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Obijectif : L’incidence des cancers masculins en France est en
augmentation. Avant tout traitement anti-cancéreux, il est
nécessaire d’avoir recours a une préservation de fertilité. Les
paillettes alors conservées pourront étre utilisées en Aide
Médicale a la Procréation et pourront donner lieu a
d’éventuelles grossesses. L’objectif de la présente étude est
d’identifier les éventuelles complications de ces grossesses.
Matériel et méthode : 1l s’agit d’une étude rétrospective, cas-
témoins. La population cas obtenant une grossesse aprés
préservation de la fertilité a été comparée a une population
témoin ayant obtenu une grossesse spontanée. Les variables
comparées étaient les pathologies maternelles pendant la
grossesse, le mode de début de travail, I’accouchement, le
terme et le devenir néonatal (poids, Apgar, éventuel transfert
en néonatologie).

Résultats : La proportion de pathologies gravidiques ne difféere
pas d’un groupe a ’autre. Les paramétres age maternel, mode
d’accouchement et poids de naissance €taient statistiquement
différents dans les deux groupes. En revanche, le mode de
début de travail, le terme d’accouchement et I’adaptation a la
vie extra-utérine ne différaient pas selon les deux groupes.
Conclusion : Nous ne mettons pas en évidence d’association
significative entre grossesse issue d’AMP apres préservation
de fertilitt masculine et apparition d’une pathologie
gravidique.

Aims : The male cancer’s incidence increases in France.
Before any chemo or radiotherapy, a fertility preservation is
necessary. This spermatic self-preservation could be used in
reproductive technologies and could give place to a
pregnancy. The aim of this study was to identify the
prospective disease of those pregnancies.

Material and method : This study was a retrospective and
case-control study. Women which had a pregnancy after a
fertility preservation and women with a spontaneous
pregnancy were compared. We compared the maternal
diseases during pregnancy, the entry in labour, the delivery,
the term and the neonatal future between the two groups.
Results : Proportion’s repartition of diseases during pregnancy
were not statistically different between the two groups. Other
characteristic such as maternal age, the delivery and the
baby’s weight were statistically associated. On the other hand,
the entry in labour, the term and neonatal adaptation wasn’t
different between the two groups.

Conclusion : This study didn’t find evidence for a
significative association between pregnancy after fertility
preservation and the occurrence of a pregnancy disease.
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Abréviations

AMP : Assistance Médicale a la Procréation
CHU : Centre Hospitalier Universitaire
ICSI : Injection Intra-Cytoplasmique de Spermatozoides
FCS : Fausse-Couche Spontanée

GEU : Grossesse Extra-Utérine

MFIU : Mort Feetale In Utero

DMO : Dossier Médico-Obstétrical

HTAG : Hypertension Artérielle Gravidique
DG : Diabéte Gestationnel

RPM : Rupture Prématurée des Membranes
MAP : Menace d’ Accouchement Prématuré
SA : Semaines d’Aménorrhée

Pc : Percentile

e.t. : Ecart-type

EIQ : Ecart Inter-Quartile



Introduction

En 2015, le nombre de nouveaux cas de cancer (incidence) en France métropolitaine est
estimé a 385 000, dont 211 000 ont concerné les hommes. Ce chiffre est en constante
augmentation. Chez ’homme entre 20 et 39 ans, les cancers les plus fréquemment rencontrés
sont les lymphomes, le cancer du testicule, le mélanome, le cancer du cblon et du rectum, les

tumeurs cérébrales et les leucémies. [1]

Le traitement d'un cancer induit généralement une baisse de la fertilité, de type oligospermie
transitoire voire une azoospermie. La chimiothérapie, la radiothérapie et la chirurgie ont leurs
effets délétéres propres. [2] C’est pourquoi il peut étre envisage, selon les cas, une prise en
charge spécifique de préservation de la fertilité pour les patients atteints de cancer.

