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Résumé

Contexte et objectif : L'infertilit¢ masculine est une pathologie qui affecte le systéme
reproducteur. L’une des solutions pour les couples infertiles est le recours a la procréation
médicalement assistée (PMA). En effet, les hommes atteints d'azoospermie (obstructive ou non
obstructive) peuvent étre traites par deux techniques de prélévements de spermatozoides soit la
biopsie testiculaire (TESE conventionnelle) soit I'extraction testiculaire par microdissection (micro-
TESE). L’objectif de notre travail est de comparer entre la c-TESE et la micro-TESE pour savoir
quelle est la meilleure méthode choisie pour avoir des meilleurs résultats et déterminer les facteurs

prédictifs influencant sur le choix de I’une de ces deux techniques.

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective et prospective menée sur 87 patients
qui ont fait les techniques de prélevement de spermatozoides, 53 patients qui ont fait la c-TESE et 34
patients ayant subi une micro-TESE entre 2022 et 2023 dans le centre de PMA a la clinique lbn
Rochd, Constantine.

Résultats : Dans notre étude comparative, nous avons constaté que la c-TESE donne de
meilleurs résultats positifs (54,7 %) que la micro-TESE (23,5 %), avec une différence significative
entre les deux techniques et les résultats (P= 0,004). Les résultats obtenus montrent que le taux de
FSH (P=0,001) et la testostérone (P=0,05) ont un impact sur les résultats de la c-TESE, ce qui signifie
gue ces hormones représentent des facteurs prédictifs du succes de cette technique, alors que les autres
parametres n'ont pas d'impact sur le taux de réussite. En ce qui concerne la micro-TESE, tous les
facteurs étudiés n'ont aucun influence sur les taux de réussite (P>0,05), ce qui prouve qu’aucun de
ces parameétre ne constitue un facteur prédictif pour la micro-TESE. La sensibilité de FSH avec la c-
TESE est de 74% et la spécificité est de 80% pour une valeur seuil de 8,75 Ul /. Pour le LH, il
présente une sensibilité de 60 % et une spécificité de 50 % avec une valeur seuil de 5,9 Ul/I, tandis
que la sensibilité aux taux de la testostérone est de 62% avec une spécificité de 80 %, la valeur seuil

de la testostérone n’est pas établie car le taux été dans les normes.

Pour la micro-TESE, la sensibilité aux taux de FSH est de 38% et la spécificité est de 85%
avec une valeur seuil de 10,31 1U/I. Pour le LH, la sensibilité est de 57% et la spécificité est de 84%
avec une valeur seuil de 7,84 Ul/I. Pour la testostérone, la sensibilité est de 16 % et la spécificité de

71 % avec une valeur seuil de 10,47 ng/ml.

Conclusion : Ce travail permet de démontrer que la TESE conventionnelle donne de meilleurs

résultats que la micro-TESE et la technique de c-TESE permet une bonne prise en charge des patients



avec un bilan hormonal favorable, contrairement a la micro-TESE qui donne les chances aux patients

avec un bilan hormonal défavorable.

Mots clés : Infertilité masculine, Azoospermie, PMA, c-TESE, micro-TESE.



Summary

Background and purpose: Male infertility is a pathology that affects the reproductive
system. One solution for infertile couples is medically assisted reproduction (MAP). In fact, men with
azoospermia (obstructive or non-obstructive) can be treated by two sperm retrieval techniques:
testicular biopsy (conventional TESE) or testicular extraction by microdissection (micro-TESE). The
objective of our work is to compare c-TESE and micro-TESE to find out which is the best method
for obtaining the best results, and to determine the predictive factors influencing the choice of one of

these two techniques.

Material and methods: This is a retrospective and prospective study conducted on 87 patients
who underwent sperm retrieval techniques, 53 patients who underwent c-TESE and 34 patients who
underwent micro-TESE between 2022 and 2023 in the MAP center at the Ibn Rochd Clinic,
Constantine.

Results: In our comparative study, we found that c-TESE gave better positive results (54,7%)
than micro-TESE (23,5%), with a significant difference between the two techniques and results (P=
0.004). The results show that FSH levels (P=0.001) and testosterone (P=0.05) have an impact on c-
TESE results, meaning that these hormones represent predictive factors for the success of this
technique, whereas the other parameters have no impact on the success rate. With regard to micro-
TESE, all the factors studied had no influence on success rates (P>0.05), so none of these parameters
is a predictive factor for micro-TESE. The sensitivity of FSH with c-TESE is 74% and the specificity
is 80% for a cut-off value of 8.75 IU /I. For LH, it has a sensitivity of 60% and a specificity of 50%
with a threshold value of 5.9 1U/I, while sensitivity to testosterone levels is 62% with a specificity of

80%, the threshold value for testosterone is not established as the level was within norms.

For micro-TESE, sensitivity to FSH levels is 38% and specificity is 85%, with a threshold
value of 10.31 IU/I. For LH, sensitivity is 57% and specificity is 84%, with a threshold value of
7.841U/1. For testosterone, sensitivity is 16% and specificity 71%, with a threshold value of 10.47
ng/ml.

Conclusion: This work demonstrates that conventional TESE gives better results than micro-
TESE, and that TESE allows good management of patients with a normal hormonal balance, unlike

micro-TESE, which gives the odds to patients with an unbalanced hormonal balance.

Key words : Male Infertility, Azoospermia, PMA, c-TESE, micro-TESE
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ABCD :

ADN :

AMH :

ANO :

AO:

AZF:

BT :

CFTR:
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FIV:

FSH:

GNRH:
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LH:
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Azoospermie Obstructive.

Azoospermia Factor.

Biopsie Testiculaire

Cystic Fibrosis Transmembrane Conductance Regulator.
Extraction Conventionnelle de Sperme Testiculaire.
Espéeces Radicalaires de I’Oxygene.

Fécondation In Vitro.

Hormone Folliculo-Stimulante.

Gonadotropine Releasing Hormone.

Hypogonadisme Hypogonadotrope.
Hypothalamo-hypophyso-Gonadique.

Intra Cytoplasmic Sperm Injection.

Insémination Intra-Utérine.

Hormone Lutéinisante.

Aspiration Microchirurgicale de Spermatozoides épididymaires.

Milticolor Fluorescence In situ Hybridization.

MICRO-TESE : Extraction Testiculaire de Spermatozoides par Microdissection.

OAT :

OMS :

OS:

Oligo-Asthéno-Tératozoospermie.
Organisation Mondiale de la Santé.

Stress oxydant.



PMA :

ROS :

RS:

SCOS:

SDF:

SK:

SPG :

TESA :

UDT :

Procréation Médicalement Assistée.

Espéces Réactives de I’Oxygene.

Récupération de Sperme.

Sertoli-Cell-Only Syndrome.
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Aspiration Percutanée de Spermatozoides Testiculaires.

undescended testis.
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INTRODUCTION

Dans la vie des couples, la naissance d'un enfant représente la joie de la vie, alors que
l'infertilité pose un grand probléme familial et peut entrainer un divorce. D’apres 1’Organisation
Mondiale de la Santé (OMS), I'infertilité est une pathologie qui touche I'appareil reproducteur de
I'hnomme ainsi que celui de la femme. Elle se définit par 1’incapacité a obtenir une grossesse aprés 12

mois ou plus de relations sexuelles réguliéres et non protégées (OMS, 2020).

Cette pathologie constitue un des grands problemes de santé publique, puisqu'on estime que
cela touche dans le monde entier des millions de personnes en age de procréer. Selon les données
disponibles, environ 48,5 millions (entre 45,0 et 52,6 millions) de couples et 186 millions de
personnes sont touchés par l'infertilité dans le monde (Elhussein et al., 2019). En Algérie, selon les
enguétes nationales menées par le ministére de la santé de la population et de la réforme hospitaliére,
on compte plus de 300.000 couples ne parviennent pas a concevoir un enfant, de maniere naturelle.
Cette statistique se traduit par, approximativement, entre 10% et 12% de la population ciblée (Hamdi,
2013).

Dans 50% des cas, l'infertilite est d'origine masculine (Chen et al., 2023). Chez I'hnomme, elle
peut étre attribuée a une altération d'un ou plusieurs parametres du sperme, a savoir la concentration

et/ou la mobilité et/ou la morphologie des spermatozoides (Frikh et al., 2021).

En Algérie, l'infertilité est considérée comme un sujet tabou et les hommes eux-mémes sont
hésitants quand ils parlent de leur situation d'infertilité. Traditionnellement, c'est la partenaire

féminine qui est tenue comme responsable de I'incapacité de concevoir un enfant.

Il existe de nombreuses causes d'infertilité masculine, notamment I'obstruction de I'appareil
reproducteur ou des anomalies dans la forme et le mouvement des spermatozoides (OMS, 2020), des
troubles endocriniens, des anomalies urogénitales congénitales ou acquises et des causes génétiques
(Leslie et al., 2023).

Chez I’homme, 1'azoospermie est I'absence de spermatozoides dans un sperme frais apres
centrifugation de I'ensemble d’éjaculat. Elle est présente chez environ 1 % des hommes et chez 5 a

15 % des hommes infertiles (Bendayan et al., 2022).

L’azoospermie est également classée comme azoospermie obstructive (AO) ou azoospermie
non obstructive (ANO), elles sont I'une des causes d'infertilité masculine. L’AO est causee par une
obstruction a n'importe quel endroit de la semence. Par ailleurs I’ANO est due & une défaillance de la
spermatogenese a cause de différentes physiopathologies telles que des troubles idiopathiques et des
Iésions acquises (Kaltsas et al., 2022).
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Pour établir le diagnostic étiologique de cette pathologie, il faut réaliser différents tests apres
avoir détecté une anomalie dans I'analyse du sperme. Le cycle de spermatogenese théorique est de 74
jours. Pour cette raison, pour confirmer I'azoospermie il faut réaliser un autre test 3 mois plus tard. Si
le deuxieme spermogramme présente une anomalie, un bilan d'infertilité doit étre réalisé (Sharma et
al., 2020).

Selon les résultats de spermmogramme, des traitements peuvent étre proposés. En cas
d'azoospermie obstructive, les hommes peuvent étre traités par extraction épididymaire ou testiculaire
du sperme. L'extraction de sperme épididymaire peut étre réalisée par aspiration microchirurgicale
de sperme épididymaire (MESA), aspiration percutanée de sperme épididymaire (PESA). Dans le cas
des hommes atteints de ANO, il est nécessaire de réaliser une extraction testiculaire des
spermatozoides ; cette opération est réalisée par c-TESE ou micro-TESE (incision du scrotum avec
biopsie testiculaire ouverte avec ou sans microscope pour identifier les tubules séminiferes) ou TESA
(aspiration transcutanée a I'aiguille fine) (Perouse et al., 2022).

pour surmonter les difficultés liées a I'infertilité I'une des solutions pour les couples infertiles
est le recours a la procréation médicalement assistée (PMA), les techniques utilisées en PMA sont
I'insémination intra-utérine (1UI) et la fécondation in vitro (FIV), soit conventionnelle (FIVc), soit

avec micro-injection de spermatozoides (ICSI) (Baron et al., 2021).

En effet, pour déterminer la meilleure technique de prélevement des spermatozoides, nous
avons comme objectif de réaliser une étude comparative entre la biopsie testiculaire (c-TESE) et
I’extraction testiculaire de spermatozoides par microdissection (Micro-TESE) pour savoir quelle est
la meilleure méthode choisie pour avoir un bon résultat, et déterminer les facteurs prédictifs

influencant le choix entre les deux techniques.
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I. Généralités

I.1. Notions et concepts

Selon I’organisation mondiale de la santé (OMS), I’infertilité et la stérilité sont deux termes qu’ils

n’ont pas la méme définition :
1.1.1.  Infertilité

Est une maladie de I’appareil reproducteur masculin ou féminin, ’OMS la désigné par
I’incapacité d’un couple a procréer ou a mener une grossesse apreés 12 mois ou plus de rapports

sexuels réguliers non protégé (OMS, 2010).
1.1.2. Stérilité

Ce dernier désigne 1’absence de survenue d’une grossesse apres deux ans de rapports sexuels

réguliers sans contraception en raison de I’incompétence des spermatozoides a féconder I’ovule

(Sangare, 2021).
1.2. Infertilité masculine

Chez I’homme, l'infertilité est définie par I’incapacité a mettre une femme fertile enceinte,
également pendant au moins un an de rapports sexuels non protégés ( Leslie et al., 2023). Elle peut

étre primaire ou secondaire :
1.2.1. Infertilité primaire

Est un terme utilisé pour décrire un couple qui n’a pas été congu précédemment (Abebe et al.,
2020).

