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RESUME 

Ob jec t i f :  6valuer I'efficacitd et I'innocuit6 des biop- 
sies testiculaires percutan6es assocides h I'ICSI 
dans la prise en charge de I'infertilitd masculine. 

M a t 6 r i e l s  e t  m 6 t h o d e s  : entre octobre 1995 et 
ddcembre 2001, 175 biopsies testiculaires ont 6te 
r6alis6es chez des hommes souffrant d'azoosper- 
mie pour fournir des spermatozo'ides en vue d'une 
fdcondation in vitro (FIV) par injection intracyto- 
plasmique de sperme (ICSI). L'azoospermie 6tait 
obstructive (AO) dans 41 cas et non-obstructive 
(ANO) dans 134. Les 15 premiers patients dans la 
s6rie ont bdn~ficid d'une biopsie chirurgicale, et 
les autres avaient une biopsie percutande comme 
technique de premiere intention. La biopsie percu- 
tan6e 6tait rdalis~e en hospitalisation de jour, sous 
anesth~sie locale, avec un BioptyGun| aiguil le 
14G. 

R 6 s u l t a t s  : Toutes les biopsies faites pour AO 
dtaient positives, alors que 51/134 (38%) dtaient 
positives dans le groupe ANO. Le matdriel fourni 
par la biopsie percutande, quand elle dtait positive, 
etait toujours suffisant pour r(~aliser I'ICSl. Quand 
la biopsie percutan~e dtait ndgaUve, la biopsie chi- 
rurgicale n'a pas donn6 de meil leurs r~sultats. 
Chez les hommes b6ndficiant de biopsies percuta- 
n(~es, cinq (3,12%) ont prdsent(~ une complication 
mineure (h6matoc61e aig(ie) n6cessitant une explo- 
ration scrotale pour h6mostase. II n'y avait aucune 
complication majeure. Les r6sultats ~taient compa- 
rabies en termes de f6condation et de grossesses, 
qu'il s'agisse de sperme frais ou congele. 

C o n c l u s i o n  : la biopsie testiculaire percutande 
sous anesth6sie locale est un moyen efficace, sot 
et peu coOteux pour le prdl~vement de spermato- 
zo'ides dans le cadre de la prise en charge de rin- 
fertilitd masculine li6e h I'azoospermie. 

Mots-cl6s : a zoospe rm ie ,  infer t i l i te ,  ex t rac t ion  de 
sperme, ICSI 

I. I N T R O D U C T I O N  

L'infertilit6 masculine lire ~ une azoospermie ne pouvant 
brnrficier d 'un traitement chirurgical 6tait longtemps 
prise en charge par l'insrmination par sperme de donneur. 
Ce problrme a 6t6 surmont6 au milieu des annres 80 
grace h la Frcondation In Vitro (FIV), qui recourait 
l'aspiration de sperme au niveau du drfrrent ou de l'6pi- 
didyme [ 10,16]. Quand l'Injection Intracytoplasmique de 
Sperme (ICSI) a 6t6 drcrite [9], un nouvel espoir est n6 
pour les couples souffrant d'infertilit6 secondaire ~ une 
azoospermie non-obstructive (ANO) [14]. Avec cette 
technique, il 6tait possible d 'avoir  des taux 61evrs de 
frcondations et de grossesses indrpendamment des para- 
mrtres du sperme, avec des spermatozoides testiculaires 
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[14, 11] ou m~me avec des spermatides [3], et rien qu'avec 
un seul spermatozo'fde [9, 12]. On a rapidement soulevE 
l'intEr~t de conserver les spermatozoides prElevEs pour une 
utilisation ultErieure, et des grossesses ont EtE obtenues 
avec succEs avec des spermatozoides congelEs [6, 8]. Cette 
technique permit d'Eviter une nouvelle anesthEsie pour 
chaque biopsie pour le partenaire masculin [3], mais aussi 
de rEaliser la biopsie testiculaire avant l'injection d'agonis- 
tes de la LH-RH 5 la partenaire feminine, et donc de lui 
Eviter une stimulation ovarienne inutile et risquEe, en 
sachant que des spermatozoides sont retrouvEs au mieux 
dans 50-60 % des cas dans I'ANO [1, 3, 6, 17]. 

