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M. DROSDOWSKY ET J.F. GUERIN 

Le XI ~me congr~s de la SALF s'est d~roul~ devant une assistance de 300 personnes. Nous 
r~sumerons ici l 'ensemble des manifestations Scientifiques et P~dagogiques. Nos lecteurs 
qui n'ont pas eu la possibilit5 de participer au congr~s pourront cependant juger  de son 
int~r~t puisque nous publierons la quasi-totalit~ des communications pr~sent~es. Ce pre- 
mier num~ro de 1995 contient les principaux textes de la session sur le mouvement  des 
spermatozo~des et les communications affich~es sur panneaux. 

SESSIONS SCIENTIFIQUES 

Mouvements  du spermatozoide  et analyse automatis~e.  

En introduction, P. Jouannet  a rappel~ l'importance de la fonction flagellaire dans la f~con- 
dation, naturelle ou in vitro, afin que le spermatozoide puisse traverser la zone pellucide, et 
peut-~tre fusionner avec l'ovocyte. M~me dans le cas de la micro-injection intra-cytoplas- 
mique (ICSI), les taux de f~condation sont diminu~s en cas d'asth~nozoospermie. 

J .L.  G a t t i  a fait une presentat ion des bases mol6culaires du mouvement  flagellaire, en 
focalisant son expos~ sur l'axon~me. Les molecules de tubuline (~ et [~ constituent des struc- 
tures  tr~s stables,  en raison de modifications post- t ranscr ipt ionnel les  de la tubul ine.  
L'absence des bras externes de dyn~ine, va entrainer une r~duction de moiti6 de la fr~quen- 
ce des bat tements  flagellaires. L'absence de bras internes va entra~ner une immobilit6, car 
les prot~ines qui la constituent,/~ activit~ ATP asique, sont n~cessaires pour assurer  le glis- 
sement des microtubules. 

D. S c h o e v a e r t  a d6velopp5 un syst~me d'analyse de la dynamique flagellaire, au moyen 
d'une camera CCD haute vitesse coupl6e fi un syst~me de t rai tement  informatique. Cer- 
tains param~tres originaux ont pu ainsi 8tre calcul6s : vitesses de formation et de propaga- 
tion des ondes flagellaires, correlations entre mouvements flagellaires et d~placements de 
la tSte spermatique, etc. 

J .  A u g e r  a montr~ l 'importance de bien d~finir et s tandardiser  les conditions d'analyse 
automatis~e du mouvement  spermatique, qui concerne en g6n6ral les tStes et non les fla- 
gelles. La fr6quence d'acquisition des images devrait en toute rigueur d~passer la valeur de 
25 Hz, qui est pourtant  celle adopt6e par de nombreux syst~mes en Europe. D'autres para- 
m~tres influencent les r6sultats : concentration en spermatozo~des (trop ~lev6e, elle condui- 
ra/~ des donn6s fauss~es) ; profondeur de la chambre de mesure (au moins 20 mm dans des 
conditions capacitantes) ;nombre de points composant la trajectoire, etc. 

A. C l a v e r t  a pr6sent5 les r~sultats d'un contr61e de qualit6 effectu6 au sein des CECOS. 
Pour ce qui concerne les param~tres du mouvement, il a montr~ l'existence d'une grande 
dispersion des valeurs et en particulier de l 'amplitude lat~rale de la t~te. 

A. S a u v a l l e  a rapport~ les r~sultats d'une enquSte concernant les souhaits des uti l isateurs 
: ceux-ci portent principalement sur l'am~lioration de la fiabilit~ des r~sultats dans le cas 
de fortes concentrations, et sur le d~veloppement d'un syst~me d'analyse morphologique. 



J .F .  G u 6 r i n  a discut6 de la place de l 'analyse du mouvement  dans un bilan de fertilit6 : 
celle-ci apparalt  utile apr~s 6chec de FIV (en r6trospectif) ou si on veut  pr6ciser les chances 
de f6condation et choisir la technique d'A.M.P, la plus adapt6e (par exemple : la mise en 
6vidence de perturbat ions s6v6res d'un ou plusieurs param~tres incitera ~ proposer une 
ICSI plut6t qu'une FIV). On ne peut  toutefois parler que de diminution, mais pas d'aboli- 
tion, du pouvoir f6condant dans ce type de situation. 

