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INTRODUCTION 



1 

Depuis la mise au point de la pilule contraceptive en 1956, nous avons assisté à 

des progrès spectaculaires en ce qui concerne les techniques de contraception 

féminine dont l'efficacité est souvent excellente avec une acceptabilité très bonne. 

On est frappé par comparaison par la pauvreté des moyens contraceptifs proposés 

à l'homme actuellement. Il est donc normal de s'interroger sur les motifs d'un si 

grand déséquilibre. 

Pourtant une enquête réalisée en 1978 indiquait déjà que la contraception 

masculine, tout moyens réunis (retrait, préservatifs) représentait 25% des moyens 

de contraception du couple. 

Récemment un rapport des Nations-Unies décrivait une progress10n très 

importante du nombre de pays ayant institué un programme de planification 

familiale (7 au début des années 60 pour plus de 130 à la fin des années 80). De 

plus la prévalence de la contraception dans la plupart des pays en voie de 

développement (L'Asie de l'Est, du Sud et d'Amérique Latine) a été multipliée 

pendant la même période par un facteur cinq. 

Un doublement de la population mondiale est prévu pour les quarante dernières 

années ; de 3 milliards de personnes peuplant la planète en 1960, les estimations 

pour 1998 sont de 6 milliards. C'est pourquoi ces impératifs, démographiques 

ainsi que l'évolution socio-culturelle des habitudes sexuelles, justifient largement 

la diversification des méthodes de contraception. 

Or la contraception masculine n'a quasiment pas progressé. 

Quelles peuvent être les raisons de cette lenteur ? 



Nous verrons à la suite de ce travail, qu'elles sont complexes: 

d'ordre biologique en premier lieu, mais également socioculturel. 
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Quoi qu'il en soit, un contrôle réussi de la cr01ssance des populations est 

grandement dépendant de méthodes de contraception variables et sûres répondant 

aux différents désirs des individus. 

Cette thèse a pour but de donner un aperçu de l'immense éventail de choix 

envisagés par une contraception masculine. 
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DEFINITION DE LA 
CONTRACEPTION MASCULINE 
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Il s'agit de l'infécondité volontaire et temporaire, provoquée par l'emploi de 

méthodes anticonceptionnelles. Comme chez la femme, la contraception chez 

l'homme passe par une série d'exigences, elle doit répondre à plusieurs critères : 

*Critère d'efficacité 

L'efficacité doit être précoce, durable. 

Elle est représentée par l'indice de Pearl correspondant au nombre de grossesses 

non désirées obtenues en 1200 mois d'exposition (100 années femmes). 

Cet indice représente donc un taux d'échec qui doit être inférieur à 1. 

On rappelle que l'efficacité d'une méthode contraceptive ne peut être évaluée 

qu'au sein de couples utilisant la même méthode depuis plusieurs années. 

* Critère de réversibilité 

A l'arrêt de l'utilisation de la méthode, le retour à la normale doit s'effectuer 

rapidement et complètement. La paternité doit être possible. 

* Critère d'innocuité 

La méthode employée ne doit pas perturber la santé de l'individu c'est à dire ne 

pas affecter ni la libido ni la puissance sexuelle et ne pas provoquer d'effets 

secondaires toxiques. 

* Critère d'acceptabilité 

L'acceptabilité c'est la facilité d'acceptation par l'utilisateur mais également du 

partenaire. La méthode contraceptive doit être d'utilisation confortable à long 

terme, peu contraignante. 

Il faut tenir compte également du coût financier. 

L'acceptabilité conditionne l'efficacité. 
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RAPPEL HISTORIQUE 



I.- REPERE CHRONOLOGIQUE 

- 1800 avant J. C. Le retrait est prôné comme une méthode efficace. 

Fallope présente le préservatif; fourreau en toile de lin. 

Le préservatif est couramment utilisé en France. 

Découverte du Latex. 

- 1564 après J.. C. 

- 1789 

- 1844 

- 1978 

- 1987 

- 1987 

Création d'ARDECOM (association pour la recherche 

et le développement de la contraception masculine). 

Libéralisation de la publicité relative au préservatif 

(en tant que moyen de prévention contre les MST). 

La norme NF créée depuis 1985 est obligatoire 

sur les emballages de préservatifs. 

II.- ORIGINE DES TECHNIQUES CONTRACEPTIVES MASCULINES 

* Les techniques psychologiques : 

- Rites magiques, incantations. 

*Les techniques sexologiques: 

- Le coït inteITompu (coi tus interruptus) pratiqué chez les romains, 

les grecs. 
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- L'étreinte réservée (Am.plexus reservatus) correspond au coït inteITompu 

sans éjaculation constituant la forme la plus raffinée de l'érotisme 

oriental, indien en particulier. 



* La contraception mécanique locale : les préservatifs ( 45) 

- Dans l'Antiquité, il était rigide en corne, carapace de t01tue, en cuir 

ou souple en caecum de bouc, vessie de chèvre. 

- Au XVIème Siècle ; Fallope, célèbre médecin italien préconise 

l'enveloppe du gland dans un fourreau de toile de lin imbibé d'une 

préparation antiseptique. 

- Au XVIIè et XVIIIè siècle : Le préservatif est en caecum de veau. 

de mouton, d'agneau. 

- Au XIXè siècle : Fabrication des préservatifs en latex, les rendant plus 

solides, meilleur marché et plus utilisables. 

- Au XXè siècle : Les préservatifs deviennent à réservoir, son lubrifiés 

parfois enduits de spermicides et répondent aux normes NF. 

Remarque : Tout au long de son histoire, le préservatif possède une double 

fonction de protection contre les infections vénériennes et de contraception. 

Actuellement, le caractère quasi-épidémique du SIDA a réhabilité son usage dans 

le monde entier et fourni de nouveaux arguments pour justifier son choix. 

* La contraception systémique masculine 

Antiquité, Moyen-Age : utilisation de breuvages, de potions à base de substances 

d'origine animale ou minérale. Des plantes étaient également utilisées pour leur 

pouvoir symbolique : ce sont les espèces considérées comme stériles : le saule, le 

peuplier par exemple. 
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RAPPELS PHYSIOLOGIQUES 



1.-ANATOMIE DE L'APPAREIL GENITAL MALE 

(21) (42) (43) (46) (48) (98) (figure n°1) (figure n°2) 

I.1.- Les testicules 

2 l 

Les testicules sont des organes pairs siégeant dans les bourses, au dessous de la 

verge et du périnée antérieur. 

Chaque testicule forme un ovoïde de 20 g qui mesure 4,5 cm de long, 2,5 cm de 

largeur et 3 cm d'épaisseur. 

Sur leurs faces antéro-latérales, ils sont recouverts par une vaginale provenant de 

la séreuse péritonéale. 

Leur bord supéro-postérieur est recouvert par l'épididyme. 

Leur bord inférieur est fixé au scrotum par un ligament court le "gubemaculum 

testis". 

Les testicules sont entourés par une capsule conjonctive : l'albuginée, épaisse. 

blanche, résistante, inextensible constituée de fibres collagènes et de muscles 

lisses. 

Des expansions fibreuses convergent à partir de l'albuginée périphérique vers 

l'albuginée de la région de la tête de l'épididyme, divisant ainsi le testicule en 250 

à 300 lobules pyramidaux. 

Dans chaque lobule on observe un à quatre tubes séminifères (lieu de formation 

des spermatozoïdes) très flexueux de 30 cm à 1,5 met de 150 à 300 microns de 

diamètre. 

Ces tubes s'anastomosent entre eux au sommet de chaque lobule et se continuent 

par un tube droit. Ces tubes droits convergent en formant alors un fin réseau : "Le 

rete testis". De celui-ci naissent des canaux efférents au nombre de 12 à 15. 

spiralés de 20 cm de long qui se jettent dans le canal épididymaire. 



Les tubes séminifères comprennent de l'extérieur vers l'intérieur : 

- un tissu conjonctif fibreux 

- une membrane basale : un des éléments de la barrière hémato-testiculaire 

- un épithélium germinatif séminal comprenant deux types de cellules : 

. les cellules de Sertoli ( 17% du volume testiculaire) 

. les cellules de la lignée spermatogénique germinale (32% du volume 

testiculaire) 
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Ces tubes baignent dans un tissu conjonctif contenant des nerfs, des vaisseaux 

sanguins et lymphatiques, des cellules intersticielles appelées : cellules de Leydig 

responsables de la secrétion de testostérone (35), groupées en amas et en relation 

avec les capillaires sanguins. 

1.2.- L'épididyme 

L'épididyme est un organe en forme de virgule, situé le long du bord postérieur 

du testicule, constitué principalement d'un canal épididymaire très tmtueux. 

Sa longueur est de 6 cm, sa largeur de 1,5 cm. Il est recouvert par la vaginale et 

est constitué de trois parties : 

- la tête : partie la plus volumineuse fixée au testicule au niveau de son pôle 

antéro-supérieur 

- le corps 

- la queue, fixée au testicule par les fibres du filament scrotal. 

Le canal épididymaire est bordé d'un épithélium reposant sur une membrane 

basale. La surface des cellules de l'épithélium possède des prolongements 

cytoplasmiques appelés stérocils. L'épididyme est le lieu ou les spe1matozoïdes 



tenninent leur maturation c'est à dire deviennent mobiles donc capables de 

féconder un ovule. 

1.3.- Le canal déférent 

C'est un canal intermédiaire entre l'épididyme et le canal éjaculateur. 

Sa longueur est de 40 cm et son diamètre de 2 mm. 

Une épaisse paroi musculaire lisse l'entoure si bien que sa lumière est étroite. 

Sa muqueuse est bordée d'un épithélium garni de stéréocils. 

Le canal se termine par une dilatation allongée : l'ampoule du déférent pour 

confluer avec les vésicules séminales. 

A partir de là, le canal déférent pénètre dans la prostate et prend le nom de canal 

éjaculateur. 

1.4.- Le canal éjaculateur 

Le canal éjaculateur représente la partie terminale des voies spe1matiques. 

Long de 2,5 cm son calibre va décroissant jusqu'à 0,5 mm de diamètre. 

Il débouche dans la partie postérieure de l'urètre, appelé ici urètre prostatique. 

1.5.- L'urètre 

On distingue l'urètre prostatique, l'urètre membraneux et l'urètre spongieux qui se 

tennine par le méat urétral. 
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1.6.- Les 2Iandes génitales mâles 

1.6.1.- Les vésicules séminales 

Les vésicules séminales représentent deux tubes tortueux de 15 cm de long. 

La confluence de chaque vésicule séminale et de l'ampoule déférentielle 

homologue donne naissance au canal éjaculateur. 

Les cellules de l'épithélium bordant ces tubes secrètent le liquide séminal ; 

constituant du sperme qui contient des métabolites importants pour le maintien et 

la mobilité des spermatozoïdes. La musculature lisse entourant ces vésicules 

permet l'élimination, lors de l'éjaculation des secrétions accumulées. 

1.6.2.- La prostate 

La prostate constitue une masse musculo-glandulaire située sous la vessie et 

entourant la partie initiale de l'urètre. Elle représente un ensemble de 30 à 50 

glandes tubulo-alvéolaire dont les canaux s'abouchent à l'urètre prostatique. Elle 

pèse 15 à 25 g chez l'adulte. Elle mesure 4 cm de large, 3 cm de long et 2,5 cm 

d'épaisseur. Elle secrète un liquide prostatique alcalin qui s'accumule et est 

expulsé lors de l'éjaculation. 

1.6.3.- Les glandes de Cowper 

Ce sont deux petits amas glandulaires gros comme un noyau de cerise, situé de 

part et d'autre de la ligne médiane au dessus du bulbe du corps spongieux, 

derrière l'urètre. Chaque glande est munie d'un canal excréteur qui s'ouvre sur la 

face inférieure de l'urètre. 



Figure 1 Organisation de l'appareil génital mâle (35) 

\ \ parrn abdominale 

prostate 

urètre prostatique -----7c._--:;::o:::::=::\\; 
canal délérent 

méat urinaire vaginale scrotum 

ampoule du déférent 

vessie uretère 

tes11cule glande de Méry-Cowper 
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Fi!!ure 2 : (3 5) 

hydatide sessile 

hydatide pédiculée -----, ...... 
tube droit • .. / 

canal épid1dymaire 

corps de 
H1hgmore 
et rete teslls 
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II.- PHYSIOLOGIE DE LA SPERMATOGENESE FONCTION 

EXOCRINE (79) (64) (111) (40) (18) (35) (98) (Figures 3 - 4 - 5 - 6) 

Les gonades mâles possèdent deux fonctions : 

- une fonction endocrine : elle consiste en l'élaboration de diverses honnones. 

- une fonction exocrine : elle permet l'élaboration des spermatozoïdes, c'est la 

spermatogénèse qui se situe dans les tubes séminifères. 

Trois types de cellules genninales sont impliqués dans la spermatogénèse : les 

spermatogonies, les spermatocytes, les spermatides. 

