¢ AMP

Andrologie (2000), 10, n° 4, 412-416

L’AMP chez les blessés médullaires : quelles
indications pour quels résultats ?
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RESUME

Le traitement de l'infertilité de ’homme bles-
sé médullaire a bénéficié de progres réalisés
dans différents domaines : techniques d’éja-
culation provoquée, assistance médicale a la
procréation, prélevement micro-chirurgical
de spermatozoides.

La dégradation rapide de la fertilité de ces
patients nécessite d’envisager trés précoce-
ment apres le traumatisme médullaire une
congélation de sperme. En cas d’anéjacula-
tion, le sperme pourra trés souvent étre obte-
nu par des techniques de stimulation. C’est
uniquement en cas d’échec du traitement de
I’éjaculation que nous aurons recours au pré-
levement micro-chirurgical de spermato-
zoides dans les voies génitales.

Les techniques d’assistance médicale a la pro-
création ne sont indiquées qu’en cas d’impos-
sibilité ou d’échec d’une auto-insémination
intra-conjugale. Leurs indications ne sont pas
différentes de celles des autres couples infer-
tiles. Cependant, le sperme recueilli est en
général pauvre et nous devons trés souvent
avoir recours a la fécondation in vitro et par-
fois a la micro-injection.

Mots Clés : infertilité masculine, blessés médul-
laires, assistance médicale a la procréation, anéja-
culation.

Les blessés médullaires sont des patients le
plus souvent jeunes, en Age de procréer. Ils
présentent du fait de leur 1ésion neurologique
des troubles de I'érection, de 'éjaculation ainsi
qu'une hypofertilité qui se traduit sur le sper-
mogramme essentiellement par une asthéno-
spermie et une tératospermie.

La prise en charge de leur probleme de fertili-
té est en nette amélioration du fait d’impor-
tants progres réalisés dans plusieurs
domaines : techniques d’éjaculation provoquée
(vibromassage ; électroéjaculation), techniques
micro-chirurgicales de prélevement de sper-
matozoides et techniques biologiques d’assis-
tance médicale a la procréation (AMP) notam-
ment depuis la pratique de 'ICSI.

I. COMMENT PRESERVER LA FER-
TILITE DES PATIENTS BLESSES
MEDULLAIRES ?

La fertilité des patients blessés médullaires, le
plus souvent normale au moment du trauma-
tisme, peut se dégrader rapidement. Il faut
donc conseiller a ces patients de réaliser une
auto-conservation de sperme précocement
apres le traumatisme (CECOS). En cas d’ané-
jaculation, le sperme pourra tres souvent étre
obtenu par des techniques de stimulation. Deux
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techniques d’éjaculation provoquée sont cou-
ramment utilisées : vibromassage et électro-éja-
culation. Dans lobjectif d’auto-conservation,
certains ont méme proposé de réaliser un préle-
vement micro-chirurgical de spermatozoides
tres rapidement apres le traumatisme. Nous ne
sommes pas favorable a une telle attitude pour
des motifs éthiques. L'information du patient et
son consentement ne peuvent étre obtenus au
moment de Paccident tant en raison du trauma-
tisme psychologique que physique.

La fertilité du patient blessé médullaire
dépend de I'ancienneté du traumatisme mais
également de la qualité et de la précocité de la
prise en charge neuro-urologique. Ainsi, I'ob-
tention d'un bon équilibre vésico-sphinctérien
par un cathétérisme intermittent aurait un
role protecteur vis a vis de la fertilité. La
contamination bactérienne uro-génitale liée a
la stase urinaire entraine une altération du
sperme et en particulier de la mobilité des
spermatozoides [10].

La fécondance du sperme dépend également de
son mode d’obtention (elle serait meilleure en
cas d’éjaculation provoquée par vibro-massage
que par électro-éjaculation) et de son lieu de
recueil (éjaculation antérograde meilleure que
rétrograde). La connaissance de ces données
doit nous conduire a privilégier certaines tech-
niques d’éjaculation provoquée [6, 10].

II. QUAND DOIT-ON AVOIR
RECOURS AUX TECHNIQUES D’AS-
SISTANCE MEDICALE A LA PRO-
CREATION (IAC-IU, FIV, ICSI) ?

Les techniques d’assistance médicale a la pro-
création (AMP) sont indiquées en cas d’impos-
sibilité ou d’échec d’une fécondation naturelle
ou d’une “ auto-insémination intra-conjugale ”.
La technique d’auto-insémination donne des
taux de grossesses cumulées a 4 cycles allant
de 25 a4 63 % [3, 9, 14]). Ainsi, 5 % des blessés
médullaires obtiennent une grossesse a domi-
cile sans recours médical [8].

