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IMPACT DE LA DYSTHYROIDIE DANS L'INFERTILITE DANS LE SERVICE DE GYNECOLOGIE
AU CHU DU POINT G. BAMAKO-MALI DE 2021 A 2022

I. O. KANTE, M. SIMA, A. COULIBALY, M. S. TRAORE, T. THERA, A. BOCOUM, S. FANE, S. O.
TRAORE, K. KONE, |I. TEGUETE, Y. TRAORE, N. MOUNKORO, A. DOLO.

RESUME

But : Analyser le rdle du trouble de la fonction
thyroidienne dans l'infertilité féminine

Méthodes et patientes : Notre étude s’est déroulée
dans le service de gynécologie du Centre Hospitalier
Universitaire (CHU) du Point G. Il s’agissait d’'une étude
transversale du 01 janvier 2021 au 31 Décembre 2022
soit une période de 02 ans. L'ensemble des femmes
recues en consultation externe dans le service de
gynécologie ont été concernées. Les critéres d’inclusion
étaient les femmes infertiles avec trouble de la fonction
thyroidienne, sans autres causes d’infertilité. Etaient
exclues, toutes les femmes venues en consultation
externe pour autres causes ; ou toutes les autres causes
d’infertilité. Les variables étudiées étaient I'age de la
patiente, nombre d’avortement, type de dysthyroidie, les
causes de I'hypothyroidie et d’hyperthyroidie, les types
de maladies auto-immunes, type et durée d’infertilité,
résultat de la prise en charge et issu de la grossesse.
Ces es données ont été saisies et analysées sur le
logiciel SPSSS 12.0. Nous avons utilisé différents tests
statistiques étaient khi> de Pearson avec un seuil de
significativité < 0,05.

Résultats : Au cours de notre étude nous avons consulté
15120 patientes dont 7560 patientes pour infertilité soit
50% (7560/15120) et 239/15120 patientes pour une
dysthyroidie avec infertilité soit une fréquence de 1,5%.
L'hypothyroidie a représenté 43,5% (104//239) avec
la thyroidite de Hashimoto au premier rang soit 12,1%
(29/239) ; Tr'hyperthyroidie 56,5% (135//239) avec
la maladie de Basedow au premier plan soit 20,1%
(48/239). 1l existait une corrélation entre hypothyroidie,
hyperthyroidie et 'avortement avec respectivement khi2
: 185,16 ; P : 0,00 ; khi2 : 171,29 ; P : 0,00. Il existait
également une corrélation entre les dysthyroidies et
le type d’infertilité, durée d’infertilité et pronostic de la
grossesse avec respectivement khi2 : 134,96 ; P : 0,00
; khi2 : 185,06 ; P : 0,00 et khi2 : 23,47 ; P : 0,00.
Conclusion : La thyroide joue un rdle important dans
la fertilité, toute atteinte peut engendrer un déréglement
hormonal.

Mots-clés : Dysthyroidie ; Hormone ; Infertilité ;
Grossesse.

SUMMARY

Impact of dysthyroidism on infertility in the
Gynecology Department at the Point G University
Hospital, Bamako-Mali from 2021 to 2022.

Aim: To analyze the role of thyroid function disorder in
female infertility

Methods and patients: Our study took place in the
Gynecology Department of the Point G University
Hospital (UH). It was a cross-sectional study from
January 1%, 2021 to December 31%, 2022, a period of
02 years. All women received in outpatient consultation
in the gynecology department were concerned. The
inclusion criteria were infertile women with thyroid
function disorder, without other causes of infertility.
Excluded were all women who came to outpatient
consultation for other causes; or all other causes of
infertility. The variables studied were the age of the
patient, number of abortions, type of dysthyroidism,
causes of hypothyroidism and hyperthyroidism, types
of autoimmune diseases, type and duration of infertility,
result of management and outcome of pregnancy.
These data were entered and analyzed on the SPSSS
12.0 software. We used different statistical tests were
Pearson’s chi? with a significance threshold < 0.05.
Results: During our study we consulted 15,120
patients including 7,560 patients for infertility or
50% (7,560/15,120) and 239/15,120 patients for
dysthyroidism with infertility or a frequency of 1.5%.
Hypothyroidism represented 43.5% (104//239) with
Hashimoto’s thyroiditis in first place or 12.1% (29/239);
hyperthyroidism 56.5% (135//239) with Graves’ disease
in first place or 20.1% (48/239). There was a correlation
between  hypothyroidism,  hyperthyroidism and
abortion with respectively khi2: 185.16; P: 0.00; khi2:
171.29; P: 0.00. There was also a correlation between
dysthyroidism and the type of infertility, duration of
infertility and pregnancy prognosis with respectively
khi2: 134.96; P: 0.00; khi2: 185.06; P: 0.00 and khi2:
23.47; P: 0.00.

