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RESUME 

Object i f  : II s'agit de d~terminer la place de I'azoospermie 
parmi les ~tiologies de I'infertilitd au Sdndgal. 

Mater ie l  et  m d t h o d e s  : Nous avons r~pertori~s, parmi 492 
dossiers de patients hypofertiles 141 cas d'azoospermie. 
Nous avons (~tudi~ le profil clinique, paracUnique et ~volutif 
apres prise en charge. 

R~sul tats  : U~ge moyen ~tait de 40,6 ans. Une atrophie 
testiculaire ~tait retrouvde dans 35% des cas. A la biopsie 
testiculaire 72% de cas d'azoosperrnie sdcr~trice ~taient 
confirmds. Une varicoc~le dtait associde dans 56% des 
cas. La cure de varicocOle effectude dans 32,6% des cas a 
permis d'obtenir une amelioration des param~tres du 
spermogramme dans 28% des cas. 

Mots clds : azoospermie, infertilitd 

I. INTRODUCTION 

L'azoospermie constitue I'une des causes les plus graves 
d'hypofertilit6 du couple. Sa prevalence est tr~s importante 
parmi toutes les causes d'hypofertilit6. Au S~n6gal une 6tude 
effectu~e sur 3150 hommes fait ~tat d'une pr6valence de 24% 
de cas d'azoospermie [7]. Les 6tiologies peuvent ~tre 
s6cr~trices le plus souvent d'origine g6netique, excr6trices 
de cause acquises surtout infectieuses ou, plus rares, de 
causes cong6nitales. L'av~nement de I'ICSI a permis de 
bouleverser la prise en charge de ces cas d'infertilit~ jusque- 
I& jug,s incurables [6]. En 1996, 11734 accouchements ont 
~t6 obtenus avec cette technique [9]. Au moment oe rinjection 
intracytoplamique d'un spermatozo'ide (ICSI) connait une 
expansion ailleurs, la prise en charge des hypofertilit~s 
graves avec oligospermie s~v~re ou azoospermie devient de 
plus en plus probl~matique dans les pays en d~veloppement. 

L'objectif de cette etude est de situer I'azoospermie darts les 
causes d'infertilit6 masculine au S~n6gal. De d6terminer les 
limites de sa prise en charge notamment diagnostique. 
D'6valuer les m6thodes th~rapeutiques jusque-I~! utilis6es en 
vue d'ouvrir sur les perspectives d'avenir. 

II. MATERIEL ET METHODES 

II s'agit d'une 6tude r~trospective portant sur 492 dossiers 
de patients suivis pour infertilit~ du couple chez qui on a pu 
isoler 141 cas d'azoospermies av~r6es apr~s deux 
spermogrammes. Tousles dossiers de patients ayant consult~ 
pour infertilit~ du couple entre 2000 et 2004, r~guli~rement 
suivis ont dt~ s61ectionnds. Les dossiers incomplets ont ~te 
exclus. 

Les param~tres cliniques ~tudi~s ont ~t6 : I'~ge, les 
ant~c6dents cliniques, rexistence de varicoc~le, d'atrophie 
testiculaire d~termin~e cliniquement ou ~l I'dchographie. Le 
sperme recueilli par masturbation a ~t6 analys6 selon la 
m6thode de Hamilton Thorn [19]. Le bilan para clinique 
comportait un dosage de la FSH selon la m~thode immuno- 
enzymatique [18]. 

Une biopsie testiculaire etait r6alis6e dans les cas 
d'azoospermie avec FSH tr~s ~lev6e (valeurs normales : 1,7- 
12,0 UI/L) et la d~f6rendographie dans certains cas 
d'azoospermie excr6trice. 

Une varicocelectomie a ~t6 effectu6e dans certains cas 
selon la technique de Palomo [15]. Les param~tres du 
spermogramme post operatoires ont ~t6 6valuds ainsi que 
les cas de procr6ations. 

Correspondance : 

Dr Lamine NIANG - h6pital gdn6ral grand Yoff, BP3270, 
Dakar, S~n6gal - Tel 338694061 - 
Email  nianglamine72@hotmaiLcom 

206 



III. RESULTATS 

Les patients recrutes ~taient au nombre de 492, tous suivis 
pour infertilit~ du couple. Parmi ces derniers, 141 cas 
d'azoospermies ont dt~ retrouvds soit 28,7% de I'ensemble 
des patients pr~sentant une infertilitd. Les patients infertiles 
primaires dtaient au hombre de 104, soit 74% des 
azoospermes. Les patients infertiles secondaires qui avaient 
eu leur enfant d'un autre lit Otaient au hombre de 37. L'~ge 
moyen de I'ensemble des patients admis pour une infertilit~ 
dtait de 39 ans. La moyenne d'~ge chez les patients 
azoospermes etait de 40,6 ans pour des extremes de 25 et 
58 ans. 

