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Résumé But : Evaluer les résultats de la ligature haute
rétropéritonéale des veines spermatiques chez les hommes
infertiles ayant une azoospermie non obstructive ou une
oligozoospermie sévére.

Patients et méthodes : Etude rétrospective colligeant 61 cas
de varicocele dont 46 (75,4 %) ayant une oligozoospermie
sévere (groupe I) et 15 (24,6 %) ayant une azoospermie non
obstructive (groupe II).

Résultats : Dans le groupe I (oligozoospermie sévere), I’age
moyen des patients était de 35,5 + 6,4 ans (23-47 ans).
La durée moyenne de l’infertilité était de 4,9 £ 3.4 ans
(1-13 ans). La varicocéle était bilatérale chez 41 patients
(89,1 %) et unilatérale gauche chez cinq patients (10,9 %).
Cette varicocele a été classée de grade I dans deux cas
(4,3 %), de grade II dans 39 cas (84,7 %) et de grade III
dans cing cas (10,9 %). En préopératoire, la concentration
moyenne des spermatozoides était de 1,85 + 1,4 millions/ml.
La mobilité normale a la premiére heure des spermatozoides
était en moyenne de 43,3 £ 21,5 %. Les spermatozoides de
morphologie anormale représentaient 65,05 + 21,6 % en
moyenne. Apres varicocélectomie, la concentration moyenne
des spermatozoides était de 8,3 + 10,3 millions/ml. La mobi-
lité normale était en moyenne de 47,6 + 29,2 %, et les sper-
matozoides de morphologie anormale de 50,08 + 26,9 %.
Apres un recul moyen de 26,2 + 11,6 mois, 12 couples
(26,1 %) avaient rapporté des grossesses spontanées. Dans
le groupe II (azoospermie), 1’age moyen des patients était de
40,8 £7,2 ans (2747 ans). La durée moyenne de I’infertilité
était de 6 + 3,1 ans (3—15 ans). Aprés varicocélectomie, une
induction de la spermatogenése avec présence de spermato-
zoides mobiles dans I’éjaculat a été observée chez trois
patients (20 %). Dans ce groupe, un seul couple avait
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rapporté une grossesse qui s’est terminée par une fausse
couche.

Conclusion : La varicocélectomie chez les hommes infertiles
ayant une azoospermie non obstructive peut entrainer une
apparition dans 1’¢jaculat de spermatozoides mobiles utilisa-
bles dans le cadre d’une assistance médicale a la procréation
(AMP). Elle entraine une amélioration significative de la
qualité de la spermatogeneése et de la fertilité en cas d’oligo-
zoospermie sévere. La réalisation de cette intervention chez
de tels hommes est donc une option raisonnable. Pour citer
cette revue : Androl. 20 (2010).

Mots clés Infertilité - Varicocélectomie - Azoospermie non
obstructive - Oligozoospermie sévere

Abstract Objective: To evaluate the changes induced by
retroperitoneal varicocelectomy on infertile men with non-
obstructive azoospermia or severe oligozoospermia.
Patients and methods: The records were retrospectively eva-
luated for 46 infertile men with severe oligozoospermia (group
I) and 15 infertile men with non-obstructive azoospermia
(group II). The parameters of sperm before and after surgery
and unassisted pregnancy rate were comparatively analysed.
Results: In the severe oligozoospermia group, the mean age
of patients was 35.5 + 6.4 (23—47 years). The mean duration
of infertility was 4.9 + 3.4 years (1-13 years). Of these
patients, 41(89.1%) had bilateral varicocele and five
(10.9%) had unilateral left-side varicocele. The varicocele
was classified as grade I in two cases (4.3%), grade II in
39 cases (84.7%) and grade III in five cases (10.9%). After
surgery, the mean sperm count increased from 1.85 = 1.4 to
8.3 + 10.3 millions/ml and mean sperm normal motility from
43.3 + 21.5 to 47.6 £ 29.2%. The mean sperm abnormal
morphology decreased from 65.05 + 21.6 to 50.08 +
26.9%. After a mean follow-up of 26.2 + 11.6 months, the
unassisted pregnancy rate in this group was 26.1%. In the
non-obstructive azoospermia group (N = 15), the mean age
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of patients was 40.8 + 7.2 (27—47 years). The mean duration
of infertility was 6 & 3.1 years (3—15 years). After varicoce-
lectomy, an induction of spermatogenesis was observed in
three patients (20%) with presence of motile sperm in the
ejaculate. In this group, only one of the 15 men achieved
unassisted pregnancy.

