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RESUME 

Objectifs : Determiner la frdquence et identifier les 
facteurs ~tiologiques de I'infertilitd masculine au service 
d'urologie-andrologie du CHU de Conakry. 

Patients et mdthodes : Notre dtude prospective de type 
descriptif s'est dtendue sur une pdriode de un an et a 
port(~ sur 117 patients de sexe masculin re(~us pour desir 
d'enfants. 

R~sultats : L'infertilitd masculine a occupd 8,2% des 
consultations. Sur les 117 patients de I'~tude, 61 avaient 
un &ge compris entre 35-44 ans ; 32,5% (~taient des 
ouvr,ers ; 85,5% ont eu un bilan spermatique alt(~rd. 

Une varicoc~le a dte diagnostiqu~e chez 19 patients et 
Neisseria gonorrhae a dtd trouvde dans le sperme de 21 
patients. 

Conclusion : L'infertilitd masculine est une pathologie 
relativement frdquente dans notre service. Les facteurs 
~tiologiques masculins sont multiples. L'exploration de 
I 'homme doit ~tre men~e parall~lement & celle de la 
femme. 

I. INTRODUCTION 

L'infertilite masculine est definie comme une absence 
de grossesse dans un couple due ~ un facteur masculin 
apr~s deux ans de rapports sexuels reguliers sans 
contraception [5, 6, 7, 16]. La responsabilite masculine 
dans I'infertilit6 du couple etait certes admise dans 
I'antiquite, mais plut6t comme une cons6quence de la 
dysfonction erectile que comme une maladie en soi [8, 
10]. Dans les soci6tes patriarcales, il etait donc difficile 
d'imaginer et d'admettre que le m&le viril puisse 6tre 
responsable de rabsence de grossesse. 

Cette conception empirique, qui constitue encore de 
nos jours une ~< realite>>, a motive une polygamie de 
n6cessit6 chez les hommes et une repudiation si 
humiliante de la femme infertile [13]. Ce tabou ne 
facilitait ni les recherches ni les d6couvertes. Et si 
I'azoospermie est connue comme facteur d'infertilit6 
depuis 1850, ce n'est que recemment qu'ont 6t6 
admises les infertilites dues a I'oligozoospermie ou 
I'asthenospermie [10]. 

L'objectif de ce travail etait de determiner la frequence 
hospitaliere de I'infertilite masculine au service 
d'urologie-andrologie, et d'identifier tes facteurs 
etiologiques en vue d'apporter des orientations 
diagnostiques aux problemes actuels poses en pratique 
quotidienne par I'infertilit6 du couple d'origine masculine. 
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II. PAT IENTS ET MI:!:THODES 

II s'agit d'une etude prospective de type descriptif 
etendue sur une periode de un an (du 19 Novembre 
2003 au 18 Novembre 2004) et qui a porte sur 117 
patients de sexe masculin re~;us pour d6sir d'enfants. 

Tousles patients inclus dans cette etude avaient une 
duree d'union superieure ou egale a deux ans; ils 
disposaient d'au moins deux bilans spermatiques 
comportant un spermogramme et un spermocy- 
togramme. Une abstinence sexuelle de trois a cinq 
jours avait ete demand~e aux patients et le recueil du 
sperme a ete effectue au laboratoire apres un co'ft 
interrompu. L'analyse du sperme a ete faite selon les 
normes de I'OMS. Par ailleurs, I'echographie scrotale, 
effectuee chez tous nos patients, a permis d'apprecier 
entre autre le volume testiculaire. 

III. RESULTATS 

L'infertilite masculine a repr6sent6 8,2% des 
consultations du service durant la periode d'etude. L'~ge 
moyen des patients etait de 39,1 + 7,2 ans, avec des 
extremes de 25 et 64 ans. La tranche d'&ge comprise 
entre 35 et 44 ans etait la plus concernee avec 52,1% 
des cas (Tableau 1). L'&ge moyen des epouses des 
patients etait de 23 + 4 ans avec des extremes de 17 
et 32 ans. 

