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MOTS CLES Résumé

Infertilité masculine ; Objectif. — Analyser les résultats et valider la procédure de recueil chirurgical de spermato-
Azoospermie non zoides synchrone (biopsie testiculaire [BT]) de la ponction ovocytaire en cas d’azoospermie
obstructive ; non obstructive (ANO).

ICSI ; Patients et méthodes. — Soixante BT synchrones ont été réalisées chez 52 hommes ANO. Les
Biopsie testiculaire patients ont été séparés en trois groupes: 1: BT positive avec possibilité de congélation de

spermatozoides (n=20); 2: BT positive sans cryopréservation de spermatozoides (n=27); 3:
BT négative (n=13). Les résultats de U’ICSI dans les deux groupes avec BT positive ont été
comparés a ceux d’ICSI réalisées aprés décongélation de spermatozoides testiculaires prélevés
en asynchrone.
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Résultats. — Le taux de biopsies testiculaires retrouvant des spermatozoides était de 78 %. Alors
que le taux global de grossesses cliniques était de 50 %, aucune différence dans les taux de fécon-
dation, d’implantation et de grossesses cliniques n’était retrouvée dans les deux groupes avec
BT synchrone positive comparativement au groupe avec sperme décongelé. Douze grossesses
cliniques ont été obtenues chez les patients sans congélation au décours de la BT synchrone
positive.

Conclusion. — Aprés BT chez les patients ANO, les résultats en ICSI sont comparables avec
sperme frais ou congelé. Cependant, la BT synchrone peut offrir, en présence de rares sperma-
tozoides qui ne survivraient pas a la congélation—décongélation, la possibilité d’un transfert
d’embryon(s) frais. Les couples doivent cependant étre informés d’un éventuel recueil ovocy-
taire sans possibilité de réaliser I’ICSI en cas de BT négative.

© 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Summary

Objective. — Analyzing the results and validating the procedure of testicular sperm extraction
(TESE) performed on the day of oocyte retrieval in non obstructive azoospermia (NOA) patients.
Patients and methods. — Sixty TESE were performed on the day of oocyte retrieval (dOR), in
52 NOA men. Patients were sorted into three groups according to the results of the surgical
procedure: 1: sperm recovery with possible sperm freezing (n=20); 2: sperm recovery without
freezing (n=27); 3: ‘‘negative’’ biopsy (n=13). ICSI outcomes in the two groups with sperm
recovery were compared to those of ICSI performed with frozen-thawed sperm obtained from

Results. — The rate of positive sperm retrieval was 78%. While the overall clinical pregnancy
rate was 50%, no difference in the fertilization, implantation and clinical pregnancy rates was
found in the two groups with positive sperm retrieval as compared to frozen-thawed sperm
group. Twelve pregnancies were obtained in patients without further sperm cryopreservation.
Conclusion. — After TESE in NOA men, cryopreserved sperm produced comparable results with
freshly obtained sperm. However, TESE performed on dOR can offer the opportunity, in patients
with rare sperm that might not survive freeze-thaw, to have a possible fresh embryo transfer.
Couples should be counselled regarding the possibility of oocyte retrieval without sperm for

extraction
TESE performed (n=13).
ICSI.
© 2010 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
Introduction

Les premiers résultats en FIV avec des prélévements
chirurgicaux de spermatozoides furent obtenus avec des
spermatozoides épididymaires frais [1]. Aprés la décou-
verte de la technique de UICSI [2], les résultats rapportés
avec les spermatozoides épididymaires congelés s’avérérent
aussi encourageants qu’avec les prélévements frais [3,4].
Se posa alors la question d’utiliser les spermatozoides
testiculaires, prélevés au niveau de la pulpe, en effec-
tif plus faible dans le tube séminifére et doués d’une
moindre mobilité. Par la suite, les prélévements testicu-
laires effectués dans des cas d’azoospermie obstructive
(AO) permirent de récupérer un nombre suffisant de sper-
matozoides pour pouvoir les congeler [5], puis les utiliser
avec succes apres décongélation [6—8]. L’ utilisation de sper-
matozoides obtenus a partir d’un prélévement chirurgical
de pulpe testiculaire, chez des patients présentant une
azoospermie non obstructive (ANO), sécrétoire, avec défi-
cience de la spermatogenese, s’avere généralement plus
délicate. En effet, dans ces situations, les testicules sont
hypotrophiques, faisant courir un risque de dysfonctionne-
ment endocrine testiculaire en cas biopsies testiculaires
multiples et/ou itératives. Cependant, certaines études ont
montré que les résultats en FIV-ICSI, a partir de biopsies du
tissu testiculaire, en cas d’AO ou non obstructive étaient

comparables avec des spermatozoides frais ou congelés
[9,10].