E n  c o n c l u s i o n ,  G. D a v i d  a soulign6 l'origine g6n6tique de certaines de ces anomalies : le 
recours ~ I'ICSI doit-il 6tre syst6matique ? La question m6rite d'6tre d6battue. 

S e s s i o n  r e p r o d u c t i o n  chez  l~6talon 

M. V i d a m e n t  fait par t  des difficult6s rencontr6es dans la s61ection des 6talons pour la 
reproduction du fait de la dissociation 6ventuelle entre les performances sportives de l'ani- 
mal et la qualit6 du sperme. Par ailleurs, les normes s6minales sont tr~s variables en fonc- 
tion de la saison, de la fr6quence des 6jaculats, de la race ... 

I1 faut aussi que, sur le plan 6conomique, l 'animal soit rentable et qu'il r6alise un nombre 
suffisant de montes par saison qui est en particulier fonction de son age. 

M. M a g i s t r i n i  fait par t  ensuite des techniques compl6mentaires au spermogramme pour 
6valuer les capacit6s reproductrices de l'6talon. 

1 ~ Les dosages hormonaux de base (gonadotropines, FSH surtout) et st6roides (testost6ro- 
ne surtout)  ou apr~s stimulation par  HCG, mais les 6tudes sur les corr61ations entre 
taux hormonaux et fertilit6 sont prat iquement inexistantes. 

2 ~ La biopsie testiculaire, mais sa pratique est encore tr~s faible. 

3 ~ Le CASA : examen tr6s prometteur  mais, l~ aussi, on manque de donn6es statistique- 
ment  utilisables. 

4 ~ La cytom6trie de flux, l 'analyse d'images et la RMN : on en est seulement au tout d6but 
de leur utilisation. 

Enfin, F. C16ment  pr6sente son travail sur le spermogramme de l'6talon fertile et subferti- 
le. Les caract6ristiques s6minales qui different, entre le groupe subfertile par  rapport  au 
groupe fertile, sont la concentration, le nombre de spermatozoides, les pourcentages de 
spermatozo~des mobiles apr~s dilution, le pourcentage de spermatozoades anormaux,  le 
pourcentage de t6tes anormales, le pourcentage des t6tes seules, le pourcentage de flagelles 
seuls et le pourcentage de flagelles anormaux. 

Les alt6rations du spermogramme du groupe subfertile sont plus ou moins importantes en 
fonction des cat6gories de subfertilit6. Sur les 30 6talons subfertiles 6tudi6s, 24 pr6sentent  
un sperme anormal. 

Les auteurs  proposent la r~gle du jeu suivante pour accepter ou non un 6talon ~ la repro- 
duction au vu du spermogramme : l'6talon est accept6 si toutes les caract6ristiques reli6es 

la fertilit6 sont meilleures qu'une valeur seuil d6finie d'une par t  pour les 6talons de trai t  
et d 'autre par t  pour les 6talons de sang. 

Les  s e s s i o n s  s u r  l ' 6 p i d i d y m e  : R61e et  i m p o r t a n c e  d a n s  le  t r a i t e m e n t  de  la  st6ri l i -  
t6 m a s c u l i n e .  

Elles peuvent  6tre r6sum6es de la mani6re suivante : physiologiquement, le spermatozo~de 
doit effectuer, pour devenir f6condant, un long trajet  qui le m6ne depuis le testicule, ~ tra- 
vers les 6 m~tres d'6pididyme et de d6f6rent, puis dans les voies g6nitales femelles. I1 va y 
acqu6rir des caract6ristiques fonctionnelles tant  au niveau de la t6te que du flagelle en rap- 
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port sur tout  avec des modifications prot~iques, surtout  au niveau ~pididymaire, soit prove- 
nant  de la circulation, soit de l'~pididyme lui m~me. Ces modifications vont lui permettre  
d'etre f~condant c'est-~-dire capable de mobilit~ fl~chant, de reconnaltre et de se fixer sur la 
zone pellucide, de la traverser ainsi que la membrane ovocytaire. 

