par
I’examen clinique et surtout 1’échographie testiculaire. En effet, sa prise en
charge qui est avant tout chirurgicale améliore notamment les parametres
spermatiques et 1’obtention de grossesses naturelles [83]. Mais trés souvent les
causes de I’infertilité sont mixtes et souvent intriquées. C’est de la qualité de
leur prise en charge que dépendent les résultats en termes de grossesse intra-

utérine.
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4.6. TRAITEMENT ET INDICATIONS DE LA PMA

Un peu plus du tiers de nos couples n’a regu aucun traitement. Ceci
s’explique non seulement par I’inaccessibilité financiere a ces traitements, mais
aussi par le découragement face au manque de résultats avec des traitements
classiques antérieurs. Le recours a la FIV aurait suscité un regain d’espoir chez
ces couples. Pourtant, les indications de prise en charge en AMP concernaient
88,91% de nos patients. Celles tubaires étaient les plus importantes du fait du
poids de I’infertilit¢ tubaire et de la prédominance de l’origine mixte de
I’infertilité conjugale. Les bilans FIVNAT en France en 2003 retrouvaient des
taux avoisinant les notres : 38,7% d’indications tubaires ; 23,7% d’indications
masculines isolées et 6,1% d’endométriose [21]. L’AMP est donc un outil qu’il
s’avére impérieux de mettre a la disposition de nos services de santé pour offrir

a nos couples les mémes chances de procreéation que celles des pays développes.
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4.7. LES BESOINS EN AMP EN AFRIQUE ET DANS LE MONDE

Population :
1.000.000
100.000
10% Cohabiting woman
(18 - 44 year)
|
[ |
90% fertile 10% infertile
10.000 JJ
|
[ 1
50% 50%
conservative seek infertility care
5000
|
[ ]
40% 60%
Pregnant without IVF IVF selection

(Spt, Non-IVF, after surgery,....)

|
L 3000

50% 50%
Need IVF Refuse IVF

l
500

Figure 15: Estimation des besoins en FIV / ICSI pour une population d’effectif
de un million en Afrique. [85,86]

Il existe plusieurs modeles d’estimation des besoins en AMP. Le plus
utilisé étant celui rapporté par Fauser comme I’indique la figure 25. Sur une
population de 1.000.000 de personnes, les femmes en age de procréer
représentent 10%, soit 100 000 personnes . 90% de ces femmes sont fertiles et
n’auront aucune difficulté a concevoir (90.000). Le reste (10.000), sera
confronté aux problémes d’infertilité. Dans le cas des femmes qui ont des

difficultés a concevoir, la moitié (5.000) vont avoir une grossesse spontanée et
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I’autre moitié (5.000) aura besoin d’un traitement spécifique. Dans 40% des cas,
la grossesse sera obtenue par traitement classique (2.000) et dans 60% des cas
(3.000), il sera nécessaire de recourir a la FIV. Méme si la FIV est indiquée,
50% des patientes vont refuser d’y recourir (1.500) et 1’autre moitié acceptera
la solution de FIV pour réaliser leur projet d’enfant. Ce schéma rapporté a une
une population de 10.000.000 de personnes, le besoin en FIV chaque année est
estimé a 15000 FIV / ICSI au Bénin.

4.8. ACCESSIBILITE DE 1.’ AMP
Tableau XXIX: Accessibilité de I’AMP dans le monde

PAYS POPULATION CYCLES F1IV ACCESSIBILITE
(million) (number) (%)
Allemagne 80.85 55 000 45.3
France 62.81 60 000 63,7
Itahe Gl .82 S6 000 60.4 %%
Finlande 5.5 10 000 100 %
Poland IR. 56 15 000 25.9 vy
UK 6408 65 000 67.6Y
Turguie /9.41 15 000 20 .4 %
Amérique latine 425 | 70 000
flapon (2010) 126,31 242 000 100 %%
USA (2013) 3121.36 175 000 36.3 %
Chine(2015) | 367.48 SO0 Q00 4.4 Y%
Beloigue 11.0 16 500 100 %%

17

Pays bas 17.0

Afrique Sub- 950.0 20 000 1.4 %
Saharienne

Source : OMS

000 6.6 Y

Les besoins en AMP ne sont pas couverts en Afrique avec une
accessibilité de 1,4% en Afriqgue subsaharienne contrairement aux pays
développés ou I’accessibilité varie de 36,3% aux USA en 2013, a 100% dans des
pays comme le Japon et la Finlande. Le nombre de cycles de FIV par an dans
ces pays a augmenté de facon fulgurante. Par exemple aux Etats-Unis, ce

nombre est passé de 2389 cycles en 1985 a 61284 cycles en 1998 atteignant
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79698 cycles lorsqu’on inclut les procédures de transferts d’embryons conservés
et de dons d’ovocytes [87]. Entre 2001 et 2010, le nombre de cycles répertoriés
au Canada a augmenté de 223% pour passer de 7782 a 17387 [88]. En 2008,
121515 cycles de traitement ont été réalisés en France toutes techniques
confondues et ont conduit a la naissance de 20136 enfants, soit 2,4% de

I’ensemble des naissances [87-89].
4.9. FAISABILITE DE L’AMP EN MILIEU HOSPITALIER AU BENIN

4.9.1. Le CNHU-HKM : un centre par excellence pour la pratique de
I’AMP au Bénin

L’unité d’AMP du CNHU-HKM a pour objectif de mettre a la disposition
des populations béninoises et de la sous-région une offre de soins répondant a
des normes de qualité internationales. De par 1’organisation des soins, la qualité
des ressources humaines et le niveau d’équipement, elle vise a se positionner
comme le premier centre de référence en matiere d’aide médicale a la
procréation au Bénin et dans la sous-région. Son implantation sur le site du
CNHU-HKM permet de recruter dans un bassin de population trés large,
puisque étant située a proximité des trois, grandes villes du Bénin, Cotonou,
Abomey-Calavi et Porto Novo, sans oublier les populations pouvant venir de
I’intérieur du pays. Cette unité permettra la réduction des volumes de voyages
sanitaires, la limitation pour les patients des surcolts et des désagréments
générés par ces voyages a I’étranger dans le cadre d’une procédure d’AMP

(tarifs éleves, frais de voyage et de séjour).

