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Profil Hormonal de la Femme Infertile à Niamey                    					   Moussa Issoufou D et al
___________________________________________________________________________________________________


INTRODUCTION
L’infertilité est définie comme l’incapacité du couple à concevoir après un an de rapports sexuels non protégés [1]. Elle affecte aussi bien l’homme que la femme dans des proportions égales. En Afrique, L’infertilité est le plus souvent attribuée à tort à la femme, pourtant, elle n’est pas que l’affaire d’un conjoint ou de l’autre, c’est un problème du couple [2]. Au Niger où l’indice de fécondité est le plus élevé au monde, le problème de l’infertilité se pose avec acuité parce qu’il est plus personnel [3]. Ce problème est très mal vécu par la femme et peut conduire à des situations très difficiles pour le couple voire à des drames. Les causes de l’infertilité peuvent toucher tous les étages de l’appareil reproducteur de la femme. Si sous d’autres cieux les causes hormonales occupent la première place, en Afrique subsaharienne les causes infectieuses ont été le plus souvent avancées comme première cause d’infertilité du couple [4,5]. Le bilan hormonal de l’infertilité est relégué au second plan dans le bilan de l’infertilité dans notre environnement. Très peu d’études ont été menées sur le sujet en Afrique noire et particulièrement au Niger. L’objectif général de cette étude est d’analyser le profil hormonal des patientes se présentant à l’IRI pour bilan d’infertilité. 
MATÉRIELS ET MÉTHODE  
Il s’agissait d’une étude prospective portant sur 73 patientes âgées de 19 à 44 ans adressées à l’IRI de Niamey pour un bilan hormonal d’infertilité, trouble du cycle ou aménorrhée non gravidique et n’étant pas sous inducteur d’ovulation. Le bilan hormonal était réalisé entre le 3ème jour du cycle (J3) et le 5ème jour (J5) du cycle menstruel sauf pour le dosage de la progestérone qui était réalisé au 21ème jour (J21). Le bilan thyroïdien était effectué indépendamment du cycle. Avaient été exclues de l’étude les patientes âgées de plus de 44 ans présentant une infertilité ou celles dont le bilan hormonal a été effectué indépendamment du cycle. Cette étude a reçu l’approbation du comité d’éthique national. Le consentement des patientes a été obtenu et ces dernières ont été éclairées sur le caractère scientifique de l’étude. 
Le recueil du sang des malades a été fait sur tube sec. Les échantillons de sang étaient ensuite centrifugés afin de recueillir le sérum.  Les analyses été faites par radioimmunodosage après distribution d’une quantité précise d’échantillon, de calibrateur ou de contrôle dans le tube correspondant selon le dosage. L’anticorps correspondant était ajouté dans chaque tube, le mélange était ensuite homogénéisé à l’aide d’un agitateur de type vortex après incubation au bain marie à 37 °c. Le lavage des tubes a été fait grâce à un tampon.  La radioactivité a été mesurée à l’aide d’un compteur gamma de type PC- RIA. M / Stratec. Le taux d’hormone correspondant était déduit à partir d’une courbe d’étalonnage. Le diagnostic de l’endocrinopathie était posé en fonction du tableau clinique de la patiente et/ou du résultat du bilan biologique. Ainsi :
Un taux de FSH et de LH normal ou bas  avec un taux bas d’œstradiol traduisait un hypogonadisme hypogonadotrope.
L’hypergonadotrope ou insuffisance ovarien- ne prématurée était évoqué devant :
un âge < 40 ans ;
un taux élevé de FSH (>8-10UI/L) ;
un taux élevé ou normal de LH ;
des taux bas d’œstradiol et de progestérone ;
une aménorrhée secondaire ;
la présence d’un syndrome climatérique.
L’insuffisance ovarienne occulte était suspectée devant :
un taux de FSH élevé;
un taux de LH élevé ou normal;
un taux d’œstradiol bas;
une absence d’aménorrhée et de syndrome climatérique.
le taux d’œstradiol pouvait être élevé en cas d’insuffisance ovarienne débutante. 
le syndrome d’ovaire polykystique était retenu devant : 
l’augmentation du taux de LH avec un rapport LH/FSH plasmatique ≥ 2;
le taux de FSH le plus souvent normal ;
la testostérone libre élevée.
L’hypothyroïdie  se traduisait par :
 une TSH élevée ; 
T3, T4 libres effondrés.
Et enfin, l’hyperprolactinémie était retenue devant un taux de PRL ≥ 25 ng / ml.
Une fiche d’enquête individuelle nous a permis de collecter les paramètres sociodémographiques, les antécédents, ainsi que les résultats des différents paramètres hormonaux après les dosages.
 La saisie et l’analyse des données ont été effectuées à l’aide des logiciels Microsoft Word, Excel, power point (2007) et SPSS version 19. 
RÉSULTATS :
La moyenne d’âge de nos patientes était de 30,94 ± 5,6 ans avec des extrêmes allant de 19 à 44 ans. La tranche d’âge de 30 à 39 ans était la plus représentée avec 34 patientes (47%). L’infertilité primaire touchait surtout la tranche d’âge de 20 à 29 ans (56%) tandis que la tranche d’âge de 30 -39 ans était la plus concernée par l’infertilité secondaire (59%). Dans notre série, 63 patientes (86%) avaient un bilan hormonal anormal, 14% avaient un bilan normal (Tableau I).Tableau I : Répartition des patientes selon le résultat du bilan hormonal
Paramètres
hormonaux
n 
(patientes)