1.2.2. Infertilité secondaire

Dans le cas de I’infertilité secondaire ; il y a eu au moins une conception mais la répétition n’a

pas eu lieu (Abebe et al., 2020).
Il. Causes d’infertilité masculine

La capacité de procréer déepend essentiellement du bon fonctionnement de I'appareil reproducteur
masculin et féminin (Ben Rhouma et al., 2019). Dans le systeme reproducteur masculin, l'infertilité

peut étre causée par :
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I1.1.  Anomalies du volume

11.1.1. Aspermie

Elle est représentée par I'absence totale de spermatozoides lors de I'éjaculation ou par un volume

de spermatozoides inférieur a 0,5 (<0.5ml) ; Peut-étre a cause de :

» Soit une éjaculation rétrograde (éjaculation versée directement dans la vessie).
» Soit une anéjaculation (absence totale d'éjaculation, sténose des canaux éjaculateurs,
agénésie des vésicules séminales...) (Sangare, 2021).

11.1.2. Hypospermie

L'hypospermie ou hypovolémie spermatique, fait référence a un volume d'éjaculat inferieur a 1,5
ml (< 1,5 ml) sur au moins deux ou 3 spermogrammes successifs réalisés dans des conditions
optimales de préléevement et d'analyse , elle peut étre due a une période d'abstinence trop courte ou
un déficit de sécrétion au niveau des glandes annexes (prostate et vésicules séminales) ; comme elle

peut étre a cause d’un probléme de recueil du sperme (Sangare, 2021).

11.1.3. Hyperspermie

C’est le cas quand le volume total de 1'éjaculat est supérieur a 6 ml (> 6 ml). Elle peut étre a cause
d’une trop longue abstinence sexuelle ou elle peut étre aussi due a une Iésions infectieuses des

glandes annexes en particulier des vésicules séminales (HABY, 2009).

11.2.  Anomalies du nombre des spermatozoides

11.2.1. Oligozoospermie

Appelée aussi oligospermie, elle se définit par une diminution du nombre de spermatozoides
dans 1’¢jaculat inférieur a 15 millions/ml et une concentration inférieure a 39 millions/éjaculat (

BRAIK et al., 2021). Peut étre classée selon sa gravité en :

» L’oligospermie 1égere : le nombre de spermatozoides entre 5 et 15 millions/ml.
» L’oligospermie modérée : le nombre de spermatozoides entre 1 et 5 millions/ml.
» L’oligospermie sévére : le nombre de spermatozoides inférieur a 1 million/ml.

11.2.2. Polyzoospermie

Lorsque le nombre de spermatozoides est supérieur a 200 millions par millilitre, on dit qu’il s’agit

d’une polyzoospermie ( HABY, 2009).
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11.2.3. Cryptozoospermie (crypto= caché)

C’est I’absence de spermatozoides observée dans I’examen direct d’une goutte de sperme, mais a
I’inverse de ’azoospermie ; une recherche approfondie permet de mettre en évidence quelques
spermatozoides dans un culot centrifugé (moins de 100 000 spermatozoide dans 1’éjaculat) (Sankaré
0O, 2005).

11.3.  Anomalies de la morphologie

La tératospermie ou tératozoospermie est une altération du sperme qui se traduit par une atteinte
dans la morphologie des spermatozoides. Elle se caractérise par la présence de spermatozoides de

morphologie normale a moins de 4 % dans le sperme (spermatozoides de forme typique).

La tératozoospermie englobe les défauts qualitatifs du sperme caractérisés par une proportion plus
élevée de phénotypes spermatiques aberrants qui affectent, seuls ou simultanément, la téte, le cou, la

piéce médiane et I'embout (Li et al., 2022).

Selon la classification de DAVID on distingue quatre catégories d’anomalies morphologiques dont

(Auger et Eustache, 2000) :

> 7 anomalies de la téte

% Spermatozoides micro céphaliques (longueur de la téte inférieure a 3pm), macro céphaliques

(longueur de la téte supérieure a Sum), a téte allongée, a téte multiple, a téte amincie.
% Spermatozoide présentant un acrosome anormal ou absent.
< Spermatozoide présentant une base (région post acrosomique) anormale.
» 3 anomalies de la piéce intermédiaire

% Restes cytoplasmiques (le cytoplasme attaché a la piece intermédiaire, mais rarement a la

téte).

< Angulation (la piece intermédiaire ne se trouve pas dans I’axe longitudinal de la téte mais

posséde une angulation dépassant les 90°).
+ Piece intermédiaire gréle.

» 5anomalies du flagelle

s Spermatozoide a flagelle absent, enroulé, écourté, multiple, a calibre irrégulier.
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I1.4. Anomalie de la vitalité

Selon la 5éme édition de I’OMS la nécrozoospermie a été caractérisée par la présence de moins

de 58% des spermatozoides vivants dans le sperme (OMS, 2021).
IL5. Anomalie de la mobilité

Asthénozoospermie est une pathologie qui se caractérise par une chute ou absence de mobilité de
spermatozoides, elle se produit lorsqu’il y a moins de 40% de spermatozoides mobiles dans le sperme.
Elle est primaire si la chute de la mobilité se produit dans la premiére heure ou secondaire si elle se

produit 4 heures aprés 1’émission du sperme ( Barthélemy C. et al., 1997).

11.6.  Anomalies du nombre des spermatozoides

» Azoospermie

C’est un terme descriptif faisant référence a une absence de spermatozoides dans 1'¢jaculat. Elle
doit étre constatée sur au moins trois spermogrammes réalisés dans des conditions idéales et dans un

intervalle maximal de 3 mois.

Cette anomalie provoque inévitablement l'infertilité. Selon les estimations mondiales 1 homme
sur 100 en age de procréer et jusqu'a 10% des hommes infertiles sont azoospermiques (Andrade et

al., 2021). Elle peut étre causée par :

o Une obstruction du canal urogénital.
o Un dysfonctionnement hypothalamo-hypophysaire.

o Des troubles primaires quantitatifs de la spermatogenése.

Les azoospermies ont été longtemps classifiées selon les termes sécrétoire et excrétoire,
correspondant en fait aux deux grandes classes étiologiques (Figure. 01). Elles sont aujourd’hui

renommeées en :

v' Azoospermie obstructive (AO).

v' Azoospermie non obstructive (ANO).
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Figure. 01: Représentation schématique des différents types d’azoospermie et de leurs
principaux mécanismes ( Brahem 1. et al., 2021).

11.6.1. Azoospermie obstructive (excrétoire)
11.6.1.1. Définition

L'azoospermie est appelée excrétoire si la spermatogenése est préservée alors que les
spermatozoides ne sont pas excrétés dans le sperme en raison de la présence d'un obstacle dans les
voies excrétoires (épididyme, canal déférent, canaux éjaculateurs) ; les lésions doivent étre
congénitales ou acquises (Salama et al., 2012). Parmi les males azoospermiques, 40% auront une

azoospermie obstructive ( Brahme I. et al. 2021).

11.6.1.2. Ktiologie d’azoospermie obstructive

11.6.1.2.1. Agénesie bilatérale des canaux déférents (ABCD)

Elle se définie par I’absence des canaux déférents et des vesicules séminales. L agénésie
bilatérale des canaux déférents (ABCD) est I'anomalie la plus courante de I'appareil génital masculin
découverte chez les adultes lors d'un bilan d'azoospermie excrétoire (Mumbere Matumo Philémon et
al.,2021). 1l s’agit d’une maladie génétique autosomique récessive fréquente liée a des mutations bi-
alleliques du gene CFTR (Cystic Fibrosis Transmembrane Conductance Regulator) qui est aussi

responsable de la mucoviscidose (Kassogué et al., 2014).
11.6.1.2.2. Syndrome de Young

Il s'agit d'une maladie clinique associée a une mutation CFTR sur les deux alléles. Le

syndrome de Young est caractérisé par une azoospermie obstructive associée a une maladie
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sinobronchique chronique de nature infectieuse, mais une fonction normale des glandes sudoripares

et du pancréas et des différences de potentiel nasal normales (Friedman et al., 1995).
11.6.1.2.3. Obstructions post infectieuses (infection uro-génitale)

L’obstruction est souvent asymétrique, surviennent a la suite d’infections génitales : uréthrite
a gonocoque, uréthrite a chlamydiae, prostatites, prostato-vésiculites. La cicatrisation évolue vers

I’obstruction sur le trajet du sperme (Bouchelaghem A. et Serour M., 2017).

Chlamydia trachomatis est fréquente et responsable de complications graves dans I’infertilité, la

plupart des infections a Chlamydiae trachomatis sont asymptomatiques (Mamadou et al., 2022).
11.6.1.2.4. Causes chirurgicales

Il est reconnu que toute intervention chirurgicale dans la région pelvienne ou bursale constitue
un facteur de risque potentiel d'infertilité masculine. La chirurgie de la hernie inguinale est I'une des

interventions chirurgicales les plus fréguemment pratiquées dans le monde (Khodari M. et al., 2015).

11.6.2. Azoospermie non obstructive (sécrétoire)
11.6.2.1. Définition

L'azoospermie non obstructive (ANQO) représente la plus grave forme d'infertilité masculine, elle
correspond a un défaut dans la production de spermatozoides au niveau du tube séminiféere. Ce
probléme touche 10 % des hommes diagnostiqués avec une infertilité et se retrouve dans 60 % des

cas d'azoospermie, ce qui en fait le type d'azoospermie le plus courant (Tharakan et al., 2021).

L’ ANO représente une condition hétérogéne avec une spermatogenese altérée ou nulle dans les
testicules et dont les causes, et les aspects clinico-biologiques sont multiples (Vieira et al., 2022).

11.6.2.2. Etiologies d’azoospermie non-obstructive

11.6.2.2.1. Causes pré-testiculaires

L'hypogonadisme est une insuffisance de sécrétion des hormones sexuelles, fréquemment
liée a des troubles de la reproduction. L'hypogonadisme hypogonadotrope (HH) est le résultat d'un
dysfonctionnement hypothalamo-hypophysaire interférant avec le contréle gonadique.

Cliniquement, l'aspect hypogonadotrope est caractérisé par un déficit de sécrétion des
gonadotrophines LH et/ou FSH. Le dosage d'autres composants tels que la GnRH ou les Kisspeptines

n'est pas réalisable en routine. Le caractére congenital de I'HH implique des mécanismes génétiques
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qui sont mis en ceuvre a partir de la conception. Enfin, elle est isolée parce qu'elle n'est pas li¢e a

d'autres anomalies endocriniennes (Valdessocin.H et al., 2010).

11.6.2.2.2. Causes testiculaires
11.6.2.2.2.1. Facteurs non génétiques

o Cryptorchidie

Cryptorchidie signifie "testicule caché™, qui est le synonyme de testicule non descendu ou UDT
(undescended testis). C'est I'une des anomalies congénitales les plus courantes des organes génitaux
masculins, elle se traduit par I'absence d'au moins un testicule dans le scrotum. Généralement, la
cryptorchidie est due a un défaut de développement dans lequel les testicules ne descendent pas

complétement dans la partie dépendante du scrotum a I'age de six mois (Braga et al., 2017).
o Varicocele

Une varicocele est définie par la présence d'une dilatation irréguliére et d'un élargissement
anormal du plexus veineux pampiniforme scrotal qui draine le sang de chacun des testicules. Elles
sont cliniqguement significatives car elles sont la cause la plus fréguemment identifiée d'analyse
anormale du sperme, et d'un faible nombre de spermatozoides, d'une diminution de la mobilité, avec
une morphologie anormale des spermatozoides. Les varicoceles sont réparties en trois types : petites,

moyennes et grandes (Leslie et al., 2023).

11.6.2.2.2.2.  Facteurs génétiques
. Syndrome de Klinefelter (47, XXY)

Il s'agit de la maladie génétique la plus fréquente a l'origine de I'azoospermie non obstructive
(ANO), qui résulte de la présence d'un chromosome X supplémentaire. Le syndrome de Klinefelter
(SK) est causé par une aneuploidie du caryotype 47, XXY (Cioppi et al., 2021). Ce syndrome a été
décrit pour la premiére fois par Harry F. Klinefelter en 1942. Cliniquement, il se caractérise par une
gynécomastie et des testicules de petites tailles accompagnées d'une altération majeure de la

spermatogenese avec augmentation de la FSH ( Sandra L. et véronique K., 2013).
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Figure. 02 : Caryotype XXY (G-banding) (Pacenza et al., 2012).

