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Etiologie des troubles de la fécondité masculine dans le service d'urologie du
C.H.U. Gabriel Touré

ABREVIATIONS

a FP: alpha foeto-protein.

B hCG : beta human chorionic gonadotropin.
ABP : androgen binding protein
ACE : antigene carcino-embryonnaire.

ACTH: adreno-corticotrophic hormone (corticotropine
ADN : acide désoxyribonucléique.

AMH : anti-mullerian hormone.

ATP : (acide) adenosine triphosphorique.

BAAR : bacille alcoolo-acido-résistant.

CHU : centre hospitalier universitaire.

CSREF : centre de santé de référence.

DHT: dihydrotestostérone.

ECBLP : examen cyto-bactériologique du liquide mbtgue.
ECBU : examen cyto-bactériologique des urines.

FSH: follicle stimulating hormone (folliculostimule).
GH-RF: growth hormone — release factor (somataiiegr

GH-RIH: growth hormone - release inhibiting hormone

(somatostatine).

GnRH: gonadotropin releasing hormone (gonadolilegrin
INRSP: institut national de recherche en santéiguél
IST : infection sexuellement transmissible.

LH: luteinizing hormone (luteinostimuline).

MST : maladie sexuellement transmissible.

PMA : procréation médicale assistée.

RAS: rien a signaler.

TRH: thyrotropin releasing hormone (thyréolibérine)
TSH: thyroid stimulating hormone (thyreostimuline).
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[-/ INTRODUCTION

A°/ Introduction

Comme vous le savez la part de 'lhomme dans I'oriéldé du
couple ne fait plus de doute. Ainsi devant un ceupfécond, il est
judicieux de commencer les investigations par I'nmn Selon
certaines études, les troubles de [l'érection gsafraretrouves a
concurrence de 39% a 40 ans, 48% a 50 ans, 52%aas; de 67% a
70 ans [1]. D’apres Urologie Versailles [2], poun wouple qui
consulte pour infécondité la présence d'un facteasculin existe
dans 59% des cas et il est prédominant dans 25%atesLa part
iImportante du facteur masculin s’explique par lg fme le tractus
génital masculin, et son contrdle nerveux sont eom&s par de
multiples affections susceptibles de créer uneasdn d’infécondité
du couple. Ces affections peuvent étre de plusiennigines :
génétiques, congénitales, bactériennes, neurolegi8ans oublier que
méme si tout semble en ordre, l'infécondité du teyeut étre le fait
de facteurs socio-économiques et environnement@eta dit en
consultation urologique a Gabriel Touré, il n'eslusp rare de
rencontrer des hommes venant reconnaitre leurdaaus la situation
d’'infecondité que vit le couple. Le médecin se w®udans une
situation inconfortable ne disposant pas de preuwes tangibles
permettant “d’accuser”, ou bien méme de moyer&dpeutiques sar
capables de renverser la situation.

Nous nous proposons alors de faire une étude stiédondité
masculine, afin de disposer dans notre contexteyaiaents solides
permettant de décanter le sort des hommes seambuwans cette
situation de couple infécond.
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B°/ Objectifs

Notre étude a pour :
» Objectif général
- Evaluer la fréquence des troubles de la féconditgcoriine
dans le service d’'urologie du CHU Gabriel Touré al®2008 a
Juillet 2009.

» Objectifs spécifiqgues
- Déterminer les causes des troubles de la fecomdiseuline
dans le service d’urologie du CHU Gabriel Touré.
- Répertorier les différents mécanismes induisantrtasbles de
la fécondité.

C°/ Définitions

On entend par étiologie des troubles de la fécénalidisculine,
I'étude des maladies et des dysfonctionnement®dgmes nobles de
la reproduction pouvant compromettre a court ougldarme le
pronostic de fertilité et/ou de fécondité masculine

La fertilité est I'aptitude a pouvoir concevoir n @eut parler de
“potentiel fécondant ” d’un individu tandis qua fécondité est le fait
de pouvoir concevoir, il s'agit de “capacité adta fécondant . Un
sujet peut donc étre fertile mais non fécondansriaverse n’est pas
possible : sujet non fertile mais fécondant.

L’acte fécondant nécessite 4 conditions :

- Organes génitaux internes et externes normaux.

- Erection rigide et durable.

- Ejaculation dans le col du vagin.

- Sperme fertile.

Une perturbation au niveau de l'une des 4 conditigeut
compromettre la capacité a pouvoir concevoir.

Notre étude ne prend pas en compte l'aspect ‘iplals la
copulation”.
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D°/ Revue de 1a littérature

Il existe des signes d’infection des glandes anmake tractus
génital masculin dans 7% des cas et des antécédentwladies et
infections sexuellement transmissibles (MST/ISThsld4% des cas
d’ infecondité [2]. La mise en évidence bactériadpg de l'infection
geénitale est assez difficile : germes intracelhelgi faux négatifs...

Il existe des causes d'inféecondité qui peuvent aiiavaucune
manifestation somatique apparente et évoluant abbpai$ parfois
méme a linsu du patient, il s’agit des troubless deormones :
gonadotrophines, gonadolibérine, prolactine, téstore.

Les infécondités sexologiques apparaissent en ragvec des
troubles sexuels du genre asthénie sexuelle (baleséa libido),
anomalies de la verge (hypospadias, maladie deslieoRie...). Elles
évoguent un probléme au niveau de la “mécanigde’l’acte sexuel
fécondant de méme que la dysfonction érectile. ind&condités
sexologiques concernent aussi |'éjaculation precdees 2% des
couples infertiles [2] bien que certains auteursl@d Kaplan, pour ne
citer qu’elle) considerent plutbt I'éjaculation poEe comme un exces
du reflexe d’inévitabilité éjaculatoire apparaigsdnune part chez les
sujets ne sachant pas distinguer la sensation pitaite orgasmique
et linévitabilité éjaculatoire ; et d’ autre padhez les sujets a
susceptibilité d’hyperexcitabilité sexuelle [3]. \aous cet angle, ce
phénomene toucherait plus de 30% des hommes [&ludé des
mécanismes de I'érection a permis de ramener neggiathologies
de rigidité de la verge a une défaillance commulaesécrétion de
monoxyde d’azote (NO) nécessaire a 'érection.

Sur le plan génétique, la fréguence des anomalies
chromosomiques chez les partenaires masculinsalgses infertiles
est de 0,5%. Des anomalies génétiques ont été mmségidence dans
les azoospermies sécrétoires d’allure idiopathicigdétions (perte de
matériel génétique) du bras long du chromosomees. &homalies
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genétiques representent environ 13% des azoospermhi®% des
oligospermies séveres [2].

Les troubles de la spermatogénese représententsitungion
beaucoup plus fréguente dans les cas de stéeridiééla ressort une
inégalité flagrante en défaveur des hommes qudtgffecacité des
thérapeutiques de stérilité de couple, car housjo@ms de traitement
efficace en ce qui concerne linfertilité masculiloesqu’ il s’agit
d’'une perturbation de la spermatogenese. Toutef@zpospermie
excrétoire est une azoospermie obstructive témaignde Ia
fonctionnalité des testicules. En  revanche, les amémes
physiopathologiques des troubles de la spermatesgésent moins
clairement compris et nécessite des traitementeipdares laborieux
lorsqu’ une possibilité est entrouverte. Le phénoen@athologique
initial siege au niveau du testicule le plus sotiven rencontre aussi
d’autres causes de stérilité masculine dites ilg#&s mécaniques”
(5% des infertilités masculines) [2] : obstructioms malformations
des voies spermatiques, les torsions testiculailes, hématomes
intratesticulaires, les blessures a l'artére spegue, I'éjaculation
rétrograde.

Les rythmes biologiques de la reproduction sexuég pour la
plupart rattachés aux conditions de vie et de Iremnement. Ainsi,
chez les animaux, la période d’accouplement féauinsia produit de
sorte que la naissance des petits coincide a I|sorsaiou
I'environnement est le plus propice a leur sun@e&pendant, chez
'Homme ses rapports avec ses conditions de vie det
I'environnement ont subi un impact important etomserve de plus en
plus une baisse du pouvoir fécondant des spermd&szoSelon des
études de Ila fécondité des groupes humains menées p
I'anthropologue M. Mallaurie de [I'Université de RarVil, la
fécondité des groupes d’Esquimaux varie en fonctioe
I'environnement, avec un optimum de fécondité soave durant les
mois de Juin a Octobre qui correspondent sous t¢&titede aux
journées les plus longues ainsi qu’a l'activité made de ces groupes
humains. D’autre part, selon M. Steinberg et J.LMdad, il se pourrait
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gue la capacité de fécondation du sperme vari@ars de 'année [4]
en rapport avec les conditions de vie et de I'emnement de tout un
chacun.

Des études épidémiologiques ont mis en évidencdanuance a
la diminution de la qualité du sperme en rappodcaune baisse du
pouvoir fécondant des spermatozoides, observatate fdepuis
plusieurs dizaines d’années déja. Parmi les hygethpour expliquer
cette dégradation, plusieurs arguments vont danssdes de
I'intervention néfaste de la pollution de l'envireement par des
molécules utilisées largement dans [I'agriculture l@hdustrie
alimentaire, des matiéres plastiques, des solvdesscolorants...
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11-/ GENERALITES

Pour faciliter la compréhension de notre étude mmus sommes
proposé de rappeler succinctement les différeraesep de I'appareil
de reproduction masculin.

A°/ Anatomie descriptive de 'appareil reproducteur

masculin et du complexe hypothalamo-hypophysaire

L’appareil reproducteur masculin est composé desfidules dans
le scrotum, 2 cordons spermatiques, 2 épididymesgoduits
déférents, 2 vésicules séminales, 2 canaux éjacuiatl prostate, 2
glandes de Cowper, un pénis avec son uretre. @etr@ipa pour role
la pérennisation de I'espéece humaine et le détesme sexuel:
caractere sexuel primaire et secondaire.

CRANIAL I
ANTERIEURE

SCHEMA 1 : APPAREIL GENITAL MALE.
(REPRESENTATION SPATIALE)

(09/02/2008)

LERE WAPI Kagan Louzolo

[ 1)




These de Médecine
Etiologie des troubles de la fécondité masculine dans le service d'urologie du
C.H.U. Gabriel Touré

] CRANIAL
ANTERIEURE

SCHEMA 2 : ANATOMIE GENITALE DE L'HOMME.
(COUPE MEDIANE)
http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/2/4ele _reprodutive _system_nolabel.png

(01/03/2008)
1. Vessie urinaire 7. Mésadthral 13. Glande de Cowper
2. Pubis Ghlon sigmoide 14. Anus
3. Pénis R&ctum 15. Canal d&fié
4. Corps caverneux 10. Vésiadiminale 16. Epididyme
5. Gland 11 n@kéjaculateur 17. Testicule
6. Prépuce 12 .gePate 18. Scrotumufise)
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1. Scrotum

Le scrotum ou bourse testiculaire est une pochaeda divisée en

2 compartiments contenant chacun un testicule, pdidyme, un
cordon spermatique.

Sa fonction principale est de maintenir les tes#gua une
température légerement inférieure a celle du c@gst °C) afin de
favoriser la production de spermatozoides (spemes@se). Le
scrotum se contracte et se relache par réflexe dsclm élévateur

créemaster et du muscle lisse dartos ce qui permneigularisation de
sa température.

h
AIGHT INGLINAL CAaRNAL
e ED |

[ PrASISTERT SERous
CAWITY L MO
[ coRp—EscsnTianaL

CREMASTC RIS MUBCLE--
AND FASCA
IHNTERCOLUMMN&R
FASCIA -

PAMIETAL LAYER

e, = BRI R LS I LIF
AR TOSs ™ s FABQIA
) SESSILE
EHYRATID

RIGHT HALF GF SCRAOTUM SKIN

LE HALF OF SCROTUM

CRANIAL

’ ) GAUCHE

SCHEMA 3 : SCROTUM ET TESTICULES.
(COUPE FRONTALE DE FACE)
http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/6/67ay1143.png
(01/03/2008)
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2.  Testicule

Au cours de la vie embryonnaire, le testicule, esti la glande
(gonade) masculine de la reproduction, se dévelogms la cavité
abdominale pres de chaque rein au niveau de la 3émtebre
lombaire. C’est vers la fin de la période embryorengue s’effectue
la migration des testicules avec le cordon speguatia sa suite en
passant par le canal inguinal pour achever leueldgpement dans le
scrotum. De forme ovoide et de consistance ferméladtique, le
testicule présente 2 faces (mediale et latérald)or@ls (antérieur et
postérieur), 2 extrémités (supérieure et inféripukel’age adulte le
testicule mesure environ 4,5cm de longueur, 2,5entadgeur, 3cm
d’épaisseur et a un poids variant entre 18 a 40gptIsuspendu dans
le scrotum par le cordon spermatique et est enei@couches :

-Tunique vaginale. Formée d’'une membrane doublesqut le
prolongement du péritoine abdominal et pelvien ldesla descente
testiculaire.

-Tunique albuginée. Membrane fibreuse inextenstitaée au
dessous de la tunique vaginale.

-Tunique vasculaire. Réseau de capillaires soupamwin tissu
conjonctif.

La tunigue albuginée est une paroi épaisse quiseivie
parenchyme testiculaire en lobules séparés paclors®n : le septum
inter testis. Chaque testicule comporte 200 a 3@ulés qui
enveloppent des tubules extrémement minces et lésrtmngs de 30 a
80cm : les tubes séminiferes sinueux. Ces tubestaprssés d'une
couche de cellules nourricieres : Cellule de Sertetre les tubes
séminiferes se trouvent les cellules interstitgelleu cellules de
Leydig, qui produisent differentes hormones sté&sgifla testostérone
principalement et les autres androgenes) et pgptdfinsiI3 ( Insulin-
like 3), impliquée dans la descente testiculairasdie scrotum). A
leur pble supérieur, chaque lobule se termine patube séminifére
droit long de 1mm. L'ensemble des tubes séminifdregs confluent
pour s’anastomoser en un réseau appelé réseadldeddarete testis
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situé dans le corps de Highmore qui est un épaesient de la moitié
supérieure du bord postérieur de la tunique all@egoiou rayonnent
les septums inter testis. Pour finir, les tubeseata testis débouchent
dans I'épididyme.
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Cremaster

Tunica vaginalis
Appendiz of epididymis
Head of epididymis

Tail of
epididymis
Appendiz of lestis

CRANIAL

ANTERIEURE

SCHEMA 4 : TESTICULE (VUE SAGITTALE EXTERNE DROITE)
http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/4/&day1148.png
(01/03/2008)
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CRANIAL

POSTERIEUR

SCHEMA 5 : TESTICULE
(COUPE SAGITTALE GAUCHE)
http://spermiologie.u-strasbg.fr/pages.jsp?idRuld&iésite=133#0#0

(12/02/2009)

De l'albuginée (1), enveloppe conjonctive avec des fibres musculaires lisses, partent des cloisons
inter- lobulaires (2) qui délimitent 200 a 300 lobules. Dans ces espaces plusieurs tubes séminiféres
pelotonnés (3)(0,8 a 1m de long et d’environ 400 pum de diameétre) prennent place, ils se terminent par
un tube droit (4) qui se jette dans le Rete testis (5). Du Rete testis partent les cones efférents (6) qui
s’abouchent dans la téte de I'épididyme @)
Le conjonctif lache qui entoure les tubes, contient en son sein des amas de cellules qui constituent la
glande interstitielle.
L'épididyme, tube long de 3 & 6 m pelotonné peut étre divisé en trois segment la téte avec les cénes
efférents (7), le corps (8) et la queue (9).
De l'artére testiculaire partent des collatérales qui pénétrent dans les cloisons et gagnent la
profondeur du testicule (10).
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3. Epididyme

L’épididyme est un petit organe long de 5cm acenldesticule a
sa partie postérieure par du tissu fibreux, comtenan tube
glandulaire pelotonné appelé canal efférent londme transportant
les spermatozoides et qui se poursuit en dehoils panduit déférent.

4. Canal déférent

Le conduit ou canal déférent est un canal longsa 85cm avec
2,5mm de diameétre qui permet aux spermatozoidesrtie de chacun
des testicules et de rejoindre la prostate. 3 cesitdn compose, de la
couche interne vers la couche externe on a :

- I'épithélium constitué de cellules principalestaréocils et des
cellules de remplacement ; il présente des replis @ niveau de
I'ampoule, sont trés développés.

- la musculeuse tres développée en trois couchagtlalinale,
circulaire et longitudinale.

- la séreuse.

Hormis leur fonction de passage des spermatozoidesanal
déférent intervient dans la résorption liquidiehéa spermatophagie.
Il prolonge I'épididyme a l'arriere du testiculeaspe par le cordon
spermatique, pour ensuite passer devant et ausddeda vessie avant
de rentrer dans la prostate ou il devient en fusohavec le conduit
séminal, le canal éjaculateur avant de rejoindretfe. Il est marqué
par une dilatation appelée ampoule déférentiellestej avant
I'abouchement avec les vésicules séminales. Leaugadéférents
constituent, avec les vésicules séminales et legusagjaculateurs, les
voies spermatiques, dont la longueur globale aveiglOcm. Lors
d’'inflammation ou d’infection ces canaux peuvemtstruer.
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5. Cordon spermatique

Le cordon spermatique suspend le testicule dassrtgum. Il est
formé par l'artere testiculaire, veine testiculpires vaisseaux
lymphatiques, le conduit déférent et les nerfadektires. Le tout est
recouvert de I'extérieur vers l'intérieur d’une igaide muscle lisse, de
tissus conjonctif et fibreux : le crémaster, lecfassuperficialis, le
fascia transversalis. Il traverse le canal inguieél s’attache au
testicule sur sa paroi postérieure.

6. Vésicule séminale

Elle est une poche fibro-musculaire bordée par pmhé&ium
cylindrique, siégeant a la face postérieure deetsie. A son extrémité
inférieure, la vésicule séminale s’ouvre dans uartc@gonduit qui
rejoint le conduit déférent homolatéral. Elle s&iesien dérivation sur
les voies spermatiques, mesurent 5 a 10 cm de g, un volume
de 5a 10 ml.
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vésicules séminales
(stockage des sécréfions prostabiques).

sphincter supérieur
{muscle sses)

uretre
passage du sperme et de urine
canaux deférents
&N provenance des testicules
(apporl des spermatozoides)
sphincter inferieur
canaux éjaculateurs (muscles stiés
passage du sperme

(spermatozaides + sécréfions prostabiques)

CRANIAL
L; ANTERIEUR

SCHEMA 6: VESICULE SEMINALE
(ANNEXEE A LA PROSTATE)
http://www.prostate.fr/sexualite/prostate/anatohtia.

(01/03/2008)
P
W
1. \Pew
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7. Canal ¢jaculateur

C’ est un tube long de 2cm, formé par I'union aumduit de la
vésicule séminale et du conduit déférent homolhtdra conduit
éjaculateur traverse la prostate et rejoint I'@égirostatique, amenant
du liquide séminal et des spermatozoides dangrari est constitué
des mémes couches tissulaires que les vésiculeimaém En cas
d’infection, d’inflammation ou de processus tumatalla prostate les
conduits éjaculateurs peuvent voir leur lumiéereuriédet entrainer
ainsi une réduction de la sécrétion séminale et goaollaire une
altération qualitative du sperme.

8. Prostate

Elle siege dans la cavité pelvienne devant le reatiderriere la
symphyse pelvienne, entourant la premiére partipérseure de
I'urétre (urétre prostatique) sur une longueur eic® qui est limitée
en haut par le sphincter lisse et en bas par lensjghn strié. La
prostate mesure 3cm de haut, 4cm de large et 2qmodiendeur chez
un adulte jeune et pese 20 a 25 grammes. Elleaspasée de 3
couches, de [I'extérieur vers [lintérieur: couchird-élastique
externe, une couche moyenne de muscle lisse et @itmélium
interne glandulaire composé de cellules épith&iatglindriques.
L’orientation de la prostate présente sa base kouael de la vessie.
Sa face postérieure se trouvant devant le rectsilidsée en 2 lobes
par un sillon longitudinal, palpables lors d’'un ¢ber rectal. Ce sillon
n'est plus percu en cas d’adénome de la prostaecamgestion
prostatique ou de prostatite. La partie infériewte la surface
postérieure forme le lobe postérieur. La partieesiepre de la surface
postérieure forme le lobe moyen. Sa face antérisarsitue derriére
'os de la symphyse pubienne. La prostate est paneosur toute sa
surface par les nerfs érecteurs. Ces rapports raipies expliquent
I'apparition de troubles érectiles lors d’infection de chirurgie de la
prostate. La prostate est traversée par les cagjaoxlateurs, et tout
processus inflammatoire ou tumoral peut compresses obstruer
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lesdits canaux et entrainer une réeduction du nombie

spermatozoides éjaculés et comme mentionné damarkgraphe
précédent, une altération qualitative du spermes d&s composants
prostatiques.