(%)
Normal
10
14
Anormal
63
86
Total
73
100


Soixante-six (66) patientes avaient effectué le dosage de la FSH et de la LH. La FSH était normale chez 58% des patientes (38/66), élevée chez 35% patientes (23/66) et basse chez 7% des patientes (5/66).  La LH était normale dans 73% des cas (48/66) ; élevée dans 23% des cas (15/66) et basse dans 4% des cas (3/66). 
Quarante-trois (43) patientes avaient effectué le dosage de l’œstradiol. Le taux d’œstradiol était bas chez 77% des patientes (33/43) ; élevé chez 7% des patientes (3/43) ; normal chez 16% des patientes (7/43).  Douze patientes avaient effectué le dosage de la progestérone. Dix-sept pourcent (17%) des patientes, soit 2/12, avaient un taux de progestérone bas tandis que chez les 83% des patientes (10/12), il était normal.  Soixante-deux (62) patientes avaient effectué le dosage de la PRL. Le taux de PRL était élevé chez 48% des patientes (30/62) et normal chez les 52% restant (32/62). Onze (11) patientes avaient effectué le dosage de la testostérone. Le taux de testostérone était normal chez 64% (7/11) et élevé chez 36% (4/11).    Enfin, 8 patientes avaient réalisé le dosage de TSH ; son taux était élevé chez 37% (3/8) et normal chez 63% (5/8) (Tableau II).
	Tableau II : Profil hormonal de notre série

	Hormones
	Normale
% (n)
	Élevée
% (n)
	Basse
% (n)

	FSH
	58% (38/66)
	35% (23/66)
	7% (5/66)

	LH
	78% (48/66)
	23% (15/66)
	4% (3/66)

	Progestérone
	83% (10/12)
	0 % (0/12)
	17% (2/12)

	Œstradiol
	16% (7/43)
	7% (3/43)
	77% (33/43)

	PRL
	52% (32/62)
	48% (30/62)
	0 % (0/62)

	Testostérone
	64% (7/11)
	36% (4/11)
	0 % (0/11)

	TSH
	63% (5/8)
	37% (3/8)
	0 % (0/8)


L’hyperprolactinémie était l’endocrinopathie la plus représentée avec 30 cas sur les 62 admises (48%), dont 23 cas isolés (37%). Dix-neuf patientes (29%) présentaient une insuffisance ovarienne, parmis lesquelles 17(26%) avaient une insuffisance ovarienne occulte et 2(3%)  une insuffisance ovarienne prématurée. Dans notre série, nous n’avons trouvé que des cas d’hypothyroïdies (37%). Le syndrome d’ovaire polykystique (SOPK) a été retrouvé chez 6% des patientes. Dans notre série, l’hypogonadisme hypogonadotrope a été retrouvé chez 21% des patientes. (Tableau III).
	Tableau III : Répartition des patientes selon le type
d’endocrinopathie

	Diagnostic biologique
	Fréquence
	(%)

	Hyperprolactinémie
	30/62
	48

	Hypogonadisme hypogo-
nadotrope
	14/66
	21

	Insuffisance ovarienne
	19/66
	29

	Hypothyroïdie
	3/8
	37

	SOPK
	4
	6

	Bilan normal
	10/73
	14



Dix pourcent (7/73) des patientes présentaient des associations syndromiques. L’hypogonadisme hypogonadotrope et l’insuffisance ovarienne étaient associés à une hyperprolactinémie dans 3 cas chacun.  Un cas d’hypothyroïdie associé à une hyperprolactinémie a été constaté (Tableau IV).
	Tableau IV : Répartition des patientes selon les associations

