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Profil spermiologique des hommes infertiles au Mali 
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RESUME I. INTRODUCTION 

L'infertilit~ reste un probl~me socioculturel tr&s important 
quand on sait qu'en Afrique en g~ndral, et particuli~rement 
au Mali, le but principal du mariage reste la procrdation. La 
naissance d'un enfant dans un foyer est une source de joie 
et contribue au maintien d'une certaine harrnonie dans le 
m~nage. 

En Afrique, I'infertilit(~ constitue un drame social et une 
~preuve difficile & surmonter pour le couple. Elle est la 
premiere cause de m(~sentente conjugale ou de divorce, elle 
est considdr~e comme une fatalitY, un sort ou une 
mal6diction infligde au couple. Pour la femme, elle 
reprdsenterait une punition divine car la plupart du temps, 
elle est la premiere & ~tre mise en cause. C'est au cours d'un 
bilan d'infertilitd du couple que la responsabilit(~ masculine 
sera ddcouverte. 

Le spermogramme et le spermocytogramme sont les 
examens de base de la spermiologie. Ces examens 
constituent des (~l(~ments cl~s permettant d'dvaluer la qualit~ 
du sperme. Au Mali, les examens spermiologiques sont 
effectuds dans le laboratoire de Cytogdndtique et de Biologie 
de la Reproduction, le laboratoire qui effectue le plus grand 
hombre d'examens de sperme darts le pays. 

L'objet de ce travail est de presenter le profil spermiologique 
des hommes infertiles au Mali ~ travers une dtude 
r~trospective sur cinq ans. L'infertilit~ masculine est un 
probl6me de sant~ publique au Mall La tranche d'&ge la plus 
touch~e se situe entre 30 et 39 ans. La stdrilitd primaire 
est fortement reprdsentde par 70% des sujets dtudi~s. La 
bilharziose occupe une place pr6dominante dans les 
antdc(~dents infectieux. Les r(~sultats du spermogramme 
montrent que les cas d'oligo-asthdno-zoospermie et 
d'azoospermie reprdsentent respectivement 49,5% et 23,7% 
de la population (~tudide. 

Mots-r : spermogramme, infertilit~ masculine, antecedents 
infectieux, azoospermie 

L'infertilit6 reste un probl6me socioculturel tres important 
quand on sait qu'en Afrique en general et particuli6rement 
au Mali, le but principal du mariage reste la procreation. La 
naissance d'un enfant dans un foyer est une source de joie 
et contribue au maintien d'une certaine harmonie dans le 
m6nage. Les hommes s'unissent avec les femmes pour la 
g~n~ration d'un nouvel ~tre humain. Cette facult~ de se 
reproduire est assur6e par leur syst6me genital dont le 
fonctionnement normal implique le bon d~roulement de la 
reproduction humaine. Malheureusement, des anomalies 
ou des pathologies peuvent I'affecter entrainant ainsi des 
troubles de son fonctionnement et rendant le couple infertile 
ou st6rile [4, 6]. 

En Afrique, I'infertilit6 constitue un drame social et une 
6preuve difficile ~1 surmonter pour le couple. Premi6re cause 
de mesentente conjugale ou de divorce, elle est consid6r~e 
comme une fatalite, un sort ou une mal6diction inflig~e au 
couple. Pour la femme, elle repr~senterait une punition divine 
car la plupart du temps, elle est la premiere a ~tre mise en 
cause [4, 5]. Le fardeau reste Iourd pour les hommes d'6tre 
mis en cause dans un probl6me d'infertilit~ du couple d'oe 
leur faible implication dans la recherche d'une solution ~ ce 
probl~me. On associe encore volontiers les infertilit6s & la 
f~minite, alors que les connaissances actuelles permettent 
de mettre en cause 6galement homme et femme. 

C'est au cours d'un bilan d'infertilit6 du couple que la 
responsabilit6 masculine sera d6couverte. Si I'examen 
clinique et I'interrogatoire peuvent pr6ciser les d~fauts 
anatomiques, les troubles de 1'6rection ou ceux de 
r6jaculation, ils sont quelques fois insuffisants et doivent 
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~tre obligatoirement ~tre compldt~s par I'analyse du sperme. 
Les techniques de biologie de la reproduction ont montre 
qu'il pouvait exister des spermes avec des param~tres 
anormaux qui etaient fdcondants et inversement des spermes 
avec des param~tres normaux qui ne 1'6taient pas [9]. 