Nous rapportons dans cette étude U’expérience d’un
centre hospitalier universitaire pluridisciplinaire pratiquant
’assistance médicale a la procréation (AMP) et les raisons
pour lesquelles nous optons, dans la majorité des cas, pour
une synchronisation entre la biopsie testiculaire et le recueil
ovocytaire.

Patients et méthodes

Entre 2001 et 2008, 60 biopsies testiculaires synchrones du
recueil ovocytaire, ont été réalisées chez 52 hommes pré-
sentant une ANO. Préalablement a la chirurgie, tous les
patients avaient fait [’objet d’un examen clinique, notam-
ment scrotal. Dans tous les cas, l’azoospermie avait été
confirmée sur deux spermogrammes réalisés a trois mois
d’intervalle. Dans le cadre de ’exploration de |’azoospermie
ont été systématiquement pratiqué une échographie-
doppler du contenu scrotal avec notamment mesure du
volume testiculaire, une échographie prostatovésiculaire
endorectale et des mesures sériques de FSH et d’inhibine
B. Le dosage de la FSH était réalisé a ’aide d’un systéme
automatisé multianalyse avec une détection de chimiolu-
minescence (ACS-180 ; Bayer Diagnostics, Puteaux, France).
Pour Uinhibine B, le dosage utilisait par une technique
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d’Elisa double-anticorps (Serotec, Varilhes, France), avec un
seuil de sensibilité fonctionnelle de 15 pg/mL, et des coeffi-
cients de variation intra-essai et inter-essai (CV) de moins de
6et 9%, respectivement. Enfin, chaque patient bénéficiait
systématiquement d’un caryotype sanguin constitutionnel
et d’une recherche de microdélétion du chromosome Y. Si
une anomalie génétique était constatée, le patient bénéfi-
ciait d’une consultation avec un généticien.

Au cours de la méme période, 13 cycles de FIV/ICSI ont
été pratiqués en utilisant des spermatozoides décongelés
issus d’un recueil chirurgical réalisé préalablement a la
ponction ovocytaire chez des hommes ANO (groupe asyn-
chrone) ayant, avec leur conjointe, refusé le prélévement
synchrone.

Recueil chirurgical de spermatozoides testiculaires

L’acte chirurgical masculin était réalisé au bloc opératoire
de U’hopital Bicétre, équipé pour la microchirurgie, sous
anesthésie générale, avec masque laryngé ou intubation
orotrachéale, ou plus rarement anesthésie locorégionale
(rachianesthésie). Aprés une courte incision scrotale sur
le raphé médian, puis une ouverture de la tunique vagi-
nale explorant le coté du testicule le plus trophique, une
biopsie testiculaire était pratiquée par albuginotomie a
la lame froide n°11. La taille du prélévement testicu-
laire était adaptée au volume gonadique, en moyenne de
3 x 3 x 3mm. L’aspect macroscopique des tubes séminiferes
(couleur favorable blanc-ivoire ou piétre aspect jaune-
safran suggestif d’une hyperplasie leydigienne ; calibre des
tubes séminiféres plus ou moins trophiques et consistants. . .)
aidait, d’une part, a expertiser la qualité du préléve-
ment biologique et, d’autre part, a présager du résultat
histologique différé. Un examen biologique extemporané
entre lame et lamelle de la pulpe préalablement dissé-
quée au micro-ciseaux était systématiquement effectué
en salle d’opération, a 'aide d’un microscope biologique
Olympus CH-2 (grossissement x 200ou x 400). En cas de
non-visualisation de spermatozoides, ’abord du testicule
controlatéral était justifié. Un petit fragment de pulpe
fixé dans UAFA était adressé en anatomo-pathologie pour
coloration et examen histologique différé. L’essentiel du
prélevement de pulpe, non dilacéré, était placé a tempéra-
ture ambiante dans un milieu de culture en cours de validité
(Ferticult-Hepes®) en tube Nunc® stérile 1,8 mL, et trans-
féré dans les plus brefs délais au laboratoire de biologie de
la reproduction de [’hopital Antoine-Béclére. L’intervention
se terminait par une albuginorraphie testiculaire par surjet
de fil non résorbable (polypropyléne 7/0), permettant de
constituer une trace pérenne de l’incision pour une éven-
tuelle intervention ultérieure. La tunique vaginale était
suturée par surjet, les plans intermédiaire et cutané ’étant
par des points séparés de fil polyglactine a résorption rapide
(calibre 3/0). Une infiltration dans le cordon de 10cc de
ropivacaine (7mg/ml) permettait de parfaire l’analgésie
per- et postopératoire.