	Association syndromique
	Fréquence
	(%)

	Hypogonadisme hypogonado-
trope hyperprolactinémie
	
3
	
43

	Insuffisanceovarienne hyperpro-
lactinémie
	
3
	
43

	Hypothyroïdie hyperprolactiné-
mie
	
1
	
14

	Total
	7
	100



Les tranches d’âge de 20 à 29 ans et 30 à 39 ans   étaient les plus concernées par l’hyperprolactinémie avec respectivement 11 cas  chacune, comme le montre le tableau V ci-dessous.
	Tableau V : Répartition des étiologies en fonction de l’âge des patientes

	
Endocrinopathie
	Age (ans)

	
	≤19
	20-29
	30-39
	≥ 40


	Hyperprolactinémie
	0
	11
	11
	1

	Hypogonadisme hypogona-
dotrope
	1
	7
	5
	1

	Insuffisance ovarienne
	0
	6
	9
	4

	Hypothyroïdie
	0
	1
	2
	0

	SOPK
	0
	0
	3
	1

	Bilan normal
	0
	5
	4
	1

	Total
	1
	30
	34
	8



La corrélation entre l’endocrinopathie et le type d’infertilité est représentée dans le tableau VI. Une insuffisance ovarienne avait été retrouvée chez 12 patientes (35%) présentant une infertilité primaire tandis que l’hyperprolactinémie était retrouvée chez 14 patientes avec infertilité secondaire (36%).
	Tableau VI : Corrélation type d’infertilité et endocrinopathie

	

Endocrinopathie
	Infertilité primaire
 n (%)
	Infertilité secondaire n(%)

	Hyperprolactinémie
	9 (26)
	14 (36)

	Hypogonadisme hypogonadotrope
	5(15)
	9 (23)

	Insuffisance ovarienne
	12 (35)
	7 (18)

	Hypothyroïdie
	1 (3)
	2 (5)

	SOPK
	1 (3)
	3 (8)

	Bilan normal
	6 (18)
	4 (10)

	Total
	34 (100)
	39 (100)




