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RESUME 

Object i f :  Pr(~ciser la part de responsabilite de I'homme 
dans I'infertilite du couple en milieu n~gro-africain au 
Senegal et etablir son profil spermiologique. 

Materiel  et Methode : Nous nous sommes int~resses 
I'exploitation de 17459 spermogrammes et 5563 tests 
post-co'itaux de patients suivis pour infertilite primaire 
et secondaire du couple entre janvier 1982 et d(~cembre 
2002. Les spermogrammes des tests post-co'='taux 
n(~gatifs et d~ficients ont (~t(~ dtudi~s afin de mettre en 
(~vidence la responsabilitd masculine. Concernant les 
spermogrammes, nous avons (~tudie I'&ge des patients, 
le mode de prdl~vement, le volume de I'ejacul&t, les 
caract~ristiques spermiologiques. 

R~sultats : II y avait deux fois plus de st(~rilitd primaire 
(68,4%) que de stdri l i td secondaire (31,6%). La 
responsabilitd masculine (31,7%) (~tait deux fois plus 
importante que celle de la femme (14,7%). Vingt huit 
pour cent des patients prdsentaient une hyposperrnie. 
Une oligozoospermie isol(~e dtait not(~e 10% des cas et 
une azoospermie dtait retrouvde dans 23% des cas. Les 
altdrations spermiologiques quali tat ives (~taient 
observdes dans 44,3% des cas. Une spermoculture 
positive (~tait notre dans 21,3% des cas. Les associations 
(alt(~rations spermiologiques qualitatives et anomalies 
de nombre) ont (~td observ(~es dans 43,4% des cas. 
L'oligo-asth(~no-tdratozoos permie (OATS) avec 
spermatozo'ides & t6te allongde, restes cytoplasmiques 
et angulation, caractdristique de la varicoc~le a ~td notd 
de fagon significative chez des porteurs de varicocele 
(97% des porteurs de varicoc~le droite et 98,2% des cas 
de varicocele bilatdrale). La dystrophie rdactionnelle 
dpididymo-sdmino-prostat ique avait ete notee dans 
11,9% des cas 

Conc lus ion  : La part de responsabilit(~ masculine est 

bien r~elle. Le profil spermiologique de I 'dpoux des 
couples stdriles dans notre contexte est caractdris(~ par 
I'importance des alt(~rations polymorphes comme I'oligo- 
asthdno-terato-n(~crozoospermie et de I'azoospermie 
s(~crdtoire, 

Mots c les  : inferti l i te mascufine, ol igo-astheno- 
teratozoospermie, azoospermie s6cr6toire 
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I. I N T R O D U C T I O N  

La femme a Iongtemps 6t6 consid~ree comme la seule 
ou tout au moins la principale responsable de I'infertilite 
conjugale. De nombreuses femmes ont ete et demeurent 
marginalis~es voire repudi~es du fait de cette confusion 
li~e ~ I'ignorance des donnees 6thiopathog~niques de 
I'infertilit~ conjugale. Cependant depuis quelques 
d6cennies, les progr~s de la biologie de la reproduction 
ont ~tabli que les responsabilit6s soient partag6es dans 
la sterilite du couple. L'objectif de notre travail est de 
pr6ciser la part de responsabilite de I'homme dans 
I'infertilit~ du couple en milieu n6gro-africain et d'~tablir 
son profil spermiologique. 

I1. M A T E R I E L  ET  M E T H O D E  

II s'agit d'une etude r~trospective qui s'est interess6e 
I'exploitation de spermogrammes et tests post-co'ftaux 

(de HOnher) de patients suivis pour infertilit~ primaire 
et secondaire du couple entre janvier 1982 et decembre 
2002. Etaient inclus dans cette etude les 
spermogrammes de patients maries quel que soit leur 
age. Les spermogrammes des c~libataires ont ~t~ exclus 
de notre etude. 