Dans le cadre de la préservation de la fertilité, le 3eme Plan Cancer 2014-2019 met ’accent
sur la qualité de vie des patients aprés leur guérison et la réduction des séquelles éventuelles ;
il prend notamment en compte les risques pesant sur la fertilité ultérieure des patients du fait
des traitements. [3]

Cette préservation de la fertilit¢ s’effectue grace a la cryoconservation du sperme et est
pratiquée depuis environ 30 ans. Les échantillons sont recueillis par masturbation ou par
prélevement de tissu testiculaire lorsque le recueil par masturbation est impossible ; dans ce
cas, ce prélévement s’effectue par une intervention chirurgicale. Ces échantillons de tissus
seront ensuite soumis a une maturation in vitro afin d’obtenir des cellules germinales matures.
[4]

La conservation de sperme doit faire partie du contrat thérapeutique, et ce de facon
systématique. [2] Différentes techniques de préservation permettent de prélever des cellules
ou des tissus (gameétes, tissu germinal...) qui seront conservés en vue d'une éventuelle
utilisation a distance du traitement anti-cancéreux, dans le cadre d'une Assistance Médicale a

la Procréation (AMP).



Une étude menée par 1’Agence de la Biomédecine rapporte qu’au cours de I’année 2013, en
France, 4 190 nouvelles autoconservations de spermatozoides ont été réalisées dans un

contexte de préservation de la fertilité. [5]

On peut alors se demander si 'utilisation de ces paillettes a un impact sur la future grossesse
et sur le nouveau-né. Ces grossesses issues de techniques d’AMP aprés préservation de la
fertilité font-elles partie des grossesses a risque ? Les complications obstétricales y sont-elles
plus nombreuses ? L’état des nouveau-nés a la naissance est-il comparable a celui des

nouveau-nés issus de grossesses spontanées ?

C’est dans ce contexte que nous nous sommes intéressés a ces couples en analysant les
grossesses obtenues par le centre d’AMP du CHU (Centre Hospitalier Universitaire) de

Grenaoble.

Notre hypothese est que la technique d’AMP avec cryoconservation apres annonce du cancer
masculin n’a pas d’impact sur le déroulement de la grossesse, de 1’accouchement et sur le

devenir néonatal

Cette étude a pour objectif principal d’étudier les éventuelles complications de la grossesse

obtenue aprés préservation de fertilité masculine.

Les objectifs secondaires sont d’étudier I’issue d’accouchement ainsi que 1’état néonatal de

cette population.



Matériel et méthode

1. Type d’étude
Nous avons réalisé une étude rétrospective, cas-témoin, monocentrique a partir des dossiers
des patientes ayant bénéficié d’une procédure d’AMP au CHU de Grenoble apres préservation
de fertilité masculine sur la période de janvier 2012 a décembre 2015 et de dossiers témoins

n’ayant pas eu recours a une procédure d’AMP ayant accouché dans la méme période.

2. Site de I’étude
L’¢tude a ét¢ menée au Centre Hospitalier Universitaire de Grenoble dans le service de

Procréation Médicalement Assistée.

3. Population

Ont été incluses les patientes bénéficiant d’une procédure d’Assistance Médicale a la
Procréation entre le ler janvier 2012 et le 31 décembre 2015 au CHU de Grenoble ; dont le
conjoint a bénéficié d’une autoconservation de sperme avant tout traitement par
chimiothérapie ou radiothérapie.

Ces patientes ont été incluses quel que soit leur age, le type de cancer masculin et le type de
protocole d’AMP mis en place. Elles devaient montrer une grossesse mono-embryonnaire
intra-utérine évolutive a 12 SA.

Ont été exclues les patientes n’obtenant pas de grossesses évolutives, celles ayant bénéficié
d’un don d’ovocytes, les fausses-couches spontanées, les grossesses extra-uterines, les morts
feetales in utero, les grossesses gémellaires ainsi que les patientes dont le dossier était

incomplet.



Notre population témoin était constituée des patientes ayant accouchée a I’HCE le méme jour
que les patientes cas.

Nous avons sélectionné les patientes témoins a partir des dates d’accouchements des patientes
cas : ont été sélectionneés le dossier de la patiente ayant accouché juste avant, et le dossier de
la patiente ayant accouché juste apres la patiente cas, selon le cahier d’accouchement du CHU
de Grenoble. Si I’'un des témoins choisi selon cette méthode répondait a un critére d’exclusion,
nous avons sélectionné le témoin suivant.

