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RESUME 

 

L’infertilité est un problème de santé publique dans les pays en voie de développement et son 

exploration onéreuse chez l’homme repose surtout sur la cytologie du sperme, sans l’associer à la biochimie du 

sperme. Ainsi une relation entre les anomalies du spermogramme et l’alpha-glucosidase, le fructose et le citrate 

du plasma séminal, a été rechercher, afin de justifier ou non la rareté de la biochimie du sperme. Une étude 

transversale et descriptive, s’est déroulée d’octobre 2017 à mars 2018 inclus, au laboratoire National de Santé 

Publique de Libreville.  Tous les patients admis consécutivement pendant la période d’étude, pour effectuer un 

spermogramme pour bilan d’infertilité, ont été inclus. Le sperme, obtenu au laboratoire par masturbation, a 

servi aux analyses macroscopiques et microscopiques. L’alpha-glucosidase neutre, le fructose et le citrate ont 

été dosés dans le plasma séminal. L’analyse univariée a permis de choisir les paramètres à inclure dans 

l’analyse factorielle des correspondances entre les paramètres cytologiques et biochimiques. Sur le plan du 

spermogramme, les anomalies retrouvées étaient nombreuses et associées chez un même malade, eu égard à 

l’indice d’anomalies multiples. L’anomalie cytologique prédominante était 

l’oligoasthénotératonécrozoospermie (40,0%), suivie de l’oligoasthénotératospermie (7,3%). Sur le plan 

biochimique, l’apha-glucosidase était basse chez 21,8% des patients, alors que le citrate était abaissé chez 

20,0% des sujets. Seuls 1,8% des sujets présentaient une baisse du taux de fructose. Par ailleurs, les anomalies 

biochimiques n’étaient pas associées aux anomalies du spermogramme. Le profil cytologique du 

spermogramme de cette population est dominé par les associations d’anomalies. Cependant, comme ces 

paramètres ne sont pas associés aux paramètres biochimiques du plasma séminal, il est indispensable de 

prescrire ces deux types d’analyses pour une meilleure prise en charge des sujets consultant pour infertilité. 

© 2018 International Formulae Group. All rights reserved. 
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ABSTRACT 

 

Infertility is a public health problem in developing countries and its expensive exploration in male 

relies mainly on the cytology of sperm, without association with seminal biochemistry. Thus, a relationship 

between spermogram abnormalities and alpha-glucosidase, fructose and seminal plasma citrate has been 

investigated, in order to justify or not the rarity of sperm biochemistry. A cross-sectional and descriptive study 
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was conducted from October 2017 to March 2018, at the Libreville National Public Health Laboratory. All 

patients admitted consecutively during the study period, to perform a spermogram for infertility assessment, 

were included. Sperm, obtained in the laboratory by masturbation, was used for macroscopic and microscopic 

analyzes. Neutral alpha-glucosidase, fructose and citrate were obtained in seminal plasma. Univariate analysis 

made it possible to choose the parameters to be included in the factorial analysis between cytological and 

biochemical parameters. In terms of spermogram, abnormalities found were numerous and associated in the 

same patient, given the multiple anomalies index. The predominant cytologic abnormality was 

oligoasthenoterato-necrozoospermia (40.0%), followed by oligoasthenoteratospermia (7.3%). For biochemical 

tests, apha-glucosidase was low in 21.8% of patients, while citrate was lowered in 20.0% of subjects. Only 

1.8% of subjects had a decrease in fructose levels. In addition, biochemical abnormalities were not associated 

with abnormalities of the spermogram. Associations of anomalies dominate the cytological profile of the 

spermogram of this population. However, as these parameters are not associated with the biochemical 

parameters of the seminal plasma, it is essential to prescribe these two types of analysis for a better support of 

the subjects consulting for infertility. 

© 2018 International Formulae Group. All rights reserved. 
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INTRODUCTION 

L’infertilité est définie comme 

l’incapacité pour un couple d’aboutir à une 

grossesse clinique, après 12 mois de rapports 

sexuels réguliers et non protégés (Zegers-

Hoschild et al., 2017). Il s’agit d’un problème 

de santé publique mondiale, avec une 

prévalence estimée à 15% des couples dans le 

monde (Sharlip et al., 2002). L’Afrique n’est 

pas en reste, car il a été estimé que l’infertilité 

affecte 15 – 30% des couples mariés dans les 

pays africains (Umeora et al., 2007). Le 

Gabon fait partie de la ceinture d’infertilité 

avec des taux particulièrement élevés, allant 

de 14 à 20% des couples (Sembuya, 2010). 

Comme dans d’autres régions, l’infertilité est 

un problème social, qui entraine une 

stigmatisation de la femme (Tabong et 

Adongo, 2013). Dans peu de cas, l’homme 

accepte de se remettre en cause (Parrott, 

2014). En effet, la composante masculine dans 

l’infertilité du couple a été estimée en Afrique 

subsaharienne à 20-40% (Agarwal, 2015). 