La préparation du prélévement testiculaire

Le prélévement apporté au laboratoire était disséqué, puis
étalé et observé sous microscope a fort grossissement

(x 200—400). Il était ensuite placé dans un tube conique et
centrifugé pendant cing minutes a 1500 tours par minute.
Aprés préparation dans un milieu de culture, il était mis
dans un incubateur a 37°C dans un air enrichi a 5% de
CO, pour la procédure d’ICSI (durée d’environ trois a cing
heures). Lors de ’examen direct entre lame et lamelle,
si la concentration de spermatozoides était supérieure a
cing spermatozoides mobiles par goutte de 20 uL, alors la
congélation était réalisée. Ainsi, lorsque la concentration
de spermatozoides mobiles était inférieure a 250 par mL,
les spermatozoides recueillis étaient utilisés pour U'ICSI et
’excédant non congelé.

Evaluation du statut folliculaire ovarien et
stimulation ovarienne

Préalablement a la stimulation ovarienne en vue de la
FIV/ICSI, toutes les patientes avaient eu une mesure des
concentrations de FSH et d’inhibine B sériques en phase
folliculaire précoce (troisieme jour du cycle) dans le cadre
de U’évaluation de leur statut folliculaire ovarien. Les tech-
niques de dosage étaient similaires a celles utilisées chez
I’homme (cf. supra).

La stimulation ovarienne était réalisée par injection quo-
tidienne sous-cutanée de gonadotrophines exogenes (Gonal
F®, laboratoire Serono Boulogne, France; ou Menopur®,
laboratoire Ferring Gentilly, France), aprés une désensibi-
lisation hypophysaire par une injection d’agoniste retard
de la GnRH suivant un protocole long (Decapeptyl® 3 mg,
laboratoire Ipsen Paris, France). Lorsque les critéres
de déclenchement étaient obtenus (association de cing
follicules matures mesurés entre 16et 20mm par écho-
graphie vaginale et d’un taux d’estradiolémie supérieur a
1000 pmol/ml), une administration d’hormone chorionique
gonadotrophine (hCG) était pratiquée par voie intramuscu-
laire pour assurer la maturation ovocytaire finale. Le recueil
ovocytaire était réalisé sous controle échographique au bloc
opératoire sous anesthésie locale ou générale, 36heures
maximum aprés l’injection d’hCG. Les ovocytes étaient
ensuite décoronisés et seuls ceux en métaphase Il micro-
injectés selon la procédure classique d’ICSI.

Transfert embryonnaire et diagnostic de grossesse

Les embryons étaient transférés dans la cavité utérine le
deuxiéme ou troisieme jour aprés la ponction ovarienne,
a laide d’un cathéter de Frydman (CCD Neuilly en Thelle,
France), sous controle échographique. Un dosage sanguin
quantitatif de -hCG était réalisé 14 jours aprés la ponction,
controlé a 48 h en cas de positivité.