Pour les tests post-co'ftaux il s'agissait du test post 
co'ftal. Ce test ~tait pratique entre 4 a 8 heures apr~s 
un rapport sexuel en p~riode pr~-ovulatoire (24 ~ 48 
heures avant le d~calage thermique) avec une 
abstinence sexuelle de 3 ~ 5 jours recommandee au 
couple. La patiente devait rester allongee 30 & 60 
minutes apr~s le co'ft. Un pr~l~vement de mucus endo- 
cervical etait effectu~. Nous nous sommes interess6s 

I'analyse de la glaire, aux 61~ments spermatiques et 
aux r~sultats en fonction du type d'infertilit6. Le test 
~tait juge n~gatif s'il n'y avait pas de spermatozo'~'de, 
deficient s'il montrait des spermatozo'fdes immobiles 
ou mobiles sur place, positif s'il y avait des 
spermatozo'fdes en progression lin~aire rapide. Les 
spermogrammes des tests post-coTtaux negatifs et 
d~ficients ont et~ 6tudies afin de mettre en 6vidence la 
responsabilit~ masculine. 

Concernant les spermogrammes, les m~thodes de 
recueil et d'analyses ~taient r6alis~es conform~ment aux 
recommandations de I'OMS [3]. Le mode de pr~levement 
etait un co~t interrompu dans 91,3% des cas et une 
masturbation dans 8,7% des cas. Nous avons etudi~ 
I'&ge des patients, le volume de I'ejacul&t (normal entre 
2 et 6 ml, hypospermie si le volume ~tait inferieur ~ 2 
ml, hyperspermie si le volume ~tait sup6rieur a 6 ml) et 
les caracteristiques spermiologiques : 

�9 Numeration des spermatozo'~'des : elle etait consideree 
comme normale si le nombre de spermatozo'='des par 

ml 6tait compris entre 20 et 80 millions et le nombre 
total entre 60 et 200 millions. II y avait oligozoospermie 
si la numeration unitaire 6tait inf6rieure a 20 millions 
par ml. La polyzoospermie 6tait retenue Iorsque la 
numeration unitaire 6tait sup~rieure ou 6gale ~ 80 
millions par ml. Le diagnostic d'azoospermie 6tait 
pose Iorsqu'il y avait une absence totale de 
spermatozoi"des dans 1'6jacul&t. Cette azoospermie 
etait qualifi~e de s~cretoire en pr6sence d'un taux de 
FSH eleve sup6rieur ~ deux fois la normale. 

�9 Mobilite : I'asthenospermie ~tait d~finie par un taux 
de spermatozoTdes mobiles inf~rieur a 50%. 

�9 Vitalit6 : la necrozoospermie 6tait retenue quand il y 
avait plus de 25% de spermatozofdes morts 
initialement. 

�9 Morphologie : la teratozoospermie 6tait retenue quand 
le taux de spermatozoi"des pr6sentant une 
morphologie anormale 6tait superieur a 70%. 

�9 La "fecondance du sperme" a et6 evalu6e a partir 
de : la num6ration, la mobilit6, la morphologie et la 
vitalit~ des spermatozofdes. Une baisse de la 
f~condit6 6tait retenue si la num6ration unitaire etait 
inf6rieure a 5 millions/ml, la mobilit~ et la morphologie 
normales inferieures a 20%, la vitalit6 inf6rieure & 
50%. 

�9 L'existence d'une infection spermatique ou 
spermoculture positive : la spermoculture 6tait 
consideree comme positive Iorsqu'il existe un germe 
banal a une concentration superieure ~ 1000 CFU/ml, 
ou Iorsqu'un germe franchement pathog~ne est 
retrouv~ quelle que soit sa concentration, le recueil 
du sperme etant pratiqu~ apres miction. 

L'exploitation des dossiers en Urologie a permis de 
preciser les antec6dents medicaux et les r6sultats de 
I'examen physique des patients : 

�9 notion d'infection uro-g6nitale, de torsion du cordon 
spermatique ; 

�9 existence d'une varicocele, dont le diagnostic 6tait pos6 
la manoeuvre de Valsalva et confirme par 

I'~chographie doppler, d'un testicule non descendu, 
d'une hypotrophie ou d'une atrophie testiculaire. 