Les antdcddents des patients azoospermiques sont rapportes 
dans le Tableau 1. 

Une atrophie testiculaire bilaterale associ~e & razoospermie 
~tait retrouvee dans 49/141, soit 34,8% des cas. Les cas de 
varicoc61e associ6e ~taient de 79/141, soit 56% des patients. 
Selon le cStd on retrouvait 39 varicoc61es gauches, 37 
bilatdrales, et 3 varicoc61es droites. Le grade clinique des 
varicoc61es n'dtait mentionn6 que dans 49 cas r~partis en 36 
de grade II et 13 de grade II1. 

Le dosage de la FSH, rdalisd dans 117 cas, etait dlev6 chez 
68 patients (58,1%). La biopsie testiculaire, r6alis6e dans 53 
cas, perrnettait de retrouver 2 cas de Sertoli cell only syndrome, 
3 cas d'arr~t de maturation, 8 cas d'hypospermatogen~se, et 
25 cas de scldrose des tubes sdminif6res. La biopsie dtait 
revenue normale dans 15 cas. Les anomalies histologiques 
confirmant le type s6cretoire de I'azoospermie dtaient ainsi 
de 71,2%. 

Le nombre de cas d'azoospermie associde & un taux de FSH 
normal ~tait de 49, soit 41,9% des 117 patients. La 
ddf6rendographie n'a ete r6alisee que chez 10 patients qui 
avaient une biopsie testiculaire normale, et parmi eux 3 cas 
d'obstacle sur les voies seminales ont tit6 objectives. 

La cure de varicoc~le dtait le principal traitement proposd 46 
fois, soit chez 32,6% des 141 patients. Un seul patient avait 
bdndficid d'une aide m6dicale ~l la procreation (AMP). Le 
spermogramme dtait globalement am61ior~ dans 13 cas 
(28,3%) : concentration de spermatozoides : moyenne = 

Tableau 1: R~partition des antdc~dents chez les 141 
patients. 

ANTECEDENTS NOMBRE DE CAS 

Cryptorchidie 1 

Orchite 2 

Traumatisme des bourses 1 

Cure de PCPV 1 

Cure de hernie 5 

Cure d'hydroc~le 3 

Torsion du cordon spermatique 3 

Orchidectomie unilat~rale 2 

Total 18 (12,8%) 
PCPV : persistance du canal p~dtoneo-vaginal 

2,5x106/ml, extremes 0,9 - 5,2x106/ml ; pourcentage de 
spermatozoides mobiles : moyenne = 27,8%, extremes 25 
- 31,5% ; pourcentage de spermatozoTdes de forme normale: 
moyenne = 11,6%, extremes 9 - 15%. 

Selon le param6tre spermatique, la numdration dtait le plus 
souvent am61ior6e (dans 13 cas), suivi de la motilitd dans 6 
cas, et de la morphologie dans 5 cas. Un seul cas de 
procr6ation a rite retrouve parmi ceux qui prdsentaient une 
am61ioration du spermogramme. 

IV. DISCUSSION 

L'infertilit6 masculine constitue une part importante des causes 
d'infertilit6 du couple. Contrairement aux croyances, 
consid6rant la femme comme la premiere responsable, une 
cause exclusivement masculine est retrouv6e dans 38,7% des 
cas au S~n6gal [7]. 

Plusieurs ~tiologies sont incriminees dans rorigine de cette 
pathologie. Parmi ces derni~res, I'azoosperTnie constitue une 
des causes les plus importantes de par sa frdquence, sa 
gravitd et les difficult~s inhdrentes b sa prise en charge. Sa 
pr6valence dans notre dtude est tr~s dlevde, 28,7% de 
rensemble des patients ayant consultd pour infertilit6. Ce qui 
signifie que plus du quart de nos patients devraient b priori 
b~neficier d'une prise en charge par AMP. Ceci est d'autant 
plus vrai que I'~ge moyen de nos patients est tr~s 61ev~, 
sup6rieur ~ la moyenne de rensemble des patients infertiles. 
II est aussi beaucoup plus ~leve que la moyenne d'~ge des 
patients issus des pays ddveloppes qui est environ de 33,5 
ans [8]. 

Cette moyenne d'~ge ~levee s'expliquerait par les ddlais de 
consultation plus longs darts nos contextes o~ I'homme ne 
se sent pas toujours responsable de I'infertilitd. De m6me, pour 
des raisons socio-economiques, I'~ge du mariage est de plus 
en plus dlev6 d'o~ les retards de procr6ation. 