Pour ces hommes qui acceptent de consulter 

pour infertilité, en dehors du bilan hormonal, 

il est préconisé la réalisation d’une analyse de 

sperme, sous forme de spermogramme et 

spermocytogramme (Cooper et al., 2010 ; 

Esteves et al., 2012). Par ailleurs, une analyse 

biochimique du sperme peut également 

contribuer dans l’exploration de l’infertilité 

masculine (Feng et al., 2015). Cependant, 

dans notre contexte, la biochimie du sperme 

n’est pas encore largement utilisée par les 

praticiens. Cette étude dont le but est de 

décrire la répartition des anomalies du 

spermogramme et des paramètres 

biochimiques du plasma séminal chez les 

sujets consultant pour infertilité à Libreville et 

de rechercher une relation entre ces deux 

types de paramètres a été entreprise. 

 

MATERIEL ET METHODES 

Ce travail a été réalisé en respectant les 

règles édictées dans les recommandations de 

Helsinki (Association Médicale Mondiale, 

2013). Ces règles portaient notamment sur la 

confidentialité des données, la liberté pour 

chaque sujet d’accepter ou non de participer à 

l’étude et la possibilité de s’y retirer à tout 

moment de son déroulement. Il s’agit d’une 

étude descriptive et ponctuelle qui s’est 

effectuée au service de Bactériologie du 

Laboratoire National et au laboratoire de 

Biochimie de l’Université des Sciences de la 

Santé d’Owendo, d’octobre 2017 à mars 2018. 

Les patients qui se sont présentés avec une 

prescription de spermogramme avec pour 

motif le bilan d’infertilité, ont été 

consécutivement inclus. Ces patients 
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bénéficiaient ensuite et gratuitement, de la 

réalisation de la biochimie du sperme. Les 

patients dont le motif était autre que le bilan 

d’infertilité et ceux qui refusaient de participer 

à l’étude n’étaient pas inclus. Le 

spermogramme se faisait à l’issue d’un 

rendez-vous qui était fixé 4 jours avant 

l’examen, afin de respecter le délai 

d’abstinence des rapports sexuels, du tabac et 

de l’alcool.  

Les paramètres sociodémographiques 

et cliniques de chaque patient ont été recueillis 

sur une fiche. Le jour de l’examen, les 

antécédents médicaux (infections 

chlamydienne, ourlienne, gonococcique; 

diabète, hypertension artérielle) et 

chirurgicaux (chirurgie du tractus uro-

génitale) ainsi que la consommation 

énolotabagique ont été précisés. Le 

prélèvement se faisait au laboratoire dans une 

pièce prévue à cet effet, par masturbation, 

après un lavage soigneux des mains et de la 

verge. La totalité du sperme était recueilli 

dans un réceptacle stérile qui était par la suite 

identifié. 

Les analyses macroscopiques et 

microscopiques du sperme ont été faites selon 

les recommandations de l’OMS (WHO, 

2010). Les caractères macroscopiques comme 

le volume du sperme, son aspect (épais, fluide 

ou léger), sa coloration (blanchâtre ou 

jaunâtre), son opacité (faible, moyenne ou 

forte) et sa viscosité (normale ou anormale) 

ont été notés. Sur le plan microscopique, les 

paramètres recherchés étaient la concentration 

spermatique, la vitalité (%), la mobilité à une 

heure (totale, progressive rapide, progressive 

lente et non progressive) et à quatre heures. 

Les éléments cellulaires ont été également 

recherchés : les hématies, les cellules rondes 

et les leucocytes. Après le décompte des 

spermatozoïdes dont la morphologie était 

normale, les spermatozoïdes ont été examinés, 

en commençant par l’acrosome puis la tête, la 

pièce intermédiaire et le flagelle. L’index 

d’anomalies multiples a été obtenu, puis 

décompte de la mobilité totale du sperme a été 

calculé selon l’équation suivante: 

 

 

 

Les analyses de fructose, de citrate et 

de l’alpha-glucosidase neutre ont été 

effectuées sur le plasma séminale, à l’aide des 

FertiPro®, selon les recommandations du 

fabriquant. 

 

Analyse des données 

Les variables qualitatives ont été 

exprimées en pourcentage et les quantitatives 

en moyenne ± écart-type. Le test non 

paramétrique de Mann Whitney-Wilcoxson a 

permis de comparer les variables quantitatives 

entre groupes ; les corrélations univariées ont 

permis de choisir les variables quantitatives 

corrélées aux paramètres biochimiques. Ce 

sont ces dernières qui ont été utilisées pour 

l’analyse factorielle des correspondances, qui 

a été effectuée sans orthogonalisation. Les 

deux premiers axes factoriels de cette analyse 

ont été retenus. Les différences étaient 

considérées comme significatives pour une 

probabilité p<0,05. 

 

RESULTATS 

Durant la période d’étude 144 patients 

avaient pris rendez-vous et 114 (79,2%) 

s’étaient présentés pour le prélèvement. Parmi 

ces patients, quatre n’avaient pas pu éjaculer 

au laboratoire, ce qui a ramené l’échantillon à 

110. L’âge moyen de ces patients était de 

39,5±7,9 ans. Ces sujets avaient déjà en 

moyenne 1,7±2,6 enfants avec des extrêmes 

allant de 0 à 13 enfants (Tableau 1). Il a été 

noté que 49,1% de ces patients consommaient 

de l’alcool et 12,2% se déclaraient fumeurs. 

