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RESUME 

Nous rapportons la prise en charge, dans un contexte 
d'urgence oncologique, de deux patients adress~s pour 
autoconservation de gametes avant castration sur 
testicule unique, pour lesquels une azoospermie a ~t~ 
d~couverte le jour de I'autoconservation. 

Dans les deux cas, des biopsies testiculaires ont ~t~ 
r~alis~es de fa(;on synchrone & I'orchidectomie et ont 
permis la cong~lation de spermatozo'ides. Une ~tude 
anatomo-pathologique de la piece tumorale et une 
analyse de la spermatogen~se pour les biopsies en 
zone saine ont ~t~ r~alis~es. Un bilan g~n~tique 
(caryotype, recherche des microd~l~tions du 
chromosome Y) a ~t~ effectu~. 

Apr~s la fin du traitement oncologique, une TESE 
( tes t icu lar  sperm extract ion)  ICSI ( in t racy top lasmic  
sperm injection) a ~t~ effectu~e pour I'un des couples. 
Une grossesse g(~mellaire a ~t~ obtenue, un garcon et 
une fille sont n~s en bonne sant~. 

Ces deux observations d'azoospermie de d~couverte 
fortuite dans le cadre d'une indication d'autoconservation 
de gametes avant castration pour cancer sur testicule 
unique, soulignent I'importance de proposer la r~alisation 
de biopsies testiculaires synchrones le jour de 
I'orchidectomie. 

Mots-cl~s : azoospermie, autoconservation, cancer du 
tesficule, fertilitY, ICSI, sperme, spermatozo(des, TESE 

I. INTRODUCTION 

L'incidence du cancer du testicule est comprise entre 
3 et 6/100 000 hommes en France. C'est la tumeur la 
plus fr6quente chez I 'homme entre 20 et 30 ans. 
L'incidence est en constante augmentation en Europe 
au cours des 40 derni~res ann6es [12, 14], mais la 
mortalite chute [3]. Les tumeurs non s6minomateuses 
seraient plus fr6quemment retrouvees chez les hommes 
jeunes de moins de 35 ans, tandis que les seminomes 
pr6domineraient dans le groupe d'~ge des plus de 35 
ans [2]. Les etiologies sont mal connues [22]. Les 
traitements actuels adaptes permettent d'obtenir des 
taux de gu6rison importants, variant entre 80 et 90% 
selon les stades de la maladie. 

S'agissant essentiellement de patients jeunes, il est 
indispensable de prendre en compte les consequences 
des traitements au niveau de la qualit~ de vie, et 
notamment de la fertilit6. Les risques d'alteration de la 
fertilit~ repr6sentent en effet un element essentiel chez 
ces hommes jeunes, dont la tumeur survient alors que 
plus de 50% d'entre eux vivent en couple, et sont sans 
enfant dans 70% des cas. II paraTt donc necessaire que 
chaque patient soit informe de la possibilite d'autocon- 
servation de sperme avant la raise en oeuvre du 
traitement [8, 18, 20]. 
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Pres de 13% des patients atteints de cancer du testicule 
presentent une azoospermie avant le debut du traitement 
[1, 11,21]. L'azoospermie peut 6galement etre I'element 
motivant un bilan d'exploration testiculaire [4]. Dans ce 
cas, la prevalence generale de nodules testiculaires 
est de 7,5%. En cas de SCOS, la prevalence de nodules 
est de 26,3% et celle de cancer atteint 10,5% [19]. 
Avant le developpement de la microinjection intracyto- 
plasmique de spermatozo'ides (ICSI), les seules 
alternatives pour ces couples etaient le recours au 
sperme de donneur ou I'adoption. La microinjection de 
spermatozoTdes obtenus apres biopsies testiculaires 
(TESE-ICSI) chez les patients presentant une 
azoospermie [7, 27], rend desormais possible une prise 
en charge pour ces couples avec leurs propres gametes. 

Nous rapportons la prise en charge, dans un contexte 
d'urgence oncologique, de deux patients adresses pour 
autoconservation de gametes avant castration sur 
testicule unique (antecedents d'orchidectomie pour 
torsion du testicule controlat6ral), et pour lesquels une 
azoospermie a ete decouverte a cette occasion. 

