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Infertilité masculine : quel bilan ?

Seule ou associée, elle est a l’origine de plus de 50

n parle d'infertilité (sans raison
O documentée ou apparente) lors-

que,'au bout de 1 an de rapports
réguliers sans contraception, aucune gros-
sesse ne survient.! Certaines situations
(femme > 38 ans, homme > 50 ans, troubles
du cycle) peuvent justifier un bilan plus
précoce (6 mois) ;' 10-15 % des couples
seraient concernés. Les causes sont mul-
tiples : féminines (1/3 des cas), masculines
(1/3 des cas), mixtes (20 %) et idiopathiques
pour le reste.’ Bilan et prise en charge
concernent le couple bien siir, mais nous
rappelons ici le versant masculin.

. Premiére consultation

Temps principal de la consultation, I'inter-
rogatoire (tableau 1) recherche l'ancienneté
du désir d'enfant, les habitudes du couple
(fréquence des rapports sexuels), un ancien
traumatisme testiculaire, une chirurgie
pelvienne/testiculaire (cryptorchidie, her-
nie inguinale), une infection uro-génitale
(orchi-épididymite associée a une IST.
orchite ourlienne), un contexte familial
d'infertilité. Enfin, une évaluation psycho-
sexologique peut étre parfois nécessaire
(dysfonction sexuelle).

On prend en compte d'éventuelles patho-
logies chroniques (diabéte entrainant
impuissance et/ou éjaculation rétrograde),
affections respiratoires (agénésie des canaux
déférents décrite dans la mucoviscidose),
neurologiques (neuropathie diabétique).
De nouveaux facteurs commencent a étre
reconnus comme ayant une influence surles
difficultés a procréer : polluants toxiques
agissant des la vie intra-utérine (action de
perturbateurs endocriniens), tabac, canna-
bis, poids, alimentation, sport intense, stress '

. Examen clinique

Avant toute décision thérapeutique (AMP
ou médicaments), le clinicien palpe les
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testicules, mesure leur taille et évalue la
symeétrie, le volume, la présence bilatérale
des canaux déférents, 'absence de kyste/
induration, de douleur ou de varicocele.
Un toucher rectal est recommandé. 11 faut
rechercher des signes d’hypo-andrisme
(évaluation des caractéres sexuels
secondaires).

. Bilan biologique

Le Spermogramme-spermocytogramme
est'examen de référence, que Fhomme ait
fait preuve de fécondance ou non. Peu
automatisé, il est réalisé dans des labora-
toires spécialisés. Les seuils de normalité
des paramétres sont définis par la 5° édi-
tion du manuel de FOMS' (tableau 2), Les
valeurs sont plus basses que celles de 1999,
traduisant une altération des paramétres
spermatiques. Rappelons qu'il existe des
variations physiologiques et que les condi-
tions de recueil peuvent induire des arte-
facts techniques.

TABLEAU 1
Poids

INTERROGATOIRE LORS DE LA CONSULTATION POUR DESIR D'ENFANT
| Le surpoids ou le sous-poids influe sur la fertilité

% des cas d’infertilité.

Sil'examen est normal, il n'est pas néces-
saire de le répéter.

En I'absence d’anomalie retrouvée (sur-
tout de la concentration et de la mobilité),
le test doit étre refait aprés un intervalle
d’au moins 3 mois (correspondant a un
cycle complet de spermatogenése). 11 est
préférable d'interpréter la numeération
totale des spermatozoides plutét que la
concentration dans I'éjaculat. Le patient
doit respecter des conditions précises :
hygiéne rigoureuse le jour de l'examen et
délai d'abstinence sexuelle compris entre
2 et 8 jours au maximum. La spermoculture,
a la recherche de germes classiques
+ Chlamydia trachomatis par PCR, est
demandée en cas d'antécédents d'infec-
tions génito-urinaires du couple.

Le recueil au laboratoire (surtout la pre-
miére fois) peut étre difficile : stress. blo-
cage physique ou psychique, convictions
religieuses ou culturelles allant a 'encontre
de la masturbation... Ainsi, certains exa-
mens de 2“ intention sont parfois demandés
en meéme temps et réalisés sur le 1 recueil,

. Fertilité antérieure

Le patient a-t-il déj&-mdesenfaﬁlsavecs{tpﬁﬁhﬁéadue]leau une autre ? _,
¥ a-til des antécédents de fausses couches, d'avortements ? |

Pathologies infectieuses | Oreillons (avec orchite ourlienne), prostatite, IST (chlamydia, gonococcies...), |

|I Umh.

 Antécédent de chirurgie | Herne inguinale, e
_gbdomino-pg!vienn_e

Pathologies testiculaires | Cryptorchidie (ectopietesticulaie), testicules ascensers, varicocéle, torsion, ..

Pathologies sexuelles | Troubles de I‘érection, de [éjacultion, hypospadias... i
Prise de médicaments | Certains traitements interférent sur la production de spermatozoides, sur la libido :
cimithitapie (kyans, aninéobois) gens aomonae Godny

NS o i |daw$derwdemmmgmmm |
Pathologies générales | Diabéte, malade crdiovasculaie, cancer... J-‘
' Habitudes de vie bac, alcool, toxiques (pesticides. ). ¢

."Traumati;ms ea ik |
* Antécédents familiaux
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L'ESSENTIEL