4.9.2. Les offres de soins de ’unité d’AMP
Elles seront diversifiées et accompagnées par la tenue d’un code de bonne
conduite basée sur la qualité de 1’accueil, la formation médicale continue et le

respect de la dignit¢é humaine Ceci devra s’intégrer dans le cadre d’une
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démarche qualité dans laquelle le CNHU est déja engagé. Le respect de la
dignité de la personne humaine devra se traduire constamment dans les rapports
entre tous les acteurs de I'unité d’AMP et les usagers, en prenant en compte les
particularités socioculturelles et confessionnelles de chacun.

En Afrique subsaharienne, il s’agit de techniques récentes contrairement
aux pays développés ou les progres réalisés depuis la naissance en Grande
Bretagne de Louise Brown en 1978, ont permis un véritable essor des techniques
d’AMP.

4.9.3. Du codt du projet

Le colt global du projet est de quatre cent soixante-dix millions
(470.000.000) francs CFA, hors colt du batiment. Ce codt certes éleve est lié a
I’importance des investissements a engager pour rendre fonctionnelle 1’unité
d’AMP. Dans les années 80, I’investissement pour la création d’une unité de
PMA remplissant les normes internationales revenait déja entre 400.000$ et
500.000%, soit environ 300.250.000 FCFA [90]. Un rapport de ’OMS sur la
PMA a Genéve en 2001, a montré que les procédures de création d’une unité
d’AMP dans les Pays en Développement (PED) sont limitées par des facteurs

économiques et culturels.

INDICATIONS ET FAISABILITE DE L'AIDE MEDICALE A LA PROCREATION EN MILIEU HOSPITALO-
UNIVERSITAIRE A COTONOU

106

4



Discussion

4.9.4. Colt prévisionnel des techniques de PMA et accessibilité pour le
couple
Tableau XXX: Comparaison du colt moyen (en FCFA) des techniques de FIV

avec les données d’autres auteurs

Pays et Auteurs Codt U Codt FIV Codt ICSI
(FCFA) (FCFA) (FCFA)
Benin (notre série) 105.000 600.000 1.000.000
Belgique [91] 628.997,50 1.649.025 2.335.989,03
USA [3] 5.591.773,37 6.921.920,78
Iran et Pakistan [3] 745.023,12
Hong-Kong [3] 3.731.558,41
France [92] 703.803,87  2.011.150,89 2.513.773,71
Suisse [93] 4729317,95  5911649,09
Ghana [94] 440.619,48  3.551.999,85 4.085.624,35
Cameroun [95] 1.978.830 2.638.440

Dans nos prévisions, le colt d’une procédure de PMA est de 105.000
FCFA pour I'TA et 600.000 FCFA pour la FIV puis 1.000.000 FCFA pour

I’ICSI. En général, les colts des actes en matiere d’AMP sont plus élevés dans
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la plupart des pays en développement. Par exemple, ces colits s’élévent a
440.619,48 FCFA pour I'IA et 4.085.624,35 FCFA pour la FIV/ICSI au Ghana.
Au Cameroun le colt de la FIV est de 1.978.830 et celui de I’ICSI 2.638.440
FCFA. Les techniques de PMA ne sont pas accessibles aux couples dans les
pays en développement car souvent le colit moyen d’une procédure est bien au-
dela du Produit Intérieur Brut par Habitant [96]. Le co(t relativement bas dans
notre projection est un choix compte tenu du niveau socio-économique bas ou
moyen de la majorité des couples pour leur permettre une meilleure accessibilité
aux techniques d’AMP. Dans les pays développés, une procédure de fécondation
in vitro varie selon les pays, 2.513.773,71 FCFA en France, en moyenne
7.000.000 FCFA aux Etats-Unis, pouvant varier selon les Etats 22.828.007,5
FCFA en Californie [92, 97]. Bien souvent, un traitement standard de FIV
aboutissant ou non a une naissance vivante comporte trois cycles. Se basant sur
ce fait, certains auteurs publient des colts de FIV par naissance vivantes tres
élevés de I’ordre de plusieurs dizaines de milliers de dollars. Aux Etats-Unis, le
colit moyen d’une FIV par naissance vivante en 2010 était de 35.949.122,67
FCFA (61.377 $) [97]. Cependant, le colt seul ne suffit pas pour discuter de
I’accessibilité a I’AMP. Elle dépend aussi des subventions faites par I’Etat et de
la prise en charge des actes par des assurances maladies. Dans ce cas, le
pourcentage de réduction du colit moyen d’une technique de FIV di aux
subventions étatiques est de 71% en Australie et négligeable aux Etats-Unis. Par
conséquent, 1’ Australie détient ’'un des taux d’accessibilité les plus €levés aux
soins d’AMP dans le monde. A I’inverse I’AMP étant récente dans les pays en

développement, les compagnies d’assurances ne s’y intéressent pas encore.
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4.9.5. Les données d’exploitation
e Estimation des recettes

Les recettes sont évaluées, pour la premicre année d’exploitation, a la
somme de cent soixante-douze millions trois cent vingt mille (172 320 000)
francs CFA. Les prévisions de recettes tiennent par prudence compte d’une
hypothése minimaliste. Malgré ce fait, de la premiére année d’exploitation se
dégage un résultat brut positif qui pourrait donc augmenter avec 1’accroissement
des recettes. Les couples concernés devant engager directement les frais liés aux
soins, la problématique de recouvrement pourrait se poser. Bien que les activites
d’unité de FIV s’inscrivent dans un cadre social, un forfait calculé sur la base
d’un séjour minimum par unité de soins sera exigible avant toute admission, le
solde étant réglé a la sortie. Or des études ont démontré que le codt total du
traitement de I’infertilité peut étre influencé par plusieurs facteurs notamment
I’¢étiologie de I’infertilit¢ du couple, I’age de la femme, le nombre de cycles
réalises, les complications obstétricales et périnatales qui marquent la période
post AMP, I’évolution favorable ou non du traitement [92, 97]. Notre solution a
la problématique de recouvrement pourrait avoir des limites dans les cas ou le
colt du traitement reviendrait trés éleve a la sortie. De facon genérale, la
subvention de I’Etat béninois et la contribution des partenaires techniques

peuvent contribuer a résoudre la problématique du colit de I’AMP dans notre

pays.
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e Données relatives aux recettes, aux charges, aux amortissements
Elles sont résumees dans le tableau XXXI ci-dessous.