Constitution des groupes

Dans le but d’analyser Uinfluence des résultats de la biop-
sie testiculaire sur le devenir de la FIV/ICSI, trois groupes
de patients ont été séparément analysés, en fonction du
moment de réalisation de la biopsie testiculaire (synchrone
ou asynchrone) et des résultats de celle-ci (positive avec
ou sans possibilité de cryopréservation de spermatozoides
ou négative). Ainsi, ont été définis un groupe ayant eu un
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prélévement de tissu testiculaire asynchrone du recueil ovo-
cytaire et pour lequel les spermatozoides récupérés avaient
été congelés (groupe asynchrone); un groupe avec biopsie
testiculaire synchrone positive ayant permis une cryopré-
servation de spermatozoides apreés I’ICSI (groupe synchrone
avec congélation) ; un groupe avec biopsie testiculaire syn-
chrone positive sans possibilité de cryopréservation de
spermatozoides aprés ’ICSI (groupe synchrone sans congé-
lation). Un quatriéme groupe pour lequel la biopsie n’a pas
permis la récupération de spermatozoides (Groupe biopsie
négative), ne pouvait de fait pas étre inclus dans [’analyse
des résultats en termes de devenir de la FIV/ICSI.

Statistiques

La mesure de tendance centrale utilisée était la moyenne
et la mesure de la variabilité Uerreur standard. Les
intervalles de confiance (95% IC) étaient utilisés lorsque
nécessaire. La comparaison des variables continues dans
les groupes asynchrone, synchrone avec congélation et syn-
chrone sans congélation était réalisée par ANOVA. Une
valeur de p<0,05 était considérée comme statistiquement
significative.

Résultats

La moyenne d’age de ces hommes était de 36,5+0,7ans
et celle de leurs partenaires de 32,2+ 0,5ans. Les
concentrations moyennes de FSH masculines étaient de
16,2+ 0,3mUI/mL, avec un volume testiculaire moyen de
8,2+0,3mL.

Globalement, les caractéristiques de la population fémi-
nine ne différaient pas dans les quatre groupes étudiés,
notamment [’age et les parametres d’évaluation du statut
folliculaire ovarien (Tableau 1).

Sur les 52 patients suivis, cinq cas de microdélétion
du chromosome Y ont été retrouvés, portant sur la zone
AZFc. Par ailleurs, le caryotype constitutionnel demandé
systématiquement chez les patients ayant une ANO a per-
mis de diagnostiquer deux translocations robertsoniennes
(45,XY,-13,-15, +t(13p ;15q) et 45,XY,der(13;14)(q10;q10),

Tableau 1
synchrone ou asynchrone.

dont une a entrainé une prise en charge en diagnostic pré-
implantatoire).

Globalement, sur les 60prélévements de pulpe tes-
ticulaire réalisés de maniére contemporaine au recueil
ovocytaire, 47 ont permis la récupération de spermatozoides
utilisables pour U'ICSI (78 %). Parmi ceux-la, 20 présentaient
des caractéristiques compatibles avec une congélation de
spermatozoides surnuméraires au décours immédiat de la
réalisation de U'ICSI (groupe synchrone avec congélation),
tandis que cette possibilité ne se présentait pas pour les
27 autres prélévements (groupe synchrone sans congéla-
tion). Pour 13 (22 %) biopsies testiculaires synchrones, aucun
spermatozoide n’a été retrouvé (groupe biopsie négative),
et Uutilisation des ovocytes matures recueillis lors de la
ponction ovarienne n’a pas été possible. Lors de I’examen
histologique des ces 13 biopsies testiculaires « négatives », le
diagnostic le plus souvent retenu était celui d’arrét de matu-
ration (69 %), et plus rarement de sclérose tubulaire (31%).
En ce qui concerne les sept patients pour lesquels le bilan
génétique avait été contributif, tous les recueils de sper-
matozoides se sont avérés étre positifs avec possibilité des
cryopréservation des spermatozoides surnuméraires apres
ICSI pour six patients excepté dans un cas de microdélétion
du chromosome Y.

L’intervalle minimal entre deux tentatives d’ AMP pour un
méme couple était de trois mois dans le cas ou des sper-
matozoides avaient pu étre congelés lors de la tentative
précédente et était porté a six mois si une nouvelle biop-
sie testiculaire controlatérale ou itérative bilatérale devait
étre envisagée.

Caractéristiques de la population en fonction des
résultats du recueil chirurgical de spermatozoides

Les caractéristiques générales de la population des quatre
groupes étudiés figurent dans le Tableau 1. L’age moyen des
femmes, ainsi que les concentrations de FSH et d’inhibine B
sériques au troisieme jour du cycle ne différaient pas signi-
ficativement dans les quatre groupes. De méme, aucune
différence significative n’était notée dans |’age moyen des
hommes, leur taux de FSH et d’inhibine B sériques, ni leur

Caractéristiques générales de la populations masculine et féminines en fonction des résultats du recueil chirurgical

Male and female general characteristics according to the results of the surgical sperm retrieval.