Dans cette population, 4 (3,6%) présentaient 

des antécédents de chirurgie dont l’un une 

cure de varicocèle bilatérale et l’autre une 



S. A. BATOU et al. / Int. J. Biol. Chem. Sci. 12(6): 2486-2502, 2018 

 

2489 

cure herniaire unilatérale. Il y avait 9,1% 

patients étaient diabétiques. Ici, 69,1% avaient 

des antécédents infectieux soit 27,3% de 

chlamydiose, 21,8% de gonococcie et 20% 

d’oreillons. Par ailleurs, 70,9% de la 

population avaient au moins un facteur de 

risque d’infertilité contre 29,1% qui n’avaient 

aucun antécédent. 

Les résultats de l’analyse 

macroscopique du sperme ont été consignés 

dans le Tableau 2. Dans cette étude, le volume 

moyen du sperme était de 3,9±3,9 ml avec des 

extrêmes allant de 0,8 à 30 ml. Douze patients 

(10,9%) présentaient une anomalie de volume 

dont 4 (3,6%) hypospermies et 8 (7,3%) 

hyperspermies. Le sperme de 61,8% patients 

était fluide et le pH ne dépassait pas les 

limites de la normale. Le sperme était de 

coloration jaunâtre dans 18,2% des cas et dans 

36,4% des cas il était de viscosité anormale.  

Les résultats de l’analyse 

microscopique du sperme ont été consignés 

dans le Tableau 3. La concentration 

spermatique moyenne était de 

23,9.10
6
±35,2.10

6 
spermatozoïdes/ml. Aucune 

polyzoospermie n’avait été observée alors que 

4 patients (3,6%) avaient présenté une 

azoospermie. La vitalité moyenne était de 

40,1±17,8% avec des extrêmes allant de 0 à 

76%. Cette vitalité était mauvaise dans 81,8% 

des cas. Les mobilités totales moyennes à une 

et à quatre heures étaient respectivement de 

36,2±17,2% et 26,3±18,5% avec des extrêmes 

allant de 0 à 70%. La recherche d’hématies 

dans le sperme était positive dans 54,5% des 

cas, la concentration moyenne en leucocytes 

était de 7,0±7,4.10
3
/ml. La concentration 

moyenne en cellules rondes était de 

2,5±2,6.10
3 

/ml. Dans ce travail 10,9% des 

spermes comportaient entre 0 et 500 cellules 

rondes/ml, la même proportion présentait 

entre 5001 et 16000 cellules rondes/ml. Les 

agglutinations étaient absentes dans 7,3% des 

spermes, rares dans 27,3% et nombreuses 

dans 32,7% des spermes analysés. Quelques 

cellules épithéliales ont été retrouvées dans 

47,3% des spermes, alors qu’elles étaient 

absentes dans 14,5% des cas et nombreuses 

dans 16,4% (Figure 1). Du point de vu 

morphologique, seuls 12,7% de spermes 

comprenaient une proportion de 

spermatozoïdes normaux compris entre 51 et 

70%. Dans 16,4% des spermes le nombre de 

spermatozoïdes normaux variait de 0 à 10% 

(Figure 2).
 
 

Les proportions des anomalies de 

l’acrosome et des dimensions de la tête des 

spermatozoïdes ont été résumées dans le 

Tableau 4. Dans ce travail, 27,3% des spermes 

comportaient entre 9 et 16% de 

spermatozoïdes ayant des anomalies de 

l’acrosome. Par contre, 34,5% des spermes 

avaient entre 3 et 5% de spermatozoïdes 

présentant des anomalies de l’acrosome. Par 

ailleurs, 27,3% des spermes présentaient entre 

14 et 25% des spermatozoïdes macrocéphales. 

Alors que 14,5% des spermes analysés 

montraient entre 12 et 20% de spermatozoïdes 

avec une microcéphalie. Il a été retrouvé dans 

3,6% des spermes une proportion de 16 à 20% 

des spermatozoïdes à tête effilée. Dans 20% 

des spermes contenaient 10 à 16% de 

spermatozoïdes avaient une tête irrégulière. 

Par contre, 76,4% des spermes montraient 0-

2% de spermatozoïdes à tête multiple. 

Les anomalies observées sur la pièce 

intermédiaire et la queue des spermatozoïdes 

ont été consignées dans le Tableau 5. Dans 

20% des spermes analysés un taux de 7 à 15% 

des spermatozoïdes présentait des anomalies 

de la base de la pièce intermédiaire. Par 

ailleurs, dans 12,7% des spermes, 10 à16% 

des spermatozoïdes avaient conservés des 

restes cytoplasmiques. L’anomalie de la queue 

la plus rare était représentée par la queue 

multiple avec une fréquence de 0,65±1,60%. 

Ainsi 81,8% des spermes présentaient 0-1% 

des spermatozoïdes à tête multiple. 43,6% des 

spermes ne montrait que 0-2% des 

spermatozoïdes sans queue. Les résultats de 

l’étude de l’index d’anomalies multiples 

(IAM) ont été résumés dans la Figure 3. En 
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moyenne, cet index était de 1,44±0,42 avec les 

extrêmes allant de 0 à 2,3. La plage d’IAM 

allant de 1,51 à 1,75 était la plus fréquente 

(30,9%). Par contre celle allant de 0 à 1 

n’atteignait que 7,3% de la population étudiée. 