SCHEMA 7 : PROSTATE
http://upload.wikimedia.org/wikipedia/fr/2/2b/Pragt et v%C3%A9sicules¥s&C3%A9min

ales.jpg
(01/03/2008)

Représentation artistique de la prostate de 3 ewésicules séminales, la vessie a été
volontairement retirée et la prostate est trandkipiour faciliter I'observation.

Conduit déférent

Ampoule du conduit déférent ou ampoule déféremtiell
Vésicule séminale

Conduit excréteur de la vésicule séminale
Contour de la prostate

Conduit éjaculateur

Utricule prostatique

Substance glandulaire

. Sphincter strié de l'uretre

10.Urétre

11.Colliculus séminal

12.Créte urétrale
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9. Glandes de COWPER

Glande qui porte le nom du chirurgien londonien [Mfih
COWPER (1666 — 1709).

Cette glande est connue aussi sous le nom de glanibe-
urétrale. C’ est une petite glande paire située theomme de part et
d’ autre de I' urétre membraneux. Son canal s’ ahewlans la partie
spongieuse de | urétre dans laquelle elle dévessesécrétion qui
contribue a former le sperme.

10. Glandes de LITTRE

Du chirurgien francais Alexis LITTRE (1658 — 1725).
Ce sont des glandes muqueuses, localisées dahsriercde la
mugueuse urétrale.

11. Glandes de TYSON

Les glandes de TYSON sont des glandes sébacéss trauvent
en grande partie au niveau de la face interne dpuoe ; mais aussi
autour de la base du gland et dans le sillon bgtaéputial.
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12 . Pénis

Le pénis ou verge possede une racine et un cdrpsesure en
moyenne 12cm en état de flaccidité et 16cm eniérechez I'adulte ;
mais il existe des extrémes de 8cm au “repos2@tm en érection
sans pour autant que ces deux situations soiersidgy@es comme
pathologiques. La racine siége dans le périnéde ebrps entoure
'urétre spongieux. Il est formé de 3 masses cyiqmoibs de tissu
érectile : deux (2) corps caverneux et entre eaxgarps spongieux.
Le pénis est vascularisé par un réseau artériékéréar profonde,
dorsale et bulbaire) né de I'artére pudentale magartere honteuse)
et un réseau veineux. L'innervation est assurédeganerfs somatique
et autonomique. Il présente a son extrémité unetsire triangulaire
appelée gland, recouverte par une peau permegaiéchlotter celui-
ci : le prépuce. L'urétre, chez I'homme, sert deevammune au flux
urinaire et au passage du sperme ; il est divisg marties sur toute sa
longueur a partir de la vessie : urétre prostafiguetre membraneux
et I'uretre pénien.
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D rethral crest

Openings of prostatic utricle
and ejaculatory ducts

Prostatic part of wrethra

Membranous part of urethra

CRANIAL

SCHEMA 8 : PENIS GAUCHE

(COUPE FRONTALE)
http://fr.wikipedia.org/wiki/Image:Gray1142.png
(01/03/2008)
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13. Uretre

Comme mentionné au paragraphe précédent, l'uraireealouble
fonction : urinaire et génitale. C’est sa fonctigaénitale qui fera
I'objet de paragraphe. L'urétre chez ’lhomme egitsdien 3 parties de
structure différente : l'urétre prostatique (3cmgmbraneux (1cm) et
pénien (12 a 16cm) chez 'adulte.

Urétre prostatigue

A sa face postérieure fait saillie le veru montamu colliculus
séminal : saillie médiane donnant a la lumiére’detre prostatique
sa forme en V ouvert en arriere. Au sommet de degls se trouve
I'orifice de l'utricule prostatique, résidu du chda Mduller, c'est un
cul de sac. De part et d'autre de l'utricule, Smhent les orifices
(ostiums) des canaux €jaculateurs, qui transporesntsécrétions
testiculaires et des vésicules séminales verstréuggrostatique. De
part et d'autre du colliculus séminal existent dgauttieres, au fond
desquelles se trouvent les orifices des canauxgteesles tubulo-
alvéolaires prostatiques ou glandes prostatiquasiveau de l'uréetre
prostatiqgue se realise le mélange des difféerentésrétsons
testiculaires, séminales et prostatigues. Sa pasti faite d'un
épithélium de type « urinaire » au dessus du verntamum et de type
prismatique pseudo-stratifié¢ au dessous du verutanam. Cet
épithélium repose sur une membrane basale qupkred'un chorion
gui se continue avec le stroma prostatique. La olaesse est faite de
2 couches: longitudinale interne et circulaire eex¢ (qui
s'entremélent avec les cellules musculaires lislee$a vessie pour
constituer a l'origine de l'uretre le sphinctesdisirétral).
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Colliculus séminal Lumiére urétre prostatique
(Veru montanum)

AN Sjea s Lobe antéricur

ar

CGlameles Lobe
periuréthrales pastémeur

Glandedubulo-alvéolaires prostatiques

Lobe latéral

ANTERIEUR

T—P DROITE

SCHEMA 9: PROSTATE
(COUPE TRANSVERSALE METTANT EN RELIEF L’'URETRE PROSTATIQUE)
http://spermiologie.u-strasbg.fr/pages.jsp?idRul3&ésite=133
(16/03/2008)
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Uretre membraneux

Il se trouve entre la terminaison de l'uretre @ogtie et le début
de l'uretre spongieux. Tres court, il mesure emvika 2cm de long. Il
correspond au passage de l'uretre a travers lddigme urogénital.
L'uretre membraneux possede un épithélium de typemptique
stratifié. Il est fixé dans le périnée, au seimdilan solide et rigide.
Cette portion de l'uretre est souvent intéresséelgsmtraumatismes
urétraux.

Urétre pénien (ou uretre spongieux)

L’'uretre pénien est entouré par le corps spongedest situé sur
la face ventrale du pénis. Il mesure environ 15ai@te long pour
5mm de diametre environ. Divisé en deux portiohsetre périnéal,
présentant un trajet oblique en haut et en avaogviant les sécrétions
des glandes bulbo-urétrales (glandes de Cowpdtretre spongieux
proprement dit qui chemine au sein du corps spomgiA sa partie
terminale, on décrit une petite dilatation appdigEssette naviculaire
de l'uréetre, contenant un repli muqueux, la valvil@pithélium est
de type prismatique stratifié, avec des glandes umusges intra-
épithéliales jusqu'au niveau de la fossette naaimylapres laquelle il
devient pavimenteux stratifié non kératinisé. Lé&mndes muqueuses
péri ou extra-épithéliales (glandes de Littré) aéent leur produit de
sécrétion de mucus dans l'uretre pénien par Fméddraire de courts
canaux excréteurs : lacunes uréthrales de Morgani.
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14. Hypothalamus — Hypophyse

a°) Hypothalamus

L'hypothalamus est relié a I'hypophyse par la pgaitaire. La
jonction hypothalamus/anté-hypophyse est réalisgevpie sanguine
tandis que la post-hypophyse est réellement rei¢aypothalamus
par la tige pituitaire, constituée par les axoness cheurones
hypothalamiques. L'hypothalamus est une grappe d#ules
nerveuses du cerveau qui contrOle entre autregegaases liens
directs avec l'hypophyse (la tige hypophysaire), peoduction
d'hormones. Ce lien s'effectue par lintermédiaite neurones
connectés avec le systeme porte hypophysairedit slu seul cas ou
un neurotransmetteur, dans ce cas nommeé neuroherrasndéversé
directement dans le sang par une terminaison Sguapt la GnRH.
L'hypothalamus posséde deux types de noyaux dedlslaeuronaux:

- parvicellulaires

-magnocellulaires

Une expérience menée par Ernst KNOBIL précise langnce de
la fréguence de libération de GnRH. Elle prouve qoete
augmentation ou diminution de la fréquence de sécréle GnRH
fait diminuer de fagon trés significative la sémétnaturelle. Ainsi il
démontre que la durée de perfusion de GnRH qui comdm
I’lhypophyse est de 06 minutes toutes les heures [4]

b°) Hypophyse

L'hypophyse ou glande pituitairbypophysis, glandula pituitaria)

est une glande endocrine qui se trouve dans uite patité osseuse a
la base du cerveau (la selle turciquesdla turcica). Elle produit des
hormones qui gerent une large gamme de fonctiormouoglles, dont
les hormones trophiques qui stimulent les autraadgs endocrines.
Cette fonction inspirait les scientifiques a l'appela « glande
maitresse » du corps, mais aujourd'hui on sait linypophyse est
régulée par les hormones (neuro-hormones) émises pa
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I'nypothalamus. Cet organe (hypophyse) existe saudsrme typique
chez tous les vertebres.

L'hypophyse se divise en deux Ilobes: I'anté-hypsph
(adénohypophyse) en avant, et la post-hypophysardhgpophyse)
en arriere. La post-hypophyse est une extensiobhgpothalamus,
reliée a celui-ci par la tige pituitaire, et contieles axones de
neurones dont les corps cellulaires se trouverd taypothalamus.

On peut également trouver entre l'anté-hypophysda gbost-
hypophyse, une troisieme structure, I'hypophyserinédiaire, bien
développée chez certaines especes animales: chemnie,
I'hnypophyse intermédiaire est seulement visiblepériode foetale et
jusgqu'a l'age de dix ou vingt ans ; chez l'adultsubsiste quelques
structures kystiques.

L'anté-hypophyse contient de nombreux types cdélkda
différents qui sécrétent chacun une ou plusieurs dermones
suivantes :

hormone de croissance (GH)
prolactine

hormone folliculo-stimulante (FSH)
hormone lutéinisante (LH)
thyréostimuline (TSH)

hormone adrénocorticotrope (ACTH)
mélano-stimuline (MSH)
endorphines

et d'autres hormones.

En cas de défaut de production, on parle d' hypaitsme
(insuffisance antéhypophysaire). Il peut s'agindléficit d'une ou
plusieurs hormones.

La post-hypophyse ou neurohypophyse est en faipurjection
de I'nypothalamus. Elle ne produit pas ses prapoesiones ; elle ne
fait qu'entreposer et distribuer les hormones angtoet vasopressine
sous forme de neurosécrétion.
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SCHEMA 10 : HYPOPHYSE
(COUPE MEDIANE DU CRANE)

http://fr.wikipedia.org/wiki/Image:Hypophyse.png
(31/03/2009)
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B°/ Physiologie
Ici nous traiterons des fonctions et des propriéies différents
organes qui régissent la fécondité et la fertiti®d ’lhomme. Chez
I'Homme, la reproduction s’accompagne de procepsysiologiques
périodiques principalement sous la gouvernance @unsemble de
commande hormonale. La fonction de reproductiorsisge sur 3
étages :

- Gonades
- Hypophyse
- Hypothalamus

Hormone vient du mot grec «hormad» ce qui signifi
« j'excite ». L’entrée des hormones dans [I'histonles sciences
biomédicales est tardive : le concept d’hormonenak qu’'au déebut
du XX siécle, et le terme décrit des “substances entitl. Ce
nom fut attribué a des molécules agissant sur désles cibles et
d’autres récepteurs. Beaucoup de substances étamrgidérées
comme des hormones en raison de leur action “axt@t’ sur lesdits
cellules et récepteurs . antigénes, anticorps, stagtandine,
adrénaline... ; mais leur fonction fondamentale dauédé occultée.
C’est pourquoi la notion d’hormones va étre redéfamun sens moins
large :

« Substance produite dans un organe (glandepms${dortée par
la circulation sanguine (endocrine ) ou excrétée e muqueuse
(exocrine) agissant dans un autre organe-, tissu-callule-cible
(récepteurs) dont elle excite ou inhibe le dévetmpent et le
fonctionnement. »

Par exemple, le cerveau est inondé de moléculesajasent et
meurent sur place, excitant ou déprimant selomcdssles neurones et
modulant notre comportement mais ce ne sont pashdemones
stricto  sensu: neurotransmetteurs (acétylcholine, adrénaline,
dopamine, sérotonine, gaba (acide gamma aminoiqug))
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1. Axe hypothalamo — hypophysaire

L’hypothalamus et 'hypophyse sont des glandes ermdes qui
régulent l'activité des gonades par lintermédiaidthormones,
sécrétées d’ une part par I'lhypothalamus : gonadohe GnRH; et d’
autre part de 2 hormones seécrétées par I'hypophgppelée
gonadostimuline ou gonadotrophine : la FSH et la. [Hautres
hormones hypothalamiques : Dopamine, Somatolibé(@el-RF),
Somatostatine (GH-RIH), thyréolibérine (TRH).

« GnRH

C’est une neurohormone synthétisée puis libéréamdaiére
pulsatile dans le sang, pendant 06 minutes toeehdures, par les
neurones de I'hypothalamus. Par la suite, la Gnéitsar les cellules
de l'anté-hypophyse. La liaison GnRH aux cellulgpdphysaires
entraine la libération de folliculostimuline (FSHet de
lutéinostimuline (LH), qui sont de nature glycog@igue.

« FSH et LH

La FSH stimule la spermatogenése dans les testi@ae action
directe sur les spermatogonies et les celluleset®mlben augmentant
leur assimilation en testostérone. Elle rend ldtules germinales
(spermatogonies) réceptives aux effets stimulatdark testostérone
et favorise aussi la différenciation finale desrspozoides. Chez
I'nomme, la LH agit sur les cellules de Leydig lidels interstitielles)
pour la production de la testostérone. La testos&rinsi sécrétée
verra son taux constamment analysé par le comgigpethalamo-
hypophysaire. Elle aura une rétroaction négativeswcomplexe, si la
testostéronémie est trop importante, afin de baiks® sécrétions
pulsatiles de GnRH, de FSH et de LH.
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2. Testicule

Le testicule est une glande avec une double famctio

- la fonction exocrine réalisée par les tubes ségmed.

- la fonction endocrine réalisée par les celluled egdig et de
Sertoli.

ANTERIEURE

DROITE

SCHEMA 11 : TESTICULE
(COUPE TRANSVERSALE DU POLE INFERIEUR AU MICROSCOPE ELECTRONIQUE A BALAYAGE)

http://spermiologie.u-
strasbq.fr/pages.jsp?idTheme=474&idsite=133&idriB&ubSel=263#0#0
(13/02/2009)

- en BLEU la glande interstitielle (Cellule de Leyd
- en ROUGE un capillaire.
- en VERT des lymphatiques.

- en ROSE la paroi des tubes séminiferes aveawsiade au centre ; les
cellules de Sertoli et les spermatozoides de dififisrstades.
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. Cellules de Leydig

Franz Von Leydig (1821-1908), biologiste allemandi cp
découvert ces cellules en 1850.

Encore appelées cellules interstitielles, elles socalisées dans
le testicule au niveau du tissu conjonctif cdnstide filets nerveux,
de capillaires sanguins entourant les tubes s@msi Les cellules
de Leydig conferent au testicule sa fonction daedgaendocrine par la
production et la sécrétion de testostérone et démtéinedione. Elles
produisent environ 95 % de la testostérone chexnthe, le reste
venant des glandes surrénales.

Testostérone : La testostérone est une hormone stéroide, du groupe

des androgenes. C'est la principale hormone sexusllle et le
stéroide anabolisant « original ». La testostérest une hormone
masculine qui intervient au niveau embryonnaire rpohtenir un
phénotype masculin des embryons males. Elle esttéécpar les
cellules de Leydig et a une action permanentedespensable sur les
vésicules séminales et la prostate. La dispardesicanaux de Muller
est provoquée par la sécrétion d'AMH, la testosmuant a elle va
favoriser la différenciation des canaux de Wolff gnucture male.
Conjointe a l'action de I'hormone anti-mullérienf@MH), elle
participe a la mise en place des caractéres sexuels

Primordiaux : descente des testicules dans lesbsur

Primaires : les voies génitales et organes gengaternes qui
sont :
- Les différents canaux : épididyme et spermiducte
(conduit déférent).
- Les glandes annexes : vésicules séminales d@bfgos
- Le pénis.
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Secondaires, a la puberté :

- Accroissement de la taille des testicules eté&higp

- Pilosité générale, modification de la voix (vgrave).

- Accroissement de la masse musculaire.

- Interét envers la sexualité.

- Le taux de testostérone augmente a nouveau fentem

La testostérone produite par le testicule posséweaction sur
I'axe hypothalamo-hypophysaire. Cette action eshibitrice
puisqu'elle ralentit I'activité de I'hnypothalamuspar effet rebond, de
I'hypophyse. En effet, son rétrocontrdle est totgomegatif.

A linstar des autres hormones stéroides, la g#stine est un
déerivé du cholestérol. C'est dans les testicules Iga plus grandes
guantités de testostérone sont produites, mais edie également
synthétisée en plus petite quantité par les calliiécales des ovaires,
la zone réticuleuse de la corticosurrénale, eldegmta [5].

Une étude émanant d'un laboratoire de psycholagléJdiversité
du Michigan tend a démontrer que la productionmtiomes telles que
la testostérone et la progestérone pouvaient étreilée ou inhibée
par des facteurs psychologiques [5].

Testostérone

17B-hydroxyandrost-4-én-3-one

Métabolisme Testicules, prostate
Demi-vie 1a12jours
Excrétion Urine
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. Cellules de Sertoli

Du physiologiste italien Enrico Sertoli (1842 — D94ui les a
découvertes en 1865.

Les cellules de Sertoli sont des cellules qui gevient au sein des
tubes séminiferes. Elles sont reliées entre ellas ges zonula
occludens (jonctions serrées) et forment ainsi dariére hémato-
testiculaire. Ainsi, les spermatozoides (et cetluldes stades
précédents) ne sont pas en contact avec la ciaulsanguine, ce qui
activerait la production d’anticorps anti-spermatoes. Elles
entourent les cellules germinales sbnt responsables du bon
déroulement de la spermatogenése ainsi que lationtrdesdites
cellules germinales (spermatogonies). Si ellesfeentf elles assurent
mal cette étape et une tératospermie en résultez Chadulte, les
fonctions des cellules de Sertoli sont contrbléees phormone
hypophysaire FSH. Les cellules de Sertoli syntbatisles protéines
associées a la fonction de la reproduction donhibine, 'ABP
(transport des androgenes), le Stem Cell Factor-(S@cteur de
migration des gonocytes) et I'AMH principalementrsée par les
testicules foetaux et qui est responsable de l@ssgn des canaux de
Miiller structures embryonnaires qui sont a I’ arggidu vagin, de
I'utérus et des trompes de Fallope. Elles intenvégnt aussi dans la
phagocytose des éléments cytoplasmiques expulsésfinende
maturation des spermatozoides. Au cours de la uosalg, le
fonctionnement des cellules de Sertoli est indégendle I'axe
hypothalamo-hypophysaire.

Inhibine : L’ inhibine, molécule impliquée dans le controke ld

spermatogenése est une protéine hydrosoluble, ténoide. Par
rétrocontréle négatif (-), elle freine dans I'hygpe la production de
gonadostimuline, dans I'hypothalamus celle de gohiaérine, dans
les glandes geénitales la multiplication des speosg@ties chez
’lhomme. Cette hormone est émise dans la téteépedidyme par le
flux du rete testis en passant par le réseau deerHalinhibine est
ensuite résorbée au niveau de la téte de I'épididyinelle passe dans
le plasma.
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HYFOTHALAMLUS
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Androgenes

SCHEMA 12 : CONTROLE ENDOCRINIEN DE L’AXE HYPOTHALAMO-
HYPOPHYSO-GONADIQUE
http://spermiologie.u-
strasbg.fr/pages.jsp?idTheme=474&idsite=133idRuB&26bSel=263#0#0
(13/02/2009)
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. Spermatogenese

Appelée aussi gamétogenese de 'homme, c’est heblee des
processus qui conduisent a la formation des spemnuviales. Elle
passe par 3 stades :

- Stade 1
Les spermatogonies (cellules précurseurs ou gelesinae trouvant
au niveau du tube séminifére du testicule, donmenssance aux
spermatocytes d€'lordre, cellules diploides (2n chromosomes a 2
chromatides).