Au Mali, les examens cytospermiologiques sont effectues 
dans le laboratoire de Cytog~n~tique et de Biologie de la 
Reproduction ~ I'lnstitut National de Recherche en Sante 
Publique (INRSP) depuis bientSt deux d~cennies [7, 8, 16]. 
C'est le laboratoire qui effectue le plus grand nombre 
d'examens de sperme dans le pays. Ces examens sont 
demand6s par des gyn6cologues, des urologues et des 
m~decins gdneralistes. II y a vingt ans, nous effectuions 
seulement une dizaine d'examens, actuellement nous en 
faisons une centaine par mois. Cette augmentation est due 
aux efforts de sensibil isation au niveau des medecins 
prescripteurs mais surtout au niveau des malades. 

L'objectif de ce travail est de prdsenter le profil spermiologique 
des hommes infertiles au Mali & travers une etude rdtrospective 
sur cinq ans. 

II. MATERIEL ET METHODES 

Nous prdsentons les r6sultats d'une ~tude r~trospective 
concernant 2250 dossiers de patients chez qui I'examen de 
sperme a 6td r~alis~ sur une p6riode de cinq ans (2003- 
2007). Ces patients nous ont ~td adressds par des 
gyn6cologues, urologues, andrologues et mddecins 
gdneralistes des diff~rentes structures sanitaires publiques 
et privdes du pays. Pour chaque dossier, nous avons tenu 
compte des variables suivantes : #lge, statut matrimonial, type 
de stdrilitd, antdcddents infectieux et m6dicaux, analyse du 
sperme (volume de I'~jaculat, numOration et mobilitd des 
sperrnatozdides), spermoculture, dosages hormonaux (FSH, 
LH, Prolactine, Testosterone). Les taux d'hormones ont ~td 
d6terminds par la m6thode immunoenzymatique (ELFA) [21]. 

Le recueil de sperme a lieu par masturbation apr~s 3 a 5 
jours d'abstinence sexuelle, sur place au laboratoire ou au 
domicile, et dans ce dernier cas I'echantillon nous a ete 
apporte dans I'heure qui suivait le recueil. II faut noter que pour 
des raisons socioculturelles, la masturbation est tr~s mal 
admise dans notre societY. Ceci repr~sente une des raisons 
de la r6ticence des hommes ~ faire cet examen. 

Les analyses spermiologiques ont et~ r~alisdes sur la base 
des crit6res de rOrganisation Mondiale de la Santd [22]. 
L'6tude du sperme n'a dtd entreprise qu'avec toutes les 
garanties que le pr~levement a dtd fait dans les conditions 
requises a cet effet. Nous avons definie I'oligozoospermie 
comme ~tant une num6ration de spermatozoides inferieure 

20 x 106/ml, et une asth~nozoospermie Iorsque le 
pourcentage de spermatozdfdes mobiles etait inf6rieur a 50% 
une heure apr6s le recueil. 

III. RESULTATS et DISCUSSION 

1. Caract~ristiques g6n~rales et reproductives 

La tranche d'~ge de 30 ~ 39 ans 6tait la plus repr6sent6e 
(Tableau 1). C'est ~1 cet age effectivement que les hommes 

Tableau 1 : Rdpartition des patients selon I'~ge. 

Age (ans) Nombre % 

20 - 29 268 11,9 

30 - 39 1275 56,7 

40 - 49 585 26 

50 - 59 104 4,6 

60 ans et plus 18 0,8 

Total 2250 100 

commencent ~ prendre au s~rieux le besoin d'enfant et aussi 
se sentir concern6 par le probl~me d'infertilitd. Jusque I~, 

ils pensent que c'est la femme qui est la seule responsable 
donc elle seule est concern6e par la recherche des solutions 
et par le traitement. D'autres auteurs ont trouv~ des r~suitats 
similaires [3, 4, 6]. Le ddsir d'enfant est exprimd m~me ~ un 
age tr6s avancd. 

Trente quatre pour cent des hommes ont un r~gime 
polygamique allant de 2 ~ 4 6pouses. Sur les 2250 sujets, 1286 
(57,2%) sont marids & une seule epouse (Tableau 2). Le 
taux dlev6 de polygames indique que les hommes cherchent 
la solution ~ leur infertilitd dans le mariage d'une nouvelle 
6pouse. C'est parmi les hommes polygames que le taux 
d'azoospermie est ~levd [7, 16]. Ceci se comprend dans la 
mesure oe I'homme pense plut6t & prendre une nouvelle 
~pouse ~ qui serait capable )~ de lui donner un enfant que 
de commencer les explorations medicales chez lui [7]. Cette 
idee est d'ailleurs soutenue par la famille de I'homme qui lui 
sugg6re d'6pouser une autre femme si celle avec qui il est 
ne lui donne pas d'enfant. Chez les polygames, la durde 
moyenne de vie commune avant de contracter un second 
mariage dtait tres variable (4 & 15 ans), ainsi que le d~lai 
observ6 avant d'entamer les investigations spermiologiques 
dans notre population. 

