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moy/med	
  (+-­‐DS)	
   SIT1	
   SIT2	
   Kall	
   HC	
  
Âge	
  à	
  la	
  pose	
  de	
  la	
  pompe	
  (an)	
   20.5/18.1	
  (+-­‐	
  4,3)	
   17	
   27	
   17	
   18	
  
BMI	
  (kg/m2)	
   22.8/22.0	
  (+/-­‐4.4)	
   17,90	
   24,26	
   19,75	
   29,40	
  
ATCD	
   Calcium	
  sensor	
   micropénis,	
  anosmie	
   phimosis	
  
Déficits	
  hypophysaires	
  associés	
   GH,	
  TSH,	
  ACTH	
   GH,	
  et	
  TSH	
  transitoire	
   0	
   0	
  
Géné;que	
  	
   Néga;ve	
  	
   Néga;ve	
  	
   Muta;on	
  SPRY4	
   Néga;ve	
  	
  

IRM	
  
;ge	
  pituitaire	
  non	
  visible,	
  
post-­‐hypophyse	
  ectopique	
  

;ge	
  pituitaire	
  interrompue,	
  
post-­‐hypophyse	
  ectopique	
  

hypophyse	
  normale,	
  
bulbes	
  olfac;fs	
  non	
  vus	
   IRM	
  normale	
  

ATCD	
  tes;culaire	
  (chirurgie)	
   néant	
   hernie	
  inguinale	
  D	
  chir	
  à	
  1	
  an	
   néant	
   néant	
  
Traitement	
  	
  préalable	
   testostérone	
  pendant	
  4	
  ans	
   testostérone	
  pendant	
  10	
  ans	
   gonadotrophines	
  :	
  1,5	
  an	
   Aucun	
  

LH	
  ini;ale	
   1,5/0,7	
  (+-­‐1,8)	
   1	
   0,2	
   0,3	
   4,4	
  

FSH	
  ini;ale,	
   1,7/1.5	
  (+-­‐1,1)	
   2	
   0,4	
   1	
   3,2	
  
Testostérone	
  ini;ale	
  (pg/mL)	
   720/545	
  (+-­‐622)	
  	
   290	
  (DI	
  Androtardyl	
  4	
  mois)	
   800	
  (DI	
  Androtardyl	
  2	
  mois)	
   90	
   1700	
  
Inhibine	
  B	
  ini;ale	
  (ng/mL)	
   167/164	
  (+-­‐64)	
   149	
   80	
   179	
   260	
  
AMH	
  ini;ale	
  (ng/mL)	
   8,7/9,1	
  (+-­‐0,7)	
   9,1	
   NC	
   7,7	
   9,4	
  
Volume	
  tes;culaire	
  (mL)	
   7,1/6,8	
  (+-­‐3,0)	
   4	
   4,5	
   9	
   11	
  
Spermogramme	
  ini;al	
   non	
  fait	
   azoospermie	
   non	
  fait	
   non	
  fait	
  
Dose	
  ini;ale	
   10	
  µg/90min	
   10	
  µg/90min	
   10	
  µg/90min	
   10	
  µg/90min	
   10	
  µg/90min	
  

Objec&f:	
  étudier	
  l’efficacité	
  d’une	
  pompe-­‐à-­‐LHRH	
  sur	
  la	
  croissance	
  tes;culaire	
  et	
  la	
  spermatogénèse	
  des	
  pa;ents	
  avec	
  HH.	
  

Tableau	
  1	
  :	
  caractéris&ques	
  des	
  pa&ents	
  

La	
  pompe-­‐à-­‐LHRH,	
  un	
  traitement	
  efficace	
  	
  	
  	
  	
  
dans	
  l’induc&on	
  de	
  fer&lité	
  masculine	
  

Méthodes	
   :	
   étude	
   rétrospec;ve	
  monocentrique	
   de	
   pa;ents	
   traités	
   par	
   pompe-­‐à-­‐LHRH	
   (administra;on	
   pulsa;le	
   de	
  
GONADORELINE-­‐ACETATE	
  (LUTRELEF)	
  sous-­‐cutanée,	
  10	
  à	
  15µg/90min)	
  depuis	
  2012	
  suivis	
  en	
  endocrinologie	
  à	
  l’AP-­‐HM.	
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Introduc&on	
   :	
   l’azoospermie	
  par	
  hypogonadisme	
  hypogonadotrope	
  (HH),	
  cause	
  rare	
  d’infer;lité	
  masculine,	
  peut	
  être	
  
traitée	
  par	
  pompe	
  à	
  LHRH1,2.	
  Celle-­‐ci	
  peut	
  alors	
  induire	
  la	
  spermatogenèse,	
  quand	
  l’hypophyse	
  est	
  fonc;onnelle.	
  Moins	
  
souvent	
  u;lisée	
  que	
  les	
  gonadotrophines,	
  la	
  pompe	
  à	
  LHRH	
  est	
  pourtant	
  très	
  simple	
  d’utlilisa;on3.	
  

