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RESUME

La prise en charge des patients présentant
une azoospermie sécrétoire ne doit pas se
limiter a la seule biopsie testiculaire. Le bilan
andrologique doit étre particuliérement
rigoureux afin de pouvoir adapter le traite-
ment a chacun permettant :

- d’éviter la biopsie testiculaire en dépistant
les « fausses azoospermies » et en traitant
les facteurs étiologiques éventuels (hypogo-
nadisme hypophysaires, varicocéles, cryp-
torchidies), ainsi que les facteurs associés
aggravant (infection spermatique, facteur
obstructif sur la voie séminale).

- de dépister des tumeurs testiculaires cli-
niques ou infra-cliniques et mettre en évi-
dence des anomalies génétiques compor-
tant des risques pour la descendance.

- d’établir un pronostic quant a la possibilité
d’une procréation assistée par ICSI avec
spermatozoides testiculaires.

Mots clés : Infertilité masculine, azoospermie sécré-
toire, biopsie testiculaire, injection-intra-cytoplas-
mique de spermatozoides.

I. INTRODUCTION

L’azoospermie représente environ 10 % des
causes d’infertilité masculine. Il s’agit, dans la
majorité des cas (60 %) d’'une cause sécrétoire
[14].

Le diagnostic d’azoospermie sécrétoire était
autrefois porté sur un faisceau d’arguments
cliniques (notamment le volume testiculaire)
et biologiques (marqueurs séminaux, FSH
plasmatique). Ces patients étaient alors consi-
dérés comme stériles et il leur était proposé le
recours au sperme de donneurs (CECOS) ou
I’adoption.

Lefficacité croissante des méthodes d’assis-
tance médicale a la procréation depuis le déve-
loppement de la micro-injection intra-ovocytai-
re (ICSI) a incontestablement bouleversé la
prise en charge des infertilités masculines, en
particulier des formes les plus séveres que
sont les azoospermies sécrétoires. C’est en
1995 que devaient étre rapportés les premiers
cas de grossesses obtenues en ICSI avec du
sperme d’origine testiculaire, tout d’abord chez
des patients présentant une azoospermie obs-
tructive, puis une azoospermie sécrétoire,
voire méme chez des patients présentant un
syndrome de Klinefelter.
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La prise en charge des patients présentant une
azoospermie sécrétoire semblait des lors étre
extrémement simple et limitée au prélévement
testiculaire en vue d’'une éventuelle micro-
injection intra-cytoplasmique de spermato-
zoides.

Le trouble de la spermatogenése dans 1’azoo-
spermie sécrétoire peut avoir différentes
causes et une gravité variable, la prise en char-
ge nécessite d’étre adaptée a chaque cas.

Le bilan andrologique doit répondre a un cer-
tain nombre de questions avant de poser I'indi-
cation du prélevement testiculaire.

II. LES « NON-INDICATIONS »
1. les fausses azoospermies

I1 faut s’assurer tout d’abord qu’il s’agisse réel-
lement d’'une azoospermie. Certains de ces
patients conservent des foyers de spermatoge-
neése disséminés dans le parenchyme testicu-
laire. Etant donné I'absence d’obstruction sur
la voie séminale, une faible quantité de sper-
matozoides peut donc étre retrouvée de facon
intermittente dans 1’éjaculat. Retrouver ces
gametes nécessite de réaliser plusieurs sper-
mogrammes dans un laboratoire de biologie de
la reproduction ou une congélation doit étre
alors systématiquement envisagée. Le taux de
recucil de spermatozoides est en effet trés
variable en fonction de la technique d’examen
du sperme : 'examen approfondi du culot de
centrifugation permet de retrouver des sper-
matozoides mobiles dans 20 & 30 % des cas [6,
11].

La présence de spermatozoides dans I’éjaculat
peut étre fluctuante chez ces patients. Un sper-
mogramme réalisé systématiquement avant le
prélevement testiculaire permet de retrouver
des spermatozoides dans certains cas, et ainsi
d’éviter une intervention chirurgicale [11].

2. Les azoospermies secondaires

L’existence d'une varicocéle nécessite un trai-
tement. En effet, aprés traitement de la vari-
cocele, environ 40 % des patients présentant
une azoospermie sécrétoire deviennent oligo-
spermique [8,9]. Il semble que l'histologie tes-
ticulaire ait un caractére prédictif quant au

résultat de la cure de la varicocele. Dans I'étu-
de de Kim, aucun résultat n’a été obtenu en cas
de syndrome de cellules de Sertoli isolées
(« Sertoli cell only syndrome ») ou d’arrét de
maturation précoce [8].

Certains patients présentent une cryptorchidie
non traitée. L'abaissement chirurgical du testi-
cule permet, dans certains cas, d’obtenir une
amélioration spectaculaire de la fertilité.
L’ancienneté, la bilatéralité et le niveau de la

rétention du testicule sont des facteurs péjora-
tifs [13].

Plusieurs arguments plaident en faveur du
traitement des testicules oscillants. Ils repré-
sentent une forme mineure de cryptorchidie
comme en témoigne la similitude des altéra-
tions histologiques retrouvée a la biopsie testi-
culaire (dégénérescence tubulaire). D’autre
part, la majorité de ces patients présente une
altération du spermogramme [4].

Des signes d’hypo-androgénie nets associés a
de petits testicules doivent faire évoquer un
hypogonadisme d’origine hypophysaire néces-
sitant un traitement substitutif.