Le groupe socio-professionnel le plus atteint ~tait 
represente par les ouvriers avec 32,5% (n = 38), suivis 
des fonctionnaires et des marchands, avec 
respectivement 28,2% et 23,1% des cas (Tableau 2). 

Sur le plan clinique, au sein de notre population d'etude, 
I'infertilite etait primaire dans 57,3% (n= 67) des cas et 
secondaire chez 50 patients (42,7% des cas). Aucun des 
antecedents classiquement retrouves chez les hommes 
inf6conds (cryptorchidie, torsion du cordon spermatique, 
orchi-epididymite) n'a et6 objective chez nos patients 
Iors de I'interrogatoire. L'examen physique etait normal 
dans 61,5% (n = 72) des cas ; il a revel6 une varicocele 
dans 16,2% (n = 19) des cas, une hypotrophie testiculaire 
dans 14,5% (n = 17) des cas, un kyste epididymaire dans 
6,0% (n = 7) des cas, et une atrophie testiculaire dans 
1,2% (n = 2) des cas. 

Sur le plan biologique, en ce qui concerne le bilan 
spermatique, le volume d'ejaculat moyen etait de 3,65 
+ 0,5 ml, avec des extremes de 2,5 et 4 ml. Une 
azoospermie a ~te objectivee chez 46 patients (39,3%), 
une oligoasthenonecrospermie chez 40 patients (34,2%), 
une oligoasth6noteratospermie chez 14 patients (12,0%), 
tandis que chez 17 patients (14,5%) le spermogramme 
etait normal. La spermoculture n'a ete contributive & la 
recherche de I'etiologie de I'infertilite masculine que 

chez 41 patients; le germe le plus rencontre etait le 
Neisseria gonorrhae avec 51,2% des cas (Tableau 3). 

En ce qui concerne les habitudes de vie des patients, 
le tabac et les boissons alcoolisees ont ete retrouves 
dans respectivement 45 et 31 cas. Le tabac 6tait 
egalement mentionne chez les patients ayant une 
azoospermie et chez ceux ayant une oligoasthenone- 
crospermie avec 18 cas de part et d'autre (Tableau 4). 

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

1. Fr~quence 

L'infertilit6 masculine est une pathologie relativement 
frequente. Dans notre s6rie 117 cas ont 6te colliges sur 
une periode d'etude de 1 an, soit 8,2 % des autres 
pathologies du service d'urologie. Elle occupe la 
quatrieme place apr~s I'hypertrophie b6nigne de la 
prostate. Au CHU-Tokoin de Lome (Togo), Boukari et al. 
[3] ont trouve une frequence de 47,1% pour la meme 
periode d'etude. 

Cette fr6quence elevee des consultations pour d~sir 
d'enfants demontre I'importance accordee ~ la 
procuration des enfants dans notre pays. Cependant, 
en depit de cette frequence elevee, cette pathologie 
reste tr~s negligee. 

2. Age des patients 

L'&ge est connu pour avoir une influence sur la fertilite 
[17]. Dans notre serie 52,1% des patients sont ~ges 
entre 35-44 ans, avec un &ge moyen de 39 ans. Par 
contre, pour Jaballah [8] en Tunisie, la tranche d'~ge de 
26-35 ans est la plus touch6e. Alors que pour Boukari 
et al. [3] la tranche d'~ge la plus touchee est de 25-34 
arts. 

Dans notre etude, I'&ge souvent avance de nos patients 
s'expliquerait par leur retard & la consultation du fait du 
mythe de la seule responsabilite feminine dans I'infertilite 
du couple. 

3. Groupe socio-professionnel 

Les ouvriers ont occupe la premiere place avec 38 cas 
soit 32,5%, suivis des fonctionnaires avec 33 cas soit 
28,2%. De nombreuses situations professionnelles sont 
connues pour avoir un risque sur la fertilite des hommes 
qui y sont exposees [4, 9, 10]. La predominance des 
ouvriers s'expliquerait probablement par leur exposition 
aux intemperies de la nature (chaleur, traumatisme, 
manipulation de produits chimiques...) connues pour 
leurs effets nocifs sur la spermatogenese [5, 11]. 