I1. CAS CLINIQUES 

1. Patient n~ 

Mr E., 33 ans, et Mme E., 30 ans, etaient adresses 
pour autoconservation de gametes avant castration du 
testicule gauche. Mr E. avait subi en 1996, a I'&ge de 
24 ans, une orchidopexie bilaterale pour torsion du 
cordon spermatique droit : devant I'existence d'un 
testicule gauche tres atrophique, une tentative de 
conservation du testicule droit avait ete preferee, malgre 
une ischemie prononcee. Mr E. ne presentait aucun 
autre antecedent par ailleurs : absence de cryptorchidie 
ou ectopie testiculaire. Le couple avait eu un enfant ne 
en 1995 con()u spontanement qui va bien. On ne notait 
aucun antecedent testiculaire familial. 

Ce jeune homme avait consulte pour une douleur de la 
fosse iliaque gauche ancienne, qui s'accentuait. II avait 
par ailleurs remarque depuis quelque temps que son 
testicule gauche avait grossi. II n'y avait aucune alteration 
de I'etat general. Le testicule gauche etait d'aspect 
tumoral avec une masse dure irreguliere, indolore, 
independante de I'epididyme. Le testicule droit etait 
petit et atrophique, probablement sequellaire de son 
orchidopexie pour torsion. La palpation abdominale 
etait normale, et reveillait la douleur en fosse iliaque 
gauche. 

L'echographie testiculaire confirmait le syndrome tumoral 
testiculaire avec une lesion mesurant moins de 40 mm, 

distance du rete testis. L'echographie abdominale 
retrouvait des ad6nopathies iliaques primitives. Le 
syndrome douloureux etait probablement en rapport 

avec une reaction inflammatoire sur ces adenopathies. 

Le bilan hormonal retrouvait une FSH et une LH tres 
61ev6es a 47,6 UI/L et 27 UI/L respectivement, une 
inhibine Bet une testosterone effondrees, inferieure 
15 ng/ml pour la premiere, et & 0,9 pg/I pour la deuxieme. 
Les taux des marqueurs seriques tumoraux etaient 
normaux : LDH ~ 385 UI/L, &HCG a 1 UI/L et ot-FP 
<2pg/l. Le scanner thoraco-abdomino-pelvien retrouvait 
deux lesions pulmonaires droites de 13 et 6 mm, ainsi 
que des ad6nopathies r6tro-periton6ales dont la plus 
volumineuse mesurait environ 3 cm en para-aortique. 

Au laboratoire, le premier recueil de sperme revelait 
une azoospermie. Un second recueil, effectue le meme 
jour, a quelques heures d'intervalle, permettait de 
retrouver de tres rares spermatozo'ides mobiles de type 
b, selon la classification de I'OMS. Apres centrifugation 
de la totalite de I'ejaculat sur gradient de densite et 
lavage, la congelation de 2 micropaillettes de 
spermatozoldes (spz) ejacules avait pu etre realisee 
(concentration de 7000 spz/ml). L'orchidectomie gauche, 
programmee en urgence en raison d'un syndrome 
inflammatoire douloureux, n'avait pas permis d'envisager 
d'autres recueils de sperme ejacule. Apres concertation 
multidisciplinaire, information eclairee et accord ecrit 
du patient, la realisation de biopsies testiculaires 
synchrones le jour de la castration etait decidee. Un 
complement de bilan etait realise : le caryotype se 
revelera normal de meme que le chromosome Y 
(absence de microdeletion du chromosome Y ou de 
deletion partielle de la region AZFc). 

Une castration gauche par voie inguinale a ete realisee, 
avec pose de prothese. Des fragments testiculaires 
preleves en zones saines etaient immediatement 
adresses au laboratoire de biologie de la reproduction, 
dans un milieu de transport adapte, Ferticult (Fertipro, 
Belgique). Apres dilaceration des tubes seminiferes et 
centrifugation sur gradient de densite une couche 50% 
(Puresperm, Nidacon, Suede), le culot a ete remis en 
suspension dans le milieu de congelation de sperme 
(Sperm freezing medium, MediCult, Danemark). Trois 
micropaillettes (Cryobiosystem) de spermatozoides 
testiculaires de qualite satisfaisante etaient realisees 
avec une concentration de 10 000 spermatozoTdes/ml 
evaluee sur la cellule de Malassez, rares mobiles de type 
c, et stockees dans une cuve d'azote liquide. 

