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Abstract: The incidence of cancer

increases and affects more and

more young patients. On the other

hand, survival rates also increase,

but often at the price of infertility

induced by the gonadal toxicity of

many treatments and a risk of

mutagenicity. The techniques of

semen cryopreservation are easy

and results obtained after utilization

of cryopreserved semen for assis-

ted reproduction (IUI, IVF, or intra-

cytoplasmic sperm injection [ICSI])

are satisfactory. The information of

a patient about the possibilities of

cryopreservation of fertility prior

to the use of potentially sterilizing

treatment is a legal obligation for

every physician. The improve-

ment of quality of life after healing

must encourage oncologists to pro-

pose fertility preservation to their

patients, which offers a very reaso-

nable chance of later paternity.

Keywords: ART – Sperm cryopre-

servation – Male infertility – Post

cancer – Sperm analysis

Résumé : L’incidence des cancers

augmente et concerne des sujets

de plus en plus jeunes. En paral-

lèle, les taux de survie augmentent

mais souvent au prix d’une stéri-

lité induite par la gonadotoxicité

de nombreux traitements et un

risque de mutagénicité. Les tech-

niques de préservation sont sim-

ples et les résultats obtenus après

réutilisation en Assistance médi-

cale à la procréation (AMP) sont

satisfaisants. L’information du

patient sur les possibilités de pré-

servation de la fertilité est une

obligation légale pour tout méde-

cin avant le démarrage d’un traite-

ment potentiellement stérilisant.

L’amélioration de la qualité de vie

après la guérison doit également

inciter les oncologues à proposer

à leurs patients une telle préserva-

tion afin de leur offrir des chances

suffisantes de paternité ultérieure.

Mots clés : AMP – Après-cancer –

Cryopreservation de spermatozoï-

des – Infertilité masculine – Para-

mètres spermatiques

Introduction

On constate en France depuis une

vingtaine d’années, une augmenta-

tion globale de l’incidence des can-

cers, aussi bien chez l’adulte que

chez l’enfant [2]. Parallèlement,

l’âge des patients au moment du

diagnostic de la maladie diminue.

Les progrès réalisés dans les traite-

ments permettent cependant d’aug-

menter de façon significative l’espé-

rance de vie des patients tout en

améliorant leur qualité de vie après

guérison. L’effet gonadotoxique de

ces traitements radio- et/ou chimio-

thérapiques est reconnu, mais

l’intensité de l’atteinte gonadique

est variable d’un sujet à l’autre et

difficilement prévisible. Certains

retrouveront une spermatogenèse

normale ou quasi normale à l’issue

du traitement, d’autres deviendront

stériles [3,17]. Tout dépend de la

durée du traitement, de la nature et

des doses cumulées de molécules

reçues. Mais interviennent égale-

ment la susceptibilité individuelle

et la qualité du spermogramme

initial réalisé avant tout traitement.