Conclusion: The thyroid plays an important role
infertility; any damage can cause hormonal imbalance.
Keywords: Dysthyroidism; Hormone; Infertility;
Pregnancy.
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INTRODUCTION

Les hormones thyroidiennes ont un réle crucial dans
le développement, la production énergétique, les
activités tissulaires. L’activité ovarienne, I'état du
cycle menstruel, la capacité de reproduction sont
profondément influencés par I'état du fonctionnement
thyroidien [1]. Les troubles gynécologiques,
linfertilité primaire ou secondaire, les avortements
s’averent révélateurs de dysthyroidie [2, 3, 4]. Les
troubles menstruels au cours des états d’hyper- et
d’hypothyroidie sont: spanioménorrhées, irrégularités
menstruelles [5]. Les états thyrotoxiques modifient
l'activité ovariennes [2, 3]. Le systéme reproductif
dépend largement de I'équilibre optimal de nos
hormones. Tout d’abord, parce que les hormones
thyroidiennes influent sur la maturation des ovules
chez les femmes et sur la production de sperme
chez les hommes [6]. Elles influent également sur
la régularité et la durée du cycle menstruel. Un
déséquilibre hormonal thyroidien peut entrainer des
cycles menstruels irréguliers ou une absence de
menstruation, connue sous le nom d’aménorrhée. En
raison de cela, il peut étre plus difficile de déterminer
les jours fertiles, rendant la conception plus difficile
[7]. Dautre part, elles affectent également la
muqueuse utérine, qui est essentielle a I'implantation
de I'embryon [8]. De plus, il faut mentionner que les
troubles thyroidiens peuvent entrainer des problémes
d’ovulation, ce qui affecte directement la fertilité [9].
L’hypothyroidie est un trouble courant de la thyroide
dans lequel la glande thyroidienne ne produit
pas suffisamment d’hormones thyroidiennes. Les
personnes atteintes de I'hypothyroidie présentent
généralement des cycles irréguliers, une diminution
de la libido et des problemes d’ovulation. De plus,
elle affecte normalement la qualité des ovules et la
muqueuse utérine, ce qui peut rendre I'implantation
de I'embryon plus difficile [10]. L’hyperthyroidie fait
que la glande thyroidienne produit trop d’hormones
thyroidiennes, ce qui provoque généralement une
augmentation du rythme cardiaque, de la nervosité
et une perte de poids injustifiée. Tout cela peut
perturber le cycle menstruel et rendre la conception
plus difficile. De plus, les complications obstétricales
sont élevées [11]. Au Mali aucune étude n’a été faite
sur le réle du dysfonctionnement thyroidien sur la
fertilité féminine, d’ou cette étude qui nous permettra
d’avoir une idée sur la question.

. METHODOLOGIE

Notre étude s’est déroulée dans le service de
gynécologie du Centre Hospitalo-Universitaire (CHU)
du Point G. Il s’agissait d’'une étude transversale du 01
janvier 2021 au 31 Décembre 2022 soit une période
de 02 ans. Toutes les femmes vues en consultation
externe dans notre service faisaient parties. Mais
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celles qui n’avaient pas d’enfant et ayant des troubles
de la fonction de la fonction thyroidienne sans autres
causes d’infertilité étaient incluses dans notre étude.
Les femmes présentant d’autres causes d’infertilité
n‘ont pas été retenues ainsi que celles venues en
consultation externe pour d’autres pathologies. Nous
avons étudié les variables comme I'dge, nombre
d’avortement, type de dysthyroidie, les causes de
I'hypothyroidie et d’hyperthyroidie, les types de
maladies auto-immunes, type et durée d’infertilité,
résultat de la prise en charge et issu de la grossesse
dans notre étude. Les données ont été recueillies
a laide des dossiers des malades, registre de
consultation externe et fiches d’enquéte individuelle.
Ces données ont été saisies et analysées sur le
logiciel SPSSS 12.0. Les tests statistiques utilisés
étaient khi2 de Pearson avec un seuil de significativité
<0,05.

Il. RESULTATS

Durantnotre période d’étude nous avons colligé 15120
patientes en consultation externe gynécologique dont
50% (7560/15120) patientes pour infertilité et 50%
(7560 /15120) pour autres causes. La dysthyroidie a
représenté (Figure 1) 1,3% (239/7560) de dysthyroidie
et infertilité, hypothyroidie était de 43% (104/239)
des cas et hyperthyroidie a représenté 57% (135)
des cas.