A chaque type cellulaire correspond une phase, l'ensemble de ces trois phases 

constitue le cycle spermatogénique. Celui-ci correspond à la maturation des 

cellules genninales subissant des multiplications et des différenciations. 

Il se déroule de façon uniforme et dure en moyenne 74 jours. 

Il aboutit à la formation de 32 spermatozoïdes à partir d'une spermatogonie mère. 

11.1.- La phase de multiplication des spermatogonies 

Les spermatogonies sont des cellules souches de la lignée ge1minale. Elles 

subissent plusieurs mitoses successives pour donner naissance aux spe1matocytes 

I, toujours diploïde. Cette phase a une durée de 27 jours. 

11.2.- La phase d'accroissement ou méiose 

La méiose consiste en deux divisions successives : 

- le spermatocyte I subit une mitose réductionnelle pour donner deux 

spermatocytes II à n chromosomes : 22 + X ou 22 + Y. 
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Cette division a une durée de 23 jours. 

- le spermatocyte II subit une mitose équationnelle pour donner deux spermatides 

qui ne se diviseront plus. Cette division dure 24 heures. 

11.3.- La spermiogénèse 

Le spermatide est une petite cellule arrondie. 

Elle se transforme morphologiquement pour aboutir à une cellule hautement 

spécialisée qui est le spermatozoïde. 

Les spermatozoïdes vont se regrouper en bouquet à l'apex des cellules de Sertoli 

pour se séparer de l'épithélium qui leur a donné naissance et enfin tomber dans la 

lumière du tube séminifère; ce dernier stade est appelé: spermiation. 

La durée totale de cette phase dure 23 jours. 

11.4.- La maturation épididymaire (36) 

C'est le processus d'acquisition de la mobilité et du pouvoir fécondant des 

spermatozoïdes qui peut durer de 1 à 21 jours. Ceux-ci sont véhiculés par les 

tubes droits, le rete testis qui sont des voies vectrices intratesticulaires, jusqu'à 

l'épididyme, par les cônes efférents, tout ceci de façon passive. 

Dans le tube épididymaire ils sont immobiles donc inféconds, au contraire au 

niveau de la queue de l'épididyme ils sont devenus féconds et mobiles. 

C'est donc dans cet organe que les spermatozoïdes acquièrent leurs qualités 

fonctionnelles grâce au contact de diverses secrétions élaborées par l'épithélium 

épididymaire. 
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Celui-ci est soumis à l'action des androgènes soit par voie directe sanguine, soit 

indirectement par voie spermatique par l'ABP (Androgène Binding Protéine) : 

Protéine à haute affinité pour les androgènes, synthétisée par les cellules de 

Sertoli et qui assure le transport intratesticulaire de la testostérone. 

La queue de l'épididyme constitue la zone principale de stockage entre deux 

éjaculations mais les vésicules séminales jouent également ce rôle. 

Le pouvoir fécondant des spermatozoïdes sera conservé pendant deux mms, 

dépassé cette date, ils perdront de leur vitalité. Ceux qui ne seront pas éjaculés 

seront éliminés par l'urine ou phagocytés dans la queue de l'épididyme. 

Ainsi, la vie des gamètes dans les voies génitales mâ1es dure en moyenne 90 

JOurS. 
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Figure 3 : Résumé de la spermatogénèse.Chaque spermatogonie donne huit 

spermatozoïdes mûrs, dont chacun contient 23 chromosomes. 

8 

CHROMOSOMES 
DANS 

CHAQUE 
CELLULE 

spermatogonie 46 

spermatocytes primaires 46 

spermatocytes secondaires 23 

spermatides 23 

mûrs 23 

membrane 
cellulaire 

(A) Vue frontale d'un 

spermatozoïde humain 

mûr; (8) Vue latérale rapprochée. 

m1tocllondries 



Figure 4 

Spermatozoïdes 

b) Photomicrographie d'une coupe transversale de 
quelques tubules séminifères (grossie 1 280 fois) 
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(cellules de Leidig) 
Lumière du tubule séminifère 
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Spermatide 
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Barrière hémato-testiculaire 
Spermatogonie (2n) 

Membrane basale 

Cellule interstitielle 
(cellule de Leydig) 

c) Diagramme d'une coupe transversale d'une portion 
d'un tubule séminifère 



Figure 5 : La paroi du tube séminifère (schéma théorique) (3 5) 

spermatocytes 1 

sp erma 1 ocyt e 1 

- spermatocyte 1 
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Figure 6 : Aspects chronologiques de la formation et de la vie des gamètes dans 

les voies génitales masculines ( 40) 

Tubes séminifères Multi12lication 
(cycle spermatogénique) (Gonies Ad --.. Gonies B) 27 J 
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t 

rete testis 12 jours 
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cônes efférents mini 2 J 
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canal éf ididymaire maxi 21 J 

canal déferent 
queue de l'épididyme variable • stockage avant +canal déférent 

l'éjaculation (+ vésicules séminales) ? (4 jours 
±?) 

Total Mini: 76 J 90 jours 
Maxi: > 100 J (± 10) 



III.- PHYSIOLOGIE DES CELLULES TESTICULAIRES ENDOCRINES 

(Figures 6 - 7) 

III.1.- La cellule de Leydig: production d'androgène (23) (87) (40) (64) 

III.1.1.- Biosynthèse 

Les cellules de Leydig synthétisent et secrètent essentiellement la testostérone 

(T). 

Elles secrètent aussi, en plus faible quantité deux précurseurs : l'androstène-dione 

et la dihydroandrostérone (DHT). Cette dernière est le métabolite actif de la T. 

deux à trois fois plus puissant qu'elle. 

111.1.2.- Secrétion et transport plasmatique 

La secrétion testiculaire de T est de 6,3 mg/24h chez l'homme adulte. 

Elle représente 95% de la T plasmatique. Les 5% restants proviennent de la 

surrénale et de la périphérie. 

Le taux plasmatique de T totale est compris entre 2,8 et 11 mg/ml. C'est ce 

dosage qui est habituellement réalisé. Cependant, on peut doser également le taux 

plasmatique de T libre qui permet d'apprécier la secrétion de T, indépendamment 

des variations de la protéine de liaison : la TeBG (Testosterone Estradiol Binding 

Globulin). En effet la Test liée à 65% de manière spécifique à une bétaglobuline 

: la TeBG et à 30% de façon non spécifique à l'albumine et à la transcortine. 

Ces 5% restants correspondent à la forme libre, celle qui est active. 

III.1.3.- Action physiologique 



35 

111.1.3.- Action physiologigue 

D'une manière générale, chez l'homme, les androgènes assurent le développement 

des organes génitaux et des caractères sexuels secondaires. 

La testostérone conditionne la maturation germinale par son action sur les tubes 

séminifères. Elle a également une influence sur la qualité du sperme et la mobilité 

des spermatozoïdes par son action sur la prostate et les vésicules séminales. 

Par ailleurs, les androgènes ont aussi des effets métaboliques : ce sont de très 

puissants anabolisants protéïques, ils augmentent l'utilisation des graisses, ils 

favorisent le stockage du glycogène musculaire, la rétention sodée et calcique. A 

très fortes doses, ils stimulent l'érythropoïèse. 

Secrétion leydigienne d'estradiol 

Les cellules de Leydig secrètent également, outre la testostérone, l'estradiol, mais 

en très faible quantité. 

111.2.- La cellule de Sertoli : Rôle endocrine (30) (32) 

Elle synthétise certaines protéines : 

- l'ABP : celle-ci est secrétée dans le fluide testiculaire et transportée jusqu'à 

l'épididyme. Elle joue un rôle important dans le transport des androgènes 

testiculaires vers l'épithélium séminifère où elle assure une concentration élevée 

de la testostérone autour des cellules germinales en cours d'élaboration, et vers 

l'épididyme où elle contribue à la maturation des spermatozoïdes. 

- l'Inhibine : Hormone peptidique qui exerce un rétrocontrôle négatif sur 

l'hypophyse. 
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- l'Activine : qui a le rôle inverse. 

- les chalones testiculaires : substances inhibant les mitoses. 

La cellule peut également réaliser l'aromatisation des androgènes en oestrogènes, 

grâce à son système enzymatique. 

Outre son rôle endocrinien, la cellule de Sertoli possède bien d'autres rôles: 

- un rôle de protection : en effet elle contribue à la formation de la barrière "sang-

testicule" car la composition du fluide testiculaire est différente de celle du sang 

et de la lymphe. 

- un rôle de cohésion : elle sert de support aux différents constituants de la lignée 

germinale. De forme étoilée elle s'étend sur toute la hauteur de l'épithélium du 

tube séminifère jusqu'à sa lumière. Elle constitue le squelette par ses expansions. 

- un rôle de phagocytose : elle phagocyte les cellules germinales en 

dégénérescence, les fragments de cytoplasme restants lors de la transformation 

des spermatides en spermatozoïdes. 

- un rôle nutritionnel : elle fournit aux cellules germinales plusieurs composants 

tels que lactate, pyruvate, glutamate corespondant à une source énergétique. 

111.3.- Le contrôle hypothalamo-hypophysaire de la fonction testiculaire 

(Figures 7-8) 

111.3.1.- La secrétion hypothalamique : GnRH (14) 

Situé à la base médiane du cerveau, l'hypothalamus synthétise un nombre 

important de neuro-hormones qui stimule ou inhibe les secrétions de !'anté-

hypophyse. 
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Ainsi le GnRH (Gonadotrophin Releasing Hormone) contrôle la secrétion des 

hormones gonadotropes antéhypophysaires à savoir LH et FSH, en se fixant sur 

un récepteur membranaire spécifique de l'hypophyse. 

GnRH est un décapeptide purifié et synthétisé, de demi-vie très courte 2 à 4 

minutes, ce qui explique un taux circulant faible. 

Elle est secrétée de façon pulsatile avec la fréquence suivante : une pulse toutes 

les deux heures (démontré par Knobic ). 

Divers facteurs peuvent inhiber la secrétion de GnRH, ce sont les substances 

opïoides, la DHT ou encore l'estradiol. 

111.3.2.- Les secrétions hypophysaires 

111.3.2.1.- Les gonadotrophines : FSH et LH 

Littéralement ce terme signifie "qui stimule les glandes sexuelles". 

FSH (Follicle Stimulating Hormone) et LH (Luteinizing Hormone) sont deux 

hormones gonadotropes nécessaires à la régulation du fonctionnement gonadique. 

* FSH: 

Glycoprotéine qui agit spécifiquement sur la cellule de Sertoli, c'est pourquoi la 

cellule possède des récepteurs à FSH. 

En effet elle favorise les diverses synthèses protéiques plus particulièrement celle 

de l'ABP (10). 

La FSH stimule la spennatogénèse. Elle provoque la multiplication et la 

croissance des spermatogonies (59), mais cette action sur la croissance de la 

lignée germinale s'arrête au stade spermatide. La spermiogénèse proprement dite 

nécessite des androgènes dont la production est stimulée par la LH. 



38 

*LH: 

Glycoprotéine qui stimule les cellules de Leydig et la production de testostérone 

(60). 

Principal régulateur de la fonction leydigienne, son action est potentialisée par la 

FSH via la cellule de Sertoli. 

Il existe un mécanisme de rétroaction par lequel de fortes concentrations 

sanguines de testostérone inhibent l'activité hypothalamique réduisant la secrétion 

hypophysaire de LH, ainsi le taux plasmatique de testostérone est constant. 

111.3.2.2.- La prolactine 

Hormone polypeptidique intervenant dans le contrôle hypophysaire de la 

spermatogénèse. Elle agit sur les cellules de Leydig. 

111.3.3.- Les cybernines intra2onadiques 

Ce sont des hormones produites par un tissu dont le but est de contrôler par des 

mécanismes inhibiteurs, l'activité fonctionnelle de ce tissu ou de l'organe qui 

contient ce tissu. 

* La gonadocrinine. 

*Le FSH-RBI: Polypeptide qui inhibe la fixation de FSH à son récepteur. 

* La chalone testiculaire : Protéine qui agit comme régulateur de la multiplication 

des cellules germinales. 
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* L'inhibine. 

Définition 

"L'Inhibine est une hormone glycoprotéïque formée de deux sous-unités 

différentes alpha et béta liées à des ponts dissulfures. 

Cette hormone inhibe la production et/ou la secrétion des gonadotrophines 

hypophysaires, avec une action préférentielle sur la FSH" (53). 

Historique 

C'est en 1932 que Mc Cullogh décrivait la présence dans le testicule d'un facteur 

hydrosoluble non stéroïdien qui, lorsque injecté aux rats castrés, prévenait 

l'apparition de l'hypertrophie des cellules gonadotropes hypophysaires. Il appela 

cette substance "Inhibine". 

Cette hypothèse d'une régulation non stéroïdienne de la secrétion des 

gonadotrophines a été abandonné puis reprise en 1972 par diverses équipes 

Franchimont, d'une part, Setchell et Sirinathsinghi d'autre part (22). 

Dès cette époque, une série de laboratoires ont tenté la purification de l'inhibine à 

partir de plasma séminal, liquide de rete testis, lymphe testiculaire,... mais ce 

n'est qu'en 1985 que la molécule a été obtenue à l'état pur. 