On sait par exemple que 20 à 68 %

des patients atteints de cancer du

testicule (CT) ont une hypofertilité

déjà présente au moment du

diagnostic de cancer [3,9,12]. Une

diminution de la concentration

en spermatozoïdes est également

décrite dans la maladie de Hodgkin

(MH) [3].Correspondance : jacqueline.saias@ap-hm.fr

M
is
e
a
u
p
o
in
t

U
p
d
at
e

■Oncologie
© Springer-Verlag France 2013
DOI 10.1007/s10269-013-2286-6

1



Ces altérations initiales liées à la

maladie ont parfois un effet négatif

sur la reprise ultérieure de la sper-

matogenèse [20]. Mais la préserva-

tion de la fertilité peut désormais

s’envisager même lorsque les para-

mètres spermatiques initiaux sont

très altérés grâce aux progrès réali-

sés en Assistancemédicale à la pro-

création (AMP), notamment avec

l’avènement de l’ICSI (intracytoplas-
mic sperm injection). Il est donc

indispensable de proposer au

patient de préserver sa fertilité

avant le démarrage de son traite-

ment, afin qu’il puisse, le cas

échéant, réaliser un projet parental

après guérison de sa maladie. La

méthode de référence à proposer

chez l’homme ou l’adolescent

pubère est l’autoconservation de

sperme qui est réalisée depuis plus

de 30 ans dans les Centres de

conservationdesœufs et du sperme

humains (Cecos). La reconnais-

sance légale de cette activité date

de la loi de bioéthique du 6 août

2004 qui précise que toute personne

dont la prise en charge médicale

risque d’altérer la fonction de repro-

duction peut bénéficier de la préser-

vation de ses gamètes et/ou de ses

tissus germinaux. Or, selon une

enquête « Cancer et fertilité » réali-

sée de manière anonyme par le

réseau OncoPACA entre janvier et

avril 2012 lors des différentes RCP

de la région, 30 % des médecins

déclaraient avoir une méconnais-

sance des indications et des tech-

niques d’oncofertilité, ainsi qu’une

difficulté à adresser leur patient la

plupart du temps par manque

d’information ou par difficulté à

contacter les centres. L’objectif de

ce travail est de faire un état des

lieux sur les moyens actuels de pré-

servation de la fertilité masculine,

les indications et les résultats, tout

en évoquant les principaux pro-

blèmes éthiques qui peuvent se

rencontrer en pratique quotidienne.

Indications d’autoconservation

de sperme

Nous avons pu constater ces dix

dernières années une augmenta-

tion du nombre de patients adres-

sés au Cecos pour autoconserver

avant traitement stérilisant [3,10],

en lien probable avec une augmen-

tation de l’incidence des cancers

dans la population générale asso-

ciée à une meilleure sensibilisation

des oncologues liée à une amélio-

ration de la survie des patients et de

l’information. Les indications sont

multiples, mais les plus fréquentes

sont les CT, cancers les plus fré-

quents chez l’adulte jeune, et la

MH, reflet probable de l’augmenta-

tion de leur incidence dans la popu-

lation générale [3]. Viennent ensuite

les lymphomes non hodgkiniens

(LNH), les autres cancers hématolo-

giques puis les autres cancers,

essentiellement les ostéosarcomes.

Contexte juridique et éthique

de l’autoconservation

L’arrêté du 3 août 2010 relatif aux

bonnes pratiques en AMP, en relais

de la loi de bioéthique du 6 août

2004 précise que « toute personne

devant subir un traitement présen-

tant un risque d’altération de sa

fertilité a accès aux informations

concernant les possibilités de

conservation de gamètes ou tissus

germinaux. Lorsque la conserva-

tion est réalisée dans le contexte

d’une pathologie mettant en jeu le

pronostic vital, le patient reçoit une

information spécifique et ciblée. Le

patient, le titulaire de l’autorité

parentale s’il s’agit d’un mineur ou

le tuteur si la personne est placée

sous tutelle donne par écrit son

consentement ». Or, en pratique,

dans certaines conditions d’ur-

gence extrême, certains patients

commencent leur traitement sans

avoir eu d’information ni de propo-

sition d’autoconservation préalable

et risquent de se retrouver stériles à

l’issue de leur traitement. Parfois,

l’autoconservation est prescrite

alors que le traitement a déjà

commencé. Dans ce cas, soit la

spermatogenèse est déjà trop alté-

rée pour pouvoir congeler (ce qui

engendre un stress supplémentaire

pour le patient), soit des paillettes

sont confectionnées mais présen-

tent un risque parfois augmenté

d’aneuploïdie [24] ou d’altération

de la qualité et de l’intégrité de

l’ADN du spermatozoïde (dénatura-

tion, fragmentation) [19]. En cas

d’utilisation ultérieure de telles

paillettes, la survenue d’une gros-

sesse conduirait à une surveillance

échographique stricte par principe

de précaution, avec dosage des

marqueurs sériques (pregnancy-
associated plasma protein-A
[PAPP-A], α-HCG et α-fœtoprotéine)

pouvant conduire à une amniocen-

tèse en cas de suspicion d’anoma-

lie, voire une interruption de gros-

sesse. Dans un tel contexte, à

l’inquiétudede lamaladie se rajoute

l’inquiétude liée au risque muta-

gène, difficilement quantifiable.