Tableau XXXI: Recettes, charges, amortissements et résultats d’exploitation

Recettes, charges, amortissements et Montant
résultats
Recettes annuelles 172.320.000
Charges d'exploitation 105.000.000
Excédent brut d’'exploitation 67.320.000
Dotation aux amortissements 48.000.000 hors
batiment
Résultat d'exploitation 19.320.000

A la premiére année d’exploitation, 1’Unit¢ d’AMP dégage un résultat
brut positif de soixante-sept millions trois cent vingt mille (67.320.000) francs
CFA. L’exploitation permet de couvrir les besoins en dotation aux
amortissements qui s’élévent a quarante-huit millions (48.000.000) francs CFA
hors colt du batiment. Les activités de 1’Unité de FIV permettront donc de
genérer les ressources nécessaires pour financer au bout de 5, 10 ou 20 ans selon
le cas le renouvellement des investissements. Le besoin en financement de 470
000 000 F CFA est donc essentiellement requis pour I’investissement initial car
les renouvellements pourront se faire sur fonds propres selon 1’étude ainsi
menée. Aussi, tout financement ultérieur qui serait demandé interviendrait dans

le cadre du renforcement des capacités techniques du centre d’AMP.

4.9.6. Aspects éthiques et moral

Dans les pays développés, le service d’offres de soins en AMP est
solidement encadré par la législation en vigueur. En France, I’AMP fait 1’objet
d’une définition explicite dans 1’article L.2141-1 du Code de la santé publique

faisant partie des lois de bioéthique de 1994 récemment revisées en 2020 [98].
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Le champ d’application de la loi est tres large et va de I'TAC a I’ICSI en passant
par la FIV avec ou sans donneur, I’TAD et le don d’embryon. Le dispositif a été
complété par la création en 2005 d’une autorité de régulation indépendante,
I’Agence de la biomédecine, dont les missions principales relévent d’un accés
équitable a des soins de qualité. Le projet actuel est bien cadré par le code de
I’enfant en République du Bénin qui, en sa section II de I’ Assistance Médicale a
la Procréation et notamment en son article 15, dispose: « L’Assistance
Médicale a la Procréation est autorisée en République du Bénin. Elle désigne
I’ensemble des méthodes permettant la procréation lorsque celle-Ci ne peut se
réaliser dans les conditions naturelles a savoir, entre autres, la conception in
vitro, le transfert d’embryons et 1’insémination artificielle ainsi que toutes
techniques d’effets eéquivalents permettant la procréation en dehors du processus
naturel ». La PMA suscite un grand intérét dans les pays africains au sein des
couples infertiles dans la mesure ou ses techniques leur permettraient d’assurer
leur propre descendance, mieux vécue que 1’adoption dans ces pays. Cependant,
la PMA a également des conséquences imprévisibles qui soulevent des
problémes sociaux éthiques et juridiques. Ce qui a amené la plupart des pays a
légiférer sur la pratique de I’AMP. Les enjeux sont certes procréatifs et affectifs
mais ils concernent aussi le corps médical par rapport a I’extension de ses

responsabilités.
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Conclusion

Au terme de cette étude de faisabilité dans la perspective de 1’installation
d’une Unité de FIV en milieu hospitalo-universitaire & Cotonou, nous pouvons
tirer les conclusions suivantes :

e L’infertilité représentait 5,80% des consultations gynécologiques dans les
deux maternités universitaires de Cotonou.

e [’age moyen des patientes était de 31,55 ans +5,54, et celui de leurs
époux 37,79 £ 7,10 ans.

e Le niveau socio-économique des couples était bas ou moyen avec un
revenu mensuel inférieur a 200.000 FCFA dans prés de 75% des cas.

e Les causes de I’infertilité dans notre étude étaient mixtes et constituaient
des indications de PMA dans 90% des cas environs.

e Chez 145 couples enquétées ayant des indications d’AMP, les dépenses
pour la prise en charge de I’infertilité étaient estimées a au moins 1.000.000
FCFA dans 76,63% des cas. Ils ont émis un avis favorable et I’épargne
mobilisable pour les procédures étaient estimées en moyenne a 1.350.000 au
moins.

e Le projet de création d’un centre d’AMP en milieu hospitalo-universitaire

est faisable apres analyse des données du plan de financement.
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Suggestions

Les résultats auxquels nous sommes parvenus a la fin de cette étude nous
permettent de faire les suggestions suivantes :
e A Vendroit de la population
Prévenir les causes évitables de D’'infertilit¢é en particulier les IST, les
avortements clandestins
e A P’endroit du personnel de santé
= Informer les couples infertiles sur la possibilité des techniques d’Aide
Médicale a la Procréation.
= Faire I’IEC sur les causes féminines et masculines et les conséquences
de I’infertilité conjugale.
= Se spécialiser de plus en plus dans la prise en charge de I'infertilité
grace a des Diplomes Inter Universitaires (DIU) de reproduction humaine.
e A I’endroit des autorités académiques de la Faculté des Sciences de la
Santé (FSS) de Cotonou
Développer le diplome interuniversitaire de reproduction humaine en
collaboration avec 1’Unité d’Aide Médicale a la procréation
e A I’endroit des partenaires financiers

Manifester intérét et soutient a la réalisation du projet.
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ANNEXE N°1
FICHE D’ENQUETE
. | QUESTIONS
N ET FILTRES CATEGORIES CODE | rasseza