L'indication des différentes techniques est iden-
tique a celle des patients non neurologiques,
c’est-a-dire posée en fonction de la qualité du
sperme (appréciée sur le spermogramme).

III. QUELLE EST LA PLACE DES
PRELEVEMENTS MICRO-CHIRUR-
GICAUX FACE AUX TECHNIQUES
D’EJACULATION PROVOQUEE ?

Les résultats obtenus avec les éjaculations pro-
voquées sont globalement bons. Certaines
équipes ont publié un taux d’obtention d’éjacu-
lat de 100 % en cumulant les résultats des
techniques de vibromassage et d’électro-éjacu-
lation [14]. Ces résultats doivent tout de méme
étre tempérés et toutes les équipes font encore
des prélevements micro-chirurgicaux.

Une éjaculation provoquée n’est obtenue, chez
certains patients, que de facon intermittente.
Ce qui pose un probléme lors de recueil conco-
mitant avec un prélevement ovocytaire dans le
cadre de la FIV. Il faudra donc prévoir un pré-
lévement micro-chirurgical de spermatozoides
synchrone de la ponction ovarienne.

La réalisation de paillettes d’auto-conservation
ne répond pas toujours a lincertitude du
recueil car le sperme obtenu par éjaculation
provoquée ne supporte pas toujours la congéla-
tion et n’est donc pas forcément utilisable pour
une fécondation in vitro méme avec micro-
injection.

Certains patients supportent mal les éjacula-
tions provoquées du fait d’'un probléeme d’hy-
peréflexie autonome importante rendant le
prélevement microchirurgical obligatoire.

Il reste donc une place pour les prélevements
micro-chirurgicaux méme si nous pensons qu’il
faut les réserver en derniére intention en cas
d’échec des techniques d’éjaculation provo-
quée.

Entre septembre 1996 et septembre 1999, nous
avons été amenés a réaliser des prélevements
micro-chirurgicaux pour FIV ou ICSI chez 14
de nos patients blessés médullaires. Parmi les
14 couples pris en charge pendant cette pério-
de ont été réalisées : trois tentatives de FIV
(un échec de fécondation, un échec de nidation,
une fausse-couche spontanée) et 32 tentatives
d’ICSI (un échec de fécondation, 19 échecs de
nidation, 2 grossesses biologiques, 3 fausses
couches spontanées, 7 grossesses avec 6
enfants nés et une grossesse gémellaire en
cours). Ces résultats donnent un taux de gros-
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sesse par tentative de 21 % par cycle et de 50
% par couple (taux cumulé). Les 7 grossesses
ont été obtenues indifféremment avec des sper-
matozoides déférentiels, épididymaires ou tes-
ticulaires. De méme nous avons obtenu des
grossesses avec ou sans congélation.

IV. FAUT-IL. ABANDONNER LES
INSEMINATIONS INTRA-UTERINES
ET LA FECONDATION IN VITRO
POUR PRIVILEGIER L’ICSI ?

Les résultats des inséminations intra-utérines
(IAC-IU) chez les blessés médullaires oscillent
entre 5 a 13 % de grossesses par cycle selon les
séries. Ces résultats sont donc tout a fait satis-
faisants bien qu'un peu moins bons que les
résultats habituels dans les autres groupes de
patients [13, 16, 10, 11, 15].

Ce n’est que lorsque les inséminations ne sont
pas envisageables, en raison d'un sperme trop
pauvre ou apres 3 a 4 échecs d'IAC bien
conduites que l'on s’oriente vers les techniques
de FIV ou d’ICSI. Dans ces indications, il reste
une place pour la FIV et il n’y a aucun intérét
a passer en ICSI d’emblée. Le travail de
Hultling illustre bien cette donnée [5].

Avant 1994 son équipe ne réalisait que des FIV
et avait alors un taux d’obtention d’embryons
de 37 %.

A partir de 1994, elle a sélectionné les
meilleurs spermes pour la réalisation des FIV
et réservé les spermes de moins bonne qualité
a I'ICSI. Le taux d’embryons obtenus en FIV a
été nettement amélioré puisqu’il est passé a 80
% alors que dans la méme période le taux de
fécondation en ICSI (indication réservée au
mauvais sperme ou en cas d’échec de FIV) était
de 92 %. Les résultats globaux sont en taux de
grossesses par cycle de 21 % et en taux de gros-
sesses cumulé a 4 cycles de 44 %. Ces chiffres
sont nettement supérieurs a ceux obtenus en
cas d’infertilité masculine (13 %). Ceci confir-
me que le sperme du paraplégique a une bonne
fécondance en AMP. Ceci est conforté par la
comparaison des résultats de Hultling dans sa
population d’infertilité féminine ou les taux de
grossesses ne sont pas significativement diffé-
rents.
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Cette série montre bien que la FIV donne un
pourcentage d’obtention d’embryon qui n’est
pas significativement différent de celui obtenu
en ICSI, lorsque le sperme est de bonne quali-
té. En cas d’échec des inséminations intra-uté-
rine il n’y a donc pas d’indication a réaliser une

ICSI d’emblée.