DISCUSSION - COMMENTAIRES	
Cette étude prospective avait pour but de dresser le profil hormonal des femmes infertiles. La technique de dosage radioimmunologique a été utilisée pour sa grande sensibilité et spécificité. Le dosage a porté sur un échantillon de 73 femmes d’âge moyen de 30,94 ± 5,6 ans. Elle a permis de montrer que les perturbations hormonales sont fréquentes en cas d’infertilité chez la femme. Dans 86% des cas le bilan était anormal. Les taux de FSH, LH et œstradiol étaient anormaux dans respectivement 42%, 27% et 77% des cas. Le taux de progestérone était anormal chez 10 patientes (83%), le taux de PRL était élevé chez 30 patientes (48%), la testostérone et la TSH étaient élevées dans respectivement 36% et 37% des cas. Les endocrinopathies retrouvées étaient l’hyperprolactinémie dans 48% des cas, dont 37% de cas isolés, l’insuffisance ovarienne dans 29% des cas dont 26% avaient une insuffisance ovarienne occulte et 3% avaient une insuffisance ovarienne prématurée, l’hypogonadisme hypogonadotrope dans 21% des cas, Le SOPK dans 6% des cas. Le taux élevé d’anomalies retrouvées dans notre série pourrait s’expliquer par le fait qu’il s’agit le plus souvent de patientes adressées dans notre service pour bilan hormonal de l’infertilité, chez qui donc le médecin suspectait une perturbation hormonale. Elle ne reflète pas la prévalence réelle de l’infertilité au sein de la population des femmes infertiles. La taille de notre échantillon n’est pas assez grande, non seulement du fait que le plus souvent le bilan était demandé en dehors de la période appropriée du cycle menstruel donc nous avons dû récuser ces patientes, mais également le cout élevé des examens pourrait expliquer cet état de fait. 
L’hyperprolactinémie était l’anomalie hormonale la plus fréquente retrouvée dans notre série (48%). Cette forte prévalence a été rapportée dans plusieurs études en Afrique et ailleurs [6,7]. Elle était responsable le plus souvent d’un syndrome aménorrhée- galactorrhée mais aussi des troubles du cycle. Elle a été observée dans des situations particulaires comme les adénomes. Elle peut être aussi consécutive à une hypothyroïdie à laquelle elle est associée en cas d’infertilité chez la femme comme rapportées dans plusieurs travaux (références). Dans notre étude, nous avons constaté que le bilan thyroïdien est très peu demandé en cas d’infertilité, 8 patientes seulement sur les 73 avaient bénéficié de ce dosage. Trente-sept pourcent (37%) d’entre elles présentaient une hypothyroïdie. Le rôle de l’hypothyroïdie dans l’infertilité chez la femme est bien établi. Des études expérimentales et cliniques ont montré une relation étroite entre l’axe l'hypothalamo-hypophyso-ovarien et l'axe hypothalamo-hypophyso-thyroïdien. Dans l'hypothy-roïdie, l'augmentation de la production de TRH entraîne une hyperprolactinémie et une sécrétion pulsatile de GnRH modifiée. Ceci conduit à un retard dans la réponse à la LH et à un corps lutéal inadéquat conduisant à un développement folliculaire anormal et à une anovulation Cette infertilité est en général réversible après normalisation des taux circulants des hormones thyroïdiennes [7-15].
Dans notre étude, un hypogonadisme hypogonadotrope a été retrouvé chez 21% des patientes. Nous n’avons pu différencier les causes acquises des causes congénitales de ces hypogonadismes. Au vu de l’examen clinique que nous avons effectué chez ces patientes, nous n’avons pas trouvé d’arguments en faveur d’une cause congénitale. Aucune de ces patientes n’a bénéficié d’une étude du caryotype.
L’insuffisance ovarienne a été retrouvée chez 29% des patientes avec 26% d’insuffisance ovarienne occulte et 3% d’insuffisance ovarienne prématuré. Nos résultats se rapprochent de ceux de Millot J. et coll. qui ont trouvé 4% d’insuffisance ovarienne prématuré [16]. Coullam C. et coll. [17] ont retrouvé 1% d’insuffisance ovarienne prématurée. Christin Maitre et coll. ont retrouvé 3% d’insuffisance ovarienne prématurée [18]. Notons que nous n’avons pas pu doser l’AMH chez les patientes qui avaient des troubles du cycle associés à une insuffisance ovarienne occulte. Ce dosage nous aurait donné le reflet de la réserve ovarienne. 
Un SOPK a été retrouvé chez 6% des patientes dans notre série. Nos résultats sont comparables à ceux rapportés dans la littérature. Le SOPK touche 5 à 10% des patientes en âge de procréer [19,20].
CONCLUSION 
Les causes hormonales de l’infertilité ne sont pas rares dans notre environnement. Les associations de ces endocrinopathies chez la même patiente ne sont pas exceptionnelles. Le bilan hormonal joue un rôle important dans l’exploration l’infertilité chez la femme, surtout lorsque le cycle menstruel est irrégulier voire absent chez celle-ci. Il doit ainsi être prescrit dès qu’une étiologie endocrinienne est suspectée, ce d’autant plus que certaines de ces endocrinopathies sont curables. Les dysthyroïdies peuvent être une source de perturbation de l’axe hypothalamo-hypophyso-ovarien d’où la nécessité d’inclure systématiquement le dosage des hormones thyroïdiennes dans le bilan hormonal de l’infertilité chez la femme.
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		RÉSUMÉ



		

		Introduction: les causes hormonales de l’infertilité chez la femme sont très mal connues en Afrique subsaharienne et particulièrement au Niger. Le but de cette étude est d’analyser le profil hormonal des patientes se présentant à l’institut des radioisotopes (IRI) pour bilan d’infertilité. Matériels et méthode : Il s’agissait d’une étude prospective menée de juin 2013 à février 2014 à l’IRI de Niamey. Cette étude avait concerné 73 patientes âgées de 19 à 44 ans référées pour un bilan hormonal d’infertilité. Le bilan hormonal comportait le dosage de la FSH (Follicle Stimulating Hormone), de la LH (Luteinizing Hormone), de l’œstradiol, de la progestérone, de la PRL (prolactine) et de la TSH (Thyroid Stimulating Hormone). Les méthodes radioimmunologiques IRMA (RadioImmunometricAssay) et RIA (RadioImmmuno Assay) ont été utilisées pour effectuer ces dosages. Avaient été exclues de l’étude les patientes âgées de plus de 44 ans et celles dont le bilan hormonal avait été effectué indépendamment du cycle. Résultats : La moyenne d’âge de nos patientes était de 30,94 ± 5,6 ans avec des extrêmes allant de 19 à 44 ans. 39 patientes soit 53% avaient consulté pour infertilité secondaire, 47% présentaient une infertilité primaire. Le bilan hormonal était anormal dans 86% des cas. La FSH était élevée chez 23 patientes (35%), basse chez 7% des patientes. Le taux de LH était élevé dans 23% des cas (15/66) et bas chez 4% des patientes. Dans 77 % des cas l’œstradiol était bas (33/43) et élevé chez 7% des patientes. La testostérone était élevée chez 4 patientes (36%) tandis que la TSH était élevée chez 3 patientes (37%). L’hyperprolactinémie était l’anomalie hormonale la plus fréquente (48%), suivie de l’insuffisance ovarienne (29%) et de l’hypogonadisme hypogonadotrope (21%).Conclusion : Les troubles hormonaux pouvant induire une infertilité féminine ne sont pas rares dans notre environnement. L’hyperprolactinémie est l’endocrinopathie la plus fréquente. Le bilan hormonal incluant le dosage de la TSH chez la femme souffrant d’infertilité est d’autant plus utile que le cycle menstruel est irrégulier voire absent.