Les ant6c~dents retrouves chez nos patients ont un impact 
direct sur la fertilitd. En effet, les facteurs de risque testiculaires 
multiplient le risque d'azoospermie par 5,4 [1]. Sur le plan 
clinique, I'association b la varicocele 6tait retrouv6e dans 
plus de la moitie des cas. Etait-ce la cause premiere de 
I'azoospermie ? Serait-elle associee b d'autres ~tiologies 
difficilement identifiables dans nos contextes ? En effet, 
I'azoospermie peut constituer I'dvolution ultime de la 
d6gradation du spermogramme en cas de varicoc~le. La 
varicoc~le est le plus souvent incriminde car il s'agit d'une 
pathologie curable. 

Cependant des moyens diagnostiques plus performants 
auraient permis de ddterminer les autres causes rdelles de 
I'infertilitd, notamment g~netiques. Le nombre dlevd de cas 
associds b I'atrophie testiculaire bilatdrale augmente cette 
probabilitd, il en est de m~me du pourcentage dlevd de 
mariage consanguin dans nos rdgions. II peut s'agir de causes 
chromosomiques car plus le nombre de spermatozoides est 
bas, plus la prdvalence des anomalies chromosomiques 
augmente [21]. Elle serait de 3 a 7% en cas d'oligospermie 
avant de passer b 13% chez les azoospermes [14, 20, 23]. 

Le bilan hormonal et la biopsie testiculaire nous ont permis 

207 



d'~valuer le type s6cr6teur ou excr~teur de I'azoospermie. Les 
causes obstructives d'infertilit6 s'dl6vent a environ 7 & 12% 
et sont assocides le plus souvent ~ une azoospermie [12]. Si 
dans les pays ddveloppds la principale cause de ces infertilit6s 
obstructives est I'ag6n~sie cong~nitale bilat~rale des canaux 
d~f~rents [12], dans les pays en ddveloppement le taux 61ev~ 
de cas d'infections non ou mal trait6es constitue I'un des 
facteurs pourvoyeurs d'obstruction acquise de la voie sdminale. 
Habituellement, le diagnostic d'azoospermie obstructive se 
faisait a partir de la vasographie associ6e & la biopsie 
testiculaire ; actuellement, I'~chographie endorectale constitue 
le meilleur moyen diagnostique en cas de suspicion 
d'obstruction des canaux djaculateurs [2]. 

Dans notre pratique quotidienne, nous ne disposons que de 
la biopsie testiculaire, de I'hormonologie et de la 
d6fdrendographie, ce qui ne nous permet pas r6ellement de 
statuer sur les 6tiologies rdelles des azoospermies obstructives 
dans nos rdgions. La ddferendographie quant & elle n'6tait 
pratiqu6e que dans 10 cas dont 3 cas net d'arrr du produit 
de contraste. Ceci ne nous permet pas de statuer sur son 
int~r~t rdel et i'on devrait pouvoir se tourner de plus en plus 
vers 1'6chographie endorectale. 

En effet 7 ~ 14% des azoospermies ~1 FSH normale sont 
d'origine excrdtrice [12] et I'6chographie endorectale plus ou 
moins associ~e & la biochimie s6minale permet de trouver le 
si6ge exact de I'obstacle d~fdrentiel ou s6minal. Elle permet 
en outre de r6aliser des ponctions de la vdsicule sdminale 
but thdrapeutique ou diagnostique. L'IRM endorectale quant 

elle dispose d'une forte resolution mais n'a que des 
indications limitdes. 

Sur le plan th~rapeutique, la prise en charge de ces 
azoospermies excr6trices bien que difficile connait des 
rdsultats encourageants. En quinze ans d'exp6rience 642 
hommes ont bdneficid d'une chirurgie de reconstruction des 
voies sdminales ; selon le site de I'obstacle, des taux de 
perm6abilit~ de 11 ~ 76% ont ~td obtenus, et des taux de 

fertilit~ de 38 a 74% [24]. De m6me, la d~sobstruction 
endoscopique des canaux ~jaculateurs constitue un autre 
traitement de choix en cas d'azoospermie excr6toire [16]. 

Nos r6sultats apr~s cure de varicoc61e, dvalu6s sur le 
spermogramme, se situent dans les valeurs basses rapport~es 
par les diffdrentes dtudes publi6es (Tableau 2). Ce faible 
taux de r~ponse correspondrait-il & un taux 61eve d'anomalies 
g6netiques assocides ? En effet, il a 6t~ rapporte par Cayan 
[5] que la prdsence d'anomalies gdndtiques rdduit le taux de 
reponse apr6s cure de varicoc_~le. Ces demi~res, notamment 
avec les micro deletions du bras long du chromosome Y, sont 
de 3 ~ 7% chez les oligospermes et de 10 & 15% chez les 
azoospermes [3, 20]. 