DiffErentes techniques ont EtE dEcrites pour le prEl~vement 
de spermatozoides [15, 17] : la biopsie chirurgicale sous 
anesthEsie gEnErale Etait la rEfErence avant que d'autres 
techniques moins invasives n'aient EtE mises au point : la 
TESE (extraction de sperme testiculaire), la MESA (aspi- 
ration microscopique de sperme Epididymaire), la PESA 
(aspiration percutanEe de sperme Epididymaire) et la 
TEFNA (aspiration de sperme testiculaire ~ l'aiguille fine) 
sont des exemples. 

Nous avons constatE que l 'Ext rac t ion  PercutanEe de 
Sperme Testiculaire (PTESE) Etait une technique intEres- 
sante dans la mesure ota elle pouvait Etre rEalisEe sous 
anesthEsie locale et ne nEcessitait aucun apprentissage ni 
aucun materiel spEcifique. Elle permet d'avoir assez de 
spermatozo'ides pour rEaliser une ICSI sans perte significa- 
tive de tissu testiculaire pour le patient [19], et le reste du 
sperme prElevE peut ~tre congelE. 

Cette Etude a EtE conduite pour 6valuer l'efficacitE, l'inno- 
cuitE et la faisabilitE de cette technique en hospitalisation 
de jour, sous anesthEsie locale. 

II. MATERIELS ET M E T HODE S 

Entre octobre 1995 et dEcembre 2001, 130 couples souf- 
frant d'infertilitE par azoospermie ont EtE pris en charge 
dans notre Etablissement. Tous l e s  patients masculins 
avaient une azoospermie ne pouvant ~tre traitEe chirurgica- 
lernent. 175 biopsies testiculaires ont Et6 rEalisEes pour 
prEl~vement de spermatozoi'des avant ICSI. 134 biopsies 
ont 6rE faites pour ANO, et 41 pour azoospermie obstructi- 
ve (AO) : 23 Echecs de vaso-vasostomie ou vaso-Epididy- 
mostomie, 16 agEnEsies bilatErales du dEfErent, et 2 anEja- 
culations par lesion mEdullaire. La mEdiane d'~ge Etait de 
31 alas pour les hommes (24 - 46) et 30,2 pour les femmes 
(24 - 39). Tousles patients masculins ont bEnEficiE d'un 
dEpistage de dElEtions au niveau du chromosome Y ainsi 
que d'un caryotype. Les hommes avec agEnEsie dEfEren- 
tielle et leurs partenaires ont bEnEficiE d'un dEpistage du 
g~ne de la mucoviscidose. Un consentement 6clair6 6crit a 
6tE obtenu avant le traitement. 

Jusqu'en dEcembre 1997, les spermatozoi'des Etaient prEle- 

vEs par biopsie testiculaire ouverte (15 patients), ce qui 
nEcessitait une hospitalisation et une anesthEsie gEnErale 
ou une rachianesthEsie; ~ partir de janvier 1998, nous 
avons adoptE la biopsie percutanEe en premiere intention. 
Cette technique Etait rEalisEe en hospitalisation de jour. Les 
patients recevaient un comprimE d'alprazolam 0,5 mg et 
d 'hydroxyzime 100 mg une heure avant l 'intervention. 
Apr~s avoir exclu une allergie ~t la lidoca'ine, l'anesthEsie 
locale 6tait rEalisEe en injectant cinq ml de lidocafne ~ 1% 
dans le cordon spermatique h sa sortie de l'orifice inguinal 
externe puis en infiltrant la paroi scrotale au niveau du site 
de ponction. Cinq minutes aprEs l'injection, une incision 
millimEtrique Etait rEalisEe au niveau de la peau scrotale et 
deux ~ trois biopsies Etaient prElevEes dans chaque testicu- 
le h l'aide d'un BioptyGun| armE d'une aiguille 14G. 

Une compression manuelle ~ visEe hEmostatique Etait 
appliquEe pendant cinq minutes au niveau du site de ponc- 
tion et des testicules. Les patients Etaient surveillEs pen- 
dant quatre heures apr~s l'intervention et Etaient autorisEs 

regagner leur domicile s'ils ne manifestaient pas de 
signes d'hEmatoc6le. 