Tous les types d'androgènes stimulent la synthèse de l'inhibine par les cellules de 

Sertoli. 

En fait la FSH induit la libération d'inhibine, la testostérone potentialise cette 

action (50) (9). 

On peut noter également que la découverte de cette structure a permis de mettre 

en évidence une autre substance : l'activine, dont les effets sont opposés 

puisqu'elle stimule la production de FSH. 
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Schéma : Connaissances au sujet du rôle et de la régulation de la production 

d'inhibine par la cellule de Sertoli (d'après Franchimont et al.). 
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Fhrnre 7 : Schéma du contrôle neuro-endocrinien testiculaire (3 5). 
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Figure 8 

Régulation hormonale des fonctions 
testiculaires : l'axe cérébro-testiculaire. 
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IV.- LE SPERME 

IV.1.- La composition 

IV.1.1.- Phase cellulaire : les spermatozoïdes (40) (48) 

Les spermatozoïdes comportent deux parties : la tête et le flagelle, l'ensemble 

mesure 60 microns. 

- La partie antérieure de la tête est constituée du noyau haploïde (matériel 

chromosomique) recouve1i de !'acrosome (sac rempli d'enzyme intervenant dans 

la traversée des enveloppes périovocytaires ). 

- Le flagelle est appuyé sur le noyau par l'intermédiaire d'une plaque basale riche 

en mitochondries qui produisent l'énergie nécessaire au mouvement. Le flagelle 

est constitué de fibres denses et de microtubules. Il est parcouru par des ondes ce 

qui permet au spermatozoïde de se mouvoir. 

IV.1.2.- Phase liquide 

Cette phase est constituée de plasma séminal. Celui-ci est très hétérogène. Il 

provient de diverses secrétions du tractus : épididyme, prostate, vésicules 

séminales et glandes bulbo-uréthrales. 

Les constitùants sont les suivants : prntéines, fructose, bases azotées 

prostaglandines, enzymes, ions, androgènes, etc ... 

L'éjaculat n'est pas émis de manière homogène : la première partie contient 

principalement les spermatozoïdes et le liquide prostatique, la seconde partie 

contient essentiellement la secrétion vésicale. 
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IV.2.- Le spermogramme (58) 

IV.2.1.- Conditions de recueil 

Elles sont essentielles pour que l'examen soit interprétable. 

* 3 à 4 jours d'abstinence sexuelle préalable sont souhaitables : ils ont pour but 

d'augmenter le volume ainsi que la numération des spermatozoïdes. 

* Le recueil du sperme doit se faire au laboratoire dans un récipient stérile. 

L'éjaculat devra être maintenu à une température supérieure à 37°C. 

* Le recueil doit être effectué par masturbation car par coït interrompu le début 

de l'éjaculat n'est pas toujours recueilli et il est indispensable d'examiner un 

éjaculat complet. 

* Le recueil doit être effectué à distance (3 mois) de tout facteur nocif pouvant 

altérer la spermatogénèse : fièvre, prises médicamenteuses, intervention 

chirurgicale. 

IV.2.2.- Technigues de l'examen 

Une heure après le recueil (temps nécessaire à la liquéfaction de l'éjaculat), on 

mesure: 

- le volume, le pH, la viscosité : ces données nous renseignent sur le liquide 

séminal. 

- la numération des spermatozoïdes : elle s'effectue dans un hémocytomère après 

immobilisation et dilution des spermatozoïdes. 

- la mobilité du gamète (% des formes mobiles) elle est appréciée de façon 

subjective 1 à 4 heures après l'éjaculation. 
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- une goutte de sperme est déposée entre lame et lamelle et observée au 

microscope. Le résultat est donc approximatif mais permet de reconnaître les 

éléments anormaux (germes, trichomonas, ... ) 

- la morphologie : elle est définie par spermocytogramme. 

IV.2.3.- Valeurs normales 

- Le volume = 2 à 6 ml 

-Le pH= 7 à 8 

- La numération : 20 à 250.106 spermatozoïdes/ml 

De nombreux auteurs s'accordent actuellement pour parler d'oligospermie en 

dessous de 20.106/ml 

- La mobilité:> 50% 

- Les formes atypiques : < 50%. 

IV.2.4.- Interprétation (38) 

Le spermogramme constitue l'examen de base dans l'exploration de la fertilité ou 

de la stérilité. Cependant il repose essentiellement sur des appréciations 

subjectives, il est donc de réalisation délicate. 

Son interprétation est rarement facile. Il faut se garder d'affirmer un diagnostic et 

un pronostic devant un seul examen. 

En fait il est pratiquement impossible de définir précisément le sperme normal ; il 

existe des variations intraindividuelles chez les hommes fertiles : une numération 

élevée avec une mauvaise mobilité ou l'inverse peut donner un sperme fécondant 

ou non. 
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V.- LES FACTEURS NON HORMONAUX AGISSANT SUR LA 

SPERMATOGENESE (17) 

V.1.- Facteurs physiologiques 

V.1.1.- La nutrition 

La spermatogénèse a besoin d'un rapport qualitatif et quantitatif suffisant en 

protéines et notamment en acides aminés tels l'arginine mais également les 

vitamines C, A, E. 

V.1.2.- La vascularisation testiculaire 

Elle est complexe et possède une régulation délicate et très sensible à l'ischémie 

qui peut détruire en une heure toutes les cellules de la lignée germinale et en six 

heures tous les éléments du tube séminifère. 

V.2.- Facteurs physiques 

V.2.1.- La température 

Une élévation ou une diminution importante est néfaste pour la lignée germinale. 

On observe chez l'individu exposé de façon prolongée à de fortes chaleurs, une 

oligospermi e. 



V.2.2.- Les radiations ionisantes 

Elles peuvent provoquer des lésions de l'épithéliwn séminal. 

A hautes doses, elles détruisent les spermatocytes. 

V.2.3.- Les ultrasons 

Ils provoquent des altérations réversibles de la spermatogénèse. 

V.3.- Facteurs pharmacologiques 
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Certaines substances chimiques détruisent la lignée germinale de façon 

irréversible, d'autres de façon réversible (Nitrofuranes, Thiophènes, Bis-

diamines, Drogues stupéfiantes telles que opium, cocaïne ... ). 



LES DIFFERENTES METHODES 
REVERSIBLES POSSIBLES DE 

CONTRACEPTION MASCULINE 

48 
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Fi2ure Les différents niveaux d'impact relatifs à une contraception masculine 

(40). 

Noyaux 
hypothalamiques 

Adéno-hypophyse _______ ,., 

Cellules à FSH et LH 

Vasectomie 

.condom 

• Retrait ----

• Analogues du Gn-Rh 

• Hormones stéroïdes 

Inhibiteurs 
de la maturation 
épididymaire: 

• Gossypol 

• Gossypol 

• Hyperthermie 



50 

1.- METHODES EMPECHANT LA PENETRATION DES 

SPERMATOZOIDES DANS LES VOIES GENITALES FEMELLES 

1.1.- Le préservatif (29) (101) 

Utilisé depuis le XVIème siècle, il connait actuellement un essor sans précédent 

dans le monde entier mais surtout dans les pays industrialisés, ceci en raison du 

caractère épidémique des maladies sexuellement transmissible (M.S.T.) et 

notamment le SIDA. 

Le Gouvernement français a donc abroger une ancienne mesure de la loi nataliste 

de 1920 qui interdisait toute publicité relative au préservatif. 

Il est actuellement disponible en pharmacie, mais aussi en grande surface ou dans 

les lieux publics sous forme de distributeurs automatiques. 

* Généralités (26) : 

Le préservatif appelé encore Condom est en latex, extrêmement fin et résistant, 

de 15 à 20 cm de long et de 3 à 4 cm de diamètre. 

Il est destiné à envelopper la verge en érection pour retenir le sperme au moment 

de l'éjaculation. 

Il constitue une barrière mécanique à la pénétration des spermatozoïdes dans les 

voies génitales féminines. 

Il en existe plusieurs modèles : secs ou lubrifiés, enduits d'un spermicide 

antiseptique, munis ou non d'un réservoir, à surface lisse ou texturée, colorés ou 

non, aromatisés ou non. 

Selon la normalisation française, les préservatifs sont classés dans la rubrique 

"Matériel médico-chirurgical" et soumis à la nonne NF 590-032. Cette norme 

impose diverses qualités techniques aux préservatifs, précise les méthodes 
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d'essais permettant de les vérifier et indique les conditions d'emballage et 

d'étiquetage (8). 

* Efficacité (88) 

L'indice de Pearl est compris entre 0,4 et 1,6 : c'est à dire faible. 

Le préservatif représente donc une méthode efficace avec une nocivité nulle. 

Son efficacité est conditionnée par une bonne utilisation et des précautions 

d'emplois à respecter (ne pas l'utiliser plus d'une fois, doit être placé dès le début 

des rapports, le conserver à l'abri de l'humidité, de la lumière, de la chaleur ... ). 

* Acceptabilité ( 40) 

Elle est assez mauvaise, les raisons sont les suivantes: 

. diminution de la sensibilité durant le coït. 

. peur fantasmatique du cordom percé . 

. dépoétisation de la relation sexuelle dûe à l'incommodité de la méthode . 

. association avec l'image de la prostitution . 

. coût élevé. 

*Fréquence d'utilisation 

Malgré leur 3ème place parmi les méthodes contraceptives, après les dispositifs 

intra-utérins et bien après la pilule, seulement 7% des français l'utilisent contre 

37% chez les britanniques et 68% chez les japonais. 

Pour anecdote certains personnages connus racontaient sur le préservatif (1 OO) : 

La Marquise de Sévigné : (1626 - 1696) dans une lettre à sa fille, la Comtesse de 

Grignan : "Une cuirasse contre le plaisir, une toile d'araignée contre le danger". 
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Casanova (1725 - 1792) : "Il y a dix mois, j'aurais appelé cela une invention du 

diable, mais j'estime aujourd'hui que son inventeur devait être un homme de 

bien". 

Gustave Flaubert, dans une lettre du 18 janvier 1854 adressée à Louise Collet : 

"On donne dans les bordels des capotes anglaises pour ne point attraper la 

vérole au contact des vagins pestiférés. Ayons toujours à l'intérieur une vaste 

capote anglaise afin de ménager la santé de notre âme parmi les immondices où 

elle se plonge. On jouit moins, c'est vrai et quelques fois la précaution se 

déchire". 

Guy de Maupassant : "Un gacheur de plaisir". 

*Avenir (24) : 

Comme on l'a vu sa texture a évolué au cours des siècles et continuera d'évoluer. 

Après les vessies et intestins d'animaux, l'homme a adopté le caoutchouc puis le 

latex. Cependant il ne fait pas encore l'unanimité ; certains irréductibles se 

plaignent d'une diminution de plaisir sexuel ou sont allergiques au latex. C'est 

pourquoi les industriels projettent de mettre sur le marché un nouveau type de 

condom, fait d'un polyuréthane très fin et très résistant. Ce nouveau préservatif 

aura pour avantages de moins interférer avec les sensations sexuelles tout en 

continuant de constituer une excellente barrière contre les infections vénériennes. 

Il devrait aussi permettre d'éviter les problèmes d'allergie parfois rencontrés avec 

le latex. Enfin le polyuréthane résiste aux traumatismes mécaniques ainsi qu'aux 

dégradations dues à la chaleur, la lumière et aux lubrifiants à base d'huile qui 

peuvent gravement endommager le latex. Ces préservatifs devraient être mis sur 

le marché vers l'an 2000. 
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1.2.- Le coït interrompu ou retrait 

Cette méthode consiste à retirer le pénis du vagin avant l'éjaculation. C'est une 

technique de contraception très ancienne puisqu'elle est citée dans la bible. 

Elle représentait l'unique contraception pour les 2/3 des couples français en 1960 

et est encore beaucoup utilisée : 20% en France ainsi qu'en Belgique, en Espagne 

et dans plusieurs pays de l'Europe de l'Est. 

C'est la méthode traditionnelle par excellence. 

* Efficacité 

Elle est assez mauvaise, son taux d'échec est de 25%. Certaines précautions 

doivent être prises : 

- l'éjaculation ne doit pas avoir lieu à la vulve : le sperme pourrait entrer en 

contact avec la glaire cervicale et permettre l'ascension des spermatozoïdes. 

- l'homme doit faire une toilette du pénis et balayer par une miction le sperme 

resté dans l'urètre avant toute nouvelle pénétration. 

- c'est une méthode qui exige une bonne maîtrise de soi, un parfait contrôle de 

son réflexe éjaculateur. 

* Acceptabilité 

La méthode est considérée comme archaïque et contraignante. Elle demande un 

bon self-contrôle de l'homme, ce qui interdit l'abandon des deux partenaiœs et 

engendre souvent des frustrations. La tension psychologique peut entraîner une 

impuissance ou une éjaculation précoce pour l'homme, quant à la partenaire, elle 

peut être incapable de parvemr à l'orgasme du fait qu'elle guette anxieusement le 

moment du retrait. 