Conclusion: Retroperitoneal varicocele repair resulted in
spermatogenesis induction with presence of motile ejacu-
lated spermatozoa for some men with non-obstructive
azoospermia. It induced spermatogenesis and fertility enhan-
cement in men with severe oligozoospermia. Varicocele
repair should be considered in men with non-obstructive
azoospermia or severe oligozoospermia. 7o cite this jour-
nal: Androl. 20 (2010).

Keywords Infertility - Varicocelectomy - Nonobstructive
azoospermia - Severe oligozoospermia

Introduction

L’infertilit¢ masculine a été pendant longtemps un sujet
tabou dans les sociétés d’Afrique subsaharienne ou I’infer-
tilit¢ du couple était toujours imputée a la femme. Ces
derniéres années, elle est de plus en plus comprise et
acceptée par ces populations. C’est pourquoi elle constitue
actuellement au Sénégal un des plus fréquents motifs de
consultation dans les services d’urologie et d’andrologie.

La varicocéle est la plus fréquente anomalie physique
observée chez les hommes infertiles. De nos jours avec les
progrés en imagerie médicale, elle est mise en évidence chez
un quart a un tiers des hommes infertiles [1]. Elle est une
cause majeure d’infertilité [2], et la ligature de la veine sper-
matique est généralement considérée comme le traitement de
choix de la varicocele [3]. Mais du fait de la rareté des études
controlées, la relation causale entre varicocéle et infertilité
masculine est insuffisamment mise en évidence [4], et les
effets de la varicocélectomie chez les hommes infertiles
ayant une oligozoospermie séveére ou une azoospermie non
obstructive font toujours 1’objet de controverses.

Dans la premiére étude sur I’utilité de la varicocélectomie
chez I’homme infertile publiée en 1952, Tulloch [5] rappor-
tait une grossesse spontanée obtenue apreés cure de varico-
cele chez un homme ayant une azoospermie. Avec le
développement des techniques d’assistance médicale a la
procréation (AMP), I’intérét de la varicocélectomie dans de
tels cas a été mis en question par certains auteurs [6].
D’autres, en revanche, ont rapporté récemment des cas
d’induction de la spermatogenése ayant permis d’obtenir
des grossesses spontanées ou avec AMP sans recourir a
une extraction testiculaire de spermatozoides [3,7].

Le but de ce travail était d’évaluer les résultats de la
ligature haute rétropéritonéale des veines spermatiques
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chez les hommes infertiles ayant une varicocéle associée
a une azoospermie non obstructive ou a une oligozoosper-
mie sévere.

Patients et méthodes

De janvier 2005 a décembre 2007, 246 hommes ont subi une
varicocélectomie au service d’urologie—andrologie du CHU
Aristide-Le-Dantec de Dakar. Ces patients étaient pour la
plupart envoyés au service par des gynécologues, des
sages-femmes ou des médecins généralistes. Ils ont été exa-
minés en s’intéressant entre autres a la position, a la consis-
tance et au volume des testicules. Les cordons spermatiques
ont été palpés en station debout et lors de la manceuvre de
Valsalva. Le diagnostic de la varicocéle a été posé sur la base
des résultats de I’examen physique et de 1’échographie-
doppler des bourses. Cette varicocele a été classée en trois
grades selon la graduation de Dubin et Amelar [8]. Dans
les formes bilatérales, cette graduation avait tenu compte
du coté le plus dilaté. L’oligozoospermie a été définie
comme une concentration de spermatozoides inférieure a
5 millions/ml [3]. L’azoospermie a été confirmée par deux
spermogrammes a au moins 70 jours d’intervalle. Un
bilan hormonal a été effectué¢ chez les patients ayant une
azoospermie. Les valeurs normales étaient comprises entre
2 et 10 mUl/ml pour la follicle-stimulating hormone (FSH)
et entre 2,8 et 8 ng/ml pour la testostéronémie totale.