4. Habitudes de vie 

Si les effets deleteres du tabac sur la sante generale 
(systemes cardiovasculaire et pulmonaire, develop- 
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Tableau 1 : R~partition des patients selon I'&ge. Tableau 2 : R~part i t ion des pat ients selon le groupe 
socioprofessionnel. 

Age (ann~es) Nombre de patients Pourcentage 

25-34 34 29,1 

35-44 61 52,1 

45-54 18 15,4 

55-64 4 3,4 

Total 117 100 

Groupe socio- Nbre de patients Pourcentage 
professionnel 

Ouvriers 38 32,5 

Fonctionnaires 33 28,2 

Marchands 27 23,1 

Hommes en tenue 13 11,1 

Autres 6 5,1 

Total 117 100 

Tableau 3 : Repartition des patients selon le germe iden- 
tifie dans le sperme. 

Type de germe Nbre de patients Pourcentage 

Neisseria gonorrhae 21 51,2 

Cocci gram (+) 9 21,9 

Staphylococcus aureus 5 12,2 

Chlamydiae trachomatis 4 9,8 

Spores de Champignon 2 4,9 

Total 41 100 

Tableau 4 : Repartition des bilans spermatiques selon les habitudes de vie. 

Habitudes Normozoospermie Oligoasth~no-n~crospermie Oligoasth~no-t~ratospermie Azoospermie 
de vie 

Ta ba c 4 18 5 18 

Boissons 
alcoolis~es 8 6 4 13 

Cafe noir 2 10 5 12 

Cola 2 7 1 6 

Th~ 1 5 3 3 
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pement de cancer...) sont connus, largement diffuses 
aupr~s du grand public et consider6s comme un 
important probleme de sante publique, ses repercussions 
sur la fertilit~ sont peu 6valu6es et de fait mal maitris6es 
[15]. Ces produits sont toxiques pour le testicule 
endocrine et exocrine, du fait de leur passage a travers 
la barriere hemato-testiculaire depuis les arteres 
testiculaires vers les tubes seminiferes via les cellules 
de Sertoli [7, 8]. 

Les spermatozoides des fumeurs se retrouvent ainsi 
dans un environnement <<toxique~, susceptible 
d'entraTner une diminution de leur pouvoir fecondant 
du fait de la pr6sence de substances de la fumee de 
cigarettes dans le plasma seminal. Au dela de cette 
diminution de la fertilite masculine, il semble egalement 
exister un impact sur la descendance des patients [15]. 

Parfois, cependant, il n'est pas rare de voir un alcoolique 
fumeur chronique avoir une fertilite normale. II s'agit 
donc d'une sensibilite individuelle [8]. 

5. La Varicoc~le 

L'association exacte entre reduction de la fertilite 
masculine et varicoc~le n'est pas connue, mais des 
publications de I'Organisation Mondiale de la Sante 
[18] indiquent clairement que la varicoc~le est associ~e 

des anomalies spermatiques, une diminution du 
volume testiculaire et une degradation de la fonction des 
cellules de Leydig. La varicoc~le a et~ objectiv~e chez 
19 patients de notre serie soit 16,2%. Cette frequence, 
variable selon que les criteres de diagnostic sont 
cliniques (10-39%) ou para-cliniques (50-60%), 
s'expliquerait par le retard a la consultation des patients 
pr~sentant une varicocele pour leur prise en charge. 

En effet I'influence de la varicocele sur la fertilite 
masculine est diversement interpretee. Selon Arvis [6], 
certains patients avec une varicoc~le "normale" n'ont 
aucun probleme de fertilit~ c'est-a-dire qu'il n'y a pas 
de parallelisme entre les alt6rations du spermogramme 
et I'importance de la varicocele, par contre d'autres 
auteurs ont pretendu que la simple cure du reflux 
spermatique ameliorait la fertilite [5, 19, 20]. 