. Micro-délétions sur le bras long du chromosome Y

Le chromosome Y humain est essentiel pour la détermination du sexe masculin. Il contient

du matériel génétique responsable du développement normal des testicules et de la spermatogenése.

Inhearitance Madical genetics Sanaes
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i . -
Seax dataermination
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failure LAZF):
AFFa =

Ganes responsible for the
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AT

Male-spacific I
. AT

T Pseudoamtosomal 2 T

Figure. 03: La structure du chromosome Y humain (Tyler-Smith C., 2013).

Le role primordial du bras long du chromosome Y a été démontré en 1976 par les travaux de
Tiepolo et Zuffardi. En réalisant le caryotype de six hommes atteints d'azoospermie, ils ont identifié

une large délétion du bras long (Yq) du chromosome Y (Ben Rhouma et al., 2019).
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Apreés le syndrome de Klinefelter, les micro-délétions sur le chromosome Y sont la deuxiéme
cause génétique la plus fréquente d'infertilit¢ masculine. 1l a été démontré que le bras long du
chromosome Y est sensible a une auto-recombinaison pendant la spermatogenese, ce qui prédispose
cette zone aux délétions. L’analyse ultérieure de cette région, dénommée AZF pour azoospermia
factor, a permis de la subdiviser en trois sous-région appelées : AFZa (le segment le plus proximal),
AZFb (le segment moyen), et AZFc (le segment le plus distal) (Clément et al., 2008; Ben Rhouma et
al., 2019).

Chromosome Y
Parl R SRY
ZFY
= Délé AZFa - « Cellules de Sertoli seul
|~ | ciction / A D« elluies de Senols seules »
N [
- (Sertoli Cell Only Syndrome (SCOS))
S
[ -
~ [ ——= Delétion AZFb : Azoospermic
-

Délétion AZF b+c : Azoospermie
= Délétion AZFc : Normospermie a I'azoospermie
~N ————

-
Hétérochromatine
Par 2 l

Figure. 04 : Schéma du chromosome Y et effets des délétions d'AZFa, AZFb et AZFc
(Ben Rhouma et al., 2019).

e Les délétions complétes du locus AZFa entraine une azoospermie et (Sertoli-cell-only
syndrome (SCOS)).

e Les délétions du locus AZFb conduit a un syndrome de « cellules de Sertoli seules» ou a un
arrét de la spermatogenése au stade précoce des spermatocytes, accompagné d'une
azoospermie phénotypique.

e Les cas de délétion touchant le locus AZFc se manifestent par une oligozoospermie modérée,
ou une azoospermie (Xie et al., 2018).

11.6.2.2.2.3. Causes post-testiculaires

Ils sont en général représentés par des obstructions et des infections post-chirurgicales, des
obstructions tumorales des voies séminales, des auto-immunisations : kystes prostatique, Kystes

épididymaires, utricule prostatique kyste prostatique ( Chiha R. et Benhireche K., 2021).
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1.  Facteurs de risque influencant la numération spermatique

De nombreux facteurs de risque sont capables de perturber la fonction reproductive masculine et
de diminuer les chances de pouvoir débuter une grossesse ; ils peuvent méme entrainer une infertilité
voir une stérilité ; ce qui rend la distinction entre ces facteurs de risque et les étiologies un peu
difficiles.

1i.1. Facteurs biologiques
11.1.1. Age

Chez I’homme 1’age est li¢ a une augmentation de I’infertilité, un homme de plus de 45 ans a
moins de chances de procréer par rapport a un homme de 25 ans. Plusieurs études ont montré qu'avec
I'age la mobilité des spermatozoides et le volume spermatique diminuent tandis que la morphologie

des spermatozoides s'altére (Khodari M. et al., 2015).

L'étude histologique des testicules de sujets a&gés montre une augmentation de I'épaisseur de la
membrane propre lorsque la spermatogenése est arrétée, ainsi qu'une dégénérescence des cellules
somatiques et germinales. Toutefois, la spermatogenése peut étre conservée jusqu' a 95 ans. Les
études concernant I'effet de I'age sur les accidents chromosomiques restent controversées (Soufian L.,
2020).

11.2. Facteurs liés au mode de vie
11.2.1. Stress oxydatif

Le stress oxydatif (OS) est défini comme un désequilibre pathologique entre les espéces
radicalaires de I’oxygene (ERO) et les antioxydants. Plus précisément, il se réfeére a une surabondance

d'especes réactives de lI'oxygene (ROS), écrasant le systéme d'élimination des antioxydants.

Les ROS sont des molécules dérivées de I'oxygene hautement réactives avec un ou plusieurs
électrons non liés. Le déséquilibre pathologique peut étre causé par de multiples facteurs : production
excessive de ROS endogenes ou exogeénes, inactivation ou diminution de la production d'enzymes

antioxydants ou une combinaison des éléments susmentionnés, épuisement de I'apport d'antioxydants.

Ces processus pathologiques sont associés a toute une série de résultats cliniguement négatifs,
tels que des cellules germinales endommagées, des troubles de la fécondation, une augmentation des
fausses couches, ainsi qu'une contribution a la capacitation, a la réponse acrosomique et a la fusion

sperme-ovocyte (Evans et al., 2021).
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11.2.2. Médicaments

La plupart des médicaments prescrits ou en vente libre ont été liés a des problemes de fertilité
chez les hommes, les médicaments ont des effets directs sur le tissu testiculaire en perturbant la
fonction des cellules de Leydig ou de Sertoli, en altérant le transit épididymaire des spermatozoides

ou I'éjaculation, et ont méme été utilisés dans la fécondation.

Ces médicaments peuvent perturber I'axe hypothalamo-hypophyso-gonadique (HPG), changer la
production de globuline liant les hormones sexuelles, la prolactine ou les niveaux d’hormones

thyroidiennes, et avoir un effet sur les niveaux de cortisol (Krzastek et al., 2020).
111.2.3. Alcool et drogues

La plupart des études montrent que la consommation excessive et prolongée d'alcool et de drogues
telles que le cannabis a un effet sur la qualité du sperme et entraine une diminution significative du

volume de I'é¢jaculat ainsi que de la motilité et du nombre de spermatozoides (Bendayan et al., 2018).
11.2.4. Tabac

La fumée de cigarette contient plusieurs substances nocives reconnues comme cancérogenes et
mutagenes. Elle peut également affecter la reproduction en perturbant de fagon directe le controle
hormonal de la spermatogenese ou en agissant directement sur les cellules de sertoli ou les cellules

germinales (Boulanger K., 2005).

Le tabagisme est également lié a l'infertilité masculine en raison d'une réduction de la qualité de
sperme, notamment une diminution du volume de I'éjaculat, du nombre de spermatozoides, de leur
motilité et de la morphologie, ainsi qu’une augmentation du nombre de spermatozoides anormaux
causée par une production élevée d'espéces réactives de l'oxygéne. De plus, des changements
hormonaux, notamment des anomalies de la spermatogenese et une diminution de la testostérone

sérique (Corral et al., 2023).
111.2.5. Exposition a la chaleur

Comme des nombreux hommes ne reconnaissent pas I'impact négatif potentiel de la température
scrotale élevee sur la fertilité, les hommes qui se présentent pour une évaluation de la fertilité doivent

étre informes de ces effets (augmentation de la température scrotale).

Les testicules ont une température inférieure a la tempeérature centrale, I'nyperthermie perturbe la
spermatogenese et la fonction testiculaire et une hyperthermie transitoire se traduit par une diminution

de la motilité et de la concentration des spermatozoides, I'hyperthermie continue plut6t que transitoire
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a été liée a une augmentation des dommages a I'ADN et de I'apoptose des spermatozoides (Krzastek
et al., 2020).

11.3. Facteurs physiopathologiques
111.3.1. Obésité

Toute accumulation anormale ou excessive de graisse entraine I'obésité et crée des risques pour
la santé. Cette derniere peut entrainer des complications dans le systéme reproducteur, autant chez

les hommes que chez les femmes.

Pour les hommes obéses, la santé reproductive est affectée négativement par une altération des
parametres du sperme, une augmentation de 1’cestradiol, une diminution de la testostérone, des

modifications épigénétiques transmises a la descendance et un hypogonadisme.

Par conséquent, l'obésité a un impact négatif sur la spermatogenese et la qualité des
spermatozoides, tels que la concentration, la motilité, la morphologie normale et la fragmentation de
I'’ADN des spermatozoides (SDF)( Rahnuma et Haque, 2022).

V. Prise en charge des patients atteints d’azoospermie

AV Diagnostique

Il faut une approche méthodique, tout d'abord clinique, afin d'identifier tous les facteurs potentiels
de l'infertilité (Schlosser et al., 2006).

IV.1.1. Interrogatoire

Pour diagnostiquer l'infertilité masculine, le bilan comporte une part essentielle d'interrogatoire.

Qu’il permet d’identifier :

L’age de la partenaire et le poids.
La nature de l'infertilité : primaire ou secondaire et sa durée.

Les résultats des explorations et des traitements déja effectués.

D N N NI N

Conditions et qualité de la relation sexuelle du couple : fréquence des rapports sexuels,

présence ou non de troubles éjaculatoires et/ou érectiles.

<\

Antécédents chirurgicaux et médicaux, thérapeutiques.

<\

Les expositions professionnelles (chaleur, radiations, solvants organiques).

v Habitudes toxiques (tabac, cigarette électronique, 1’alcool, la drogue)(Humbert, 2019).

14



SYNTHESE BIBLIOGRAPHIQUE

1V.1.2. Examen clinique

» L'examen physique est important dans I'évaluation des hommes atteints d'azoospermie.

» L'examen des régions inguinales et génitales peut révéler des cicatrices de chirurgies
antérieures qui ont pu endommager l'irrigation sanguine des testicules et du canal déférent.

» Une évaluation des caractéristiques corporelles globales, en mettant I'accent sur les
caractéristiques sexuelles secondaires. Une répartition des poils anormale et une
gynécomastie peuvent indiquer des troubles hormonaux ou un hypogonadisme, est doit étre
évaluées le volume testiculaires et d’autres défauts physiques, comme les anomalies du
pénis (Andrade et al., 2021).

1V.1.3. Analyse du sperme

1V.1.3.1. Spermogramme

Pour ’homme, le spermogramme (SPG) est un examen systématique et indispensable. En
premiére intention, il doit étre réalisé sans attendre d’autres résultats ni du patient ni, encore moins,

de la patiente.

Le spermogramme est un examen clé pratiqué en laboratoire qui définit comme une analyse
quantitative du sperme fondamental utilisées pour diagnostiquer les hommes comme étant fertiles ou
subfertiles. C’est 1’é¢tude des caractéres macroscopiques, microscopiques (numération, aspect,
motilité, et vitalité des spermatozoides, recherche des autres éléments cytologiques) et physico-
chimique du sperme ; il consiste a recueillir du sperme par masturbation, apres deux a quatre jours
sans rapport sexuel afin d'obtenir un sperme riche en spermatozoides. Le sperme est alors examiné
au microscope afin d'effectuer une numeération des spermatozoides, d'observer leur mobilité, vitalité
et morphologie (Humbert, 2019; Ben Rhouma et al., 2019).

