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RI~SUMI~ 

La situation de la f~condation assist6e avec 
sperme 6pididymaire est revue dans son 
ensemble. Les indications ainsi que les tech- 
niques de pr61evement sont d6taill~es. Une 
revue la plus complete possible des rdsul- 
tats obtenus ce jour  par  toutes les 6quipes 
pratiquant ces approches th6rapeutiques 
est jointe.  Les auteurs  y ajoutent  leurs  
propres r6sultats. La discussion soul~ve les 
difficult~s de compr6hension de la mobilit6 
des spermatozo'fdes pr~lev6s dans les t6tes 
6pididymaires,  en contradiction avec les 
notions classiques de physiologie de l'6pidi- 
dyme. Les r6sultats globaux mondiaux font 
6tat d'un taux de succ/~s de 10% de gros- 
sesses par  tentative. 

Mots cl6s: F6condation m6dicalement assist6e, Sperme 
6pididymaire. 

INTRODUCTION. 

Depuis des ann6es la technique de f6condation 
in vitro a 6t6 utilis6e pour solutionner des 
infertilit6s li6es ~. l 'ol igospermie.  I1 est b, 
l 'heure  actuelle routinier  dans toutes les 
6quipes de s'occuper de sperme mod6r6ment 
voir s6v~rement oligospermique et d'obtenir 
des f6condat ions  et des d6veloppements  
embryonnaires. Toutes les situations androlo- 
giques ne sont cependant pas r6solues pour 
autant. I1 existe en effet en clinique androlo- 
gique de nombreuses situations d'azoospermie 
excr6toire avec une spermatog6n6se normale, 

les spermatozoi'des sont retenus dans une par- 
tie plus ou moins 6tendue de l'6pididyme dont 
le transit est bloqu6, soit par scl6rose post- 
infectieuse inop6rable, soit par ag6n6sie d'une 
6tendue variable de l '6pididyme et du d6f6- 
rent. Au cours de l'extraordinaire d6veloppe- 
ment de la f6condation in vitro il 6tait logique 
que naisse l'id6e de pr61ever des spermato- 
zoa'des dans ces 6pididymes engorg6s et de les 
utiliser en vue de f6condation d'ovocyte. 

INDICATIONS. 

1. Ag6n6sie du canal d6f6rent. 

Leg ag6n6sies du canal d6f6rent sont loin 
d'6tre rares et repr6sentent 2 p. 100 de toutes 
les azoospermies d'une part, et 15 p. 100 des 
azoospermies excr6toires d'autre part. Ces 
chiffres sont 6videmment fluctuants d'une 
6quipe h l'autre, en tout premier lieu pour des 
raisons de recrutement. 

L'ag6n6sie des canaux d6f6rents ne donne pas 
lieu h une situation identique pour t ous l e s  
cas. Une ag6n6sie d6f6rentielle classique com- 
porte l 'absence des v6sicules s6minales, du 
canal d6f6rent, de la queue et du corps 6pidi- 
dymaires. Le patient n'est porteur que de t~tes 
6pididymaires constitu6es anatomiquement 
des seuls canaux eff6rents. Cliniquement, cela 
se traduit par un patient azoospermique avec 
un volume d'6jaculat extr~mement r6duit, uni- 
quement constitu6 de s6cr6tions prostatiques, 
6tant donn6 l'absence des v6sicules s6minales. 
L'examen g6nital montre des testicules de 
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d6veloppement normal et des tStes 6pididy- 
maires gonfl6es formant le globus major clas- 
sique. De toutes les ag6n6sies observ6es, cette 
s i tuat ion se r e t rouve  chez  la moit i6 des 
patients. I1 y a en outre un certain nombre de 
variantes de cette anomalie. En ce qui concer- 
ne la tSte 6pididymaire, la situation n'est pas 
identique d'un cas ?a l'autre. Si, dans la moiti6 
des cas, on peut retrouver lors de l'exploration 
scrotale une t&e 6pididymaire longue de 20 
mm. gorgde de tubules bien dilates et visibles 

l'oeil nu sous la s6reuse, il existe de nom- 
breuses situations oh toute la tSte de l'organe 
est r6duite ?a un nodule flasque, vide de sper- 
matozoi'des et de dimensions fort rfduites. I1 
n'emp6che que, dans ces cas, la spermatogEn~- 
se peut persister normalement. L'examen cli- 
nique permet dans l'ensemble de faire la diff6- 
renciation entre les globtts major bien dilates 
et ceux qui sont de volume rdduit et de conte- 
nance nulle, mais il y a un certain nombre de 
cas interm6diaires oa l 'examen clinique ne 
suffit pas et o~5 seule l'exploration scrotale per- 
met de se rendre compte de la situation exacte. 