5
=< =[o- = - = - >
Durée de vie 1=<5 2=[5-10[ 3=[10-15[ 4=[15-20[ > / /
1.01 . 2
conjuguale 0
6=non
renseigné
Régime _ : _ ; -
1.02 matrimonial 1=Monogamie 2=Polygamie 3= non. /7
renseigné
1,03 | Ve de couple 1=0ui 2=Non 3= non /
séparée renseigné —
Usage de 3= non
1.05 | méthode 1=0Oui 2=Non iy /
. renseigné
contraceptive
- I i _ . 3=non
1.06 || Type d'infertilité 1=Primaire 2=Secondaire o /
renseigné
107 | Duree de 1= [2-5 2=[5-10 3=[10-15]  4=>15 /
071 Finfertilité =250 =[5-100 =[0-15] 4= —
(durée de désir
d'enfant) 5= non renseigné
Nbre de rapport 4= non
1.08 || sexuel par 1=[1-2] 2=[3-4] 3=>4 o /
. renseigné
semaine

2.1.1 | Nationalité 1=Béninoise 2=autre A v
212 | Age 1=< 35ans 2=[35-40] 3=>40ans - Non /
- renseigné —
4=
2.1.3 | Profession 1=vendeuse 2= artisanne 3=ménagere  fonctionn A
aire
e _ 7=non
5=¢étudiante 6=autre renseigné
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214 Sltua}tlon _ 1 Célibataire 2.Mar|ee_ ouen 3= non . Y,
matrimoniale concubinage renseigne —
2.1.5 | Nouveau lit 1=0ui 2=non /
216 L,'e.u de 1= cotonou 2=hors cotonou /S
résidence —
1= non scolarisee 2=Primaire 3=secondaire 4=supérieur
Niveau
2.17 d'instruction ——
5= non renseigné
2.2. Antécédents
2.2.1.Antécédents gynécologiques
221 || ~ . . _ — 1A _ 4=non
1 Age a la puberté 1=10-13 2=14-17 3=>18 renseigné /
2.21 Type d'infertilité 1= Primaire 2=Secondaire 3= non , A
2 renseigné
1.0ui
2.Non
1.Normal /
2.Dyspareunie /7
;Spamomenorrh e,
2.2.1
3 4.0ligoménorrhée /_/
5.Dysménorrhée /
6.Aménorrhée /S
7.Ménométrorragie /
8.Pollakiménorrhée /
291 Episode
'4' d'infection 1= Oui 2=Non /_/
' génitale
Reconnaissance
des périodes _
2.21 ovulatoires 1= Oui 2= Non 3= I_\Ion, //
5 ) renseignée —
(présence de
glaire)
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ATCD
2.2.1 | familiaux o _
.6 | maternel de 1=0ui 2= Non A
cancer de sein
2.2.2. Antécédents obstétricaux
2.2.2 Gestité 1= nulligeste 2= primigeste 3= 4=multigeste / /
A1 B g = primig paucigeste - g —
2.2.2 || Grossesse extra- o _
.2 | utérine (GEU) 1=0ui 2= Non —
2.2.2 iy _ . R _ . _ i
3 Parité 1= nullipare 2= primipare 3= paucipare 4=multipare /S
2.2.2 | Nombre d'enfant _ _ _
4 | (s) vivant (s) 1 n=0 2 n=1 3 n=2 4 n>3 //
2.2.2 | Age du dernier /
.5 || enfant /
2.2.2 || Voie 1.0ui
.6 || d'accouchement 2.Non
1= voie basse /S
2= césarienne /S
2.2.2 _ _
7 Nombre de FCP 1 n=0 2 n=1 3 n>2 //
2.2.2 _ _ _
8 Nombre de FCS 1 n=0 2 n=1 3 n=2 4 n>3 /7
2.2.2 | Nombre de _ _
9 | curetage 1 n=1 2 n>2 3 n=0 /S
2.2.3. Antécédents médicaux
2.2.3 | Existence - Si2;Q
.1 || d'antécédents 1.0ui 2.Non A 2241
1.0ui
2.Non
1LHTA //
2.2.3 - 2.Diabete /_/
1 Géneraux
- 3.0bésité //
4.Dysthyroide /
5.Allergie /
1.0ui
2'5'3 Infectueux 2.Non
o 1. Rubéole /_/
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§

2.Toxoplasmose
3.HBS

4 HIV

5.BCG
6.Bilharziose
7.Salpingite
8.Cervicite
9.Condylomes
10.Chlamydiose
11.Autres

PrECISET . ..o

Familiaux

Existence

Cancer du sein chez la mére

NN
N (N N N N N N N N NN

Alcool

. Si2;Q

.1 || d'antécédents 1.Oui 2.Non — 225.1

1.0ui
1.Appendicectomie 2.Non
/S
2.Salpingoplastie /
3.Kystéctomie /
224 )

o | Actes 4.Myomectomie /
5.Coelioscopie /7
6.Salpingectomie /
7.Conisation pour pathologie du col /7
8.Autre  préciser.........oooeviieininnn.n. /