L'analyse anatomopathologique revelait une tumeur 
non seminomateuse & type de carcinome embryonnaire 
pur de type adulte. La tumeur infiltrait la partie proximale 
du cordon et s'associait a de volumineux emboles 
endovasculaires (stade pT3). Des lesions de seminome 
in situ (exprimant fortement la phosphatase alcaline 
placentaire (PLAP) en immunohistochimie ont ete 
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observees en dehors de la zone tumorale, en zone 
saine. Le diametre tubulaire apparaissait diminue dans 
5 ~ 10% des tubes seminiferes. On constatait la 
presence de rares spermatozofdes dans la partie 
centrale des tubes dans environ 5 a 10% des tubes. La 
densite cellulaire apparaissait fortement diminuee dans 
70 a 80% des tubes. 

Le patient a beneficie immediatement apres son 
intervention d'une chimiotherapie adjuvante par 3 cures 
de BEP (Bleomycine, Etoposide, Cisplatine). Le scanner 
thoraco-abdomino-pelvien de contrele apres chimiothe- 
rapie retrouvait les deux images pulmonaires dont la plus 
volumineuse faisait moins de 5 mm (13 mm initialement). 
Au niveau du retroperitoine, les adenopathies Iombo- 
aortiques avaient regresse mais il persistait une image 
presque centimetrique. II y avait donc indication 
d'exerese de la masse residuelle, les marqueurs etant 
toujours normaux. Un curage retro-peritoneal gauche 
fut realise 5 mois apres la premiere intervention. 
L'anatomo-pathologie retrouva uniquement des 
ganglions necrotiques. 

A 1 an de la castration, le patient est considere en 
remission. Les marqueurs tumoraux sont normaux. Le 
retro-peritoine apparaft normal sur le scanner abdominal 
tandis que les micro opacites parenchymateuses 
pulmonaires n'ont pas evolue sur le scanner thoracique. 
Le bilan de surveillance systematique comprend un 
examen clinique, des marqueurs tumoraux et un scanner 
thoraco-abdomino-pelvien prevus tous les 6 mois 
pendant 2 ans, puis tousles ans pendant 5 ans. 

Le couple dispose de 2 paillettes de spermatozoTdes 
ejacules et de 3 paillettes de spermatozoi'des 
testiculaires, mais n'a pas, ace jour, emis de desir de 
deuxieme enfant. 

Aucun traitement hormonal substitutif n'a ete mis en 
route ace jour. 

2. Patient n~ 

Mr V., 28 ans et Mme V., 31 ans, ont consulte pour 
autoconservation de sperme avant orchdectomie droite 
pour cancer testiculaire. Mme V. etait alors enceinte de 
8 mois et demi (grossesse spontanee). 

Le patient avait subi une orchidectomie en 1991 & I'~ge 
de 14 ans, au decours d'un episode de torsion du cordon 
spermatique gauche. Mr V. ne presentait aucun autre 
antecedent par ailleurs : absence de cryptorchidie ou 
ectopie testiculaire. Aucun antecedent testiculaire familial 
n'etait connu ; il avait deux freres qui n'avaient pas 
encore essaye d'avoir des enfants, et une soeur. 

Mr V. avait presente une semaine avant la consultation 
urologique, quelques douleurs sans signes 

inflammatoires Iocaux, sans ecoulement uretral, avec 
un petit decalage thermique a 38~ qui, sous 
antibiotiques, s'etait normalise. II n'avait pas de trouble 
mictionnel. 

L'examen clinique retrouvait un volumineux testicule 
droit indure, bossele et indolore, sans autre anomalie. 
Le bilan hormonal montrait une FSH elevee a 13,7 UI/L, 
LH et testosterone etant dans les limites de la normale. 
L'etude des marqueurs tumoraux retrouvait un taux de 
LDH eleve a 708 UI/L sans specificite, les autres 
marqueurs etaient negatifs : o~FP <2#g/I, E2 27 ng/I, 
I~HCG libre <0,02#g/l. 

On retrouvait chez ce patient une azoospermie sur deux 
recueils de sperme effectues a deux jours d'intervalle, 
confirmee apres centrifugation de la totalite de I'ejaculat 
sur gradient de densite. Le caryotype constitutionnel 
se revela normal et aucune microdeletion du 
chromosome Y ni deletion partielle de la region AZFc 
ne fut detectee. 