Au moment le plus intense du rapport, les partenaires sont séparés. 
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Ceci pour certains peut être considéré comme peu favorable à l'épanouissement 

de leur sexualité. 

Malgré tous ces inconvénients, elle reste la méthode la plus fréquente en cas de 

relations sexuelles occasionnelles et à l'avantage certain de n'être point onéreuse ! 

1.3.- L'abstinence 

Méthode 100% efficace, 100% réversible ! 

1.4.- La vasectomie (2) 

Utilisée dans un but contraceptif, la vasectomie est à mettre à part car il s'agit en 

fait d'une stérilisation, c'est à dire considérée comme définitive. 

Pourtant malgré cet inconvénient majeur, de toutes les méthodes contraceptives, 

c'est elle qui a connu la progression la plus rapide, au point d'être aujourd'hui la 

méthode la plus utilisée dans le monde. 4,5 millions d'hommes l'ont subie dont 

les 3/4 se situent en Chine, en Inde et aux USA. Ceci nous montre l'acceptabilité 

culturelle de cette pratique à laquelle les méditerranéens restent encore quelque 

peu hostiles ... 

Elle consiste en l'interruption de la continuité déférentielle par résection sur une 

portion de quelques centimètres puis ligature du canal. Ce qui a pour but 

d'empêcher les spermatozoïdes de venir se mélanger avec le liquide séminal au 

moment de l'éjaculation. 

C'est une intervention chirurgicale simple pratiquée sous anesthésie locale par 

microchirurgie. 
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- L'efficacité est excellente (taux d'échec: 0,25 à 2%) dans le délai de 15 jours à 

2 mois ; délai nécessaire à l'évacuation du sperme stocké dans le système 

reproductif entre le blocage et l'orifice éjaculateur. 

- Le contrôle de la stérilité sera effectué par deux spermogrammes car une 

reperméation spontanée reste rare mais possible. L'existence d'une azoospermie 

sur ces deux examens permet d'autoriser des rapports sexuels non protégés. 

- Quelques complications sont possibles mais bénignes. 

Si actuellement les études de cohortes n'ont pas pu mettre en évidence de risques 

pour la santé (95), l'inconvénient majeur en est la réversibilité (27). 

En effet malgré une perméabilité retrouvée, l'infécondité est fréquente. On estime 

la réversibilité à 40% or une méthode contraceptive doit dépasser les 95% pour 

être jugée acceptable. 

La cause invoquée serait l'apparition d'Ac Anti-spermatozoïdes qw se 

développent chez près de 60% des patients opérés. 

Cette immunisation est la conséquence probable de l'hyperpression 

intratesticulaire consécutive au maintien de la spermatogénèse après obturation 

des canaux déférents pe1mettant le contact entre les spermatozoïdes et les cellules 

immunocompétentes après rupture de la barrière sang-testicule. 

C'est pourquoi l'indication doit être posée avec riguem pour éviter les demandes 

de reperméation (qui sont de l'ordre de 1 à 3%). 

- Age des conjoints supérieur à 35 ans au moins 

- Trois enfants ou plus dans le couple 

- Explications suffisantes 

- Temps de réflexion suffisant 



- Congélation du sperme : réalisation d'un stock de paillettes de sperme 

avant l'intervention, congelé au (CECOS), Centre d'Etudes et de 

Conservation du sperme pendant 10 ans. 
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Rappelons qu'en France, la vasectomie tout comme la ligature des trompes chez 

la femme est un acte illégal (mutilation volontaire) et n'est donc pas autorisée 

officiellement. Elle expose théoriquement à des poursuites juridiques et n'est pas. 

de ce fait, couverte ni par les assurances professionnelles ni remboursée par la 

sécurité sociale. Cependant les chirurgiens qui la pratiquent, bénéficient d'une 

large tolérance de la part des magistrats. 

Des travaux sont en cours afm d'améliorer la réversibilité et d'éviter la nature 

chirurgicale de l'intervention ( 109) : 

- Robinets métalliques capables d'ouvrir ou de fermer la lumière déférentielle à 

volonté (d'après les travaux d'Arvis) (2). 

- Implants intradéférentiels faciles à enlever (Sethi étudie l'acide styrène 

maleïque) (89) (90). 

- Injection de matériaux obstruant le déférent : 

. bouchon d'élastomère de polyuréthane : études faites par Zhao (116) 

. bouchon de silicone qui ultérieurement pourrait être enlever : études 

faites en Indonésie et aux Pays Bas par l'OMS ( 109) . 

. hydrogels polymérisés injectés de manière percutanée qui diminuent le 

pH et détruisent les spermatozoïdes. La réversibilité est obtenue 

spontanément avec le temps par dissolution du polymère ou en injectant 

un solvant dans le déférent. (Etude faite par Singh). 



57 

Le Professeur Sujoy K. Guha (Institut Indien de technologie, New Delhi) 

expérimente actuellement un nouveau polymère particulier qui injecté dans les 

canaux déférents, et par contact direct avec les spermatozoïdes, les rendrait 

incapables de pénétrer l'ovule. Cette technique expérimentée chez l'animal, 

présente une absence de toxicité et une réversibilité totale. Les tests chez 

l'homme ont, d'ores et déjà commencé: Résultats attentus dans trois ans (24). 



II.- METHODES PHYSIQUES 

11.1.- L'hyperthermie scrotale 

Rappel : Le scrotum, lieu ou se situent les testicules, fournit un environnement 

thermique approprié à la spermatogénèse : en effet le testicule ne peut produire 

des spermatozoïdes qu'entre 30,5 et 34,5° C, c'est à dire qu'à une température 

inférieure à celle du corps. Ainsi il existe un vaste arsenal de mécanismes 

physiologiques par lesquels la température testiculaire est contrôlée. Le testicule 

étant un organe thermo-dépendant, l'hypothermie testiculaire physiologique est 

indispensable à une spermatogénèse normale. 

Plusieurs auteurs ont antérieurement montré, en utilisant une source de chaleur de 

forte intensité, supérieure à la température corporelle, et non autonome, l'effet 

délétère sur la spermatogénèse. 

En 1967, Robinson et Rock (86) utilisent une technique d'isolation scrotale et 

émettent l'hypothèse que l'augmentation d'un seul degré de la température 

scrotale pouvait être un moyen de contraception masculine. 

Dès 1982, débute un programme de recherche au centre de stérilité masculine et 

au CECOS Midi Pyrénées à Toulouse. 

Il consiste, par une méthode originale d'augmenter la température du testicule et 

de l'épididyme en utilisant le corps comme source thermique (67). 

Les testicules sont maintenus à l'entrée des canaux inguinaux au moyen de sous 

vêtements adaptés durant les heures d'éveil. Ceci crée une élévation de 1 à 2°C de 

température. Cette hyperthermie modérée et pratiquée durant 6 à 24 mois, sur 9 
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hommes volontaires a montré un effet délétère majeur sur la spermatogénèse tant 

au niveau quantitatif que qualitatif (68) (69). 

*Matériels et méthodes (13) 

- Sujets : 9 hommes volontaires (âge moyen 29,9 ans), en bonne santé, sans 

antécédents et avec un examen clinique et un contrôle du sperme normaux. 

- Examen clinique et suivi spermiologique : l'examen clinique est réalisé tous les 

3 mois, l'analyse spermiologique tous les mois avant, pendant et après 

l'hyperthermie. 

- Technique d'induction de l'hyperthermie : chaque testicule est remonté au 

niveau du canal inguinal et maintenu en place par deux techniques différentes 

(figure 9). 

- Utilisation contraceptive : Etude menée après accord du Comité d'Ethique 

Biomédicale de la Région Midi Pyrénées. 

Tous les hommes sont avertis de la réduction progressive de la production de 

sperme. L'azoospermie étant rarement obtenue avec cette méthode, tous les 

couples sont informés de la possibilité d'une grossesse accidentelle durant 

l'hyperthermie. La possibilité d'utiliser cette méthode comme moyen contraceptif 

lorsque le nombre de spermatozoïdes mobiles est inférieur à 1 million/ml sur 

deux examens de spenne réalisés à trois semaines d'intervalle est expliquée aux 

couples volontaires qui arrêtent alors toute autre pratique contraceptive. 

*Résultats (70) (Tableau) 

- Technique 1 (3 hommes) : immobilisation grâce à un sous vêtement adapté 

permettant de retenir les testicules tout en laissant passer le scrotum et le pénis : 

. Nombre de cycle d'exposition à la grossesse : 42 cycles 

. Nombre moyen de spermatozoïdes mobiles : 1,86 +/- 0,27.106/ml 



. Numération de spermatozoïdes mobiles : < 1.106/ml dans 41 % des cas 

. Une grossesse survient après qu'un homme ait arrêté l'hyperthermie 

pendant 7 semaines. Cet incident montre que tout arrêt de la méthode 

expose à une récupération de la spermatogénèse donc au risque de 

grossesse. 

L'indice de Pearl est de 28,6/1 OO années; 
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- Technique 2 (6 hommes) : Ajout d'un anneau en matériel seffil souple qm 

permet de maintenir de manière plus efficace, les testicules: 

. Nombre de cycle d'exposition à la grossesse : 117 cycles 

. Nombre moyen de spermatozoïdes mobiles: 0,12 +/- 0,03.106/ml 

. Numération de spermatozoïdes mobiles< I.106/ml dans 86% des cas 

. Une azoospermie est observée dans 11,3% des cas 

. Aucune grossesse sur 117 cycles d'exposition donne un indice de 

Pearl = à 0/1 OO années. 

* Discussion 

Cette méthode de contraception est : 

- Dépourvue d'effets secondaires : aucun homme ne s'est plaint, aucun n'a arrêté 

cette méthode en raison d'un problème de tolérance. La libido n'est pas altérée et 

l'examen clinique n'a pas été modifié. 

- Réversible en 6 à 18 mois : tous les hommes ayant voulu ensuite une paternité, 

l'ont eue sans aucun problème. 

- Efficace : Indice de Pearl : 0/1 OO années avec la technique 2, celle-ci ayant un 

effet plus délétère sur la production de sperme par rapport à la technique 1. Pour 
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être efficace cette méthode ne doit pas être interrompue (comme toute 

contraception). 

- Acceptable : Le fait que la moyenne de la durée d'exposition dans la présente 

étude ait été de 17 mois (6 à 49 mois) montre l'acceptabilité. Cependant il serait 

nécessaire d'en évaluer l'acceptabilité sur une plus large population. 

Les résultats ont été confirmés par une deuxième étude faite par une équipe 

égyptienne (90) sur 28 hommes. La même méthode a été utilisée mais avec des 

techniques de maintien différentes : 

Sur 14 hommes ont fait une fixation chirurgicale, ce qm est éthiquement 

contestable, et sur les 14 autres on utilise un suspensoir particulier. 

L'oligospermie est obtenue. L'utilisation contraceptive est effective entre le 4ème 

et le 12ème mois d'hyperthermie. Aucune grossesse n'a été observée sur 252 

cycles d'exposition. A l'arrêt de cette méthode la réversibilité est totale au niveau 

du sperme mais aussi au niveau de la fertilité. 

Les résultats de ces deux études montrent que l'hyperthermie testiculaire modérée 

est une méthode efficace, réversible, sans effets secondaires et qu'une 

azoospermie n'est pas obligatoire pour obtenir une contraception masculine. 

Cette méthode a l'avantage d'être peu onéreuse et d'être réalisée par l'homme lui-

même. 

Toutefois des études multicentiiques sont nécessaires afin d'évaluer l'acceptabilité 

sur de plus larges populations. 

C'est pourquoi les recherches se poursuivent afin de mettre au point d'autres 

techniques d'hyperthermie ne modifiant pas le schéma corporel. 



Fi2ure 9 : (13) 

lol (b) 

(d) 

Figure l : Induction de l'hyperthermie testiculo-épididymaire. 
a) les testicules sont placés à l'entrée du canal inguinal (1); 
b) te<:hnique 1 : maintien à ce niveau grâce à un sous-vêtement adapté dans 
lequel une ouverture (3) permet le passage du scrotum et du pénis à l'exté-
rieur (4) ; 
c) te<:hnique 2 : ajoùt d'un anneau en matériel semi souple (5) au sous-vête-
ment ou port de cet anneau seul ( 6) grâce à une sangle (7). 
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Tableau 1 : Caractéristiques spenniologiques et expérimentales des 9 hommes. 