= Uinfertilité toucherait 10 3 15 % des couples. |

= Un bilan est indispensable dés |3 premiére consultation.
= Le spermogramme est systématique. En cas d’anomalie du premier test, il faut le répéter a un mois
d’intervalle au minimum.
Le test de migration-survie (TMS) évalue :
S nonibre di spermatozoides mobiles uti. TABLEAU 2 PARAMETRES DU SPEROGRAMME-SPERMOCYTOGRAIME .
lisables apres sélection par centrifugation, Paramétres | WHO 2010 Pathologie reag SNGURe & tenir
leur surviea 24 heetla proportion de formes | 1Rl 8 __ﬂ__# [ *
typiques (un des meilleurs tests prédictifs Volume de I'djaculat | > LSmL  Hypospermiesi<is | Contrdle du prélevement
de la fécondance). | | * (recueil incomplet)
Le Mar-test recherche des anticorps anti- | J Aspermie si = 0 II Rechercher une &jaculation |
Spermatozoides dans le liquide séminal ! I ;
signe d}“ traumatisme du testicule (choc. pH i S5 b < 7,2 (pH acide)
chirurgie, etc), ' |
| |
Exam ens . Numération totale | > 39 millions | Oligozoospermie
complémentaires des spermatozoides | dans la totafté | s entre 10 et 38 millons |
dans éjaculat | del'éaculat Oligozoospermie séyére
Dans le cas d'anomalies mises en évidence ! : Si <10 millions
4 2 reprises, de type oligo-asthéno-térato. b [ -- 3
Zoospermie (= OAT ou baisse de la nume. Qe Z:r;':n?tl:zlgiues i Qégf:ﬁgmgr}gme -I
fation, de la mf)b']_[teha oe I.a moIrp SOIOgle'J visibles dans |'éjaculat e |,| sécrétoire (testiculaire) _ |'
pu aZIOQFPE"Tmf‘ (=a senicetotalede sper- il rares ' | ou excrétoire (canaux Bilan génétique I -
matozoides avant et‘a?)res (-entrllhlgatmn spermatozoides | | déférents, épididyme) . dewnresémmale ] =
surlame), l'examen clinique et radiologique | <i00000 Cryptozoospermie - | F
estindispensable ainsi quun bilan complé- ! | «spermatozoides cachés » | | -
i : 1 - k ’ £ . g B . e - 3 _‘_I s
m,en,“"_“:“‘ Ih”f;‘.’“ d",lfjg‘qf;j ”e;;“g“l’r;{’ Vitalité | 258%  Nécrozoospermie  Bilan infectieux ! 3
e totale et.big isponible), FSH, LH, (spermatozoides vivants) | } 5 <58 0% (spermoculture, ECBU) e
inhibine B et échographique (testiculaire et il ey i pean L TP e N e o | =
du carrefour uro-génital et prostatique). Mobilité totale . 240%  Asthénozoospermie | Controle du prélevement | g
Dans le cas des OAT sévares et des azoo- (progressive et non : = [ 51<40 9% ! (wmdesavon?) I | é
spermies, on réalise un bilan génétique | Progressive) - (oumobite ; - Consultation d'andrologie | 3
ivec consentement du patient - caryotype, [ S;f;“e | d:j 'igg ededrémeou | B‘hn infectieux (spermoculture, g
echerche de microdélétions du chromo. i 32 %) | akinctospermie i TMS ' 3
ome Y (AZF a, b et ¢, facteurs d'infertilité I .[ Bilan immirolesi: =
évere) et de mu tuFi:_ms CI'TH (mucovisci- i' | (si agglutinat) = Mar-test 5
lose) en cas d’agénésie bilatérale de canaux o o — - — A S et S
éférents. Une sérologie Chlamidia tracho- | Leucocytes (poly- - <1 million/mL Leucospermie  Bilan infectieux (spermocuture, , g
natis et une biochimie séminale (analyse | Nudeaires neutrophiles) fifr s J si> 1 million/mL ; LECBU) 2 w0k | g
€ marqueurs tels le fructose pour les vési- Morphologie [#F S 5igag | Tératozoospermie e ;
iles séminales, phosphates acides, zinc et (formes typiques) i [si<40p >
trate pour la prostate, alpha-glucosidase | , %
camitine pour épididyme, etc) peuvent ' | g
jalement étre utiles, ] =2
de spermatozoides (CECOS, laboratoires et surtout du TMS, : insémination intra- gf;
: de FIV) est possible avant une chirurgieou  utérine, FIV, ICSI (injection intracytoplas- e
Prise en charge himicthéranie & ique de spermatozoide 3=
une chimiothérapie éventuelle. En cas mique de spermatozoide), etc. @ 2o
o
d’anomalies hormonales, on oriente le  gpgpg RENCES § F
| cas de contexte infectieux (spermocul-  patient vers un endocrinologue. 1. WHO manual for the standardised investigation 3 %
:,-

d

'€ positive...), une antibiothérapie + un Enfin, toute anomalie spermatique, af;(dg""gg",;m Dﬂt?e i"f_er"‘;'e Eog%gbCambridge,
. alis a x : s Lambr e Universi ress; .
itement anti-inflammatoire sont pres-  quelle que soit la cause, motive une FEe o i (H

A i : : i 2. Recommandations pour la pratique clinique.
ts & lThomme seul ou parfois au couple  consultation en médecine de |a reproduc- |, Prise en charge du couple infertile, | Gynecol
lamydia, mycoplasmes.. ). tion-assistance médicale (centres AMP,  Obstet Biol Reprod 2010;39:51.5342_,
vant des kystes épididymaires, une gynécologues agréés et biologistes spécia- 3h Huyghe E, !fza’d v, Rigot M. E"‘aiuagﬂn de
uration, des douleurs, des varicocéles  lisés), La technique est choisie en fonction },mogr?lTr;'gfgégié,;?;_‘;g;ma"dahom ARU 2007
des anomalies échographiques, un avis e la profondeur de la ou des anomalies

: k . 4. WHO laboratory manual for the examination
log1quef'stdemande.I.‘aut[xtonsemnon du sperm(}gmmme-spermocvmgramme and processing of human semen, 5" ed. 2010.
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