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I. INTRODUCTION III. RC:SULTATS 

Les bilans effectues chez les patients presentant une oli- 
gospermie severe ou une cryptozoospermie recrutes par 
les six centres volontaires sont analyses de maniere 
rechercher d'eventuels facteurs predictifs de fecondance 
des spermatozoides. 

L'aspect quantitatif nous a tout d'abord interroge. En effet 
sur un plan pratique, il est beaucoup plus difficile de retro- 
uver un spermatozo'fde a injecter Iors d'une ICSl quand la 
numeration effectuee Iors des spermogrammes de bilan 
n'indique que quelques milliers de spermatozoides que 
dans le cas oQ il y e n  a plusieurs dizaines de milliers. 
Aussi, pour analyser les bilans specifiques effectues chez 
les patients recrutes, nous avons divise notre population 
en 2 sous-groupes en fonction du nombre de spermato- 
zoides des differents spermogrammes. 

II. MATERIEL ET MI~THODES 

L'analyse des resultats porte sur les 2 categories de 
patients suivantes : 

Groupe 1 : cryptozoospermie ; numeration inferieure a 10 
000 spermatozoi'des par 6jacul&t. 

Groupe 2 : oligospermie severe ; numeration comprise 
entre 10 000 et 100 000 spermatozoi'des par ejacul&t. 

Nous avons alors 6tudie la fr6quence des differents ante- 
cedents medicaux, chirurgicaux et uro-genitaux des 
patients dans ces deux groupes rapportes dans les ques- 
tionnaires proposes (page 1 du questionnaire ; voir page 
210 du present numero). La meme analyse a 6te faite en 
ce qui concerne les examens cliniques et echographiques 
de I'appareil genital (page 2 du questionnaire), les exa- 
mens biologiques complets (page 3 du questionnaire) et 
les bilans hormonaux et g6netiques (page 4 du question- 
naire). 

Les 118 dossiers enregistres se repartissent entre 32 
patients dans le Groupe 1 et 86 patients dans le Groupe 2. 

1. Les antecedents du patient 

L'enqu~te r6trospective s'est interessee aux antecedents 
medicaux, chirurgicaux, uro-genitaux. 

Le taux de reponses (questionnaire page 1) sur les 118 
dossiers est het6rogene et varie globalement de 44 a 73% 
suivant les centres et les items, le plus faible etant de 51 
reponses pour la prise d'alcool et le plus eleve de 86 
reponses pour I'ectopie testiculaire bilaterale. 

Les antecedents generaux medicaux ne font pas apparaT- 
tre d'elements particuliers a cette population d'hommes 
infertiles (Tableau 1). On retiendra que 8 patients (10%) 
presentent des antecedents carcinologiques, 7 des ante- 
cedents broncho-pulmonaires et que 40 d'entre eux 
(40,8%) presentent au moins un facteur de risque parmi 
les antec6dents specifiques suivants : broncho-pulmonai- 
res, carcinologiques, prise de tabac ou d'alcool, exposition 

des toxiques ou a la chaleur, ou encore d'autres antece- 
dents medicaux ou chirurgicaux. Le nombre de fumeurs 
est de 26 (40,6%). 

Les antecedents uro-genitaux sont plus informatifs avec 17 
patients presentant des antecedents d'ectopies bilaterales 
(20%), majoritaires dans le Groupe 2 bien que non signifi- 
catif, et 26 patients (30,9 %) ayant eu des infections uro- 
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genitales ou orchites egalement reparties dans les deux 
groupes (Tableau 2). 

Compte tenu des donnees recueillies, I'evaluation des fac- 
teurs predictifs parmi les antecedents se limite aux patholo- 
gies urogenitales (Tableau 3) : I'existence d'une "ectopie 
bilaterale" (testicule mal descendu) n'est pas plus pejorati- 
ve que celle d'un passe d'infection uro-genitale sur le taux 
de grossesse par couple, respectivement de 64% (11/17) et 
38% (10/26 ; chi 2 = 0,096). 