Stade 2
Ces spermatocytes d€ a@rdre subissent une méiose d’ ou sortent les
spermatocytes d€'2 ordre, cellules haploides (n chromosomes a 2
chromatides).

Stade 3
Les spermatocytes d€"Zordre se transforment en spermatides qui
vont donner des spermatozoides matures.

Ce processus sera traité dans les détails dansienchapitre.

3. Epididyme

Il recueille et emmagasine les spermatozoides Yafestubules
séminiféres. Durant leur transport dans I'épididyperdant une durée
tres variable (20 jours en moyenne), les spermédezaderminent leur
maturation et acquiérent leur capacité a se prepwssi que leur
pouvoir féecondant. Le role de I'épididyme consesiissi a enlever le
surplus de sécrétions testiculaires par le biaisladearnitine, et
d'apporter des nutriments aux spermatozoides. Aotement, les
spermatozoides peuvent sejourner pendant plusiews dans
I'épididyme avant d'étre dégradés s'il n'y a p&adilation. Les
sécrétions de I'épididyme constituent 10-12,1% pkerisie [6].
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Carnitine . Acide aminé dont le déficit peut provoquer une
surcharge d'acides gras (composés lipidiques). BElienule la
dégradation des lipides en d’autres dérivés lipidggentrant dans la
constitution des membranes cytoplasmiqueke assure aussi la
captation de [l'acide palmitique, libéré grace actibm des
phospholipases prostatiques, et permet ainsidesorts a travers les
membranes cytoplasmiques.

a -1, 4-glucosidase : C’est une enzyme catalysant I’ hydrolyse de

certains sucres qui serviront a la nutrition destozoides afin de
produire de I énergie.

4. Glande de COWPER

Les glandes de Cowper sécrétent un liquide préiigtore
contribuant a réduire l'acidité et a protéger Ipermatozoides de
I'urine dans l'uretre. Ce liquide pré-éjaculat@est aussi de lubrifiant
facilitant le transport des spermatozoides au momen'éjaculation
et dans une moindre mesure a lubrifier le rappexusl. Ce liquide
transparent a l'aspect et la consistance de laneyfubrifiant produit
chez la femme par les glandes de Bartholin ou @sndulvo-
vaginales). La quantité produite est variable dhalividu a l'autre et il
apparait le plus souvent aprés une excitation pgdgle (quelques
gouttes perlent a intervalles réguliers) ou encohez certains
seulement au moment de I'éjaculation.

Signalons chez I'hnomme un antique systeme de icdidn :
deux petits boutons blancs situés sous la courdargtand, de part et
d'autre du frein, sont les vestiges de deux osfmpa permettaient aux
hommes a I'époque de I'age de pierre de sécregesuinmstance grasse
et lubrifiante afin de faciliter les mouvementstaak [7].
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ANTERIEUR I
GAUCHE

SCcHEMA 13 : CORPUSCULES DE KRAUSE
(FACE DORSALE DU GLAND)
http://etmoi.free.fr/index.php?rub=reeducation&gxitication-p1
(13/02/2009)
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5. Glande de LITTRE

Les sécrétions des glandes de Littré ont une actioradhgésive
pour les bactéries ; ainsi lors des mictions, lesngs sont éliminés.
Ces sécrétions jouent un réle important dans léeption des voies
urogeénitales contre les infections. Lors de I'edtmn sexuelle, leur
sécrétion devient plus abondante et participel@dblafication du canal
uréthral. L'infection des glandes para-uréthrabps, constituent 5%
[46] du sperme (glandes de Littré et glandes de o)y peut altérer
leur sécrétion et réduire ainsi la féecondance daesmoindre mesure.

6. Vésicule séminale

Le liquide séminal constitue 60% du volume du sgeff]. Sa
sécrétion a les caractéristiques suivantes :

- pH alcalin de 7,7 a 8,5.

- Bicarbonates (constitue un tampon avec l'acitiegcie de la
prostate).

- Fructose.

- Prostaglandine essentiellement PGE-1 et PGHe>1et dérivés.

- Phospholipides comme sphingomyéline (stabilisatie la
membrane du spermatozoide).

- Protéines a haut poids moléculaire : transfefrine

lactoferrine (se fixe sur la membrane du spermatizpséminogéline
(responsable de la coagulation du sperme et sadixla membrane
plasmatique du spermatozoide).

- Seminal plasma moatility inhibitor SPMI (réduittaobilité des
spermatozoides).

En pratique, seul le dosage du fructose a une walguificative
dans l'interprétation d’'un examen biochimique darsge.

Fructose. C’est un isomeéere du glucose c’est-a-diee méme
formule brute @H;, Og mais de formule développée différente.
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A I'éjaculation le fructose est lieé aux protéin€stace aux
enzymes de la prostate, lors de la liquéfactiorfrdetose est libéré
puis transformé en glucose parol, 4 glucosidase qui est alors
directement consommable par le spermatozoide.

7. Prostate

La sécrétion de la prostate par les cellules glamds épithéliales
constitue 15% du volume du sperme [6]. Elle sécuateliquide
blanchatre de consistance visqueuse. Elle contgaliement une
enzyme coagulante qui épaissit le sperme augmessaniscosité et
reduisant la mobilité des spermatozoides ; et magmee qui liquéfie
le sperme (phosphatase acide) 20-30min apres s@siémdans le
vagin augmentant la mobilité et la probabilité aqui'oles
spermatozoides d’ étre maintenus dans leur routeleeol utérin. La
prostate intervient donc dans la fabrication, l|atgation et le
transport du sperme. Elle est pourvue de fibrescolases qui, lors
de I'éjaculation, effectuent de puissantes contyastde concert avec
les vésicules séminales afin d’émettre le spermes Jaurétre
prostatique et jusqu’a I'extrémité du pénis. Larétan prostatique a
les caractéristiques suivantes :

- pH acide de 6,4.

- Liquide est blanchatre.

- Riche en sels minéraux : zinc, acide citrique.

- Riche en enzymes : phosphatase acide.

- Cholestérol.

- Enzymes protéolytiques.

- Spermine et spermidine qui donnent leur odelspanme.
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Les éléments plus importants sont :

Phosphatase acide. C’est une enzyme qui déphosphoryle les

esters orthophosphoriques organiques avec un gkivité optimale
compris entre 5 et 6.

Acide citrique.

Zinc. Ejaculé sous la forme de citrate de zinc, puisélsbus sa

forme ionique (forme active) qui inhibe la multgdtion bactérienne
dans le sperme et peut pénétrer dans le cytopldarapermatozoide ;
il est alors capté par des protéines vésiculaioes @viter qu'il ne
devienne toxique pour les spermatozoides.

8. Glande de TYSON

Ce sont des glandes sébacées qui sécretent usheligianchatre
et huileux facilitant le coulissage du prépucelsugland et permettant
de conserver un prépuce souple et non sec.
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C°/ Erection et ¢jaculation

1°/ L’érection

L'érection définit I'état de rigidité du pénis chémmme. Il existe
deux types de déclenchement de I'érection :

- Psychogene : stimulation non génitale (sous rerote de T11 a
L2)
- Réflexe : stimulation des organes gémitanternes (sous le
contrOle de S2 a Sb5)

Lors du processus d'excitation sexuelle d'origisgchogéne ou
réflexe, le pénis composé de 2 corps caverneux'wt dorps
spongieux augmente de volume, devient dur et ridide produit une
modification de la vascularisation par un afflurportant de sang
artériel dans les corps caverneux dd a une augtr@ntdu rythme
cardiaque. Un mécanisme empéche le retour veineuixrpaintenir la
rigidité de la verge et ne permet le drainage @essccaverneux qu’a
faible débit. Sans ce drainage, il se produirait piménomeéne
pathologique appelé priapisme qui correspond a tah ddérection
involontaire sans deésir sexuel et sans renouvehemartiel du sang
menacant tout le pénis de nécrose irréversible safireheures
d’évolution.

Le phénomeéne de I'érection se déroule en troisgshdsstinctes :

1- a I'état de flaccidité

La musculature lisse (vasculaire et tissulairejjésa dans les
corps caverneux est contractée sous l'effet du staswmpathique.
L’'apport artériel et les sorties veineuses assurgntjuement la
nutrition des composants intra péniens.

Lors du désir sexuel, il en résulte une inhibitchnsympathique,
une activation du parasympathique et la libératilms substances
vaso-actives (monoxyde d’azote (NO) et des prostatihes PGEL).
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Il s’en suit une relaxation des fibres musculailesses et
vasculaires des corps caverneux qui sont sousketde :

- d’ une part de neuromédiateurs du systeme
veégeétatif :

» Adrénergique (noradrénaline) : la stimulation sympathique
entraine une contraction des fibres musculaireedisérectiles
responsables de I'état de flaccidité.

» Cholinergigue(acétylcholine) : la stimulation parasympathique
entraine une relaxation des fibres musculaires titrec
responsable de I'état d’érection.

» Non adrénergique non cholinergiquieur principal représentant
est le monoxyde d'azote (NO) libéré par les termsimaEs
nerveuses parasympathiques, il provoque un reléehiede la
musculature lisse.

- d autre part des substances vaso-actives
d’origine endothéliale :

» monoxyde d’azotéNO)
» prostaglandinesurtout la PGE1 qui joue un rble important dans
le relachement de la musculature.

Le sang artériel remplit les espaces caverneus’'guivrent sous
le relachement musculaire. La pression sanguinge ipgnienne
augmente lentement en méme temps que la verg@mgjallet se
gonfle.

2- a I'état de tumescence

Quand la verge atteint son volume maximal, le ret@ineux est
blogué par la compression du plexus sous albugibés. veines,
écrasées contre l'albuginée par une contractiomadessles de la base
du pénis, sont bloguées, ce qui maintient I'éracagec un apport
modéré de sang. Ce blocage provoque la montéeerdpidh pression
intra pénienne et |'état de rigidité.
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A ce stade la circulation du sang au sein de tgevest faible,
mais présente, de fagcon a maintenir une oxygénalsntissus intra
péniens.

3- aprés |'éjaculation

Elle correspond a un phénomeéne adrénergique (Sgsh&mveux
sympathique) I'apport artériel se réduit (vasococtsbn des artéres
péniennes) ; la pression intra pénienne diminuesglar évacuation
du sang pénien au travers des veines cavernestésgouvertes.
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SCHEMA 14: FACTEURS BIOPHYSIOLOGIQUES ET BIOCHIMIQUES JOUANT UN
ROLE DANS L'ERECTION CHEZ L'HOMME
http://fr.wikipedia.org/wiki/Image:Inhib-1.jpg
(20/03/2008)
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La stimulation sexuelle cause la libération de nxyde d’azote
qui est un des principaux médiateurs a l'origingn@’ érection. Cette
libération est localisée et démarre a partir dekiles endothéliales
des corps caverneux d’'une part et des neuronesd@mergiques et
non cholinergiques d'autre part. Sous contrble deepteurs
spécifiques, les récepteurs P2y, et a lintérieur mhuscle, ce
monoxyde d’azote active la guanylate cyclase, ceé aupour
consequence d’entrainer une transformation de lan@gine
triphosphate (GTP) en guanosine monophosphateqegcl{GMPc).
L’accumulation de GMPc meéne, entre autre, a unaxation de la
musculature lisse des artéres péniennes et du itifsucaverneux,
ainsi qu'a I'engorgement du pénis et, en fin, eetéon.

2°/ Ejaculation

L’éjaculation est I'expulsion, habituellement en e I'éjaculat
avant ou pendant lI'orgasme. L’éjaculat est coréstgar le mélange
des sécrétions de la prostate, des épididymes &t vésicules
séminales qui vont interagir et faire apparaitreolevelles substances
actives. L’éjaculat est coagulé a I'émission et &quéfie
progressivement par l'action des enzymes prostgiglie volume
normal d'une éjaculation est compris entre 2 a 6aml dela de 6 ml,
on parle d'hyperspermie, en deca de 2 ml, on pdrigospermie. En
général, le pénis perd son érection apres I'éjacala

Chez 'homme, I'éjaculation se produit en troisseisa

1- Fermeture des sphincters

Il 'y’ a fermeture des sphincters par:
- une contraction ghhisicter supérieur lisse de
I'urétre prostatique, pour empécher toute €jacutatétrograde.
- une contraction ghhisicter inférieur strie.
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2- Emission

Elle est contrblée par le centre médullaire sympgath T10-L1.
L’émission est réalisable grace aux contractiontinmques des
musculeuses de I'épididyme, des ampoules déféiestiedes
vésicules séminales et de la prostate qui envieens sécrétions dans
un ordre bien précis :

glandes de Cowper et glandes de Littré
prostate

épididymes avec les spermatozoides
vésicules séminales

Cette accumulation de sécrétions qui carestitle sperme va
entrainer une tension vers la base de l'uretret@ligsie qui est
ressentie par 'hnomme comme un point de non-reétqartir duquel
I'orgasme ne peut étre interrompu : on parle detbinévitabilité
éjaculatoire.

3- Expulsion

Elle est controlée par le centre médullaire pargatmque S2-
S4. Le sphincter supérieur lisse de l'urétre ptapia étant toujours
fermé. Les muscles situés autour de la base derfge\et de l'anus
(muscles pubo-coccygiens du périnée) se contragantsaccades :
c'est I'éjaculation. Le sperme est expulsé par Eatmurétral,
s'accompagnant des sensations voluptueuses deshoeg

En dehors de toute stimulation sexuelle activgadidation peut
se produire pendant le sommeil ; on parle d’ «s8mn ou pollution
nocturne ». Ces ¢€jaculations peuvent se produireadir de
I'adolescence et moins fréquemment au cours de Aaglte ; elles
sont considerees comme normales. Il n'y a pas délaton entre
I'abstinence sexuelle et la fréquence d’émissiarunne.
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L'éjaculation est généralement concomitante a dsne.
Cependant, les deux ne sont pas forcément liésestl courant
d'éjaculer sans orgasme (cas des éjaculationsq@®cou d'avoir des
orgasmes sans é€jaculer (orgasme anéjaculatoiregngore avoir
plusieurs éjaculations dans une méme érection. dsen de la
moelle épiniere peut entrainer des troubles decléqtion, une
consommation de meédicaments neurotropes (surtauinlabiteurs
des récepteurs alpha adrénergiques) peut égalemedifier
I'éjaculation. Parmi les éjaculations pathologiques retiendra
I'éjaculation précoce, l'anéjaculation et |' éjaatibn rétrograde.
Situations qui peuvent étre tres mal vécues pda ke les partenaires.
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D°/ Spermatozoide, spermatogencse et sperme

1°/ Spermatozoide

On appelle par gaméte, une cellule reproductride ma femelle.
Le spermatozoide, gaméte male, a été décrit poprelaiere fois en
1677 par Antoni van Leeuwenhoek. Il a une longuetale d'environ
58 um, se présente sous une forme ovoide (ovale) lcrgyae. Il se
compose de 3 parties :

-d’ une téte mesurant pm de long et contenant le noyau qui
contient le génome (matériel génétique, suppotthdeédité ADN) et
un chromosome X ou Y appelé gonosome déterminansebe
génétique de I'embryon. La téte de forme ovalepesttue et aplatie
vers |'avant. Elle mesure environuBn d'épaisseur et est constituee
presque uniquement par le noyau. La téte est rectuau niveau de
sa pointe par I'acrosome, contenant des enzymeasqgtipermettre de
dissoudre I'enveloppe pellucide de l'ovocyte Ikeapavoir traversé la
corona radiata a la périphérie.

- d’une piece intermédiaire mesurantir® de long, contenant des
mitochondries qui sont des organites producteuréneatgie, 2
centrioles proximal et distal (a la jonction detéde et de la piéce
intermédiaire), un disque terminal (a la jonctiore da piéce
intermédiaire et du flagelle). Le rbéle de la pigntermédiaire est
d’assurer I'énergie nécessaire a la propulsionpdmsatozoide par le
flagelle.

- d’'un flagelle mesurant 50m. Celui-ci est tres fin, flexible et
long, permettant son déplacement. Le flagelle aslsuprogression du
spermatozoide en effectuant des mouvements ondektolLa
mobilité des spermatozoides dure entre 12 et 24ekeuils se
déplacent a la vitesse de 3 mm/min.
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SCHEMA 15 : SPERMATOZOIDE
(STRUCTURE DU SPERMATOZOIDE EN MICROSCOPIE ELECTRONIQUE)
http://spermiologie.u-
strasbq.fr/pages.jsp?idTheme=470&idsite=133idRuB&26bSel=263#0#0
(03/03/2009)

LERE WAPI Kagan Louzolo
( ]

L 58 )



These de Médecine
Etiologie des troubles de la fécondité masculine dans le service d'urologie du
C.H.U. Gabriel Touré

ACTosome
Membrane plasmigue

) Rlarment axial 5
L NOYal Micgchondne '---./f"_
¥ Centrinla A Disque terminal

ﬂ-—
Peca tarminads

............. Figce princigale

Fg
 Enveloppe nuckialre
~Membrane externo

acrpsomale
_ _ Il Ny WL
Riégion \J : \-/‘zsaegmentéquatnnal
Postacosamale . 2

—, Fiilkal
. LCeantriola
i Poat-acrasomal
¥ iy
1 Enveloppe nuckalre

ntri '

Cantriole Pisce connectrice

—-
TR

Mitochandri

JE

fiures denses externes | ~——— pajre centrale

N Axohibme
Expneme
WUE DE FACE WUE LATERALE
CRANIAL

Cr‘f NIAL
GAUCHE » VENTRAL

SCHEMA 16 : SPERMATOZOIDE
(COUPE FRONTALE ET SAGITTALE)
http://fr.wikipedia.org/wiki/Image:Complete_diagraof_a_human_spermatozoa_fr.svg
(25/02/2009)
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| mas  mes mes msm RN

DROITE

1- Membrane plasmique

2- Membrane acrosomiale externe CAUDALE
3- Acrosome

4- Membrane acrosomiale interne

5- Noyau

6- Centriole proximal

7- Restes du centriole distal

8- Faisceaux longitudinaux extérieurs denses
9- Mitochondrie

10- Axoneme

11- Annulus (disque annulaire)

12-Fibres denses externes

A Téte

B Collet

C Piéce intermédiaire
D Piéce principale

E Piéce terminale

SCHEMA 17 : SPERMATOZOIDE

(VUE DORSALE)

http://www.embryology.ch/francais/cgametogen/spao®s html
(14/04/2009)
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Le spermatozoide largué dans les tubes séminiferesomporte
encore aucun pouvoir fécondant. Il va donc subltihe étape de son
développement, la maturation, tout au long de s@jett dans
I'eépididyme. Cette maturation comporte l'achévenaenta formation
de l'acrosome et I'acquisition d'une mobilité ndema

Ceci explique le fait qu'un spermatozoide prélavdiseau de la
téte de I'épididyme n'est pas fécondant et ne poemgager la
réaction acrosomiale avec la membrane pellucidkodecyte II. Par
contre, lorsqu'il est prélevé dans la portion teate de I'épididyme,
ou dans le canal déférent, il sera capable deeselia membrane
pellucide de I'ovocyte et de le féconder.

Durant leur trajet dans les voies génitales masesi les
spermatozoides sont immobiles, manquant de sulisieagétique et
d'oxygene. lls vont donc se déplacer passivemens dies canaux
grace aux contractions de ces derniers. lls acogoeune mobilité
normale uniquement a partir de I'éjaculation, lalisgjsont mélangés
au liguide séminal et prostatique qui leur fourams I'énergie
nécessaire pour activer la piéce intermédiaire dfeffectuer les
mouvements de flagelle. Le fait que les spermatiesoient inactifs
leur permet de survivre environ 2 mois dans letiaenasculin. Au-
dela de ce délai, en l'absence d'éjaculation, d®it vsubir un
vieillissement en I'occurrence une perte de la hitébét ensuite étre
détruits.