Les principaux diagnostics retenus 

après analyse macroscopique et 

microscopique ont été résumés dans le 

Tableau 6. Ainsi 92,7% des spermes 

présentaient au moins une anomalie. Seuls 

7,3% des patients présentaient une 

normospermie et la même proportion 

présentait une hyperspermie et une oligo-

asthéno-thératospermie. L’oligo-asthéno-

térato-nécrosospermie était rencontré chez 

40% des sujets suivie de l’asthénotérato-

nécrospermie (10,9%) et de 

l’oligoasthénotératospermie (7,3%). Par 

contre, 3,6% des patients avaient une 

azoospermie isolée, la même proportion 

présentait une hypospermie.  

Sur le plan biochimique, l’activité 

moyenne de l’alpha-glucosidase était de 

34,1±17,1 mUI/éjaculat avec des extrêmes 

allant de 6,2 à 101,9%. La quantité moyenne 

de fructose était de 29,4±24,4 mg/éjaculat, 

alors que la quantité de citrate moyenne de 

18,2±16,9 mg/éjaculat. Au cours de cette 

étude, 21,8% des patients avaient un taux 

d’alpha-glucosidase inférieur à la normale. 

Dans 20% des cas, les patients présentaient un 

taux de citrate inférieur à la normale et dans 

1,8% des cas on retrouvait un taux de fructose 

inférieur à la normale. Par contre, 8 spermes 

(7,3%) avaient simultanément une baisse de 

citrate et d’alphaglucosidase.  

Les résultats de l’analyse factorielle 

associant les paramètres cytologiques et 

biochimiques sont représentés sous forme de 

carte factorielle à la Figure 4. Cette analyse 

avait mis en évidence une opposition sur le 

premier axe, entre l’âge et le nombre de 

spermatozoïdes, leur mobilité totale à une 

heure et quatre heures, leur vitalité et le 

décompte de la mobilité totale du sperme. Par 

contre, sur le second axe, le citrate, le volume 

et l’alphaglucosidase se retrouvaient 

regroupés. 

 

 

Tableau 1 : Paramètres épidémiologiques des patients. 

 

Paramètres socio-démographiques Résultats 

Population totale N (%) 110 (100) 

Age (ans) (m ± ET) 39,5±7,9 

Nombre d’enfants (m ± ET) 1,7±2,6 

Professions N (%)  

 Enseignants 16 (14,5) 

 Autres fonctionnaires 20 (18,2) 

 Commerçants 18 (16,4) 

 Privées 30 (27,3) 

 Sans profession 26 (23,6) 

Antécédents N (%) 

 Alcool 

 

54 (49,1) 

 Tabac 14 (12,7) 

 Diabète 10 (9,1) 

 Chlamydiose 30 (27,3) 

 Gonococcie 24 (21,8) 

 Oreillons 22 (20,0) 
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Tableau 2 : Résultats de l’analyse macroscopique du sperme de l’ensemble de l’échantillon. 

 

Paramètres  Résultats 

Volume (ml) m ± ET 3,9±3,9 

pH (m±ET) 7,7±0,4 

Aspect N (%)  

 Epais 34 (30,9) 

 Fluide 

           Léger 

68 (61,8) 

 8 (7,3) 

Couleur N (%)  

 Blanchâtre 90 (81,8) 

 Jaunâtre 20 (18,2) 

Opacité N (%)  

 Faible 26 (23,6) 

 Moyenne 62 (56,4) 

 Forte 22 (20,0) 

Viscosité N (%)  

 Normale 70 (63,6) 

 Anormale 40 (36,4) 

 

 
Tableau 3 : Résultats de l’analyse microscopique du sperme de tous les patients. 

 

Paramètres                            Valeurs  

Concentration spermatique (/ml) (m ± ET) 28,0.10
6
±42,7.10

6
 

 Oligospermie N (%) 58,8 

 Polyzoospermie (%) 0 

Vitalité  (% m±ET) 40,1 ± 17,8 

Mobilité à une heure (% m ± ET)  

  Mobilité totale 

  Mobilité progressive rapide 

  Mobilité progressive lente 

  Mobilité non progressive 

 

36,2 ± 17,2 

13,7 ± 12,2 

12,2 ± 6,5 

10,4 ±5,4 

Mobilité à quatre heures (% m ± ET) 

  Mobilité totale 

  Mobilité progressive rapide 

  Mobilité progressive lente 

  Mobilité non progressive 

Décompte de la mobilité totale du sperme (m ± ET) 

 

26,3 ± 18,5 

8,4 ± 10,0 

9,1 ± 5,8 

8,6 ± 5,3 

28,2.10
6
 ± 45,0.10

6
 

Concentration d’Hématies (m ± ET)/ml 836,3 ± 1381,3 

Concentration des Cellules rondes (m ± ET)/ml 2,5. 10
3
 ± 2,6.10

3
 

Concentration des Leucocytes (m ± ET)/ml 7,0. 10
3
 ±7,4.10

3
 

Index d’anomalies multiples (m ± ET) 1,4 ± 0,4 

Morphologie normale (% m ± ET) 29,3 ± 16,8 
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Figure 1: Répartition des proportions de cellules rondes, agglutinations et cellules épithéliales dans 

les spermes. 

 

 

 

 
 

Figure 2 : Répartition des pourcentages de spermes ayant des spermatozoïdes de morphologie 

normale. 
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Tableau 4 : résumé des anomalies de l’acrosome et de la tête des spermatozoïdes. 