Les patientes de notre population cas n’ayant pas toutes effectué leur suivi de grossesse et
accouchement au CHU de Grenoble, il n’était pas possible de les apparier a deux témoins
dans la méme maternité. C’est pourquoi nous avons sélectionné les témoins parmi la
population de I’HCE sur la méme base du jour et de I’heure d’accouchement.

La population témoin répondait aux mémes critéres d’inclusion et d’exclusion que les
patientes de la population cas.

La population témoin est donc deux fois plus importante que la population cas.

4. Recueil des données

Les techniques d’autoconservation et d’AMP se sont déroulées au CHU de Grenoble ; le suivi
de grossesse ainsi que I’accouchement ont en revanche été réalisés dans le centre de choix des
couples. Dans ce cas, il est demandé aux parents, a I’issue de la grossesse, de renseigner,
grace a un questionnaire fourni par le centre d’AMP (voir annexe page 27), les informations
sur le déroulement de la grossesse et de 1’accouchement.

Les données recueillies seront alors retranscrites dans le dossier du couple sur le logiciel
« Medifirst » utilisé au sein du service d’AMP, ce qui nous a permis de recueillir les

informations nécessaires a la réalisation de cette étude. Les éléments nécessaires a notre étude



ont donc été retrouvés grace a cette tracabilité des événements, quel que soit le lieu de suivi
de grossesse et d’accouchement.

Concernant les patientes ayant accouch¢ au CHU de Grenoble, qu’elles appartiennent a la
population cas ou a la population témoin, les éléments nécessaires a notre étude ont été

recueillis sur le Dossier Médico-Obstétrical (DMO).

5. Variables étudiées
Les variables recueillies étaient :
- L’age maternel : en années ;
- Lagestité;
- Laparité;
- Les éventuelles pathologies maternelles :

o L’hypertension artérielle gravidique (HTAG) : Elle est définie par une pression
artérielle systolique>140 mmHg et/ou une pression artérielle diastolique>90
mmHg mesurée a 2 reprises [6] ;

o Le diabéte gestationnel (DG) : Il est défini comme un trouble de la tolérance
glucidique conduisant a une hyperglycémie de sévérité variable, débutant ou
diagnostiqué pour la premiére fois pendant la grossesse [7] ;

o La Rupture Prematurée des Membranes (RPM) avant terme : deésigne une
rupture de la poche des eaux avant un terme > ou = a 36 SA (semaines
aménorrheée) [8] ;

o La Menace d’accouchement prématuré (MAP): Elle est définie par
I'association de contractions utérines fréquentes et régulieres et de
modifications cervicales significatives, avant 37 SA [9] ;

- Le mode d’entrée en travail : spontané, déclenché ou césarienne avant travail ;



- La voie d’accouchement : Eutocique, ou dystocique (regroupant les accouchements
par voie basse instrumentalisés et les césariennes) ;

- Le terme d’accouchement : en semaines d’aménorrhée (SA) ;

- Le poids a la naissance : exprimé en grammes et en percentile (pc) selon le terme de
naissance, sur les courbes de référence Audipog ;

- Le score d’Apgar: Etabli a une et cing minutes de vie, noté sur dix et permet
d’évaluer ’adaptation a la vie extra-utérine du nouveau-né. Nous avons choisi deux
catégories : Score<7 et score>7 ;

- Le transfert dans le service de néonatologie.

6. Criteres de jugement
Nous avons choisi comme critére de jugement principal : « La survenue de I’'une des quatre
pathologies choisies pendant la grossesse ».
Les critéres de jugement secondaires sont le déroulement de I’accouchement (évalué par le
mode de mise en travail et la voie d’accouchement) ainsi que 1’état du nouveau-né a la
naissance (évalué par le poids de naissance, le score d’Apgar et un éventuel transfert en

néonatologie).

7. Analyse statistique
L’analyse statistique a été effectuée grace aux logiciels Statview et Microsoft Office Excel.
Les variables quantitatives ont été déecrites par la moyenne, 1’écart-type (e.t.), la mediane et
I’écart inter-quartile (EIQ). Les variables qualitatives ont été décrites par la fréquence et le

pourcentage (%) pour chaque catégorie.



Un test t de Student a été utilisé pour les comparaisons de variables quantitatives. Un test du
Chi? a été utilisé pour les comparaisons de variables non appariées. Nous avons utilisé un test
exact de Fisher quand les valeurs théoriques des classes étaient inférieures a cing.