Tableau 2 : R~partition des patients selon le statut 
matrimonial 

Statut matrimonial Nombre % 

C61ibataire 200 8,9 

Monogame 1286 57,2 

Polygame 764 33,9 

Total 2250 100 

II existe une prddominance de la st6rilit6 primaire (70,4%). Ce 
taux est infdrieur ~ celui retrouv~ par Bakond6 [3] qui est de 
90%. Cette predominance pourrait s'expliquer par le fait que 
les couples en situation de st6rilite primaire se remettent tot 
en cause, plus que les couples pr6sentant une st6rilit6 
secondaire. La premi6re pr6occupation apr6s le mariage, 
c'est I'arriv~e d'un enfant. 

Plus le temps passe, plus les pressions familiales et sociales 
p~sent sur le couple en g~n~ral et la femme en particulier. 
Celle-ci commence aussitSt les consultations sans son 6poux. 
Ce dernier a tendance ~ incriminer la femme. 
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2. Ant~cddents 

Dans notre 6tude, la bilharziose urinaire etait I'antec~dent 
infectieux le plus reprdsente (Tableau 3). Ceci prouve que la 
presque totalit~ des hommes ont fait une infection bilharzienne 
surtout ~ I'adolescence (10-19 ans). Au Mali, la bilharziose 
est un probl~me majeur de santd publique avec 25% de la 
population infect6e [18]. L'origine bilharzienne de I'infertilit6 
masculine n'est pas assez documentee. Dans la litterature, 
c'est surtout I'infertilit~ f~minine qui est citde. Chez nos 
patients, 35,6% ont un antdcddent de bilharziose et 28,5% 
avaient d~j~ contractd une gonococcie. Plusieurs auteurs 
ont rapporte le lien entre ant~cddents d'urdtrite gonococcique 
et stdrilit6 [8, 11, 13]. 

Tableau 3 : Rdpartition des patients selon les antdc~dents 
infectieux. 

Antdce~dents infectieux Nombre % 

Bilharziose 803 35,6 

Gonococcie 643 28,5 

Autres IST 9 0,4 

Sans antecedent infectieux 795 35,5 

Total 2250 100 

Plus de la moitid de nos patients (66%) n'avaient aucun 
ant~cddent m6dical (Tableau 4). Par contre, les oreillons ont 
6t6 I'ant6cddent m~dical le plus retrouve. II etait gen~ralement 
isold (14%) et quelques fois associd & un diab6te ou ~ un 
traumatisme testiculaire. C'est une maladie virale ~ pouss~e 
dpid~mique sdvissant surtout dans les collectivit6s et 
contract6e dans I'enfance. 

Tableau 4 : Rdpartition des patients selon les ant~cddents 
mddicaux. 

Antdcddents m(~dicaux Nombre % 

Traumatisme testiculaire 52 2,3 

Orchite 152 7,7 

Oreillons 315 14 

Autres 225 10 

Sans antecedents m~dicaux 1506 66 

Total 2250 100 

3. Spermoculture 

Les r~sultats de la spermoculture chez nos patients ont montr6 
que 67,7 % des cultures ~taient stdriles contre 32,3 % de 
cultures positives. Les germes identifi6s 6taient : 
Staphylocoques aureus (16,3%), Enterobacter agglomerus 
(4,7%), E. coli (7%), Klebsiella (4,7%). Mogra et al. [14] ont 
trouv~ des germes pathog~nes chez 42,9% de leur population 
de 70 hommes. Des staphylocoques et des streptocoques 
6taient presents dans 65% des cas. Une infection non 
specifique du tractus s6minal pourrait ~tre une importante 

cause d'infertilit6 masculine [8]. Les infections peuvent affecter 
la fertilit~ de plusieurs fa~:ons : alteration du sperme en 
modifiant la mobilit6 des spermatozoi'des et la composition 
chimique du liquide s~minal ou en provoquant un processus 
inflammatoire dans le tractus g6nital de I'homme. Ogunbanjo 
et al. [15] ont par ailleurs trouv6 que 7% de leurs patients 
avaient une infection caus6e par divers germes. 