Appari;on	
  des	
  premiers	
  
spermatozoïdes	
  

SIT1	
   SIT2	
   Kall	
   HC	
  ,	
  

12	
  mois	
   9	
  mois	
   6	
  mois	
   12	
  mois	
  
LH	
  finale	
  	
   8.7	
  UI/L	
   4.4	
  UI/L	
  	
   8.4	
  UI/L	
  	
   4.5	
  UI/L	
  
FSH	
  finale	
   3.4	
  UI/L	
  	
   2.2	
  UI/L	
   2.4	
  UI/L	
   4.0	
  UI/L	
  
Testostérone	
  finale	
   6020	
  pg/ml	
   1670	
  pg/ml	
   3870	
  pg/ml	
   2910	
  pg/mL	
  
Inhibine	
  B	
  finale	
  	
   132	
  ng/mL	
   163	
  ng/mL	
   274	
  ng/mL	
   235	
  ng/mL	
  
Volume	
  tes;culaire	
  final	
   10	
  mL	
  (+6mL)	
   18	
  mL	
  (+13.5mL)	
   15	
  mL	
  (+6mL)	
   23	
  mL	
  (+12mL)	
  
[spermatozoïdes]	
  max	
   38	
  M/mL	
   3M/mL	
   158	
  M/mL	
   30	
  M/mL	
  
Paramètres	
  en	
  fin	
  de	
  
traitement	
  

vit	
  40	
  ;	
  FT	
  17%	
  ;	
  	
  	
  	
  	
  
mob	
  35/5/60	
  %	
  

vit	
  48%	
  ;	
  FT	
  28%	
  ;	
  
mob	
  0/30/10/60	
  	
  

vit	
  48%	
  ;	
  FT	
  23%	
  ;	
  
mob	
  30/20/50	
  

vit	
  47%	
  ;	
  FT	
  28%	
  ;	
  
mob	
  40/0/50	
  

Arrêt	
  du	
  port	
  de	
  la	
  
pompe	
  suite	
  à	
  :	
  

congéla;on	
  de	
  26	
  
paillexes	
  

3	
  mois	
  de	
  grossesse	
  
gémellaire	
  (ICSI)	
  

congéla;on	
  de	
  22	
  
paillexes	
  

congéla;on	
  de	
  25	
  
paillexes	
  

Durée	
  de	
  port	
  	
   23,5	
  mois	
   23	
  mois	
   25,6	
  mois	
   13,9	
  mois	
  

Conclusion	
  :	
   la	
  pompe-­‐à-­‐LHRH	
  a	
  une	
  bonne	
  efficacité	
  sur	
   le	
  volume	
  tes&culaire	
  et	
   la	
  spermatogénèse,	
  pour	
  
les	
  hypogonadismes	
  hypogonadotropes	
  à	
  hypophyse	
  fonc&onnelle.	
  Elle	
  peut	
  cons&tuer	
  une	
  alterna&ve	
  aux	
  
gonadotrophines4,	
  permeNant	
  d’op&miser	
  l’observance	
  durant	
  la	
  période	
  nécessaire	
  à	
  l’induc&on	
  de	
  fer&lité.	
  

Figure	
  1	
  :	
  résultats	
  chez	
  les	
  pa&ents	
  

Résultats	
   :	
   quatre	
   pa;ents	
   de	
   17,	
   27,	
   17	
   et	
   18	
   ans,	
  
respec;vement	
   deux	
   syndromes	
   d’interrup;on	
   de	
   ;ge	
  
(SIT1	
   et	
   2),	
   un	
   hypogonadisme	
   congénital	
   sans	
   anosmie	
  
(HC)	
   et	
   un	
   syndrome	
   de	
   Kallman	
   (Kall,	
   traitement	
  
antérieur	
  par	
  gonadotrophines)	
  ont	
  été	
  traités	
  par	
  pompe-­‐
à-­‐LHRH	
  pendant	
  en	
  moyenne	
  22	
  mois	
  (13	
  à	
  25).	
  Le	
  volume	
  
tes;culaire	
  (VT)	
  augmentait	
  dès	
  3	
  mois	
  de	
  traitement	
  pour	
  
3	
  pa;ents/4.	
  Le	
  VT	
  moyen	
  a	
  augmenté	
  de	
  7	
   (+/-­‐3.1)	
  à	
  16	
  
(+/-­‐	
  4.7)	
  ml	
  en	
  fin	
  de	
  traitement.	
  	
  

L’appari;on	
  des	
  premiers	
   spermatozoïdes	
   est	
   survenue	
  à	
  
une	
  moyenne	
  de	
  9	
  mois.	
  
À	
  12	
  mois,	
  le	
  spermogramme	
  montrait	
  en	
  moyenne	
  :	
  63M	
  
de	
   spermatozoïdes/mL	
   pour	
   HC,	
   Kall	
   et	
   SIT1	
   ;	
   2.8M/mL	
  
pour	
   SIT2.	
   Pour	
   tous,	
   en	
   moyenne	
   on	
   observait	
   57%	
   de	
  
vitalité,	
  40%	
  de	
  formes	
  typiques,	
  40%	
  de	
  mobilité.	
  	
  
SIT2	
   a	
   conservé	
   16	
   paillexes	
   et	
   a	
   obtenu	
   une	
   grossesse	
  
gémellaire	
  par	
  ICSI.	
  Pour	
  les	
  autres,	
  une	
  autoconserva;on	
  
de	
  22	
  à	
  26	
  paillexes	
  u;lisables	
  en	
  FIV	
  a	
  été	
  réalisée.	
  

3	
  

13	
  

23	
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m
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