Techniques Sujet Durée de Début de 
no l'hyperthermie la contraception 

(Mois) (Mois) 

1 24 14e 
1 2 24 7e 

3 38 lOe 

4 8* 2nd 
5 36 9e 
6 7+ 3,5e 

2 7 49 2nd 
' 8 15 ++ 3e 

9 19 2 nd 

•:Arrêt du protocole en raison d'un déménagement en dehors de la région. 
+:Arrêt du protocole en raison d'une azoospennie (démonstration de la réversibilité). 
++:en cours 

Concentration de spermatozoïdes 
Mobiles (10' /ml) 

Minimum Moyenne Maximum 

0,04 2,59 7,40 
1,20 3,13 5.53 
0,00 1,42 5,85 

0,06 0,34 0,90 
0,00 0,02 O,IO 
0,00 0,02 0,06 
0,00 0,13 0,52 
0,00 0,38 1,60 
0,00 0,14 1,00 

O" -
c 

..... 
(.;,) 

Nombre de 
cycles d'exposition 

8 
6 
28 

6 
30 
4 
46 
13 
18 

°' w 
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III.- METHODES PHARMACOLOGIQUES NON HORMONALES 

SELON LEUR POINT D'IMPACT 

De nombreuses substances non stéroïdiennes, agressives pour le testicule 

exocrine ont été découvertes à l'issu de recherche dans d'autres domaines 

(cancérologie, maladies cardio vasculaires ... ). 

C'est par hasard que leur activité anticonceptionnelle a été découverte. 

Malheureusement bien qu'efficace beaucoup sont trop toxiques pour être utilisées 

en cliniques humaines. Ainsi beaucoup ont été abandonné. 

111.1.- Substances agissant sur les spermatozoïdes et l'épididyme 

111.1.1.- Le Gossypol (20) 

Le Gossypol est un pigment phénolique jaune extrait de graines, tiges et racines 

de certains cotonniers du genre Gossypium. 

* Historique 

Son action a été remarquée en Chine vers les années 50 ; la population rurale de 

certaines communes avait un taux de natalité très peu élevée et la singularité de 

cette population résidait dans ses habitudes alimentaires : habitant une zone de 

culture de coton et par économie, les villageois utilisaient régulièrement à des 

fins alimentaires de l'huile de coton, non purifiée. Plus tard on a montré que 

l'ingestion de cette huile entraînait une infertilité masculine. 

Cependant dès 1886, Longmore avait découvert ce pigment et Marchlewski 

l'avait isolé sous sa forme cristalline en 1899. 
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Il lui avait donné le nom de Gossypium phenol. C'est seulement en 1958 que le 

Gossypol fut synthétisé par Edwards. 

De nombreuses études ont été menées en Chine depuis 1972 : 

- la première a porté sur 4000 hommes et a été publiée en 1978 dans le Chineese 

Medical Journal (72). 

- la deuxième a été effectuée sur 8000 volontaires dans 14 provinces chinoises en 

1984 (82) (113) .. 

- un essai en double aveugle contre placebo a été effectué par Liu et 

collaborateurs en 1987 (54) (56). 

- des expériences ont également été faites sur des brésiliens en 1988 (16). 

*Protocole 

Il consiste en l'administration d'une dose initiale de 20 mg/jour pendant deux 

mois, suivie d'une dose d'entretien de 40 à 50 mg/semaine pendant 10 mois. 

*Résultats 

Tous les essais cliniques montrent que le Gossypol est très efficace puisqu'il 

induit une oligoasthénospermie sévère dans 99% des cas et ceci au bout de deux-

trois mois. 

Cependant l'irréversibilité et les nombreux effets indésirables posent un 

problème. 

On constate parmis les troubles : 

- une asthénie (12%). 

- des troubles digestifs : dysepsies et nausées (11 %). 

- des vertiges (4%). 



- une sécheresse buccale (3%). 

- des troubles sexuels, avec une baisse de la libido (5%). 

- une paralysie hypokaliémiante (1 %) : complication la plus rare mais la plus 

grave qui ne cesse pas après l'arrêt du traitement. 

Cette hypokaliémie reste encore de mécanisme obscur (52). 

Les facteurs alimentaires associés jouent un rôle certain mais l'adjonction d'un 

régime alimentaire riche en potassium et/ou d'un diurétique épargneur de 

potassium ne prévient pas la survenue de l'hypokaliémie (55) (57). 

Le deuxième inconvénient sérieux est l'irréversibilité de l'infe11ilité. Dans une 

étude effectuée sur 2067 hommes 10% sont restés azoospermiques et 16% ont 

conservé une oligospermie inférieure à 4.106/ml (66). 

Selon Duo, plus le traitement est prolongé plus l'iITéversibilité est fréquente (25). 

L'un des axes de recherche pour améliorer la réversibilité et la tolérance du 

Gossypol consiste à définir la dose minimale de produit permettant d'obtenir une 

oligo et surtout une asthénospermie suffisantes pour assurer un effet contraceptif 

fiable. Selon Frick, 10 mg par jour permettraient d'atteindre cet objectif en trois 

mois, mais son étude est limitée dans le temps et n'intéresse que très peu de sujet 

(33). 

Dans l'état actuel des choses, le Gossypol ne répond pas aux critères de 

contraception à savoir l'innocuité et la réversibilité (105). 
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Toutefois même si l'OMS suspend toute éventuelle application clinique. elle 

continue à considérer ce produit comme l'un des axes de recherche prioritaires 

pour la contraception masculine, privilégiant ainsi le critère d'efficacité. 

* Perspective d'avenir 

On peut spéculer sur la synthèse d'analogues dépourvus d'effets secondaires et 

réversibles. Il semble que !'énantiomère (-) présenterait une efficacité biologique 

plus importante avec une toxicité moindre. 

Il semble surprenant d'apprendre, que même si le Gossypol ne c01Tespond pas à 

la définition d'une méthode contraceptive, une compagnie pha1maceutique 

brésilienne Hebron s'apprète à produire une pilule contraceptive pour homme à 

base de Gossypol (Lancet 31 août 1996). L'initiateur de ce projet : Elsirnar 

Coutinho de l'Université Fédérale de Bahia va baptiser cette pilule NOFERTIL® 

et pense obtenir rapidement le feu vert du Ministère pour une mise sur le marché. 

Affaire à suivre ... 

111.1.2.- Les autres extraits de plantes 

Actuellement plusieurs équipes avec le soutien de l'OMS, étudient les ressources 

de la pharmacopée traditionnelle pour développer des moyens contraceptifs. 

* Les Flavonoïdes extraits des graines de Vitex negundo ont un effet inhibiteur 

sur la spermatogénèse et la maturation épididymaire. 

* Les extraits d'Hibiscus rosa sinensis et Malva viscus induisent des phénomènes 

dégénératifs des spermatozoïdes. 
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* Les glycosides extraits de Tripterygium Wilfordii comme le tripolide ont un 

mode d'action similaire à celui du Gossypol. Ces glycosides sont extrait de la 

racine de la plante (celle-ci est utilisée dans le traitement du psoriasis et de 

certaine collagénose en Chine), ils entraînent une réduction de la concentration et 

de la mobilité des spermatozoïdes (83). 

Les études toxicologiques réalisées chez l'animal ont mis en évidence une perte 

d'appétit, une leucopénie, une thrombocytopénie proportionnelle à la dose et la 

durée du traitement (84). 

C'est pourquoi des efforts sont en cours pour déterminer la quantité minimum 

suffisante pour obtenir une efficacité sans effets toxiques (109). 

111.2.- Substances agissant sur l'épididyme 

L'épididyme semble représenter un site extragonadique de choix pour le contrôle 

de la fertilité. En effet la maturation des spermatozoïdes en transit dans le canal 

épididymaire peut être empêchée directement en perturbant le métabolisme 

énergétique des spermatozoïdes. Cette méthode semble intéressante en raison de 

sa rapidité d'action (quelques jours) et la parfaite réversibilité. Malheureusement 

aucune substance à ce jour n'a pu être efficace car trop toxique. 

Voici quelques exemples: 

. La Sulfasalazine : Troubles hématologiques 

. La Prazozine : Risque d'hypotension orthostatique 

. Le Kétoconazole : hépatotoxique 

. L'Alpha chlorohydrine : neurotoxicité 

. Sucres chlorés : neurotoxicité 
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D'autres possibilités de contraception chimique épididymaire sont en cours 

d'explorations (15). 

111.3.- Substances a2issant sur les SJJermatozoïdes 

Beaucoup ont été étudiées et abandonnées (le 5-thio-DGlucose, les dérivés 

dinitropyrolés, les nitrofurannes, les thiophènes, les dérivés de l'indazole, les 

diamines dichloro acetylés ... )à cause de lew·s toxicités. 

111.3.1.- La Nifédipine 

La Nifédipine est un antagoniste calcique, il est utilisé contre l'hypertension 

artérielle. 

C'est après avoir rencontré en consultation dix hommes sous Nifédipine ayant des 

problèmes de fertilité, que Susan Benoff, biologiste de la reproduction, et ses 

collègues du service de fertilité de l'hôpital universitaire North Shore, à 

Manhasset aux U.S.A., ont décidé d'étudier les effets de ce médicament sur le 

sperme. 

Le premier indice est survenu lorsque le sperme, apparemment normal, d'un 

homme n'a pu féconder in vitro l'ovule de sa femme. 

Les chercheurs ont alors testé la réaction de !'acrosome de ce sperme, réaction qui 

implique la libération d'enzymes pour rompre la zone pellucide de l'ovule, et ils 

ont observé une réaction négative. 



70 

Le soupçon s'est alors porté sur le médicament car il inhibe l'entrée des ions 

calciques dans les cellules en se fixant sur les canaux calciques voltage 

dépendants. 

Or, les spermatozoïdes présentent "des canaux calciques voltage dépendants qui 

sont importants pour la réaction de !'acrosome". 

Benoff et Coll cherchent à enrôler de 50 à 1 OO hommes, âgés de 25 à 45 ans, qui 

prennent un antihypertenseur et ne cherchent pas à avoir d'enfant. Ils seront mis 

sous Nifedipine pendant trois mois, puis sous une autre classe d'antihypertenseur 

pendant trois autres mois. 

Le sperme sera examiné afin d'évaluer les modifications de sa capacité à fixer un 

sucre, le mannose, à la surface de l'oeuf et d'étudier la réaction de !'acrosome 

(72). 

Aucun des résultats, à ce jour n'a été publié. 
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Tableau: Relation entre l'azoospermie-oligospermie induite par le Gossypol et la 

récupération de la fécondité 

Numération spermatique Récupération Nombre de %de 

pendant le traitement en années sujet récupération 

0 azoospermie 1 889 42 

1 180 51 

2 135 73 

3 35 43 

4 m/ml oligospennie 1 1076 75 

1 329 79 

2 139 88 

3 56 84 

=> Lorsque le traitement atteint le niveau azoospermique la récupération est plus 

rare que s'il y avait eu oligospermie (étude faite par Liu) 

Tableau : Etude de la récupération 

Durée de Nombre de sujets Nombre de sujets % de récupération 

traitement ayant récupéré 

2 mois 12 12 100 

1 an 11 10 91 

2 ans 10 8 80 

3 ans 9 5 55 

=>Plus la durée du traitement est longue plus le retour à la normale est difficile. 

(Etude faite par Liu). 
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111.3.2.- Le RU-486 

Une équipe a mis en évidence in vitro une inlùbition partielle de la réaction 

acrosomique du spermatozoïde par le RU-486 (non donné à la pilule abortive du 

Professeur Baulieu ; c'est un antiprogestatif). 

En effet selon les travaux de l'équipe du Professeur Etienne Emile Baulieu 

réalisés en collaboration avec le service de biologie de l'hôpital de Bicêtre et le 

CECOS, le RU-486 serait un outil potentiel de contraception masculine 

révolutionnaire (115). 

On sait que l'entrée du calcium dans les spermatozoïdes, indispensable à leur 

mobilité et capacité de fécondation, se déclenche sous l'influence de la 

progestérone contenue dans le liquide folliculaire qui entoure l'ovocyte ; celle-ci 

agit très rapidement en augmentant le taux de calcium intracellulaire, accroissant 

la mobilité du spermatozoïde et provoquant la réaction acrosomiale, c'est à dire 

l'ultime modification de la tête du spermatozoïde avant sa pénétration dans 

l'ovocyte. 

Le Professeur Baulieu et son équipe ont soumis, en tube à essai, douze spermes 

humains à l'action de la progestérone et du RU.486, seuls ou en combinaison, il 

est apparu que : 

le RU.486, utilisé seul, freine immédiatement, de façon transitoire et dose-

dépendante, l'arrivée du calcium dans la cellule, diminuant du même coup sa 

mobilité et la rendant incapable de féconder l'ovocyte : le RU.486 contrecarre 

complètement l'effet d'activation acrosomique de la progestérone sur les 

spermatozoïdes. 
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La rapidité d'action du RU.486 ainsi que sa totale réversibilité, laissent augurer 

qu'il s'agit d'un mécanisme mettant en jeu un récepteur membranaire du 

spermatozoïde, distinct du classique récepteur intracellulaire à la progestérone 

(sur lequel il exerce son antagonisme bien connu qui lui confère sa propriété 

ab011ive). 

Ceci reste encore à démontrer ainsi que son efficacité sur l'ensemble des 

candidats (compte-tenu de la production quotidienne de spermatozoïdes = 130 

millions). 

Pour répondre à ces questions il faudrait passer du tube à l'animal (rat cobaye. 

singe) en cherchant à mettre au point un dérivé du RU.486 dépourvu de ces effets 

hormonaux, c'est à dire ne possédant aucune affinité vis-à-vis de ces récepteurs 

habituels.Quelques analogues déjà testés semblent agir sur la mobilité du spe1me. 