Ces donnees ont 6t~ exploit6es & partir Iogiciel EPI 
INFO version 6. 

III. R E S U  L T A T S  

L'analyse des tests post-co'ftaux et des analyses 
spermiologiques de contr5le des tests post-coTtaux 
negatifs et deficients (n=3411) a revel6 que dans 48,9% 
des cas, malgr~ une glaire normale, il y avait une 
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infertilite. II y avait deux fois plus d'infertilit6 primaire 
(68,4%) que d'infertilit~ secondaire (31,6%). La 
responsabilit~ masculine (31,7%) ~tait deux fois plus 
importante que celle de la femme (14,7%). La 
responsabilite etait double dans 53,6% des cas. 

Concernant I'analyse des 17459 spermocytogrammes, 
la moyenne d'~lge observee chez nos patients etait de 
33,2 ans avec des extremes de 19 ans et 65 ans. Les 
antecedents medicaux et les anomalies retrouv6s dans 
les dossiers des patients sont rapport~s au Tableau 1. 

Vingt huit pour cent des patients pr~sentaient une 
hypospermie (Figure 1). A la num6ration de 
spermatozo'fdes, une oligozoospermie etait notee dans 
46,5% des cas mais elle n'~tait isolee que dans 10% 
des cas ; une azoospermie ~tait retrouvee dans 23% 
des cas (Figure 2). La forme secr~toire repr~sentait 
71% de I'ensemble des cas d'azoospermie. Les 
alterations spermiologiques qualitatives, rapport6es sur 
la Figure 3, ~taient observees dans 44,3% des cas. 
Une spermoculture positive etait notre dans 21,3% des 
cas. Les associations (alterations spermiologiques 
qualitatives et quantitatives) ont ete not~es dans 43,4% 
des cas (Figure 4). 

Une baisse de la 'l:~condance du sperme" etait observ~e 
92,7% des cas. L'oligo-astheno-teratozoospermie 
(OATS) avec spermatozo'fdes a t~te allongee, restes 
cytoplasmiques et angulation, caracteristique de la 
varicoc~le, a 6te notee de fa(;on significative (p<0,0001) 
chez des porteurs de varicoc~le (97% des porteurs de 
varicoc~le droite et 98,2% des cas de varicocele 
bilat~rale). 

La dystrophie r~actionnelle epididymo-semino- 
prostatique (caract~ris6e par une oligo-asth~no- 
teratozoospermie avec plus de 5% de spermatozo'fdes 

flagelles enroul~es) avait ete notre dans 11,9% des 
cas. La spermoculture pratiquee chez les patients 
pr6sentant une dystrophie r~actionnelle ~pididymo- 
s~mino-prostatique ~tait positive dans 66,8% des cas. 

IV.  D I S C U S S I O N  

Concernant la responsabilit~ masculine de I'infertilit~ de 
couple, elle pose le probl~me fondamental de la 
reconversion des croyances et des mentalit~s dans 
une soci~t6 oh une femme sans enfant est g~n~ralement 
culpabilis~e. Cette responsabilit~ masculine a d~j~ 6t6 
rapport~e par d'autres auteurs [2, 7, 8]. 

L'~ge moyen de nos patients confirme les r6sultats de 
Afoutou et al. [2] et recoupe les donn~es de la litt~rature 
internationale. En effet une tranche d'&ge de 25 & 34 
ans a ete rapportee par Ik6chebelu et al. [8] au Nigeria, 
chez 67,2% des patients de leur s~rie et une moyenne 

d'~ge de 29 ans est retrouvee en France [4]. Cela 
pourrait s'expliquer par le fait que durant cette p~riode 
le desir de paternite est intense poussant les jeunes 
maries qui n'arrivent pas a procr~er a se confier plus 
rapidement a un medecin ; au dela de cet &ge le 
d6sespoir et le fatalisme prennent le dessus. 