 

Paramètres   Valeurs N (%) 

Proportion des spermatozoïdes ayant une anomalie de l’acrosome 

(%) 

 

 [0 – 2] 20 (18,2) 

 [3 – 5] 38 (34,5) 

 [6 – 8] 22 (20,0) 

 [9 – 16] 30 (27,3) 

Proportions des spermatozoïdes ayant une tête effilée (%)  

 [0 – 5] 52 (49,1) 

 [6 – 10] 36 (32,7) 

 [11 – 15] 16 (14,6) 

 [16 – 20] 4 (3,6) 

Proportion des spermatozoïdes ayant une tête irrégulière (%)  

 [0 – 3] 22 (20,0) 

 [4 – 6] 38 (34,5) 

 [7 – 9] 28 (25,5) 

 [10 – 16] 22 (20,0) 

Proportion des spermatozoïdes ayant une tête multiple (%)  

 [0 – 2] 84 (76,4) 

 [3 – 6] 24 (21,8) 

 [7 – 8] 2 (1,8) 

Proportion des spermatozoïdes ayant une macrocéphalie (%)  

 [0 – 6]  42 (38,2) 

 [7 – 9] 10 (9,1) 

 [10 – 13] 28 (25,4) 

 [14 – 25] 30 (27,3) 

Proportion des spermatozoïdes ayant une microcéphalie (%)  

 [0 – 5] 30 (27,3) 

 [6 – 8] 30 (27,3) 

 [9 – 11] 34 (30,9) 

 [12 – 20] 16 (14,5) 

 

Tableau 5 : résultat de l’analyse de la pièce intermédiaire et de la queue des spermatozoïdes. 

 

Paramètres                            Valeurs N (%) 

Proportion des spermatozoïdes ayant une anomalie de la base (%)  

 [0 – 3] 38 (34,5) 

 [4 – 6] 50 (45,4) 

 [7 – 15] 22 (20,0) 

Proportions des spermatozoïdes ayant des restes cytoplasmiques (%)  

 [0 – 2] 30 (27,3) 

 [3 – 5] 42 (38,2) 
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 [6 – 9] 24 (21,8) 

 [10 – 15] 14 (12,7) 

Proportions des spermatozoïdes ayant une queue écourtée (%)  

 [0 – 4] 40 (36,4) 

 [5 – 7] 36 (32,7) 

 [8 – 12] 28 (25,4) 

 [13 – 38] 6 (5,4) 

Proportions des spermatozoïdes ayant une queue enroulée (%)  

 [0 – 2] 46 (41,8) 

 [3 – 5] 26 (23,6) 

 [6 – 8] 30 (27,3) 

 [9 – 12] 8 (7,3) 

Proportions des spermatozoïdes ayant une queue multiple (%)  

 [0 – 1] 90 (81,8) 

 [2 – 3] 16 (14,5) 

 [4 – 10] 4 (3,6) 

Proportions des spermatozoïdes n’ayant pas de queue (%)  

 [0 – 2] 48 (43,6) 

 [3 – 5] 30 (27,3) 

 [6 – 8] 18 (16,4) 

 [9 – 35] 14 (12,7) 

 

 

 
 

Figure 3 : Distribution de l’Index d’Anomalies Multiples. 
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Tableau 6: répartition des diagnostics retenus lors de l’analyse du spermogramme et du 

spermocytogramme. 

 

Anomalies Valeur (%) 

Oligoasthénotératonécrozoospermie 44 (40,0) 

Asthénotératonécrozoospermie 11 (10,0) 

Oligoasthénotératospermie 8 (7,3) 

Normospermie 8 (7,3) 

Oligoasthénonécrozoospermie 6 (5,5) 

Asthénospermie 6 (5,5) 

Asthénonécrozoospermie 4 (3,6) 

Azoospermie 4 (3,6) 

Hypospermie 4 (3,6) 

Oligoasthénospermie 4 (3,6) 

Oligotératospermie 4 (3,6) 

Asthénotératospermie 2 (1,8) 

Nécrotératozoospermie 2 (1,8) 

Oligonécrozoospermie 2 (1,8) 

Tératozoospermie 2 (1,8) 

 

 
 

Figure 4 : analyse factorielle des paramètres cytologiques et biochimiques (% de variance 

expliquée 64%). 
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DISCUSSION 

L’infertilité masculine est un sujet 

encore mal exploré dans notre région où en 

effet, le spermogramme et le bilan hormonal 

sont systématiquement prescrits sans tenir 

compte de l’analyse des composantes du 

plasma séminal. L’objectif de ce travail était 

de décrire la répartition des anomalies du 

spermogramme et des paramètres 

biochimiques du plasma séminal chez les 

sujets consultant pour infertilité, et de 

rechercher une relation entre ces deux types 

de paramètres. 

Au cours de cette étude, 144 patients 

avaient pris rendez-vous pour la réalisation du 

spermogramme et seuls 114 (79,2%) ont 

honoré ce rendez-vous. Cela serait dû à la 

confusion par certains hommes entre virilité et 

fécondité. Ils pensent que le fait d’éjaculer est 

synonyme de fécondité. En effet, en Afrique, 

peu d’hommes acceptent d’être à l’origine de 

l’infertilité dans un couple (Parrott, 2014). 

Cela explique leur réticence à consulter et 

préfèrent voir ce problème comme un tabou 

ou alors un problème mystique (Moyo, 2013). 