0 QUESTIONS
N ET FILTRES CATEGORIES CODE | PASSEZA
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2'22'5 Tabac VA
2'%'5 Drogue //
2'315 Médicaments /S
2.2.6. Traitement antérieur
1.0ui
2.2.6 2.Non si aucun
'1' ' passera Q
' 1.Aucun /_/ 231
22'2'6 2.Induction de l'ovulation //
23;2'6 3.IAC /
242.6 Actes 4.FIV e,
2.2.6 5-Manceuvre thérapeutique
5 /
26.2.6 6. Traitement hormonal //
27'2'6 7.Myomectomie //
2.3 Examen physique
1.0ui
1. Hirsutisme 2.Non
2.3.1 | Examen général /_/
2. Obésité /_/
Examen de la 1.Normal
2.32 thyroide 2.Goitre —
2.3.3. Examen gynécologique
1.0ui
1. normale 2.Non
Seins droit —
2. nodule /7
233 ) 3.Galactorrhée /
'1' Examen de seins
' 1. normale /
Sein gauche 2. nodule //
3.Galactorrhée /
33 Signes a 1.0ui
'2' I'examen de 1.Souple 2.Non
' I'abdomen /
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2.Hépatomegalie /S
3.Splénomégalie /7
4.Masse pelvienne /_/
5.Cicatrice abdominale /_/
6.Douleurs /S
7.Autre a préciser /S
1.0ui
1.Vulve propre 2.Non
/
2.Leucorrhée A
2.3.3 | Examen de la 3. Anomalie clitoridienne /
3 || vulve )
4.Imperforation hyménale /
5.Cloison vaginale //
6.Autre a préciser //
2.3.3 | Examen au ;IEI)(l)Jr: Si 2 passez a
; : Q2.45.11
4 || spéculum .
1.0ui
1.Normal 2.Non
/
2.IVA positif /7
5 ! E,X amen au 4.Infection Génitale Basse (IGB) /
spéculum
5.Signes d'endométriose /7
6.Malformation /7
7.Autre a préciser /
1.0ui
1.1GB 2.Non
/
2.?(;.3 Toucher vaginal 2.Kyste ovarien /
3.Myome utérin //
4. Autres /7

2.4. Examen paraclinique
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Unnexes

241 Courbe de 21'|(\?Ui si 2 passez a

"7 || température on Q243

/
1 Courbe biphasique normale //
2.4.2 | courbe de iohasi Snsufi lutéal
température 3.Courbe biphasique d'insufisance lutéale
4.Courbe monophasique
2.4.3 | Cycle de glaire 1.0ui 2.Non VA v
2.4.4 || Résultats 1. Normal 2. Anormal /7
1.0ui , .
2.4.5 | Test de hunher i.NOD T
2.4.6 || Résultats 1.Positif 2.Négatif 3.Déficient //
. . si 2 passez a
2.4.7 || Bilan hormonal 1.0ui 2.Non . Q2415
1.0ui
2.Non
1.FSH /
) 2.LH /
248 Reésultat du -

“* | bilan hormonal || 3-AMH T/
4.PROLACTINE /
5.PROGESTERONE /
6.0OESTRADIOL /

2.4.9 || Résultat FSH 1.Normal 2.Elevée 3.Abaissée /S
24.1 . . .

0 Résultat LH 1.Normal 2.Elevée 3.Abaissée /7
24.1 Resulta_t 1.Normal 2.Elevée 3.Abaissée //
1. | prolactine -
241 Resultat’ 1.Normal 2.Elevée 3.Abaissée /7
2. progesterone —

2.4.1 | Résultat ] .y
3 | Testostérone 1.Normal 2.Elevée 3.Abaissee /7
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2.4.1 | Reésultat ) .y
4 | Oestradiol 1.Normal 2.Elevée 3.Abaissee /S
1.0ui o
2';'1 PV + résultat 3.No; 21y
941 1.Normal 2.Positif
.6. Reésultat /
NS IR 0] (o3 1<)
2.4.1 | Sérologie 218 ol sz
7 || Chlamydiae /' / Q24.19
201 | Résultat 1.Négatif 2 Positif .
1.0ui _ .
2'3'1 Sérologie HIV i.NOD S'é;ff;ef a
2'3'2 Résultat 1.Négatif 2.Positif /S
1.0ui
2.4.2 Si 2 Passez &
1 ECBU i-NOD Q2.4.23
1. Négatif 2. Positif
2.4.2 ,
9 Reésultat /
S12 PréCISEr GETIME . .euvinineitieetiieet e
2.4.2 | Autres bilans 1.Oul Si 2 Passez &
3 sanguins i'NOD Q2.4.25
2'4'2 Sioui, resulttat || ...l /
2.4.2 || Echographie . Si 2 Passez &
5 pelvienne 1.0ui 2.Non /7 Q2.4.27
1.Normal
2.Anormal —
2.4.2 . n
g | Resultats Si 2 préciser 21 Sgr']
/

1. Synéchie utérine
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2.Kyste ovarien unilatéral -
3.Kyste ovarien bilatéral A
- /
4.Myome utérin —
5.0vaire micropolykystique unilatéral -
6.0vaire micropolykystique bilatéral -
7.0vaire macropolykystique unilatéral -
8.0vaire macropolykystique bilatéral A
- /
9.Polype utérin —
10.Pelvis inflammatoire -
11.Atrophie endométriale -
12.Hypoplasie endométriale —
13.Hyperplasie endométriale A
14. Calcification endomeétriale -
2.4.2 || Hystérosalpingo - Si 2 Passez 4
7 graphie 1.0ui2.Non L/ Q2431
. 1.Normal /_
Résultat 2.Anormal /
1.0ui
2.Non
1.Malformation ;—
. /-
2.Synéchie p;
2.4.2 3 Mvome /T
8 Si 2, préciser MY /
anomalie de la /
cavité utérine 4.Polype /
5.Adénomyose ;—
6.Béance y
cervico- s
isthmique
7.Hyperplasie /-
utérine /
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8. Hypotrophie utérine j—
o /
AN L (I B o) (o1 1) an
1.0ui
2.Non
1.0bstruction tubaire proximale ;—
. - /
242 | Anomalie 2.0bstruction tubaire distale Y,
9 tubaire droite .
3.Hydrosalpinx ;—
4.Phimosis tubopéritonéal ;—
. /
6. AULLES @ PIECISET . .. uttttette ettt et et et e e e
1.0ui
2.Non
1.0bstruction tubaire proximale ;—
. - /
243 | Anomalie 2.0bstruction tubaire distale Y,
0 tubaire gauche .
g 3.Hydrosalpinx ;—
4.Phimosis tubopéritonéal j—
. /__
AT 11T o) (o1 )
2.?.3 Hystéroscopie | 1.0ui 2.Non VA B
2.4.3 , 1.Normal / Sil;a
2 Résultat 2.Anormal Q2.4.34
1.0ui
2.Non
1.Myome -
2 Synéchie -
2.4.3 || si 2,Anomalies
3 constatées
3.polype -
) /
4.Adénomyose —
N /
5. AULIES @ PIECISET vttt et et et et eteiieeeeeeeneeneanaeanaas -
2'3'3 Coelioscopie 1.0ui 2.Non - ones
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1.Coelioscopie blanche y -

223 | Resultats | S
2.Lésions

243 Adhgerences 1.0ui 2.Non .

6 pelviennes —
1.0ui
2.Non

1.Adhérences tubo-ovariennes /S
2.Adhérences utéro-annexielles /

2.4.3 || Si oui, type ) ] .
7 || d'adhérence 3.Adheérences instestinales //
4.Adhérences péritonéales //
5.Syndrome de Fittz-hugh-Curtis /S
6. AULIE & PIECISET . .ueuneteeeetete e ete et ettt eaeeeeaaeaaeeenas /7

2.4.3 | Anomalies .