V. QUEL EST LE RISQUE FETAL
APPORTE PAR L’ICSI ?

Nous ne savons pas aujourd’hui si 'ICSI aug-
mente le risque feetal par rapport aux autres
techniques ’AMP. Nous avons donc le devoir
d’'informer les couples sur nos incertitudes
quant aux risques génétiques chez I'enfant.

L’ICSI reste une méthode thérapeutique que le
corps médical doit évaluer et controler, ce avec
un recul important, afin de pouvoir donner,
dans les années a venir, de vraies réponses aux
couples traités.

La littérature sur la fertilité des blessés
médullaires ne fait pas état du risque géné-
tique 1ié 4 I'ICSI dans cette sous population. La
réponse ne peut donc actuellement étre appor-
tée. A titre indicatif, dans notre série, parmi
les 6 enfants nés il n’y a aucune malformation
décelée. La série est bien sir beaucoup trop
courte pour pouvoir en tirer une conclusion.

Une équipe australienne [7] a repris en 1997
Pétude prospective des 423 premiers enfants
nés par ICSI entre 1991 et 1994 en Belgique
[1]. Cette équipe a ensuite comparé les résul-
tats a ceux obtenus dans la population des nou-
veau-nés australiens pendant la méme pério-
de. Le taux de malformations de la population
des nouveau-nés belges nés par ICSI (7,38 %)
serait a peu pres le double de ceux des nou-
veau-nés australiens (3,3 %).

LI’'ICSI nous semble donc devoir rester un pro-
cédé de recours et non pas un procédé a propo-
ser en premiere intention a un couple qui pour-
rait bénéficier d’une fécondation naturelle,
d’'une insémination intra-utérine ou d’une
fécondation in vitro.

VI. CONCLUSION

Les importants progres réalisés dans la prise
en charge de la fertilité des blessés médullaires



nous ont permis d’obtenir des résultats tres
encourageants, permettant a la plupart
d’entre-eux d’accéder a un droit fondamental :
laptitude a procréer.

Ces progrés ont conduit a poser un certain
nombre de questions notamment quant & l'in-
nocuité des traitements que nous proposons a
ces patients.

Concernant le choix de la technique d’assistan-
ce médicale & la procréation, I'ICSI doit rester
une solution de recours tant que les risques
génétiques de cette nouvelle pratique n’auront
pas été évalués avec suffisamment de recul.
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ABSTRACT

Strategy and management of
assisted reproductive techniques in men
with spinal cord injury

L. WAGNER, P. COSTA

The fertility of men with spinal cord injury
(SCD) is severely impaired because of ejacula-
tory dysfunction and poor semen quality.

Only a few patients are able to ejaculate
during either sexual intercourse or masturba-
tion. Fortunately, ejaculation can usually be
obtained either by penile vibratory stimula-
tion as first treatment option or electroejacu-
lation as the second option. When assisted eja-
culation techniques fail because of lack of res-
ponse or complications such as autonomic
dysreflexia, spermatozoa can be retrieved
from the vas deferens or epididymis or direct-
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ly from the testes.

Motivated couples with adequate semen qua-
lity can be offered penile vibratory stimula-
tion combined with self-insemination at home
before resorting to assisted reproductive
technology.

However, most couples require an assisted
reproduction technique. When semen quality
is consistently good, up to three or four
intrauterine inseminations can be initially
recommended. However, this technique
achieves only modest pregnancy results and
in vitro fertilization techniques are often
required. We perform standard in vitro fertili-
zation (IVF) when semen quality is conside-
red to be sufficient, otherwise we perform
intracytoplasmic sperm injection (ICSI).

With the new techniques now available, the
majority of spinal cord injured men stand a
fair chance of fathering a child. Availability of
ICSI is important to maximize the probability
of success for men with very poor semen qua-
lity. There are also a number of concerns
about the safety of ICSI and the potential
risks for the offspring. This new technique
must therefore be used very cautiously and
requires further surveillance.

Key words : male infertility, spinal cord injury,
assisted reproduction techniques, ejaculation failure
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