1V.1.3.2. Spermocytogramme

Le spermocytogramme est une analyse qualitative qui permet d’étudier la morphologie des
spermatozoides humains. Il s'agit d'une composante du spermogramme qui comprend I'évaluation du
pourcentage de spermatozoides morphologiquement normaux et la détermination de Il'incidence de

diverses anomalies morphologiques (Auger et Eustache, 2000).
IV.1.3.3. Spermoculture

C’est la mise en culture de sperme pour la recherche d'agents infectieux ; elle est demandée en
cas d'anomalies du spermogramme, d'anomalies des dosages biochimiques du sperme et d'antécédents

infectieux de I'appareil urinaire et genital. La culture de sperme est positive lorsqu'une bactérie
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pathogéne est détectée avec un nombre de colonies égal ou supérieur a 103, c'est pourquoi la
recherche de mycoplasmes et de chlamydia trachomatis est systématiquement effectuée par des

cultures spécifiques et par PCR pour les chlamydiae (Abbara A., 2012).
1vV.1.4. Biochimie du plasma séminal

Le sperme est un liquide séminal contenant des spermatozoides et diverses substances sécrétées
a differents niveaux de I'appareil génital masculin. L épididyme qui secrétes L-carnitine, I’a-
glucosidase ; la prostate qui secrétes acide citrique, zinc, acides phosphatases. Enfin les vésicules
séminal secrétes fructose (Abbara A., 2012). Les résultats de ces dosages apportent des
renseignements précieux et permettent de distinguer une azoospermie excrétoire (obstructive) d’une

azoospermie sécrétoire (testiculaire) et de préciser le niveau d’obstruction (Kherraf, 2018).
IV.15. Bilan hormonal

Chez un homme infertile, 1’exploration hormonale de base doit comprend au moins un dosage de
la FSH, de la LH et de la testostérone totale circulantes, il permet de dépister un grand nombre
d'affections testiculaires primaires (insuffisance testiculaire primaire) en cause dans l'azoospermie
I'oligospermie ou I' Oligo-Astheno-teratozoospermia (OAT), qui se traduisent par une élévation
anormale de la FSH qui s'accompagne souvent & une diminution de I'inhibine B circulante, et un

dosage de la prolactine aussi (Young, 2016).
1V.1.6. Caryotype

Le caryotype est un processus qui permet de trier et d'identifier les chromosomes, il est largement
utilisé pour détecter les changements dans la forme des chromosomes et la position des génes. Dans
un caryotype, les chromosomes sont identifiés par leur taille car ils contiennent un nombre spécifique
de paires de bases qui sont en relation avec leur taille ; Par conséquent, il est donc possible de réaliser
un caryotype des chromosomes par 1’utilisation de leur masse comme facteur d'identification (Shemilt

etal., 2015).
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Figure. 05 : Caryotype masculin humain (Ozkan et Lacerda, 2022).

V. Techniques chirurgicales de prélevement de sperme

L’azoospermie représente la forme la plus grave d'infertilité masculine, elle est indiquée par un
manque de spermatozoides dans les analyses de sperme. Selon les étiologies de cette pathologie ; il
existe différentes techniques de récupération de sperme (RS) qui ont été développées pour collecter

le sperme de I'épididyme ou des testicules chez les hommes azoospermiques (Vieira et al., 2022).
V.1. Biopsie testiculaire

La biopsie testiculaire (BT) est une procédure diagnostique essentielle dans le traitement de
I'infertilit¢ masculine. Elle permet de distinguer I'azoospermie obstructive de l'azoospermie non
obstructive chez les hommes dont la FSH est normale, dont la taille des testicules est normale et qui
ne présentent pas de signes apparents d'obstruction. Elle peut également étre utilisée pour extraire les
spermatozoides en vue d'une injection intracytoplasmique de spermatozoides (ICSI) (Susnjar et al.,
2021; Andrade et al., 2021).

Elle été effectuée selon la procédure suivante : Sous anesthésie totale, une petite incision
testiculaire bilatérale a été pratiquée dans chaque testicule a I'aide d’une paire de ciseaux courbes, les
échantillons récupérés ont été collectés et divisés en segments pour I'évaluation histologique et
cytogénétique, par la suite ils ont été cryoconréservés dans un cryoprotecteur par refroidissement

contr6lé et stockage dans de I'azote liquide (Feodora Stipoljev et al., 2006).
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Figure. 06: Photographie d'une biopsie testiculaire (Dieckmann et al., 2011).

Les indications de la biopsie testiculaire sont (Dohle et al., 2012) :

» Dextraction de sperme testiculaire : plusieurs biopsies testiculaires sont généralement
nécessaires pour le prélevement de sperme chez les hommes atteints d’ANO, une partie de
I’échantillon est utilisé¢ pour un examen histologique pour prédire les chances de succes du

prélevement de sperme.

> le diagnostic de carcinome in situ du testicule (CIS) : Les facteurs de risque du CIS sont
I’infertilité masculine associée a d’autres facteurs de risque, et 1ésions testiculaires d’origine
inconnue il faut donc procéder a une biopsie d’excision.

» Lors d’une azoospermie obstructive : la confirmation de la présence d'une spermatogenese
normale peut étre souhaitée avant d'envisager une correction chirurgicale de I'obstruction.

V.2.  Extraction conventionnelle des spermatozoides (c-TESE)

L’extraction conventionnelle de sperme testiculaire a pour but de diagnostiquer la ANO et de la
récupération des spermatozoides, et réalisé par une incision unique ou multiple dans la tunique
albuginée, sans l'aide d'un grossissement optique, effectué sous anesthésie locale avec ou sans

sédation intraveineuse ou anesthésie péeridurale.

En général, une incision transversale de 2 cm est pratiquée a travers la peau antérieure du scrotum,
le dartes et la tunique vaginale, est incisée sur environ 1 cm a travers l'albuginée, une pression légére
est appliquée sur le testicule pour expulser le parenchyme testiculaire. Un petit fragment est prélevé
a l'aide de ciseaux pointus et placé dans un milieu de culture de sperme. Et donc un ou plusieurs

échantillons peuvent étre extraits de la méme incision. En utilisant plusieurs c-TESE, l'albuginée est

B ————————————————
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incisée transversalement dans plusieurs endroits des pbles testiculaires, suivie d'une compression

douce et de I'excision des tissus saillants (Vieira et al., 2022).
V.3.  Aspiration microchirurgicale des spermatozoides épididymaires (MESA)

La technique d'aspiration microchirurgicale de spermatozoides a pour but d'identifier et d'ouvrir
un seul tubule épididymaire afin d'aspirer un liquide riche en spermatozoides qui peuvent étre utilisé
pour cryoconservés ou l'injection de spermatozoides frais ou pour une ou plusieurs tentatives d'ICSl

ultérieures (Esteves et al., 2018).

Tableau. 01 : Avantages et inconvénients des deux techniques de prélévement de sperme de c-
TESE et de MESA(Esteves et al., 2018; Vieira et al.,2022).

Avantages Inconvénients
- Un risque élevé de réduction transitoire ou
permanente du taux de testostérone en raison de la
dévascularisation du testicule.
- Aucune expertise - Les symptdmes principaux sont la douleur persistante,
microchirurgicale I',cedéme, l'infection, 'hydrocele, I'hématome
requise - la carence androgénique a l'atrophie et a I'insuffisance
(c-TESE) _— . i
- Répétable testiculaires et a I'nématome intratesticulaire.
- Rapide - Une augmentation des co(ts et des délais.
- Exploration chirurgicale ouverte nécessaire.
- Relativement peu de spermatozoides récupérés dans
les cas de NOA.
- Nombre €elevé de
spermatozoides - Les instruments de la microchirurgie et I'expertise
récupéres. nécessaire.
- Unnombre - Exploration chirurgicale ouverte nécessaire.
important de - Augmentation des codts et des délais.
MESA spermatozoides - Microscope opérationnel requis.
pour la - Inconfort postopératoire.
cryoconservation.
- Risque
d'hématome réduit.
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V.4.  Extraction testiculaire de spermatozoides par microdissection (Micro-TESE)

Depuis le debut du 21éme siécle, une nouvelle méthode de prélévement de sperme “non aveugle”
attire l'attention du monde international. Elle s'appelle micro-TESE ou extraction testiculaire de
spermatozoides par microdissection. La micro-TESE est une technique utilisée pour récupérer le
sperme chez les hommes avec ANO. Elle repose sur I'ouverture et I'exposition de la plus grande partie
du parenchyme testiculaire. Le microscope operatoire est utilisé sous anesthésie genérale, avec un
grossissement de 20 a 25 fois, pour visualiser les tubules blanchatres, plus gros et plus opaques
(Westlander, 2022). Le principe de la micro-TESE est que les tubules sont plus susceptibles de
contenir une spermatogenése active. Un deuxiéme avantage de cette technique est qu'elle permet de
mieux identifier les vaisseaux sous-tunaux, ce qui diminue le risque de dévascularisation (Deruyver
etal., 2014).

V.5.  Aspiration percutanée de spermatozoides testiculaires (TESA)

L'aspiration percutanée de spermatozoides testiculaires (TESA) est une technique connue depuis
des dizaines d'années comme étant une approche simple et peu invasive mais aveugle, qui est réalisée
par aspiration percutanée du tissu testiculaire. Pour le prélevement de spermatozoides chez les

hommes azoospermiques ( Christian F. S. Jense et al., 2015).

La TESA a été réalisée sous anesthésie locale. Une aiguille d'angiocathéter transparente de calibre
16 connectée a une seringue de 5 ml a été utilisée pour percer le testicule a travers la peau du scrotum
pour obtenir suffisamment de tissu testiculaire. Apres le prélévement, le tissu testiculaire a été
immédiatement placé dans une boite remplie de milieu tamponné et envoyé au laboratoire pour

I'examen microscopique ( Shenghao W. et al., 2022).
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Figure. 07: Aspiration Percutanée de Spermatozoides Testiculaires (TESA) (Esteves et Agarwal,
2011).

Le testicule a été aspiré trois fois. Si un échec survenait, le testicule controlatéral était aspiré
de la méme maniére. L'échec est défini comme une incapacité a recueillir des spermatocytes ou
I'aspiration de spermatozoides gravement malformés qui ne peuvent pas étre utilisés pour I'injection

intracytoplasmique de spermatozoides (ICSI) ( Alrabeeah K. et al., 2022).
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Tableau. 02: Avantages et inconvénients des deux techniques de prélevement de sperme la

micro- TESE et TESA (Esteves et al., 2018; Vieira et al.,2022).

Avantages Inconvénients
Exploration chirurgicale

Taux de réussite plus élevés dans les cas nécessaire.

de NOA. Microscope opératoire requis.
Micro- Faible risque de complications. Augmentation des codts et du
TESE Risque relativement plus élevé de temps.

cryoconservation du sperme. Instruments microchirurgicaux et

Plus grand nombre de spermatozoides expertise requis.

récupérés. Inconfort postopératoire.

Le temps de récupération est d'environ

24 h et faible codt.

Répétable. Les cas de NOA ont un taux de

Aucune  exploration  chirurgicale réussite relativement faible et peu

ouverte. de spermatozoides récupérés.

Pas de compétences microchirurgicales Le nombre de spermatozoides
TESA requises. pour la cryoconservation est

Peu d'instruments et de matériel. limité.

Inconfort postopératoire minime/léger. Risque d'hématome/atrophie

faibles taux de  complications, testiculaire.

notamment des saignements (1 %) et

des infections (1 %).
VI. Procréation médicalement assistée (PMA)

La procréation médicalement assistée ou L’assistance médicale a la procréation (AMP) comprend
toutes les techniques qui permettent la procréation en dehors du processus naturel en augmentant la
probabilité d'une grossesse. On distingue trois techniques de PMA pour réduire les problémes
d'infertilité : I'insémination artificielle, la fécondation in vitro (FIV) et I'injection intracytoplasmique

de spermatozoides (ICSI) et le transfert d'embryon congelé (Chen H., 2022).
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VI.1. Insémination intra-utérine

L'insemination intra-utérine (11U) est un traitement de fertilité. Cette technique est tres utilisée
pour les couples souffrant d’hypofertilité inexpliquée (sans cause évidente), l'infertilité cervicale et
I'infertilité masculine relative, les jeunes femmes (moins de 38 ans). Lors d'un cycle d'l1U, le sperme
du partenaire masculin est prépare et placé directement dans l'utérus au moment de I'ovulation. Ces
cycles Ul peuvent étre utilisés en combinaison avec des médicaments de fertilité afin d'augmenter le

nombre d'ovules disponibles (Ayeleke et al., 2020).
V1.2 Injection intracytoplasmique de spermatozoides (ICSI)

L'injection intracytoplasmique de spermatozoides (ICSI) est la technique de fécondation la plus
souvent utilisée dans le cadre des techniques de procréation assistée (Esteves et al.,2018). Dans cette
technique, on injecte directement dans le cytoplasme de I'ovocyte un spermatozoide sélectionné de
facon classique selon sa morphologie et sa mobilité observées au microscope. Ce qui permet de
I'intégrer facilement dans la pratique courante des centres de fertilité du monde entier, et parce qu'il
peut étre utilisé pour traiter pratiquement toutes les formes d'infertilité( Herbemont C. et Sifer C.,
2014).

VI1.3. Fécondation in vitro (FIV)

La fécondation in vitro (FIV) est I’'une des techniques de procréation assistée la plus courante qui
nécessite la préparation des gametes, une stimulation ovarienne, qui permet le développement

d'embryons in vitro et le transfert d'embryons dans la cavité utérine (VAN EECKE V., 2019).
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l. Type d'étude

Il s’agit d’une étude rétrospective et prospective portée sur 123 dossiers de patients ayant
consultés entre 2022 et 2023 au centre de procréation médicalement assistée (PMA) de la clinique
IBN ROCHD, Constantine.