Le seuil de significativité retenu était de 0,05.

8. Aspects ethiques
L’étude menée étant rétrospective et les données recueillies anonymisées, elle n’a pas

nécessité d’autorisation particuliére.



Résultats

Nous avons étudié 57 dossiers et 38 ont été inclus dans cette étude.

-

fertilité masculine
n=>57

\.

Patientes avant obtenu une grossesse par
technique de AMP aprés préservation de

~N

J

N

Patientes ne montrant pas de grossesse intra-
utérine évolutive a 12 SA

n=14
-FCS n=12
-GEU n=2

Patientes obtenant une grossesse
intra-utérine evolutive a 12 SA

n=43

Patientes réepondant aux critéres d'exclusion :
n=>

- Grossesses gémellaires n=2

-MFIU n=1

- Compte-rendus non disponibles n=2

.

J

Dossiers retenus et analvses
n=38

Dossiers témoins correspondant aux

criteres d'inclusion et d'exclusion

n=76

Figure 1 : Diagramme d’inclusion



Caractéristigues des populations :

Tableau | : Caractéristiques maternelles
NB : Sur les 38 patientes de la population cas, 34,2% ont accouché au CHU de Grenoble.
65,8% d’entre elles ont accouché dans un autre centre.

Groupe cas n = 38 Groupe témoin n =76 p-value

Age (années) : moyenne (e.t.) 32,5(3,5) 30,5 (5,5) 0,039*
Gestité : médiane (EIQ) 2 (1-3) 2 (1-4) 0.412
Parité : médiane (EIQ) 2 (1-3) 2 (1-3) 0.868
*P<0.005

Il n'y avait pas de différence statistiquement significative concernant la gestité et la parité des
deux populations étudiées (respectivement p=0,412 et p=0,868).

En revanche, il existait une différence statistiquement significative concernant I'dge des
patientes des deux populations au moment de I'accouchement (p=0,039), notre population cas

étant significativement plus agée que la population témoin.

Les caractéristiques paternelles ne seront pas développées mais disponibles en annexes (voir

annexes page 36).
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Tableau 11 : Caractéristiques de la grossesse et de 1’accouchement

Grossesses sans pathologie :

fréquence (%0)

Apparition d'une pathologie :

fréequence (%)
DG

HTAG

MAP

RPM

Mode de mise en travail :

fréquence (%)
Spontané

Oui

Non

Déclenchement

Oui

Non

Césarienne programmée
Oui

Non

Mode d'accouchement :

fréquence (%)
Eutocique
Dystocique

*P<0.005

Groupe cas
n=38

27 (71,1%)

5 (13,2%)
2 (5,3%)
3 (7,9%)

2 (5,3%)

27 (71,1%)

11 (28,9%)

6 (15,8%)

32 (84,2%)

5 (13,2%)

33 (86,8%)

24 (63,2%)

14 (36,8%)

Groupe témoin

n=76

61 (80,3%)

8 (10,5%)
2 (2,6%)
4 (5,3%)

4 (5,3%)

58 (76,3%)

28 (23,7%)

18 (23,7%)

58 (76,3%)

0 (0%)

76 (100%)

60 (78,9%)

16 (21,1%)

p-value

0,269

0,757
0,472
0,684

0,99

0,543

0,33

0,003*

0,071
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De facon non significative, nous avons trouvé un nombre plus important de grossesses sans
pathologie dans le groupe témoin (80,3% dans le groupe témoin contre 71,1% dans la
population cas) (p=0,269).

Il n'a pas été retrouvé de différence statistiquement significative concernant chacune des
pathologies étudiées (DG, HTAG, MAP, RPM) dans les deux populations étudiées.
Concernant le mode de mise en travail, le groupe témoin présentait un pourcentage plus éleve
de mises en travail spontanées (76,3% pour le groupe témoin contre 71,1% pour le groupes
cas) sans différence significative retrouvee (p=0,543).

Concernant le déclenchement du travail, nous ne retrouvions pas de différence
statistiquement significative entre nos deux populations (p=0,33).

En revanche, il a été montré un taux plus élevé de césariennes programmées dans notre
population cas, et ce, de maniére significative (p=0,003).