2. Le bilan clinique et ~chographique 

Le bilan clinique n'est communique que dans 83/118 dos- 
siers soit parce qu'il a ete realise avant la consultation en 
centre specialise et qu'il n'a pas ete transmis au centre 
d'AMP, soit parce qu'il n'a pas ete realise. Les resultats de 
I'echographie scrotale sont rapportes seulement pour 19 
dossiers. 

Le volume testiculaire rapporte dans 42 dossiers est infe- 
rieur a 10 ml pour 35% des patients. La presence d'un epi- 
didyme anormal est egalement rapportee dans pres de 23% 
des dossiers renseignes soit 15/65 (dont 9 bilateral) et s'as- 
socie frequemment a la notion d'antecedents infectieux (7 
cas). Une varicocele est retrouvee chez 16/76 patients exa- 
mines (21%), 7 dans le Groupe 1 et 9 dans le Groupe 2. 

3. Examens biologiques 

a) Spermogramme et spermocytogramme 

Pres de 75% des patients ont eu 2 a 3 spermogrammes 
avant leur prise en charge en AMP, certains 4. Seulement 
10% (12 patients) n'ont eu qu'un seul spermogramme avant 
I'ICSI. Trente deux patients relevent du Groupe 1 avec une 
numeration totate toujours inferieure a 10 000 spermatozoi- 
des et 86 ont ete classes dans le Groupe 2 des qu'un seul 
spermogramme a montre une numeration totale superieure 
& 10 000 spermatozofdes. 

La mobilite est evaluee dans 105 des 118 dossiers (22 pour 
le Groupe 1 et 83 pour le Groupe 2) sur un nombre restreint 
de spermatozoides et rapportee a 100. La mobilite (a+b) est 
globalement de 19,5% (Groupe 1 : 18,6% et Groupe 2 : 
19,9%). EIle est inferieure a 10% dans 43 cas et, dans 16 
cas, aucun spermatozo'i'de mobile n'est trouve a I'examen 
direct. 

La morphologie a ete analysee seulement pour 35 des 118 
dossiers (Groupe 1 : 4 et Groupe 2 : 31). Le taux moyen de 
spermatozo'fdes typiques est de 19% alors que dans 7 cas 
il est de 0%. 

La realisation technique du spermogramme sera discutee 
plus loin (voir present numero page 223). 

b) Spermoculture 

La spermoculture est realisee presque systematiquement 
(114/118 dossiers). L'expression du taux de germes est 
heterog#ne. L'analyse complete des questionnaires indique 
tres souvent la presence d'une contamination bactedenne 
non specifique. La presence de germes pathogenes n'a ete 
decouverte que chez 9 patients (streptocoque ou staphylo- 

coque avec une numeration >10 000 ufc/ml, Escherichia 
coil ou enterocoque quelque soit le nombre de germes). 

c) Biochimie du liquide s~minal 

L'analyse des marqueurs seminaux a ete realisee chez 61 
patients. En moyenne, trois a cinq parametres sont doses 
pour chaque patient en fonction des centres. Les resultats 
montrent un taux de fructose (marqueur des vesicules 
seminales) abaisse dans 4/56 cas ; un taux de citrate (mar- 
queur prostatique) diminue dans 9/60 cas, et un taux d'c~ 1- 
4 glucosidase (marqueur epididymaire) abaisse dans 11/45 
cas, dont 5 avec une FSH normale en faveur d'une etiolo- 
gie excretoire. Aucune correlation n'est retrouvee entre la 
presence d'une spermoculture positive ou la presence de 
polynucleaires et I'alteration des marqueurs seminaux. 

d) Bi lan hormonal 

La FSH a ete dosee chez 95 patients, elle est augmentee 
par rapport a la valeur de reference de chaque centre chez 
64 d'entre eux (67%) et normale pour 31 (33%). La LH est 
augmentee dans 8 cas sur 50. La testosterone est abaissee 
dans 4 cas sur 61. Le dosage d'lnhibine B n'a ete realise 
que pour 12 patients et dans un seul centre. 