La production de spermatozoides est influencédéapgampérature
qui régne au sein des testicules. La températuestyde 2 a 3°C
inférieure a celle du reste du corps. Une élévatierla température
dans les testicules peut compromettre la fabrinaties gametes
males voire les détruire irréversiblement: positientopique des
testicules, fievre au long cours, travaux exposadatchaleur.
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2°/ Spermatogenese

La formation et la production de spermatozoides aggielée
spermatogenése. La spermatogenese est un prodesdivssion et de
différenciation germinale qui aboutit, a partir dellules souches
diploides (les spermatogonies) a la formation d'celule hautement
spécialisée et unique dans son genre : le speroid&®zqui est une
cellule haploide. La spermatogenése implique ldisgdon d'un
programme géneétique précis, qui ne peut se réafjger dans un
environnement spécifique (les testicules), et seulé en trois phases:
la prolifération, au cours de laquelle les spermainies se multiplient
grace a la mitose ; I' accroissement, au coursadadlle les cellules
germinales réduisent leur stock de chromosometegaténomeéne de
meéiose ; et la différenciation, encore appelée rsfpgenese, phase
dans laquelle les spermatozoides acquierent leumefdinale. La
spermatogenése est soumise a des Vvariations indlied
considérables influencées par plusieurs facteur®genes et
endogenes.

Le processus débute pendant le développement eniaye,
pour s'interrompre a la naissance puis reprentepaberté (entre 12
et 16 ans chez I'homme) sous influence hormonates Y0 ans, elle
ralentit mais se poursuit jusqu'a un age avancesgeamatogenese
dure en moyenne 74 jours et s'effectue dans l@&pith des tubes
séminiferes du testicule. Il s'agit d'une couchasttuée par trois
types de cellules (spermatogonie, spermatocytensiile) portant le
nom d'épithélium séminal. La spermatogenese estpratessus
centripéte c’est-a-dire qu’elle se déroule de laippé€rie du tube
séminifere vers la lumiére du canal. Les spermédiezoterminent leur
maturation a l'intérieur de I'épididyme.
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Les étapes de la spermatogenese :

a°/ Prolifération et mitose

Sur cet épithélium des tubes séminiferes sont $iaes cellules
germinales, les spermatogonies qui sont de 3 typéss
spermatogonies AD, AP et B. En fait, les AD sostdellules initiales
de la spermatogenese, chaque AD se divise paremgiosl AD et 1
AP, la cellule AD permettant de renouveler le stdeksuite, chaque
AP se divise, la encore par mitose, en 2 spermategoB. Ces
derniéres vont donner chacune, toujours par mitdssgermatocytes
de type I. Ce mécanisme permet de maintenir unksteo
spermatogonies pour des divisions ultérieures.tEtanné qu'il s'agit
de mitoses, toutes ces cellules ont 2n chromosaghesont donc
diploides.

En résumé, ona:

D'abord : 1 spermatogonie AD
Puis : 2 spermatogonies (1 AD et 1 AP obtenue plrse)
Puis : 2 spermatogonies B (obtenues par mitose des
spermatogonies AP)
Puis : 4 spermatocytes | (obtenus par mitose)
Puis : 8 spermatocytes Il (obtenus par méiose I)
Puis : 16 spermatides (obtenues par méiose Il)
Puis finalement : 16 spermatozoides a la fin de la
spermiogenéese, qui n’est pas une division maidifférenciation.
Cependantjn vivo, un nombre non négligeable de ces cellules
dégénerent par apoptose (environ 25%), surtouteelds stades
spermatocyte | et spermatide, ce qui fait que chapermatogonie
AP ne donne pas forcement 16 spermatozoides.

La mitose proprement dite désigne les évenements
chromosomiques de la division cellulaire. Il s'atyitne duplication
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«non sexuée »: division dune “cellule-mére" edeux

"cellules-filles". Elle désigne aussi une étapenlparticuliere qui est
I'étape de séparation de chaque chromosome ddluéeaméere et de
leur répartition égale dans chacune des deux eslltilles. Ainsi,

chague « noyau-enfant » recoit une copie complatgéhome de la
cellule « mere ». L’ADN est répliqué grace a I'ADdblymérase
lorsqu’il se trouve sous forme de chromatine (égl@nt a un
chromosome déroulé), lors de l'interphase du cgelkilaire.

La mitose est un phénomeéne continu décrit en 4étap
caractéristiques qui sont: la prophase, la métaptiagaphase, et la
télophase.

1°) Interphase

L’interphase est la période du cycle cellulairecpdant la mitose
et n’en fait pas partie en tant que telle. Elle eggactérisée par un
accroissement du volume cellulaire, la cellule $cait ses genes et les
chromosomes sous formes de filaments compactsnietitees) sont
répligués ; chaque chromatine se double, il a ddgurwmatides. Elle
peut étre subdivisée en plusieurs phases :

- la phase G1 (de I'anglais Gap 1 ; gap = espace), pour l'espate
la mitose et la phase S, au cours de laquelle llaleesubit une
croissance et effectue les fonctions pour lesgsielle est
programmeée génétiquement : syntheése protéique, Gdtte phase
détermine la taille finale des cellules filles issude la mitose. C’est la
phase la plus longue de l'interphase.

- laphase S (pour Synthése de nouvelle molécule d’ADN) au sale

laquelle le matériel chromosomique, sous forme lol@roatine, est
doublé par réplication. Chaque filament de chroneat'est dédoublé
en deux filaments qui restent collés en une sarterdix. Cette croix
constituera, par compactage, enroulement et coatensce qu'on
appelle chromosome c'est-a-dire deux chromatiddgéesopar leur

centromere.
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- laphase G2 (Gap 2) ou la cellule se comporte comme lors de la
phase G1.

2°) Prophase

La prophase est divisée en 5 étapes distinctes.decette phase,
le matériel génétique (ADN), présent dans le nos@us la forme de
chromatine, se condense en structures tres ordennée
individualisées appelées chromosomes. En effet, pexéines
appelées Histone H1 sont attachées de part esyrafADN. Durant
la prophase, ces Histones H1 sont phosphoryléedddPF) ce qui
provoque un enroulement accru de I'ADN qui semblécendenser".
Le nucléole se désagrege. Comme le matériel géreétigeté dupliqué
avant le début de la mitose, il y aura deux copikstiques du
genotype dans chaque cellule. Pendant cette pleasehromosomes
sont donc constitués de deux chromatides sceuranpadutes les
deux la méme information génétique. Elles contiehregalement
chacune un elément d'ADN appelé centromére qui jonmerdle
important dans la ségrégation des chromosomesliet les deux
chromatides d'un méme chromosome au niveau de région
centromérique. Une protéine nommée cohésine jou@deade colle et
unit les deux chromatides d'un méme chromosome.

Le deuxieme organite important de la prophaseeesghtrosome,
composé initialement de deux centrioles. Comme pdes
chromosomes, le centrosome s'est dupliqgué avardéhaut de la
prophase (en 4 centrioles). Les 4 centrioles sareap durant la
prophase, formant deux centrosomes qui migrentuchaers un pole
de la celluleLe cytosquelette de microtubules se réorganise pour
former le fuseau mitotique, structure bipolaire qui s'étend entre
les deux centrosomes mais reste a l'extérieur du yau. Par la
croissance des microtubules, le fuseau mitoticalwsyge, ce qui étire
le noyau cellulaire.
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3°) Métaphase

Certains auteurs scindent la métaphase en deulegarpro
métaphase et métaphase. D’autres considerent lanm@taphase
comme une partie de la prophase, plutdt que comne phase
distincte.

Pro métaphase

Durant la pro métaphase, la membrane nucléaireésagdege
sous forme de vésicules, initiant ainsi la mitogeaste. La membrane
nucléaire se reformera en fin de mitose.

Métaphase

Il y a un rassemblement des chromosomes condensés a
I'équateur de la cellule pour former la plague équtoriale. Des
complexes protéiques spécialisés, les kinétochamesforment au
niveau des centromeéres. Certains microtubules re@oent aux
kinétochores. lls seront alors appelés microtubkilestochoriens. Les
microtubules accrochés seulement aux centrosomas ampelés
microtubules polaires. Les microtubules qui ne fpas partie du
fuseau mitotiqgue forment l'aster et sont appel@&sanibules astériens.
Chaque chromosome voit chacune de ses chromatdiéesr a un
pole cellulaire par l'intermédiaire des microtulsubpui exercent des
tensions sur les chromosomes. Les tensions sulieshacun des
kinétochores d'un chromosome s'équilibrent progressgent et ceux-
ci s'alignent dans un plan situé a mi-chemin desxdables. On
observe gque les chromosomes sont alignés selondatnomere.

4°) Anaphase

C’est la phase ou les chromatides se séparent etgmant vers
les pbles opposés de la celluleSous l'effet de traction des
microtubules les chromatides migrent vers leur pékpectif a une
vitesse d'environ 1 pm/min. Il y a 2 catégories déplacements :
I'anaphase A et I'anaphase B.
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- Pendant lI'anaphase A, les chromatides se déeplanedirection
du pole cellulaire sur les microtubules kinétochos qui
raccourcissent car ils se dépolymérisent par Igtrémité au fur et a
mesure de la progression du kinétochore. En d#estkinétochores
permettent non seulement d'arrimer une chromatidenigrotubule,
mais aussi de les faire transporter le long desatuibules. Au niveau
des kinétochores on trouve des « moteurs » moléesidde type
dynéine) utilisant de I'ATP qui permettent de teades chromatides le
long des microtubules qui eux, restent fixes.

- Pendant l'anaphase B, les microtubules polaied®rsgent, et
les pbles du fuseau mitotique s'éloignent I'un'algre entrainant avec
eux les chromatides. Cette séparation des chroesasd fait par le
biais de la traction des microtubules kinétocharigni ne s’allongent
pas.

5°) Telophase

C'est la 4 et derniére phase de la mitose. Durant cette gerio

- les microtubules polaires vont persister au nivda leur extrémité,
pour former les microtubules interzonaux qui digjitaont lors de la
phase la plus terminale de la télophase, cytodiérése, qui
correspond a la division terminale des deux cellugfilles.

- les microtubules kinétochoriens disparaissent.
- les chromatides soeurs commencent a se décondenser

- I'enveloppe nucléaire ainsi que les nucléoles mentent a se
reformer.
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Appelée aussi cytocinese ou encore cytokinesesellpasse a la
fin de la télophase. Durant cette période, le sitle division se forme
dans un plan perpendiculaire a lI'axe du fuseautioi® et sépare la
cellule en deux. Il peut en fait commencer a sen&rdes I'anaphase.
Le clivage est di0 a un anneau contractile qui esnposé
principalement d'actine et de myosine. Cette cmtistn se fait de
maniére centripéte. Le sillon de division se ragsgrsqu'a former un
corps intermédiaire, formant un passage étroiteeles deux cellules
filles et qui contient le reste du fuseau mitotig@elui-ci finira par
disparaitre entierement et les deux cellules filks sépareront
complétement. Par ailleurs, lI'enveloppe nucléairdes nucléoles
finissent de se reconstituer et l'arrangement radiarphasique des
microtubules nucléés par le centrosome se reforme.
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SCHEMA 18 : SPERMATOGENESE

(23/04/2009)
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SCHEMA 19 : MITOSE

http://fr.wikipedia.org/wiki/Mitose
(22/05/2009)
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b°/ Accroissement (croissance) et méiose

O [OPremiere division : méiose réductionnelle

a 01°) Interphase

L ‘interphase se déroule a I'identiqgue que damhése de
prolifération.

a 02°) Prophase 1

Comme dans la prophase mitotique, la prophasedieste en 5
étapes qui correspondent a 5 états caractéristidgida chromatine:
leptotene, zygoténe, pachyténe, diploténe et ddéaeinNous avons
développé chacune des étapes dans le paragrapHa deiose
simplement pour une raison de commaodité.

1- Leptotene

Début de la condensation de la chromatine et attaeiment des
téloméres(extremités des chromosomasljenveloppe nucléaire

2- Zygotene

Début de [l'appariement des chromosomes homologues
(processus appelé synapsis) par le complexe symapal (ou
synapton) et convergence des télomeéres. Le compiaxaptonémal
est une structure complexe constituée d'un éléomrital, SYCP1 qui
forme un homodimére (polymere dont les deux soustésin
moléculaires qui le constitue sont identiques)gral deux éléments
latéraux. Les élements latéraux sont en fait ldsésmes SMC1,
SMC3 formant un hétérodimere. Les cohésines sedrdude part et
d'autre par des filaments transverses, a cellss k¢ la chromatine de
chague zone des chromosomes impliqués dans le ipiééeoultérieur
d'enjambement (oarossing-over). IL y a organisation « en bouquet »
des chromosomes. L'ensemble des deux chromosomeddgues
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s'appelle une tétrade (car 4 chromatides) ou umldnt (car 2
chromosomes).

3- Pachytene

Appariement strict des chromosomes homologuesqui
deviennent plus courts et épais; et apparition dedules de
recombinaison et de nodules tardifs qui permetesgnjambements
ou crossing over (échanges de brin d’ADN entre chromatides
homologues). Cette phase a une importance conbldédans le
brassage chromosomique.

4- Diplotene:

Désynapsis géparation des chromosomes homologyeanais
les chromosomes restent attachés en plusieursspagpielés chiasma
au niveau desquels 2 des 4 chromatides sembleteg®iser. Pour
le bon déroulement de la méiose il en faut au mimmun par
chromosome, en moyenne 2-3. Il y @&econdensation de la
chromatine et formation des grandes boucles permettant urntdax
de transcription.

Cette étape de la prophase | peut durer plusieumges chez
l'ovocyte (ovocytes de®lordre dans l'ovaire bloqués dans le stade
diploténe jusqu'a leur transformation en ovocytes?dordre, c'est a
dire de la vie foetale a chaque cycle adulte cadarhme).

5- Diacinese

Recondensation de la chromatine et détachement des
téloméres de l'enveloppe nucléaireGlissement des chiasmas vers
les télomeéres (terminalisation des chiasmas). fialal y a disparition
de I'enveloppe nucléaire (on dit alors que I'oreegprométaphase).
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a 03°) Métaphase 1

Les paires de chromosomes homologues (bivalents)@acent
de part et d'autre du plan équatorial Pour chaque bivalent, les
centromeres se placent de part et d'autre aingié@gale distance du
plan équatorial.Leur orientation se fait de facon aléatoire: on
appelle ce phénomeéene la « ségrégation indépendamte Cette
ségrégation permet un second degré de diversditates cellules-
filles: le brassage interchromosomique.

a [J4°) Anaphase 1

Chaque chromosome s'éloigne de son homologue et meiqau
plOle oppose tiré par des microtubules kinétochoriens (midootes
accrochés a un kinétochore au niveau d'un centem@i a la
dépolymérisation de tubuline. IL n'y a pas clivalgs centromeres.

a [15°) Telophase 1

Les enveloppes nucléaires réapparaissent danselatyule, il y
a doncformation de deux cellules haploides a n chromosome
deux (2) chromatides(chromosomes bichromatidiens). La cellule se
divise en deux, grace a un anneau contractile daittine et de
myosine.
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B ODeuxieme division : méiose €équationnelle

La méiose équationnelle consiste en une simplesmjit la
différence prés du nombre de chromosomes qui astctiecomosomes
monochromatidiens.

B OProphase 11

Phase identique a la prophase | mais breve cahlesnosomes
sont restés compactés.

B OMétaphase 11

ldem meétaphase I.

B OAnaphase II

Les chromatides de chaque chromosome se séparaigrent
vers des poles opposés de la cellule.

B OTélophase 11

La cellule se sépare en deux, formant ainsi 4 lesllilles a n
chromosomes a une chromatide.

A l'issue de cette deuxiéme division de la méiospasse de 2
cellules meres a n chromosomes bichromatidiensalldles filles a n
chromosomes monochromatidiens.
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SCHEMA 20 : ETAPES DE LA MEIOSE

http://fr.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9iose
(22/04/2009)
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SCHEMA 21 : MEIOSE MONTRANT LES ECHANGES DE GENES
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http://fr.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9iose
(22/04/2009)

Remarque -

— Erreurs de la mitose et de 1a méiose

1. Phénomene de non-disjonction

Un chromosome ne se sépare pas pendant l'anaphaseellule
fille recevra les deux chromosomes homologuesetré n'en recevra
aucun. Une des cellules filles aura alors une rrisoet l'autre une
monosomie, qui sont des cas d'aneuploidie (mitdgpigaie qui
comporte un nombre anormal de chromosomes).

2. D¢létion, translocation, inversion, duplication

chromosomiale

La cellule subit des changements importants dans so
ultrastructure, ses organites se deésintegrent e¢feement plusieurs
heures apres, et les chromosomes sont constam@glaicés par les
microtubules. Occasionnellement, les chromosomesvegrd étre
endommageés :

- un bras du chromosome peut étre casse et le émrigast alors
perdu, causant unelélétion, on parle aussi d’amputation de
chromosome.

- le fragment peut étre incorrectement rattaché na autre
chromosome non-homologue, ce qui causetrareslocation c’est-a-
dire un transfert d’'un segment de chromosome a hrontosome
d’'une autre paire. Lorsqu’ elle se fait sans pddegene on parle de
translocation équilibrée, elle estréciproque lorsque I'échange de
segments chromosomiques a lieu entre 2 chromosaieepaires
difféerentes.
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- il peut étre réattaché au chromosome initial, sman sens
inverse, causant umeversion.

- il peut étre considéré a tort comme un chromosegeare,
causant alors unguplication chromosomiale

L'effet de ces anomalies dépend de la nature spéeitie I'erreur
et du chromosome atteint. Parfois il n'y aura aacaanséquence,
d'autre fois, cela peut induire un cancer, des blexu de la
spermatogenése qui est un facteur d’inféconditéméme causer la
mort de l'organisme.

- Différence entre méiose et mitose

Bien que présentant en commun les mémes éetapesolse et la
méiose different sur un certain nombre de pointa mitose
correspond a une reproduction asexuée des cellaless que la
méiose est un prélude a la reproduction sexuéet-&‘dse un
phénomene exclusif a la reproduction sexuée pardauction de
gametes. De nombreux types de cellules sont capdblenitose mais
seules celles des organes reproducteurs, les gon@iaires et
testicules) réalisent la méiose. A partir d'undutel a la fin de la
mitose il y a deux cellules génétiquement identsqalrs qu'a la fin
de la méiose il y a quatre cellules le plus souwggrétiguement
différentes et donc uniques.
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c®/ Spermiogenese (differenciation)

La différenciation des spermatides en spermatogodde appelée
spermiogenése (env. 23 jours). Elle corresponddeiaiére partie de
la spermatogenese et comprend les étapes suceessivantes qui
peuvent se dérouler de maniéere synchrone:

Condensation du noyawcompaction et réduction du noyau,
condensation du contenu du noyau a un volume minima
Formation de l'acrosomdormation d'un capuchon céphalique
(acrosome) contenant des enzymes qui jouent unmpertant
dans la pénétration de la zone pellucide de I'aolty

Formation du flagelleformation de la queue du spermatozoide
Réduction cytoplasmiqueaejet de tous composants cellulaires
inutiles du cytoplasme.

Condensation du noyau

Le noyau devient de plus en plus petit, se condehs&lopte sa
forme typiquement aplatie. Vu d'en haut le noydwoeale, de profil il
est piriforme. Il est coiffé a sa partie antériepag I'acrosome. Le
noyau et I'acrosome forment la téte du spermatezqid est reliée a
la queue par le col.

Formation de I'acrosome

La spermatide encore au contact de la cellule dlsehange de
polarité. L'appareil de Golgi se déplace du co6té nidyau de la
spermatide proche de la cellule de Sertoli, alare tps centrioles
migrent en direction opposée, c'est-a-dire versumaiere du tube
séminifére. A l'intérieur de l'appareil de Golgifsement des granules
qui confluent pour former une grande structure spiiplaque sur le
noyau, recouvrant ce dernier comme un capuchosayius grande
partie. Cet acrosome correspond fonctionnellememt dysosome et
contient de ce fait des enzymes lysosomiales (eatrge, des
hyaluronidases).
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Formation du flagelle

Il se developpe a partir des deux centrioles, geistructures de
forme cylindrique perpendiculaires l'une a l'autgey se trouvent
d'abord a proximité de l'appareil de Golgi. La fetustructure
axonémale croit a partir de I'un des centriolesntriole distal. Cette
structure axonémale est constituée de 9 doubletsnideotubules
périphériques et d'une paire de microtubules cextr&uite a la
rotation susmentionnée du noyau et de la vésical®samiale,
I'ébauche initiale du flagelle se situe au coursddueloppement au
pole opposé a I'acrosome.

Le flagelle a terme comporte quatre parties:

Le col qui contient entre autres les deux centriolesxjpnal et
distal).

La piéce intermédiaire est constituée d'une gaine de
mitochondries regroupées en forme d'anneau autour de
I'axonéme produisant I'énergie pour les mouvements du llkege

La piece principaleomporte une gaine de fibres denses externes
autour de I'axonéme.