Enfin toutes ces étapes franchies, l'épreuve décisive avant toute application chez 

l'homme, consistera à vérifier l'effet inhibiteur du RU.486, ou de son analogue. 

sur la fécondation in vitro, d'un ovule par un spermatozoïde humain. 

Il reste donc de nombreuses études à réaliser avant d'envisager des essais 

cliniques chez l'homme, ce qui prendra quelques années.Cette pilule aurait un 

intérêt certain de part son mode d'administration : par voie orale, juste avant les 

rapports (le délai d'action étant très rapide). 
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IV.- LA CONTRACEPTION MASCULINE HORMONALE 

Les méthodes hormonales ont pour pnnc1pe l'inhibition de la secrétion des 

gonadotrophines, en particulier de FSH dont l'action par l'intermédiaire de la 

cellule de Sertoli est indispensable à l'évolution des cellules germinales. La 

difficulté rencontrée résulte en l'absence de sélectivité du freinage qui s'exerce à 

la fois sur FSH mais aussi sur LH, entraînant une chute de secrétion des 

androgènes testiculaires avec comme conséquences rapides l'impuissance et la 

perte de libido. 

IV.1.- Les hormones stéroïdes 

IV.1.1.- Les androgènes 

Leur action freinatrice sur la spermatogénèse, à dose supraphysiologique, est la 

plus anciennement connue. Ils constituent en théorie la méthode la plus 

intéressante, puisque l'apport exogène doit compenser largement la chute de 

testostérone endogène. 

Malheureusement, l'androgénothérapie continue, à fortes doses présente des 

inconvénients: 

- l'hormone naturelle ; la testostérone ne peut être administrée par voie orale car 

elle est inactivée rapidement de par sa demie-vie courte due à son catabolisme 

hépatique rapide. 

- quand aux hormones de synthèse comme la méthyltestostérone, elles doivent 

être administrées par voie orale à fortes doses ce qui entraîne une toxicité 

hépatique grave ( cholestases, carcinomes ... ) (99). 
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Ce sont donc les androgènes à longue durée d'action (Androgènes retards). 

fournis en injections intra-musculaires (esters de testostérone) qui ont constitué 

jusqu'à ces dernières années la seule forme acceptable d'administration. Toutefois 

ces injections retard entraînent une irrégularité dans la concentration plasmatique 

de testostérone : celle-ci présente un pic dans les jours qui suivent l'injection et 

apparait au contraire anormalement basse quelque temps avant l'injection 

suivante (62) (112). 

Cette augmentation du taux de testostérone (quatre fois plus que la production 

hebdomadaire de testostérone) provoque des effets indésirables tels que : prise de 

poids, rétention d'eau et de sodium, gynécomastie, séborrhée, acnée. 

augmentation du risque thrombo-embolique ainsi que de la pression aiiérielle ... 

(61). 

Il faut tout de même signaler qu'aucun effet indésirable sur les fonctions sexuelles 

ont été rapporté. 

Ce mode d'administration est incommode et douloureux mais une diminution 

des fréquences d'administration avec des doses croissantes induirait une pe11e de 

l'efficacité. 

C'est pourquoi une autre voie d'adtninistration a été étudiée : la voie percutanée. 

Elle permettrait d'obtenir une libération continue ce qui éviterait des taux 

plasmatiques de testostérone fluctuants donc moins d'effets secondaires et un 

mode d'administration plus acceptable. Mais des cas d'hyperandrogénies chez la 

partenaire ont été observé. 



76 

Depuis les années 70, plusieurs études ont été consacrées à l'administration 

chronique de Testostérone (11) (63). Elles ont toutes montré une azoospennie ou 

une oligospermie sévère réversible. 

Une expérimentation multicentrique internationale menée sous l'égide de l'OMS 

en 1990 rend compte de l'efficacité de l'Enanthate de testostérone (ET) administré 

à 271 patients pendant 12 mois à la dose de 200 mg par semaine par voie 

intramusculaire ( 107). 

Résultats : 

- Le délai moyen nécessaire pour obtenir l'azoospennie est de 120 jours. 

- Pour les patients azoospenniques, l'indice de Pearl est de 0,8 grossesses pour 

cent hommes/année, soit une efficacité qui devient comparable à celle des estro 

progestatifs chez la femme, (0,2% à 0,4%). 

- A l'arrêt de la contraception, le temps de récupération est en moyenne de : 

. 3, 7 mois pour obtenir au moins 20 millions de spermatozoïdes/ml. 

. 6, 7 mois pour retrouver une numération identique à celle de départ. 

- La réversibilité est de : 

. 84% pour l'obtention de 20 millions de spermatozoïdes/ml. 

. 46% pour un retour aux valeurs initiales. 

Une autre étude a été menée par l'OMS pendant deux ans sur quatre Continents 

(110). Au total 401 couples ont participé à l'étude dans 15 centres de 9 pays 

(Australie, Chine, USA, France, Hongrie, Grande Bretagne, Singapour, Suède. 

· Thaïlande). 

Les résultats sont publiés dans la revue Fe1iility and Sterility ( 106). 
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L'un des impératifs de l'étude était que les partenaires masculins soient âgés de 21 

à 45 ans et vivent dans une relation stable où les deux partenaires souhaitaient 

pratiquer la contraception . La plupart des hommes qui se sont potiés volontaires 

pour l'étude l'ont fait parce que leur partenaire ou eux-mêmes n'étaient pas 

satisfaits des autres méthodes contraceptives. 

Protocole : Il est toujours le même : injection hebdomadaire de 200 mg d'ET qui 

permet de réduire le nombre de spermatozoïdes tout en étant sans danger et 

réversible. 

Mesure de l'efficacité du traitement chez les hommes qui ont présenté une 

azoospermie (absence de spermatozoïdes décelables dans le spe1me) ou une 

oligospermie (définie aux fins de cette étude comme une concentration de 

spermatozoïdes inférieure à 3 millions par ml de sperme). 

Aucune grossesse n'est parvenue chez les partenaires des hommes présentant une 

azoospermie (ils étaient 60%). 

Quatre grossesses seulement sont survenues chez les partenaires d'hommes 

présentant une oligozoospermie (ils étaient 38,6%). Le taux global de grossesses 

(1,4 par femme-année) est comparable aux taux caractéristiques d'échec de 

première année pour les méthodes modernes réversibles de contraception 

féminine et est bien inférieur à celui des méthodes masculines réversibles 

actuellement disponibles, le préservatif et le retrait. 

Son effet contraceptif obtenu au total chez 98,6% des participants est similaire à 

l'effet des oestro-progestatifs chez la femme. 
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A partir de la première injection, il a fallu en moyenne 68 et 100 jours pour 

obtenir le niveau requis d'oligozoospermie ou d'azoospermie. 

Lorsque le traitement a été interrompu, il a fallu en moyenne 112 et 201 jours 

pour que les hommes retrouvent des niveaux féconds normaux de production de 

spermatozoïdes. 

Les 33 enfants nés à ce jour de couples ayant participé à l'étude, étaient en bonne 

santé et avaient un poids normal. 

Effets secondaires mmrmes (acné, diminution du cholestérol HDL, ... ) avec 

aucune modification psychologique sinon un léger mieux. L'explication la plus 

probable est que les sujets demandeurs, forcément inconfortables dans leur 

couple car leur femme ne supportait plus la contrainte de la contraception 

féminine, ont trouvé sous traitement une amélioration de la qualité de leur vie. 

Le directeur du programme spécial OMS de recherche, de développement et de 

formation à la recherche en reproduction humaine (HRP) : Docteur Giuseppe 

Benagiano qui a mené l'enquête déclare : 

"Les résultats de l'étude de l'OMS concrétise la perspective de mise au point 

d'une méthode hormonale de contraception masculine". 

"Le fait que les hommes se soient portés volontaires pour les études qui ont été 

faites, qu'ils aient eu la motivation et la volonté nécessaires pour respecter les 

protocoles lourds comme l'injection hebdomadaire d'hormone, montre qu'une 

méthode réversible de contraception masculine suscite un intérêt et une demande 

même si la demande reste marginale soit pour des raisons médicales (contre 

indication de l'emploi de la pilule chez la femme diabétique ou atteinte de 
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cardiopathie ... ), soit pour des raisons non médicales (besoin ressenti d'une 

alternance pour la responsabilité de la contraception chez les couples jeunes". 

Selon le Professeur Jean Claude Soufir, biologiste de la reproduction de l'hôpital 

Kremlin Bicêtre, qui a participé à cette étude "il semble que les hommes, dans 

nos pays industrialisés soient prêts à accepter la contraception hormonale 

masculine ; selon un sondage réalisé par l'Institut Louis Harris, pour le compte du 

journal VSD, sur 483 français ; 59% d'entre eux trouvent que la contraception 

masculine est une bonne idée, 54% sont prêts à accepter de prendre un produit 

actif, s'il était disponible (comprimé ou injection) (19)". 

Selon le Docteur Fred Wu, Professeur d'endocrinologie à l'Université de 

Manchester et coordinateur britannique: 

"Cette vaste étude montre pour la première fois, de manière très significative, 

qu'une concentration permanente est possible chez l'homme" (37). 

Toutefois, un inconvénient persiste : la nécessité de pratiquer des injections 

hebdomadaires douloureuses. 

Ainsi pour améliorer l'acceptabilité de la méthode, l'OMS étudie des dérivés de la 

testostérone à action prolongée ainsi que des préparations hormonales associées 

qui auront le double avantage de laisser un intervalle plus long (3 à 4 mois) entre 

les injections et de réduire la dose honnonale. 

Ainsi le Buciclate de Testostérone (TB) maintient une testostéronémie normale 

durant 12 semaines après une injection de 600 mg chez l'homme hypogonadique 

(7). Cette dose ne semble pas suffisante pour induire une oligospennie. Par 

contre une simple dose de 1200 mg de (TB) provoque une azoospennie (6). 

L'autre voie intéressante d'administration pourrait être l'utilisation du patch (65). 
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Des chercheurs au Population Council's Center for Biomedical Research ont 

annoncé en 1995 qu'ils étaient sur une voie intéressante ; celle d'utiliser deux 

systèmes transdermiques (102). 

L'un d'entre eux délivre un traitement qui agit sur l'hypophyse pour supprimer la 

production testiculaire du sperme. 

Le second libère un androgène de synthèse, connu sous son acronyme: MENT. 

C'est dans ce centre que les effets du MENT, en tant que substitut de la 

testostérone furent découverts et étudiés. 

Il présente deux avantages par rapport à la testostérone : 

- 10 fois plus puissant ; ce qui entraine des administrations moins fréquentes 

(déjà à la fin des années 80, des études publiées confirmaient que des doses très 

faibles suffisaient pour remplir les fonctions clés de la testostérone, tel le 

maintien de la masse musculaire). 

- il ne subit pas de métabolisme susceptible d'entraîner des effets secondaires, 

notamment prostatiques. 

Anne Rabbins et K. Sundaram, des scientifiques du centre ont cherché l'effet sur 

le comportement sexuel par des études sur les animaux. Les résultats trouvés sont 

prometteurs : 

Le MENT s'est révélé dix fois plus puissant que la testostérone pour restaurer le 

comportement sexuel chez le rat et six à vingt-cinq fois chez la souris. 

Ils se sont également aperçus que la dose de MENT capable de rendre à la souris 

son comportement sexuel ne restaure pas le comportement agressif. 

Mais de la souris à l'homme il n'y a pas qu'un pas ! 
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Le MENT était en 1995 en phase I du développement clinique il aurait du être 

début 1996 en phase II. Aucun résultat publié à ce jour. Affaire à suivre ... 

Remarque : Il est à souligner que la réalisation de ces études peut demander huit 

à dix ans de recherche. 

Il est à noter également l'existence des différences éthniques dans la réponse au 

traitement hormonal (le taux d'azoospermie est différent entre les asiatiques 

91 % et les caucasiens 56%) (32). 

IV.1.2.- L'association progestatif-andro2ène (114) 

On sait que les progestatifs inhibent la secrétion des gonadotrophines et de la 

testostérone chez l'homme mais administrés seuls et à doses élevées, ils induisent 

une tératospermie par altération des cellules germinales et diminution de la taille 

des tubes séminifères. De plus du fait d'une baisse de testostérone il y a induction 

d'une baisse de libido avec impuissance (92) (84). Ils nécessitent donc d'être 

associés à un traitement androgénique. 

Comme pour la contraception féminine, l'idée d'associer deux stéroïdes a pour 

but d'obtenir une meilleure efficacité à moindre risque. On a ainsi pensé que les 

associations à doses faibles offraient la possibilité d'actions synergiques 

inhibitrices sur la spermatogénèse tout en permettant la réduction des effets 

indésirables propres à chacune des hormones considérées isolément (49) (109). 

De nombreuses combinaisons ont été étudiés chez l'homme. 