Or la contribution masculine à l’infertilité du 

couple, peut aller jusqu’à 50% ou même plus 

(Vander Borght and Wyns, 2018). Ceci est 

d’autant plus difficile à admettre que cette 

infertilité peut être due à des déficiences 

testiculaires ou post-testiculaires et par 

conséquent toucher à la virilité de l’homme. 

Quatre (4) patients n’avaient pas pu éjaculer 

au laboratoire et certains avaient du mal à le 

faire. Ces derniers étaient venus seuls alors 

qu’ils vivaient en couple. Or, la présence de la 

partenaire pourrait rendre facile l’éjaculation. 

Cette difficulté d’éjaculer serait liée à la 

pression psychologique c’est-à-dire, un certain 

niveau de stress à canaliser et à l’effort de 

l’acte de masturbation (Moyo, 2013 ; Vander 

Borght and Wyns, 2018). Cette relation a été 

mise en évidence par Price et al. (2005) en 

démontrant que les hommes vivant en couple 

avaient plus de difficultés à obtenir du sperme 

par masturbation que ceux qui n’avaient pas 

de partenaires. 

L’âge moyen de la population d’étude 

était de 39,5±7,9 ans. Cette tranche d’âge 

correspond à celle où les questions de fertilité 

deviennent préoccupantes. Cet âge moyen est 

plus élevé que celui trouvé dans l’étude de 

Martin Odoom et al. (2015) qui était de 24-36 

ans, par contre proche de ceux trouvé par 

d’OH et al. (2015) et par Samake à Bamako 

(2007). De même, El Bardisi et al. (2018) 

avaient trouvé cet âge de 35 à 36 ans, 

confirmant donc que les hommes consultent 

généralement pour infertilité à la trentaine. 

Dans ce travail le nombre d’enfants des 

patients variait entre 0 et 13. Cela prouve 

qu’une consultation pour infertilité est 

envisageable même en ayant des enfants ; 

dans ce cas il serait question d’une stérilité 

secondaire. Cependant, comme l’a démontré 

Matetakufa (1998), devant une infertilité du 

couple, une femme peut aussi contracter une 

grossesse avec un autre homme que son 

partenaire, avec ou sans l’accord de ce dernier 

dans le but de mettre fin à la dérision que 

représente l’infertilité du couple. D’ailleurs, il 

n’est pas exceptionnel qu’un père de famille 

apprenne à l’hôpital qu’il est totalement 

infertile. Il a été mis en évidence quatre (4) 

patients (3,6%) avec des antécédents de 

chirurgie du tractus uro-génital : l’un une 

varicocèlectomie bilatérale et l’autre une cure 

herniaire unilatérale. Or, l’influence de la 

varicocèle sur l’infertilité masculine n’est plus 

à démontrer. La varicocèle altère la 

spermatogénèse par atteinte des cellules de 

Leydig. Elle diminue également la 

concentration de testostérone par atteinte des 

cellules de Sertoli (Nervoux et al., 2009). La 

varicocèle entraine également une élévation 

des dérivés actifs de l’oxygène et du 

monoxyde d’azote, dans le plasma séminal 

(Köksal et al., 2000 ; Sakamoto et al., 2008). 

OH et al. (2015) en recherchant les causes 

d’infertilité avaient trouvé 20,9% des patients 

présentant une varicocèle.  Bayasgalan D et al. 

(2004) ont également trouvé des chiffres 

avoisinant ceux de OH et al. (2015) c’est-à-

dire 18,4%. Par ailleurs, 27,3% de la 

population avaient des antécédents de 

chlamydiose. Or il a été démontré que cette 

dernière, comme de nombreuses autres 

affections bactériennes sexuellement 

transmissibles, est impliquée dans l’infertilité 

masculine (Bayasgalan et al., 2004 ; Al-
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Moushaly, 2013; Dehghan et al., 2016). En 

effet, ces infections seraient responsables de 

l’inflammation des voies urogénitales et de la 

production de radicaux libres oxygénés. 

Comme l’avaient démontré Azenabor et al. 

(2015), l’inflammation entraine un 

remaniement architectural des cellules du 

tractus atteint, qui à son tour, serait 

responsable d’une perturbation des fonctions 

des glandes accessoires, du transport des 

spermatozoïdes ou de la spermatogénèse. En 

effet, de nombreux auteurs (Tawadrous et al., 

2013 ; Methorst et al., 2014 ; Roychoudhury 

et al., 2016 ; Agarwal et al., 2016) ont prouvé 

que le spermatozoïde était une cellule 

particulièrement sensible au stress oxydant. 

Ceci a pour conséquences une altération des 

paramètres du spermogramme, dégradation de 

l’ADN et parfois la formation de varicocèle.  

La population d’étude était composée 

de 49,1% de patients consommant de l’alcool. 

Ce dernier est une source exogène de dérivés 

réactifs de l’oxygène par l’augmentation de 

leur production. Il interfère aussi avec les 

mécanismes de défense antioxydante de 

l’organisme. Il est donc considéré comme 

facteur de risque de stérilité masculine (La 

Vignera et al., 2013). Pour cette raison, le 

sevrage est l’un des éléments clé dans la prise 

en charge de cette infertilité masculine, (De 

Jong et al., 2014 ; Guthauser et al., 2014), tout 

comme le sevrage tabagique. En effet, Lotti et 

al. (2015) ont démontré que le tabagisme 

entrainait une diminution du volume du 

sperme. Paradoxalement, nous n’avons 

retrouvé que 12,2% de fumeurs. Mais dans 

tous les cas, la consommation d’alcool et de 

tabac sont des éléments délétères pour la 

production et la maturation des 

spermatozoïdes. Le simple sevrage de 

quelques jours que nous avons institué avant 

le prélèvement n’est probablement pas 

suffisant pour que les effets de l’alcool et du 

tabac ne soient pas perçus.  