2. Obliterations du canal d~f@ent. 

Les oblit6rations du canal d6f6rent peuvent 
8tre dues ~ des d6f6rentites accompagnant des 
6pididymites oblit6rantes et rendant une vaso- 
6pididymostomie inefficace. Dans la majorit6 
des cas rencontr6s en clinique andrologique, il 
s'agit toutefois de vasectomies regrett6es. La 
solution pour ces patients est la r6alisation 
d ' u n e  vaso -vasos tomie .  Mais  dans les 
meilleures s6ries, de 10 ~ 15 % des vaso- vaso- 
stomies n'aboutissent pas au succ~s esp6r6 et 
le patient reste azoospermique. 

3. Obliterations post-inflammatoires de 
l'~pididyme. 

La plus grande partie des azoospermies excr6- 
toires sont des s6quelles d'infections des voies 
s6minales. La 16sion la plus nettement recon- 
naissable est l'oblit6ration de la queue 6pidi- 
dymaire par une 6pididymite blennorragique. 
En amont de l 'obstacle, la spermatog6n6se 

reste ininterrompue et la t~te de l'6pididyme se 
met sous tension par la pouss6e des spermato- 
zoa'des. Mais il y a 6videmment de nombreuses 
variantes de cette pathologie, qui laissent au 
chirurgien des situations disparates dont 60 p. 
100 seulement peuvent faire l'objet d 'une ten- 
tative de reperm6abilisation. 

En r6sum6, les trois situations pr6cit6es oh une 
possibilit6 chirurgicale est exclue ou vou6e 
l'dchec reviennent ~un  status d'azoospermie 
alors qu'au niveau de l '6pididyme il existe 
l'6ventuelle possibilit6 de r6colter des spermato- 
zo'fdes et de les utiliser dans un programme FIV. 

PRELEVEMENT DU SPERME 
I~PIDIDYMAIRE. 

1. Le moment du pr~l~vement. 

Le moment du prdl6vement du sperme 6pidi- 
dymaire est 6videmment d6termin6 par celui 
de la r6colte des ovocytes apr6s stimulation 
ovarienne. Lorsque la situation andrologique 
est connue avec prdcision, ~t la suite d'une 
exploration scrotale, on peut en un premier 
temps faire le pr61~vement des ovocytes. S'il 
persiste un doute quant ~_ la pr6sence de sper- 
matozoa'des dans l'6pididyme, il est pr6f6rable 
d'effectuer d'abord la tentative de pr61~vement 
des spermatozo'l"des. Cependant ,  ces deux 
approches peuvent 6tre modifi6es par l'6ven- 
tuel d6sir du couple de faire usage de sperme 
de donneur en cas de pr61~vement 6pididymai- 
re d6pourvu de spermatozoa'des. 

Notre exp6rience r6cente nous m~ne actuelle- 
ment h pr61ever les spermatozo'fdes 6pididy- 
maires 24 heures avant les ovocytes 6tant don- 
n6 l'am61ioration significative de la mobilit6 
apr~s ce d61ai. L'intervention se fait sous anes- 
th6sie g6ndrale et n6cessite 2 op6rateurs, du 
mat6riel microchirurgical et un microscope 
opdratoire. 

2. Technique de pr~l~vement. 

Le testicule est ext6rioris6 de sa logette et 
entour6 de compresses humides pour l'immo- 
biliser, l'6pididyme 6tant plac6 au dessus. 
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Les canaux 6pididymaires sont bien visibles 
en divers endroits sous la sdreuse et pr6sentent 
une couleur chamois principalement dans la 
partie terminale de l'organe ainsi isol6. 