Pour ce qui est du caractere predictif du taux de FSH 
(Tableau 4), les taux de grossesse par couple ne sont pas 
significativement differents en cas de FSH augmentee 
(48%) versus FSH normale (35%) (28/64, versus 11/31 ; chi 
2 = 0,45). 

e) Bilan g~n~tique 

L'analyse du caryotype a ete realisee dans 111 dossiers. II 
est anormal dans trois cas qui sont un isochrome 15p sur- 
numeraire, une translocation robertsonnienne, et une trans- 
location reciproque. 

La recherche de microdeletions du chromosome Y n'est pas 
effectuee de fa?on systematique. Nous avons trouve 5 
patients porteurs d'une microdeletion AZFc pour 53 cas 
explores. 

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

Cette etude retrospective a ete effectuee dans six centres 
sensibilises & I'andrologie dans la mesure oQ elle etait pilo- 
tee par des membres de la SALF. Neanmoins, on constate 
une heterogeneite dans les pratiques en ce qui concerne 
les bilans. 

L'interrogatoire du patient est effectue soit par le biologiste 
soit par I'andrologue sur des items non definis au prealable 
ce qui explique I'heterogeneite des reponses. L'examen cli- 
nique n'est pas toujours effectue et decrit. II est souvent mal 
renseigne car non transmis par I'urologue ou I'andrologue 
quand il a ete consulte, celui-ci etant le plus souvent exte- 
rieur a I'equipe d'AMP. L'examen clinique n'est pas stan- 
dardise. Effectivement, la consultation specialisee n'est pas 
systematique chez I'homme, cela peut s'expliquer par I'a- 
synchronisme entre I'evolution des connaissances des 
mecanismes de regulation hormonale feminines et mascu- 
lines. Chez la femme, il est aise d'ameliorer une dysovula- 
tion alors que chez I'homme, aucune therapie hormonale 
specifique ne peut ~tre utilisee pour ameliorer la production 

219  - -  



Tableau 1 : Frdquence des antdc~dents m~dicaux  chez 118 patients. 

Antdcddents Information Frdquence de 
communiqude I'antdc(~dent 
Groupe 1 + 2 Groupe 1 + 2 

n (%) 

Rdpartition R(~partition 
Groupe 1 Groupe 2 

Broncho-pulmonaires 80 7 (8,7%) 1/21 6/59 

Carcinologique 80 8 (10 %) 1/22 5/58 

Prise de tabac 64 26 (40,6%) 8/17 18/47 

Prise d'alcool 51 2 (3,9%) 1/15 1/36 

Exposition a des toxiques 64 4 (6,2%) 0/18 4/46 

Exposition a la chaleur 53 5 (9,4%) 2/15 4/38 

Irradiation 56 2 (3,5%) 1/18 1/38 

Chimioth~rapie 65 7 (10,7%) 3/20 4/45 

Ayant au moins un facteur 98 40 (40,8%) 10/25 30/73 

Groupe 1 (32 patients) �9 numeration < 104 spermatozo'ldes/6jacul&t. 
Groupe 2 (86 patients) "numeration comprise entre 104 et 105 /ejacul&t. 

Tableau 2 : Frequence des antdcddents uro-gdnitaux chez 118 patients.. 