Concernant le mode d'accouchement, le groupe témoin présentait un pourcentage plus élevé
d'accouchements eutociques (78,9% contre 63,2% dans le groupe cas), il a été retrouvé une p-

value a la limite de la significativité p=0,071.
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Tableau 1V : Caractéristiques des variables néonatales

Groupe cas
n=38
Age gestationnel
AG (SA) : médiane (EIQ) 39,5 (38-40,5)
Poids de naissance
Poids (g) : médiane (e.t.) 3075 (740)
Poids selon I’age gestationnel
< 10eme percentile : fréquence (%) 5 (13,2%)
>10°™ percentile : fréquence (%) 33 (86,8%)
Apgar : fréquence (%)
Apgaralmn
>7 34 (89,5%)
<7 4 (10,5%)
Apgar a5 mn
>7 38 (100%)
<7 0 (0%)
Transfert en néonatologie : fréquence (%)
Oui 4 (10,5%)
Non 34 (89,5%)

*P<0.005

Groupe témoin

n=76

39,3 (38,5-40)

3320 (500)

8 (10,5%)

68 (89,9%)

70 (92,1%)

6 (7,9%)

74.(97,4%)

2 (2,6%)

3 (3,9%)

73 (96,1%)

p-value

0.146

0,038*

0,071

0,72

0,55

0,22

Concernant les variables néonatales, il n'a pas été retrouvé de différence statistiquement

significative pour I'dge gestationnel a la naissance (p=0,146).
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En revanche, l'analyse de la variable "poids de naissance” a montré une différence
significative concernant le poids moyen en grammes des nouveau-nés (p=0,038) ainsi qu'une
différence significative concernant I'équivalence en percentile (p=0,071), les nouveau-nés de
la population cas étant de poids inférieur & ceux de la population témoin.

Concernant le score d'Apgar a une et cing minutes de vie, il n'a pas été retrouvé de différence
statistiquement significative dans les deux populations étudiées (respectivement a une minute

: p=0,72 et a cinq minutes : p=0,55).

Il n'a pas non plus été retrouvé de différence statistiquement significative concernant le
transfert dans le service de néonatologie lors de la comparaison des deux populations

(p=0,22).
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Discussion

1. Biais et limites potentiels

Biais de mesure : Notre recueil de données s’étant réalisé de manicre rétrospective a partir

d’informations retranscrites dans le DMO et dans le dossier d’AMP du logiciel Medifirst, un
biais peut étre présent dans la mesure ou certaines informations peuvent étre manquantes.

Biais de sélection et d’échantillonnage : Les 2/3 des patientes dont la grossesse est issue d’une

technique d’AMP au CHU de Grenoble ont accouché dans la maternité de leur choix. Or,
toutes les patientes de notre population témoin ont accouché au CHU de Grenoble. Cette
maternité étant un centre de niveau lll, les facteurs de risque et pathologies associés y sont
plus importants. Les pathologies de la grossesse sont donc susceptibles d’étre surreprésentées
dans la population témoin.

Par ailleurs, les équipes obstétricales ont pu se représenter une grossesse issue d’AMP plus
« fragile » ou « précieuse » et de ce fait, ont pu se montrer plus interventionnistes que pour
une grossesse spontanee.

La population et les pratiques professionnelles étant susceptibles de varier selon la maternité
choisie, cela représente un biais dans la comparaison de nos deux groupes.

Biais de confusion : Méme si la probabilité est faible, on ne peut pas exclure que certains

péres ont pu étre atteints d’un cancer au moment de la conception. Cette information a pu ne
pas étre renseignée a 1’ouverture du dossier médico-obstétrical et peut constituer un biais de

confusion pour notre étude.
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2. Comparaison des résultats avec la littérature

Notre objectif principal était d’étudier la survenue d’éventuelles complications de la grossesse
obtenue aprés préservation de fertilité masculine. Notre étude ne retrouvait pas de différence
concernant I’apparition de pathologies pendant la grossesse. En revanche, nous avons retrouvé
des différences significatives concernant le mode d’accouchement ainsi que le poids du

nouveau-né a la naissance.