Consultation gynécologique :15120
|

I
Infertilité: 7560
(50%)

—
Autres causes : 7560
(50%)

Total dysthyroidie et infertilité: 239 (1,3%)

Hypothyroidie: 104 (43 %) [Hyperthyroidie : 135 (57%)

Figure 1 : Fréquence de la dysthyroidie dans linfertilité

En 2022, on a eu le plus grand nombre de trouble
thyroidienne soit 58% (138/139) ; la tranche d’age
20-34 ans était majoritaire soit 74,9 % (179/239),
la tranche d’age 35-44 ans a représenté 25,1%
(60/239). L'hypothyroidie était composée de la
thyroidite Hashimoto dans 27,8% (29/104), la
thyroidite de Riedel dans 21,1% (22/104), thyroidite
Sub aigue de Quervain 20,2% (21/104), antécédent
thyroidectomie  17,3% (18/104), hypothyroidie
médicamenteuse 13,4% (14/104). L’hyperthyroidie
était représentée par le goitre multinodulaire toxique
dans 47,4% (64/135), la maladie de Basedow dans
42,2% (57/135), la maladie de Rodien dans 10,4%
(14/135). L'association dysfonctionnement thyroidien
et les maladies auto-immunes étaient représentés
par le lupus érythémateux systémique dans 52,2%
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(46/88) ; la polyarthrite rhumatoide a représenté
12,6% (11/88), le syndrome de Gougerot Sjogren
était de 11,4% (10/88), le diabéte insulino-dépendant
dans 9,1% (8/88) ; la myasthénie dans 9,1% (8/88)
; la sclérodermie était 5,6% (5/88). Les patientes qui
ont eu entre 1 a 3 avortements ont représenté 16,3%
(39/239) ; entre 3 a 6 avortements 15,5% (37/239) ;
le nombre d’avortement supérieur a 6 avortements a
représenté 8,8% (21/239) et enfin 59,4% (142/239)
n‘ont pas eu d’avortement (Figure 2). L'infertilité
primaire a représenté 57% (135/239) et secondaire
44% (104/239). La durée de l'infertilité était 1 a 2 ans
dans 46,9% (112/239) ; 2 a 5 ans dans 18 % (43/239)
;de 5a 10 ans dans 22,6% (54/239) ; supérieure a 10
ans dans 12,6% (30/239). Le pronostic de la fertilité
était bon dans 46,4% (111/239) ; mauvais dans
51,5% (123/239) et mitigé dans 2,1% (5/239). Leur
prise en charge a permis d’obtenir 63% (151/239)
de grossesse et 37% (88/239) n’ont pas obtenu de
grossesse. Nous avons observé dans le tableau |, que
linfertilité primaire liée a I'hypothyroidie a représenté
42,3% (44/135), celle liée a I'hyperthyroidie 67,4%
(91/135) ; linfertilité secondaire liée a I'hypothyroidie
était de 57,7% (60/104) et celle de I'hyperthyroidie
32,6% (44/104). Nous avons trouvé une corrélation
entre le type de dysthyroidie et le type d'infertilité
avec Khi?: 15,057 ;ddl : 1 ; P : 0,000.
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Figure 2 : Répartition selon le nombre d’avortement
(N=97)

Tableau I : Type de dysthyroidie et type d’infertilité

Type dysthyroidie Type infertilité Total
Infertilité Infertilité
Primaire % Secondaire %
Hypothyroidie 42,3 57,7 100
Hyperthyroidie 67,4 32,6 100
Total 56,5 43,5 100
Khi?: 15,057 ; ddl : 1; P: 0,000
Dans les Tableaux Il et Ill, il existait une corrélation

entre hypothyroidie, hyperthyroidie et type d'infertilité
avec respectivement Khi? : 96,570 ; ddl : 5; P : 0,000
et Khi?: 120,806 ; ddl : 4 ; P : 0,000.
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Tableau Il : Hypothyroidie et type d’infertilité

Type hypothyroidie Type infertilité Total
Infertilité I  Infertilité Il
Thyroidite Hashimoto 0 100 100
Thyroidite Quervain 95 4.8 100
Thyroidite de Riedel 27,3 72,7 100
Atcd thyroidectomie 100 0 100
Hypothyroidie 0 100 100
médicamenteuse
Total 42,3 57,7 100
Khi? : 393,646 ; ddl : 15 ; P : 0,000
Tableau lll : Hyperthyroidie et type d’infertilité
Type hyperthyroidie Type infertilité Total

Infertilité Infertilité
I ]

Maladie de Basedow 8,3 91,7 100
Hyperthyroidie Rodien 100 0 100
Goitre multinodulaire toxique 100 0 100
Hyperthyroidie gravidique 0 100 100
Total 67,4 42,6 100

Khi? : 254,467 ; ddl : 12 ; P : 0,000
lll. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Au cours de notre étude nous avons été confrontés a
plusieurs difficultés entre autres le mauvais archivage
des dossiers, la collecte des dossiers, ou le retard
a la référence ou a I'évacuation, le colt élevé des
examens complémentaires.