Dans le cadre de cette étude rétrospective, nous avons
retenu les dossiers des patients ayant réuni les quatre critéres
suivants :

e une infertilité¢ de couple définie comme étant une impos-
sibilité d’obtenir une grossesse apres au moins 12 mois de
rapports sexuels réguliers, non protégés ;

® une épouse agée de moins de 45 ans sans troubles mens-
truels et dont le bilan d’infertilit¢ (examen physique,
hormonologie, hystérosalpingographie) est normal ;

® une varicocéle clinique sur un c6té au moins. Les patients
qui avaient une varicocéle clinique gauche et infraclinique
droite ont été inclus et classés parmi les varicocéles
bilatérales ;

® des spermogrammes pré- et postopératoires réalisés dans
un des deux laboratoires suivants : le laboratoire de I’ins-
titut Pasteur de Dakar et le laboratoire de cytologie, cyto-
génétique et biologie de la reproduction de la faculté de
médecine de Dakar. Le recueil et ’examen du sperme
dans ces laboratoires sont effectués selon les recomman-
dations de I’OMS [9].

Nous avons ainsi colligé 61 patients dont 46 (75,4 %)
présentaient une oligozoospermie sévere (groupe I) et 15
(24,6 %) une azoospermie non obstructive (groupe II).
L’infertilité était primaire dans 49 cas et secondaire dans



Androl. (2010) 20:257-261

259

12 cas. Ces patients avaient tous eu une ligature haute rétro-
péritonéale sous anesthésie locorégionale des veines sper-
matiques selon la technique de Palomo [10] avec
préservation des artéres spermatiques.

Les patients ayant une éventuelle azoospermie obstruc-
tive ont été exclus de cette étude en se basant sur les anté-
cédents du patient (orchiépididymite chronique, prostatite
chronique, traumatismes des bourses), sur les résultats de
I’examen physique (palpation des canaux déférents et €pidi-
dymes) et sur les résultats des examens complémentaires
(volume de I’¢jaculat, taux de FSH).

Apres I’intervention chirurgicale, les résultats de la vari-
cocélectomie ont été appréciés sur la base des spermogram-
mes postopératoires. Dans le groupe I, ces spermogrammes
ont été réalisés quatre mois (22 cas), huit mois (19 cas) et
12 mois (cinq cas) apres I’intervention. Parmi les patients de
ce groupe I, quatre avaient fait deux spermogrammes post-
opératoires, et un patient en avait effectué trois. Chez ces
patients, nous avons tenu compte du spermogramme dans
lequel la concentration des spermatozoides était la plus éle-
vée. Dans le groupe 11, les patients n’avaient effectué qu’un
spermogramme postopératoire quatre mois (neuf cas) et huit
mois (six cas) apres la varicocélectomie.

L’analyse statistique a été effectuée a 1’aide du logiciel
Epilnfo™ version 2000.

Résultats

Les données cliniques des patients sont rapportées au
Tableau 1. Dans le groupe I et en préopératoire, la
concentration moyenne des spermatozoides ¢était de
1,85 £+ 1,40 millions/ml. La moyenne des pourcentages de
spermatozoides de mobilité normale était de 43,3 + 21,5 %.

Tableau 1 Données cliniques des patients
Aspects cliniques Oligozoospermie Azoospermie
sévére non obstructive
(n = 46) (n=15)
Age moyen des 35,5+ 6,4 40,8 + 7,2
patients (ans) (23-47) (27-47)
Age moyen des 27,4 = 6,03 30 £6,3
épouses (ans) (19-38) (20-39)
Durée moyenne 49 +34 6=+3,1
de I’infertilité (ans) (1-13) (3-15)
Site de la varicocele (%)
Bilatérale 89,1 86,7
Unilatérale gauche 10,9 13,3
Grade de la varicocele (%)
Grade 1 43 20
Grade 11 84,7 66,7
Grade 111 10,9 13,3

Les spermatozoides de morphologie anormale représentaient
65,05 = 21,6 % en moyenne. Aprés varicocélectomie, la
concentration moyenne des spermatozoides était de
8,3 £ 10,3 millions/ml. La mobilité normale était en moyenne
de 47,6 = 29,2 %, et les spermatozoides de morphologie
anormale représentaient 50,08 + 26,9 % (Fig. 1). Chez un
patient (concentration préopératoire de spermatozoides :
1 million/ml), le spermogramme postopératoire a six mois
avait trouvé une azoospermie. Aprés un suivi postopératoire
moyen de 26,2 + 11,6 mois, 12 couples (26,1 %) avaient rap-
porté des grossesses spontanées. Parmi ces couples, 11 avaient
une infertilité primaire et un avait une infertilit¢ secondaire.