Nous avons trouvé 92,3% de spermes 

présentant au moins une anomalie au 

spermogramme. Ce résultat est proche de 

celui de Sakande et al. (2012) (84,1%). Sur le 

plan macroscopique, 30,9% des spermes 

étaient épais, associé au 36,4% dont la 

viscosité était anormale. Or de la viscosité du 

plasma séminale dépend l’efficacité des 

mouvements du flagelle, en vue d’assurer la 

fécondité de l’œuf. Ces chiffres sont d’ailleurs 

à rapprocher de la mobilité totale à une heure 

(36,2±17,2), et sont attendus à des valeurs 

aussi élevées dans une population de sujets 

infertiles, avec une vitalité moyenne de 

40,1±17,8. Le volume moyen du sperme était 

de 3,9±3,9ml cette valeur est proche de celle 

trouvée par Saïdi et al. (2008) (4,08 ± 10,23 

ml). Il a été retrouvé six patients (10,9%) avec 

des anomalies du volume du sperme. Cette 

valeur est proche de Sakande et al. (2012) qui 

avait retrouvé 19% d’anomalie de volume. 

Cela fait part de la relative rareté des 

anomalies de volume chez nos patients 

consultant pour infertilité, car Sakande avait 

trouvé 19% (2012).  Aucun sperme ne 

présentait une anomalie de pH. Une acidité 

ferait penser à une insuffisance ou atteinte 

prostatique. Cette dernière serait responsable 

d’une anomalie de mobilité comme l’ont 

démontré d’autres études notamment celles de 

Zhou et al. (2015) et Jimenez et al. (2010). Un 

pH basique ferait penser à une atteinte des 

vésicules séminales. 

La concentration spermatique moyenne 

était de 28,0±42,7.10
6 

/ml pour un taux 

d’oligospermie de 58,8%. La diminution du 

nombre de spermatozoïdes a trois principales 

causes. Les causes pré-testiculaires qui sont 

liées aux niveaux hormonaux sécrétés par 

l’hypophyse (Gordetsky et al., 2011). Les 

causes testiculaires qui sont liées à des lésions 

telles qu’une varicocèle (El Bardisi, 2018) et 

les causes post-testiculaires liées à une 

obstruction ou absence congénital des 

conduits déférents Ho et al (2015). 

L’inflammation de l’urètre peut également 

empêcher l’expulsion des spermatozoïdes. La 

numération des spermatozoïdes dans ce travail 

retrouve une moyenne plus élevée que celle 

trouvée par Saïdi et al. (2008) (20,44 ± 3,12). 

Owolabi et al. (2016) au Nigeria, ont trouvé 

un taux d’oligospermie de 26,6% dans leur 

population d’étude, soit pratiquement la 

moitié des nôtres, ce qui prouve la fréquence 

élevée de cette anomalie en cas d’infertilité. 

Bien que le nombre de spermatozoïdes ne soit 
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pas le critère prédictif de grossesse spontanée 

le plus important, son rôle est néanmoins 

indéniable. Il parait donc logique que le 

nombre de spermatozoïdes soit faible dans 

une population infertile, comme celle qui fait 

l’objet de notre étude. Dans ce sens, c’est le 

décompte de la mobilité totale du sperme qui 

est le critère prédictif le plus important pour 

une grossesse spontanée (Hamilton et al., 

2015). Ceci se retrouve avec les relations 

entre ce paramètre et les autres éléments de la 

cytologie du sperme, comme la mobilité, la 

vitalité et même la concentration spermatique. 

 Dans ce travail, 80% des spermes avec 

une vitalité inferieure à la normale pour une 

moyenne de 40,1±17,8%. Cette nécrospermie, 

serait liée à la fréquence des infections 

urogénitales. En effet, Zinzendorf et al. (2008) 

ont mis en évidence une prévalence 

d’Ureaplasma urealyticum chez 39% des 

spermes des sujets infertiles à Abidjan en Côte 

d’Ivoire.  Cette vitalité est abaissée par 

rapport à l’étude de Saïdi et al. (2008) qui 

avait trouvé 72,49±1,70% en Israël. La 

morphologie des spermatozoïdes n’est pas à 

omettre. En effet, la morphologie normale 

moyenne était de 29,3%±16,8, avec un index 

d’anomalies multiples allant de 0 à 2,3. Ces 

anomalies seraient dues à la fréquence des 

infectieuses du tractus urogénital dans la 

population d’étude. Elles peuvent également 

être d’origine hormonale ou toxique. Ce 

résultat est opposé à celui trouvé par 

Bayasgalan et al. (2004) en Mongolie (1,2%) 

et de ceux de Sakande et al. (2012) à 

Ouagadougou (9,1%). Il a été retrouvé 4 

patients (3,6%) avec une azoospermie. Cette 

dernière peut être d’origine sécrétoire 

puisqu’aucun de ces patients ne présentait de 

trouble au niveau des dosages biochimiques, 

ou alors excrétoire. Cette azoospermie peut 

être d’origine pré-testiculaire (secondaire à 

une absence de production de FSH), 

testiculaire (liée à une lésion testiculaire) ou 

post-testiculaire (excrétoire) liée à une 

obstruction des canaux déférents. Ces résultats 

sont différents de ceux d’autres auteurs 

(Bayasgalan et al., 2004 ; Sakande et al., 

2012 ; Ho et al., 2015 ; Owalabi et al., 2016). 