Le progestatif de synthèse le plus souvent représenté se trouve être l'Acétate de 

Medroxyprogestérone (DivIP A). 
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Exemples d'études : 

- 1982 : Le protocole est le suivant ; injection mensuelle de 200 mg de DMP A et 

200 mg de TE (34). 

Résultats : Azoospermie dans 60% des cas, oligospermie dans 30% des cas, les 

10% restants présentent une réduction modérée de la spermatogénèse avec une 

numération supérieure à 5 millions/ml. 

- 1989 : L'augmentation de la dose de TE à 250 mg/mois entraîne une légère 

modification : azoospermie à 60% et oligospermie à 40%. 

Quelque soit les protocoles (et ils sont nombreux), la réversibilité est lente par 

rapport à l'administration de testostérone seule car le DMP A s'accumule dans les 

tissus graisseux et prolonge la phase de récupération qui peut durer un an. 

Il y a toujours un abaissement du chol HDL ainsi que du rapport HDL/LDL ce 

qm augmente les nsques d'hypertension artérielle et de maladies 

cardiovasculaires (103 ). 

La contrainte de l'injection entraîne des taux plasmatiques fluctuants. 

La réponse comme avec la testostérone seule n'est pas uniforme ; 59% 

d'azoospermie chez les caucasiens contre 96% chez les indonésiens (73) (74). 

Dans le but de développer un protocole plus acceptable, la faculté Kremlin-

Bicêtre sous l'égide de Soufir et ses collègues ont développé une méthode 

utiiisant le DMPA par voie orale (2 x 10 mg/24h): FARLUTAL® associé à un 

androgène par voie percutanée sous fonne de gel ou d'ampoule (1 OO ou 50 

mg/24h): Percutacrine androgénique (93). 

Une autre équipe française, celle de Guérin à Lyon a également étudié cette 

administration ( 41 ). 



Il ressort de ces études les conclusions suivantes : 

- l'induction d'azoospermie ou d'oligospermie est rapide (3 mois). 

- la réversibilité est parfaite : retour à des valeurs normales voires supérieures par 

phénomène de rebonds, dès le 3ème mois après arrêt du traitement. 

- la tolérance est bonne : pas de modification des paramètres biologiques. mise à 

part une augmentation de la glycémie, ce qui exclu les essais chez les 

diabétiques, quelques réactions locales (Acné). 

Pas de modification de la libido ni de la puissance sexuelle. 

L'absence d'effets secondaires habituels est du à l'effet réservoir de la peau qui 

permet un relargage progressif de la testostérone dans la circulation générale. Il 

n'y a donc pas d'arrivée massive ce qui évite les pics plasmatiques. 

Malgré les avantages de cette nouvelle forme, l'apparition d'androgénisation de la 

partenaire par contact cutané a fait stopper ce type de traitement. 

IV.2.- Les analogues GnRH 

GnRH est un décapeptide secrété par !'hypothalamus de façon pulsatile. La 

synthèse et la secrétion des gonadotrophines hypophysaires sont dépendantes 

d'une stimulation appropriée de la GnRH hypothalamique. Si on utilise des 

analogues (agonistes ou antagonistes) du GnRH on obtient une réponse 

biphasique : dans un premier temps et à faibles doses ; ils stimulent l'hypophyse. 

dans un deuxième temps, à fortes doses et en continu ; ils entraînent rapidement 

une insensibilisation de la gonade à la stimulation gonadotrope ce qui provoque 

une chute des taux sanguins de FSH et LH ainsi que de la testostérone. 
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Chez l'homme les agonistes du GnRH en association avec la testostérone se sont 

avérés incapables de déprimer de manière importante la spermatogénèse, ceci est 

du à une supression incomplète de la FSH et qui de plus à long te1me tente à 

revenir à sa valeur normale. Nous allons donc étudier seulement les antagonistes. 

IV.2.1.- Les antagonistes du GnRH 

Les antagonistes de la GnRH inhibent la secrétion des gonadotrophines en entrant 

en compétition avec le GnRH endogène au niveau de ses récepteurs situés sur les 

membranes des cellules gonadotropes hypophysaires. 

En conséquence les taux sériques des gonadotrophines diminuent dans les deux à 

quatre heures suivant leur administration sans phase initiale stimulatrice (97). 

Leur demie-vie d'élimination dans le sérum est de huit à douze heures donc 

supérieure à celle de la GnRH ou de ses agonistes. 

Un des problèmes majeurs est leur faible puissance biologique qm nécessite 

l'emploi de dose élevée. 

Malheureusement ceci s'avère difficile à appliquer à cause de leurs effets 

secondaires histamine-like. 

De plus sachant qu'une freination de FSH et LH entraîne un hypogonadisme et 

que la diminution du taux de testostérone endogène circulant entraîne une 

stimulation de la GnRH (ce qui limite l'effet des antagonistes) il faut associer un 

androgène ( 12). 

L'équipe de Pavlou a synthétisé des analogues dénués d'effets secondaires et a 

mis en place des études à court et long terme chez l'animal et l'homme : 
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- Protocole : l'antagoniste "Nal-Glu GnRH" est administré en dose, unique (1 à 

20 mg) à des hommes normaux. 

- Résultats : la FSH, la LH et la testostérone diminuent sans effets indésirables 

(76).. 

- Discussion : afin de déterminer le mécanisme de la supression de la secrétion 

des gonadotrophines, ils ont étudié les effets d'une dose unique de 5 mg 

d'antagoniste sur l'activité pulsatile de la LH sérique et la testostérone pendant 24 

heures chez des hommes normaux. 

==>Elles ont toutes les deux diminué (la fréquence ainsi que le nombre de leurs 

pulses sont restés identiques. Par contre l'amplitude de leurs pulses ont diminué 

après l'injection de l'antagoniste) (75) (78) (79). 

Ensuite Pavlou s'est penché sur les effets suppresseurs de la spermatogénèse de 

l'administration d'un antagoniste GnRH et de testostérone chez l'homme (80) (5). 

- Le protocole est le suivant : 

Administration quotidienne de 10 mg par voie sous cutanée de Nal-Glu pendant 

20 semaines associé à une faible dose d'ET à 25 mg par semaine par voie intra-

musculaire commencé deux semaines après le début de l'antagoniste à 8 hommes 

normaux. 

- Résultats: 

- Efficacité 

. Les spermogrammes ont commencé à diminuer pendant la 4ème semaine et une 

azoospermie complète a été obtenue en 6 à 12 semaines chez 6 hommes sur 8. 
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. Les deux hommes dont les spermogrammes et les taux de gonadotrophines 

n'étaient pas diminués après 10 semaines, ont reçus 20 mg de Nal-Glu à paitir de 

la semaine 10 : 

. l'un est devenu azoospermique à la semaine 16 . 

. l'autre est devenu oligospermique avec 1,4 millions/ml à la semaine 20 

(mais dès la semaine 14 la mobilité et la viabilité de ses spe1matozoïdes 

étaient inhibées). 

Les taux de FSH pendant le traitement sont restés effondrés. 

- Réversibilité 

Tous les spermogrammes sont revenus aux valeurs de base, 12 à 14 semaines 

après l'arrêt de l'administration de l'antagoniste, ainsi que le taux sérique de LH. 

- Effets indésirables 

. Pas d'apparition d'impuissance ou de diminution de la libido . 

. Quelques érythèmes et des indurations au point d'injection. 

. Le taux moyen de testostérone sérique mesuré entre les injections 

hebdomadaires d'ET est resté dans les valeurs compatibles avec les 

hypogonadismes pendant 4 des 7 jours. 

Une étude faite par le Docteur Tom et son groupe révèle des résultats similaires 

(96). 

- Le protocole est légèrement différent : 

Administation quotidienne de 7,5 mg de Nal-Glu associé à deux administrations 

par mois de 150 mg d'ET débutée deux semaines plus tard. 
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- Résultats 

. Sur les 8 hommes : 7 sont devenus azoospermiques dans les 6 à 10 premières 

semaines, sans perte de libido ni impuissance . 

. Par contre le Sème homme a du abandonner l'étude car il présentait des 

réactions importantes au niveau des points d'injections. 

Plus récemment encore, Pavlou et son équipe ont administré l'antagoniste Nal-

Glu en l'associant à 1 OO mg/semaine d'ET commencé en même temps. 

- Résultats 

Une azoospermie a été obtenue chez ces patients en 6 à 10 semaines. 

Il faut remarquer que ces résultats sont en contradiction avec ceux obtenus chez 

le singe où l'administration synchrone dès le début d'un antagoniste et d'ET ne 

parvient pas à induire une azoospermie alors qu'elle est toujours obtenue si on 

attend deux semaines avant de commencer la substitution androgénique. 

Il faut donc reconsidérer certains concepts issus des premières études faites chez 

le rat selon lesquels la coadministration de T pouvait atténuer les effets de 

l'inhibition des gonadotrophines sur la spermatogénèse chez l'homme. 

Ainsi des études supplémentaires sont à réaliser afin de trouver les doses 

adéquates pour induire une azoospermie chez tous les sujets ( 67). 

Il faut souligner également que ces essais ont été effectués sur de comies 

périodes (quelques mois), que le prix de ces molécules ainsi que le 1ythme 

quotidien des injections n'en font pas un moyen actuel de contraception 

masculine. 

Actuellement, plusieurs groupes de recherche oeuvrent à la mise au point de 

molécules de longue durée d'action (4). 
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V.- LA CONTRACEPTION IMMUNOLOGIQUE 1 

V.1.- L'immunocontraception hormonale 

V.1.1.- Le vaccin anti GnRH 

La méthode s'avère efficace, réversible et sans effet secondaire. Une 

suplémentation androgénique est tout de même nécessaire pour maintenir une 

libido normale. 

Les études sur l'animal montre que l'administration de GnRH associée à la toxine 

tétanique ou diphtérique induit l'apparition d'anticorps contre la GnRH endogène, 

ce qui provoque une inhibition complète de la fonction testiculaire (3) (94 ). 

Celle-ci se normalise secondairement lorsque le taux d'anticorps diminue en 

absence de rappel d'antigène GnRH-toxine puisque le GnRH endogène ne semble 

pas posséder d'activité antigénique (51). 

Si ces résultats s'avèrent identiques chez l'homme, cette méthode pounait 

permettre un contrôle de fertilité efficace, peu coûteux et pratique. 

Mais pour l'instant ces études poursuivies par de nombreuses équipes, restent du 

domaine fondamental. 

V.2.- L'immunocontraception par des protéines spermatiques 

Rappel : Le spermatozoïde est une cellule hautement antigénique bien toléré par 

l'organisme. 

1 Testée uniquement chez l'animal. 



Chez le mâle, cet équilibre autoimmune existe principalement grâce à la baITière 

hémato-testiculaire. 

Chez la femme, les mécanismes d'acceptation immunologique (absence de 

réponse humorale) du spermatozoïde sont mal connus. 

Cependant l'apparition d'anticorps antispermatozoïdes n'est pas rare chez 

l'humain. A l'intérieur du couple elle entraîne la plupart du temps une 

hypofertilité, voire une stérilité. 

La présence de ces anticorps se traduit par une immobilisation-agglutination des 

spermatozoïdes ou par un défaut de l'activité fusiogène gamétique. 

Ces constatations ont motivé des chercheurs pour étudier les possibilités 

contraceptives des facteurs immunologiques dirigés spécifiquement contre les 

antigènes de la surface des spermatozoïdes. 

V.2.1.- Le vaccin antispermatozoïde 

Au niveau des spermatozoïdes, deux groupes d'antigènes ont été décrits : 

- les antigènes spécifiques à la membrane (SM-AgS) 

Ils apparaissent lors de la spermatogénèse et modifient la capacité fusiogène 

gamétique. 

- les antigènes de la surface de la membrane (SC-AgS) 

Ils apparaissent lors du transit épididymaire ou des vésicules séminales et sont 

responsables de l'agglutination-immobilisation ( 4 7). 

Expérimentalement, ce sont les SM qui ont été les plus étudiés. 
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Dans leur excellente revue, Fournier-Delpech et Guérin (31), décrivent les 

différentes tentatives effectuées lors de l'utilisation des protéines spe1matiques 

concernées par l'activité fusiogène gamétique. 

Parmi ces protéïnes, la pH.30 d'origine testiculaire responsable de la fusion (sous 

unité alpha) et de la reconnaissance de l'ovocyte (sous unité béta) a été utilisée 

pour immuniser des cobayes mâles et femelles avec une stérilité temporaire 

résultante (81). 

Un certain nombre d'autres antigènes de la membrane plasmique des 

spermatozoïdes de mammifères, probablement impliqués dans l'intéraction entre 

le spermatozoïde et l'oeuf sont en cours d'investigation comme cible potentielle 

d'immunisation car des anticorps dirigés contre eux interfèrent avec la 

fécondation (39). 