Antdcddents Information Fr~quence de Repartition Rdpartition 
communiqu(~e I'ant6c(~dent Groupe 1 Groupe 2 
Groupe 1 + 2 Groupe 1 + 2 (%) (%) 

n (%) 

Ectopie bilaterale 86 

Ectopie unilaterale 69 

Infection uro-genitale, orchite 84 

Traumatisme 76 

Torsion testiculaire 74 

Hernie inguinale 77 

Hypogonadisme 72 

17 (20%) 2/21 a (10%) 15/65 a (23%) 

4 (6%) 1/20 (5%) 3/49 (6%) 

26 (30,9 %) 6/25 (24%) 20/59 (33,9%) 

2 (2%) 1/22 (4%) 1/54 (2%) 

4 (5%) 1/21 (4%) 4/53 (7%) 

6 (8%) 0/20 (0) 6/57 (10%) 

3 (4%) 1/20 (4%) 2/52 (4%) 

a : Test chi 2 observe = 1,83 d.d.L = 
Groupe 1 (32 patients) : numeration 
Groupe 2 (86 patients) : num6ration 

1 R6sultats non significafivement differents 
< 104spermatozo(des/ejacul#t. 
comprise entre 104 et 105/ejacul#t. 

(chi 2 < 3, 84) 

Tableau 3 : Relation entre antdcddents uro-g~nitaux et rdsultats des tentatives d'ICSL 

Antdcddents Groupe 1 Groupe 2 Total : Groupe 1+2 

Nb de patients Grossesse Nb de patients Grossesse Nb de patients Grossesse 

Ectopie bilaterale 2 

Ectopie unilat6rale 1 

Infection uro-genitale,orchite 6 

1 15 10 17 11 

0 3 0 4 0 

0 20 10 26 10 

Groupe 1 (32 patients) �9 num6ration < 104 spermatozo'(des/ejacul&t. 
Groupe 2 (86 patients) " numeration comprise entre 104 et 105/ejacul&t. 
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Tableau 4 : Relation entre param~tres hormonaux et r~sultats des tentatives d' lCSl dans les 2 groupes de patients 
sdlectionnds. 

Antecedents 

Groupe 1 Groupe 2 

Nb de patients Grossesse Nb de patients Grossesse 

Total : Groupe 1+2 

Nb de patients Grossesse 

FSH augmentee 15 5 49 23 64 28 

FSH normale 12 5 19 6 31 11 

Groupe 1 (32 patients) "numeration < 104spermatozo'~des/ejacul&t. 

Groupe 2 (86 patients) �9 numeration comprise entre 104 et 105/#jacul&t. 

spermatique en dehors des hypogonadismes hypogonado- 
tropes. C'est donc le biologiste qui a la charge de r6cup~rer 
les quelques spermatozol'des necessaires a la fecondation 
sans que soit etabli le diagnostic precis des causes de I'in- 
fertilite. On considere & tort qu'une oligoasth~noteratosper- 
mie est un diagnostic alors que ce n'est que le symptOme 
d'un probleme meconnu [6]. 

On peut s'etonner que I'exposition aux toxiques soit si mal 
renseignee. Alors que le gynecologue questionne systema- 
tiquement sa patiente sur la prise de cigarettes, seulement 
50% des patients masculins ont ete interroges sur cet item 
dans notre etude. Les effets d~let~res de I'environnement 
et de la cigarette sur les peroxydations membranaires et 
I'alteration testiculaire sont bien connus [7, 8]. On peut 
deplorer un manque de prevention et d'information, argu- 
mente par le fait que 17% des patients pr~sentent en fait 
une infertilite secondaire. 

Nous avons bas~ notre etude sur des crit~res de numera- 
tion. L'effectif des patients dont le nombre de spermatozo'i- 
des est inferieur a 10 000 etant faible, il ne nous est pas 
possible de definir une valeur << seuil )). Plusieurs collegues 
nous ont pr~sent~ des dossiers ou le patient avait ete recu- 
s6 pour une ICSI avec sperme ejacule car le nombre de 
spermatozoides trouv~ a I'examen direct etait inferieur & 10 
alors que pour d'autres centres la tentative d'ICSI ~tait reali- 
sable dans ce cas. Tout depend de I'habilit6 du manipula- 
teur et du risque que souhaite prendre le centre de stimuler 
inutilement une patiente. Sur les criteres de mobilit6 et de 
morphologie, les equipes ont ~galement des attitudes diver- 
gentes. Pour certains, il faut absolument trouver des sper- 
matozofdes mobiles au bilan alors que pour d'autres qui uti- 
lisent le test hypoosmotique ou I'addition de pentoxyfilline 
[5] pour reperer un spermatozofde vivant, ce crit~re n'est 
pas indispensable. L'analyse morphologique est rarement 
r6alis~e alors qu'il est possible de miniaturiser la technique 
classique du spermocytogramme afin d'examiner une ving- 
taine de spermatozofdes [12]. 