8 Uterines 1.0ui 2.Non /_/
1.0ui
2.Non

/
1.Myome Y
- /
2.Endométriose .
/
Types 3.Polype —
243 || . /
9 d'anomalies de y
I'utérus 4.Malformations utérines V.
ST /
5.Synéchie utérine y
. /
6.Hypertrophie utérine ;T
o /
RN L G o) (o1 S ;T
1.Kyste ovarien unilatéral Y, -
o /__
2 a4 | Anomalies 2.Kyste ovarien bilatéral y
0 ovariennes . . . .
3.0vaire micropolykystique unilatéral y -
4.0vaire micropolykystique bilatéral y -
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5.0vaire macropolykystique unilatéral Y -
6.0vaire macropolykystique bilatéral y -
o /
T AULTE Q PIECISET .+ttt ettt et et e e e e e aeeeaeeanns ;T
1.Hydrosalpinx unilatéral y -
2.Hydrosalpinx bilatéral y A
3.Phymosis tubaire unilatéral Y -
4.Phymosis tubaire bilatéral y -
5.0bstruction tub.prox unilatéral y -
6. Obstruction tub. Prox bilatéral y -
244 Ano_malles 7. Obstruction tub. Dist. unilatéral -
1 tubaires /
8.0bstruction tub. Dist. Bilatéral / A
9.Endometriose tubaire unilatéral y -
10. Endométriose tubaire bilatéral Y, -
11.Franges agglutinées unilatéral y -
12. Franges agglutinées bilatérales y —
o /
R IVAN L8 (TR 1) (<13 1L ) S ;T
1.Epreuve au bleu positif unilatéral Y, -
2.Epreuve au bleu positif bilatéral y -
3.Epreuve au bleu négatif unilatéral y -
4.Epreuve au bleu négatif bilatéral -
2.4.4 o /
5 Gestes réalises y
5.Adhésiolyse ;T
) . /
6.Néostomie ;T
L /
7.Cure de synechie .
8.Cure d'hydrosalpinx y -
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9.Kystectomie Y -
- . /
10.Drilling ovarien ;T
N /
AULIE A PIECISET L.uviintt ittt et eeae s ;T
2.5.Facteurs éthiologiques
Présence de _ .
25.1 | Facteurs 1.0ui 2.Non PR i
éthiologiques —
Facteurs
2.5.2 | hormonaux 1.0ui 2.Non Y,
ovariens S
1.0ui
2.Non
1.Dystrophie ovarienne mycrokystique unilatéral Y,
2.Dystrophie ovarienne mycrokystique bilatéral y -
3.Dystrophie ovarienne macrokystique unilatéral Y, -
4.Dystrophie ovarienne macrokystique bilatéral Y -
si facteurs /
2.5.3 || hormonaux et 5.Kyste ovarien unilatéral ;T
ovariens:
6.Kyste ovarien bilatéral y -
7. Hypogonadisme hypogonadotrope y -
8. Hyperprolactinémie y -
9.Insuffisance ovarienne débutante Y, -
N /-
TO.AULIES @ PIECISET. . u vttt eette ettt e e e aee e y
Facteurs 1.0ui
2.5.4 | tubaires et 2.Non
péritonéaux / /
1.0ui
2.Non
si facteurs 1.0bstruction tubaire unilatéral ,
2.5.5 | tubaires et -
péritonéaux: 2. Obstruction tubaire bilatérale Y,
3. Hydrosalpinx unilatérale e,
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4. Hydrosalpinx bilatérale Y,

5.Phymosis tubaire unilatéral .

6.Phymosis tubaire bilatéral .

7 o
Endome_trlose Y
tubaire —

9. Adhérence pelvienne /

10.Adénomyose /

10. Fitz- hugh-curtis ,
1.0ui
2:5.6 Facteurs utérins 2.Non
/
1.0ui
2.Non
1.Myome uterin /
2.Synéchie utérine /
3.Polype utérin /
4.Adénomyose .

2.5.7 || si facteur utérin: —
5.Atrophie endométriale e,
6.Utérus unicorne /
7.Utérus bicorne /
8.Défaut de réceptivité de I'endométre aux hormones .
9.Anomalies de glaire /o
1.0ui
/
1.0ui
2.Non

2.5.9 | Sioui, . .

association de: 1.0Ovarien et tubaire /
2.ovarien et uterin /
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3.tubaire et utérin .
4. ovarien, tubaire et utérine /
Traitement 1.0ui Si 2 Passez a
2.6.1 - 2.Non
médical Q2.6.3.4
//
1.0ui
2.Non
1. ATB j—
Si oui, types de y
2.6.2 | médicaments 2.Anti inflammatoire e
utilisés y
3.Traitement hormonal a
. /
A AULIES @ PIECISEI . eenet ettt et eae e an
1.0ui
1.Hydroturbation 2.Non
//
263 Autres 2.Insufflation tubaire ;— Si 2 Passez &
|l traitements y, Q26.3.7
3.FIV —
4. Traitement traditionnel ;—
. 1.0ui _ .
264 | e 2 |
9 /o
1.0ui
2.Non
L. /
1.Adhésiolyse s
Si oui, types de || 2.Myomectomie ;_
2.6.5 || traitement ,
chirurgical 3.Plastie tubaire, néostomie an
L /
4.Cure de synéchie an
. /
5.Autres & préciser.........ccevvvennnnn.. e