Pour les oncologues, être tenu

légalement d’informer et de propo-

ser systématiquement une auto-

conservation aux patients indépen-

damment du pronostic, de l’âge ou

d’un éventuel handicap mental

soulève parfois des questions éthi-

ques. En effet, l’autoconservation

dans un contexte de très mauvais

pronostic pourrait paraître illusoire,

mais pourrait avoir un effet béné-

fique pour le patient en lui redon-

nant espoir en l’avenir après

l’annonce angoissante de la mala-

die. En regard de cette recomman-

dation réglementaire, l’information

et la proposition systématique

d’autoconserver peuvent être pro-

blématiques pour les oncologues,

indépendamment du pronostic, de

l’âge ou d’un éventuel handicap

mental. En effet,même si l’autocon-

servation dans un contexte de très

mauvais pronostic pourrait paraître

illusoire, elle peut avoir un effet

bénéfique pour le patient en lui

redonnant espoir en l’avenir après

l’annonce angoissante de la mala-

die. Cependant, lorsque le patient

a une franche altération de l’état

général, qu’il arrive souffrant en

brancard au Cecos, avec une perfu-

sion ou une pompe à morphine, la

tentative d’autoconservation peut

devenir une véritable épreuve lors-

qu’il se solde par un échec à l’ori-

gine d’une frustration et d’une alté-

ration de l’image de soi.

Par ailleurs, les demandes d’uti-

lisation de paillettes en cours de

traitement ou en cas de récidive

soulèvent des problèmes éthiques.

Répondre favorablement à ces
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demandes parentales respecte le

principe de bienfaisance pour ces

couples, mais différer la demande

respecte le bien-être de l’enfant à

venir qui risque d’être orphelin de

père. Ce type de décision nécessite

une concertation pluridisciplinaire

entre praticiens concernés et psy-

chologues des équipes d’AMP.

Lorsque les demandes sont diffé-

rées pour avoir un certain recul

sur la maladie, la difficulté réside

dans l’établissement des critères

et du délai à exiger avant accepta-

tion de l’AMP. Il est important de

souligner que l’insémination post-

mortem est interdite en France

comme le confirme la loi de

bioéthique (2011-814 du 7 juillet

2011). D’autres pays européens

l’autorisent, comme l’Espagne, la

Belgique, le Royaume-Uni ou

les Pays-Bas, mais tout éventuel

transport transfrontalier de paillet-

tes doit être soumis à l’accord

préalable de l’Agence de la biomé-

decine qui respecte la réglementa-

tion française en vigueur. Définir

une limite d’âge pour autoconser-

ver représente également une

autre problématique : le médecin a

l’obligation d’informer le patient sur

la possibilité d’autoconserver, et

c’est une obligation de moyen quel

que soit l’âge du patient considéré

en âge de procréer. Il est donc diffi-

cile pour le médecin du Cecos de

refuser l’autoconservation réalisée

sur prescription médicale. Mais en

parallèle, les centres ont tendance à

fixer une limite d’âge pour l’homme

lors des demandes d’AMP (généra-

lement 60 ans, et il faudra donc clai-

rement en informer le patient lors

de la consultation d’autoconserva-

tion). Cette réflexion se situe dans

le conflit entre le respect de l’auto-

nomie du patient et la responsabi-

lité de l’équipe médicale qui pense

toujours aux intérêts de l’enfant à

naître. Il est regrettable que la loi

n’ait pas fixé une limite d’âge supé-

rieure qui soit identique pour l’auto-

conservation et la prise en charge

en AMP. De même, l’éventuel han-

dicap mental n’est pas une limite à

l’autoconservation de sperme. Les

patients sous tutelle sont reçus en

consultation avec leur tuteur qui

délivrera son consentement. Dans

ce cas de figure encore, c’est

l’équipe d’AMP qui devra prendre

la décision d’accepter ou non la

demande d’AMP avec autoconser-

vation en concertationmultidiscipli-

naire avec si besoin l’aide d’autres

spécialistes (arrêté du 3 août 2010, §

II-2 sur les indications de l’AMP).