Quant au volume du sperme, il traduirait essentiellement 
la capacit6 secretoire des glandes s6minales [5]. 
Cependant le taux d'hypospermie retrouv~ dans notre 
s~rie devrait 6tre interpr6t~ a la lumiere du mode de 
pr61evement. Le coTt interrompu a 6t6 le plus frequent 
dans notre ~tude car la masturbation est difficilement 
accept~e dans notre soci6t6 et entra~ne souvent un 
blocage emp~chant le pr~l~vement. Avec ce mode de 
prelevement, il existe un risque important d'erreurs par 
perte de la partie initiale de 1'6jacul~lt (la plus concentree 
en spermatozoTdes) ou par contamination par les 
secretions vaginales. Cependant, un certain nombre 
d'~l~ments peuvent influer sur le volume de 1'6jacul~t 
parmi lesquels le degr6 d'excitation et le d61ai 
d'abstinence. 

Concernant les anomalies de la numeration des 
spermatozo'fdes, le taux d'oligozoospermie isol6e 
retrouve dans notre serie rentre dans la fourchette des 
taux rapportes en Ethiopie [9] et au Mexique [11], 
respectivement de 11% et 7%. Guerin [5] a rapport6 que 
I'oligozoospermie pourrait ~tre li~e dans certains cas 
une hyperspermie ou & une polyspermie. II s'agirait 
d'une oligozoospermie relative dite de dilution, car le 
nombre total de spermatozo'fdes dans I'~jacul~t n'est pas 
abaisse. De tels cas n'ont pas 6t6 retrouves dans notre 
etude or3 chez certains patients, la polyspermie 
permettait de compenser une oligozoospermie unitaire. 

La prevalence de razoospermie dans notre ~tude est 
proche de celle de Afoutou et al. [2] qui etait de 25%, 
avec predominance de razoospermie s~cr6toire. Ce 
constat, associe ~ la predominance I'infertilit6 primaire 
par rapport a I'infertilit6 secondaire, nous laisse croire 
que rinfluence des troubles endocriniens, malformatifs 
et g6n6tiques sur la reproduction en milieu negro-afdcain 
serait plus marquee que celle des dystrophies 
inflammatoire et/ou infectieuses. 

Les alterations spermiologiques qualitatives ont 
fortement influ~ sur la "f~condance du sperme". En effet 
la vitalite et la mobilit6 des spermatozo'~'des sont 
universellement reconnues comme des facteurs 
essentiels de la fertilit~ masculine. Dans les couples, les 
grossesses sont d'autant moins fr~quentes que le 
pourcentage d'alt~rations cin6tiques des sperrnatozo'fdes 
est elev6 [10]. 

La teratozoospermie, associee aux autres anomalies 
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Tableau 1 : Pathologies r~pertorides a I 'examen clinique 
des patients. 

Pathologies Nombre 
de cas Pourcentage 

Testicule non descendu 140 

Hypo ou atrophie testiculaire 122 

Torsion du cordon spermatique 53 

Infections genitales 108 

Varicoc~le 1764 
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Figure 1 : Rdpartit ion des patients selon le volume du 
prdlevement. 

Figure 2 : R~partition des patients selon la numeration 
des spermatozo'(des. 
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Figure 4 : Rdparti t ion des anomal ies (quantitatives et 
quafitatives) assocides. 

OATS : oligo-asthdno-t~ratozoospermie 

OATNS : oligo-asth~no-t~rato-ndcrozoospermie. 
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Figure 3 : R~partition des anomalies quafitatives. 

Ai = Asth~nozoospermie isol~e 
AN = Asthdno-n~crozoospermie 

Ni = N~crozoospermie isol~e 
AT = Asth~no-t~ratozoospermie 

Ti = T~ratozoospermie isol~e 
A TN = Asth~no-t~rato-n~crozoospermie. 
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s p e r m i o l o g i q u e s  p rend  des  p ropor t ions  impor tan tes  
dans  notre e tude,  con f i rman t  a insi  I ' idee selon laquel le  
les  o l i g o - a s t h e n o - t e r a t o z o o s p e r m i e s  (OATS)  
r e p r e s e n t a i e n t  6 0 %  des  c a u s e s  d ' in fe r t i l i te  dans  la 