En pathologie, en cas d'oblit~ration de l'~pididyme, on sait que si l'on met en contact des 
ovocytes avec des spermatozo~des de la t~te ~pididymaire (IVF), ou mieux, si l'on introduit 
le spermatozoade dans l'ovocyte (ICSI), on a de fortes chances d'obtenir une f~condation. On 
peut  m~me pr~lever des spermatozoa'des testiculaires pour r~aliser un ICSI et les r~sultats 
sont ~ peu pros les m~mes qu'avec les spermatozo~des ~pididymaires. Cela ne veut  pas dire 
qu'il ne faut  pas essayer  de r~parer un ~pididyme oblit~r~ soit pour des raisons infec- 
tieuses, soit cong~nitales, mais la r~gle est maintenant  de profiter de l'acte chirurgical pour 
pr~lever des spermatozoades ~pididymaires afin de les congeler en vue d'un ICSI ~ventuel. 

N~anmoins, devant une absence cong6nitale bilat~rale des canaux d~f~rents, on v~rifiera 
toujours s'il s'agit d'une mucoviscidose n~cessitant un conseil g~n~tique. 

Les  a n d r o g ~ n e s  e t  le spor t .  

Ph.  L e b a c q  a d'abord fait part de son experience dans la d~termination du sexe masculin. En 
effet, les progr~s consid6rables de la biologie mol~culaire permet ten t  l'acc~s direct aux 
s~quences nucl~otidiques port~es par le chromosome Y. On amplifie par PCR un court fragment 
de 102 pb d'une r~gion r~p~t~e du bras long de ce chromosome qui lui est sp~cifique. L'isolement 
du DNA g~nomique est fait ~ partir de cellules buccales pr~lev~es ~ l'aide d'une cytobrosse sur 
chaque athlete f~minine. La d~couverte r~cente du g~ne SRY, directement impliqu~ dans la 
masculinisation, a conduit a pr~f~rer l'utilisation d'un fragment de 336 pb provenant de ce g~ne, 
long d'environ 14 Kb. Les r~sultats obtenus conduisent ~ des d~tections de rordre de 100% 
concernant tousles individus XY mais aussi, et surtout, des g~notypes XXY. 

Ce test  a ~t~ utilis6 avec succ~s aux Jeux Olympiques d'Alberville et de Barcelone. 

Puis B. de  L i g n 6 r e s  a pr~sent~ les effets de l'activit~ sportive sur les androg~nes. I1 a 
montr6 qu'une activit6 physique intense s'accompagne toujours d'une ~l~vation de la testo- 
st~ron~mie d'environ 50% dans la premiere demi-heure d'effort suivie d'un re tour  aux 
valeurs basales dans les deux heures qui suivent la cessation de l'effort. En revanche, les 
efforts trop prolong6s, ou trop intenses, ou trop r~p~titifs, s 'accompagnent d'une diminution 
d'environ 50% de la testost6ron6mie. L'~l~vation initiale de la testost~ron~mie est sur tout  
en rapport  avec des ph~nom~nes vasculaires, avec une augmentation de la perfusion testi- 
culaire et/ou r6duction de la clairance h6patique. Les m~canismes de baisse secondaire 
impliquent un effet du cortisol sur  les r6cepteurs leydigiens de LH. 

Les effets des androg~nes sur  l'activit6 sportive ont ensuite ~t~ analys~s par  G. P e r e s .  En 
effet, les relations entre les fonctions androg6niques et les activit~s physiques peuvent  
s'exercer ~ plusieurs niveaux. 

L'augmentation de l'agressivit~, en particulier des motivations et de la volont~ sous l'action 
des androg~nes, contribue ~ la r~ussite en competition. 

Au niveau du tissu osseux, l 'augmentation de la t rame ou matrice prot~ique, la prolif6ra- 
tion des ost~oblastes, le retard de la diminution de la densit~ min~rale osseuse t~moignent 
d'un effet de renforcement du squelette osseux. 

Au niveau du compartiment sanguin, on observe une augmentation de l'6rythropoi~se par 
stimulation du m~tabolisme de la moelle osseuse h6matog~ne. Par ailleurs, les androg~nes 
sont hyperglyc~miants. On observe aussi une diminution des IgA, IgG et IgM. 
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L'effet trophique musculaire des androg~nes est ~ l'origine d'une hypertrophie des parois 
cardiaques. 

Au niveau h6patique, les androg~nes sont mobilisateurs du glycog~ne. 