| 3.1.1 | Age (ans) | 1.25-34 2. 35-44 3. 45-55 4.>55 / | |
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3.1.2 L,'e.u de 1.Cotonou 2.Hors Cotonou 3'!\]9”, /)
résidence précisé —
5.
N
0
n
. 2.0uvrier et 3 . re
3.1.3 || Profession 1. Vendeur T Fonctionnair 4.Autre / /
artisan e ns —
ei
g
né
S
5.
N
0
n
Niveau .y L . 4.Supérie  re
3.14 Ji . 1. Non scolarisé 2.Primaire 3.Secondaire /7
instruction ur ns
ei
g
né
S
Régime . .
3.1.5 matrimonial 1.Monogamie 2.Polygamie /
3.2.Antécédents
Existence 1.0ui Si2P 3
| assez a
3.2.1 d'antécédents 2.Non Q331
/
1.0ui
2.Non
. /
1.Gonococcie an
. A
2.0Oreillons 7
/o
3.HBS Y,
4 HIV ;—
3.2.2 || Si oui, lesquels >
5.Hernie inguinale an
. . . /
6.Ectopie testiculaire an
7.Torsion du testicule ;—
. /
8.Traumatisme an
. . /
9.Bilharziose an
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Unnexes

Notion
d'intoxication

Si 2 Passez a
Q3.4.1

1.Alcool
2.Tabac
3.Drogue
3.3.2 || Si oui, lesquels
4.latrogéne (médicament altérant la spermatogénese)
5.Exposition au polluants

6.Exposition a la chaleur

7.Promiscuité avec ondes wifi

341 Examens 1.Fait /| si2Passeza
"7 |l cliniques 2.Non fait / Q351
1.Normal /
3.4.2 | Si fait, résultat 2 Anormal s
1.Varicocele unilatéral 1.Oui
2.Non
2. Varicocéle bilatérale ;—
3.Hypotrophie tesiculaire unilatéral ;—
4. Hypotrophie testiculaire bilatérale ;—
Si 2, précisez . /.
343 l'anomalie 5.Galactorhée ;
6. Infection urogénitale ;—
7. Kyste épididymaire unilatérale ;—
8. Kyste épididymaire bilatérale ;—
9.Kyste du cordon unilatéral /

INDICATIONS ET FAISABILITE DE L’AIDE MEDICALE A LA PROCREATION EN MILIEU HOSPITALO- | (L%
UNIVERSITAIRE A COTONOU




/
10. Kyste du cordon bilatéral ;—
3.5. Examens paracliniques
351 Conclusion de 1.Normal /| si1lPasseza
7 || spermogramme 2.Anormal / Q3.54
1.0ui
2.Non
1.0ligozoospermie isolée ;—
. /
2.Azoospermie an
3.Asthénozoospermie isolée j—
. /
4.Pyospermie an
. . 5.Tératospermie isolée A
352 Si 2, anomalies /
7 | notées . o /
6.Nécrozoospermie isolée an
’
7. OATS ;
8. Oligoasthénozoospermie ;—
9.Asthéno-tératospermie ;—
10.Ph acide — lésion prostatique ;—
11. Présence d'AC anti spermatozoides ;—
o QUESTIONS
N ET FILTRES CATEGORIES CODE | PASSEZA
1.0ui
3.5.4 || Spermoculture 2.Non || si2;Q356
/ /
1. Positif VAR
2.Négatif V2R I
355 Si 1’ résultat Germe............
Sil, préciser | ..o
Dosage 1.0ui
3.5.6 g 2.Non | sizq3ss
hormonal .
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1.LH, FSH et testostérone normales ;—
3.5.7 | Si 1, résultat 2.LH et FSH élevées
3.LH, FSH et testostérone basses(hypogonadisme
hypogonadotrope)
1.0ui
1.biochimie du SPErme:..........c.ovviriiiriirinraiannannnst 2.Non
/
Résultats 1:
1.0ui
2.Echographie testiculaire 2.Non
/
Résultats 2:
3.5.8 || Autres examens 1.0ui
3.Biopsie testiculaire 2.Non
/
Résultats 3:
1.0ui
A AULIES A PrECISET ...v.veit i 2.Non
/ _/
RESUItatS 4: ..o
1.0ui
3.5.9 || Conclusion Infertilité masculine 2.Non | si2;Q35.11
/
351 e
0 Préciser lacause || ..............c......
3.5.1 | Origine de . o . ' . /
1 Finfertilite 1.Masculine 2.Féminine 3.Mixte 4.ldiopathique Y,
1.0ui
351 Traitement 2.Non | si2 Q3513
2
/
1.0ui
2.Non
351 | si 1, lequel 1. Antibiotique —
2.Anti inflammatoire ;—
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3.Vitamine

4.Chirurgie

ENQUETE PROSPECTIVE SUR LE COUPLE AU MOINS DEUX ANS APRES TRAITEMENT

4.1 Ty_pe de 1. médical 2. chirurgical 3.traditionnel 4. Autres
traitement
1.0ui
2.Non
/
1. grossesses —
/
/
2.Fausses couches an
Résultats de y
4.2 | traitement du 3.GEU an
couple ,
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ANNEXE 2 : LISTE DU MATERIEL SPECIFIQUE POUR

AMP

(Source ATL R&D: Reproductive Biology & Genetics Laboratory, France)

LABORATOIRES

ANDROLOGIE

FIVETE

ICSI

METROLOGIE ET
VITRIFICATION

MATERIEL

Hotte pour spermiologie et accessoires
Nikon microscope for andrology

Centrifugeuse pour andrologie et endocrinologie
Sperm & embryo freezing bank and accessoires
Etuve bactériologique pour andrologie

Etuve CO2

Hotte Horizontale for OPU & IVF/ICSI avec loupe bino
Mini Incubateur

Incubateur a CO2 pour fertilisation & embryo culture
Regulateur de T pour benchtop et annexes