Modalités de prise en charge

au Cecos

Dans la plupart des cas, la proposi-

tion de préservation est effectuée

dans un contexte de semi-urgence,

voire d’urgence. Le délai dont on

dispose est court et doit permettre

une prise en charge rapide du

patient qu’il soit ou non valide. Le

premier rendez-vous sera donné

dans un délai très rapide (moins

de 48 heures), l’objectif étant d’agir

avant le démarrage du traitement

gonadotoxique. Selon le délai dont

on dispose, d’autres rendez-vous

seront proposés au patient afin de

pouvoir réaliser autant de paillettes

que possible. Lors de sa venue au

Cecos, une consultation avec un

biologiste de la reproduction sera

réalisée. L’autoconservation s’ef-

fectue sur prescription médicale

précisant l’indication et la date pré-

vue de démarrage du ou des traite-

ments pour permettre de planifier

aumieux les différents recueils pos-

sibles. La consultation est essen-

tielle. Elle permet d’expliquer les

différentes possibilités de préserva-

tion et de délivrer les informations

en accord avec la loi de bioéthique.

Si besoin, le patient aura la possibi-

lité de rencontrer une psychologue

du Cecos. En effet, cette consulta-

tion intervient souvent dans un

moment de grand stress, dû à l’an-

nonce toute récente de la maladie,

de l’incertitude de son évolution,

éventuellement dans un contexte

d’altération de l’état général. Dans

ce contexte souvent difficile, la

psychologue est disponible pour

accompagner les patients et soula-

ger leurs angoisses. Un suivi

pourra d’ailleurs s’envisager si le

patient en exprime le souhait.

Chez le patient majeur, un

consentement éclairé sera recueilli

à l’issue de l’informationdélivrée en

consultation. Qu’il soit en couple ou

pas, le patient sera informé de la

nécessité d’utiliser une contracep-

tion efficace pendant toute la

durée du traitement et jusqu’à 6 à

24 mois après son arrêt selon les

protocoles du fait des risquesmuta-

gènes liés aux traitements [19].

En ce qui concerne les adoles-

cents mineurs, il est conseillé de

faire en sorte que le parent

accompagnant soit le père plutôt

que lamère qui peut être involontai-

rement castratrice. Un accompa-

gnement spécifique s’impose, car

l’adolescence est une période diffi-

cile faite d’opposition et d’agressi-

vité fréquente envers les parents et

les soignants, souvent exacerbée

par l’annonce de la maladie. Il peut

être par ailleurs compliqué de

devoir évoquer sa fertilité ultérieure

à une époque de sa vie où il n’y

pensait encore même pas. Il est

essentiel de le recevoir seul dans

un premier temps, de l’informer

sans rien lui imposer, de le rendre

responsable de son choix d’auto-

conserver même si le consente-

ment d’un de ses parents est égale-

ment requis. Il est indispensable de

répondre aux questions qu’il n’ose

pas poser, en le rassurant sur le

fait que l’infertilité ne rime pas

avec troubles de la sexualité. Cela

est d’autant plus important qu’il

arrive que la première expérience

sexuelle s’effectue au Cecos. Un

petit livret d’information spécifique-

ment destinée aux adolescents

sur le thème de l’autoconservation

« Le Cecos c’est quoi ? » est dispo-

nible sur le site OncoPACA. Il est

recommandé de le faire lire aux

jeunes adolescents en amont de

leur venue au Cecos pour les rassu-

rer et les mettre en confiance.

L’après-cancer sera également

évoqué : le patient se verra propo-

ser un bilan d’évaluation de sa

fertilité (réalisation d’un spermo-

gramme), afin de vérifier les consé-

quences de la gonadotoxicité un an

après l’arrêt du traitement à renou-

veler annuellement si nécessaire.

Une fois la procédure de congéla-

tion terminée, les paillettes seront

conservées au Cecos, et le patient

sera consulté par courrier une
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fois par an sur le devenir de ses

paillettes.