Parmi les dossiers étudies 87 patients azoospermiques ont étaient retenus, ces patients sont réparti en
2 groupes : 34 cas qui ont fait une extraction testiculaire des spermatozoides (micro-TESE) et 53 cas
qui ont fait une biopsie testiculaire (c-TESE).

1. Critéres d'inclusion
Les criteres d’inclusion pour cette étude été les suivants :

e Les patients qui ont une azoospermie obstructive et non obstructive.

e Les patients avec un dossier complet.

I1l.  Critéres d’exclusion

e Les patients ayant des dossiers incomplets doivent étre exclus de cette étude.
IV.  Méthodes

IV.1. Spermogramme

Le spermogramme représente I'examen clé pour explorer la fertilité masculine. Il reflete la
fonctionnalité testiculaire de la production des spermatozoides ainsi que la perméabilité du systeme
tubulaire et I'activité sécrétoire des glandes secondaires (OMS, 2010). L'analyse du sperme permet
de mieux comprendre les problémes d'infertilité masculine et donner des informations essentielles sur

la contribution du facteur masculin au sein d'un couple infertile.

En effet, les caractéristiques spermatiques traditionnelles permettent de déterminer la conception
in vivo, le succes de la fécondation in vitro et la gestion des couples qui ont besoin des techniques de
procréation assistée (PMA). Ces caractéristiques permettent également d'identifier les conditions

médicales réversibles qui peuvent avoir un impact sur la fertilité (Baskaran et al., 2021).
IV.2. Procédure de la biopsie testiculaire (TESE)

La c-TESE conventionnel implique I'extraction des spermatozoides rares chez les hommes NOA.
La biopsie testiculaire est une intervention chirurgicale simple qui peut étre realisée a la clinique. La
chirurgie scrotale commence par une petite incision (1 a 2 cm) de la peau du scrotum, puis ouvre la

cavité péri testiculaire et expose la surface latérale du testicule, incise la tunique albuginée et presse
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le testicule pour extraire la pulpe testiculaire a l'aide de ciseaux. Enfin, fermer chaque couche avec

des sutures résorbable.
V.3 Procédure de la micro-TESE (TESE assistée par une loupe x 6)

Cette procédure est réalisée par un urologue a l'aide d'une loupe (loupes grossissantes 6 fois), et
sous anesthésie rachidienne. Puisque le volume testiculaire n'affecte pas les taux de récupeération des
spermatozoides. Ils ont géneralement commencé par le testicule le plus volumineux car il a plus des

chances de récupération des spermatozoides.

Le principe de cette technique repose sur le fait que les tubules séminiféres des patients atteints
d’azoospermie sont hétérogeénes, tant au niveau de la fonction que de la structure. La TESE assistée
par une loupe consiste a exposer suffisamment le parenchyme testiculaire pour permettre la dissection
et I'identification des tubules séminiferes hypertrophiés qui ont une probabilité plus élevée de contenir
des spermatozoides. Cela permet aux embryologistes de traiter plus facilement I'échantillon et de

rechercher des spermatozoides.
V. Etude statistique

Les donneées ont éte collectées a partir des dossiers des patients recrutés en utilisant le programme
Acces 2013 et Excel 2013 pour la saisie des informations, puis traitées et analysées a 1’aide d’un

logiciel SPSS version 22 en fonction des parameétres étudiés.

Vu que nos variables sont qualitatives, on a utilisé le test khi-deux pour déterminer le lien entre les

différents facteurs et les résultats positifs et négatifs de la c-TESE et la micro-TESE.
La présence ou I’absence de lien est déterminée par la valeur de P si :

e P <0.05 la différence est significative.
e P <0.01 la différence est tres significative.

e P <0.001 la différence est hautement significative.
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% Description de la population d’étude

Notre étude a porté sur un échantillon de 87 patients qui ont fait les techniques de prélevement
de spermatozoides. 53 patients ont fait une biopsie testiculaire (c-TESE) et 34 patients qui ont fait
une extraction microchirurgicale de spermatozoides (micro-TESE assistée par la loupe x6) afin de

faire une injection intra cytoplasmique de spermatozoides (ICSI).

X/

<> Répartition des patients de la biopsie testiculaire (c-TESE)
1. Répartition des cas en fonction de I’age

La moyenne d’age des patients est de 38,39+ 6,27 ans avec un dge minimum de 26 ans, et un
maximum de 60 ans. La figure. 08 montre que la tranche d’age inférieure a 40 ans représente le
pourcentage le plus élevé (58,5%), suivie par la tranche d’age supérieure ou égale a 40 ans avec un

pourcentage de 41,5%.

35
30
25

20
0
15 41,5%

58,5%

Effectif

10

<40 >=40 Age (ans)

Figure. 08 : Répartition des cas en fonction de I'age.
2. Répartition des cas selon le bilan hormonal de ’homme

<& FSH
Les valeurs normales se situent entre 1,5 et 12,4 Ul/L(Zhang et al., 2020). Les patients ont
bénéficie de ce dosage, avec une moyenne de 12,68 + 9,79 UI/L.
La figure. 09 montre que la majorité des patients 60,8% ont des taux de FSH normal, suivi
des patients qui ont un taux de FSH éleve 31,4% et seulement 7,8% des patients avec un taux de FSH
tres élevé.
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35 - 60,8%

30 -

25 - Normal

20 - 31.4% Elevé
Tres élevé

Effectif

10 - 7,8%

N B

Normal Elevé Tres élevé
Taux de FSH (UI/L)

Figure. 09 : Répartition des patients en fonction de taux de FSH.
% LH
Les valeurs normales se situent entre 1.1 et 7 UI/L (Milat, 2019), Les patients ont bénéficié de
ce dosage, avec une moyenne de 6,24 £4,11UI/L.
D’aprés la figure. 10 la majorité des patients 71,4 % ont des taux de LH normal, alors que les patients

qui ont un taux de LH élevé représentent un pourcentage de 28, 6 %.

71,4%
35
30 -
w 25
% 20 - 28,6% \ormal
15 1 Elevé
10 -
5 | ﬂ
0
Normal Elevé

Taux de LH (UI/L)

Figure. 10: Répartition des patients en fonction du taux de LH.
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<> TESTOSTERONE
Le taux de testostérone est mesuré en ng/ml. Les valeurs normales se situent entre 3 et 10 ng/ml

(Milat, 2019), les patients ont bénéficié de ce dosage, avec une moyenne de 4,95+ 2,59 ng/ml.

D’apres la figure. 11 la majorité des patients 89,6% ont des taux de testostérone normaux, suivie

des patients qui ont un taux bas avec un pourcentage de 10,4%.

89,6%

45

40 -

35 -
= 30
= B
= 25 - as

20 - Normal

15 -

0,
10 - 10,4%
5 .
Bas Normal
Taux de testosterone (ng/ml)
Figure. 11 : Répartition des patients en fonction du taux de la testostérone.
3. Répartition des patients selon I’échographie de testicule droit

Les dimensions testiculaires sont mesurées par échographie scrotal, la conclusion de
I’échographie montre que nos données seront réparties en trois catégories en fonction du volume
testiculaire (Milat, 2019) :

v’ Testicule normal supérieur a 15mm.

v Testicule hypotrophique 5 a 15mm.

v’ Testicule atrophique inférieur a 5 mm.

La figure. 12 montre que la majorité des cas 68,6% représente un volume testiculaire normal,

25,7% présentent une hypotrophie testiculaire et 5,7% présentent une atrophie testiculaire.
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30 = Normal Hypotrophique = Atrophique
§ 68,694
[ ,0'70
= 25
20
15
10 25,7%
5
5,7%
0
Normal Hypotrophique Atrophique
Volume testicule droit
Figure. 12: Répartition des cas selon le volume testiculaire (Testicule droit).
4. Répartition des patients selon I’échographie de testicule gauche

La figure .13 montre que la majorité des cas 58,8% représente un volume testiculaire normal,

32,4% présentent une hypotrophie testiculaire et 8,8% des cas présentent une atrophie testiculaire.

Normal Hypotrophique Atrophique
25
58,8%
20
§ 15 +——
= 32,4%
w
10 +——
0
5 8,8%
0
Normal Hypotrophique Atrophique
Volume testicule gauche

Figure 13 : Répartition des cas selon le volume testiculaire (Testicule gauche).
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5. Répartition des cas selon la varicocele

Les patients sont répartis par rapport a la présence ou I'absence de dilatation des veines qui se
trouve au niveau du cordon spermatique.

La figure. 14 montre que 37,2% des patients avec une varicocéle, et 62,8% des patients sans

varicocele.
Varicocele
m Avec varicocele
62,8% = Sans varicocele
Figure. 14 : Répartition des patients selon la présence de la varicocéle.
6. Répartition des cas selon le résultat de la biopsie testiculaire

La figure. 15 montre que 29 cas ont un résultat positif soit 54,7%, et 24 cas ont un résultat
négatif soit 45,3%.

Résultats TESE

O Résultat positif

= Résultat négatif

Figure 15: Répartition des cas selon les résultats de la biopsie testiculaire.
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7. Répartition des cas selon les antécédents

La figure. 16 montre que les patients sans antécédents représentent le pourcentage le plus élevé
47,4%, suivis par les patients ayant des antécédents chirurgicaux 36,8%, et 15,8% des patients qui

représentent des antécédents médicaux.

20
18
16
14
12—
10 ——

47,4 %

36,8%

Effectif

15,8 %

O N B OO ©
1

Chirurgicaux Sans antécédents Médicaux

Antécédents

Figure. 16 : Répartition des cas selon les antécédents.

+ Répartition des patients de I’extraction microchirurgicale de spermatozoides (micro-
TESE)

1. Répartition des patients en fonction de I’age

La moyenne d’age des patients est de 40,06+ 7,105 ans avec un 4ge minimum de 28 ans, et un
maximum de 63 ans. La figure. 17 indique une égalité de pourcentage (50%) entre les deux tranches
ou I'age est supérieur ou égal a 40 ans (>=40) et inférieur a 40 ans (<40), ce qui correspond a 17

patients.
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18
16 50% 50%
14
w 12
8 10
w 8
6
4
2
0
<40 >=40 Age (ans)
Figure. 17 : Répartition des cas en fonction de I'age.
2. Répartition des patients selon le bilan hormonal
<> FSH

Le taux de FSH est mesuré en UI/L. Les valeurs normales se situent entre 1,5 et 12,4 UI/L (Zhang
et al., 2020). Les hommes ont bénéficié d’un dosage préopératoire. La moyenne est de 20,86 + 14,85
UI/L.

La figure .18 montre que 39,4% des cas présentent un taux normal [1,5-12,4 UI/L] de FSH et
33,3% ont un taux éleve [12,4-24,8 UI/L] alors que 27,3% des patients présentent un taux de FSH
tres élevé [>24,8 UI/L].

(0)
14 - 39,4%
0,
12 | 33,3%
27.3%
- 10 - Normal
g 8 - m Elevé
E Tres élevé
6 u
4 u
2 u
0 1 i
Normal Elevé Tres élevé
Taux de FSH (UI/L)

Figure. 18 : Répartition des patients en fonction du taux de FSH.
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<> LH

Le taux de LH est mesuré en UI/L. Il est normal lorsqu'il se situe entre 1,1 et 7 UI/L (Milat,
2019). Les patients ont effectue ce dosage préopératoire, avec une moyenne de 12,39+ 8,251 UI/L.
La figure.19 montre que 21,9 % des patients présentent un niveau normal du LH [1,1-7] UI/L, et

78,1 % des patients présentent un taux élevé du LH supérieur & 7 UI/L.

78 19%

HO7X70

25 -

20 -

Normal

15 - Elevé

21,9%

Effectif

10 -

Normal Elevé
Taux de LH (UI/L)

Figure. 19 : Répartition des patients en fonction du taux de LH.

<> TESTOSTERONE

Le taux de testostérone est mesurée en ng/ml. Les valeurs normales se situent entre 3 et 10 ng/ml

(Milat, 2019). Les patients ont réalisé ce dosage préopératoire, avec une moyenne de 15,022+ 39,31

ng/ml.
Les résultats indiqués dans la figure.20 montrent que 42,4% des patients ont un taux faible de la

testostérone, suivis par les patients présentant des niveaux normaux avec un pourcentage de 36,36%,

suivis des patients ayant des niveaux élevés de testostérone soit 21,2%.
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42,4%
14 36,4%
12
10 - Bas
£ g 21.2% Normal
u%):’ m Elevé
b 6]
4 |
2 |
0
Bas Normal Elevé
Taux de testostérone (ng/ml)
Figure. 20 : Répartition des patients en fonction de leur niveau de la testostérone.
3. Répartition des patients selon I’échographie de testicule droit

Les dimensions testiculaires sont mesurées par échographie scrotal, la conclusion de

I’échographie a été enregistrée. Nos données sont réparties en trois catégories (Milat, 2019) :

Testicule normal supérieur a 15 mm.
Testicule hypotrophique entre 5-15 mm.
Testicule atrophique inférieur a 5 mm.