Synchrone avec Synchrone sans Asynchrone Biopsie p

congélation congélation (n=13) négative

(n=20) (n=27) (n=13)
Age moyen homme (années) 37,0 £ 1,3 35,8 £1,0 37,5 £ 1,7 38,9 +£0,8 NS
Age moyen femme (années) 32,2 +1,2 31,8 £ 0,6 34,3 + 1,3 30,0 + 1,5 NS
FSH sérique masculine (mUI/mL) 15,0 £ 1,5 15,2 + 1,1 18,3 £ 1,9 17,6 + 3,8 NS
FSH sérique féminine (mUl/mL) 6,4 +0,3 5,8 +£0,3 6,0 + 0,2 6,7 + 0,7 NS
Inhibine B sérique masculine (pg/mL) 36,5 4+ 5,1 32,9 + 6,2 37,5 + 6,6 32,34+5,9 NS
Inhibine B sérique féminine (pgl/mL) 68,5 + 1,5 69,9 + 1,6 70,4 + 1,2 70,1 +£1,2 NS
Estradiol sérique féminine (pgl/mL) 34,5 + 2,1 34,1+ 2,2 36,3 + 2,2 30,1 &+ 2,1 NS
No. follicules (3a 12 mm) 12,3 +£ 0,5 13,1 + 0,5 12,1 + 0,7 13,7 £ 0,7 NS
Volume testiculaire moyen (cm?) 8,4 + 0,4 8,1 +£0,4 8,2 + 0,7 8,6 + 0,8 NS

NS : non significatif.
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Tableau 2 Résultats de la procédure de FIV/ICSI en fonction du moment du recueil chirurgical de spermatozoides vis-a-vis de

la ponction ovocytaire, et selon la qualité du sperme obtenu.

IVF/ICSI outcomes according to the moment of the surgical sperm retrieval vis-a-vis of the oocytes puncture, and according to

the semen quality.

Synchrone avec Synchrone sans Asynchrone p
congélation congélation (n=13)
(n=20) (n=27)
Nombre moyen d’ovocytes ponctionnés 11,34+4,8 13+£5,9 7,92 +3,9 <0,03
Taux de fécondation (95 % IC) (%) 58,3 57,5 59,8 NS
(51,4-65,2) (54,9-60,1) (55,8—63,8)
Nombre moyen d’embryons obtenus 5,6+ 3,1 5,5+2,9 4,73+2,4 NS
Nombre moyen d’embryons transférés 2,6+0,7 2,2+0,8 2,7+0,6 NS
Taux de grossesses cliniques par ponction (%) 55,0 44,0 54,5 NS
Taux d’implantation (95% IC) (%) 31,6 23,7 26,6 NS
(23,5—-39,7) (19,9—27,5) (23,1-30,1)
Nombre de FCS 0 0 0 (1 GEU) NS

NS : non significatif.

volume testiculaire, quels que soient les résultats de la biop-
sie.

Résultats de la FIV/ICSI en fonction du sperme
utilisé et des résultats du recueil chirurgical de
spermatozoides

Les résultats de la FIV/ICSI en fonction du type de sper-
matozoides utilisés (frais ou congelés) et de la qualité
du prélévement testiculaire synchrone figurent dans le
Tableau 2. En dépit d’un nombre plus faible d’ovocytes
recueillis dans le groupe BT asynchrone, comparativement
aux deux autres groupes, le nombre d’embryons obtenus ne
différait pas dans les trois groupes. Le taux de grossesse
clinique par ponction et le taux d’implantation tendaient
a étre plus faibles dans le groupe synchrone sans congé-
lation (44,0et 23,7%, respectivement) comparativement
aux groupes synchrone avec congélation (55,0et 31,6%,
respectivement) ou BT asynchrone (54,5et 26,6 %, respec-
tivement). Aucun cas de fausse couche spontanée n’est
rapporté dans cette série.