4. Param~tres spermatiques 

Dans notre ~tude 52% des patients avaient un volume de 
sperme normal (2-6 ml), 44% avaient un volume inf~rieur 
2 ml et 4% pr6sentaient une hyperspermie. Bornman et al. 
[2] ont trouv6 45% d'hypospermie et 9% d'hyperspermie. 
Faute de n'avoir pu faire le dosage des marqueurs 
biochimiques, nous ne saurions malheureusement donner 
plus de pr6cisions sur les causes de I'hypospermie (obstruction 
ou absence des canaux...). 

La moiti6 de nos patients pr~sentait une oligo- 
asth6nozoospermie mod6r6e ou s~v~re (49,5%). Parmi nos 
2250 patients, 23,7% pr6sentaient une azoospermie. Cette 
valeur est inferieure a celle de Yeboah et al. [19] qui ont 
trouv6 30,8% de cas d'azoospermie dans un ~chantillon de 
595 hommes africains infertiles. Par contre, Bornman et al. 
[2] ont rapport6 un chiffre beaucoup plus bas (9%) dans une 
population de 1726 noirs africains. Nous avons un taux 
d'azoospermie 6lev6, mais nous n'avons pu 6tablir la diff6rence 
entre les deux types d'azoospermie, c'est-~-dire s~cr~toire (non 
obstructive) et excr6toire (obstructive) en raison, entre autres, 
de la non disponibilite de plateau technique n6cessaire pour 
faire la biochimie s6minale. 

Parmi les causes multiples de I'azoospermie, nous pouvons 
citer les s~quelles d'infections uro-g6nitales telles que la 
gonococcie, la bilharziose urinaire et d'autres infections 
sexuellement transmissibles qui repr6sentent 64,5% des 
antecedents infectieux chez nos patients. Dans la litt~rature, 
il existe tr6s peu de documents sur I'implication directe de la 
bilharziose urinaire dans I'infertilite masculine [11, 17]. Selon 
les r6sultats d'une ~tude pr61iminaire que nous avons effectu~ 
en zone hyper end6mique et non end6mique de bilharziose 
au Mali, nous avons constat~ que le taux d'infertilit~ du couple 
6tait plus 61ev6 en zone hyper end6mique [5, 17, 18]. Comme 
d'autres auteurs, les r~sultats d'une de nos 6tudes pr6c~dentes 
ont montr6 que les I~sions histologiques de la bilharziose 
~taient Iocalis~es sur les testicules dans 82,9% des cas, 
I'~pididyme dans 14,3% et la prostate dans 2,9% des cas 
[13, 17]. 

5. Bilan hormonal 

Les dosages hormonaux ont peu de valeur dans I'infertilite 
masculine, mais sont essentiels en cas d'azoospermie ou 
d'oligozoospermie severe. Le dosage hormonal aide 
d6terminer si le sujet a une d6ficience gonadotrophique, une 
insuffisance testiculaire ou une d6faillance de la 
spermatogenese. La majorit~ des hommes infertiles a un 
taux normal de testost6rone, de LH et de FSH. Dans les 
azoospermies obstructives, les taux de testost6rone de LH 
et de FSH sont normaux [1,20] et celui de la FSH est eleve 
dans les azoospermies non obstructives. 
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Emokpae et al. [10], en d~terminant le taux de trois hormones 
(testostdrone, FSH et LH) chez 80 hommes infertiles 
prdsentant une azoospermie constitutive, ont trouve une 
valeur anormale de ces hormones. Kuku et al. [12] ont trouv6 
que 59,9% des hommes ~tudi6s avaient une valeur anormale 
de I'une ou plusieurs de ces hormones. 

En d~terminant le taux de FSH chez nos 534 sujets 
azoospermiques, nous avons observ6 que 63% avaient un 
taux 61eve (> 12 mU/ml) et 37% des valeurs comprises dans 
la normale (1,7-12,0 mU/ml). Le taux 61evd de FSH nous 
orienterait vers une azoospermie non obstructive. 
Malheureusement, la biochimie s6minale n'a pas ~te effectu~e 
chez tous ces sujets dont le taux de FSH a et6 d6termine. 

Chez nos 2250 patients, 48% avaient une valeur de LH elev~e 
(> 7 mU/ml) contre 52% qui avaient une valeur normale (1,1- 
7,0 mU/ml). Aucun d'entre eux n'avait une valeur de LH 
inf6rieure ~ la normale. En ce qui concerne la prolactine, 
33% de nos 2250 patients avaient un taux plus ~lev6 que la 
normale (> 450 mUlL) contre 67% qui avaient un taux normal 
(< 450 mUlL). Aucun des patients n'avait un taux bas de 
prolactine. 