Tubes, milieux de culture pour sperm et FIV

Platine chauffante avec stereomicroscope

Pompe d'aspiration et block chaffant

Incubateur a CO2 pour fertilisation & embryo culture
Manodétenteur

Table anti vibration

Systéeme d'ICSI microscope
Micromanipulator with heating platine system
holding and injection system driving

Balance et Ph metre for IVF and ICSI

Petit bain mari, régulation de température

Jeu de pipettes (1x5) pour IVF et ICSI+ andro

Air filter

Material for métrologie VOC meter, compt de parti, sondes
AIR TOWER SYSTEM
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RESUME

L’infertilit¢ conjugale a une forte prévalence dans les pays en développement et des répercussions psycho-sociales
importantes. L’ Assistance Médicale a la Procréation (AMP) constitue une bonne partie du traitement, mais elle n’est pas
accessible pour la majorité des couples en raison de 1’absence dans nos hdpitaux d’Unité spécialisée et de son colt élevé en
privé ou a I’étranger. Nous avons démontré la faisabilité de la mise en place d’une Unité d’AMP abordable a moindre colt en
milieu hospitalo-universitaire a Cotonou.

Objectif : Démontrer les besoins en AMP au Bénin et sa faisabilité en milieu hospitalier public a Cotonou.

Méthode : Menée dans deux maternités universitaires de Cotonou, il s’agissait d’une étude a double volet :

- un volet rétrospectif a visée descriptive et analytique sur une période de janvier 2008 a décembre 2015. Etaient inclus dans
I’étude tous les couples ayant consulté en gynécologie pour un probléme d’infertilité et qui avaient réalisé le bilan minimum
requis.

- une étude transversale comportant une enquéte d’opinion sur les six premiers mois de 1’an 2018 avec collecte prospective
des données aupres d’un tiers des couples inclus dans 1’étude rétrospective sous traitement depuis au moins deux ans et une
étude de faisabilité de I’AMP menée sur une période de trente (30) jours durant le mois d’aott 2018.

Résultats : L’infertilité représentait 5,80% des consultations gynécologiques dans les deux maternités universitaires de
Cotonou. L’4ge moyen des patientes était de 31,55 ans 5,54 ; celui de leurs époux 37,79 + 7,10 ans et leur revenu mensuel
moyen inférieur & 200 000 FCFA dans pres de 75% des cas. Les causes étaient mixtes et dans 90%, I’AMP était indiquée.
Les dépenses effectuées par 145 couples enquétées depuis le début de la prise en charge de I’infertilité étaient estimées a au
moins 1 000 000 FCFA dans 76,63% des cas. Au Bénin, Les textes réglementaires encadrant I’Aide Médicale a la
Procréation existent et les besoins par an estimés a 15 000 procédures de FIV/ICSI ne sont pas satisfaits du fait du colt
élevé en privé et a I’étranger. Nous disposons de gynécologues obstétriciens et de biologistes spécialisés dans la PMA. Le
CNHU ou le CHUMEL au sommet de la pyramide sanitaire peut abriter une Unité d’Aide Médicale a la Procréation dont le
besoin en financement pour I’investissement initial est estimé a 470 000 000 FCFA, hors colt du batiment. Dans nos
prévisions, le colt d’une procédure de PMA est de 105000 FCFA pour I’Insémination Artificielle, 600 000 FCFA pour la
FIV et 1000000 FCFA pour I’ICSI, en dehors du coiit des explorations et des médicaments. Les recettes sont évaluées, pour
la premiere année d’exploitation, a 172 320 000 francs CFA. Le résultat d’exploitation serait positif évalué¢ a 19 320 000
FCFA a la premiere année.

Mots clés : infertilité, couple, AMP, projet, faisabilité, Cotonou.

ABSTRACT

Marital infertility has a high prevalence in developing countries and has also significant psycho-social repercussions.
Assisted Reproductive Technologies (ART) represent a good part of the treatment, but it is not accessible for the majority of
couples due to the absence of a specialized unit in our hospitals and its high cost in private clinics or abroad. We have
demonstrated the feasibility of setting up an affordable ART unit in a university hospital setting in Cotonou.

Objective: This study aims to demonstrate the AMP needs in Benin and its feasibility in a public hospital environment in
Cotonou.

Method: Carried out in two university maternities hospitals in Cotonou, this study was in two-parts:

- a retrospective section with a descriptive and analytical aim covering January 2008 to December 2015. All the couples who
consulted in gynecology for an infertility problem and who had completed the minimum required assessment were included
in the study.

- a cross-sectional study that consisted of an opinion survey on the first six months of 2018 with prospective data collection
from one third of the couples included in the retrospective study and under treatment for at least two years; and a feasibility
study of the ART conducted over a period of thirty (30) days during August 2018.

Results: Infertility represented 5.80% of gynecological consultations in the two university maternities in Cotonou. The mean
age of the patients was 31.55 years + 5.54; that of their husbands 37.79 + 7.10 years and their average monthly income was
less than 200,000 FCFA in nearly 75% of cases. The causes were mixed, and in 90% of the cases, ART was indicated. The
expenses incurred by 145 couples surveyed since the beginning of infertility treatment were estimated to be at least 1,000,000
FCFA in 76.63% of the cases. In Benin, the regulatory texts governing ART exist and the estimated needs per year of 15,000
IVF / ICSI procedures are not met due to the high cost in private and abroad. We have obstetrician gynecologists and
biologists specialized in ART. The CNHU or the CHUMEL at the top of the health pyramid can house an ART Unit, of
which an initial investment is estimated to CFA 470,000,000 excluding the cost of the building. In our forecasts, the cost of
an ART procedure is CFA 105,000 for the Artificial Insemination; CFA 600,000 for IVF and CFA 1,000,000 for ICSI, apart
from the cost of explorations and drugs. Revenues for the first year of operation are estimated to CFA 172,320,000. The
operating result would be positive, estimated to CFA 19,320,000 in the first year.

Keywords: infertility, couple, ART, project, feasibility, Cotonou.