Méthodes possibles

de préservation de la fertilité

masculine et leurs indications

Il est indispensable de tenter une

autoconservation de sperme avant

le démarrage de tout traitement

radio- ou chimiothérapique poten-

tiellement stérilisant et/ou muta-

gène. Après guérison de lamaladie,

les paillettes confectionnées seront

utilisables enAMPencasd’absence

de reprise de la spermatogenèse à

l’issue du traitement.

La méthode de choix consiste à

recueillir le sperme par éjaculation

aprèsmasturbation dans un labora-

toire autorisé. Le respect de trois à

cinq jours d’abstinence est recom-

mandé mais non indispensable en

raison des contraintes à débuter

rapidement le traitement. Après

30 minutes de liquéfaction à 37 °C,
les paramètres spermatiques sont

analysés selon les critères du

World Health Organisation [28].

L’autoconservation est tentée dès

que des spermatozoïdes vivants

sont retrouvés à l’examen direct.

Le sperme est ensuite dilué dans

un milieu cryoprotecteur à base

de glycérol, puis conditionné en

paillettes après homogénéisation

douce. La congélation s’effectue à

l’aide d’un appareil programmable

après descente lente en tempéra-

ture en accord avec les pratiques

recommandées par la Fédération

nationale des Cecos ou dans les

vapeurs d’azote. Le sperme congelé

en paillettes peut ensuite être

conservé dans l’azote liquide à

–196 °C pendant plus de 20 ans

sans altération du pouvoir fécon-

dant des spermatozoïdes [8]. Plu-

sieurs recueils (idéalement deux à

trois) sont généralement nécessai-

res pour permettre la congélation

d’un nombre suffisant de paillet-

tes (20 à 30 en moyenne). Chez

l’adolescent pubère et l’homme

adulte, l’autoconservation est réali-

sable par différents procédés. La

méthode la plus simple est le

recueil de sperme après masturba-

tion, réalisable facilement et sans

délai dès que le patient est pubère.

Elle est donc théoriquement pos-

sible dès l’âge de 11–12 ans selon

le degré de maturation psychose-

xuelle qui devra être évalué en

amont par les équipes oncologi-

ques. Elle est recommandée chez

l’homme en âge de procréer. Une

des limites à cette conservation

sera cependant l’âge de l’utilisation

ultérieure des paillettes, la plupart

des centres AMP ne prenant plus

en charge les couples après un

âge masculin supérieur à 60 ans.

Cette éventualité sera à discuter

avec le patient.

En cas d’éjaculation rétrograde

réfractaire aux traitements médi-

caux, des spermatozoïdes peuvent

être récupérés dans les urines après

éjaculation, puis congelés. Pour évi-

ter l’effet délétère du contact avec

les urines, différentes techniques

sont utilisables, telles que lamodifi-

cation préalable de l’osmolarité uri-

naire par voie orale [1] et l’instilla-

tion endovésicale de solution hypo-

osmolaire [22] ou de milieu de

culture pour spermatozoïdes après

vidange vésicale [21]. En cas de

troubles neurologiques compro-

mettant l’érection, certaines équi-

pes proposent le recours à une

stimulation pénienne vibratoire.

L’électrostimulation endorectale

sous anesthésie générale ou rachia-

nesthésie est une autre possibilité

très pénible et plus traumatique,

réservée à certains centres spéciali-

sés et dont les résultats ne sont pas

très probants en termes de qualité

de sperme obtenu [16]. En dernier

recours, en cas d’impossibilité de

recueil ou d’azoospermie, un prélè-

vement chirurgical de spermatozoï-

des épididymaires ou testiculaires

peut parfois être envisagé en vue

de congélation et d’utilisation ulté-

rieure en ICSI, mais cela reste

exceptionnel en raison du contexte

d’urgence à débuter un traitement

[7]. Chez le nourrisson et le garçon

prépubère dont les tubes séminifè-

res ne contiennent que des sperma-

togonies souches, la seuleméthode

possible consiste à prélever du tissu

testiculaire sous anesthésie géné-

rale. Ces biopsies permettent la

congélation de tissu testiculaire

immature [14] ou d’une suspension

de cellules souches spermatogo-

niales [4].