Les carottes biopsiques Etaient immEdiatement mises dans 
le liquide de conservation (Ferticult | Fertipro, Belgique). 
Le tissu testiculaire Etait ensuite rincE et finement dilacErE 

l'aide de deux lamelles stEriles. La presence de sperma- 
tozoides 6tait vErifiEe sous microscopie (X400). 

Quand nous avons commence ?t faire des biopsies percuta- 
nEes, une biopsie chirurgicale par voie ouverte Etait faite si 
aucun spermatozoide n'Etait retrouvE. Chez les 15 pre- 
miers patients ayant une biopsie percutanEe negative, la 
biopsie ouverte n'a permis de retrouver aucun spermato- 
zoa'de malgrE la quantitE plus importante de tissu, et par la 
suite elle n'a plus 6rE rEatisEe. 

La suspension de sperme Etait utilisEe en partie pour I'ICSI 
et en partie pour la cryoprEservation. Dans le cas de biop- 
sies diagnostiques, cette suspension 6tait congelEe en tota- 
lit6 pour une utilisation ultErieure. Le sperme frais ou 
congelE Etait fractionnE par centrifugation et ensuite remis 
en suspension pour I'ICSI. 

Le prEl~vement d'ovocytes chez les femmes Etait rEalisE 
aprEs stimulation ovarienne par ponction endo-vaginale 
EchoguidEe. Les ovocytes en mEtaphase II Etaient micro- 
injectEs et incubEs. La fEcondation &a_it EvaluEe ~t 18 heu- 
res par la presence de deux pronuclEi. Le clivage embryon- 
naire et le transfert avaient lieu 72 heures plus tard. Un 
maximum de trois embryons Etait transfErE. La grossesse 
clinique Etait confLrmEe par la presence d'un sac gestation- 
nel avec une pulsation cardiaque foetale ~t cinq semaines. 

La comparaison a Et6 effectuEe avec le test de Chi2 bilatE- 
ral avec un niveau de signification de 5% ; des rEajuste- 
ments selon la loi de Fisher ont Et6 faits quand ils 6taient 
nEcessaires. 
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I I I .  R E S U L T A T S  

Chez les 15 patients ayant b6n6fici6 d'une biopsie chirurgi- 
cale, aucune complication d'ordre chirurgical ou anesth6- 
sique n 'a 6t6 d6tect6e. La dur6e moyenne d'hospitalisation 
6tait de 42 heures. La douleur post-op6ratoire 6tait contr6- 
16e avec le parac6tamol par voie orale. Les patients ont 
repris une activit6 normale apr~s une moyenne de 10,2 
jours .  Dans le groupe des biopsies  percutan6es (67 
patients), la dur6e moyenne d'hospitalisation 6tait de 9,5 
heures (p<0.005 pour la dur6e d'hospitalisation entre les 
deux groupes). La biopsie 6tait globalement bien tol6r6e, 
mais deux patients (3%) ont pr6sent6 une r6action vagale 
l'injection lors de l'anesth6sie locale. Aucun des patients 
n 'a  eu une r6action allergique. La douleur post-op6ratoire 
6tait toujours bien contr616e avec le parac6tamol oral. Les 
patients ont repris une activit6 normale apr6s 4,8 jours en 
moyenne (p < 0.01 pour le d61ai de la reprise d'activit6). 

Cinq biopsies percutan6es (3,12%) ont 6t6 compliqu6es par 
une h6matoc61e aigue unilat6rale n6cessitant une explora- 
tion chirurgicale en urgence pour h6mostase. Cette compli- 
cation s'est manifest6e par une augmentation douloureuse 
et indur6e du volume de la bourse. Dans quatre cas, l'h6- 
matoc~le 6tait 6vidente avant la sortie du patient (moyenne 
: 2,4 heures apr~s la biopsie) et chez un patient, elle n'6tait 
pas pr6sente ~ la sortie, mais est apparue quatre heures plus 
tard (soit huit heures apr6s la biopsie). Chez les cinq 
patients, le traitement chirurgical a consist6 en une ligature 
s61ective d'une art6riole au niveau de l'albugin6e. Ils sont 
tous sortis 48 heures apr6s la r6intervention. Aucune com- 
plication tardive n'a 6t6 d6tect6e ~ la visite de contr61e un 
mois plus tard. 