Les examens permettant d'evaluer le caract~re obstructif 
ou non obstructif de I'azoospermie ne sont pas approfondis. 
Au d6but de notre ~tude, le dosage d'inhibine B s6rique n'~- 
tait encore qu'exp~rimental d'oe sa faible fr~quence ; ce 
dosage fait maintenant partie du bilan syst6matique dans la 
plupart des centres. Dans notre etude, 31 patients presen- 
tent un taux de FSH normal ; si I'examen clinique ainsi que 
les dosages des marqueurs epididymaires avaient ~te 

effectues chez ces patients, il aurait peut-~tre 6t6 possible 
de poser le diagnostic d'un obstacle partiel ou d'une ano- 
malie du rete testis [10]. 

Bien que la spermoculture soit pratiquee de fa(~on systema- 
tique, son interpr6tation est difficile. L'expression des resul- 
tats montre une extreme divergence quant au seuil de signi- 
ficativite retenu dans les differents centres. L'6valuation de 
la quantite de polynucleaires par un test specifique [2] n'est 
signalee que dans de rares examens alors que cette analy- 
se serait essentielle pour interpreter correctement une sper- 
moculture. De plus, il est connu que les polynucl6aires 
induisent la formation d'especes radicalaires de I'oxyg~ne 
(ROS) qui alt~rent la membrane du spermatozofde [9]. Un 
traitement antioxydant ou anti-inflammatoire pourrait egale- 
ment dans certaines indications am~liorer les caract6ris- 
tiques du sperme avant la tentative d'ICSI et augmenter les 
taux de grossesse [13]. A noter ~galement que I'information 
sur une ~ventuelle bacteriurie contaminante n'a pas 6t6 
renseignee. 

Le caryotype est egalement realise de fa~on quasi syste- 
matique dans tous les centres. Dans cette s6rie, le hombre 
d'anomalies gonosomiques (trois) est inferieur au pourcen- 
tage habituellement trouve dans cette indication [1]. Le taux 
de microdel6tions AZFc de 10% (recherche effectu~e pour 
seulement la moiti6 des patients) est comparable & celui 
observ~ dans des indications similaires [3, 11]. Ce n'est pas 
un facteur pr~dictif de f~condance [4] mais la recherche de 
cette del6tion devrait 6tre pratiqu6e de fa(~on syst6matique 
de mani~re a informer le couple Iors d'un conseil g6n6tique 
de la transmission de cette del6tion ~ un garcon. 

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

Cette (~tude r~trospective sur les bilans effectu(~s dans 
les six centres d 'AMP face & une cryptozoospermie ne 
permet pas de mettre en dvidence des facteurs pr(~dic- 
tifs efficaces de la fdcondanceo D'autres examens pour- 
raient 6tre envisag(~s comme I'dvaluation de I'int6grit(~ 
nuck~aire des spermatozo'fdes injectables oO la recher- 
che de pdroxydations membranaires [6]. Devant I'hdtd- 
rog(~n~it(~ des pratiques et le nombre important d'exa- 
mens cliniques incomplets, nous pensons qu'il est 
indispensable d'organiser une 6tude prospective multi- 
centrique en d(~finissant au pr(~alable les examens cli- 
niques et biologiques n(~cessaires ~ I ' inclusion des 
patients. 
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