Les androg~nes ont un effet particuli~rement int6ressant au niveau du tissu musculaire, 
en augmentant  la masse prot6ique, la testost6rone activant rARN polym6rase. L'augmen- 
tation de l'activit6 de la caritine palmityl transf6rase mitochondriale permet  une augmen- 
tation du m~tabolisme oxydatif des acides gras. La testost6rone agit aussi ~ ce niveau sur 
le m6tabolisme glucidique en r6gulant la sensibilit6 musculaire ~ l'insuline. 

La pr6sentation suivante de F. Wr igh t  avait trait  ~ l'utilisation ill6gale d'androg~nes. F. 
Wright a d6velopp6 la technique de dosage de l'6pitestost6rone qui est consid6r~e comme 
marqueur  d'une prise ant6rieure d'androg~nes. Le rapport  G T / G E P I T  chez l 'homme est  de 
1,5 +_ 0,9. Un rapport  sup~rieur ~ 6 est, ~ l'heure actuelle, consider6 comme suspect d'une 
prise ill6gale d'androg~nes. Au-dessus de 10, l'athl~te est consid6r~ comme dop6. 

Actuellement, c'est un comit6 d'experts qui prend la d6cision au cas par  cas pour t o u s l e s  
rapports compris entre 6 et 10. 

Cette session se terminait  par la pr6sentation d'I. M o w s z o w i c z  sur les effets secondaires 
des androg~nes. 

3 situations peuvent  se pr6senter : suppl6mentation au cours d'un hypogonadisme, utilisa- 
tion d6tourn6e par  les sportifs avec des doses utilis6es de 10 ~ 100 fois sup6rieures aux 
doses th6rapeutiques,  enfin, contraception masculine. 

Les effets secondaires des androg~nes d~pendent donc de la dose et de la molecule utilisSe. 
Ces effets peuvent  ~tre class6s en 4 catSgories : 

1 ~ Effets androg6niques : chez l'homme, ~ doses supraphysiologiques, on observe une chute 
de L I t  et de F S H  aboutissant ~ une diminution de la s6cr6tion de testost6rone endog~- 
ne, une atrophie testiculaire et une azoospermie presque complete avec st6rilit6. Si les 
androg~nes utilis~s sont aromatisables, on peut  observer une gyn6comastie. 

Chez la femme, les effets virilisants des androg~nes sont constamment observ6s : augmen- 
tation de la masse musculaire, acn6, hirsutisme, perte des cheveux, ... 

Chez l 'enfant et l 'adolescent, les m~mes effets virilisants peuvent  ~tre observ6s, avec en 
plus, un risque de soudure pr6matur6e des cartilages de conjugaison. 

2 ~ Effet toxiques : ils sont surtout  li6s ~ l'utilisation de st6ro~des 17 a-alkyl6s et a t teignent  
essentiellement la fonction h6patique. 

3 ~ Effets sur  le syst~me cardiovasculaire : ~ fortes doses, les androg~nes entrainent  des 
modifications des lipides sanguins avec une baisse des HDL,  616vation des L DL  et du 
cholest6rol total, augmentant  donc le risque ath~romateux. 

4 ~ Effets comportementaux : les androg~nes d6veloppent l'agressivit6 et l 'endurance avec 
~ventuellement des effets psychotiques. 

E.P.U. D'ANDROLOGIE 

L'exp lora t ion  de  l 'homme st6ri le  en 1994. 

L. B u j a n  a d6velopp6 ]'importance de l 'examen clinique de l 'homme inf6cond. I1 se d6roule 
en plusieurs 6tapes ; tout d'abord, l 'interrogatoire va permettre de pr~ciser les facteurs de 
risques pour la fertilit6 ; ensuite, l 'examen clinique en trois temps, inspection, palpation et 
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mesure du volume testiculaire et de la temperature  scrotale, va mettre  en ~vidence cer- 
tains caract~res pathologiques et orienter ainsi le diagnostic. L'examen clinique de l 'homme 
inf~cond doit, comme les autre  pratiques m~dicales, preceder la prescription des examens 
biologiques et para cliniques. Par ailleurs, cet examen est un moment  privil~gi~ pour ~ta- 
blir un dialogue avec l 'homme et ainsi lui donner sa place au sein du couple inf~cond. 