Dans le groupe des AO, toutes les biopsies 6taient positi- 
ves; la cryopr6servation de sperme ainsi que I'ICSI ont 6t6 
possibles dans tous les cas. Dans le groupe des ANO, 51 
des 134 biopsies 6taient positives (38%). Quand des sper- 
matozoides 6talent pr6sents, deux ~ trois paillettes au 
moins pouvaient ~tre obtenues h partir du mat6riel de biop- 
sie. 

1188 ovocytes ont 6t6 pr61ev6s et 900 ovocytes matures 
ont 6t6 micro-inject6s pour un total de 173 cycles. Des 
spermatozo'ides testiculaires frais ont 6t6 utilis6s dans 54 
cycles avec un taux de 65% de f6condation. 94,8% des 
ovocytes au stade de pronucle'i se sont d6velopp6s norma- 
lement. Quand des spermatozo'fdes testiculaires congel6s 
6taient utilis6s (119 cycles), le taux de f6condation 6tait de 
61%, et 95% des ovocytes au stade de pronucle'i se sont 
d6velopp6s normalement (Tableau 1). 558 embryons ont 
6t6 obtenus en tout et 171 ont 6t6 transf6r6s. Les embryons 
restants ont 6t6 congel6s pour un transfert ult6rieur. I1 y 
avait en moyenne 2,3 embryons par transfert dans le grou- 

Tableau 1 : Rdsultats de I'ICSI en fonct ion de l'dtat frais  ou 
congeld des spermatozo'fdes utilisds. 

Sperme Frais Congel6 

Cycles 54 119 

Taux de f6condation 65 % 61% 

Embryons/transfert 2.3 2.1 

Grossesses cliniques 16 42 

Taux d'implantation / embryon 15,9% 15,7% 

Taux de grossesses / cycle 30% 35% 

Fausses couches 1 (6%) 10 (23%) 

Naissances vivantes 18 33 

Malformations 0 0 

pe du sperme frais et 2,1 dans le groupe du sperme conge- 
16. Le taux d'implantation par embryon 6tait respective- 
ment de 15,9% et 15,7% dans les deux groupes. Le taux de 
grossesses par cycle d'ICSI 6tait de 30% dans le groupe 
avec spermatozoYdes frais et 35% dans le groupe avec des 
spermatozoYdes congel6s. 58 grossesses ont 6t6 obtenues 
globalement avec 51 naissances vivantes (dont un triplet et 
trois jumeaux). Nous avons d6plor6 11 fausses couches. 
Aucune malformation n 'a 6t6 d6tect6e jusqu'g pr6sent par 
l'examen clinique de routine ~ la naissance. Le Tableau 2 
rapporte les r6sultats selon l'6tiologie de l'azoospermie 
(obstructive ou non obstructive). 

IV. D I S C U S S I O N  

L'ICSI peut permettre d'avoir des taux de f6condation et 
de grossesse 61ev6s ind6pendamment des param&res du 
sperme et de l'6tiologie de l'azoospermie. Cette technique 
a 6t6 appliqu6e avec succ~s aux spermatozo'fdes 6pididy- 
maires [11, 16] et testiculaires [11, 14]. De nombreuses 
6tudes ont prouv6 que la f6condation et la grossesse 6taient 
possibles avec des spermatozoYdes testiculaires et m~me 
des spermatides [3]. La cryopr6servation de sperme [8] a 
permis une nouvelle am61ioration de cette technique, per- 
mettant d'6viter les biopsies testiculaires it6ratives ainsi 
que la stimulation ovarienne inutile [1, 3, 6, 17]. 

Plusieurs techniques ont 6t6 61abor6es pour le pr61~vement 
de spermatozoYdes [15, 17], chacune avec ses propres 
avantages et inconv6nients [7, 12, 15, 17, 19]. La biopsie 
chirurgicale ouverte sous anesth6sie g6n6rale 6tait la r6f6- 
rence; elle fournit la plus grande quantit6 de tissu compa- 
r6e ~ d'autres techniques, mais n6cessite une anesth6sie 
rachidienne ou g6n6rale, un plus long s6jour ~ l'h6pital et 
un retour plus lent ~ l'activit6 normale. Nous n'avions 
aucune complication li6e ~ l'anesth6sie ni au geste chirur- 
gical chez les 15 patients qui ont b6n6fici6 de biopsies tes- 
ticulaires chirurgicales en premi6re intention, ni chez les 
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Tableau 2 : Rdsultats de I'ICSI selon l'dtiologie de l'azoospermie. 