La distribution, sur la surface de l'6pididyme, 
de zones ?t tubes gonfl6s bien reconnaissables 
alternant avec des zones paraissant '"vides", 
est trbs irr6guli~re. En th6orie, on pourrait s'at- 
tendre h la pr6sence de tubes dilat6s surtout 
dans la partie distale de la tSte, mais il est loin 
d 'en 8tre ainsi en pratique, et il est mSme fr6- 
quent  de t rouver  un ou plusieurs endroits  
6pars oh se reconnaissent des zones de stase. 
Aussi la s6reuse 6pididymaire est incis6e sur 6 

7 mm. par microbistouri ~ l 'endroit le plus 
distal du rete o3 l'on peut observer des tubes 
dilat6s. Si en microchirurgie courante, une 
h6mostase m6ticuleuse est n6cessaire, elle le 
sera encore d'avantage dans ces conditions de 
pr61~vement de sperme 6pididymaire. D~s que 
des tubules 6pididymaires sont bien visibles, 
l 'un d ' eux  sera progress ivement  lib6r6 par 
microdissection, tout saignement est immddia- 
tement contr616 afin qu'au moment de l'inci- 
sion du tubule il y ait absence totale de suinte- 
ment sanguin. 

Le tubule pr6par6 est incis6 longitudinalement 
par microbistouri h cataracte ou microbistouri 
diamant. Une dizaine de seringues h tuberculi- 
ne contenant 0,2 ml. de milieu de culture et 
surmont6es d 'un  fin cath6ter ont 6t6 pr6pa- 
rfes. D~s l 'ouverture du tubule le chirurgien 
introduit l 'extr6mit6 du cath6ter dans l'inci- 
sion et masse progressivement la tSte 6pididy- 
maire maintenue entre pouce et index tandis 
que son aide, sur ses instructions, pratique des 
petites aspirations. L'6change des seringues 
est frdquent et le biologiste examine aussit6t 
le contenu de chaque cath6ter. 

Sur base des donn6es physiologiques, on s'at- 
tend ~ ce que dans la partie la plus 61oignde du 
r e t e  t e s t i s  se t rouvent  les spermatozo' /des 
ayant parcouru la plus longue distance 6pidi- 
dymaire et ayant donc acquis la maturation la 
plus favorable pour rinitiation de la motilit6. 

En cas de r6tention par ag6n6sie, il est fr6- 
quent de constater que les pr61~vements dis- 
taux ne donnent qu'tm contenu tr~s pauvre en 
spermatozoi'des, g6n6ralement immobiles.  I1 
faut alors r6p6ter la proc6dure en amont. 

En repr6parant un tubule 5 ou 10 mm. plus 
haut, on note une am61ioration progressive au 
fur et ~t mesure qu'on se rapproche du rete tes- 

tis. Dans notre exp6rience, c 'est  ~t 8 mm. du 
rete  qu 'on a la meilleure chance de trouver 
des spermatozoi'des abondants et pr6sentant 
un certain degr6 de mobilit6, qui est rarement 
rectiligne et g6n6ralement du type interm6- 
diaire. Si d 'aucuns  pr6conisent  d ' exp lore r  
d'embl6e la partie initiale de la tSte 6pididy- 
maire, nous ne le faisons pas syst6matique- 
ment 6tant donn6 des pr61bvements distaux 
parfois favorables. 

La technique de pr616vement est quelque peu 
diff6rente lorsqu'il s 'agit  d 'une  vasectomie 
non r6parable parce que, dans ce cas, c 'es t  
l 'ensemble de l '6pididyme qui est gorg6 de 
spermatozofdes et cette situation se rapproche 
davantage de la situation physiologique idda- 
le, c'est-a-dire que c'est dans la partie termi- 
nale de la queue 6pididymaire qu'on retrouve 
les spermatozoYdes ayant la meilleure motilit6. 

Quant aux 16sions post-inflammatoires, leur 
variation consid6rable ne permet pas de d6fi- 
nir une ligne de conduite claire, mais dans 
l 'ensemble,  les oblit6rations 6pididymaires 
inop6rables ne laissent qu'une petite zone de 
pr61~vement possible dans la pattie initiale de 
la t~te 6pididymaire. 