populat ion g e n e r a l e  [12]. Le caract~re spec i f ique de 
certaines de ces o l igo-as theno- te ra tozoospermies  avec  
un profi l  s p e r m i o l o g i q u e  de va r i coce le  con fo r te  les  
resul tats des t r a v a u x  de Abde l rah im  et al. [1] qui ont  

rappor te  une d im inu t i on  de la spe rma togenese ,  une 
desquamat ion  des  g a m e t e s  immatu res  dans la lumiere  
tubulaire et un epa iss issement  de la paroi des tubes chez 
des por teurs de va r i coce le .  G u e y e  et al. [6] quant  

e u x  r a p p o r t a i e n t  I ' i n f l u e n c e  pos i t i ve  de la cu re  
ch i rurg ica le  de va r i coce le  su r  la qual i te du sperme.  

L ' impor tance des  dys t roph ies  react ionnel les  avec  une 
s p e r m o c u l t u r e  p o s i t i v e  c o n f i r m e r a i t  le rSle non 
n e g l i g e a b l e  des  p r o c e s s u s  i n f l a m m a t o i r e s  e t /ou  
in fect ieux dans  I ' in fer t i l i te  mascu l i ne  en Af r ique bien 

que les troubles endocr in iens,  malformati fs et genet iques 
semb len t  p redomines .  

V. C O N C L U S I O N  

Le probleme de I'infertilite du couple en Afrique 
noire reste entier. La femme est presque toujours 
indexde et pourtant  la part de responsabilitd 
masculine est bien rdelle. 

Le profil spermiologique de I 'epoux dans ces 
couples infertiles est caracterise par I'importance 
des alt(~rations polymorphes comme I'oligo-asth~no- 
tdrato-ndcrozoospermie et de I 'azoospermie 
sdcretoire. 

L'iddal serait la raise en place de structures 
multidisciplinaires reunissant des cliniciens, des 
biologistes et des spdcialistes de la procrdation 
m~dicalement assistee pour permettre de faire face 
aux multiples probl&mes poses par I'infertilit~ en 
milieu n(~gro-africain. 
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ABSTRACT 

Semen analysis in infertile couples in Senegal 

Babacar DIAO, Oumar FAYE, Papa Ahmed FALL, 
Abdoulaye S~ga DIALLO, Alain Khassim NDOYE, 

Josd Marie AFOUTOU 

Objective: To define the role of male infertility in black 
African couples in Senegal and to establish the semen 
profile. 

Material and Methods: We analysed 17,459 sperm 
counts and 5,563 post-coital tests from patients 
consulting for primary or secondary infertility between 
January 1982 and December 2002. Negative and defi- 
cient sperm counts of post-coital tests were studied to 
demonstrate the responsibility of male infertility. For 
sperm counts, we studied the patient's age, the mode 
of semen collection, the volume of ejaculate and 
semen characteristics. 

Results: Primary sterility (68.4%) was twice as frequent 
as secondary sterility (31.6%). Male infertility (31.7%) 
was twice as frequent as female infertility (14.7%). 
Twenty eight per cent of patients presented hyposper- 
mia. Isolated oligozoospermia was observed in 10% of 
cases and azoospermia was detected in 23% of cases. 
Qualitative sperm changes were observed in 44.3% of 
cases. 

A positive semen culture was reported in 21.3% of 
cases. Combinations (qualitative sperm changes and 
abnormalities of number) were observed in 43.4% of 
cases. Oligo-astheno-teratozoospermia (OATS) with 
spermatozoa with an elongated head, cytoplasmic 
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remnants and angulation, characteristic of varicocele 
was significantly more frequent in patients with varico- 
cele (97% of men with right varicocele and 98.2% of 
men with bilateral varicocele). Reactive epididymo- 
semino-prostatic dystrophy was observed in 11.9% of 
cases 

Conclus ion:  Male in fer t i l i t y  plays a real role. The 
semen profile of the husband of a sterile couple in 
Senegal is characterized by the importance of poly- 
morphic alterations such as oligo-astheno-teratosper- 
mia and secretory azoospermia. 

Key words: male infertility, oligo-astheno-teratozoosper- 
mia, secretory azoospermia 

2 5 2 ~  