		

		ABSTRACT



		

		Introduction: The hormonal causes of infertility in women are very poorly known in sub-Saharan Africa and particularly in Niger. The aim of this study is to analyze the hormonal pro-file of patients presenting at the radioisotope institute (IRI) for infertility assessment.Patients and Method:This is a prospective study conducted from June 2013 to February 2014 at the Institute of Radioisotopes of Niamey. This study involved 73 women aged 19 to 44 years referred for a hormonal infertility tests. The hormonal assays included FSH (Follicle Stimulating Hormone), LH (Luteinizing Hormone), oestradiol, progesterone, PRL (prolactin) and TSH (Thy-roid Stimulating Hormone). The radioimmunological methods IRMA (Radioimmunometric As-say) and RIA (RadioImmunoAssay) were used to carry out these assays. Women over the age of 44 years and those whose hormonal tests had been made independently of the cycle were ex-cluded from the study. Results: The average age of our patients was 30.94 ± 5.6 years with ex-tremes ranging from 19 to 44 years. 39 patients, 53% had secondary infertility, and 47% had primary infertility. The hormonal assays were abnormal in 86% of the cases. FSH was elevated in 23 patients (35%), low in 7% of patients. the LH level was high in 23% of cases (15/66) and low in 4% of patients. In 77% of cases, oestradiol was low (33/43) and elevated in 7% of pa-tients. Testosterone was elevated in 4 patients (36%) while TSH was elevated in 3 patients (37%). Hyperprolactinemia was the most frequent hormonal abnormality (48%), followed by ovarian failure (29%) and hypogonadotropic hypogonadism (21%).Conclusion: Hormonal dis-orders that can induce female infertility are not uncommon in our environment. Hyperprolac-tinemia was the most frequent hormonal abnormality. The hormonal assessment including TSH in infertile women is useful as the menstrual cycle is irregular or even absent.













Intervention de Caldwell Luc à l’Hôpital Général de Douala						   Atanga LC et al

___________________________________________________________________________________________________



INTRODUCTION

L’intervention de Caldwell Luc est une voie d’abord du sinus maxillaire décrite il y a plus de 120 ans [1, 2]. Malgré son âge, elle garde une place de choix dans l’arsenal thérapeutique du chirurgien oto-rhino-laryngologiste quoique largement supplantée sous d’autres cieux par la chirurgie sinusienne fonctionnelle endoscopique (FESS). Son principe est la réalisation d’un abord du sinus maxillaire par la fosse canine et d’une contre-ouverture méatale inférieure, dans le but de réséquer les lésions et la muqueuse sinusiennes [3]. A travers cette étude, nous rapportons notre expérience dans la pratique de cette chirurgie en décrivant ses indications et ses résultats.

MATÉRIELS ET MÉTHODES

Il s’agit d’une étude rétrospective et descriptive, réalisée entre janvier 2012 et décembre 2016, au service d’ORL et de chirurgie cervico faciale de l’Hôpital Général de Douala, portant sur les  dossiers de tous les patients ayant bénéficié d’une intervention de Caldwell Luc. Celle–ci, réalisée sous anesthésie générale avec intubation orotrachéale et ventilation contrôlée, l’était par quatre chirurgiens otorhinolaryngologistes. La technique chirurgicale comprenait cinq temps :

· L’incision: après infiltration du vestibule jugal supérieur avec de la xylocaine adrénalinée 1 ou 2%, l’incision débutait à la base de l’orifice piriforme, suivait la ligne parallèle au collet dentaire sur 4 cm, se terminant au niveau de la console maxillomalaire ;

· L’exposition/antrotomie : le décollement sous-périosté d’un lambeau muqueux à charnière supérieure s’étendait jusqu’à l’émergence du nerf infraorbitaire protégé de toute traction excessive. La fosse canine ainsi exposée était trépanée à l’aide d’une gouge et l’antrotomie réalisée agrandie avec une pince emporte-pièce de citelli ;

· Le traitement des lésions et la résection de la muqueuse sinusienne en insistant sur les récessus palatin, malaire et orbito-ethmoidal du sinus ;

· La méatotomie inférieure et le packing du sinus et de la fosse nasale avec des compresses imbibées de Bétadine® pour l’hémostase

· La fermeture de l’incision vestibulaire en un plan à l’aide d’un fil résorbable.