Dans notre étude, il n’y avait pas de différence statistiquement significative concernant la
gestité et la parité des deux populations étudiées (respectivement p=0,412 et p=0,868). Notre
étude retrouvait un taux équivalent de multipares dans nos deux groupes, ce qui peut
s’expliquer par I’indication du recours a I’AMP qui n’implique pas d’infertilit¢ maternelle.
Cette observation differe des études [10], qui montraient une différence significative. Selon
ces études, les populations ayant eu recours a des techniques d’AMP étaient plus souvent
primigestes et primipares. La plupart de la littérature concerne des indications d’AMP
diverses et regroupent plusieurs étiologies, notamment des infertilités féminines. Nous
n’avons pas retrouvé d’études s’intéressant a la seule étiologie du cancer masculin pour

comparer nos résultats.

Nous nous sommes intéressé a 1’age des patientes, qui est un facteur de risque de survenue de
pathologies pendant la grossesse, comme le DG ou I’HTA. La littérature retrouve une
différence statistiquement significative d’age entre les deux populations [10] (p<0,001). Notre
étude retrouvait egalement une différence significative (p=0,039), ce qui peut s’expliquer par

le délai nécessaire pour obtenir une grossesse aprés une tentative de FIV. Il était tout de méme
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intéressant de remarquer que 1’Age moyen de notre population cas était inférieur & 35 ans,

comparativement a 1’dge moyen au moment du recours a I’ AMP dans la population générale.

Bien que I’on retrouve un pourcentage de pathologies plus élevé chez les cas, nous n’avons
pas retrouvé de différence statistiquement significative concernant chacune des pathologies
étudiées (DG, HTAG, MAP et RPM). Or, de nombreuses études retrouvent ces pathologies
plus fréqguemment, et ce, avec une association significative. En effet, selon Bonduelle et al.
[11], le taux de complications maternelles, notamment d’hypertension artérielle gravidique et
de DG, durant la grossesse apres une technique d’ICSI était significativement supérieur a un
groupe témoin (p<0,001). Paulalhon [10] retrouvait des pathologies de grossesse plus
fréquentes chez les patientes obtenant des grossesses par ICSI, avec davantage de DG et de
menace d’accouchement prématuré (respectivement p=0,010 et p=0,002). D’autres études
[12] [13], ont mis en évidence une différence significative notamment concernant 1’apparition
d’une hypertension artérielle gravidique (respectivement RR=1,42 [1,22-1,65] et p=0,02). Ces
complications peuvent étre expliquées par 1’dge maternel plus ¢élevé dans les populations
« ICSI » ainsi que la plus forte proportion de primipares retrouvée dans ces études. Par
ailleurs, ayant sélectionné notre population témoin au sein d’une maternité de niveau III, les
pathologies ont probablement pu étre surreprésentées dans notre population témoin, ce qui

peut expliquer I’absence de différence significative retrouvée dans notre étude.

Concernant le mode de mise en travail, il existait dans 1’étude de Poulhalon [10] une plus
forte proportion de déclenchement du travail et de césarienne chez les patientes ayant eu
recours a I’ICSI (p<0,001), ce qui differe de nos résultats puisque nous retrouvons un taux de

déclenchement supérieur dans la population témoin. Ce taux peut s’expliquer par la différence
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de pratiques professionnelles, nos deux populations n’ayant pas accouché dans les mémes
maternités.

Cependant, nous retrouvons dans notre étude une forte significativité pour la variable
« césarienne programmeée » (p=0,003), que nous ne pouvons pas réellement expliquer cas
nous manquons d’éléments pour discuter ce résultat. En effet, il aurait fallu recueillir des
données concernant la présentation feetale, la présence ou non d’un utérus cicatriciel ou d’une
disproportion foeto-pelvienne qui auraient pu expliquer les raisons de la césarienne
programmée. Malheureusement ces données n’étaient pas retranscrites dans le dossier des
patientes issues d’AMP. Par ailleurs, il peut exister une « crainte » vis-a-vis de ces grossesses

de la part des équipes obstétricales qui ont pu se montrer plus interventionnistes.

Nos résultats concernant le mode d’accouchement montraient une p-value a la limite de la
significativité (p=0,071). Ces résultats se rapprochent de plusieurs études [10] [14] [15], qui
montraient une différence statistiquement significative, avec une proportion d’accouchements

dystociques plus élevée dans les populations cas.