Les résultats indiqués dans la figure. 21 montrent que 56,7 % des patients présentent un volume
testiculaire normal, tandis que 36,7 % des patients ont un volume testiculaire hypotrophique et 6,7%

sont atrophiques.
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Normal Hypotrophique = Atrophique
18 56,7%
16
14
. 36,7%
& 10
i 8
6
g 6,7%
0
Normal Hypotrophique Atrophique
Volume testicule droit

Figure. 21 : Répartition des patients selon le volume testiculaire (Testicule droit).
4, Répartition des patients selon I’échographie de testicule gauche
Les résultats indiqués dans la figure. 22 montrent que 60 % des patients présentent un volume

testiculaire normal, tandis que 33,3 % des patients ont un volume testiculaire hypotrophique et 6,7%

sont atrophiques.

20 Normal Hypotrophique = Atrophique
0,
18 60%
16
- 14
E ig 33,3%
L
8
6
4
5 6,7%
0
Normal Hypotrophique Atrophique
Volume testiculaire gauche
Figure. 22 : Répartition des patients selon le volume testiculaire (Testicule gauche).
5. Répartition des patients selon la varicocele

Les patients sont répartis par rapport a la présence ou l'absence de dilatation des veines qui se

trouve au niveau du cordon spermatique.
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La figure. 23 montre une dominance des patients qui ne souffrent pas de varicocele 83,3%, tandis
que 16,7 % des patients présentant une varicocele.

Varicocele

16,7%

Ooul
NON
83,3%

Figure. 23 : Répartition des patients selon la varicoceéle.

6. Répartition des patients selon les résultats de la micro-TESE

La figure. 24 montre que le pourcentage des patients ayant un résultat négatif (76,5 %) est plus

élevé que le pourcentage des patients ayant un résultat positif (23,5 %).

Résultat MICRO-TESE

I Négatif
O Positif

Figure. 24 : Répartition des cas selon les résultats de la micro-TESE.
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7. Répartition des patients selon les antécédents

La figure .25 montre que les patients sans antécédents représentent le pourcentage le plus élevé
44,8 %, suivis par les patients ayant des antécédents chirurgicaux 34,5%, enfin les patients ayant des

antécédents médicaux représentent le faible pourcentage soit 20,7 %.

14 44.8 %
12
0,
10 34,5%
v 8
2 6 20,7 %
w
4
2
0
Chirurgicaux Médicaux Sans antécédents
Antécedents
Figure. 25 : Répartition des patients selon les antécédents.
8. Répartition des patients selon les méthodes de préléevement de spermatozoides

Les résultats présentés dans la figure. 26 montrent une dominance des patients qui ont effectué

une c-TESE avec un pourcentage de 60,9%, alors que seulement 39,1 % ont fait une micro-TESE.

60 60,9%
50
40 39,1%
30
20
10
0

Effectif

Micro-TESE c-TESE

Méthode de prélévement de spermatozoides

Figure. 26 : Répartition des patients selon les méthodes de prélevement de spermatozoides.

37



RESULTATS

Q. Lien entre les techniques de prélévement de spermatozoides et les résultats
Le tableau. 03 indique que le taux de réussite de la c-TESE (54,7%) est plus élevé que celui de

la micro-TESE (23,5%).

Il existe une différence hautement significative entre les résultats de la c-TESE (biopsie

testiculaire) et les résultats de la micro-TESE P=0,004.

Tableau. 03 : Lien entre les techniques de prélévement de spermatozoides et les résultats.

Technique de .
prélévement de C-TESE Micro-TESE
spermatozoides
[<B) [<B)
8 2 o 2 Valeur
g 9 g S | deP
o e o o
o = o S
Résultats H £ H £
Négatif 24 45,3 26 76,5
positif 29 54,7 8 23,5 0,004
Total 53 100 34 100
10.  Lien entre I’4ge et les techniques de prélévement de spermatozoides

La figure. 27 montre que les patients dans 1’age est inférieur & 40 ans ont un taux de reussite de
c-TESE de 58,6 % et les patients qui ont un age supérieur ou égal a 40 ans ont un taux de réussite de
41,4%. Alors que, pour la micro-TESE les deux catégories d’age ont le méme pourcentage de réussite

(50%).

Il n’existe pas de différence significative entre les résultats de la c-TESE ; la micro-TESE avec

I’age P=0,983 et P=1,000.
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18
16
14
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Effectif
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Figure. 27 : Répartition des patients en fonction de I'age et les techniques de prélevement de
spermatozoides.

11.

Lien entre le taux de FSH et les techniques de préléevement de spermatozoides

La figure. 28 montre que 85,2 % des patients ayant un taux de FSH normal, et 14,8% des patients

ayant un taux élevé ont des résultats positifs de c-TESE, mais pour les patients qui ont un taux trés

¢levé, aucun résultat positif n’a été trouve.

Pour la micro-TESE, 62,5 % des patients ayant un taux de FSH normal, 25 % des patients ayant

un taux élevé, et 12,5% des patients ayant un taux tres élevé ont des résultats positifs.

Les résultats de la c-TESE et le taux de FSH présentent une différence hautement significative

(P=0,001), tandis que les résultats de la micro-TESE et le taux de FSH ne présentent pas de différence

statistiquement significative (P=0,413).
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25

20

15

Effectif

10

85,2% = Négatif
O Positif
50%
33,3% 32% 36% 32%
1489% 16,7% 62 5%
’_‘ ﬂ 25% 12 5%
Normal Eleve Tres éleve Normal Eleve Tres éleve
c-TESE Taux de FSH MICRO TESE

Figure. 28 : Lien entre le taux de FSH et les techniques de prélevement de spermatozoides.

12.

Lien entre le taux de LH et les techniques de prélévement de spermatozoides

Le tableau. 06 montre que 75% des patients avec un taux de LH normal, et 25% des patients

ayant un taux élevé ont des résultats positifs de la c-TESE.

Pour la micro-TESE, 50% des patients ayant un taux de LH normal et 50% des patients avec un

taux élevé ont des résultats positifs.

Tableau. 04 : Lien entre le taux de LH et les techniques de préléevement de spermatozoides.

Taux de Normal Elevé
LH [1,1-7]UI/L [>7] UI/L
o ) o o) Total Vc?éeF‘,”
Technique de = g = g _
prélevement de = o § =1 o e\‘i
spermatozoides. o 5 o 5
L g L g
Négatif 14 66,7 7 33,3 21 100
c-TESE 0,378
Positif 21 75 7 25 28 100
Négatif 3 12,5 21 87,5 24 100
Micro-TESE 0,055
Positif 4 50 4 50 8 100

40




RESULTATS

13. Lien entre le taux de la testostérone et les techniques de préléevement de

spermatozoides

La figure. 29 indique que 96,4% des patients ayant un taux de la testostérone normal et 3,6%
représentant un taux bas ont des résultats positifs de la c-TESE.

Pour la micro-TESE, 25 % des patients ayant un taux normal de la testostérone, 37,5 % ayant un
taux bas, et 37,5 % ayant un taux élevé ont des résultats positifs.

Les résultats de la c-TESE et le taux de la testostérone présentent une différence significative (P=
0,05), alors que les résultats de la micro-TESE et le taux de la testostérone ne présentent pas de

différence statistiqguement significative (P = 0,550).

30
96ﬁ%
25
20
80%
§ 15
Eﬁ o 44% 40% = Négatif
m Positif
16%
5 20% 5% | oo, 37,5%
(0]
3.6% ﬂ
- i i=" Bm
Bas Normal Eleve Bas Normal Eleve
c-TESE MICRO TESE
Taux de la téstosterone

Figure. 29 : Lien entre le taux de la testostérone et les techniques de prélevement de
spermatozoides.

14.  Lien entre le volume des testicules droits et les techniques de prélévement de

spermatozoides
Le tableau. 07 montre que 72,2% des patients ayant un volume testiculaire normal, 22,2% des

patients ayant un volume testiculaire hypotrophique, et 5,6% des patients ayant un volume testiculaire

atrophique ont des résultats positifs de la c-TESE.

Pour la micro-TESE, 85,7% des patients ayant un volume testiculaire normal et 14,3% des
patients ayant un volume testiculaire hypotrophiques ont des résultats positifs, alors que pour les

patients ayant des testicules atrophiques, aucun résultat positif n’a été trouvé.
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Il n’existe pas une différence statistiquement significative entre les résultats de la c-TESE, et de
la micro-TESE avec le volume des testicules droits, P=0,873 et P = 0,361 respectivement.

Tableau. 05 : Lien entre le volume des testicules droits et les techniques de prélévement de
spermatozoides.

V(_)Ium? Normal Hypotrophique | Atrophique
testiculaire
droit P
©
@ > @ S @ o Total e
e I c I c I 3
: 3 s | 3 TR 3 T o
Technique de S oSl T S S o >
Prélévement de s 3 a 3 s 3
spermatozoides. o o o
Négatif | 11 64,7 5 29,4 1 59 17 | 100
c-TESE 0,873
Positif 13 72,2 4 22,2 1 5,6 18 | 100
Négatif | 11 47,8 10 43,5 2 8,7 23 | 100
MICRO- 0.361
TESE — ,
Positif 6 85,7 1 14,3 0 0 7 100

15.  Lien entre le volume des testicules gauches et les techniques de préléevement de

spermatozoides

Le tableau. 08 montre que 72,2% des patients avec un volume testiculaire normal, 22,2% des
patients avec un volume testiculaire hypotrophique, et 5,6% des patients ayant un volume testiculaire

atrophique ont des résultats positifs de la c-TESE.

Pour les résultats de la micro-TESE, 85,7% des cas présentent des testicules de taille normale,
14,3% des patients avec des testicules hypotrophiques ont des résultats positifs, alors que pour les

patients qui ont des testicules atrophiques, aucun résultat positif n’a été trouvé.

Il n’existe pas une différence statistiquement significative entre les résultats de la c-TESE et de

la micro-TESE avec le volume des testicules gauches, P=0,614 et P=0,458 respectivement.
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Tableau. 06 : Lien entre le volume des testicules gauches et les techniques de prélevement de
spermatozoides.

Volume . .
testiculaire Normal Hypotrophique | Atrophique
gauche
— [a
o [<B)
8 = 8 > 3 =y Total s
e | 8 e S e | S 3
A 3 S S 1 8¢ <
. = s S o c o e S >
Technique de o = o 3 o =
prélévement Lol & L = el
de spermatozoides o
Négatif | 11 64,7 5 29,4 1 5,9 17 | 100
c-TESE 0,614
Positif | 13 72,2 4 22,2 1 5,6 18 | 100
MICRO- Négatif | 12 | 52,17 9 39,13 2 8,7 23 | 100 o458
TESE ’
Positif 6 85,7 1 14,3 0 0 7 | 100

16.  Lien entre la varicocele et les techniques de prélévement de spermatozoides

La figure. 30 montre que 36,4 % des patients ayant une varicocéle, et 63,6% des patients sans
varicocéle ont des résultats positifs de la c-TESE.

Alors que, 14,3% des patients avec une varicocéle, et 85,7% des patients sans varicocéle ont des
résultats positifs de la micro- TESE.

Il n’existe pas une différence statistiquement significative entre les résultats de la c-TESE, de la

micro-TESE avec la varicocele, P=0,555 et P = 0,979 respectivement.
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Figure. 30 : Lien entre la varicocele et les techniques de préléevement de spermatozoides.

17. Lien entre les antécédents et les techniques de prélévement de spermatozoides

Le tableau. 09 montre que 45,5% des patients ayant des antécédents chirurgicaux (ectopie,
varicocele, hernie inguinale...), 13,6% des patients ayant des antécédents médicaux (diabéte et le

passé infectieux) et 40,9% des patients sans antécédents ont des résultats positifs de c-TESE.

Pour les résultats de la micro-TESE, 14,3 % des patients ayant des antécédents chirurgicaux,
57,1% des patients ayant des antécédents médicaux, et 28,6% des patients qui n’ont aucun antécédent

ont des résultats positifs.

Il n’existe pas une différence statistiquement significative entre les résultats de la c-TESE et de

la micro-TESE avec les antécédents, P=0,494 et P = 0,052.