Les soins postopératoires consistaient en une antibioprophylaxie pendant 7 jours à base d’amoxicilline-acide clavulanique associée à une antalgie de palier 2 et des bains de bouche. L’ablation du packing naso-sinusien était réalisée au 2ème jour postopératoire.

Nous avons recueilli les données épidémiologiques (âge, sexe, coté opéré), les indications, la durée d’hospitalisation, les complications rencontrées tout au long du suivi ainsi que la durée de ce dernier. 

Ces données ont été analysées à l’aide du logiciel SPSS 21.0. Les variables quantitatives ont été exprimées par la moyenne ± écart-type et les variables quantitatives en pourcentage. La comparaison des proportions entre deux groupes  a été réalisée par le test de Khi-2, le rapport de quote (odds ratio) évaluant le degré d’association entre les variables. Les valeurs de la probabilité p≤0,05 ont été considérées comme statistiquement significatives.

RÉSULTATS

Aspects démographiques

38 dossiers de patients ont été colligés parmi les 1250 ayant subi une intervention chirurgicale oto-rhino-laryngologique (3% des patients opérés) représentant 43 interventions de Caldwell Luc. Il s’agissait de 18 hommes (47,4%) et  20 femmes (52,6%) soit un sex-ratio H/F de 1. Leur âge moyen était de 40±13,4 ans (étendue : 18 à 66 ans). La figure 1 illustre la répartition des patients selon les tranches d’âge. 





Figure 1- Répartition des patients en fonction des tranches d’âges (N=38).





Indications 

L’antrotomie intéressait le côté droit dans 15 cas, le gauche dans 18 cas et était bilatérale dans 5 cas.

Les principales indications étaient représentées par les sinusites maxillaires chroniques aspergillaires retrouvées dans 17 (39,5%) sinus maxillaires et les polypes antrochoanaux présents dans 12 (28%) sinus maxillaires. La figure 2 illustre les principales indications de Caldwell Luc posées.



Figure 2- Répartition des différentes indications opératoires  (N=43).









Résultats de la chirurgie

La durée d’hospitalisation moyenne était de trois jours. Après un suivi moyen de 9,8 ± 2,5 mois, les suites opératoires étaient simples pour 23 cavités nasosinusiennes (53,5%) et compliquées pour les 20 (46,5%) autres. 

Les complications étaient dominées par les récidives de la pathologie opérée observée dans 7 cas (sinusites maxillaires chroniques rhinogènes n=4, polype antrochonanal n=1, sinusite aspergillaire n=2) et les synéchies septoturbinales inférieures dans 5 cas (aspergillose n=3, sinusite chronique rhinogène n=1, polype antrochoanal n=1) (figure 3). 





Figure 3- Répartition des différentes suites opératoires en fonction de l’indication (N=43).



La récidive était 6,7 fois plus fréquente dans les sinusites chroniques rhinogènes que dans les autres indications de Caldwell Luc (Tableau I). 



		Tableau I : Répartition des récidives en fonction de l’indication



		

		Sinusites chroniques rhinogènes

		Autres indications

		OR

		IC à 95%

		p



		

		N

		%

		N

		%

		

		

		



		Récidives

		4

		66,7

		3

		21,5

		6,75

		0,97–46,6

		0,021



		Autres complications 

		2

		33,3

		11

		78,5

		

		

		



		OR: Odds-ratio,      IC à 95%: Intervalle de confiance à 95%







De même, les synéchies étaient aussi 6,4 fois plus fréquentes dans les sinusites aspergillaires que dans les autres indications (Tableau II).