La piece terminal@e contient plus que les microtubules (9+2)

de l'axonéeme.

Réduction cytoplasmigue

Le cytoplasme inutile des spermatides est elimmér gonstituer
un corps résiduel et phagocyté par les celluleSetoli ou expulsé
dans la lumiere du tube séminifére. Il arrive qu'uésidu
cytoplasmique reste accroché au col ou a la piemrmédiaire de
maniére transitoire. Le spermatozoide mature mesaveon 58um
de long et est totalement enveloppé par la memhpisique. Les
spermatides sont les plus petites cellules dethéljpim germinal. lls
se trouvent a proximité de la lumiere du tube séanm.
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1- Structure axonémale, ébauche initiale du flagelle
2- Appareil de Golgi

3- Vésicule acrosomiale

4- Paire de centrioles (distal et proximal)

5- Mitochondrie

6- Noyau

7- Ebauche initiale du flagelle

8- Microtubules

9- Queue du spermatozoide

10- Capuchon céphalique acrosomial

Trois différents stades de la spermiogenese: ahgaume spermatide jeune, a droite un
spermatozoide immature, au milieu, un stade intdiaré. Suite & une rotation du noyau, la
vésicule acrosomiale change de position. Cetteiglerse glisse comme un capuchon sur le
noyau de plus en plus condensé (ligne pointillées composants cellulaires inutiles du
cytoplasme sont ligaturés (puis éliminés sous laméo d'un corps résiduel) et les
mitochondries sont concentrées en manchon autolar plertion initiale du flagelle. Signe de
son immaturité, le spermatozoide libéré dans ladumpossede encore un peu de cytoplasme
au niveau du col.

SCHEMA 22 : SPERMIOGENESE

http://www.embryology.ch/francais/cgametogen/spao®s html
(24/04/2009)
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3°/ Sperme

Le sperme est constitué par le mélange des séwséhimvenant
du testicule, de I'épididyme, des vésicules sémmaile la prostate,
ainsi que des glandes de Littré et les glandesobulbtrales de
Cowper, au sein desquelles se trouvent les spezopidis. C'est un
liuide fluide faiblement visqueux qui a une couleblanchatre
opalescente. Il coagule peu apres son émissioa kquefie en 10 a
30 minutes.

On distingue quatre fractions dans I'éjaculat :

la fraction pré-éjaculatoire;
la fraction préliminaire;

la fraction principale;

la fraction terminale.

La fraction pré-éjaculatoiresurvient au moment de la phase
d'excitation sexuelle. Les sécrétions proviennees d@landes de
Cowper et de Littré qui jouent un role de lubrifioa pour
I'écoulement du sperme.

La fraction préliminaireprovient des glandes prostatiques et
contient des enzymes qui permettront la liquéfactie I'éjaculat.

La fraction principaleest constituée par le mélange des sécrétions
prostatiques et des vésicules séminales. Ce mékstgetalisé dans
I'uretre prostatique au cours de la phase d'émiskgs sécrétions des
vésicules séminales et de la prostate sont plusicpl@&rement
impliquées dans la formation du coagulum séminansd la
modification de la mobilté des spermatozoides eansd
I'immunosuppression.

La fraction terminalest constituée des sécrétions des vésicules
séminales et est plus fluide.
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Les fonctions du plasma séminal sont multipleasfure :

- un réle mécanique lors du coit,

- la stabilisation de la membrane du spermatozoide,

- sa mobilité et sa condensation nucléaire le rendzon
fécondant,

- sa congélabilité,

- un masque des antigenes de surface,

- I'inhibition des réactions immunitaires sur les e®igénitales
féminines, du pH acide vaginal,

- la stimulation du péristaltisme tubaire pour ac@¥léla
remontée des spermatozoides.

Toutes les composantes du plasma séminal doivenpgisentes
pour que ces différentes activités s'expriment. pesrcentages de
participation des difféerents organes a I'élaboratio sperme sont trés
controversés d’'un auteur a un autre, nous avorfaitdl notre choix
en fonction de la plus représentative ; ce qui reopermis de dresser
le tableau suivant :

Composition du sperme

Glande Volume des sécrétions
Vésicule séminale 40-60%
Prostate 20-40%

Glandes bulbo- et para5%
uréthrales (Cowper et Littré)
Epididyme 10-20%

L’évaluation des parametres biochimiques du spedaegrtaines
de ses caractéristiques physiques (volume, pHosits) ainsi que les
données du spermogramme-spermocytogramme, donnedest
indications précieuses pour identifier une pathielog I'origine de
I'infertilité masculine.
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[1-/ ETIO-PATHOGENESE

Nous étudierons ici les causes des maladies ee@mmsme par
lequel elles peuvent provoquer des troubles dédarfdité.

1°/ Varicocele

La varicocéle est une dilatation des veines spegomed qui peut
se présenter sous forme de tuméfaction molle dictwéss lorsqu’ elle
est tres évoluée. Cette dilatation intéresse lagesedu plexus
pampiniforme qui draine le testicule et elle estdmséquence d'une
défaillance des valves anti reflux des veines spggues
(insuffisance valvulaire). Le sang ne parvient gusemonter le long
des veines pour rejoindre les veines plus impaggantveine rénale
gauche a gauche et veine cave inférieure a diatéesticule gauche
est le plus souvent atteint car du c6té gauche/demes spermatiques
rejoignent la veine rénale gauche (pression sargiarie) alors que
du co6té droit elles rejoignent la veine cave imére (pression
sanguine faible). Quand il existe une varicocelstdy en dehors des
processus de compression extrinseque (origine algjoic’est que la
veine spermatique droite se jette dans la veinealeérdroite
(disposition anatomique rare). La douleur testicaelast majorée soit
en fin de journée, soit par la chaleur soit lors thpports sexuels. En
cas de douleur scrotale avec ou sans irradiatigainale ou de
pesanteur scrotale, le diagnostic différentiel em favec la hernie
inguinale, le kyste du cordon spermatique ou deididyme,
I'hydroceéle, la tumeur du testicule ; mais I'examelmique et la
manceuvre de Valsalva permettront de relever le ndistec de
certitude qui sera confirmé par une échographi@ldoples testicules.
Le rOle de la stase sanguine et de I'hyperthermsiedeoqué comme
étant a l'origine de l'altération de la spermatagmn (oligospermie,
tératospermie, asthénospermie). Elle est respanshinh tiers de cas
de stérilité masculine [1]. Elle peut souvent dn&a un
dysfonctionnement érectile ou en étre associé. iSimgue 2 grandes
variétés : la varicocele primitive et la varicocgéézondaire.
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A-/ Varicocele primitive

Souvent, elle est die a une malformation veineasgénitale qui
se traduit le plus souvent a gauche par 'augmentate volume du
scrotum correspondant ou liée a la présence désufacde risque de
vasculopathie notamment le tabac, la sédentaritihédite, la
dyslipidémie, etc. Le diagnostic de varicocelefasile et ne pose de
probléme qu’en cas de complications : hématurieictuite. Un acte
chirurgical, méme fait dans d’excellentes cond#igmeut aboutir a la
suppression du plexus veineux pré spermatiqueuttgmccompagner
d’'une lésion d’'un autre élément du cordon (nerfrsdique). Aussi
faut-il porter avec beaucoup de circonspection digation
chirurgicale dans une varicocele idiopathique. baséquence peut
étre une atrophie du testicule.

B-/ Varicocele secondaire

C’est une varicocele acquise de facon plus ou maodeente :
obstacle veine cave inférieure, sténose ou throetleda veine rénale
gauche. La valeur sémiologique est tres importdoteque son
apparition est récente et unilatérale. Il faut ezcher I'obstacle
lombaire ou pelvien qui expligue cette stase vespelParfois, elle
peut étre secondaire a I'envahissement métastasiguein gauche
sur le testicule homolatéral.

Traitement

La cure chirurgicale de la varicocéle donne de h@éssiltats en
cas de spermogramme pathologique. Il existe 2 tgpdritement :

- Ligature de la veine spermatique par chirurgie oieveu
laparoscopie au niveau inguinal en cas de spermogea
pathologique ou de douleur chronique.

- Embolisation sélective avec emboles métalliques! {cmot
anglais deésignant une spire métallique utilisée rmdiologie
interventionnelle pour occlure un vaisseau) ou umection de
produits sclérosants dela veine spermatique.
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2°/ Torsion du cordon spermatique

Urgence chirurgicale. Si la torsion du cordon spaitue n’est
pas opérée dans les toutes premiéres heuresfiteilie®st voué a la
nécrose et a la disparition fonctionnelle. La tamsidu cordon
spermatique s’observe presque toujours a la pubedé a
I'adolescence. Une malformation congénitale y @gose : absence
ou atrophie dugubernaculum testis, anomalie congénitale de la
tunique vaginale. La torsion du cordon spermatigse caractérisée
par une douleur brutale extrémement vive siégeant da région
inguinale et irradiant le plus souvent dans la dos$iaque
homolatérale et dans I'hypogastre. Son diagnostiérdntiel se fait
avec l'appendicite lorsque la douleur irradie aitdroLe scrotum du
coté de la douleur a fortement augmenté de volursa palpation est
insupportable pour le patient. De profil, on vo@stension et la
projection en avant du testicule.

Traitement

Il est chirurgical. C’est une urgence, dans legérés qui suivent
la torsion du testicule, on effectue une orchidogoavec détorsion du
testicule ensuite on fait une orchidopexie. Au-dééa 6 heures, la
torsion du cordon spermatique va entrainer un ahdigr testiculaire
puis la nécrose, a ce stade on effectue une otbinéee.

3°/ Cryptorchidie / Ectopie testiculaire

La cryptorchidie est caractérisée par l'absencelauét de
migration du testicule dans le scrotum. Par contee,testicule
ectopique peut siéger dans I'abdomen ou au nivediodfice crural
mais en dehors du trajet normal de migration versdrotum. Les
causes de l'absence de migration peuvent étre nugEEN ou
endocriniennes :

- la cause mécanique : le canal inguinal qui pewa &talformé
ou obstrue de fagon congeénitale.
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- les causes endocriniennes sont beaucoup plus frésgue
trouble de production ou de fixation de la testawsié sur les
récepteurs lors de la vie utero.

Prés de la moitié se résolvent avant I'age de 3.mAgres un an,
il faut procéder au traitement médical ou, en céslec, a la descente
chirurgicale dans le scrotum. Les testicules peuxester en position
ectopique jusqu’a I'age de 6 ans ; passé cet agealtérations de la
lignée séminale le rendent stérile ; destructiopversible pouvant
aboutir a un cancer des testicules; sans pour taumadlifier sa
sécrétion endocrinienne qui commande la virilité.

Il n'y pas de symptdmes en dehors des complicatiehssa
découverte est fortuite ou lorsque les parents mgmeat, parfois a un
délai trées avancé, cette anomalie qui est souveitérale. Ce qui
nous raméne donc a 2 complications de la cryptdielst de I'ectopie
testiculaire :

- Infertilité ou hypofertilité dans le meilleur deasc En effet la
température dans le scrotum est inférieure de 4@tl@ du corps.
Elle s'accompagne souvent d'indices de féminisatibminution de la
distance ano-génitale, pénis plus petit...

- L'augmentation du risque de cancérisation testiimultiplié
par 3 aprés 1 an et par 5 apres 6 ans.

Traitement

Le traitement est médical en premiére intentionzche enfant
entre 1-2 ans aprées avoir fait les bilans hormon@&$H, LH, DHT,
AMH) ; car aprés cet age la chance d'une résolupmntanée est
faible.

Injection IM de Gonadotrophine chorionique (hCGPSmMO0 Ul
2 a 3/semaine pendant 1 a 2 mois. Dosage a nouwasahormones
apres ce « test a 'hCG ».

En cas d’échec du traitement médical, on a recaursaitement
chirurgical: I'orchidopexie.
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4°/ Gonococcie

Infection aNeisseria gonorrheae, elle se caractérise :

- chez 'hnomme, par une uréthrite aigué avec écouitnaeine
verdatre qui souille le linge, s’accompagnant dailelars et de
bralures a la miction.

- chez la femme, cette symptomatologie est moins dmay et
moins génante, elle est plutét discrete. La comatiun se caractérise
par quelques « pertes» purulentes plus ou moirerées. La
gonococcie peut passer a la chronicité et la femmqe, en est
porteuse, va devenir un foyer de contamination tdiau plus
redoutable gu’elle est en période d’activité géaita

Les complications :

- chez 'homme, l'infection va s’étendre de l'urématérieur a
'urétre postérieur, a la prostate ou pourra semér un abces
gonococcique, aux Vveésicules séminales qui vont titoes un
réservoir a gonocoques, a I'épididyme et aux teltscréalisant une
orchi- épididymite aigué avec funiculite, une bakndes troubles de
I'érection et de I'éjaculation. Le rétrécissemengthral et des voies
spermatiques sont les séquelles les plus redoapges la stérilité.

- chez la femme, elles sont représentées essentaritepar la
bartholinite, la salpingite et la cellulite du paetre. Chez la femme
enceinte il y’ a risque de provoquer chez le nouvaa une ophtalmie
gonococcique lors de I'accouchement par voie basse.

Traitement

On utilise une antibiothérapie, principalementdéphalosporines
de 3™ (génération (ceftriaxone) et les fluoroquinolones
(ciprofloxacine, norfloxacine).
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5°/ Tuberculose génitale de ’homme

La tuberculose génitale de 'lhomme coexiste le plusvent avec
la tuberculose rénale. L'épididyme présente un lmgi@urs noyaux
indurés, irréguliers, indolores, intéressant d'upart la téte de
I'épididyme, d’autre part la queue de I'épididymeea infiltration de
I'anse épididymo-déférentielle : on parle d’épidiite en « cimier de
casque ». Elle s’laccompagne d’'une hydrocele, ddéférentite et de
|ésions testiculaires. L’évolution de I'épididymtigberculeuse se fait
vers l'abcédation occasionnant une fistule uniquernuultiple avec
suppuration testiculaire unilatérale ou bilatérale.

Le diagnostic avec une uréthrite gonococcique eatfois
difficile. Les formes chroniques d’évolution lerddoutissent a une
induration testiculaire rendant le diagnostic d#fgéiel plus difficile
avec le cancer testiculaire ; seule [I'histologieutpeedresser le
diagnostic.

Traitement

Médical : Trithérapie avec des antituberculeux Burbase de
I'antibiogramme jusqu’ a stérilisation des urinEs.administration de
corticoide anti-inflammatoire pour prévenir unensige urethrale.

Chirurgical : Néphrectomie, épididymectomie en damfection
récidivante.

6°/ Epididymite

Elle peut précéder une uréthrite ou une cystites germes les
plus fréquents sont : le colibacille et le staphglgue. Mais elle est
redoutable lorsqu’ il s’agit d’'une épididymite g@oucique ou a
chlamydiae. L’aspect clinique est celui d’'une orépididymite avec
une hydroceéle réactionnelle. L'existence des sigmiestieux et d’une
uréthrite permettent de faire la distinction avaddrsion du cordon
spermatique. L’évolution peut se faire vers l'alateémh, vers la
résorption sous l'effet de la thérapeutique arfiegétieuse, mais le
passage a la chronicité est fréquent. L’orchi-é&lyiaite peut se voir
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dans la syphilis, les mycoses génitales, la typheidla variole. Les
explorations uréthrales peuvent se compliquer eanbn
épididymaire. La prévention de ces accidents edemie par
antibiothérapie a large spectre.

Traitement

Antibiothérapie sur la base de I'antibiogramme '&#BU, de la
sérologie chlamydienne ou probaliste.

7°/ Kyste épididymaire

Les kystes de I'épididyme décrit en réalité des tdgssus
épididymaires qui se développent aux dépens dequeds
embryonnaires juxta testiculaires. Leur contenut e sereux et
clair comme celui des hydroceles ou bien étre gpal® et contenir
des spermatozoides morts.

Cliniguement :

- c’est une tuméfaction liquidienne qui coiffe letiegle.

- une variété plus rare est le kyste sous epididyama@alisant en
fait une hydrocele.

- les kystes intra épididymaires sont trés raremaijues et leur
multiplicité impose I'épididymectomie.

Traitement

La ponction des kystes est toujours suivie de réeid I'acte
chirurgical est l'indication la plus radicale.

8°/ Tumeurs du testicule

Il s’agit le plus souvent d’'une augmentation duuvoé du
testicule qui présente une zone indurée. Le faitcdastater un
épididyme normal au contact d’'un gros testiculenyegrd’affirmer la
néoformation testiculaire. La Iymphographie et ladiologie
permettent de faire le bilan de I'envahissemenflyaiganglionnaire.
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Le dosage des marqueurs tumoraux est plus speeifigCE, o
FP,B hCG. Mais aussi, la recherche et le dosage d'uvokamqurie A
(FSH) et B (LH) : présence des gonadotrophines kengrines.

a°/ Classification des tumeurs
Stade | - Tumeur intrascrotale.
Stade lla - Ganglions rétropéritonéaux < 2 cm.
Stade Ilb - Ganglions rétropéritonéaux 2-5 cm.
Stade llc - Ganglions rétropéritonéaux > 5 cm.
Stade Il - Métastases sus-diaphragmatiques oénakas.

b°/ Formes cliniques et anatomo-pathologiques
[JTumeurs non germinales
- Tumeurs a cellules de Leydig ou de Sertoli
Tumeurs bénignes sécrétant des androgenes mais Gess
cestrogenes avec elévation de leurs taux respdatganéetastases sont
tres rares.

[OTumeurs germinales séminomateuses

- Le séminomeou germinome Tumeur qui se développe aux
dépens des cellules germinales (gonocytes), dodist&&mination se
fait par voie lymphatique ou hématogene. Il n'yas ple prolanurie B.

[JTumeurs germinales non séminomateuses

- le carcinome embryonnaireu dysembryome Le testicule
présente des zones nécrosées et hémorragiques.t@adur est plus
maligne que le séminome et ses métastases se fntvges
lymphatiques et hématogénes. Les taux d’ACE e sont éleves.

- le tératocarcinomeu tératoblastomerératome se développant
aux dépens de cellules de type embryonnaire. lecelmpagne
souvent de douleurs aux testicules, d’hydroceléadumeur a une
consistance inégale. Il n’y a pas de prolanuri¢aByrolanurie A est
< 500 US. Le taux d FP est augmenté. Ses métastases se font par
voie lymphatique.

- le chorio-épithéliomeou choriocarcinomell prend [lallure
pseudo inflammatoire d’évolution rapide. Il existee prolanurie A et
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B qui est pathognomonique. [BahCG est fortement augmentée. Ses
meétastases lymphatiques et hématogenes sont éE&sCps.

Dans la tuberculose génitale de I'homme et I'hée®
compliquée de pachyvaginalite, les prolans ne sahis pas de
modification. Le traitement reléeve de 3 disciplineghirurgie,
radiothérapie, chimiothérapie. La biopsie testicalé&rans-scrotale est
formellement contre-indiquée pour cause de dissétioim de la
tumeur.

Traitement

Chirurgical. Orchidectomie avec, le cas échéantragsi
ganglionnaire inguinal, iliaque et lombaire. En cde cancer
testiculaire, adjoindre une radiothérapie ou urgghamiothérapie.

Radiothérapie. Elle est indiquée dans le séminome.

Polychimiothérapie. Elle est indiquée dans les wwsigerminales
non séminomateuses.

9°/ Trouble de I’¢jaculation

A°/ Ejaculation précoce

L'éjaculation précoce ou prématurée est une dystonsexuelle
chez 'homme caractérisée par ['éjaculation avaendant les 5
premiéres minutes aprées la pénétration vaginalkeg dncapacité de
retarder I'éjaculation sur la totalité ou la quaalité des pénétrations
vaginales. Elle est souvent dde aux infectionadqadstate, a I’ hyper
excitabilité et I'hypersensibilité de la verge lates rapports sexuels
parfois méme a une hyper émotivité du sujet.

Traitement

Traiter I'infection prostatique.

Hormonothérapie et vitaminothérapie. Testostéroitamines et
oligo-éléments.
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Psychologie. Avec ou sans thérapie de couple.
Sexologie. Avec ou sans thérapie de couple.

B°/ Anéjaculation

C’est le fait de ne pas pouvoir éjaculer. Elle gshcipalement
dle a une éjaculation rétrograde corollaire auxuchies de la
prostate, souvent aux adénomes de la prostaterfetispamais plus
rarement, a une sténose des canaux €jaculateérsssag des canaux
déeférents...