Discussion

Le développement de l’extraction chirurgicale de sper-
matozoides testiculaires, combinée a U’ICSI, a apporté de
nouvelles armes thérapeutiques dans la gestion des couples
inféconds dont ’homme présente une ANO [11—14]. Notre
étude avait pour objectif d’évaluer les résultats de la
FIV/ICSI, chez des patients présentant une ANO, et qui
ont bénéficié d’un recueil chirurgical des spermatozoides,
synchrone du recueil ovocytaire. Nos résultats confirment
Uintérét d’une telle pratique, dans la mesure ou mal-
gré la présence de spermatozoides sur le prélevement de
pulpe testiculaire, permettant ainsi la micro-injection ovo-
cytaire, la congélation de spermatozoides testiculaires n’est
pas toujours réalisable du fait d’un nombre insuffisant de
gameétes. Ainsi, dans le groupe synchrone sans congélation,
12 grossesses évolutives ont été obtenues, soit un taux de
grossesse de 44 %, chez des patients pour qui le prélévement

asynchrone n’aurait pas permis la réalisation de la FIV. Ce
résultat est toutefois a pondérer par les 13 biopsies testicu-
laires négatives ayant entrainé 13 ponctions d’ovocytes non
utilisables.

Le taux d’extraction infructueuse de spermatozoides
testiculaires habituellement rapportés en cas d’ANO est
d’environ 50% [15—16]. Dans cette série, ces cas ne repré-
sentaient que 22 % des prélévements de pulpe testiculaire.
Comme l’avaient déja démontré précédemment d’autres
auteurs, ni le volume testiculaire, ni les concentrations de
FSH sériques n’étaient prédictifs du succes de la biopsie
testiculaire [15—21].

Dans l’analyse des marqueurs génétiques, la décou-
verte d’une microdélétion des zones AZFa et AZFb sur le
chromosome Y pourrait étre prédictive de ’absence de
spermatozoides et dissuader d’effectuer la biopsie testicu-
laire [22]. En revanche, une microdélétion de la zone AZFc
[23—24], tout comme la formule de caryotype constitution-
nel 47,XXY retrouvée dans ’aneuploidie gonosomique du
syndrome de Klinefelter permet d’évaluer a environ 50% la
perspective d’obtenir des spermatozoides sur la biopsie tes-
ticulaire. Une anomalie génétique est retrouvée dans moins
de 10 % des cas au cours d’un bilan d’une azoospermie sécré-
toire. Dans notre série, aucun des marqueurs génétiques
étudiés ne semblait prédictif d’une biopsie testiculaire
positive, ou d’une possible congélation de spermatozoides
testiculaires.

S’il n’existe aucune différence dans les taux de fécon-
dation, d’implantation et de grossesse clinique entre
Uutilisation de spermatozoides épididymaires ou testicu-
laires en cas d’AO [25], les situations d’ANO sont moins
favorables [26]. En effet, outre une probabilité plus faible
de récupération de spermatozoides sur le prélévement chi-
rurgical comparativement aux AO, les taux de fécondation,
d’implantation et de grossesse clinique, sont également
significativement diminués. Ces résultats pourraient étre la
conséquence d’un défaut de développement embryonnaire.
Ainsi, il a été démontré une réduction des taux de blastula-
tion et d’implantation des embryons provenant de patients
ayant une ANO comparativement a ceux issus de sperma-
tozoides éjaculés ou épididymaires [27]. Ces données sont
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en faveur d’une implication paternelle dans le développe-
ment embryonnaire et l’implantation. Une des explications
pourrait étre l’incidence plus élevée d’anomalies chromo-
somiques spermatiques mise en évidence par fluorescence
in situ hybridation (FISH) chez les sujets ANO [28]. Ainsi,
tous les candidats a la parentalité via U’ICSI et plus particu-
lierement lorsqu’il s’agit d’une ANO, doivent étre informés
d’un risque génétique plus élevé pour la descendance [29].

Par ailleurs, I’analyse des résultats de cycles de FIV/ICSI
utilisant des spermatozoides testiculaires frais ou conge-
lés/décongélés [25,30] met en évidence des résultats
similaires, bien s’il soit difficile, dans ces séries, d’isoler
les étiologies sécrétoires pures. Dans la méta-analyse
de Nicopoullos et al., les taux de fécondation étaient
similaires en frais et en décongelé, avec toutefois de taux
d’implantation significativement plus élevé avec le sperme
testiculaire frais [25].