Azoospermie Obstructive Non-obstructive 

Cycles 85 88 

Taux de fEcondation 63% 61% 

Grossesses cliniques 29 29 

Taux d'implantation / 
embryon 19,3 13,9 

Taux de grossesses / 
cycle 34% 33% 

Fausses couches 6 5 

Naissances vivantes 28 23 

Malformations 0 0 

15 patients qui I 'avaient  eue comme contr61e apr~s une 
biopsie percutanEe negative. Cependant, des complications 
comme l ' infection de la plaie, l'hEmatoc~le, ou l 'hydroc~le 
peuvent survenir comme apr~s n'importe quelle chirurgie 
scrotale. Un autre inconvenient est la perte significative de 
tissu testiculaire si des biopsies itEratives Etaient nEcessai- 
res, ainsi que le besoin d 'une anesthEsie h chaque fois. 

On a propose des techniques moins invasives : MESA, 
PESA, TEFNA et PTESE. La MESA est efficace chez des 
patients ayant  une AO, puisqu 'e l le  donne les meilleurs 
rEsultats en termes de numeration et surtout de qualitE des 
spermatozofdes [5, 13, 15], mais elle nEcessite une anes- 
thEsie rachidienne ou gEnErale, ainsi que du materiel et des 
compEtences microchi rurgica les .  Les autres techniques 
sont plus faciles ~ apprendre, nEcessitent un temps d'inter- 
vention moins long, et fournissent un materiel suffisant 
[18]. La M E S A  t rouve  sa mei l leure  indicat ion chez le 
patient atteint d 'une  AO qui pourrait bEnEficier d 'un geste 
chirurgical, comme la vaso-Epididymostomie par exemple 
[17]. 

L'aspiration percutanEe de sperme Epididymaire (PESA) 
est une option efficace dans le cas d 'obstruction ne rele- 
vant pas d ' une  cure chirurgicale;  elle peut ~tre rEalisEe 
sous anesthEsie locale [4] et peut fournir une bonne quanti- 
tE de sperme [17], mais n 'est  pas faisable chez les patients 
avec ANO. 

La TEFNA est facile h apprendre,  moins invasive, bien 
tolErEe et sore, bien que les complications puissent arriver 
[2] ; elle peut &re rEalisEe par ponction percutanEe sous 
anesthEsie locale, mais les rEsultats sont contradictoires 
quant au rendement  en sperme, particuliErement chez le 
pat ient  avec  A N O  [2, 7, 13]. Elle est parfo is  utilisEe 
comme technique diagnostique avant une TESE pour Evi- 
ter une stimulation ovarienne inutile [20]. 

L'Extraction PercutanEe de Sperme Testiculaire (PTESE)  
est une technique attirante puisqu'elle est facile h apprend- 
re, peut ~tre rEalisEe sous anesthEsie locale [4], est bien 
tolErEe, et fournit assez de materiel pour faire une ICSI et 
m~me la cryoprEservation de sperme [13, 19], sans perte 
significative de tissu testiculaire. Elle peut &re facilement 
rEpEtEe si nEcessaire. L'inconvEnient principal est le risque 
d'hEmatoc~le aigue, car la ponction est faite d ' une  faqon 
aveugle [15]. 

Dans notre sErie, les patients sont sortis le m6me jour, avec 
une douleur  minime ou inexistante. Le retour h l 'activitE 
normale Etait rapide. Ces donnEes favorisent  cet te  tech- 
nique par rapport  h la TES E  par voie ouverte.  Nos cinq 
patients qui ont dEveloppE une hEmatocEle aigue ont EtE 
traitEs d 'une  mani~re conservatrice sans qu 'on  soit amenE 
dans aucun des c a s h  faire un geste plus Iourd tel une 
orchidectomie. Le sEjour ,h I'h6pital en cas de la complica-  
tion Etait comparable au sEjour normal des patients subis- 
sant la biopsie ouverte. 

Chez les patients AO, la PTESE 6tait positive dans tous le s  
cas. Chez les patients ANO, le materiel testiculaire fourni 
Etait suffisant h chaque fois que la biopsie Etait positive. 