Mais dans tous les cas, l’azoospermie est rare. 

Seuls trois patients (7,3%) présentaient une 

normospermie. Cela montre l’extrême rareté 

de spermes normaux dans notre population 

d’étude, contrairement à Owolabi al. (2016) 

qui ont trouvé 68,2% de normospermie au 

Nigeria. Par contre, la fréquence des 

anomalies est à mettre en parallèle avec la 

prédominance des diagnostics associés, dont 

le principal est 

l’oligoasthénotératonécrozoospermie (OATN) 

à 40%. Ces anomalies sont non seulement 

nombreuses mais aussi et surtout associées 

entre elles. En outre, un sperme présente 

simultanément une anomalie de nombre de 

spermatozoïdes, de la mobilité et de la vitalité. 

Cette intrication serait due au fait que dans 

notre population d’étude, 70,9% des patients 

présentaient au moins un facteur de risque 

d’infertilité sans oublier qu’il existe aussi des 

facteurs génétiques et immunologiques. Ce 

résultat n’est pas similaire à celui de l’étude 

de Owolabi et al. (2016) au Nigeria qui ont 

trouvé un taux de 2,1% d’OATN et Sakande 

et al. (2012) à Ouagadougou qui a aussi trouvé 

13,6% d’OATN. Une certitude apparait ici, la 

variabilité des paramètres des spermes en 

fonction des régions comme l’ont souligné El 

bardisi et al. (2018). Cette différence serait 

due à l’exposition à des produits toxiques, 

comme l’ont souligné Dalvie et al. (2004), des 

différences ethniques (Khandwala et al., 

2017), sans oublier les habitudes et modes de 

vie tel que le tabagisme (Sharma et al., 2016). 

En analyse multivariée, il apparait une 

opposition entre l’âge et les paramètres de la 

fertilité (mobilité, vitalité, nombre de 

spermatozoïdes et décompte de la mobilité 

totale). En d’autres termes l’âge apparait 

comme un facteur limitant de la fertilité. 

Johnson et al. (2015) ont également démontré 

cette relation. Même si l’intervalle d’âge de 

notre population n’est pas très important 

(39,5±7,9 ans). Ceci suggère que les 

consultations pour infertilité masculine 

devraient se faire plus précocement, afin de 

bénéficier encore de quelques paramètres de 

qualité. Dans cette étude, nous n’avons pas 

tenu compte d’autres facteurs de variabilité 

des paramètres du spermogramme, comme 

l’indice de masse corporelle. Alors qu’il est 
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connu qu’il s’agit d’un facteur impliqué dans 

l’infertilité (Sermondale et al., 2013 ; Luque et 

al., 2015). 

L’absence de l’indice de masse 

corporelle et la variabilité de l’analyse du 

spermogramme elle-même explique la 

variabilité de 64% des deux premiers axes de 

l’analyse factorielle, même si cette analyse a 

été effectuée selon les recommandations de 

l’OMS (WHO, 2010). Comme marqueur 

épididymaire, l’alpha-glucosidase neutre était 

abaissée dans le sperme de 21,8% des sujets 

de cette étude, contre 20% pour le citrate et 

seulement 1,8% pour le fructose, or le fructose 

est la principale source d’énergie du 

spermatozoïde. Ce résultat suggère que les 

anomalies de mobilité sont dues à d’autres 

phénomènes et non à un déficit en fructose, du 

moins pour ce travail. Par ailleurs, les 

paramètres cytologiques et biochimiques du 

sperme ne sont pas associés dans ce travail. 

Ce résultat a été trouvé par Said et al. (2008). 

L’explication de cette absence de relation 

serait due au fait que les anomalies 

cytologiques sont multiples, associées les unes 

aux autres chez un même sujet, comme en 

témoigne l’index des anomalies multiples. 

Ceci justifie la prescription des analyses 

cytologiques et biochimiques dans l’étude de 

l’infertilité chez l’homme.  

 

Conclusion 

Malgré la taille de notre échantillon, 

les anomalies cytologiques mises en évidence 

dans cette population de sujets consultant pour 

infertilité masculine, sont très variées et 

associées les unes autres, d’où la 

prédominance de l’oligoasthénotératonécro-

zoospermie. Cependant, la relation entre ces 

anomalies et les valeurs des paramètres 

biochimiques du plasma séminal n’a pas été 

mise en évidence. Ceci justifierait la 

prescription simultanée du spermogramme et 

de ces paramètres biochimiques, afin 

d’identifier les étiologies de l’infertilité de 

cette population, et d’y apporter les 

thérapeutiques les plus appropriées. De plus, 

une étude de plus grande envergure et prenant 

en compte d’autres paramètres du plasma 

séminal comme le zinc, la fragmentation de 

l’ADN et la recherche d’anticorps 

antispermatozoïdes serait nécessaire pour 

préciser ce résultat.  
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