La dur6e totale d 'un pr61bvement de sperme 
6p id idymai re  est de 45 ?a 60 minu tes .  La  
s6reuse 6pididymaire  est sutur6e par deux 
points prol6ne 6.0. I1 est inutile de suturer le 
tubule incis6. Le scrotum est ferm6 de faqon 
habituelle. D'apr~s le r6sultat de la ponction, 
la quantit6 et la qualit6 du sperme recueilli, le 
pr616vement sera soit uni- soit bilat6ral. 

I1 va sans dire que la coordination avec le bio- 
logiste dolt 8tre parfaite afin que le sperme 
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recueilli puisse &re trait6 aussit6t par les tech- 
niques ad6quates. 

La technique d'une incision unique de l'6pidi- 
dyme, la plus distale possible du rete testis,  

avec expression progressive de son contenu, 
n'est plus gubre utilis6e. 

3. Traitement du sperme. 

La seringue de tuberculine surmont6e du 
cath6te: qui a servi au pr61~vement du sperme 
6pididymaire est vid6e dans 0,5 ml de milieu 
de culture et cette suspension de spermato- 
zoYdes est alors trait6e sur une minicolonne de 
Percoll .  Apr6s une cen t r i fuga t ion  de 10 
minutes ~ 300 tours, le culot dans la suspen- 
sion de 100% Percoll est isol6, lav6 et recen- 
trifug6 pour obtenir la suspension de sperma- 
tozo'fdes la plus pure possible, lib6r6e de tout 
d6bris cel lulaire  et d '6ventuels  globules  
rouges. Les ovocytes sont d'embl6e d6pos6s 
dans ce milieu, et les habituelles conditions de 
culture sont observ6es. 

RI~SULTATS. 

Les r6sultats rapport& sont d'une part ceux de 
la litt6rature et d'autre part ceux de notre exp6- 
rience personnelle. 

1. La litt~rature. 

�9 TEMPLE-SMITH et coll. [11] ont publi6 une 
premi6re grossesse en 1985, grossesse r6sul- 
tant d'un embryon form6 h partir de spermato- 
zoa'des pr61ev6s sur le segment 2 de Holstein, 
doric au niveau du corps 6pid idymaire .  
Temple-Smith avait aussi obtenu des f6conda- 
tions avec des spermatozoa'des provenant des 
segments initiaux de l'6pididyme, pratique- 
ment  au niveau des canaux eff6rents.  
L'exp6rience globale de Temple-Smith a 6t6 
publi6e en octobre 1990 au Congr~s de la 
Soci6t6 Am6ricaine de Fertilit6 portant sur 92 
patients, dont certains ont 6t6 ponctionn6s jus- 
qu'~ 5 lois : l'auteur fait mention d'un taux de 
f6condation de 40% dans les observations les 
plus r6centes mais le nombre total de gros- 

sesses obtenues n'est que de 4 qui se sont 
toutes termin6es par un accouchement normal 

terme. 

�9 StLBEk, ASCII et coll. [8] ont obtenu et publi6 
en 1987 deux grossesses sur une s6rie de 23 
tentatives avec du sperme provenant de la t&e 
6pididymaire. Par la suite certaines communi- 
cations de Silber [9] ont 6t6 particuli~rement 
impressionnantes. Cependant, cet auteur a 
communiqu6 r6cemment (septembre 1992) 
l'ensemble de ces r6sultats de 5 s6ries de ten- 
tatives. Dans une premi6re s6rie de 32 tenta- 
tives il a obtenu 10 grossesses, une seconde 
s6rie de 16, 2 grossesses, une quatribme s6rie 
de 13, 0 grossesse et la derni~re s6rie de dix 
huit tentatives amenait h 5 grossesses. Soit au 
total sur 100 tentatives 22 grossesses dont 14 
6volutives. 