Nos résultats quant a 1’age gestationnel a la naissance différent de ce qui est constaté dans la
littérature. En effet, plusieurs études retrouvaient un terme d’accouchement légérement
inférieur ainsi qu’une augmentation du risque de prématurité chez les patientes ayant eu
recours a des techniques d’AMP. D’autres études [16] [14] [17] [18] objectivaient un risque
de prématurité significativement plus élevé pour les singletons issus d’AMP par rapport aux
singletons issus de grossesses spontanées (respectivement OR=2,14 [1,31-3,49] ; RR=1,24 ;
p=0,001 ; p=0,02). Bien que peu récente, la méme observation a éteé rapportée par 1’étude
FIVNAT [19] menée en 1999 (p=0,001). Nous avons retrouve précédemment des proportions

de déclenchement élevées dans notre population témoin. Ces évenements ont pu induire un
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plus petit terme d’accouchement, ce qui pourrait expliquer que nous ne retrouvons pas de

résultats significatifs concernant cette variable.

Nous avons observé dans notre étude un lien entre ICSI avec paillettes auto-conservées et
poids de naissance (p=0,038), significativement plus petit dans notre population cas. Cette
observation est en accord avec la littérature [19] [16] [18] [20] qui trouvait des pourcentages
de singletons hypotrophes significativement supérieurs dans les populations issues d’AMP.
L’étude FIVNAT réalisée en 1999 montrait une p-value p=0,001, Schieve et al. retrouvait un
risque relatif RR=1,36 [1,00-1,72] ; Wennerholm une P-value p=0,002 et Hansen et al. une p-
value p=0,02. Il est cependant important de souligner que certaines de ces études [18] ne

prenaient pas en compte 1’age gestationnel.

Nous n’avons retrouvé que peu d’études concernant le score d’Apgar a une et cinq minutes de
vie. Cependant, notre étude n’est pas dans la continuité de la littérature [10] qui retrouve une
association significative entre ICSI et mauvaise adaptation a la vie extra-utérine a cing
minutes de vie (p<0,001). Ce lien peut s’expliquer par le fait que cette étude retrouve des
termes de naissance significativement inférieurs dans la population cas. Nous n’avons pas

retrouvé de données quant au score d’ Apgar réalisé a une minute de vie.

Enfin, notre etude ne montrait pas plus de transfert dans le service de néonatologie concernant
la population cas. Ces résultats observés ne sont pas en accord avec la littérature. L’étude de
Bonduelle et al. [11] montrait une augmentation du taux d’admission en néonatologie en

période néonatale dans le groupe ICSI par rapport aux témoins (p=0,011). Ces résultats
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peuvent étre liés au plus fort taux de prématurité observé dans cette méme étude, que 1’on ne

retrouve pas dans la nétre.

Enfin, ces techniques sont connues dans la littérature pour provoquer plus de malformations
congénitales. Notre étude étant rétrospective et ces données étant manquantes dans la
tracabilité des données des grossesses suivies dans un autre centre que le CHU de Grenoble, il

ne nous a pas été possible d’étudier ce parametre.
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Conclusion

Notre étude ne nous permet pas de conclure a un lien entre AMP aprés préservation de
fertilité masculine et complications de la grossesse. Cependant, notre population témoin a,
pour la totalité des patientes, accouché au CHU de Grenoble, contrairement a notre population
cas qui pour les deux tiers a accouché dans une autre maternité. Ceci a pu constituer un biais
a notre étude, la population témoin ayant pu étre surreprésentée en termes de pathologies
gravidiques et les pratiques professionnelles étant susceptibles de varier entre les différentes

maternités.

En revanche, les paramétres concernant le mode d’accouchement et le poids a la naissance
sont en accord avec la littérature. Ainsi, nous pouvons affirmer que ces grossesses issues
d’AMP apreés cryoconservation de sperme pour préservation de la fertilité sont plus a risque
d’accouchement dystocique (extraction instrumentale ou césarienne) et de petit poids de

I’enfant a la naissance.

Par ailleurs, il est intéressant de remarquer qu’a age gestationnel équivalent, les enfants issus
d’AMP aprés préservation de fertilité masculine montraient significativement de plus petits

poids de naissance.