Tableau. 07 : Lien entre les antécédents et les techniques de préléevement de spermatozoides.
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Antécédents

Chirurgicaux Médicaux Sans antécédents
o
(<5}
©
@ @ @ Total S
: 8 | § 8 | § 8 g 2
Technique de B = S = S =i g
prélévement > | 82| & | 82| & S
de spermatozoide = 3 = 3 = 3
(ol o o
Négatif 4 22,2 3 16,7 11 61,1 18 100
c-TESE 0,494
Positif 10 45,5 3 13,6 9 40,9 22 | 100
Négatif 9 40,9 2 9,9 11 50 22 | 100
Micro-
TESE 0,052
Positif 1 14,3 4 57,1 2 28,6 7 100

18. Les courbes ROC de bilan hormonal chez les patients de la c-TESE et la micro-TESE

Afin de déterminer les seuils optimaux pour le taux de FSH, LH, et de la testostérone, des courbes

ROC ont été tracées.

7
°e

- FSH

Pour la TESE

La figure. 31 montre que la valeur seuil de FSH était de 8,75Ul /I. A cette valeur, les résultats sont

différents entre les patients qui ont des résultats positifs et les patients qui ont des résultats négatifs

avec une sensibilité de 74% et une spécificité de 80%.
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Courbe ROC
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Figure. 31 : La courbe ROC de I’hormone folliculo-stimulante (FSH), déterminant la valeur seuil
entre un prélévement de sperme réussi ou non.

- LH
La figure .31 indique que la valeur de seuil pour LH était de 5,9U1 /I .A cette valeur, les résultats sont

différents entre les patients ayant des résultats positifs et les patients ayant des résultats négatifs avec

une sensibilité de 60% et une spécificité de 50%.
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Courbe ROC
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Figure. 32 : La courbe ROC de I’hormone de LH déterminant la valeur seuil entre un prélévement

- Testostérone

de sperme réussi ou non.

La figure .33 indique que la sensibilité aux taux de testostérone est de 62% et une spécificité de 80

%, avec une absence de valeur seuil.
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Figure. 33 : La courbe ROC de I’hormone de testostérone déterminant la valeur seuil entre un
prélevement de sperme réussi ou non.
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<> Pour la micro-TESE
- FSH

La figure. 35 montre que la valeur seuil de FSH était de 10,31 UI/L. A cette valeur, les résultats
sont différents entre les patients qui ont un résultat positif et ceux dont le résultat est négatif, avec une

sensibilité de 38 % et une spécificité de 85 %.
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Figure. 34 : La courbe ROC de I'hormone folliculo-stimulante (FSH), déterminant la valeur seuil

entre un prélevement de sperme réussi ou non.

- LH
La figure. 35 montre que la valeur seuil de LH était de 7,84 UI/L. A cette valeur, les résultats sont
différents entre les patients qui ont des résultats positifs et ceux ayant des résultats négatifs, avec une

sensibilité de 57% et une spécificité de 84%.
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Figure. 35 : La courbe ROC de I’hormone lutéinisante (LH), déterminant la valeur seuil entre un
prélevement de sperme réussi ou non.

- Testostérone

La figure. 36 montre que la valeur seuil de la testostérone était de 10,47 ng/ml. A cette valeur, les
résultats sont différents entre les patients qui ont un résultat positif et ceux dont le résultat est négatif,
avec une sensibilité de 50% et une spécificité de 84%.
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Figure. 36 : La courbe ROC de la testostérone, déterminant la valeur seuil entre un prélevement de

sperme réussi ou non.
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Dans le cadre de notre étude, nous avons participé a 1’évaluation des facteurs pouvant avoir
un impact sur les résultats des techniques de prélevement de spermatozoides (c-TESE et micro-
TESE), afin d’appliquer la technique la plus adéquate des deux et d'augmenter les chances de

récupération de spermatozoides.

Nos résultats montrent une prédominance de la TESE (54,7 %) par rapport & la micro-TESE
(23,5%) en terme de taux de récupération de spermatozoides avec une différence hautement
significative entre les deux techniques (P=0,004), cela signifie que les résultats dépondent de la

technique de prélevement spermatique.

Cette prédominance des résultats dans la c-TESE par rapport a la micro-TESE a été expliquée
par le fait que cette derniére est proposee aux patients azoospermiques présentant un pronostic et un
diagnostic clinique séveére, tels que les patients avec un taux de FSH élevé ou les patients qui ont
précédemment eu une c-TESE négative. De plus, comme la micro-TESE est une nouvelle technique
au centre, ils utilisent une loupe avec un grossissement x6, alors que d'autres utilisent un microscope
opératoire avec un grossissement x16 jusqu'a 25 ce qui peut favoriser les chances d’avoir des

meilleurs résultats.

Compte tenu des codts élevés de la micro-TESE, l'identification des candidats les plus

susceptibles de bénéficier de cette procédure est un besoin clinique majeur.

L’étude de (Ghalayini et al., 2011) a montré que la micro-TESE avait significativement deux
fois plus de chances de succes pour la récupération de sperme par rapport a la c-TESE
conventionnelle. L’étude de (Bernie et al., 2015), rapporte qu'il n'existe pas de différence
significative entre le taux de réussite de la c-TESE (35%) et du micro-TESE (52%). (Corona et al.,
2019) ont montré dans leurs méta-analyse qu'il n'y avait pas de différence significative entre les deux

techniques de prélevement de spermatozoides.

L’équipe de (Maglia et al., 2018) a comparé le taux de récupération de spermatozoides entre
les deux techniques et ont démontré une absence de différence significative. Aussi, (Major et al.,
2022) ont conclu dans leur méta-analyse que la micro-TESE avait un taux de récupération de
spermatozoides statistiquement plus élevé que la c-TESE et affirment que la micro-TESE effectue
sur un patient avait une augmentation de 11,8 % du taux de récupération de spermatozoides par

rapport au taux prédit a partir du c-TESE chez le méme patient ( P < 0,05).

Dans notre série, I'age moyen des patients ayant subi une biopsie testiculaire (c-TESE) est de

38+6,27 ans. Nous avons observé que les patients ayant un age inférieur a 40 ans ont un taux de
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réussite du c-TESE de 58,6 %, qui est plus élevé que celui des patients ayant un age supérieur a 40
ans (41,4%). Cependant la relation entre 1’age et les résultats est statistiquement non significative
(P=0,983). Nos résultats sont cohérents avec les résultats d'autres auteurs (Abdelaal et al., 2021;
Lacey et al., 2021) qui n’ont trouvé aucune relation entre 1’age et les résultats de la c-TESE ( P>
0,05). Par contre, dans d’autres études comme (Sacca et al. 2016; Gnessi et al., 2018), ils ont
démontré I’existence d’un lien (P< 0,05) entre la c-TESE et I'dge qui représente un facteur predictif
de la récupération de spermatozoides. Tandis que pour le groupe traité par la micro-TESE ; I’age
moyen des patients est de 40,06+ 7,105 ans. Nous avons observé une égalité de fréquence (50%) entre
les patients ayant un age supérieur ou égal a 40 ans et ceux qui ont un age inférieur a 40 ans et leurs

résultats positifs.

Notre étude a montré que lI'dge des patients ne présente pas un impact significatif sur les
résultats de la micro-TESE (P= 1,000). D’autre études sont cohérentes concernant 'effet de 1'age sur
les résultats de la micro-TESE, tel que I’é¢tude de (Ramasamy et al., 2014) qui ont montré que les
taux de récupération de spermatozoides chez les hommes ayant subi une micro-TESE n'ont pas été
affectés par I'age. Aussi, (Spahovic et al., 2017) ont réalisé une corrélation entre 1’age des patients
avec les résultats de la micro-TESE et ils n'ont pas trouve de corrélation statistiquement significative
entre les deux (P> 0,05). En outre, il a été montré dans une autre étude que les patients avec un age
plus de 35 ans avaient un meilleur taux de récupération de sperme (SRR) que ceux de moins de 35
ans (Bouker et al., 2019). Dans d’autres études, ils ont démontré que l'augmentation de 1'dge ne
représente pas un obstacle pour la réalisation d'une micro-TESE (Topuz et al., 2021; Rohan et al.,
2021).

Par contre, (Amer et al., 2019) ont démontré que I'age peut étre utilisé comme un facteur de
bon pronostic pour les patients qui subissent une micro-TESE pour la deuxiéme fois. En outre,
d’autres ont constaté que le taux de récupération de spermatozoides peut diminuer de maniére

significative chez les hommes plus agés par rapport a ceux qui sont plus jeunes (Vahidi et al., 2021).

Pour le bilan hormonal, on remarque que les taux de FSH et la testostérone présentent une
différence significative (P < 0,05) avec le taux de réussite de la c-TESE. En effet, celle-ci explique

qu'il existe un lien entre FSH et la testostérone avec les résultats de la biopsie testiculaire.

Les patients avec un taux de FSH normal représentent un taux de réussite de 85,2 % alors que
les patients avec un FSH élevé représentent un taux de réussite de 14,8 %. Cela montre I’importance
de doser le taux de FSH avant de faire la c-TESE de méme pour la testostérone, donc on peut

déterminer que le FSH et la testostérone sont des facteurs prédictifs pour la c-TESE. Pour les niveaux
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de LH, nous n'avons pas trouvé de différence significative (P > 0,05), donc il ny a pas un lien entre
le taux de LH et les résultats de la c-TESE. La sensibilité de FSH avec les résultats de la c-TESE est
de 74% et la specificité est de 80% avec une valeur seuil de 8,75UI/L, au-dela de cette valeur, les
résultats de la c-TESE deviennent négatifs, ce qui permet a la c-TESE d'étre bénéfique pour les
patients dont le FSH est normal. La sensibilité de LH avec les résultats de la c-TESE est de 60%,
alors que la spécificité est de 50% avec un seuil de 5,9 UI/L. Pour la testostérone, la sensibilité avec
les résultats est de 62% et la spécificité est de 80%, et aucune valeur seuil n’a été fixée, car la majorité

des patients présentent une testostérone dans les normes.

Nos résultats sont concordants avec 1’étude de (Huang et al., 2018) qui a démontré qu’il existe
une différence statistiguement significative entre le taux de FSH et la testostérone avec les résultats
de la c-TESE et qu’un taux de FSH > 9,2 Ul /ml représente un facteur prédictif positif pour les patients
azoospermiques chez la population taiwanaise. D’autres études ont trouvé un lien entre le taux de la
testostérone, et le taux de FSH avec le taux de récupération de spermatozoides ( Lacey et al., 2021;
Bendayan et al., 2022).

Alors que d’autres étude (Haimov-Kochman et al., 2009; Sacca et al., 2016) ont montré
que le FSH et la testostérone ne sont pas corrélés avec les résultats de la c-TESE. En effet, (Pavan-

Jukic et al., 2020) ont démontré qu’ il n’existe pas un lien entre le bilan hormonal et les résultats.

Concernent le groupe de la micro- TESE, le bilan hormonal de I'homme azoospermique ne
constitue pas un facteur prédictif pour la réussite de la micro-TESE, puisque on a trouvé des résultats
positifs avec différents taux de FSH, LH et la TST, mais aussi parce que le taux de ces hormones
n’est pas corrélé avec le résultat (P > 0,05). En conséquence, quel que soit le taux de FSH, il faut
donc donner la chance d’effectuer une micro-TESE a ces patients. La sensibilité de FSH avec les
résultats de la micro-TESE est de 38 % et la spécificité est de 85 %, avec une valeur seuil fixée a
10,31 IU/L de sorte que, au-dela de cette valeur, les résultats de la micro-TESE deviennent négatifs.
Ce qui permet a la micro-TESE d'étre bénéfique pour les patients dont FSH est élevé. Pour le LH la
sensibilité avec les résultats de la micro-TESE est de 57%, tandis que la spécificité est de 84% avec
un seuil de 7,84 UI/L. En ce qui concerne la testostérone, la sensibilité avec les résultats est de 16%

et la spécificité est de 71% avec un seuil de 10,47 ng/ml.

Nos résultats sont concordants avec des études publiées précédemment qui ont montré que le
bilan hormonal étudié n' a aucun effet significatif sur les taux de récupération de spermatozoides
(Eken et Gulec, 2018; Klami el., 2018). En effet, (Deng et al., 2023) montrent qu’il n’y a pas de

relation significative entre le FSH, LH et la TST avec les taux de récupération de spermatozoides.