�9 BELXER [1] a fait r&emment une enqu&e aux 
Etats-Unis concernant toutes les tentatives 
r6alis6es e t a  fait 6tat de 219 tentatives. 23 
d'entre elles ont 6t6 interrompues par hombre 
insuffisant de spermatozo'fdes. Le nombre 
total de grossesses est de 10%. 9% des gros- 
sesses 6taient chimiques et 6% ont men6 ~, des 
fausses-couches. Cette statistique globale 
inclut tant les ag6n6sies d6f6rentielles que les 
6checs de r6paration de vasectomie. II est int6- 
ressant de noter que l'enqu&e de cet auteur 
d6montre que si plus de 10 ovocytes avaient 
6t6 r&olt6s chez la partenaire, le taux de gros- 
sesses montait  h 19% par tentative, alors 
qu'avec moins de 10 il restait aux environs de 
7%. Ce m61ange d'indications explique les 
r6sultats globaux de grossesse qui sont de 
18% par tentative pour des spermes pr61ev6s 
au niveau du canal d6f6rent, 14% au niveau de 
la queue 6pididymaire, 16% au niveau du 
corps 6pididymaire, 4% au niveau de la t&e de 
l'6pididyme et 9% au niveau des canaux eff6- 
rents testiculaires. Les spermatozo'fdes &aient 
g6n6ralement trait6s par pentoxyf i l ine  et 
d6soxyad6nosine. 

Les r6sultats sur des s6ries moins importantes 
ont 6t6 rapport& par BUST1LLO et coll. [2], 
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JEQUIER et coll. [4], OLAR et coll. [5], PRYOR 
et coll. [6], TANAKA et coll. [10] ainsi que 
d'autres qui ont fait l'objet de communications 
pe r sonne l l e s  (LUNGELMAYER, Vienne,  
BERNARD, Grenoble  et COHEN, JARDIN, 
DELAFONTAINE, Paris, COSTA, N~mes). 

En France, le travail de COGNAT et coll. [3] a 
permis d'obtenir les r6sultats les plus int6res- 
sants, puisque deux grossesses gemellaires ont 
6t6 obtenues sur 14 cas d'ag6n6sie d6f6rentiel- 
le. 

2. Nos r~sultats [7] sont r6sum6s dans le 
tableau suivant qui rassemble les situations 
d'ag6n6sies d6f6rentielles, d'oblit6rations 6pi- 
didymaires apr~s vasectomie et d'oblit6rations 
post-inflammatoires. 

Nous voudrions aussi signaler les tentatives de 
pr61~vement de sperme d6f6rentiel en cas 
d'6jaculation r6trograde encore que ces situa- 
tions ne fassent pas exactement partie des pro- 
b lames de r6tent ion 6pididymaire .  
L'6jaculation r6trograde se traite par des ins6- 
minations avec du sperme r6colt6 dans les 
urines et les modalit6s th6rapeutiques sont 
bien connues. N6anmoins les succbs sont rares 
et aprSs six mois de tentatives d'ins6minations 
intra-conjugales, nous avons pris ces cas dans 
notre programme de f6condation in vitro. Les 
r6sultats ont 6t6 extr~mement  favorables 
puisque sur 8 tentatives 5 grossesses 6volu- 
tives avec naissance normale ont 6t6 obtenues. 

DISCUSSION. 

On ne peut reprendre ici les d6tails de la matu- 
ration des spermatozoi'des 6pididymaires ainsi 
que le d6clenchement de leur motilit6. I1 suffit 
de rappeler qu'au fur et fi mesure de leur pro- 
gression dans l'6pididyme, des changements 
bien observables des spermatozoi'des, portant 
sur leur surface et leur type de motilit6, ont 6t6 
remarqu6s [7, 9, 3]. Ils r6sultent d'une interre- 
lation avec les s6cr6tions 6pididymaires conte- 
nant des glycoprot6ines sp6cifiques parmi les- 
quelles la "forward motility protein". I1 semble 

que la possibilit6 d'acqu6rir leur motil i t6 
n'apparaR qu'apr~s le passage par la t&e de 
l'6pididyme et donc h l'arriv6e dans la partie 
m6diane, voire la queue de rorgane. 

Or, en cas de spermatozoides emmagasin6s 
dans une t~te 6pididymaire isol6e, la succes- 
sion des stades de motilit6 progressivement 
acquise est totalement perturb6e. 

Cette contradiction entre les donn6es de la 
physiologie et la motilit6 des spermatozoYdes 
dans les t~tes 6pididymaires est h l 'heure 
actuelle difficile h comprendre. Une redistri- 
bution des s6cr6tions 6pididymaires est l'ex- 
plication la plus plausible mais attend d'6tre 
confirm6e par les investigations biochimiques 
ad6quates. 