D. F e n e u x  a d~fini l 'examen biologique de base dans l'exploration d'une infertilit~ masculi- 
ne, constitu~ du spermogramme,  spermocytogramme et de l '~valuation de l ' interaction 
spermatozoYde - mucus cervical, l'objectif ~tant de fournir au patient une r~ponse aussi pre- 
cise et rapide que possible. Les diff~rents examens et techniques actuellement d~velopp~s 
permet tan t  d'am~liorer le diagnostic, tels que l 'analyse du mouvement,  l 'ul trastructure,  
l '~valuation de la maturit~ nucl~aire ou de la r~action acrosomique, la recherche d'anti- 
corps antispermatozo~des, la biochimie ne doivent pas ~tre fairs de fa~on syst~matique mais 
ob~ir h des strategies pr~cises selon la question posse. 

J.C. Sou f i r  d~finit le spermatozoa'de comme une cellule h cytoplasme invers5 d~pendant du 
fluide environnant : le plasma s~minal. Celui-ci est constitu~ par les s~cr~tions provenant 
des diff~rentes glandes pour lesquelles sont doses les diff~rents marqueurs  : fructose pour 
les v~sicules s~minales ; citrate, zinc et phosphatases acides pour la prostate. Ces s~cr~- 
tions provenant  d'un "r~servoir", la notion de d~lai d'abstinence est importante et il est 
n~cessaire d'effectuer ces dosages dans des conditions off la concentration est constante, 
soit apr~s 5 h 6 jours d'abstinence sexuelle. Le dosage des marqueurs  biochimiques s~mi- 
naux a permis d'identifier des entit~s pathologiques nouvelles. 

E. S z e r m a n - J o l y  a insist~ sur la notion d'hypofertilit~ dans le cas d'une auto-immunisa- 
tion antisperme. Cette pathologie se rencontre chez 6% des couples venant  consulter pour 
sterilitY,. L'~tiologie, souvent rencontr~e, consiste en : pathologie infectieuse, t raumatisme,  
hernie inguinale opSr~e, pathologie testiculaire. Le signe d'appel biologique ayant  entrain~ 
la recherche  d 'auto-ant icorps consiste soit en un test  de Hfihner n~gatif, la presence 
d'agglutinats dans le sperme ou une asthSnospermie. 

La technique des immunobilles est h l 'heure actuelle la plus fiable et permet de d~terminer 
le pourcentage de spermatozo~des porteurs d'anticorps, l'isotype et la topographie de fixa- 
tion. L'analyse des r~sultats de FIVETE montre que le taux de segmentation des ovocytes 
est net tement  abaiss~ lorsque le taux d'IgG et/ou d'IgA est sup~rieur ou ~gal h 60% avec 
une localisation des anticorps majoritairement sur la t~te. 

A. C l ave r t  a soulign~ l'int~r~t de rechercher une infection spermatique aussi bien sur le 
plan urologique que pour ~tudier la qualit~ des spermatozo~des. En effet, la presence de 
leucocytes dans le sperme alt~re les spermatozo~des en les peroxydant et la presence de 
germes diminue leur f~condance et leur cong~labilit~. Le plasma s~minal poss~de un pou- 
voir bact~riolytique et bact~riostatique, la proliferation bact~rienne est due h u n  plasma 
sSminal de mauvaise qualitY. I1 faut ~tre vigilant dans l 'interpr~tation d'une spermoculture 
n~gative (absence de germes). En effet, devant des signes indirects d'infection, c'est-h-dire, 
r~duction du volume de l'~jaculat, augmentation des flagelles enroul~s, pH > 8, presence de 
cellules peroxydases positives, presence de prot~ines s~riques et/ou augmentation des IgA 
et diminution des marqueurs,  il faudra r~p~ter les spermocultures, envisager un massage 
prostat ique et ~ventuel lement  faire des pr~l~vements car, par  exemple, une prostat i te  
interstitielle constituSe de microabc~s n'est pas d~celable h la spermoculture. 

Quels tra i tements  de la st~rilit~ mascul ine  ? 

J .  B e l a i s c h  a expos~ les t rai tements  m~dicaux de la st~rilit~ masculine qui ne sont pos- 
sibles que dans certaines situations bien cibl~es et permet tent  l 'am~lioration des para- 

13 



m~tres spermatiques voir l 'obtention de grossesse. I1 s'agit : 

- du t rai tement  des OATs par les anti-E2 ou hMG + hCG dans le cas de d~ficit intratesticu- 
laire en testosterone accompagn~ d'une FSH normale ou abaiss~e et d'une LH basse ; 

- du t ra i tement  par  la FSH pure des oligospermies s~v~res ; 

- du t ra i tement  des infertilit~s immunologiques par la prednisolone ; 

- de la suppression des causes d'hyperthermie. 