II existe un taux ~leve de causes infectieuses d'infertilite en 
Afiique [4]. Ceci constitue un autre facteur limitant dans la prise 
en charge de nos patients. En effet, d'apr6s certains auteurs 
[11], I'infection aurait un effet d616t6re sur la qualit6 des 
spermatozoides recueillis. Les r6sultats de la biopsie 
testiculaire, avec la prddominance de la scl6rose des tubes 
s6minif~res, constituaient un autre facteur limitant de taux 
de reponse positive ~ la cure de varicocele. II est prouve par 
la plupart des dtudes qu'une am61ioration n'etait obtenue 
qu'en cas d'hypospermatogenese ou d'arr6t de maturation au 
stade de spermatide [13]. 

D'apr6s ces r6sultats, I'indication d'une cure de vadcoc~le 
existe bel et bien chez les patients azoospermes, ne serait- 
ce que pour la rdinduction de la spermatogenese que cela 
procure. Cependant, I'amdlioration obtenue apr~s cure ne 
serait que provisoire. Au bout de 6 mois, 55,6% des patients 
sont redevenus azoospermes, d'oe la ndcessit6 d'une 
cryoconservation [17]. Pour d'autres auteurs [22], cette 
intervention aurait moins de b6nefice que i'on ne croit et ne 
dispenserait pas de I'extraction testiculaire de spermatozd/des 
(TESE). En effet, parmi les 22% de cas d'am61ioration obtenue 
dans leur dtude, seuls 9,6% avaient une mobilitd satisfaisante 
en vue d'une ICSI sans TESE [22]. 

Tableau 2 : Tableau r~capitulatif des r~sultats obtenus apr~s varicoc~lectomie en cas de varicoc~le associde ~ une 
azoospermie. 

Auteurs Ann(~e Nombre de cas % spermogramme Taux de grossesse 
d'azoospermes op6r(~s am61ior6 1% de mobilit6 

Esteves [21] 2005 17 47% / 35% 1 cas / 5,9% 

Kim [22] 1999 28 43%/- 

Kadioglou [17] 2001 21%/- 

Shlegel [19] 2004 31 22% / 9,6% 

Lee [23] 2007 19 36,4%/- 1 cas / 5,3% 

Matthews [24] 1998 - / 55% 3 cas 

Notre ~tude 2006 46 28,26%/- 1 cas / 2,17% 
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V. CONCLUSION 

Le nombre de patients azoospermes, parmi nos patients 
suivis pour infertilitd, est tr6s ~levd. Parmi eux, ceux 
prdsentant une varicoc~le associ~e peuvent b(~n6ficier 
d'une cure de vadcoc~le comme traitement de r6induction 
de la spermatogen~se avant d 'envisager une ICSI. 
Cependant, beaucoup d'autres parmi eux pr6sentent une 
azoospermie d'origine excrdtrice et n~cessite de ce fait 
I'introduction de nouveaux moyens de prise en charge. 

Des efforts doivent encore ~tre effectu6s sur le plan du 
diagnostic : dchographie endorectale en vue de 
ddterminer le si~ge exact de I'obstacle, bilan g6n~tique 
en vue de la rdalisation de I'ICSI qui constitue jusque I~ 
le traitement de choix des azoospermes avec des taux de 
grossesse de 43 tl 48% [10]. 
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ABSTRACT 

Azoospermia in Senegal: management in the age of ICSI? 

M6dina NDOYE, Lamine NIANG, Issa LABOU, Mohamed 
JALLOH, Racine KANE, Jeanne Jos6phine DIAW, Ablaye 

NDIAYE, S6rigne Magueye GUEYE 

Azoospermia is one of the most serious causes of couple 
infertility, has a very high prevalence among all causes of 
infertility and is due to multiple aetiologies. 

Objective: to determine the place of azoospermia among 
the various causes of infertility in Senegal. 

Material and methods: 141 cases of azoospermia were 
identified from a series of 492 infertile patients. The clinical 
profile, laboratory results and outcome after management 
were studied. 

Results: The mean age was 40.6 years. Testicular atrophy 
was detected in 34.75% of cases. Azoospermia was secretory 
in 71.69% of cases. A varicocele was associated in 56% of 
cases. Varicocele repair was performed in 32.62% and allowed 
an improvement of sperm parameters in 28.3% of cases. 
Testicular biopsy, performed in 53 cases, demonstrated 2 
cases of Sertoli cell syndrome, 3 cases of arrested 
maturation, 8 cases of hypo spermatogenesis, and 25 cases 
of seminiferous tubules. Forty nine cases of azoospermia 
were associated with normal FSH levels. Only one patient 
was treated by assisted reproductive technologies (ART). 

Key words: azoospermia, infertility 
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