Dans l'6tat actuel de nos connaissances, on 
peut conclure que la maturation spermatique 
dans l '6pididyme par rapport h u n  segment 
bien d6fini est une notion qui montre une cer- 
taine flexibilit6 et qu'il n'y a pas de segment 
6pididymaire qui interviendrait d 'une faqon 
essentielle dans I'initiation de la mobilit6 des 
spermatozoi'des. Ceci a d'ailleurs d6jh 6t6 
observ6 lors de grossesses obtenues par des 
spermes r6sultant d'anastomoses 6pididymo- 
d6f6rentielles faites extr~mement proches du 
rete testis. 

II faut admettre h ce jour que les choses ne se 
passent pas de la m~me mani~re dans les 
conditions physiologiques lorsqu'il y a 6coule- 
ment normal et permanent de fluide 6pididy- 
maire et dans les situations d 'obst ruct ion 
quelle qu'en soit la cause. Lorsqu'il y a 6cou- 
lement normal, les spermatozoYdes sont nor- 
malement immobiles dans la t~te et ne devien- 
nent mobiles et f6condants que dans le d6f6- 
rent, alors que s'il y a obstruction, ces m~mes 
spermatozoi'des 6pididymaires sont souvent 
d6jh mobiles dans la t~te. 

Les r6sultats obtenus montrent  qu'on peut 
obtenir des grossesses en r6alisant une FIV 
avec des spermatozo'fdes pr61ev6s dans la toe  
de l'6pididyme, en cas d'ag6n6sie d6f6rentiel- 
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le, sans qu'il  soit n6cessaire de tenter une 
maturation in vitro. L'ag6n6sie d6f6rentielle 
constitue donc une situation clinique int6res- 
sante, ot~ les spermatozoTdes paraissent avoir 
subi une maturation "raccourcie". Le traite- 
ment de ces gametes reste n6anmoins d61icat, 
et notre 6tude d6montre clairement la sup6rio- 
rit6 de la technique de centrifugation sur gra- 
dient de Percoll 5. 2 couches, sur toutes les 
autres m6thodes essay6es dans notre labora- 
toire. 

R~sultats de l'utilisation de sperme gpididymaire clans 
un programme L V.F. 

Nombre d'ovocytes 516 

Nombre d'embryons 72 

Fdcondations 72/516 (14%) 

Nombre de transferts 26 

Transfert par ponction 26/69 (28%) 
avec sperme mobile 

Nombre de grossesses 6 

Grossesses/Essai 6/69 (8%) 

Grossesses/ 6/56 (10%) 
ponction positive avec 
sperme mobile 

Grossesses/Transfert 

Nombre de fausses-couches 

6/26 (20%) 

3 (50%, deux fausses- 
couches pendant le 
premier trimestre, une 
fausse-couche pen 
dant le deuxi~me tri 
mestre) 

CONCLUSION. 

L'obtention de grossesses avec sperme 6pidi- 
dymaire est une r6alit6. Si cette technique a 
mis 5. jour un fait surprenant 5. savoir l'obten- 
tion de spermatozoi'des f6condants dans le 
segment initial de l'6pididyme, cette observa- 
tion ne met cependant pas le r61e physiolo- 
gique de cet organe en doute pour autant. 
D'une part dans les meilleures 6quipes le taux 
de f6condation des ovocytes avec spermato- 
zoTdes 6pididymaires, m~me bien mobiles soit 
directement soit apr~s pr6paration sur une 
minicolonne de Percoll ne d6passe pas les 

30%. D'autre part nous ne poss6dons pas 5_ 
l'heure actuelle des donn6es pr6cises sur une 
probable redistri3ution de la s6cr6tion des 
tubules 6p id id '  naires ou de la diffusion de 
ces produits s6cr6toires. En outre, le nombre 
61ev6 de fausses-couches, entre autre dans 
notre s6rie personnelle, donne h. penser que la 
qualit6 embryonnaire est dans une certaine 
mesure compromise et le r61e physiologique 
d'un 6pididyme sain de ce point de rue  a d6j~. 
6t6 soulev6. Si h l 'heure actuelle le taux de 
grossesses finalement obtenues atteint h peine 
10%, cela ne peut qu'inciter toutes les 6quipes 
h perfectionner chaque pas de la technique. 