Il faudra également systématiquement recher-
cher un facteur obstructif sur la voie séminale
pouvant étre associé et accessible a une répa-
ration chirurgicale. Il peut s’agir d’'un obstacle
épididymaire nécessitant une anastomose épi-
didymo-déférentielle ou un obstacle du carre-
four vésiculo-déférentiel pouvant étre traité
par une section endoscopique des canaux éja-
culateurs. Afin de faire le diagnostic d’obstruc-
tion, I'examen clinique sera utilement complé-
té par I’échographie prostatique, ainsi que par
le dosage des marqueurs biochimiques du plas-
ma séminal.

L’exposition chronique a certains toxiques
(médicaments, alcool, tabac, toxiques profes-
sionnels) ou a la chaleur doit étre enrayée.

III. LES CONTRE-INDICATIONS

1. Les tumeurs testiculaires

Il est important de s’assurer de I’'absence de
cancer du testicule chez cette population a
haut risque, notamment en cas d’antécédent de
cryptorchidie. U'examen clinique recherchera
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la présence d’'un nodule suspect. L'échographie
testiculaire sera systématique, a la recherche
d’une lésion infra-clinique ou de la présence de
micro-calcifications testiculaires [1, 3]. Dans
une étude prospective réalisée au CHU de
Lille, une échographie testiculaire systéma-
tique chez les patients infertiles (1994-1998) a
permis de mettre en évidence, 12 tumeurs tes-
ticulaires non palpables chez 928 patients
explorés (1,3 %). 1l s’agissait dans la moitié
des cas de séminomes. Parmi ces 12 patients, 9
présentaient une hypotrophie testiculaire et 5
un antécédent de cryptorchidie [3].

2. Les problemes génétiques

La recherche d’'une cause génétique a 1’'azoo-
spermie sécrétoire sera systématique. Il peut
s’'agir d’anomalies chromosomiques dont on
connait la fréquence dans cette population a
risque. Il s’agit le plus souvent d’anomalie des
chromosomes sexuels, et notamment du syn-
drome de Klinefelter (fréquence x 50), compor-
tant un risque de la transmission de la méme
anomalie génétique a la descendance [5]. Il
peut s’agir également d’anomalie des auto-
somes et notamment de translocation.
Le risque, pour la descendance, est celui d’ano-
malies génétiques déséquilibrées rendant le
diagnostic prénatal obligatoire. Il peut s’agir
également de micro-délétions du chromosome
Y dont l'incidence globale est de 15 % dans
cette population et de 55 % en cas de syndrome
de cellules de Sertoli isolées [10, 16].

Le bilan génétique permet linformation du
patient (conseil génétique), mais il a également
un caractére pronostic quant aux résultats de
la biopsie testiculaire. En cas de macro-délé-
tion ou de certaines micro-délétions du chro-
mosome Y, on retrouve, dans la majorité des
cas, une aplasie de la lignée germinale
(« Sertoli cell only syndrome ») [16].

IV. LES INDICATIONS

L’'indication d’un préléevement testiculaire
posé, il faudra établir une orientation pronos-
tique quant a la probabilité d’extraction de
spermatozoides en vue d’une ICSI (information
du couple).

Le prélevement testiculaire ne retrouve de
spermatozoides que chez environ la moitié des
patients présentant une azoospermie sécrétoi-
re [7]. Il apparait donc important de pouvoir
disposer de facteurs prédictifs ou facteurs de
risque permettant d’aider les couples a renon-
cer a la tentative d’ICSI et d’éviter ainsi un
échec dans les cas les plus péjoratifs. Un autre
intérét est de pouvoir opter pour une éventuel-
le tentative d’ICSI synchrone du prélevement
testiculaire et ainsi d’éviter une biopsie dia-
gnostique ne permettant pas toujours une
congélation.

Quand le volume testiculaire et le taux de FSH
sont peu modifiés, l’extraction de spermato-
zoides est possible 9 fois sur 10. En revanche,
en cas d’hypotrophie testiculaire majeure ou de
taux de FSH tres élevé, le recueil est positif
dans moins de 50 % des cas.

L'histologie testiculaire (biopsie diagnostique)
est le meilleur élément prédictif du recueil de
spermatozoides. La probabilité d’extraction est
d’environ 75 % en cas d’hypospermatogénése,
40 % en cas d’arrét de maturation et 25 % en
cas d’aplasie de la lignée germinale (« Sertoli
cell only syndrome »). Ces taux élevés ne sont
obtenus qu’au prix de biopsies macro- ou
micro-chirurgicales multiples [12, 15].
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ABSTRACT

Testicular sperm retrieval in nonobstructive
azoospermia: what is the current
management?

L. WAGNER

The management of patients with nonobs-
tructive azoospermia must not be limited to
testicular biopsy. A complete andrological
assessment must be performed to adapt treat-
ment to each patient, in order to:

- avoid testicular biopsy by screening for
“azoospermia-like” syndromes and treat
any etiological factors (pituitary hypogona-
dism, varicoceles, cryptorchidism), and
concomitant aggravating factors (sperma-
tic cord infection, obstructive factor of the
epididymis or vas deferens).

- screen for clinical or subclinical testicular
tumors and demonstrate genetic anomalies
involving risks for the offspring .

- establish a prognosis regarding the possible
use of medically-assisted reproduction by
ICSI (intracytoplasmic sperm injection)
with testicular spermatozoa.

Key-Words: Male infertility; nonobstructive azoo-
spermia; testicular biopsy; testicular sperm extrac-
tion; intracytoplasmic sperm injection
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