Ainsi, la contraception immunologique est seulement au stade de la recherche 

expérimentale ( 44). L'issue est certainement un peu lointaine. Son efficacité 

dépend de l'importance et de la durée de la réponse immunitaire qui on le sait 

varient de manière importante d'un individu à l'autre (1). Les réponses 

immunologiques contre les antigènes de surface peuvent être multiples : le 

manque de spécificité des protéines est un problème car les anticorps développés 

agiraient sur toutes les cellules du corps possédant ces protéines, ainsi le vaccin 

serait toxique pour l'organisme. 

Actuellement la surface des spermatozoïdes n'est pas encore parfaitement connue. 

Les recherches continuent. L'application en clinique dépendra des connaissances 

des effets indésirables, du mode d'action et d'éventuelles interférences avec 

d'autres fonctions. Ceci demandera un laps de temps qui peut durer 5 à 10 ans. 
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Il existe une disparité très nette entre les méthodes de contraception féminine et 

masculine : chez la femme elles sont variables anciennes et fiables alors que chez 

l'homme elles sont toutes de type mécanique ; qu'il s'agisse du préservatif, du 

retrait ou de la vasectomie, toutes empêchent simplement les spermatozoîdes de 

pénétrer dans les voies génitales féminines. En dépit de l'intérêt actuel porté au 

préservatif comme moyen de protection contre la propagation du virus du SIDA, 

la recherche de nouvelles méthodes plus efficaces et mieux acceptées par des 

couples stables reste grandement utile. 

Face à cette disparité, plusieurs raisons peuvent être évoquées: 

I.- RAISONS BIOLOGIQUES 

De très nombreuses hypothèses ont été émises, des recherches entamées pour 

découvrir de nouvelles molécules actives à différents stades de la spennatogénèse 

mais bien que le gamète mâle soit connu depuis longtemps, la compréhension de 

la physiologie testiculaire reste très incomplète. 

De même le rôle et la nature des différents agents endocriniens entrant dans le 

contrôle de la spermatogénèse n'est pas encore élucidé. 

Des investigations plus poussées en ce qui concerne les mécanismes de formation 

et d'action de !'acrosome et du flagelle ainsi que la maturation épididymaire du 

sperme sont nécessaires pour ouvrir de nouvelles perspectives. 

Pour une meilleure compréhension de l'appareil reproducteur masculin, l'étude 

des différents cas d'infertilité et des pathologies qui y sont impliquées 

constituerait un axe de recherche. En effet, la stérilité masculine fournit un 



modèle naturel pour étudier la physiopathologie de la spermatogénèse et des 

spermatozoïdes. Mais cette voie de recherche semble sous-exploitée. 

* Chez la femme il suffit de bloquer une seule ovulation par mois pour obtenir 

une contraception. Chez l'homme au contraire, la spermatogénèse est un 

phénomène continu, avec la présence de millions de spermatozoïdes tous les 

jours, dont le blocage ainsi que sa réversibilité demande un ce1iain temps de 

latence : 3 mois pour que le blocage de la spermatogénèse au niveau des cellules 

souches de la lignée germinale (les spermatogonies) se répercute au niveau du 

sperme et trois autres mois lors de l'arrêt du blocage pour que la spe1matogénèse 

reprenne. 

* L'infertilité ne peut être tout à fait garantie. On obtient le plus souvent une 

oligospermie et non une azoospermie. 

* Les mécanismes de régulation hormonale étant touchés, il y a atteinte de la 

virilité. 

II.- RAISONS SOCIOCULTURELLES 

* De nombreuses enquêtes adressées aux hommes, montrent qu'ils sont pour une 

grande part, prêts sur le plan théorique à utiliser la contraception masculine. Mais 

le passage à l'acte leur semble difficile car ils sont sensibles aux effets 

secondaires et aux contraintes que rencontre les femmes. Ce point de vue nous 

semble bien légitime. De plus l'équation stérilité = impuissance est encore vivace 

dans l'esprit des hommes. L'atteinte à leur fertilité leur fait peur car celle-ci est 
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étroitement associée psychologiquement à leur virilité (100). Pom1ant il ne s'agit 

pas de supprimer la fertilité mais de la maîtriser. 

* Certains estiment purement et simplement que la contraception est une affaire 

de femme. Il est vrai que cela fait plus de 25 ans qu'elles assument presque seules 

la responsabilité du contrôle de la fertilité (85). Pourquoi l'homme ne devrait-il 

pas avoir un rôle dans le contrôle des naissances et le droit de maîtriser lui aussi 

son désir de paternité et non plus se positionner comme simple étalon ? 

A voir un enfant aujourd'hui est gratifiant et même magnifié car la conception est 

maintenant voulue et non subie. Le rôle du père est revendiqué et assumé. ils 

veulent de plus en plus partager les responsabilités. La contraception faisant 

partie des tâches du couple pourquoi ne serait-elle pas elle aussi pmtagée? 

Est-ce mal pour l'homme d'être maître de sa descendance et de pmticiper quelque 

peu à cet acte glorieux ? 

* Par contre un problème insoluble demeure qui limite l'utilisation d'une 

contraception masculine uniquement au sein de couples très unis : En effet si la 

responsabilité de la contraception est assurée par l'homme, les conséquences. 

elles, en cas d'échec devront être assurées par la femme. Ainsi la contraception 

masculine peut difficilement constituer une démarche individuelle mais une 

demande effectuée par le couple avec des rapports de confiance réciproque qui 

s'imposent. 

* C'est pourquoi si l'on veut que la contraception masculine soit largement 

utilisée, il faut vaincre non seulement les tabous et les craintes qui subsistent chez 
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les hommes (la fertilité de l'homme ayant de tout temps été considérée comme 

intouchable) mais aussi changer la mentalité des femmes. 

En effet, si l'on supposait une satisfaction de leur part à se décharger d'un fardeau 

lourd à porter, certaines se sentant davantage concernées préfèrent assurer elle-

même cette responsabilité, se trouvant ainsi plus en sécurité. 

D'autres (les militantes du mouvement de la libération de la femme) voient dans 

la contraception masculine, un recul énorme : celui de remettre à nouveau leur 

destin entre les mains des hommes et de ne plus avoir le pouvoir de décider. 

Elles ne leur font pas confiance et acceptent difficilement l'idée que les hommes 

puissent maîtriser complètement la contraception (117). 

"Et comment croire les yeux fermés, disent-elles ceux qui prétendront se trouver 

sous pilule, alors que nous continuons à assumer tous les risques" (28). 

III.- RAISONS ECONOMIQUES 

La contraception masculine est un domaine auquel les industriels s'intéressent 

peu. Les gros marchés concernés par le besoin d'une diminution de natalité sont 

les pays du Tiers-Monde qui n'ont pas les moyens de payer leur contraception. 

Pourtant c'est dans ces pays là que la contraception masculine a fait l'objet d'une 

vaste expérimentation. Les études menées ont été plus faites dans un but 

économique que dans l'intérêt des individus au mépris souvent de l'éthique 

(expérience à grande échelle, parfois sous la contrainte, au mépris des libertées 

individuelles : en Chine, le droit de la reproduction est réglementé ; les couples 

ne peuvent mettre au monde qu'un enfant sauf ceux issus d'une période 

d'expérimentation contraceptive). 
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Peut être que les industriels prennent aussi en compte les sondages récents 

indiquant que la majorité des femmes n'était pas prête à remettre les clés de leur 

contraception à leur partenaire. 

Selon le Professeur Soufir "Le problème est qu'il n'y a pas de praticiens 

spécialisés dans ce domaine, la contraception masculine commence à peine à 

devenir une spécialité d'endocrinologie". 

Quoiqu'il en soit plusieurs groupes de recherche et organismes internationaux 

s'intéressent à la contraception masculine et des résultats encourageants ont été 

obtenus. 

Il y a de plus en plus de publications, les médias commencent à en parler. La 

création en France d'ARDECOM ou le nombre croissant de vasectomies 

pratiquées aux USA montre le regain d'intérêt. La contraception masculine 

constitue un champ passionnant d'investigations fondamentales et cliniques. Elle 

représente un défi particulièrement épineux pour les gouvernements et 

scientifiques de notre époque (104 ). 
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CONCLUSION 
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Les différentes étapes de la spermatogénèse et ses systèmes de régulation ainsi 

que l'anatomie masculine offrent de nombreuses cibles à une méthode 

anticonceptionnelle. 

Les recherches les plus dynamiques concernent les méthodes visant, soit à 

supprimer la secrétion des gonadotrophines par l'hypophyse soit à induire des 

anticorps antispermatozoïdes puisque l'on sait que la spermatogénèse dépend de 

la secrétion normale des gonadotrophines et que la présence d'anticorps 

antispermatozoïdes inhibent la fécondation. D'autres cibles potentielles sont 

étudiées : tels le testicule où la production de spermatozoïdes pourrait-être 

directement inhibée, l'épididyme où l'on pourrait gêner la maturation des 

spermatozoïdes et le spermatozoïde lui-même dont on pourrait diminuer la 

capacité fécondante. 

Cependant même si l'on dispose d'une panoplie étendue de méthodes 

contraceptives applicables à l'homme, il ressort clairement que la méthode idéale 

respectant les critères de toute méthode contraceptive susceptible d'être largement 

diffusée à savoir : efficacité, innocuité, réversibilité et acceptabilité n'existe pas 

encore actuellement. 

Elle ne pourra à court terme concurrencer la contraception féminine car elle reste 

pour le moment au stade d'expérience et se limite à des échantillons de 

population réduits. 

Toutefois, les recherches concernant le développement de la contraception 

immunologique, hormonale, chimique ou l'amélioration des techniques physiques 

et de la réversibilité de la vasectomie font espérer l'obtention de nouvelles 

méthodes contraceptives dans la prochaine décennie. 
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Il est à noter que malheureusement des études ont établi qu'une seule méthode ne 

serait pas suffisante pour l'ensemble des couples du monde, ceci à cause des 

différences de culture, de style de vie, de pratique sexuelle, d'environnement 

socio-économique ou religieux (77). Ainsi pas une mais plusieurs méthodes de 

contraception masculine vont devoir être développées. 

L'OMS a défni la santé comme un état de bien être complet physique, psychique 

et social et pas seulement comme la simple absence de maladie ou d'infirmité. La 

contraception masculine entre bien dans le cadre de cette recherche de santé et il 

est a espérer qu'elle pourra dans un proche avenir occuper la place importante qui 

lui revient. 

VU ET PERMIS D'IMPRIMER 
Grenoble, le 

LE DOYEN LE PRESIDENT DE THESE 

PROFESSEUR: 
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Aµotfrtrnirru 

3Jr jurr f rtt prfsrttrr Îlr.s muîtrrs br lu furultf f Îlrs ro11srUlrrs ' 
br l'orbrr brs pfyurmartr11s rt br mr.s rottûtsrtplrs : 

ill'l7ottorrr rrux qui m'ont ittBtrutt butt.s lrn prrrrptr.s br mott 
urt rt br lrur tfmotgttrr mu rrrnttttut.anuttrr rtt rrBtuttt fibi>lr ù 
lrur ru.a rtgttrmrttt. 

tl'rxrrrrrf buttn l'ttttfrrt br lu nu11tf publtqur f ma profrsnto11 
aurr ro11.artr11rr rt br rrnprrtrr 11011 srulrmr11t lu lrgtslatiott 
r11 utgururf mat.a ausnt lrs ri>glrn or l'fyo1111rurf br la prohttf 
rt ou ùfst11tfrrrs.armr11t. 

Dr ttr jumut.a oubltrr mu rr.apo11sabUUf rt mrs ùruotrs r11urr.s 
lr mulaùr rt sa btg11ttf fyumuittr ; rtt uurutt ras jr ttr 
rottsrttttrut ù util tnrr mrs rott11at.anuttrrs rt mott ftut pour 
rorromprr lrs morurn rt fuuortsrr ûrs artrn rrtmittrLs. 

Q)ur lrs 11ommrs m'arrorbrttt lrur rsttmr si jr nutn ftbi>lr ù 
ml;.5 prumr.5.5rn. Q)ur jr nots rouurrt ù'opprobr rt mrprtsr ùr 
nu\s rottfri>rrs si f !J mu11qur. 
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Résumé 

La contraception masculine idéale, efficace à près de 100°/o, 
réversible et sans effet secondaire, n'existe toujours pas en 1997, 
malgré le grand nombre de possibilités. 
Un proche avenir verra probablement son avènement. 
Les androgènes seuls ou en association avec des antagonistes du 
GnRH, ainsi que l'hyperthermie scrotale s'approche actuellement 
le plus de cet objectif mais son délai d'action prolongé semble 
incontournable. 
Les méthodes immunologiques testées uniquement chez l'animal 
sont en cours d'évaluation. La réversibilité et l'innocuité d'une telle 
pratique restent à démontrer chez l'homme. 
Les protocoles utilisant le gossypol, toujours prônés par l'O.M.S, ne 
satisfont pas aux impératifs d'innocuité et de réversibilité. Peut être 
découvrira-t-on des substances de synthèse similaires qui 
échappent à ces inconvénients. 
En fait, les difficultés d'obtention d'une contraception masculine 
sont à l'image de l'état embryonnaire de nos connaissances en 
matière de physiologie de la reproduction masculine. 
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