Traitement

Dilatation endoscopique des canaux, antibiothéragsociee a
des anti-inflammatoires.

Pas de traitement en cas d’'éjaculation rétrograde.

Pas de traitement en cas d’agénésie.
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10°/ Stérilité masculine

Vraisemblablement le trouble de la fécondité lespledouté chez
’'homme. Dans notre étude, il nous a été permisalestater que la
stérilité masculine a été responsable de priseeddgtonde épouse ;
parfois responsable de divorce qu’ensuite la ferdimercée arrive a
procréer avec un autre homme. Cela arrive cheajét masculin qui
s’ignore stérile et finit par se motiver une cotetibn en urologie.
Parfois aussi responsable de troubles psychiagiquel’'un voire les
deux partenaires. Ce sont les conséquences déwastate la stérilité
sur le foyer conjugal et sur la société.

On parle de stérilité si le sperme ne présenteragparmatozoide
(azoospermie), alors il s’agit de stérilité vrase.le sperme présente
des spermatozoides, il peut s’agir :

- Asthenospermie (nombre de spermatozoides mobii@sanr a
30% a la 8" heure).

- Oligospermie (nombre de spermatozoides inférieur2
millions par éjaculat).

- Nécrozoospermie (nombre de spermatozoides vivafégaur
a 75%).

- Tératospermie (morphologie normale des spermategoid
inférieure a 30%).

Dans ces cas on parle de stérilité relative ou teyplité.

Causes

Les causes de stérilité masculine sont multiples :
[(JLa stérilité d’origine sécrétoirest die a une inhibition ou a un arrét
de la spermatogenese.

Les causes infectieuses : orchite bactérienne dieone.

Les causes endocriniennes :
- Diabete responsable de dégénérescence neurovegékadi
nerfs sacres.
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- Pathologies thyroidiennes responsables d’hyperieeranec
anomalie de la spermatogenese.

- Gynécomastie, elle sous-entend une hyperprolact;ém

- Maladie des surrénales avec hyperseécrétion desobrti

- Hypotestostéronémie par atteinte au niveau de laxe
hypothalamo-hypophyso-cellules de Leydig.

Les causes médico-thérapeutiques :

- Radiothérapie de 6 a 10 grays sur le testiculeoogzermie
définitive.

- Chimiothérapie en particulier les agents alkylisant
(cyclophosphamide), la procarbazine : azoospergiiaitve.

Les causes génetiques :
- Syndrome de Klinefelter ou syndrome 47 XXY.

[JLa stérilité d’origine excrétoirest diie a une cause meécanique.
Si théoriqguement un seul spermatozoide suffit géconder I'ovule,
biologiqguement ce seul spermatozoide s’avere iissuf. | s’agit
d'un obstacle sur le trajet des spermatozoideséné&gie ou
oblitération inflammatoire du canal excréteur, r@té®n inflammatoire
des glandes annexes (vésicules séminales, prosj&ades de
Cowper).

Les causes d’obstruction peuvent étre classéegyavupes :

- Causes infectieuses : épididymite, déférentite, statie,
urétrite (a gonocoque, &hlamydia trachomatis, a Mycoplasme
(Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum)), la syphilis, la
tuberculose uro-génitale.

- Causes dystrophiques : dégénérescence kystique dam
segments du canal excréteur.

LERE WAPI Kagan Louzolo

[ o)




These de Médecine
Etiologie des troubles de la fécondité masculine dans le service d'urologie du
C.H.U. Gabriel Touré

- Causes traumatiques : section délibéréee ou invalende la
voie excrétoire (canal déférent au cours d’'une cdee hernie
inguinale...) ; éjaculation rétrograde (chirurgie ahl vésical au cours
d’'une cure de tumeur de prostate) ; section duororgpermatique
(cure torsion du cordon spermatique, varicocele).

- Causes congeénitales: malformation du canal exaréte
agenésie du canal déférent ou de I'épididyme.

Traitement

Vu les multiples causes a l'origine des stérileg¢hypofertilités,
le traitement se fera au cas par cas par hormoraptieéavec multi-
vitaminothérapie (vitamine E (tocophérol) surtouhtibiothérapie,
anti-inflammatoire, chirurgie. La procréation medecassistée (PMA)
étant la solution de dernier recours.

Pour les troubles de la spermatogenése résultatierdtions
génétiques s'exprimant dans les cellules germinaesautres
anomalies chromosomiques, les possibilités thétapems sont
limitées pour des raisons d’ethique.

11°/ Trouble de I’ érection
(Impuissance sexuelle, Dysfonction érectile)

Incapacité permanente a obtenir et/ou maintenir érextion
suffisante pour avoir un rapport sexuel satisfdisaa dysfonction
érectile est primaire quand le sujet n'a jamaisapoir de rapport
sexuel. Elle est secondaire lorsque le sujet, egres eu des rapports
sexuels satisfaisants est depuis peu dans l'impbssid’'avoir de tels
rapports.

Causes

» Organiques

- Affections neurologiques : Lésions de la moellengpe, des
racines ou des nerfs du petit bassin d’origine prastmatique ou post
opératoire. Polynévrite diabétique ou alcooliquésidns du nerf
périnéal. Atteintes cerébrales notamment AVC, sséien plaques.
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- Affections métaboliques : Diabéte sucré, hypertpnikes.

- Affections endocriniennes: Hypogonadisme primaicel
secondaire, hyperprolactinemie, hypopituitarismeypathyroidie,
hyperthyroidie, insuffisance cortico-surrénalienngyndrome de
Klinefelter, syndrome de Cushing.

- Interventions chirurgicales : Résection prostatique
adénomectomie, amputation d’'un viscére du petitsibagrectum,
sigmoide...).

- Affections psychiatriques : dépression nerveuse...

- Médicaments : Anti hypertenseurs (méthyldopa, dos) ;
Diurétigues (spironolactone, thiazidiques), Dépgass du systéeme
nerveux central (benzodiazépines, barbituriquesces,
neuroleptiques), Anti cholinergiques, Anti histamgures, Anti
néoplasiques, Hypolipidémiants, Anti-androgéndestinalogues de
la LH-RH peuvent entrainer une <<indifférence séexe et non une
Impuissance sexuelle.

- Substances particuliéres surtout celles entraunaat
dépendance physique et psychique : tabac, alcaohabis, héroine...

» Psychiques
Dispute conjugale, stress, anxiété, dépressirec...

Traitement

Médical. Inhibiteur de la 5-phosphodiestérase,ctipam IM de
testostérone, injection intra-caverneuse ou intéhuale
d’alprostadil.

Chirurgical. Revascularisation pénienne par anassenartério-
artérielle.

Psycho-psychisme. Psychologue, psychiatre, sexe|agunseiller
conjugual.
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12°/ Maladie de LA PEYRONIE

Maladie qui porte le nom d|u chirurgien francaisrfé@s de LA
PEYRONIE (1743) qui I'a décrie Te premier. C’esteuinduration

plastigue des corps caverneux, dont l'albuginéesqgmi une
infiltration scléreuse segmentaire incurvant la verge au mouhent
I'érection. Cette plaque scléreuse non extensibtevqmue un
raccourcissement du corps caverneux homolatérajjuceexplique,
lors de I'érection, une déviation de la verge di ci@ la plaque : c'est
le signe pathognomonique de la maladie de La Payrete constitue
82 % des déviations de la verge [8] et représenfe % des
dysfonctions érectiles et impuissances [8] par feation de
I’'hémodynamique pénienne. Cette courbure anormali&a derge est
responsable de douleurs a ['érection ou de rappsdzguels
douloureux dans 49 % [8], et de rapports sexuelslities dans 49 %
[8], provoquant un traumatisme psychologique assgrséquent. La
séverité de la maladie est conditionnée par 3 petras:

1- Topographie de la plaque : dorsale (> 60% ds} téerale

(environ 15%), ventrale (<10%), dorso-latérale 8«)08].
2- Etendue de la plaque.
3- Capacité érectile.

Plusieurs hypothéses sur la cause de cette matadiminent :

- Une cicatrisation aberrante d’'un microtraumatisme crps
caverneux comme, par exemple, lors d’ un * faus-ga coit .

- Le diabéete (16,5 %) [8].

- Les cardiovasculopathies.

- L’age : perte de I'élasticité des fibres collageded’albuginée.
L’'age de prédilection d’apparition de la maladieapartir de 40 ans.

Dans les cas extrémes de la maladie de LA PEYRONIE,
I'induration atteint les 2 corps caverneux en fonman “anneau”
scléreux autour du penis, la partie antérieureadeetge reste flasque
pendant I'érection. Cette forme a été décrite paofd au 18™
siecle.
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Traitement

Dépisté tot, il est possible de faire des injediorira-caverneuses
de corticoides ou d’anti-collagenes (colchicine, rapamil,
collagénase). La plaque scléreuse réalise une noale irriguée
rendant les traitements par les voies orale etnpéra@e moins
efficaces du fait d'une mauvaise diffusion du madient dans cette
zone d’induration. Le traitement adjuvant per ddasitamine E.

La chirurgie est le traitement de choix mais ekedoit pas étre
fait pendant la phase évolutive de la maladie.alltfs’assurer de
I'arrét de I'évolution de la plaque en observarg timensions de
celle-ci dans une fourchette de temps, en moyenmei8. L'opération
n'est pas évoquée avant un an depuis l'apparidda chaladie.

Il existe plusieurs méthodes chirurgicales dopti@cipalement :

- Redressement du sexe en raccourcissant I'envetiggpeorps
caverneux du cOté opposé a la courbure, c’esteafdire une exérese
de la plague d’'induration et une autre exéreseralanérale identique.
“ Complication “ : raccourcissement de la verge.

- Incision de la plaque, tirer sur la verge pourdmettre a peu
pres droite, et poser un ou deux patchs a I'endesitncisions. Il reste
un tissu solide a cet endroit. Mais la longueudale@erge n'est pas
modifiée.

Cette opération est plus délicate. Complicatiasida plague est sur le
dessus de la verge, il faut soulever le nerf dopsalr pratiquer
I'incision. Si ce nerf est touché, le gland peuk &nesthésié. Si la
plague est au-dessous, il y a un risque de l|ésegtrk qui va
nécessiter une urétroplastie.

13°/ Hypospadias

L'hypospadias est une malformation congénitale 'destie de
I'hnomme se caractérisant par la présence du meétralu
anormalement situé sur la partie ventrale de lge/ek'hypospadias
est toujours associé a une malformation du prémicsuvent a la
présence d’'une chorde.
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La position du méat urétral et de I'angle de larde auront une
influence néfaste importante sur la fécondité ejualité des rapports
sexuels. On distingue plusieurs variétés d'hypaapad

- L'hypospadias balanique, le méat urétral s’ouvtes $e gland.

- L’hypospadias balano-préputial, le méat urétraireave sur le
sillon balano-préputial.

- L'hypospadias pénien, le meéat urétral s’ouvre aliemidu
pénis sur la face ventrale.

- L'hypospadias péno-scrotal, le méat urétral s’'ousve le
scrotum a la base du pénis.

- L’hypospadias scrotal, le méat urétral se trouvdesacrotum.

- L'hypospadias périnéal ou vulviforme, il est as8oai une
ectopie des testicules et un pénis de petite tamlieropenis). Ici le
prépuce peut étre complet. Cette forme pose umdsiig différentiel
avec une ambiguité sexuelle qui doit étre envisagsda naissance :
effectuer un caryotype qui permettra d’identifiere |sexe
chromosomique (46XY).

Beaucoup de classifications de [I'hypospadias qut eéré
proposees prenaient seulement en compte la positianéat urétral,
Sheldon & Duckett (1987) [10] ont élaboré un systartassificatoire
considérant 3 formes principales d’hypospadias regroupent les
divers degrés pouvant étre rencontres :

- Hypospadias antérieur (ou distal)

- Hypospadias moyen

- Hypospadias postérieur (ou proximal)

Concernant la fréquence, les formes antérieuregpdipadias
seraient les plus fréquentes (70% des cas), suiges formes
postérieures (20%) et moyennes (10%) [9].
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SCHEMA 23: CLASSIFICATION DE L’ HYPOSPADIAS.
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L’hypospadias est provoqué par un arrét du dévelomnt de
l'urétre pendant la période embryologique de lafédinciation
sexuelle di a une perturbation de la production 2iesormones
androgénes entre |&'8 et la 14™° semaine de I'embryon: 'hormone
anti-mullérienne (AMH), permettant une régressias danaux de
Miller ; la testostérone, qui contribue au maintiegt au
développement des canaux de Wolff (épididyme, cardaférents,
vésicules séminales et canaux éjaculateurs). Latitaton du sexe
phénotypique externe masculin (organes génitauermeas) et de
'urétre nécessite la conversion de la testostéreneun dérive
hormonal plus puissant (la dihydrotestostérone-134Lnmol/L) et ce,
grace a une enzyme spécifique, lanbéductase de type 2. Sous
I'action de la DHT, les bourrelets génitaux se ssudour former le
scrotum, le tubercule génital s’allonge pour cduoeti le corps et le
gland du pénis, la membrane urogénitale fait plack gouttiere
urétrale qui, en fusionnant, forme l'urétre pénidrextrémité du
gland, contenant la portion distale de l'uretre, sedéle via une
invagination de cellules épithéliales creusanidad en son centre.
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Traitement

Cette malformation nécessite une intervention cbicale qui,
dans les cas les plus courants, résout le problemoe les futurs
rapports sexuels par une éjaculation normale et igoendité
ameéliorée. Cette opération se déroule généraleemeBitemps :

- correction de la coudure et redressement de laverg

- uréthroplastie

- meéatoplastie

14°/ Troubles hormonaux

Les taux normaux sont :
Testostérone (DHT): 14 — 35nmol/L 3 —12ng/ml
Prolactine: 1,8 — 13ng/ml
FSH: 2,6 — 9,1mUl/ml
LH: 3,1 — 12muUl/ml

A°/ Hypotestostéronémie

L’hypotestostéronémie va entrainer, en plus d'uaesde de la
libido avec dysfonctionnement érectile, une badeséa production de
spermatozoides. L’hypotestostéronémie est die ansnéfisance de
I’hypophyse ‘antérieure en sécrétion de LH, a ursenaibilité du
testicule a l'action de la LH ou a une destructaes cellules de
Leydig.

Traitement

Injection d’inducteur de sécrétion de LH, injectidM de
testostérone. Aucun traitement radical en cas dsruddion des
cellules de Leydig : injection de testostéronee vi

B°/ Hyperprolactinémie

Elle est responsable de [linhibition de la conwamnside la
testostérone en dihydrotestostérone qui est ladaoagtive. Elle va
causer un trouble de la libido et de I'érectionfgarméme une

LERE WAPI Kagan Louzolo

[102}




These de Médecine
Etiologie des troubles de la fécondité masculine dans le service d'urologie du
C.H.U. Gabriel Touré

stérilité avec gynécomastie. L’hyperprolactinémist @llle a un
adénome hypophysaire, a une production ectopiquancés
bronchique, hypernéphrome), une cause physiologicqrertains
médicaments (contraceptifs oraux, neuroleptiquetgmnistes de la
dopamine (méthyldopa, réserpine...))...

Traitement

Ce fait en fonction de la cause : résection deutaeur, arrét ou
réduction des doses de médicaments, produits dopagigues.
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IV-/ METHODOLOGIE

1°/ Théme

Etiologie des troubles de la fécondité masculinesdia service
d’urologie du CHU Gabriel Touré.

2°/ Objectifs

Notre étude a pour :
» Objectif général
- Evaluer la fréquence des troubles de la fécondiésculine
dans le service d’'urologie du CHU Gabriel Touré alih 2008 a
Juillet 2009.

» Objectifs spécifiqgues
- Déterminer les causes et la fréquence des diffetemibles de
la fécondité masculine dans le service d’urologieCéHU Gabriel
Touré.
- Répertorier les différents mécanismes induisastttoubles de
la fécondite.

3°/ Définitions

On entend par étiologie des troubles de la fécénatidsculine,
I'étude des maladies et des dysfonctionnement®dEmes nobles de
la reproduction pouvant compromettre a court ougldarme le
pronostic de fertilité et/ou de fécondité masculine

La fertilité est I'aptitude a pouvoir concevoir n @eut parler de
“potentiel fécondant  d’'un individu tandis qua fécondité est le fait
de pouvoir concevoir, il s'agit de “capacité adfa fécondant . Un
sujet peut donc étre fertile mais non fécondansriaverse n’est pas
possible.
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4°/ Lieu d’¢tude

Notre étude s’est déroulée dans le service d'urelog C.H.U.
Gabriel Touré.

5°/ Type d’étude

Il s’agit d’une étude prospective. Le recrutemesd das a été fait
par le biais des consultations.

6°/ Période d’étude

Elle s’est étendue du®1Aodt 2008 au 31 Juillet 2009 soit une
durée de 12 mois.

7°/ Population d’¢tude

La population étudiée était constituée d’hommescisax de
procréer ou désirant étre fécond mais rencontrestdifficultés dans
ce sens.

8°/ Criteres

A - Criteres d’inclusion.,
Ont fait partie de notre étude, tous les patiepgsiaconsulté pour
soucis de fécondité ou pour difficulté a la proticra

B - Critéres de non inclusion.
Tout patient dont le motif de consultation n'ess n rapport
avec un soucis ou un facteur trouble de la fécéndit
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9°/ Matériel
Pour mener a bien notre étude, nous avons eu Keaaur

» une fiche d’enquéte (voire en page 140).
> des examens complémentaires.
Bilan infectieux
[0 ECBU + Antibiogramme (12.000fcfa)
[J Recherche de BAAR et mycoplasmes dans les urines
(12.000fcfa)
[0 E.C.B. du liquide prostatique + Antibiogramme (130ftfa)
[J Sérologie Chlamydiae (10.000fcfa)

Bilan hormonal
[0 Dosages de FSH, LH, prolactinémie, testostéronémie
(10.000fcfa x 4)

Bilan du sperme
Spermogramme (30.000fcfa)
Spermocytogramme (30.000fcfa)
Spermoculture (12.000fca)

O OO

Bilan d’imagerie médicale
[0 Echographie abdomino-pelvienne (15.000fcfa), vésico
prostatique (10.000fcfa), testiculaire (10.000fctppler
couleur pénien (15.000fca)

Bilan tumoral
[0 Dosage ACE, alpha foeto-protéine, béta hCG (10d3a0f 3)

Bilan anatomo-pathologique
[ Biopsie testiculaire (20.000fcfa)

LERE WAPI Kagan Louzolo
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» un logiciel de saisie :
Microsoft® Word™ 2003 et 2007.

> un logiciel de traitement de données statistiques :
Microsoft® Excel 2003 et 2007.

10°/ Ethique

Les patients ont été recrutés dans le respectudealignite, en les
informant sur les buts et les motivations de cetguéte et en
conservant leur confidentialité. Les renseignemeats données
confidentiels ont été enregistrés aprés avoir ablenconsentement
éclairé des patients.

11°/ Difficultés

Les difficultés étaient :
- d’ordre financier : des examens paracliniques njmsg pu
étre faits a cause de leur colt élevé.
- relatives au suivi du patient : perte de vue ddaoes
patients.
- relatives a la réalisation de certains examensatjaient a
I'encontre de I'éthique de certains patients.
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V-/ RESULTATS

Durant la période de notre étude nous avons regQ frdtients en
consultation dans le service d’Urologie de 'Hop@&Eaabriel Touré.

250 - 241

200 -

150 -

100 -

il

HII 8 I
2 3 4 5 6 7 & 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

Graphique I: Répartition des patients regus en consultation
dans le service d'Urologie.