M~me s'il est douteux que les r6sultats de 
f6condation in vitro avec sperme 6pididymaire 
6galeront jamais les meilleurs r6sultats obte- 
nus 5. ce jour pour les autres indications de la 
FIV nous ne pouvons oublier la situation de la 
fdcondation in vitro il y a 10 ans. A cette 
6poque, en dehors des 6quipes pilotes de 
Cambridge et de Melbourne, un taux de suc- 
c~s de 10% restait encore  un but lointain 
auquel beaucoup d6sesp6raient d'arriver. 

RI~FI~RENCES 
1. BELKER, A. Survey of results of epididymal aspira- 

tion in U.S.A. En preparation. (J Urol.) 

2. BUSTILLO, M., RAJFER. Pregnancy following inse- 
mination with sperm aspirated directly from the vas 
deferens. Fertil. Steril. 1986, 46 : 144. 

3. COGNAT, M., GUEmN, J.F.,  MATHIEU, C., 
SCHOYSMAN, R. PrOl~vement de spermatozoi'des 
6pididymaires  : technique et appl ica t ions .  
Contracept Fertil Sex. 1991, 19 : 763. 

4. JEQUIER, AM., CUMMINS, JM., GEARON, C., APTED, 
SL., JOVICH, JM., JOVlCH, JL. 
A pregnancy achieved using sperm from the epidi- 
dymal caput in idiopathic obstructive azoospermia. 
Fertil. Steril. 1990, 53 : 1104. 

5. OLAR, TT., LA NASA, J., DICKEY, RP., TAYLOR, 
SN., CUROL, DN. Fertilization of human ovocytes 
by microinjection of human sperm aspirated from 
the caput epididymis of an individual with obstruc- 
tive azoospermia. J, In Vitro Fert. Embryo. Trans. 
1990, 7 : 160. 

6. PRYOR, J. Surgical retrieval of epididymal sperma- 
tozoa. Lancet 1987, 2 : 1341. 

27  



7. SCHOYSMAN, R., BERTIN, G., VAN DER ZWALMEN, 
P., SEGAL L. Utilisation du sperme epididymaire 
dans un programme d ~ FIV. Progr~s en Andrologie 
1989, 3 : 137. 

8. SILBER, SJ., ORD, R., BORRERO, C., BALMACEDA, J., 
Ascu, RR. New treatment for infertility due to 
congenital abscence of vas deferens. Lancet 1987, 
2 : 850. 

9. SILBER, S J., BALMACEDA, J., BORRERO, C., ORD, T., 
ASCH, R. Pregnancy with sperm aspiration from the 
proximal head of the epididymis : a new treatment 
for congenital abscenee of the vas deferens. Fertil. 
Steril. 1988, 50 : 525. 

10. TANAKA, A. A new sperm collection method for in 
vitro fertilization : collection at tail of epididymis. 
Human Reprod. 1992, 7.  838. 

11. TEMPLE-SMITH, PD., SOUTHWICK, GJ., YATES, CA., 
TROUNSON, AO., DE KRETSER, DM. Human pre- 
gnancy by in vitro fertilization (IVF) using sperm 
aspira ted from the epid idymis .  
J. In Vitro left. Embryo Transfer 1985, 2 : 119. 

SUMMARY. 

Assisted conception with sperm aspiration 

R .  SCHOYSMAN, L . S E G A L ,  P .  VAN DER 
ZWALMEN, M. NIjS, G.BERTIN 

The total problem of sperm aspiration and 
assisted conception is surveyed. Both indi- 
cations and techniques are reviewed. An up 
to date review of the results obtained in all 
the teams dealing with this problems is joi- 
ned to this survey. The discussion deals 
with the surprisingly good sperm motility 
at epididymal levels were it should not be 
expected in normal epididymal physiology. 
The overall worldwide results offer a 10% 
pregnancy rate by this approach. 

Key words. In vitro fertilization, Sperm aspiration 
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