		Tableau II : Répartition des synéchies septoturbinales inférieures en fonction de l’indication



		

		Sinusites chroniques aspergillaires

		Autres indications

		OR

		IC à 95%

		p



		

		N

		%

		N

		%

		

		

		



		Synéchies

		3

		50

		2

		12,5

		6,4

		0,97–42,1

		0,015



		Autres complications 

		3

		50

		12

		87,5

		

		

		



		OR: Odds-ratio,      IC à 95%: Intervalle de confiance à 95%









DISCUSSION 

L’intervention de Caldwell Luc est une technique chirurgicale plus que séculaire. Cependant elle demeure dans les programmes d’enseignement des médecins en cycle de spécialisation en oto-rhino-laryngologie sous nos cieux eu égard l’état embryonnaire de la FESS. A l’Hôpital Général de Douala, c’est l’intervention de choix dans le traitement chirurgical des pathologies du sinus maxillaire en dehors des tumeurs et des traumatismes. A travers cette étude, nous avons donc voulu en présenter les indications et les résultats sur cinq ans de pratique de cette chirurgie.

Nous effectuions toujours, sous anesthésie générale, la technique originale, décrite par Caldwell et Luc, comprenant la réalisation d’une méatotomie inférieure en fin d’intervention [3]. Cette méatotomie inférieure est d’habitude critiquée pour la plaie et le temps additionnels qu’elle apporte de même que pour le risque de lésion du canal lacrymo-nasal qu’elle constitue, conduisant certaines équipes à ne pas la pratiquer [4]. Huang YC et al [4] rapportent une série de  50 interventions de Caldwell Luc sans cette méatotomie inférieure et l’indiquent essentiellement dans les pathologies sinusiennes odontogènes. Les soins post-opératoires et les complications seraient moindres. Al-Belay FA et al conditionne néanmoins cette approche à la présence d’un complexe ostéomatal intact et à l’absence anomalies anatomiques [5].  Par ailleurs, soulignons que l’anesthésie locale est aussi possible pour cette chirurgie [6]. 

Dans notre série, les indications étaient dominées par les sinusites chroniques qu’elles fussent aspergillaires, odontogènes ou rhinogènes, et la pathologie tumorale d’allure bénigne du sinus maxillaire avec en chef de file le polype antrochoanal de Killian. Ces indications sont similaires à celles relevées par plusieurs auteurs avec en plus les corps étrangers intrasinusiens [7,8]. Cette voie d’abord peut également être utilisée dans la réparation des communications bucco-sinusiennes, dans le traitement des fractures blow-out du plancher orbitaire, dans la chirurgie du canal vidien (neurotomie du nerf vidien) et dans la chirurgie de la fosse infratemporale (ligature de l’artère maxillaire interne) [9]. La problématique actuelle est la place de l’intervention de Caldwell-Luc à l’aire de la FESS dont plusieurs auteurs ont démontré la supériorité en terme de temps opératoire, hémorragie per-opératoire, amendement de la symptomatologie et complications post-opératoires [5]. Aussi, Barzilai et al [7] indiquent une intervention de Caldwell Luc uniquement dans les sinusites aspergillaires. Chobillon et al abondent dans ce sens dans la mesure où les corps étrangers d’origine dentaires intrasinusiens, favorisant l’aspergillose, peuvent être aisément extraits par cet abord [10]. Cette problématique mériterait d’être étudier dans notre contexte où la chirurgie endonasale sous guidage endoscopique est encore peu pratiquée. 

Pour ce qui est des complications de la chirurgie, elles étaient assez prévalentes dans notre série, existant dans près d’un cas sur deux sinus opérés. Néanmoins, elles restaient bénignes dominées par les synéchies septoturbinales inférieures qui se sont trouvées être associées aux sinusites aspergillaires. Les autres complications possibles sont, en post-opératoire précoce, l’hémorragie, une lésion du nerf  infra-orbitaire, une brèche orbitaire et un œdème ou une ecchymose juguale. En post-opératoire tardif, il s’agit généralement de mucocèles, d’atélectasies du sinus et de véritables névralgies du V2 [11, 12]. Par ailleurs, dans notre série, la récidive a été la règle dans les sinusites chroniques rhinogènes, dont on sait qu’elles sont secondaires à un facteur favorisant local notamment une variante anatomique périantrale. C’est l’absence de traitement de ce facteur favorisant lors de l’intervention de Caldwell Luc qui pourrait expliquer ces récidives. La FESS serait alors mieux indiquée dans ces cas.