52




DISCUSSION

D'autre part, certaines études montrent que ces hormones influencent les résultats de la micro-TESE.
Pour le FSH, une étude a constaté que cette derniére a un impact sur le taux de réussite et que les
niveaux tres élevés (>24,8 Ul/ml) donnent des meilleurs résultats de récupération de spermatozoides
(Zhang et al., 2020). D’autres ont indiqué que le niveau de FSH était significativement plus élevé
dans le groupe des patients ayant une micro-TESE négative par rapport au groupe ayant un résultat
positif (P < 0,001) et que les taux de FSH > 14,6 Ul/ml peuvent étre signalées comme un facteur
prédictif d’échec de la micro-TESE (Jahromi et al., 2020). Pour la testostérone, nos résultats
rejoignent les résultats obtenus par (Althakafi et al., 2017) qui ont démontré que les niveaux de
testostérone sérique ne semblent pas avoir une association significative avec les résultats de la micro-
TESE dans le cas de NOA. Par contre, (Mehmood et al., 2019) ont montré que la SRR était
significativement plus faible chez les hommes avec des faibles niveaux de testostérone par rapport a
ceux avec des niveaux normaux, et ils ont indiqué que les niveaux préopératoire de la testostérone

ont un impact significatif sur le taux de récupération de spermatozoides.

En ce qui concerne le volume testiculaire, il n’a pas d'effet sur le taux de réussite de la c-TESE
(P > 0,05). Donc, peu importe le volume, qu'il soit hypotrophique, atrophique ou normal, il faut
donner la chance au patient d’effectuer une c-TESE. Nos résultats sont cohérents avec (Tunc et al.,
2006; Caroppo et al., 2017) qui ont montré que la taille des testicule n’a aucun impact sur le réussite
de la biopsie testiculaire. L'étude de (Pavan-Jukic et al., 2020) n’a trouvé aucune différence
significative entre la taille de testicule et les résultats de la c-TESE (P>0,05). Alors que d’autres
rapportent que le volume testiculaire <15 est un fort facteur prédictif pour les patients azoospermiques
(Huang et al., 2018).

Mais pour la micro-TESE, nous avons constaté que le volume testiculaire n'avait pas d'effet
sur la réussite de la micro-TESE (P> 0,05), qu’il soit normal, hypotrophique ou atrophique, ce n’est
pas un facteur prédictif, il faut donc donner la chance d’effectuer une micro-TESE a ces patients. Nos
résultats rejoignent ceux rapportés par (Binsaleh et al., 2017) qui ont montré que la taille des
testicules n'avait aucun impact sur le taux de réussite. Ainsi que (Jahromi et al., 2020) ont démontré
que le volume testiculaire n'a pas d'effet sur les résultats de la micro-TESE (P> 0,05). Par contre,
d’autres travaux montrent qu'un volume testiculaire supérieur a 11 ml améliorait la récupération de
spermatozoides et était significativement lié a des résultats positifs (Kizilkan et al., 2019). En effet,
I’étude de (Deng et al., 2023) a confirmé la conclusion antérieure selon laquelle le volume testiculaire
n'est pas un facteur prédictif fiable du résultat du prélevement de sperme chez les patients subissant

une micro-TESE. Par ailleurs, d’autres ont constaté que la diminution du volume testiculaire n'affecte
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pas le taux de réussite et que 1’atrophie testiculaire sévere ne devrait pas étre une contre-indication a

la micro-TESE (Adriansjah et al., 2020).

Concernant la varicocéle, nous avons pris en compte lors de la collecte des données les
patients présentent une varicocéle de grade un ou deux. Nous avons constaté qu'il n'y avait pas de
relation significative entre la varicocéle et les résultats de la biopsie testiculaire (P > 0,05), ce qui
nous permet de conclure que la présence ou I'absence d'une varicocele n'affecte pas cette derniere.
Nos résultats sont cohérents avec 1’étude de (Pavan-Jukic et al., 2020) qui a montré que la présence

de la varicocele n’influence pas les résultats de la c-TESE.

En ce qui concerne les patients traité par lamicro-TESE, on remarque que la varicocéle n’avait
pas un impact sur les résultats (P= 0,979). Nos résultats sont en accord avec des études publiées
précédemment qui ont montré que les taux de réussite de la micro-TESE et la varicocele ne présentent
pas de différence statistiguement significative (Ramasamy et al., 2014). Par ailleurs, (Amer et al.,
2019) ont constaté I’absence de corrélation entre les résultats de la micro-TESE et la varicocele.
D’autre ont démontré que la présence d’une varicocéle n’a pas d’impact sur le taux de récupération

de spermatozoides par micro-TESE (Topuz et al., 2021).

D'autre part, I’é¢tude de (Kizilkan et al., 2019) qui a analysé séparément les chirurgies
inguinoscrotales et a constaté que les antécédents de varicocélectomie constituaient également un

facteur significatif d'augmentation du SRR de la micro-TESE.

Au sein de notre groupe de la c-TESE, les antécédents chirurgicaux ou infectieux ne sont pas
associés significativement aux résultats (P >0,05). Nos résultats rejoignent ceux rapportés par
(Pavan-Jukic et al., 2020), ils ont démontré que les patients ayant subi une série d'opérations

différentes (varicocele, orchite, I’hernie inguinale, appendicectomie....) n’affectent pas les résultats
de la c-TESE (P= 0,096).

Pour le groupe de la micro-TESE, on a trouvé que les antécédents chirurgicaux et médicaux
des patients azoospermiques ne présentent pas d’impact sur les résultats (P=0,052). Ce qui est
concordant avec ceux de (Topuz et al., 2021) qui évaluent les antécédents, et ils ont trouvé que ces

derniers n’ont pas d’impact sur la récupération de spermatozoides par micro-TESE.
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L'azoospermie est I'absence totale de spermatozoides dans I'éjaculat. C'est la cause la plus
grave et 'une des principales origines d’infertilit¢ masculine. En Algérie, la prise en charge de cette
pathologie a été améliorée dans les centres de PMA grace aux nouvelles méthodes de prélévement de
spermatozoides qui consistent en 1’extraction conventionnelle de spermatozoides (c-TESE) et

I’extraction testiculaire des spermatozoides par microdissection (Micro-TESE).

Au terme de ce travail nous avons compareé les deux techniques de prélevement de spermatozoides la
c-TESE et la micro-TESE.

Les facteurs étudiés se résument en facteurs para cliniques (Bilan hormonal, échographie du
contenu scrotale) et cliniques (les antécédents chirurgicaux et familiaux, présence ou 1’absence de la

varicocéle).

Dans notre étude nous avons démontré qu’il existe une différence hautement significative
(P=0,004) entre les deux techniques en terme de taux de récupération de spermatozoides. Le groupe
de la c-TESE montre des résultats positifs plus importants que le groupe de la micro-TESE (23,5%
vs 54,7 %) du fait que le volume de fragment testiculaire recueilli est plus important, et permet

d'obtenir une plus grande quantité et une meilleure qualité de spermatozoides que la micro-TESE.

Compte tenu les codts élevés associés a la micro-TESE, l'identification des candidats les plus
susceptibles de bénéficier de cette procédure est un besoin clinique majeur.

Dans notre étude nous avons trouvé que le FSH et la testostérone avaient un impact sur les
résultats de la c-TESE, (P=0,05), (P=0,001) respectivement, donc ces hormones représentent des
facteurs prédictif pour la réussite de la c-TESE. Par contre, I’4ge et le taux de LH, le volume
testiculaire ainsi que la varicocéle et les antécédents influencent négativement les résultats de la c-
TESE. Pour la micro-TESE tous les facteurs n’ont montré aucune influence sur les taux de réussite
(P>0,05) donc aucun de ces paramétres ne représente un facteur prédictif pour la micro-TESE.
Cependant, la c-TESE a une sensibilité avec les taux de FSH de 74% et une spécificité de 80% avec
une valeur seuil de 8,75UIl/L. Quant a la micro-TESE, elle a une sensibilité de 38% et une spécificité
de 85% avec une valeur seuil de 10,31 UI/L, donc la c-TESE permet la prise en charge des patients
avec un FSH normal et la micro-TESE offrent une chance supplémentaire aux patients avec un FSH
élevé. En outre, le LH a une sensibilité avec les résultats du c-TESE de 60 % tandis que la spécificité
est de 50 % avec une valeur seuil de 5,9 UI/L, mais avec le micro-TESE la sensibilité de LH avec les

résultats est de 38 % alors que la spécificité est de 85 %, pour une valeur seuil de 10,31 UI/L. Les
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CONCLUSION

résultats obtenus par c-TESE ont une sensibilité avec les niveaux de la testostérone égale a 62 % et

une spécificité de 80 % sans aucune valeur seuil.
Perspectives :

< C'est toujours un challenge de déterminer les facteurs prédictifs du choix de la c-TESE ou
la micro-TESE comme technique de prélévement de spermatozoides, et améliorer les résultats
positifs tout en réduisant les colts. Ceci montre le grand intérét de multiplier ce type de travaux
par les biologistes pour mieux assister, voire éclairer le clinicien sur les démarches a suivre
aupreés de chaque patient souffrant d’azoospermie afin d’avoir une meilleure prise en charge et
augmenter la possibilité de la paternité biologique.

o Une étude de type histologique peut étre intéressante pour choisir la technique de

prélévement adéquate afin d’améliorer les résultats.
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Etude comparative entre la TESE conventionnelle et la micro-TESE : quelle est la
meilleure technique ?

Mémoire pour I'obtention du dipléme de Master en Physiologie Cellulaire et Physiopathologie.

Contexte et objectif : L'infertilité masculine est une pathologie qui affecte le systéme reproducteur. L’une des solutions
pour les couples infertiles est le recours a la procréation médicalement assistée (PMA). En effet, les hommes atteints
d'azoospermie (obstructive ou non obstructive) peuvent étre traités par deux techniques de prélévements des spermatozoides
soit la biopsie testiculaire (TESE conventionnelle) soit l'extraction testiculaire par microdissection (micro-TESE).
L’objectif de notre travail est de comparer entre la c-TESE et la micro-TESE pour savoir quelle est la meilleure méthode
choisie pour avoir des meilleurs résultats et déterminer les facteurs prédictifs influencant sur le choix de I’'une de ces deux
techniques.

Matériel et méthodes : 11 s’agit d’une étude rétrospective et prospective menée sur 87 patients qui ont fait les techniques
de prélévement de spermatozoide, 53 patients qui ont fait la c-TESE et 34 patients ayant subi une micro-TESE entre 2022
et 2023 dans le centre de PMA a la clinique lbn Rochd, Constantine.

Résultats : Dans notre étude comparative, nous avons constaté que la c-TESE donne de meilleurs résultats positifs (54,7
%) que la micro-TESE (23,5 %), avec une différence significative entre les deux techniques et les résultats (P=0,004). Les
résultats obtenus montrent que le taux de FSH (P=0,001) et la testostérone (P=0,05) ont un impact sur les résultats de la c-
TESE, ce qui signifie que ces hormones représentent des facteurs prédictifs du succés de cette technique, alors que les
autres parametres n'ont pas d'impact sur le taux de réussite. En ce qui concerne la micro-TESE, tous les facteurs étudiés
n'ont pas eu d'influence sur les taux de réussite (P>0,05), donc aucun de ces parameétres ne constitue un facteur prédictif
pour la micro-TESE. La sensibilité de FSH avec la c-TESE est de 74% et la spécificité est de 80% pour une valeur seuil de
8,75 Ul /I. Pour le LH, il présente une sensibilité de 60 % et une spécificité de 50 % avec une valeur seuil de 5,9 Ul/I, tandis
que la sensibilité aux taux de la testostérone est de 62% avec une spécificité de 80 %, la valeur seuil de la testostérone n’est
pas établie car le taux été dans les normes.

Pour la micro-TESE, la sensibilité aux taux de FSH est de 38% et la spécificité est de 85% avec une valeur seuil de 10,31
IU/I. Pour le LH, la sensibilité est de 57% et la spécificité est de 84% avec une valeur seuil de 7,84 Ul/I. Pour la testostérone,
la sensibilité est de 16 % et la spécificité de 71 % avec une valeur seuil de 10,47 ng/ml.

Conclusion : Ce travail permet de démontrer que la TESE conventionnelle donne de meilleurs résultats que la micro-TESE
et la TESE permet une bonne prise en charge des patients avec un bilan hormonal favorable, contrairement a la micro-
TESE qui donne les chances aux patients avec un bilan hormonal défavorable.

Mots-clés : Infertilité masculine, Azoospermie, PMA, C-TESE, micro-TESE.
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