50 A

1

Lexique: OG = Organes génitaux

1- Lombalgie (7,92%) 114IRkiurie (7,25%)

2- Hématurie (5,23%) 12iQue néphrétique (2,75%)

3- Troubles sexuels (12,68%) 13- Br@lomctionnelle (5,7%)

4- Troubles fécondités (10,34%) 14- Hypakas (1,28%)

5- Dysurie (16,17%) 15wEesie (0,67%)

6- Masse et pesanteur lombaire (0,4%) 16- Prudtagtration génitale (2,35%)
7- Tuméfaction avec 17- Kyste et induraties OG (1,54%)
ou sans douleur des OG (3,22%) 18- Temitbphiques des OG (1,28%)
8- Douleur des OG 19- Impériogiténcontinence urinaire (3,89%)

sans tumeéfaction (2,21%)  20- Séquelle d'excifd,34%)
9- Douleur et pesanteur pelvienne (6,31%) 21- kstasico-vaginale (0,81%)
10- Ecoulement uréthral (7,58%) 22tr@phie vésicale (0,07%)
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Etiologie des troubles de la fécondité masculine dans le service d'urologie du

La tranche d’age la plus représentée était de (B5aBs avec
23,53% des cas. L'age moyen était de 37,61 anmihgnum était de

C.H.U. Gabriel Touré

A°/ Données sociodémographiques
A-1°/ Age

18 ans et le maximum était de 67 ans.
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raphique Il: Répartition des patients selon I' age

A-2°/ Ethnie et autres nationalités

Les Bambara ont été les plus nombreux avec 36,G396ak.
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Bambara

Bobo
Bozo

Dafing
Diawando
Dogon
Kassonké
Malinké
Maure
Minianka
Moss
Peulh
Samogo
Sarakolé
Soninké
Sonrha
Sénoufo
Tagoua
Tamacheck
Touareg
Bénin
Burkina Faso
Cameroun
Comores

Graphique IlI: Répartition des patients selon I' ethnie et autres
nationalités

Gabon
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A-3°/ Alphabétisme

Les lettrés ont été représentés par 71,24% desnpati
Tableau 1 Répatrtition des patients selon I'alphabétisation.

Lettré ‘ Analphabéte
109 44
(71,24%) (28,76%)

A-4°/ Profession

Les étudiants ont été les plus nombreux avec 24dé¥eas.

Graphique IV: Répartition des patients selon la profession

A-5°/ Statut matrimonial

Les mariés ont réalisé un taux de 65,36% des patien
Tableau Il: Répatrtition des patients selon le statut matniiado

Marié \ Célibataire \ Divorcé
100 52 1
(65,36%) (33,99%) (0,65%)
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Etiologie des troubles de la fécondité masculine dans le service d'urologie du
C.H.U. Gabriel Touré

A-6°/ Régime matrimonial

Les patients étaient monogames dans 78% des cas.
Tableau lll: Répartition des patients selon le régime matniado

Monogame | Polygame
78 22
(78%) (22%)

A-7°/ Durée du mariage

La durée de mariage était supérieure a 1 an d&nsig8 cas.
Tableau 1V: Répartition des patients selon la durée du maria

Inférieure & 1 an ‘ Supérieure & 1 an
42 58
(42%) (58%)

B°/ Données cliniques

B-1°/ Type d’infécondité

Dans 77,12% des cas l'infécondité était primaire.
Tableau V: Répartition des patients selon l'infécondité.

Primaire ‘ Secondaire
118 35
(77,12%) (22,88%)
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Etiologie des troubles de la fécondité masculine dans le service d'urologie du
C.H.U. Gabriel Touré

B-2°/ Antécédents médicaux et chirurgicaux

Un antécédent médico-chirurgical avait été retroahez 13
patients soit 9,29% des patients.
Chez les patients ayant un antécédent médicaldidbéete, la
tuberculose uro-génitale étaient retrouvées a agsca un taux de

40%.

Chez les patients ayant un antécédent chirurgi¢al hernie
Inguino-scrotale était retrouvée a un taux de 50%.

Tableau VI-a Répartition des patients selon I'antécédent oadi

Cure Nombre Pourcentage
Diabete 2 40%
HTA 1 20%
Tuberculose uro-génitale 2 40%
Effectif total 5 100%

Tableau VI-b: Répartition des patients selon I'antécédentucgical.

Cure Nombre Pourcentage

Bilatérale 1

Hernie inguino- Gauche 1 50%

scrotale (4) _

Droite 2
. Bilatérale 1

Cryptorchidie (2) 25%
Gauche 1

Hydrocele (1) Droite 1 12,5%

Varicocéle (1) Bilatérale 1 12,5%

Effectif total 100%
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Etiologie des troubles de la fécondité masculine dans le service d'urologie du
C.H.U. Gabriel Touré

B-3°/ Motif de consultation

Les troubles de I'érection ont été les plus frégsi@vec 35,29%
des cas.
Tableau VII: Répartition des patients selon le motif de ctinton.

Anéjaculation Infertilité | Trouble Douleur | Ejaculation| Maladie
du de inguino- précoce de La
couple | I'érection | scrotale Peyronie
4 53 54 27 10 5
(2,61%) (34,64%) | (35,29%) | (17,65%) | (6,54%) (3,27%)
60
40 - 27
20 - 10
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Graphique V: Répartition des patients selon le motif de
consultation

B-4°/ Examen physique

Sur 153 patients, 35 patients ne présentaient aucaunse clinique
décelée. La prostatite chronique isolée ou assaxiété retrouvée
chez 34,76% des patients a I'examen physique gpdieil génital.
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Etiologie des troubles de la fécondité masculine dans le service d'urologie du
C.H.U. Gabriel Touré

Tableau VIII: Répartition des patients selon I'examen physidae
I'appareil genital.

Examen physique et Effectif Nb % Pourcentage
] _ isolee 1 0,85%
Adénomite (2) 5 1,7%
+ Prostatorrhée 1| 0.85%
bilatérale 8 6,77%
tAtf?phlie_ o) bilatérale 1 | 0,85%
esticulaire 0
+ Kyste épididymaire 7,62%
gauche
Cryptorchidie (1) | bilatérale 1 0,85% 0,85%
bilatérale 1,7%
droite 1,69%
gauche + Funiculite 3 2,53%
Epididymite (9) | gauche 7,62%
gauche + Kyste 1 0,85%
épididymaire gauche
droite + Funiculite 1 0,85%
droite
Funiculite (1) gauche 1 0,85% 0,85%
Hypospadias (1) balano-préputial 0,85% 0,85%
Hypotrophie bilatérale 4 3,39% 3,39%
testiculaire (4)
Hypertrophie 4 3,39% 3,39%
prostatique (4)
Kvst bilatéral 1 0,85%
yste 3,39%
épididymaire (4) | 9auche 2 1,69% R
droit 1 0,85%
Maladie de La plaque dorsale 5 4,24% 4,24%
Peyronie (5)
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Tableau VIII(Suite): Répartition des patients selon I'examieyspue
de I'appareil génital.

Examen physique et Effectif Nb Pourcentage
total
gauche 2 1,69%
droite 2,53%
droite + Kysteg 1 0,85%
épididymaire droit
_ droite + Hypotrophie 1 0,85%
Orchite (11) testiculaire droite
— — 9,32%

+ Epididymite bilatérale 1 0,85%
+ Epididymite droite 0,85%
+ Epididymite droite + 1 0,85%
Funiculite droite
+ Epididymite gauche 1 0,85%

_ | + Prostatorrhée 25/  21,18%
Prostatite aigue _ 22,02%
(26) +  Prostatorrhée 1 0,85%

Déférentite gauche
isolée 27 | 22,88%
+ Atrophie testiculaire 1 0,85%
ilatéral
bilatérale 34,76%
+ Kyste épididymaire 1 0,85%
Prostatite bilatérale
chronique (41) + Kyste épididymaire 1 0,85%
gauche
+ Kyste épididymaire 1 0,85%
droit
+ Epididymite droite 1 0,85%
+ Prostatorrhée 9 7,63%
Total 118 100% 100%
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C°/ Données biologiques
C-1°/ECBU

Il a été réalisé chez les patients ayant une pgrestaigue ou
chronique décelée au toucher rectal.

Nombre d’ECBU réalisés : 65.

Tableau IX: Répartition des patients selon 'ECBU.

BACTERIES
Coloration Cocci | Bacille | Bacille| Cocci | Levure| Parasite Stérile Total
(+) Q) (+) (+)
+
Culture Bazc)ille
Enterococcus 1 - - - - - - 1
B | faecalis 10%
Enterococcus - - - 1 - - R 1
A | faecalis 10%
+
C | Klebsiella
pneumoniae
T | Escherichia - 2 - - - - : 2
coli 20%
0
Klebsiella - 2 - _ i 3 . 5 100%
pneumoniae 20%
Pseudomonas - 1 - - - - - 1
aeruginosa 10%
Streptococcuf 1 - - - - - - 1
hémolytique 10%
Staphylococcus| 2 - - - - - - 2
aureus 20%
Trichomonas - - - - - 1 - 1
vaginalis
Candida - - - - 1 - - 1
albicans
Stérile 15 3 1 4 - - 30 53
19 8 1 5
Total 57,58% | 24,24%| 3,03% | 15,15%| 1 1 30 65
100%
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a°/ Coloration de Gram

Les Cocci (+) ont été les plus nombreux avec 57,5886
colorations positives.
b°/ Culture

Le Saphylococcus aureus, le Klebsiella pneumoniae et
I’ Escherichia coli ont représenté chacun 20% des germes bactériens.
c°/ Levure

1 levure a poussé : (€andida albicans a été isolé.
d°/ Parasite

1 parasite a été retrouvérichomonas vaginalis.

C-2°/ ECBLP

Il a été réalisé chez les patients qui ont prése@méeprostatorrhée
a I'examen physique.

Nombre d’'ECBLP réalisés: 8.

Tableau X: Répartition des patients selon 'ECBLP.

BACTERIES
Coloration Cocci (+) Levure Stérile| Total
Culture

BACTERIES| Staphylococcus 2 - - 2
aureus 100%

Candida albicans - 2 - 2
100%

Stérile 4 - - 4

Total 6 2 - 8

100%

a°/ Coloration de Gram
Des Cocci gram (+) ont été isolé dans 100% desratbms
positives.
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b°/ Culture

Le Saphylococcus aureus a été isolé dans 100% des cultures
positives.
c°/ Levure

100% des levures identifiées étaien€hindida albicans.

C-3°/ Recherche de BAAR dans les urines

Réalisée en cas dinfection urinaire aseptique t-@edire une
leucocyturie > 5000/ml sans germes décelés.

Nombre de recherches de BAAR realisées : 5.

Un (1) seul échantillon de recherche de BAAR dass Urines
nous est revenu positif.

a°/ Coloration

Des Bacilles gram (-) ont été identifiés.
b°/ Culture

Le Mycobacterium tuberculosis a été isolé.

C-4°/ FSH
(normale 2,6 — 9,1mUl/ml)

Elle a été dosée systématiquement dans le cadre ldfan de
fertilité.

Le taux de FSH était normal dans 51,52% des cpathblogique
dans 48,48% des cas.
Tableau XI: Répartition des patients selon le taux de FSH.

Basse ‘ Normale ‘ Elevée
4 17 12
(12,12%) (51,52%) (36,36%)
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C-5° LH
(normale 3,1 —_12mUI/mI)

Elle a été dosée systématiquement dans le cadre ldfan de
fertilité.

Le taux de LH était normal dans 45,46% et pathglogidans
54,54%.

Tableau XII: Répartition des patients selon le taux de LH.

Basse ‘ Normale ‘ Elevée
9 15 9
(27,27%) (45,46%) (27,27%)

C-6°/ Prolactinémie
(normale 1,8 — 13ng/ml)

Elle a été dosée systématiquement dans le cadre dfan de
fertilité et chez les patients souffrant d’'une baigle la libido ou d'un
dysfonctionnement érectile sans causes décelé@samlen physique.

Le taux de prolactine était normal dans 62,86% das et
pathologique dans 37,14% des cas.

Tableau XIII: Répartition des patients selon le taux de ptivlac

Basse ‘ Normale ‘ Elevée
1 22 12
(2,86%) (62,86%) (34,28%)

C-7°/ Testostéronémie
(normale 3 — 12ng/ml ; 14 — 35mmol/ml)

Elle a été dosée systématiquement dans le cadre dfan de
fertilité et chez les patients souffrant d’'une baigle la libido ou d'un
dysfonctionnement érectile sans causes déceléasamlen physique.

Le taux de testostérone était normal dans 43,24% cds et
pathologique dans 56,76% des cas.
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Tableau XIV: Répartition des patients selon le taux de té&stose.

Basse ‘ Normale ‘ Elevée
18 16 3
(48,65%) (43,24%) (8,11%)

C-8°/ Spermogramme

Il a été réalisé systématiquement dans le cadra dilan de
fertilite.
a°/ Caractéristigues du sperme
Nombre de spermogrammes réalisés : 47.

Tableau XV-a Répartition selon les caractéristiques du sperme

Variable Caractéristiques
1°/ Bas Normal (2-6ml) Elevé
Volume 15 12 1
(53,57%) (42,86%) (3,57%)
2°/ 10 - 20 min > 20 min
Liquéfaction
3 2
(60%) (40%)
3°/ Acide Neutre Basique
pH 1 8 8
(5,88%) (47,06%) (47,06%)
4°/ Fluide Normale Epaisse
Viscosite 4 17 3
(16,67%) (70,83%) (12,5%)
5°/ Normal Pyospermie
Asgect 29 2
(91,67%) (8,33%)
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1- Le volume du sperme était bas dans 53,57% des ca

2- La liquéfaction du sperme était comprise en@€Q@ min dans
60% des cas.

3- Dans 47,06% des cas, le sperme était soit nsoitrbasique.

4- Dans 70,83% des cas, la viscosité était normale.

5- L'aspect du sperme était normal dans 91,67%cdss Nous
avons constaté une pyospermie dans 8,33% des cas.

b°/ Conclusion du spermogramme

L’azoospermie était la plus fréquente avec 55,32%ahs.
Tableau XV-b: Répartition des patients selon la conclusion du
spermogramme.

Conclusion Effectif Pourcentage
Asthénospermie 1 2,13%
Azoospermie 26 55,32%
Cryptozoospermie 1 2,13%
Crypto- 1 2,13%
asthénozoospermie

Oligo-asthéno- 1 2,13%

nécrozoospermie

Oligo-asthéno- 3 6,38%

tératozoospermie

Oligo- 7 14,89%

asthénozoospermie

Oligozoospermie 4 8,51%

Oligo-nécrozoospermie 2 4,25%

Tératospermie 1 2,13%
Total 47 100%
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C-9°/ Spermoculture

Elle a été réalisée chez les patients dont le spgmamme a
révélé une leucospermie > 5000/ml ou, en cas dspgaymie.
Nombre de spermocultures réalisées : 6.

Tableau XVI. Répartition des patients selon la spermoculture.

BACTERIES
Coloration™Cocci (+)[ Cocci (+) N
+ Sterile Total
Culture Bacille (-)

BACTERIES| Staphylococcus 3 - - 3
aureus 100%
Stérile - 1 2 3

3 1
0] 0]
Total % | 25% 2 6
100%

a°/ Coloration de Gram

Les Cocci gram (+) étaient les plus représentés aveo des cas.
b°/ Culture

Le germe isolé était le Staphylococcus aureus & 2100

C-10°/ Dosage des marqueurs tumoraux

B hCG normale chez 'homme < 3mUl/ml
a foeto-protéine normale < 20ng/ml
ACE normal < 2,5 ng/ml

Ces 3 marqueurs sont doses ensembles et non sépaians le
méme bilan; ils ont été réalisés chez des pati@yant une
tumeéfaction testiculaire suspecte douloureuse ou no

Nombre de dosages effectués : 4.
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Tableau XVII: Répartition des patients selon le dosage dequears
tumoraux.

Marqueur |B hCG o faeto-protéine ACE
moral
Normal 2 (50%) 4 (100%) 4 (100%)
Eleve 2 (50%) - -
Total 4 (100%) 4 (100%) 4 (100%)

D°/ Données d’imagerie médicale

D-1°/ Echographies pelviennes et testiculaires

Elles ont été faites pour confirmer le diagnoste lexamen
physique de [I'appareil génital ou, pour dépistere uanomalie
dissimulée derriére une autre.

L’orchite isolée ou associeée a été décelée dan82%d,des
échographies pelviennes et testiculaires.

Nombre d’échographies réalisées : 22.
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Tableau XVIII: Répartition des patients selon les échographies

pelviennes et testiculaires.

Diagnostic et Effectif Nb % Pourcentage
Atrophie bilatérale 2| 9,00%  9,09%
testiculaire (2)
g)yptorChidie bilatérale 1 | 4545% | 4,545%
Epididymite (2) | Pilaterale 1| 4585% | 9099
gauche 1 | 4,545%
Hypertrophie 4 | 18,18% 18,18%
prostatique (4)
Kyste gauche 1| 4545% 9,09%
epididymaire (2) groit 1 | 4,545%
droite 1 | 4,545%
bilatérale 1 | 4,545%
droite + Epididymite 13.64%
Orchite (7) droite 3 | 1364% 51 8204
Gauche+ 1 | 4,545%
Epididymite gauche
te bilatérale
Varicocele (4) |droite 1 | 4545% 18 18%
gauche 3| 13,64%
Total 22 | 100% 100%
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E°/ Données anatomo-pathologiques

E-1°/ Biopsie testiculaire

Elle a été principalement réalisée en cas d’azaoospegour nous
permettre de déterminer le caractére seécrétoireexurétoire de
'azoospermie.

Effectuée chez 6 patients, les différentes conghssretrouvées a
la biopsie testiculaire étaient:

— Orchite chronique fibrosée.

— Anomalie des tubes seminiféres.

— Atrophie germinale totale + Absence de cellules Legdig.
(n=2)

— Arrét de la spermatogenéese au stade de spermatide.

— Fibrose du tissu interstitiel + Atrophie des tubéminiferes.
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VI-/ COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

1°/ Age

Coulibaly O A. [10] a trouvé une prédominance densranche
d’age [32-37] ans. Samake N'D F. [11] a trouvé demis enquéte une
prédominance de la tranche d’'age [31-41] ans, wtrmgyen de 36
ans avec des extrémes de 24 a 52 ans. Nous awvong,tidans notre
étude, une prédominance dans la tranche d’age QR&3s ; I'age
moyen a été de 37,61 ans avec des extrémes des E @7 ans.

Les troubles de la fécondité semblent toucher dejoors une
population de plus en plus jeune et avec une popalgénérale plus
élargie.

2°/ Ethnie

Les Bambara ont été les plus nombreux avec 36,6€80cds ;
idem pour Coulibaly O A. [10] qui a trouvé que I8ambara
représentaient 34,4% des patients.

Ces résultats ne ressortent pas de particulaptsfgjues et sont
aussi prévisibles puisque les Bambara sont I'ettnfdus majoritaire
au Mali.

3°/ Profession

Coulibaly O A. [10] a trouvé les cadres fonctiomeai dans
56,9% de cas. Samake N'D F. [11] a trouvé les comamts dans
46,5% des patients. Dans notre étude, les étudimmiesentaient
24,18% des cas.

Ces troubles ont un caractéere ubiquiste, par coihtrexiste
guelques professions a risques: celles qui exp@snsédentarité ou
'immobilité.

4°[ Statut matrimonial

Coulibaly O A. [10] a trouvé 95% de patients mari8amake
N'D F. [12] a trouvé 76,7% des patients mariés. amons trouvé
65,36% de patient mariés.
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Ces résultats s’expliguent car avec la libératie@s dhceurs, le
mariage n’est plus la conditi@me qua non pour la procréation.

5°/ Régime matrimonial

Coulibaly O A. [10] a trouvé 62,4% des patients ietth
monogames. Nous avons constaté que 78% des pategient
monogames.

Les hommes sont de plus en plus conscients quelsgnt étre
sujets aux problemes de fécondité et que le receystematique
d'une 2°®épouse ne peut régler la question.

6°/ Type d’infécondité

Coulibaly O A. [10] a trouvé dans son étude quefécondité
masculine était primaire chez 69,1% des patiedins notre étude
elle était primaire dans 77,12%.

Cela concorde avec nos précédents résultats, lpslgtimns
touchées sont tres jeunes et donc n‘ayant eu aardant.

7°/ Durée de mariage

Coulibaly O A. [10] a trouvé une durée de mariagférieure a 5
ans dans 67,9% des cas. Nos patients ont préseet&ddurée de
mariage supérieure a 1 an dans 58% des cas.

Cela peut se comprendre par le fait que les couplast
préoccupés par la procréation et qu’elle devientiate entre la 1" et
la 5™ année de mariage.

8°/ Antécédent médico-chirurgical

Samake N'D F. [11] a trouvé l'oreillon chez 16% deatients
ayant un antécédent médical ; dans notre étudedidleete et la
tuberculose uro-génitale représentaient, chacufp 4lgés patients
ayant un antécédent médical. Samake N'D F. [11dpavE la cure de
la hernie inguinale chez 80% des patients ayantantécédent
chirurgical. Dans notre étude, 50% des patientsitaya antécédent
chirurgical avaient bénéficié d’'une cure de hemgiino-scrotale.
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De ces résultats, nous constatons que le diabetdadma
endocrinienne), les infections et les actes chicarg sur la sphere
génitale sont des facteurs de risque sur la fét@ndi

9°/ Spermogramme
a°/ Volume

Coulibaly S. [12] a trouvé un volume de sperme radran76,66%
des cas. Coulibaly O A. [10] a trouvé un volumemalrdans 77,25%
des cas. Samake N'D F. [11] a trouvé dans son éague volume
normal dans 58% des cas. Dans notre étude le vaunsperme était
bas dans 53,57% des cas.