Ces techniques encore expéri-

mentales sont réservées à des

protocoles de recherche (PHRC

national « Prospermia », CHU de

Rouen). La congélation de tissu

testiculaire peut sediscuter si le trai-

tement présente un fort risque de

stérilité et après information et

consentement parental, en fonction

des limites imposées par l’état de

santé du patient et du pronostic.

Après guérison de lamaladie, pour-

ront être envisagées des méthodes

qui sont encore du domaine de la

recherche : ce sont la greffe ulté-

rieure du tissu testiculaire congelé

ou la maturation in vitro (MIV) des

cellules germinales [29].

Résultats

L’autoconservation est effective

dans plus de 80 % des cas. Cepen-

dant, des échecs de recueils sont

possibles dans moins de 5 % des

cas favorisés par l’asthénie et/ou

le stress [3]. Si le délai le permet,

un nouveau rendez-vous est alors

proposé avant le début du traite-

ment. Parfois ce sont les para-

mètres spermatiques qui sont

insuffisants pour rendre l’autocon-

servation effective. Il peut s’agir soit

d’une azoospermie, soit d’une oli-

goasthénotératospermie extrême.

Les échecs de conservation se

retrouvent quel que soit le type de

cancer et quel que soit l’âge des

patients. Cependant, l’azoospermie

est plus volontiers constatée dans

les LNH et les CT à l’origine de

désordres hormonaux fréquents

[18,25]. Les antécédents de cryptor-

chidie sont plus fréquents chez les

patients atteints de CT [27], et la

fièvre dans la MH pourrait être

impliquée dans la diminution des

paramètres spermatiques [5].

Cependant, grâce aux progrès réa-

lisés en AMP, il est désormais pos-

sible de congeler du sperme même

lorsque les paramètres spermati-

ques sont extrêmement faibles en

vue d’une ICSI ultérieure [15]. Les

spermatozoïdes pourront être faci-

lement utilisés au décours d’une

prise en charge en AMP dont le
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type sera fonction de la qualité des

spermatozoïdes évaluée après un

test de décongélation réalisé lors

de la confection des paillettes. On

observe généralement une diminu-

tion d’environ 20 % du nombre de

spermatozoïdes mobiles avec une

grande variabilité interindividuelle.

Ce test permet le cas échéant de

valider la congélation et d’adapter

selon son résultat la prise en charge

ultérieure en insémination intra-

utérine (IIU), en fécondation in

vitro (FIV) ou en ICSI pour les oli-

goasthénospermies extrêmes. Le

type d’AMP choisi tient compte

également du nombre de paillettes

disponibles et de l’origine des sper-

matozoïdes (éjaculés ou prélevés

chirurgicalement).

Spermogrammes de contrôle

D’une manière générale, l’impact

des traitements est dose-

dépendant, mais la récupération

est variable d’un individu à l’autre.

Des spermogrammes de contrôles

annuels sont recommandés, mais

moins de 20 % des patients les réa-

lisent habituellement [3]. En cas

d’oligo- ou d’azoospermie confir-

mée, un nouveau contrôle est

recommandé l’année suivante, et

ce, jusqu’à cinq à dix ans après l’ar-

rêt des traitements.Des reprises tar-

dives, au-delà de dix ans sont possi-

bles mais plus rares. En l’absence

de reprise de la spermatogenèse,

les demandes parentales acceptées

dans un centre d’AMP devront

répondre aux exigences de la loi

de bioéthique (BE : 2011-814 du 7

juillet 2011).

Devenir des paillettes

autoconservées

Des relances sont adressées aux

patients chaque année pour connaî-

tre leur décision éventuelle d’arrê-

ter ou de poursuivre leur autocon-

servation. Les destructions de

paillettes concernent moins de

20 % des patients et peuvent être

liées à une reprise de la production

de spermatozoïdes attestée par un

spermogramme de contrôle ou à la

survenue d’une grossesse sponta-

née, mais aussi à un arrêt du projet

parental, ou au décès du patient [3].