I1 a EtE possible de rEaliser une ICSI dans tous le s  cas oh la 
biopsie 6tait positive. Quand la PTESE Etait negative,  la 
biopsie ouverte n 'a  pas permis de retrouver de spermato- 
zo'fdes. 

Quoique ce ne soit pas le but de cette Etude, nos rEsultats 
ont confirmE que I 'ICSI avec des spermatozo'fdes testicu- 
iaires congelEs rEalisait les m~mes taux de fEcondation et 
de grossesse que ceux obtenus avec des spermatozo'l 'des 
frais, indEpendamment de l 'origine de l 'azoospermie et de 
ia technique  e m p l o y e e  pour  le prEl~vement de sperme.  
Nous avons cependant  note une difference s ignif icat ive  
dans le taux de grossesses h terme par biopsie entre ces 
deux sous-groupes (sperme frais versus congelE), liEe ~ un 
taux de fausses couches plus 61evE dans le cas de sperme 
congel6 (Tableau 1), sans que nous puissions avoir  une 
explication satisfaisante ~ ce phEnom~ne. Aucune malfor- 
mation n 'a  6t6 dEtectEe ~ la naissance chez les 5 1 nouveau- 
nEs. 

V. C O N C L U S I O N  

L ' e x t r a c t i o n  p e r c u t a n ~ e  de s p e r m e  t e s t i c u l a i r e  
(PTESE) s'est averse ~tre une technique sore et efficace 
pour la r~cup~ration de sperme chez des patients avec 
ANO ou AO non susceptibles d'etre opEr~es. C'est une 
technique s imple r~alis~e en hospital isation de jour  
sous anesth~sie locale, avec une bonne tolerance et un 
taux de complication bas. Quand des spermatozo'ides 
sont presents dans le tissu testiculaire, la PTESE donne 
des r~sultats satisfaisants, la rendant un outil diagnos- 
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tique et th~rapeutique de valeur dans la prise en charge 
de I'azoospermie. Quand elle est utilis~e en conjonction 
avec la cryopr~servation de sperme et I'ICSI, elle per- 
met le pr~l~vement facile de sperme et des tentatives de 
f~condation multiples sans avoir recours ~ une anesth~- 
sie g~n~rale ni ~ des biopsies it~ratives. Elle ~pargne 
aussi ~ la femme le danger et le cofit d'une stimulation 
ovarienne inutile. 
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ABSTRACT 

Efficacy and safety of percutaneous testicular 
sperm extraction in the management of male 

infertility 

Maroun ABI MOUSSA, Frangois GUILLI~, Georges 
KYRIAKOU, Jean Frangois GRIVEAU, Dominique LE 

LANNOU, Bernard LOBEL 

Objective: To assess the efficacy and safety of per- 
cutaneous testicular biopsy to provide sperm cells 
for ICSI in male patients with azoospermia not ame- 
nable to surgical treatment. 

Materials and methods: From October  1995 to 
December 2001, 175 biopsies were performed in 
men with azoospermia to provide material for intra- 
cytoplasmic sperm injection. Azoospermia was obs- 
tructive (OA) in 41 cases and non-obstrucUve (NOA) 
In 134 cases. Open biopsy was performed in the 

126 



f irst 15 patients in the series and percutaneous 
biopsy was performed on an outpatient basis, under 
local anesthesia, with a Biopty Gun~ (14G needle), 
in the subsequent patients as the first step in mana- 
gement. Open surgical biopsies were performed in 
another 15 patients following a sperm cell-negative 
percutaneous biopsy. 

Results: All biopsies performed for OA were positi- 
ve, but only 51/134 biopsies (38%) were positive in 
the NOA group. The material provided by percuta- 
neous biopsy, when positive for sperm cells, was 
always sufficient to perform ICSl. When percuta- 
neous biopsy was negative, open surgical biopsy 
failed to give better results. Five men developed 
minor complications (acute hematocele) following 
percutaneous biopsies requiring reoperation for 
hemostasis (3.12%). No major complications were 
observed. Results were comparable in terms of fer- 
tilization and pregnancy rates whether fresh or fro- 
zen-thawed sperm was used. 

Conclusion: Percutaneous testicular sperm extrac- 
tion is a safe, well-tolerated and cost-effective pro- 
cedure in the management of male-factor infertility 
related to azoospermia. 

Key-Words: azoospermia, infertility, sperm extraction, 
ICSI 
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