CONCLUSION

L’intervention de Caldwell Luc séculaire doit rester dans l’armentarium du chirurgien oto-rhino-laryngologiste dans notre contexte où la chirurgie endonasale sous guidage endoscopique reste peu pratiquée. Réalisée avec une technique rigoureuse, il s’agit d’une intervention sûre, peu morbide dans le traitement des affections sinusiennes maxillaires non malignes et non traumatiques. Cependant nous lui préfèrerions la FESS dans les sinusites chroniques rhinogènes eu égard les récidives constatées dans cette indication.
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 RÉSUMÉ  

Introduction:   les causes hormonales de l’infertilité chez la femme sont très mal connues en Afrique  subsaharienne et particulièrement au Niger. Le but de cette étude est d’analyser le profil hormonal des  patientes se présentant à l’institut des radioisotopes (IRI) pour   bilan d’infertilité.  Matériels et  méthode   :  Il s’agissait d’une étude prospective menée de juin 2013 à février 2014 à l’IRI de Niamey.  Cette étude avait concerné 73 patientes âgées de 19   à 44 ans référées pour un bilan hormonal  d’infertilité. Le bilan hor monal comportait le dosage de la FSH (Follicle Stimulating Hormone), de la  LH (Luteinizing Hormone), de l’œstradiol, de la progestérone, de la PRL (prolactine) et de la TSH  (Th yroid Stimulating Hormone). Les  méthodes radioimmunologiques IRMA  (RadioImmunome tricAssay) et RIA (RadioImmmuno Assay) ont été utilisées pour effectuer ces  dosages. Avaient été exclues de l’étude les patientes   âgées de plus de 44 ans et celles dont le bilan  hormonal avait été effectué indépendamment du cycle.   Résultats   :   La moyenne d’ âge de nos patientes  était de 30,94 ± 5,6 ans avec des extrêmes allant de 19 à 44 ans. 39 patientes soit 53% avaient consulté  pour infertilité secondaire, 47% présentaient une infertilité primaire. Le bilan hormonal était anormal  dans 86% des cas. La FSH é tait élevée chez 23 patientes (35%), basse chez 7% des patientes. Le taux  de LH était élevé dans 23% des cas (15/66) et bas chez 4% des patientes. Dans 77 % des cas l’œstradiol  était bas (33/43) et élevé chez 7% des patientes. La testostérone était élevée  chez 4 patientes (36%)  tandis que la TSH était élevée chez 3 patientes (37%). L’hyperprolactinémie était l’anomalie hormonale  la plus fréquente (48%), suivie de l’insuffisance ovarienne (29%) et de l’hypogonadisme  hypogonadotrope (21%). Conclusion   :   Les tro ubles hormonaux pouvant induire une infertilité féminine  ne sont pas rares dans notre environnement. L’hyperprolactinémie est l’endocrinopathie la plus  fréquente. Le bilan hormonal incluant le dosage de la TSH chez la femme souffrant d’infertilité est  d’au tant plus utile que le cycle menstruel est irrégulier voire absent .  

 ABSTRACT  

Introduction:   The hormonal causes of infertility in women are very poorly known in sub - Saharan  Africa and particularly in Niger. The aim of this study is to analyze the hormonal pro - file of patients  presenting at the radioisotope institute (I RI) for infertility assessm ent. Patients and Method :This is a  prospective study conducted from June 2013 to February 2014 at the Institute of Radioisotopes of  Niamey. This study involved 73 women aged 19 to 44 years referred for a hormonal infertility tests.  The hormonal assays inclu ded FSH (Follicle Stimulating Hormone), LH (Luteinizing Hormone),  oestradiol, progesterone, PRL (prolactin) and TSH (Thy - roid Stimulating Hormone). The  radioimmunological methods IRMA (Radioimmunometric As - say) and RIA (RadioImmunoAssay)  were used to carry   out these assays. Women over the age of 44 years and those whose hormonal tests  had been made independently of the cycle were ex - cluded from the study.   Results : The average age of  our patients was 30.94 ± 5.6 years with ex - tremes ranging from 19 to 44 yea rs. 39 patients, 53% had  secondary infertility, and 47% had primary infertility. The hormonal assays were abnormal in 86% of  the cases. FSH was elevated in 23 patients (35%), low in 7% of patients. the LH level was high in 23%  of cases (15/66) and low in 4 % of patients. In 77% of cases, oestradiol was low (33/43) and elevated in  7% of pa - tients. Testosterone was elevated in 4 patients (36%) while TSH was elevated in 3 patients  (37%). Hyperprolactinemia was the most frequent hormonal abnormality (48%), follo wed by ovarian  failure (29%) and hypogonadotropic hypogonadism (21%). Conclusion:   Hormonal dis - orders that can  induce female infertility are not uncommon in our environment. Hyperprolac - tinemia was the most  frequent hormonal abnormality. The hormonal assess ment including TSH in infertile women is useful  as the menstrual cycle is irregular or even absent.  
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