Dans le groupe II, en préopératoire, le taux de FSH
moyen était de 19,1 = 19,1 mUI/ml (5,6-71,08 mUI/ml), et
la testostéronémie totale était en moyenne de 5,5 + 3,5 ng/ml
(1-11,2 ng/ml). Apres varicocélectomie, une induction de la
spermatogenése a été observée chez trois patients (20 %).
Les concentrations de spermatozoides (spermogrammes
postopératoires a quatre mois) chez ces trois patients étaient
de 2,1 millions/ml, 0,1 million/ml et 0,01 million/ml. Les
pourcentages de spermatozoides mobiles étaient respective-
ment de 35, 20 et 25 %. Parmi ces trois patients, seul le
couple du second groupe avait rapporté une grossesse spon-
tanée (dix mois apres varicocélectomie) qui s’est terminée
par une fausse couche.

Sur I’ensemble des 61 patients de cette série, des compli-
cations postopératoires ont été observées dans cing cas
(8,2 %). 1l s’agissait de deux cas de varicocele résiduelle
ou récidivée, de deux cas d’hydrocele et d’un cas d’infection
de la plaie opératoire.

Discussion

La varicocele est une affection fréquente chez les hommes
infertiles. Elle a été identifiée chez 35 % des hommes ayant

@ Préopératoire
m Postopératoire

Mobilité (%) Morphologie

anormale (%)

Numération
(millions/ml)

Fig. 1 Evolution des paramétres spermatiques dans le groupe des
46 patients ayant une varicocele associée a une oligozoospermie
sévere
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une infertilité primaire et chez 81 % des hommes ayant une
infertilité¢ secondaire [2]. De janvier 2005 a décembre 2007,
246 hommes avaient subi une varicocélectomie au service
d’urologie—andrologie du CHU Aristide-Le-Dantec de
Dakar. Seuls 24,7 % de ces patients ont été recrutés dans le
cadre de cette ¢tude. Les autres ne correspondaient pas aux
critéres d’inclusion. Il s’agissait pour I’essentiel de patients
ayant une numération de spermatozoides supérieure a
5 millions/ml ou de varicocélectomies pour douleurs scrotales
chez des patients célibataires. D’autres patients ont été exclus
parce qu’il existait un facteur féminin d’infertilit¢ du couple
ou parce qu’aucune donnée sur I’épouse n’était disponible.
Dans notre contexte, du fait des conséquences sociales
de linfertilit¢ masculine, beaucoup de patients consultent
souvent seuls, parfois a I’insu de leurs épouses.

L’existence d’une relation causale entre varicocele et
infertilit¢ masculine fait toujours 1’objet d’un débat. Mordel
et al. [11] dans une revue de 50 études portant sur 5 471
hommes infertiles avaient trouvé 57 % d’améliorations des
parametres du spermogramme apres varicocélectomie et
36 % de grossesses spontanées chez leurs partenaires. Mais
aucune de ces 50 études n’a été contrdlée, et un taux de
grossesses spontanées de 33 % a été rapporté dans une
revue incluant 2 026 couples hypofertiles, non explorés,
non traités [12]. Dans une autre revue, Schlesinger et al.
[13] avaient rapporté un taux de grossesses variant entre
0 et 70 % aprés varicocélectomie toutes techniques
confondues.

Sur les 61 patients inclus, 54 (88,5 %) avaient une vari-
cocele bilatérale. Un résultat comparable a été trouvé par
plusieurs auteurs [7,14]. Gat et al. [15] recommandent de
considérer la varicocéle comme une pathologie bilatérale
et d’explorer attentivement les hommes ayant une varico-
cele clinique gauche a la recherche d’une atteinte bilaté-
rale. Dans notre étude (les deux groupes réunis), la
varicocéle était de grade I dans cing cas (8,1 %), de
grade II dans 49 cas (80,3 %) et de grade III dans sept
cas (11,4 %). La corrélation entre le grade de la varicocéle
et I’ampleur des améliorations du spermogramme apres
varicocélectomie n’a pas été formellement établie. Certains
auteurs ont trouvé que plus la dilatation de la varicocele
est grande, plus les améliorations du spermogramme apres
traitement sont importantes [16]. En revanche, d’autres
auteurs n’ont pas trouvé de différence significative des
améliorations du spermogramme en fonction du grade de
la varicocele [17].