Au total, tous groupes confondus, les taux de grossesses
cliniques obtenus dans notre centre apres biopsie testi-
culaire synchrone chez des patients ANO s’éléevent a 50%
par ponction, avec un nombre moyen d’embryons transfé-
rés compris entre deux et trois. Le nombre relativement
important d’embryons transférés dans tous les groupes
s’explique par le fait qu’avant la mise en place d’une poli-
tique de réduction du nombre d’embryons transférés (2003)
visant a réduire ’incidence des grossesses multiples, les cas
d’infertilité masculine avec ANO étaient considérés comme
de «moins bon pronostic ».

Dans notre expérience, le prélévement testiculaire
synchrone s’est finalisé par ’obtention de 12 grossesses
évolutives pour des couples chez lesquels la piétre qua-
lité apparente du matériel testiculaire frais n’aurait pas
permis de proposer sereinement une tentative d’AMP consé-
cutivement a un recueil masculin asynchrone décongelé,
sans évoquer une réintervention scrotale sur une gonade
cicatricielle souvent déja nettement hypotrophique initia-
lement. Ces résultats sont a mettre en balance avec les
13 biopsies testiculaires négatives. Aprés une information
éclairée évoquant les divers aspects de la médicalisation
du projet parental (et notamment l’information du couple
en vue d’un projet hétérologue par consultation formalisée
aupres d’un CECOS avant la biopsie), et sur le risque de biop-
sie testiculaire négative, les couples sont souvent favorables
a la réalisation d’un préléevement synchrone. La prise de
risque réelle humaine et économique d’une biopsie testicu-
laire négative, contemporaine d’un recueil d’ovocytes non
utilisables, permet au final un taux de grossesse évolutive
satisfaisant (44 %). Il est par ailleurs relativement facile, au
bloc opératoire, lors d’un examen extemporané, de savoir
si la pulpe contient des spermatozoides, si une autre biop-
sie doit étre effectuée, si l’autre testicule doit étre abordé
et de s’adapter, en contactant directement le laboratoire
d’AMP, au nombre d’ovocytes recueillis lors de la ponction
folliculaire. Enfin, la congélation de spermatozoides testicu-
laire excédentaires ne sera effectuée an cas de prélévement
positif, que si la concentration et de mobilité sont jugées
satisfaisantes pour une ré-utilisation apres décongélation.

Finalement, nous reconnaissons parfaitement le précieux
avantage de U’activité asynchrone dans le cadre des prélé-
vements testiculaires pour ANO, a savoir de ne pas infliger
de stimulation ovarienne inappropriée, en cas d’absence
de spermatozoides a la biopsie testiculaire. Cependant, les

récents progrés de la cryopréservation ovocytaire viennent
désormais pondérer cet argument. En effet, les taux de
grossesse désormais rapportés par les meilleures équipes
aprés décongélation ovocytaire [31] font qu’il est possible
de proposer, en cas de biopsies testiculaire négative, une
cryopréservation des ovocytes matures, en vue d’une éven-
tuelle utilisation en FIV avec don de sperme.

Conclusion

Nous rapportons chez des patients présentant une ANO,
des taux de grossesse cliniques élevés en cas de recueil
chirurgical de spermatozoides synchrone du prélévement
ovocytaire, sans différence avec ceux obtenus aprés uti-
lisation des spermatozoides testiculaires décongelés. Ces
données confirment l’intérét porté par notre équipe a la réa-
lisation de prélévements testiculaires synchrones dans ces
situations, visant a offrir une chance d’obtenir une gros-
sesse, issue de gameétes frais, a des couples informés du
risque de biopsie testiculaire «négative», pour lesquels le
recueil de pulpe testiculaire ne parait pas toujours adéquat.
Ce travail repose sur une étroite collaboration avec une
équipe multidisciplinaire composée de gynécologues, uro-
andrologues, biologistes et psychiatres ou psychologues. La
qualité de U’information donnée au couple parait essentielle
dans cette prise en charge, et une étude sur le vécu des
couples nous permettrait d’améliorer notre pratique pour
nous adapter au mieux a chaque cas.
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