La fréquence de la dysthyroidie dans notre étude
était de 1,3% (239/7560), celle d’hyperthyroidie 57%
(135/239) soit 1,7% (135/7560) des femmes infertiles
et I'hypothyroidie : 43% (104/239) soit 1,3% des
femmes infertiles (104/7560) figure 1.

Selon Wémeau JL., et col, il est assez difficile
d’obtenir des données d’épidémiologie précises,
il faut tenir compte des populations étudiées, de
leurs spécificités génétiques, mais surtout de
l'apport en iode de leur environnement [1]. De
méme, les criteres définissant une thyroide comme
pathologique [12]. Lincidence des dysthyroidies a
été estimée a 2 a 3,6% chez les femmes infertiles
selon Boutron-Ruault MC., et al [13]. Hyperthyroidie
areprésenté 2,3% des femmes infertilites selon Joshi
JV. And al [4]. L'hypothyroidie était composée de la
thyroidite Hashimoto 27,8% (29/104), thyroidite Sub
aigue de Quervain 20,2% (21/104), la thyroidite de
Riedel 21,1% (22/104), antécédent thyroidectomie
17,3% (18/104), hypothyroidie médicamenteuse :
13,4% (14/104). Selon Boutron-Ruault MC., et al,
I'hypothyroidie était dominée par la thyroidite de
Hashimoto, la thyroidite de Quervain, de Riedel etc
[13]. Le bon fonctionnement de la glande thyroidienne
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est essentiel lors de la conception et de la grossesse
pour I'expression de la fertilité féminine humaine [14];
I'hypothyroidie apparait comme un facteur de risque
averé d’infertilité [15]. Selon Lincoln la fréquence des
femmes infertiles présentant une hypothyroidie était
de de 2,3% [16]. L'hyperthyroidie était représentée
par le goitre multinodulaire toxique 47,4% (64/135),
la maladie de Basedow 42,2% (57/135), la maladie
de Rodien 10,4% (14/135) selon notre étude. La
prévalence de I'hyperthyroidie aux Etats-Unis est
de 1,3 % des femmes infertiles, selon Golden SH et
col [17]. La cause la plus fréquente d'infertilité liée a
'hyperthyroidie chez les femmes était la maladie de
Basedow, le nodule toxique ou le goitre multinodulaire
[18]. Selon notre étude 40,5% (97/239) de nos
patientes ont fait au moins un avortement (Figure 2).
Les patientes qui ont eu entre 1 & 3 avortements ont
représenté 16,3% (39/239) ; entre 3 a 6 avortements:
15,5% (37/239) ; le nombre d’avortement supérieur
a 6 avortements a représenté 8,8% (21/239).
Les pathologies thyroidiennes ont longtemps été
soupgonnées d’étre associées avec un risque
accru de fausses couches selon Krassas et col. [2].
Dans I'hyperthyroidie, linfertilité primaire était plus
élevée : 67,4% (161/239) que linfertilité secondaire
: 32,6% (78/239) avec Khi? : 15,057 ; ddl : 1 ; P :
0,000. Il existait une corrélation entre dysthyroidie,
hypothyroidie, hyperthyroidie et type d’infertilité avec
respectivement Khi?: 15,057 ;ddl: 1; P: 0,000 ; KhiZ:
96,570 ; ddl: 5; P: 0,000 et Khi*: 120,806 ; ddl : 4 ;
P : 0,000 tableaux I, Il, lll. Le bon fonctionnement de
la glande thyroide est essentiel lors de la conception
pour I'expression de la fertilité humaine [19]. En effet,
les femmes avec une TSH supérieure a 15 mUI/L ont
plus souvent des cycles menstruels irréguliers (68%)
comparativement aux femmes euthyroidiennes
(12%) [20]. Dans la littérature, I'étude de Zeng et al. A
montré un taux de fausses couches plus élevé dans
les troubles thyroidiens que la population générale
[21]

CONCLUSION

Les troubles de la thyroide jouent un role important
dans linfertilité, toute atteinte peut engendrer un
déréglement hormonal et par conséquent la fertilité.
Selon notre étude le dysfonctionnement thyroidien
est fréquent. Les dysthyroidies regroupent plusieurs
pathologies thyroidiennes qui peuvent étre source
d’infertilité soit primaire soit secondaire et peuvent
compliquées les grossesses. Sa prise en charge est
pluridisciplinaire.
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