Lorsqu’une AMP est envisagée au

sein d’un couple, le patient doit

préalablement donner son consen-

tement à la décongélation de ses

paillettes. Sa présence est égale-

ment requise lors du retrait des pail-

lettes. Les tauxd’utilisation des pail-

lettes rapportés dans la littérature

sont généralement faibles, de l’or-

dre de 5 à 16 % selon les études

[3,13,26], avec une majorité de

recours à des ICSI en raison des fré-

quentes altérations spermatiques

initiales. Les inséminations arrivent

en deuxième place, lorsque les

trompes de la conjointe sont per-

méables et les paramètres sperma-

tiques satisfaisants (plus d’un mil-

lion de spermatozoïdes mobiles

par paillette). Les taux de grosses-

ses évolutives sont globalement

satisfaisants quel que soit le type

d’AMP réalisé permettant l’obten-

tion d’une naissance chez 33 à

72 % des couples [3,26].

Le fait que peu de patients utili-

sent leurs paillettes en pratique est

en relation probable avec les taux

de reprise de la production de sper-

matozoïdes qui sont globalement

satisfaisants, de l’ordre de 75 à

85 %. Par ailleurs, les taux de réus-

site en AMP avec utilisation des

paillettes sont très encourageants,

puisque comparables à ceux obte-

nus avec utilisation de sperme éja-

culé, même dans les cas extrêmes

où les paramètres spermatiques

étaient suffisamment altérés pour

nécessiter le recours à une ICSI

[6,11].

On constate par ailleurs lors des

relances annuelles qu’une grande

proportion de patients tient à

conserver ses paillettes sans toute-

fois demander à les utiliser. Le

bénéfice de la cryoconservation ne

se limite pas à l’utilisation des pail-

lettes. Il est probable que le fait de

les conserver à l’abri des effets délé-

tères du temps et de l’impact des

traitements a un effet bénéfique

sur les patients qui vivent souvent

dans la crainte d’une récidive de

leur maladie. Cette crainte est sans

doute exacerbée dans les CT post-

orchidectomie. Par ailleurs, une

étude menée en 2005 sur 111

patients a montré que le fait de dis-

poser de sperme autoconservé pré-

sentait un facteur très positif auplan

émotionnel au cours de la prise en

charge du cancer [23].

Conclusion

L’amélioration des thérapies anti-

cancéreuses permet désormais

d’envisager la survie des patients

avec plus de sérénité. La reprise

d’une vie normale après la maladie

encourage les patients à envisager

un projet parental après rémission.

Mais cette survie est souvent obte-

nue au prix de traitements présen-

tant une cytotoxicité élevée et, pour

certainesmolécules, une gonadoto-

xicité conduisant à une hypoferti-

lité, voire une stérilité. L’autocon-

servation de sperme est un moyen

simple et efficace de préserver la

fertilité ultérieure des patients

devant bénéficier d’un traitement

radio- et/ou chimiothérapique.

Cette technique devenue incontour-

nable comporte de faibles taux

d’échecs et permet de rassurer les

patients, en leur assurant des taux

de grossesses tout à fait satisfai-

sants en cas d’utilisation ultérieure

de leurs paillettes en AMP. L’auto-

conservation a par ailleurs un effet

très certainement sécurisant et ras-

surant qui projette le patient vers

l’avenir en lui apportant un réel

espoir de paternité ultérieure dans

le contexte douloureux et angois-

sant de l’annonce du cancer. Cette

activité en plein essor nécessite une

étroite collaboration entre prati-

ciens pour diffuser l’information

auprès des patients concernés,

améliorer leur prise en charge

dans un minimum de temps en

développant le suivi posttraitement

pour mieux les conseiller et les

orienter en cas de demande paren-

tale ultérieure. Grâce au développe-

ment de plateformes régionales

rapprochant lesmédecins de l’infer-

tilité et les oncologues, les Cecos

deviennent les structures multidis-

ciplinaires les mieux adaptées à

une prise en charge optimale des

patients.
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