Les infections du tractus et organes génitaux meerpeuvent
expliquer cette baisse sans oublier la precaritéengdeau de vie,
I'environnement....

b°/ Viscosite
Dans notre étude, la viscosité du sperme était alernchez
70,83% des patients, ce qui est proche des réswa&aiCoulibaly S.
[12] qui a trouvé une viscosité normale dans 73,38%améme que
Samake N’'D F. [11] a trouvé une viscosité normalesd86% des cas.
Ce parametre n’a pas été affecté par les causgsabndité.

c®/ Conclusion du spermogramme

L’'azoospermie était la plus représentée avec 55@@8was dans
notre étude. Coulibaly S. [12] a trouvé 46,66% de d'oligo-
asthénozoospermie; de méme que Coulibaly O A. §1@puvé aussi
une oligo-asthénospermie dans 73,7% des cas.

Nous constatons une altération croissante de lbtéua sperme
probablement dle aux expositions aux pollutions lpar produits
chimiques utilisés dans l'industrie du plastiquedet colorants de
consommation, la mauvaise qualité des produitodeammation.
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10°/ Spermoculture

Nous avons trouvé que |8aphylococcus aureus représentait
100% des germes bactériens. Diarra S, Touré A,rérkb [13] ont
trouvé que [Escherichia coli représentait 56,25% des germes
bactériens et |&aphylococcus aureus 12,5% des germes bactériens.
Samake N'D F. [11] a trouvé que I&aphylococcus aureus
représentait 50% des germes.

D’apres ces résultats, nous avons une incriminatnoortante du
Saphylococcus aureus dans les infections du sperme.
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VIi-/ CONCLUSION

Les troubles de la fécondité ont constitué 10,34%s d
consultations, dans le service d’urologie, quitgar la dysurie soit
16,17% des consultations.

Concernant notre étude, la tranche d’'age la plpgesentée était
de ]25-30] ans avec 23,53% des cas. L’age moydé de237,61 ans.
Le minimum était de 18 ans et le maximum étaitédeans. Il est
ressorti de notre etude que les Bambara ont ét@llss nombreux
avec 36,60% des cas. Le taux d’alphabétisme étaif1g24%. Les
étudiants ont été les plus nombreux avec 24,18%cadgsEn ce qui
concerne le statut matrimonial des patients, lesé@mnant réalisé un
taux de 65,36% et les patients mariés étaient mameg dans 78%
des cas. Le type d’'infécondité était primaire dand2% des cas et la
durée de mariage était supérieure a 1 an chez %patients. Le
diabete et la tuberculose uro-génitale étaientouetts chez 40%,
chacun, des patients ayant un antécédent meédidalcare de hernie
inguino-scrotale chez 50% des patients ayant unécadent
chirurgical. Le motif de consultation en rapporeawn trouble de la
fécondité était les dysfonctions érectiles ave2@% des cas. A
'examen physique des patients, la prostatite afran isolée ou
associée a été retrouvée dans 34,76% des casaMons effectué des
examens complémentaires pour une recherche apprefort
minutieuse dans I'étiologie des troubles de la méitigé. A 'ECBU,
les Cocci (+) ont été retrouvés a la colorationGtam dans 57,58%
des colorations positives ; la culture a retrougéSaphylococcus
aureus, le Klebsiella pneumoniae et I'Escherichia coli a un taux de
20% chacun ; la levure qui a poussé étaiChndida albicans; le
parasite retrouvé était I&richomonas vaginalis. A 'ECBLP, les
Cocci gram (+) ont été isolés dans 100% des cabormipositives ; le
Saphylococcus aureus a été isolé dans 100% des cultures positives.
Le Mycobacterium tuberculosis a été isolé dans un (1) seul échantillon
de recherche de BAAR. Nous avons obtenu des dorsugdactivité
endocrine de I'hypophyse et des testicules qui mmtspermis de
cerner [|'étiologie sur le plan: endocrinien.. De lacrgtion
hypophysaire nous rapportons que le taux de FSHn@&amal dans

LERE WAPI Kagan Louzolo

[130}




These de Médecine
Etiologie des troubles de la fécondité masculine dans le service d'urologie du
C.H.U. Gabriel Touré

51,52% des cas et pathologique dans 48,48% demsveasune hypo-
FSH dans 12,12% et une hyper-FSH dans 36,36% det&daux de
LH était normal dans 45,46% et pathologiqgue dan$34 des cas
avec une hypo-LH dans 27,27% et une hyper-LH dah872% des
cas. Le taux de prolactine était normal dans 62,868 cas et
pathologique dans 37,14% des cas avec une hypopn@mie dans
2,86% et une hyperprolactinémie dans 34,28% des Easce qui
concerne la seécrétion endocrinienne des testiculestaux de
testostérone était normal dans 43,24% des castblpgique dans
56,76% des cas avec une hypotestostéronémie daB5%4&t une
hypertestostéronemie dans 8,11% des cas. Nous ausesprocedé a
des analyses portant sur les caractéristiques taads et
guantitatives du sperme. Il en est ressorti queolame du sperme
était bas dans 53,57% des cas. La liquéfaction mkrnege était
comprise entre 10-20 min dans 60% des cas. Daf$%/des cas, le
sperme était soit neutre, soit basique. Dans 70,8&% cas, la
viscosité du sperme était normale. L’'aspect dumpeétait normal
dans 91,67% des cas. Nous avons constaté une pyospdans
8,33% des cas. L'azoospermie a été retrouvée 8882% des
spermogrammes. Nous avons aussi effectué des asdigstériennes
sur le sperme, la spermoculture nous a permis d’'deorésultat
suivant : la coloration a retrouvé les Cocci grathdans 75% des cas
et a la culture, |&aphylococcus aureus a été mis en évidence dans
tous les prélevements positifs. Les échographielwigpmes et
testiculaires ont retrouvé dans 31,82% des cashit isolée ou
associée. On a procédé aux dosages des marquearstLx qui nous
ont permis de mesurer le taux @ehCG qui était élevé dans 50% des
cas, le taux do foeto-protéine qui était normal dans 100%, le taux
d’ACE qui était normal dans 100% des cas. Les lgptesticulaires
nous ont rapporté les conclusions suivantes :

— Orchite chronique fibrosée

— Anomalie des tubes seéminiféres

— Atrophie germinale totale + Absence de cellules edig

— Arrét de la spermatogenéese au stade de spermatide

— Fibrose du tissu interstitiel + Atrophie des tubéminiferes
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VIII-/ RECOMMANDATIONS
- Aux autorités gouvernementales.

[Doter le CHU Gabriel TOURE déquipements d’analyses
médicales performants car ledit hdpital en manqueeei pourra
rendre les colts des examens complémentaires ptuslables a la
population.

[Continuer la promotion de la santé de la reproduactet la lutte
contre les IST/MST.

- Au CHU Gabriel TOURE.
[Acquérir des eéequipements d’analyses meédicales meaias
pour effectuer les examens complémentaires indsgi#es aux bilans
de recherche des troubles de la fécondité.

- Au corps médical.

[Onformer le patient et la population des différentmplications
des troubles de la fécondité sur la vie conjudal@je sociale par des
sensibilisations lors des consultations, des sgtoésnissions téléviseés,
panneaux d’affiches...

- Aux usagers des services de santé.

[S’informer sur les différentes causes d’inféconglis# le biais
des consultations, des émissions télévisées...

[Etre conscient de la gravité des causes d’infé¢éndi

[Etre conscient de la nécessité de certains examens
complémentaires.

[Etre conscient et faire prendre rapidement en ehargservice
spécialisée en cas dapparition des MST/IST et eautcauses
d’infécondité.

[Penser a recourir a 'insémination artificielleMR.
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IX- ANNEXE

A°/ Références aux auteurs

[1] - Fattorusso V, Ritter O. Vademecum cliniqua& diagnostic au
traitement. 18"édition. Paris : Masson ; 2006.

[2] - www.urologieversailles.org

[3] - www.doctissimo.fr

[4] - Mauvais-Jarvis P. Ces hormones qui nous gowerd. Paris ;. Pour
La Science, Diffusion Belin ; 1994.

[5] - www.wikipedia.org

[6] - http://spermiologie.u-strasbg.fr/spermiologie/

[7] — http://etmoi.free.fr/index

[8] - Bondil P, Salti R S, Boughetaia A, Aladawi$abbagh R. Maladie
de La Peyronie La clinique a-t-elle encore un &tféiService d'urologie-
andrologie CHG Chambery. Publication dans la reAN®ROLOGIE ;
1998.

[9] - www.le-penis.org

[10] - Coulibaly O A. Caractéristiques cyto-spertagpques de la
stérilité masculine a propos de 598 examens. Tteddédecine N° 00-
M-107. Bamako : Fac Med Phar Odon Sto ; 2000.

[11] - Samake N'D F. Place des marqueurs biochiesgqudans
I'infécondité masculine. These de Médecine N° 02R1. Bamako :
Fac Med Phar Odon Sto ; 2007.
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[12] - Coulibaly S. Contribution a I'étude de l&slkité masculine Unité
de gynécologie du centre de santé de Missira aoprdp 60 cas. These
de Médecine N° 97-M-1. Bamako : Fac Med Phar Odor $997.

[13] - Diarra S, Touré A, Traoré M. Aspect bact@@gque et
parasitologique de 200 prélevements de spermeMRE8P. Mali
Médical. 1997 ; Tome XIl Numéro 1 & 2 : Page 24.

B°/ Références bibliographiques

1-- Asimov |. L'univers de la science. Paris : Neaux horizons ; 1986.
Page 710.

2-- Bakondé B. Contribution a I'étude de la st&ilinasculine. These de
Médecine N°40-1983. Bamako : Ecole nationale de ME2B3.

3-- Bertin J. Sémiologie graphique Diagrammes, aégeet cartes.
Paris : Gauthier-Villars ; 1967. pp 195-216.

4-- Bondil P, Salti R S, Boughetaia A, Aladawi lBbbagh R. Maladie
de La Peyronie La clinique a-t-elle encore un &tféiService d'urologie-
andrologie CHG Chambery. Publication dans la reAN®ROLOGIE ;
1998.

5-- Chartier E. Urologie.®®édition. Paris : Editions Med-Line ; 2006.

6-- Chereau E. Gynécologie obstétriquéM™2dition. Paris ; Editions
Vernazobres — Grego ; 2009. pp 70 - 7.

7-- Coulibaly O A. Caractéristigues cyto-spermiatpges de la stérilité
masculine a propos de 598 examens. These de Méd&Eif0-M-107.
Bamako : Fac Med Phar Odon Sto ; 2000.
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9-- Daffé B. Prévalence des IST/VIH déterminée @ipd’'une goutte de
sang des échantillons d’'urines dans 5 populatidsiescdu Mali. Thése
de Pharmacie N° 02-P-02. Bamako : Fac Med Phar Gtimn2002.

10-- Debré B, Teyssier P. Traité d’'urologie. Par&ditons Médicales
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16-- Dufour A. Urologie. Paris : Presses Universimde France ; 1970.
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dans le service d’'urologie de I'HOpital national Boint G ; These de
Médecine N° 05-M-178. Bamako : Fac Med Phar Odan; 2005.

24-- Keita B. Stérilité a Bamako, limites de bilancauses a propos de
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25-- Keita M. Etude de stérilité dans le cerclekadondiéba. These de
Médecine N° 30 — 1990. Bamako : Ecole national#dd ; 1990.

26-- Koné C. Réflexions pratiques sur 4492 monoice#t effectuées de
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Période d’ étude Aolt 2008 a Juillet 2009
Secteur d’ intérét Andrologie

C°/ Résumé

Les troubles de la fécondité masculine ont corstigu3™ motif
de consultation dans le service d'urologie, aprés troubles
mictionnelles et les troubles sexologiques, durantre période
d’étude. lls étaient dominés par les dysfonctionsctdes. Et ils
touchaient des populations de plus en plus jeuaes distinction de
race, de la durée du mariage, du statut matrimanaik avec plus
d’affinité chez les personnes ayant un niveau ttirasion faible. Ces
troubles avaient un caractére ubiquiste sur le g&ata profession par
contre il existait quelques risques: expositionaasédentarité. Les
causes étaient infectieuses surtout parStgphylococcus aureus;
endocriniennes, organiques et idiopathiques. Lesamémes de ces
troubles se faisaient par des perturbations deéulation des
gonadotrophines, de la prolactine, de la testosééed du diabete ; par
des processus inflammatoires, tumoraux et de dégsoence des
organes génitaux.

D°/ Mots clés

Fécondité, fertilité, organes génitaux (appaegroducteur
masculin), hormones hypophysaires (FSH, LH, prolagtet
testiculaires, érection, sperme, spermatozoide.
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FICHE D’ENQUETE

N°......... Date :...... [...... [......
I-/ |dentité du patient
SNOM PrénomsS @i
-AgE L
- Ethnie :............... o Autre nationalité:..........cooiii i,
- Alphabétisme : o Lettré o Analphabete -Profession :.

- Situation matrimoniale : o Marié (o Monogameo Polygame) o Cellbatalre m Dlvorce
- Durée de mariage : o< 1 an o>1an

lI-/ Motif(s) de consultation
0 Baisse de la libido o Ejaculation précoce o Anéjaculation
o Trouble de I'érection/Impuissance o Désir d’enfant | / 1| o Anomalie des OGE
o Douleur inguino-scrotale bilatérale/ gauche/ droite

[11-/ Antécédents médico-chirurgicaux

o Priapisme o Gonococcie o Diabéete
o Oreillon o Tuberculose o HTA

o Hernie inguino-scrotale bil/gche/dte o Torsion testiculaire bil/gche/dte

o Maladie de La Peyronie o Hydrocéle bil/gche/dte

o Cryptorchidie bil/gche/dte o Varicoceéle bil/gche/dte

[1I-/ Diagnostic clinique
o Ectopie testiculaire bilatérale/ unilatérale gauche/ droite
o Cryptorchidie bilatérale/ unilatérale gauche/ droite
o Atrophie testiculaire bilatérale/ unilatérale gauche/ droite
o Torsion testiculaire bilatérale/ unilatérale gauche/ droite
o Hypotrophie testiculaire bilatérale/ unilatérale gauche/ droite
o Orchite bilatérale/ unilatérale gauche/ droite
o Epididymite bilatérale/ unilatérale gauche/ droite
o Kyste épididymaire bilatéral/ unilatéral gauche/ droite
o Prostatite chronique/ aigue
o Hypertrophie prostatique
o Prostatorrhée
o Funiculite bilatérale/ unilatérale gauche/ droite
o Déférentite bilatérale/ unilatérale gauche/ droite
o Micropénis
o Hypospadias
o Maladie de La Peyronie

IV-/ Examens complémentaires

A. Biologigues
1. ECBU
-Parasite @i o Absence —Levure :.....oooiiiinnn. o Absence
~COloratioN dEe GRAM ... e s o Stérile
FCURUIE e e e e o Stérile
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2. ECB du liquide prostatigue

-Parasite oo o Absence —Levure i o Absence
-Coloration de GRAM ... e, O Stérile
rCURULE ot o Stérile

3. Recherche de b.a.a.r. et mycoplasmes dans les urines

-Parasite 1. o Absence —Levure ..o o Absence
-Coloration de GRAM ... e e i e StéTIlE
cCUIUIE © e e e e e e e e e, o Stérile

4. Sérologie bactérienne
o Négative OPOSIIVE @ oo,

5. Gonadotrophines hypophysaires
Valeur normale FSH 2.6 - 9. 1mUl/ml LH 3,1 — 12mUl/ml
-FSH: o Basse o Normale |o Elevée
Valeur du patient:...................——=
-LH: o Basse o Normale o Elevée
Valeur du patient:...................cooeeeee.

6. Prolactinémie
Valeur normale 1,8 — 13ng/ml
0 Basse o Normale o Elevée
Valeur du patient ©............ccoiiiiiiiinnanns

7. Testostéronémie
Valeur normale 14 — 35mmol/L 3 —12ng/ml
0 Basse o Normale o Elevée
Valeurdu patient :.............coovviiiiiennnn.

8. Spermogramme

- Liquéfaction : o <10mn o 10-20mn(normale) o >20mn
Temps dupatient @..........cooooiiinnnnn.
- Volume (2-6ml) : o Bas o Normal o Elevé
Valeur du patient @.............cooeoinnnnn.
- Viscosité : o Fluide o Normale o Epaisse
- pH (7,2-7,8): o Acide o Neutre o Basique
Valeur du patient ©...............cooveiennn.
- Mobilité : a1 heure o <60% Sp o >60%
Valeur du patient :. e
- Morphologie normale i <20% Sp o >20% Sp
Valeur du patient :...............cooveiennn.
- Vitalité(Test de Williams 75% Sp vivants a 30mn) : o <75% o >75%
Patient : .........cooiviiiinnns
- Nombre (20-200millions/éjaculat): o Bas o Normal o Elevé
Valeur du patient :...............cooveiennn.
- Leucocytes (<1.000/ml) : o Normaux o Elevés
Valeur du patient ©...............cooveiennnn.
- Aspect : o Normal o Hématospermie o Pyospermie

CONCIUSION & o
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9. Spermocytogramme

- Anomalie de la téte :............ %
- Anomalie de la piéce intermédiaire :............ %
- Anomalie du flagelle :.............. %

10. Spermoculture
-Parasite 1. o Absence —Levure ..., o Absence
-Coloration de GRAM ... i e 0 Stérile
SCUIUNE L —————— o Steérile

B. Imageries médicales

1. Echographie pelvienne
o Inflammation du canal déférent bilatérale/ unilatérale gauche/ droite
o Sténose du déférent bilatérale/ unilatérale gauche/ droite
o Cryptorchidie bilatérale/ unilatérale gauche/ droite
o Ectopie testiculaire bilatérale/ unilatérale gauche/ droite

2. Echographie vésico-prostatique
o Hypertrophie (Adénome) prostatique : poids...................
o Prostatite chronique/ aigue

3. Echographie testiculaire
o Varicocéle bilatérale/ unilatérale gauche/ droite
o Kyste épididymaire bilatérale/ unilatérale gauche/ droite
o Atrophie testiculaire bilatérale/ unilatérale gauche/ droite
o Torsion testiculaire bilatérale/ unilatérale gauche/ droite
o Orchite bilatérale/ unilatérale gauche/ droite

5. Echographie doppler couleur testiculaire
Cordon spermatique QAaUCKE ©....... .o e e e e e e
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C. Marqueurs tumoraux

- ACE (< 2,5 ng/ml): o Normale o Elevée Valeur du
patient @............oiiien.

- Alpha foeto-protéine (< 20 ng/ml): o Normale o Elevée Valeur du
patient @........ooii

- Béta hCG (<3 mUI/ml): o Normale o Elevée Valeur du
patient :..................l.

CONCIUSION & e e e

LERE WAPI Kagan Louzolo

[143]




These de Médecine
Etiologie des troubles de la fécondité masculine dans le service d'urologie du
C.H.U. Gabriel Touré

SERMENT D" HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculte, de mess ch

condisciples. Devant l'effigie d’Hippocrate, je pmets et je jure, au
Nom de I'Etre Supréme, d’étre fidéle aux lois deohneur et de la
probité dans I'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent etigenai jamais un
salaire au-dessus de mon travail.

Je ne participerai a aucun partage clandestin ditaines.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne vdrgas ce qui
S’y passe.

Ma langue taira les secrets qui me seront confiésom état ne
servira pas a corrompre les mceurs ni a favorisenriee.

Je ne permettrai pas que des considérations dgorelde nation,
de race, de parti ou de classe sociale vienngrméroser entre mon
devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaindadasnception.
Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de faiegeusle mes
connaissances médicales contre les lois de I'hugani

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitragngkai a
leurs enfants l'instruction que j'ai recue de lpare.

Que les Hommes m’accordent leur estime si je sdée a mes
promesses !

Que je sois couvert d’'opprobre et méprisé de maf@@s si |’y
manque ! Je le jlire
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