Dix neuf pour cent (n = 101) de nos sujets azoospermiques 
(Tableau 5) ont une valeur de testost6rone inf6rieure ~ la 
normale (3,0-10,6 ng/ml). Ces 101 sujets presentaient tous 
une hypospermie, ce qui nous a fait suggerer que ceux-ci 
constituaient des cas d'hypogonadisme. L'hypogonadisme 
est caract6ris6 par le d6ficit de testost6rone entrainant une 
azoospermie avec hypospermie. 

Tableau 5 : R~partition des patients azoospermiques selon 
le taux de testost6rone. 

Testostdrone(ng/ml) Nombre % 

3 -  10,6 412 77 

> 10,6 21 4 

< 3 101 19 

Total 534 100 

IV. CONCLUSION 

L'infertilit6 masculine est un probl~me de sant6 publique 
au Mall. La prise en charge est retard6e par le fait que les 
unions d'une part, et la prise de ddcision de commencer 
les investigations chez I'homme, sont tardives. Les causes 
en sont multiples. Le spermogramme reste, b I'heure 
actuelle, la pierre angulaire de I'dvaluation de I'infertilit6 
masculine. La tranche d'~ge la plus touch6e se situe 
entre 30 et 39 ans. La stdrilitd primaire est fortement 
repr6sentde par 70% des sujets dtudids. La bilharziose 
occupe une place pr6dominante dans les antdcddents 
infectieux. Les rdsultats du spermogramme montrent 
que les cas d'oligo-asth6nospermie et d'azoospermie 
sont assez nombreux dans notre population 6tud|de. 

L'examen spermiologique de base (spermogramme) doit 
6tre envisag6 en premier lieu dans un pronostic d'infertilit6 
masculine. Les examens biologiques compl6mentaires 

(biochimie, d(~pistage des anticorps anti-spermatozd(des, 
dosage hormonaux) sont souvent indispensables pour 
un meilleur diagnostic. Malheureusement ces examens 
ne sont pas encore rdalis(~s de fagons r(~guli~res dans le 
service. II est donc impdratif de mettre ces examens dans 
la routine. Pour cela il faudrait dtablir une plus grande 
collaboration entre m6decins g6n6raliste, gyndcologue, 
endocrinologue, urologue, biologiste, pour un meilleur 
confort des patients et/ou couples affect6s par le probl~me 
d'infertilitd. 

Le dosage des hormones et des marqueurs biochimiques 
doit ~tre syst(~matique devant une azoospermie pour 
faire le diagnostic diffdrentiel entre une azoospermie 
s6cr6toire et une azoospermie obstructive. L'organisation 
des s6ances de formation continue des m(~decins et des 
biologistes en biologie de la reproduction et en andrologie 
s'av6re n6cessaire pour une meilleure prise en charge de 
I'infertilit6 masculine. 

ABSTRACT 

Sperm profile of infertile men in Mali 

Mahamadou TRAORE, Amadou TOURE, Sidi SISSOKO, 
N'Dia Fatoumata SAMAKE 

Infertility remains a major sociocultural problem in view of 
the fact that in Africa, in general, and in Mali, in particular, 
the main purpose of marriage remains procreation. The birth 
of a child is a source of joy and contributes to maintenance 
of a certain harmony in the home. 

In Africa, infertility is a dramatic problem that is difficult to 
bear for the couple. It is the leading cause of marital discord 
or divorce. It is considered to be due to fate, or a curse 
inflicted on the couple. For the woman, it represents a divine 
punishment, as it is usually the woman who is blamed for 
the problem male responsibility is only discovered during 
assessment of the couple's infertility. 

Sperm count and sperm cytology are the basic examinations 
performed on semen. These examinations constitute key 
elements to evaluate the quality of semen. In Mali, the 
Cytogenetics and Reproduction Biology laboratory performs 
the greatest number of semen examinations in the country. 

The purpose of this study was to present the sperm profile 
of infertile men in Mali based on a 5-year retrospective study. 
Male infertility is a public health problem in Mali. The age- 
group most frequently affected is between 30 and 39 years. 
Primary sterility was the predominant form, observed in 
70% of the subjects studied. Schistosomiasis plays a 
predominant role in the infectious history. The sperm count 
results show that cases of oligoasthenozoospermia and 
azoospermia represent 49.5% and 23.7% of the study 
population, respectively. 

Key-Words : sperm count, male infertility, infectious history, 
azoospermia 
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