Le bilan d'extension realise (scanner thoracique et 
scintigraphie osseuse) etait negatif. 

Apres concertation multidisciplinaire, information eclairee 
du patient et consentement ecrit, la realisation de 
biopsies testiculaires synchrones de la castration etait 
proposee. 

Une orchidectomie droite par voie inguinale etait realisee, 
avec cure de hernie inguinale droite oblique externe 
dans le meme temps, et pose de prothese de taille 
moyenne. La piece etait ouverte, et des prelevements 
de parenchyme testiculaire macroscopiquement sain 
proche de la capsule furent effectues. 

Au laboratoire, la dilaceration des biopsies testiculaires 
permettait la realisation de 11 micropaillettes de 
spermatozo'fdes testiculaires de bonne qualite (100 
000 spermatozo'fdes/ml). 

L'anatomopathologie identifiait une tumeur de type 
seminome classique, pur, comportant moins de 5% de 
necrose, sans infiltration tumorale de I'albuginee, sans 
extension pagetofde dans le rete testis, sans infiltration 
de I'epididyme ou du cordon, sans embole 
endovasculaire (stade pT1). Aucun foyer de carcinome 
in situ n'a ete observe en zone saine. II existait des 
aspects de depletion germinale totale au pourtour de la 
tumeur oQ I'on constatait la presence de cellules de 
Sertoli au sein des tubes. Plus & distance, il persistait 
une faible activite de spermatogenese (hypo 
spermatogenese) qui s'arr~tait le plus souvent aux 
stades de spermatides allongees, avec de rares 
spermatozo'fdes. 

Le patient a beneficie d'une radiotherapie Iombo-aortique 
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(15 seances). Un traitement hormonal substitutif a ete 
mis en place, d'abord par Pantestone| undecanoate 
de testosterone per os, puis devant I'efficacite 
insuffisante, enantate de testosterone intramusculaire. 

A 2 ans de son intervention chirurgicale, Mr V. va bien. 
Les suivis sont normaux : scanner abdomino-thoracique 
et marqueurs tumoraux a 3-6 mois et un an. Son 
traitement hormonal est bien equilibr& 

Quelques jours avant la castration de Mr V., Mme V. avait 
accouche en avri12005, de fa()on spontanee, d'un petit 
gar(~on de 3600g qui se portait bien. Un an apres 
I'intervention de Mr V., Mr et Mme V. ont consulte pour 
desir de deuxieme enfant. 

Apres concertation multidisciplinaire et information du 
couple sur les resultats attendus et les risques encourus, 
une premiere cryoTESE-ICSI a alors ete programmee. 
Un protocole long agoniste associant Decapeptyl| 0,1 
mg (Triptoreline) et Puregon| 125 mg (Follitropine 
beta domaine) a ete propose. La croissance des follicules 
a ete monitoree par echographie endovaginale, avec 
dosages hormonaux d'oestradiol et LH. La patiente a 
beneficie d'un total de 1250 UI de FSH, et le 
declenchement de I'ovulation a ete realise avec 10 000 
UI d'HCG administrees a J l l .  

La ponction d'ovocytes a eu lieu ~ J13 sous anesthesie 
generale, 36h apres I'administration d'HCG. Neuf 
ovocytes matures en metaphase II ont ete recueillis et 
micro-injectes avec des spermatozofdes testiculaires 
mobiles obtenus & partir d'une paillette. Deux zygotes 
ont ete obtenus a 24h, et deux embryons de top qualite 
(grade A) ont 6re transferes & J2. Le premier dosage de 
I~-hCG s'est revele positif, confirme par une echographie 

5 semaines d'amenorrhee (SA). 

Apres une grossesse gemellaire bichoriale biamniotique 
de suivi obstetrical normal, Mme V. a accouche a 38 SA 
par cesarienne d'un gars de 2630 grammes en siege 
complet et d'une fille de 2750 grammes en presentation 
cephalique (score d'Apgar a 10 pour les deux enfants). 
Les deux bebes ne presentent aucune anomalie. 

III. DISCUSSION 

Nous rapportons I'inter~t de proposer, chez des patients 
atteints de cancer sur testicule unique, et presentant une 
azoospermie avant le debut de leur traitement 
oncologique, une congelation de spermatozofdes 
testiculaires obtenus au cours de biopsies testiculaires 
effectuees de fas synchrone a la castration. 