Les améliorations du spermogramme observées ici sont
comparables a celles rapportées par de nombreux auteurs
[3,7]. Mais la comparaison des études doit tenir compte de
I’absence de définition consensuelle de 1’oligozoospermie
sévere [18]. Matthews et al. [7], par exemple, I’ont définie
comme une concentration de spermatozoides inférieure a
1 million/ml. Les améliorations du spermogramme rappor-
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tées par Gat et al. [14] sont nettement plus élevées que
celles de notre étude. Cela peut s’expliquer par trois
raisons : le long délai de consultation chez nos patients
(6 £ 3,1 ans dans le groupe azoospermie), la réalisation
parfois tardive des spermogrammes postopératoires et
d’éventuelles anomalies génétiques chez nos patients. En
effet, chez certains patients du groupe II, le spermogramme
de contrdle a été fait huit mois apres la chirurgie ; or, il a été
rapporté qu’en cas d’induction de la spermatogeneése, les
hommes ayant une azoospermie non obstructive
pouvaient redevenir azoospermiques six mois apres la
varicocélectomie [14,19], d’ou I’intérét de ’autoconserva-
tion des spermatozoides. Nous avons trouvé un taux de
grossesses spontanées de 26,1 % dans le groupe oligozoos-
permie et une seule grossesse dans le groupe azoospermie.
Ces taux sont comparables a ceux rapportés dans d’autres
études [3,7] bien que la technique chirurgicale utilisée dans
ces études soit différente de la ndtre. En effet, Matthews et
al. avaient rapporté un taux de grossesses spontanées de
19 % chez 22 hommes ayant une azoospermie et 56 ayant
une oligozoospermie sévere [7].

Selon Cayan et al. [20], une induction de la spermatoge-
nése n’est possible chez les hommes ayant une azoospermie
non obstructive que s’ils n’ont pas d’anomalies génétiques
associées. Mais nous n’avions pas réalisé d’explorations
génétiques (caryotype, microdélétions sur le bras long du
chromosome Y [Yq]) chez nos patients a cause des colits
¢élevés de ces explorations et de I’absence de prise en charge
par une assurance maladie. Ces explorations étaient pourtant
nécessaires, car 1’oligozoospermie sévére et 1’azoospermie
non obstructive sont des déficits quantitatifs de la sperma-
togeneése qui doivent amener a suspecter la présence d’une
anomalie génétique sous-jacente [21,22]. Les microdélétions
du chromosome Y sont fréquentes chez les patients dont
I’infertilité est idiopathique, mais elles peuvent aussi étre
associées a d’autres causes d’infertilité comme la varicocéle,
la cryptorchidie ou I’orchite [23]. La présence de ces facteurs
étiologiques n’exclut donc pas de rechercher ces microdélé-
tions. Pour certains auteurs, leur présence peut étre considé-
rée comme la cause de I’infertilité et permet aux cliniciens et
aux patients d’éviter des bilans et des traitements médicaux
ou chirurgicaux inutiles [24]. Les techniques d’AMP ne sont
pas encore disponibles dans notre pays, raison pour laquelle
aucun de nos patients n’en a fait recours. Cette situation est
regrettable dans la mesure ou ces techniques ont permis ail-
leurs d’augmenter considérablement le taux de grossesses
apres varicocélectomie chez des hommes ayant une azoo-
spermie non obstructive [7,14].

L’impossibilité dans notre contexte d’identifier les
patients porteurs d’anomalies génétiques et de recourir aux
techniques d’AMP constitue les principales limites de cette
étude en plus du fait qu’elle soit rétrospective, sans groupe
témoin comme la plupart des études sur la varicocéle.
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Conclusion

La varicocélectomie chez les hommes infertiles ayant une
azoospermie non obstructive entraine parfois une induction
de la spermatogeneése avec apparition dans I’¢jaculat de sper-
matozoides mobiles utilisables dans le cadre d’une AMP.
Elle permet donc dans certains cas d’éviter le recours a
I’extraction testiculaire des spermatozoides. Chez les hom-
mes ayant une oligozoospermie sévere, la varicocélectomie
améliore parfois les paramétres du spermogramme et la
fertilité. La réalisation de cette intervention chez de tels
hommes est donc une option raisonnable. Cette étude pose
par ailleurs le probléme de la disponibilité¢ de la biologie
moléculaire et des techniques d’AMP dans les pays
sous-développés.

Conflit d’intérét : aucun.
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