L'importance de ce facteur demontre au cours de cette 
etude doit encore ~tre plus grande, car le diagnostic de 
varicocele a et~ pose a rexamen physique. D'autres 
methodes d'investigation plus efficaces (thermographie, 
echographie Doppler) n'ont pas ete utilisees [8]. 

6. L'infection urogenitale 

Enfin I'infection urogenitale gonococcique a occupe la 
premiere place (16 patients) soit 51,2% contre 14,2% 

pour Jaballah en Tunisie [8], et 39% pour Nduwayo et 
al. en France [12]. 

Presque tous ces patients ont eu un bilan spermatique 
pathologique. Cela demontre I'importance de ce facteur 
dans la genese de I'infertilite masculine confirm6e 
d'ailleurs par d'autres auteurs [10]. En effet I'inefficacite, 
voire I'absence de traitement des infections de la sphere 
uro-genitale permet une diffusion lente des processus 
inflammatoires vers I'epididyme et les testicules. C'est 
le danger principal des infections surtout chroniques. Si 
la prostate et les v6sicules seminales sont des glandes 
capables de r6gen6rer, 1'6pididyme est incapable de 
reconstituer son epith61ium, et les cellules de Sertoli 
ne se divisant plus sont donc incapables d'etre 
remplac6es. Or les infections chroniques peuvent 
determiner des scl6roses des voies g6nitales avec des 
stases et accumulations de toxines qui peuvent entraTner 
une r6duction du nombre de spermatozoi'des dans 
I'ejaculat et des asthenospermies. C'est pourquoi il 
n'est pas rare de voir un spermogramme se d6teriorer 
lentement pour arriver apres plusieurs ann~es 
I'oligoasthenospermie s6v~re, voire & une azoospermie 
[5]. 

L'infection urog6nitale a Chlamydiae trachomatis est 
une cause frequente d'infertilite du couple. Son 
retentissement sur les parametres du sperme reste 
cependant controverse [1, 2, 14]. 

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

L'infertil ite mascul ine est une pathologie 
relativement fr~quente dans notre service : 117 cas 
en 1 an, repr(~sentant 8,2 % de nos consultations. 

Le retard ~ la consultation des patients pour leur 
prise en charge d(~note encore la persistance des 
hommes dans le mythe de la seule responsabilitd 
f~minine dans I'infertilit(~ du couple. Et ce en d(~pit 
d 'une Idg~re prise de conscience de leur 
contribution. 

Les facteurs dtiologiques masculins sont multiples. 
Cependant I'exploration de I'homme doit ~tre mende 
parallelement a celle de la femme ; car il existe des 
spermes normaux non fdcondants et des spermes 
fdcondants tr~s inf~rieurs ~ la norme [4]. Le d(Hai 
de trois mois d'intervalle entre les spermogrammes 
correspond globalement  ~ un cycle complet  de 
spermatogen~se, et tous les auteurs s'accordent 
actuel lement  pour dire que deux examens de 
sperme sont ndcessaires. 
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Abstract  

Male infertility : frequency and aetiological aspects in 
the Urology-Andrology department of Conakry hospital 

Oumar Raphiou BAH, Abdoulaye Bobo DIALLO, 
Alimou DIALLO, Sdkou GUIRASSY, Ibrahima BAH, 

Macka BARRY, Mamadou Bobo DIALLO 

Objective : To determine the frequency and to identify the 
aetiological factors of male infertility in the urology- 
andrology department of Conakry hospital. 

Patients and method: This one-year, prospective, 
descriptive study concerned 117 male patients consulting 
for fertility problems. 

Result : Male infertility represented 8.2% of all 
consultations in the department. Sixty one of the 117 
patients of the study were aged between 35 and 44 years; 
32.5% were workers and 85.5% had an altered sperm 
count. A varicocele was diagnosed in 19 patients and 
Neisseria gonorrhoeae was detected in the semen of 21 
patients. 

Conclusion : Male infertility is a relatively frequent disorder 
in our department.  The aetiological factors of male 
infertility are multiple. Investigation of the man must be 
conducted in parallel with that of the woman. 

Key-words: male infertility, varicocele, infection, smoking 
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