C. M a t h i e u  a d~crit la place de I'IAC dans le t rai tement  de l'infertilit~ masculine. Les indi- 
cations sont diverses : ~jaculation r~trograde, pathologie immunologique, anomalies non 
sp~cifiques du sperme et sexologiques. Les trai tements de stimulation chez la femme sont 
~galement varies : citrate de clomiph~ne, hMG ou FSH. On pr~f~rera une preparation des 
spermatozoades en gradient de Percoll qui donne le meilleur rendement.  Le nombre mini- 
mum de spermatozoades mobiles ~ morphologie normale ~ ins~miner est de 300 000 mais le 
nombre optimum semble ~tre de 1 Million. Un maximum de 6 cycles d'ins~mination doit 
~tre propos~ au couple (minimum 4 cycles) et permet d'obtenir 90% de grossesses si l'indi- 
cation est bien cibl~e. 

Enfin l 'analyse des facteurs pronostiques fait ressortir l ' importance de l'~ge de l 'homme 
(effet d~favorable au del~ de 35 ans), ainsi que de rexistence d'une dysovulation. 

C. W i t t e m e r  a rapport~ son experience de microinjection subzonale (SUZI) au cours de 
laquelle les spermatozoides capacit~s sont places directement dans l'espace p~ri-vitellin des 
ovocytes. Apr~s des d~buts difficiles, le centre a obtenu de bons r~sultats avec 26% de taux 
de clivage global, 61% de transferts/ponctions et 13% de grossesses. N~anmoins, certains 
probl~mes se posent : ~checs de f~condation pour les OATS s~v~res, ~checs de f~condation 
"inexpliqu~s", taux ~lev~s de polyspermie ; ce qui les incite ~ d~buter les techniques d'injec- 
tion intracytoplasmiques (ICSI). 

P~ J o u a n n e t  a expos~ l'exp~rience de Bic~tre en microf~condation assist~e sur  les 5 der- 
n i t r e s  ann~es repr~sentan t  545 tenta t ives  de SUZI et 59 grossesses.  Les r~sul ta ts  de 
microinjection varient  d'une annie  ~ l 'autre en fonction des indications. 

Les r~sultats des indications immunologiques sont classes en 4 groupes (Gpe) en fonction 
du taux d'IgG. Le taux de f~condation (2 PN) augmente quand le taux d'anticorps d~cro~t. 
(Gpe I IgG = 100% 2 PN = 2%, Gpe II IgG 90-99% 2 PN = 3%, Gpe III IgG 80-89% 2 PN = 
15%, Gpe IV < 80% 2 PN = 28%). 4 grossesses ont ~t~ obtenues pour 38 cycles. Dans des cas 
d'autoconservation, quand le nombre de spermatozoa'des mobiles obtenus apr~s d~cong~la- 
tion ne permet  pas d'envisager une FIV classique, 3 grossesses sur 15 tentat ives ont ~t~ 
obtenues.  Les dyskinesies flagellaires sont ~galement une indication de SUZI : 10 gros- 
sesses ont ~t~ obtenues pour 62 tentatives. Ces r~sultats paraissent  satisfaisants bien que 
n 'at teignant pas ceux de I'ICSI. 

A. J a r d i n  a d~velopp~ les diff~rents t rai tements chirurgicaux de la st~rilit~ masculine. La 
cure de varicoc~le est une intervention b~nigae qui est justifi~e et permet  d'obtenir de 20 
40% de grossesses. La chirurgie des voies s~minales peut  se faire dans le cas d'obstacles 
~pididymod~f~rentiels et l 'anastomose conduit ~ plus de 20% de grossesses. L'intervention 
sur des obstacles profonds par  un trai tement endoscopique plus difficile doit s 'accompagner 
de prdl~vements de spermatozo~des lors de l 'intervention avec FIV programm~e conjointe- 
ment. La chirurgie du testicule cryptorchide de radul te  ne dolt pas ~tre oubli~e. 
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