Chez nos deux patients, la question d'un eventuel lien 
entre torsion et cancer du testicule peut etre evoquee. 
Les etiologies de cancer du testicule sont mal connues. 
L'orchidopexie dont a 'beneficiee Mr E., pourrait 

temoigner d'un testicule {{ ascenseur >> ou cryptorchide, 
eventuellement revele par une torsion du testicule, 
circonstances qui pourraient alors constituer de possibles 
facteurs de risque de cancerisation [5, 6]. 

Le taux de guerison eleve des cancers du testicule, 
gr&ce aux traitements oncologiques actuels associant 
chirurgie, chimiotherapie, radiotherapie, permet une 
survie importante de la majorite de ces patients souvent 
jeunes [13]. Pourtant, ~ rissue du traitement oncologique, 
30 a 50% des patients ne pourront pas envisager 
spontanement une grossesse dans les annees suivant 
la guerison d'un cancer du testicule [11]. 

Avant le developpement de I'ICSI, les alternatives 
proposees aux patients presentant une azoospermie ou 
un sperme tres altere etaient I'utilisation d'un sperme 
de donneur ou le recours ~ I'adoption. La premiere 
naissance apres ICSI avec spermatozofdes testiculaires 
a ete obtenue par Khalifeh en 1997 [15]. La meme 
annee, Yavetz et al. publient la naissance d'un enfant 
con()u par ICSI avec des spermatozoTdes testiculaires 
obtenus par biopsie effectuee en raison d'une 
azoospermie secondaire a un traitement sterilisant [27] 
; dans ce cas, aucune auto conservation prealable 
n'avait ete effectuee. En 2000, une naissance apres 
TESE (TEsticular Sperm Extraction) ICSI (IntraCyto- 
plasmic Sperm Injection) avait ete rapportee chez un 
patient atteint d'un seminome unilateral, pour lequel 
une azoospermie avait ete decouverte au moment du 
diagnostic ; dans ce cas, le couple etait suivi pour 
infertilite masculine au moment du diagnostic de cancer 
testiculaire. Les spermatozoTdes avaient ete obtenus 
apres biopsie du testicule sain controlateral et congeles 
jusqu'& I'ICSl [23]. 

En 2001, une ICSl TESE a ete realisee sans succes avec 
des spermatides testiculaires chez un patient atteint de 
cancer du testicule bilateral, et presentant une 
azoospermie au moment de la demande d'autocon- 
servation [16]. En 2002 puis 2003, Schrader introduit le 
concept d'onco-TESE : en cas d'azoospermie detectee 
avant le debut de la chimio/radiotherapie, il preconise 
la realisation de biopsies testiculaires chez des patients 
atteints de cancer (lymphome), et chez des patients 
atteints de cancer du testicule avant castration (biopsie 
sur le testicule controlateral) [24, 25]. Nous rapportons 
ici la premiere naissance apres onco-cryoTESE-ICSI 
dans un contexte particulier associant azoospermie 
preexistante au traitement oncologique et cancer sur 
testicule unique. 

L'histoire de nos deux patients et leur tableau clinique 
initial sont proches (Tableau 1) : memes &ges, memes 
antecedents de torsion, azoospermie au moment de la 
decouverte du cancer sur testicule unique. Cependant, 
si la demarche therapeutique pour la prise en charge 
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Tableau 1 : Caractdristiques des patients. 

p Age Torsion Taille Bilan d'extension 
ans tumeur 

Marqueurs 
Inhibine 

FSH LH B Histologie TESE cryoTESE ICSI 
UI/I UI/I ng/ml 

droite a 24 ans Adenopathies iliaques 
40 primitives 

33 orchidopexie mm Addnopathies 
bilatdrale retropdritoneales D 

Negatifs 
pT3 3 paillettes 

47,6 27 <15 tumeur non 10 000/ml non 
seminomateuse 

gauche a 14 arts 
72x50 

2 28 orchidectomie Negatif 
gauche mm 

Negatifs 
Grossesse 

13,7 N N pT1 11 paillettes gemellaire, 
seminome pur 100 000/ml 2 enfants nds 

P-- patients ; N= normal ; D= droite ; TESE= testicular sperm extraction. 

de leur future ferti l it~ a et6 la meme, les suites sont 
diffdrentes. L 'anatomo-pathologie revele en effet des 
cancers d'histologie differente et, si, dans les deux cas, 
la congdlat ion de spermatozoides a ete possible, le 
nombre et la qual i te des paillettes rdal ises different. 