Notre étude ne retrouvait pas de lien entre ICSI avec paillettes auto-conservées et
déclenchement du travail. En revanche, nous avons trouve un taux de césariennes
programmées significativement plus éleve dans notre population cas. Il pourrait alors
pertinent de s’intéresser aux antécédents maternels qui pourraient influencer cette variable

(utérus cicatriciel, présentation du siége, bassin rétréci).

De plus grandes cohortes ou des études prospectives pourraient étre necessaires afin de mieux
mettre en évidence les éventuelles complications liees a ces grossesses obtenues apres

préservation de la fertilité masculine.
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Par ailleurs, une limitation des biais, notamment concernant le lieu de suivi de grossesse et
d’accouchement et donc les différentes pratiques professionnelles, serait intéressante afin de

permettre des résultats plus précis.
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Annexes

Tableau IV : Caractéristiques paternelles

Groupe cas n=38
Type de cancer : fréquence (%) Cancer testiculaire

Lymphome

Leucémie

Non renseigné

Type de technique : fréquence (%) Recueil de sperme frais

13 (34,2%)
4 (10,5%)
1 (2,6%)
20 (52,7%)

25 (65,8%)

Recueil par biopsie de 1’épididyme 3 (7,9%)

Recueil par biopsie testiculaire
Qualité spermatique : fréquence (%) Critéres spermatiques normaux

Critéres spermatiques altérés

Figure 2 : Caractéristiques paternelles

10 (26,3%)
30 (78,9%)

8 (21,1%)

Type de cancer masculin n=38

M Cancer testiculaire
Lymphome
M Leucémie

B Non renseigné
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Type de technique de recueil de sperme

B Recueil de sperme frais

Recueil par biopsie de
I'épididyme

B Recueil par biopsie testiculaire

Qualité spermatique

H Normale

Altérée

NB : La qualité spermatique a été évaluée avant décongélation, en fonction de la mobilité

totale, du pourcentage de formes atypiques et de la numération des spermatozoides.
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ABSTRACT
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preservation

Reproductive
technologies
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Objectif : L’incidence des cancers masculins en France est en
augmentation. Avant tout traitement anti-cancéreux, il est
nécessaire d’avoir recours a une préservation de fertilité. Les
paillettes alors conservées pourront étre utilisées en Aide
Médicale a la Procréation et pourront donner lieu a
d’éventuelles grossesses. L’objectif de la présente étude est
d’identifier les éventuelles complications de ces grossesses.
Matériel et méthode : 1l s’agit d’une étude rétrospective, cas-
témoins. La population cas obtenant une grossesse apres
préservation de la fertilité a été comparée a une population
témoin ayant obtenu une grossesse spontanée. Les variables
comparées étaient les pathologies maternelles pendant la
grossesse, le mode de début de travail, ’accouchement, le
terme et le devenir néonatal (poids, Apgar, éventuel transfert
en néonatologie).

Reésultats : La proportion de pathologies gravidiques ne differe
pas d’un groupe a ’autre. Les paramétres age maternel, mode
d’accouchement et poids de naissance étaient statistiquement
différents dans les deux groupes. En revanche, le mode de
début de travail, le terme d’accouchement et I’adaptation a la
vie extra-utérine ne différaient pas selon les deux groupes.
Conclusion : Nous ne mettons pas en évidence d’association
significative entre grossesse issue d’AMP aprés préservation
de fertilit¢t masculine et apparition d’une pathologie
gravidique.

Aims : The male cancer’s incidence increases in France.
Before any chemo or radiotherapy, a fertility preservation is
necessary. This spermatic self-preservation could be used in
reproductive technologies and could give place to a
pregnancy. The aim of this study was to identify the
prospective disease of those pregnancies.

Material and method : This study was a retrospective and
case-control study. Women which had a pregnancy after a
fertility preservation and women with a spontaneous
pregnancy were compared. We compared the maternal
diseases during pregnancy, the entry in labour, the delivery,
the term and the neonatal future between the two groups.
Results : Proportion’s repartition of diseases during pregnancy
were not statistically different between the two groups. Other
characteristic such as maternal age, the delivery and the
baby’s weight were statistically associated. On the other hand,
the entry in labour, the term and neonatal adaptation wasn’t
different between the two groups.

Conclusion : This study didn’t find evidence for a
significative association between pregnancy after fertility
preservation and the occurrence of a pregnancy disease.