IV. CONCLUSION 

Nos  d e u x  o b s e r v a t i o n s  s o u l i g n e n t  I ' i n td r~ t  de 
p ropose r  la rda l i sa t ion  de b iops ies  t es t i cu la i r es  et, 
si  p o s s i b l e ,  la c o n g d l a t i o n  de s p e r m a t o z o f d e s  
tes t i cu la i res ,  chez  des pa t ien ts  p o r t e u r s  de cancer  
su r  tes t i cu le  u n i q u e  et p rdsen tan t  une  azoospermie  
avant  t ou t  t r a i t emen t  o n c o l o g i q u e .  

A p r d s  i n f o r m a t i o n  et a c c o r d  dc r i t  du  pa t ien t ,  la 
rda l i sa t ion  des b i ops ies  tes t i cu la i res  s y n c h r o n e s  
de la cas t ra t i on  a permis ,  pou r  les d e u x  pat ients ,  la 
c o n g d l a t i o n  de s p e r m a t o z o ' i d e s  t e s t i c u l a i r e s ,  
pe rmet tan t  d ' e n v i s a g e r  la rda l i sa t ion  u l td r ieure  de 
p lus ieu rs  ICSI. 

Aprds  la f in du t ra i tement  o n c o l o g i q u e  et I 'ob tent ion 
d ' une  r~m iss ion ,  I 'un des coup les  a (~mis un d~s i r  
de g rossesse .  Le coup le  a dtd in fo rmd des rdsu l ta ts  
a t t e n d u s  I o r s q u e  I ' ICSI es t  e f f e c t u d e  avec  des  
spermatozo ' fdes  t es t i cu l a i r es  c o n g e l d s ,  en te rme 
d 'e f f icac i td  [9] et de r i sques  pour  le c o n c e p t u s  [26], 
a ins i  que des r i s q u e s  l ids au con tex te  pa r t i cu l i e r  
assoc ian t  azoaspe rm ie  et cancer  du tes t i cu le  [10, 
17]. Le coup le  a a lo rs  bdn~f ic id  d ' u n e  cryoTESE- 
ICSI, en u t i l i san t  les spermatozo ' ides  tes t i cu la i res  
d e c o n g e l d s  : u n e  g r o s s e s s e  g e m e l l a i r e  a dtd 
ob tenue,  a b o u t i s s a n t  & la n a i s s a n c e  & 38 SA d 'un  
gar0on  et d ' une  f i l le  en parfa i te santd .  

Dans les d e u x  cas, la pr ise en cha rge  o n c o l o g i q u e  
assoc ide  & une  demande  d ' a u t o c o n s e r v a t i o n  avant  
le d d b u t  du  t r a i t e m e n t  s t d r i l i s a n t  a p e r m i s  a u x  
coup les  de p rdse rve r  une fer t i l i td  fu tu re .  
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ABSTRACT 

Testicular sperm extraction before orchiectomy of a 
solitary testis in patients with azoospermia: a case 

report 

Laure DESCOMBE, Michel HUSS, Isabelle AKNIN, 
Ivan MAUBON, Anne GENOD, 

Anne GENTIL-PERRET, Pierre SEFFERT, 
Jacques TOSTAIN, Rachel LI~VY 

Two male patients were urgently referred for gamete 
cryopreservation before orchiectomy for cancer in a 
solitary testis (previous history of orchiectomy for torsion 
of the contralateral spermatic cord), with azoospermia 
before any sterilizing treatment. 

In both cases, testicular sperm extraction was performed 
at the same time as orchiectomy, allowing the 
cryopreservation of testicular spermatozoa. Karyotypes 
were normal and no Y microdeletion or gr/gr deletion 
was detected. 

In one case, one year after the end of treatment, a straw 
was thawed and testicular spermatozoa were successfully 
used in a cryoTESE ICSI procedure. Atwin pregnancy was 
obtained and a healthy boy and girl were born. 

Testicular sperm extraction and cryopreservation should 
be proposed to all patients with cancer in a solitary testis 
and azoospermia. 

Key words: azoospermia, tesficular cancer, cryopreservation, 
fertility, ICSI, TESE 
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