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LE BILAN

• L’ECHOGRAPHIE  TESTICULAIRE : Systématique

• L’ECHOGRAPHIE PROSTATIQUE : volume éjaculé < 1 ml

• FSH – TESTOSTERONE :Systématique 

• LE CARYOTYPE = GENOTYPE : Systématique
15 % d’anomalies dont 11 % gonosomiques 

• Génétique : CFTR - Délétion du Y
Pas d’indication en dehors de centre spécialisé



DEFINITIONS 

FSH FSH    + APLASIE 
ET BLOCAGE A 
FSH NML:   NOA

HYPOSPERMATOGENESE  
A    FSH NML

NBRE DE 
PATIENTS

427 484 174

EXTRACTION 201

(47%)

223

(46%)

165

(95%)

CBAVD

TROUBLES DE L’ EJACULATION

AZOOSPERMIE EXCRETOIRE

NOA EST UNE AZOOSPERMIE    A  FSH  ELEVEE  ET/OU AP LASIE  DE  LA  
LIGNEE  GERMINALE, BLOCAGE  DE MATURATION , ATROPHI E  TUBULAIRE 



QUEL TRAITEMENT AVANT LE 
PRELEVEMENT ?

• Arrêt du tabac, drogue, médications…

• Prise en charge d ’une varicocèle, cryptorchidie
• FSH ? Testostérone ?

• Abstinence prolongée ?

• Des sérologies récentes+++++
HIV,HEPATITES,SYPHILIS,HTLV



L’AZOOSPERMIE
ET

LA CHIRURGIE RECONSTRUCTRICE DE  
LA  VOIE  SEMINALE

TOUJOURS D’ACTUALITE



CHIRURGIE RECONSTRUCTRICE 
Anastomoses épididymo-déférentielles

• Voie d ’abord scrotale ou inguinale
• Nature et siège de l ’obstacle
• Perméabilité d ’aval (épreuve au bleu, 

pression, radio)
• Type d ’anastomose : latéro-latérale, 

termino-latérale, termino-terminale
• Chirurgie classique ou microchirurgie



Anastomoses épididymo-déférentielles

• Latéro-
latérales 



Anastomoses épididymo-déférentielles 
Termino-latérales



Anastomoses épididymo-déférentielles
Termino-terminales





CHIRURGIE RECONSTRUCTRICE
Anastomoses déférento-déférentielles

• Voie d ’abord scrotale sur la cicatrice
• Repérage des 2 extrémités
• Dissection de la fibrose, 
• Analyse du flux d ’amont ?
• Alignement (fils, écarteur)
• Suture 1 ou 2 plans,  fil monobrin résorbable 

6/0



Anastomoses dAnastomoses dééfféérentorento--ddééfféérentiellesrentielles





CHIRURGIE RECONSTRUCTRICE

indications des 
anastomoses épididymo-

déférentielles

Quand elle est  possible 
associée à un 

prélèvement de gamètes 
pour PMA différée (15%) (15%) 

Indications des 
anastomoses déférento-

déférentielles

Toujours proposées
associée à un prélèvement 

de gamètes pour PMA 
différée ( 15%)( 15%)

Tenir compte de l’âge de la conjointe



RESECTION DES CANAUX 
EJACULATEURS





LE VIBROMASSEUR

• Fréquence 
100hz/Amplitude 2,5mm

• Seul ou associé à la 
midodrine(Gutron)

• Adapter en fonction des 
infections,de la 
spasticité,de l’age,de la 
période de vie



J COURTOIS   
BJU 2007



AZOOSPERMIE/ ICSI / CHIR 

• Schoysman R.  1968 Spermatocèle
• Temple Smith P.D     1985 IVF / Epi
• Palermo G. 1992 ICSI
• Schoysman R. 1993 TESE
• Silbert S.J. 1994 MESA
• Craft I. 1994 PESA
• Bourne H. 1995 TEFNA
• Harrington T.G. 1996 P/TESE

ABM 2011 5% FIV-ICSI





11%

60%
56%

5% ?



PRELEVEMENT DEFERENTIEL

• Anéjaculation :
paraplégie, SEP, …
diabète

• Obstacles génitaux 
profonds

Nagler H. 1995



PRELEVEMENT EPIDIDYMAIRE
Azoospermie obstructive 

* acquises
* congénitales

• 2 techniques
per-cutané PESA
chirurgicale - MESA

- mini MESA
+/- geste sur la voie séminale

Nagler H. 1995



PRELEVEMENT TESTICULAIRE

• Echec des prélèvements déférentiels et 
épididymaires

• Azoospermie sécrétoire (NOA)
• 3 techniques :

* aiguille TEFNA nombre ? Shifaro Y. 2002
* chirurgicale

microdissection Schlegel P.N.
TESE uniques Silbert T.J.

multiples Tournaye H.
P/TESE Turi T. 1999, Lelannou D. 2002



E.M.C.



Friedler  S.  1997



SITE DE PRELEVEMENT / ETIOLOGIES

C.B.A.V.D A.O ANEJAC.

VOL T >15
89% EPI
7%TEST

45% EPI
22% TEST

3 DEF
5 EPI / 7 TEST

VOL T <15
61% EPI
38% TEST

26% EPI
46% TEST 7 TEST

1 ou 2 côtés ?
* si épi. + 1 côté
* si épi. +/- épi. + testi. 1 côté
* si épi. - testi. + 2ème côté
* si NOA les 2 côtés
car 20 % asymétrie



PRELEVEMENTS  ITERATIFS

V VERNAEVE 2006



SUITES OPERATOIRES

• Complications 20 / 52

• Douleurs (idem + / -)
• Reprise inférieure 3 j.
• PESA = TESE

Schlegel P.N. 1997

• Conséquences sur le testicule ?

Atrophie ? Testostérone ?
• Reprise chirurgicale

délai > 6 mois 30 / 567 (1 en 2003-1 en2004) 

Wood S. 2003



AUTRES TECHNIQUES

• Ponction de spermatocèle

• Ponction de kyste 
prostatique









5% ICSI CHIR

2,5%

447 versus 1119



RISQUE : 1,1%     2,4%



NOTRE  EXPERIENCE

• 1995-2007

• 863 prélèvements : 752 testiculaires (87%)

• Taux réintervention :1,4%

• Extraction positive : 591 (68%)



FACTEURS PRONOSTICS
Nord - Pas de Calais, 2004

• FSH normale  260      90 %

• FSH                252      50 %

• Aplasie           189      30% ?



FACTEURS PRONOSTICS

• CABVD (75) 97 %

• Cryptorchidie (114)                                             70 %
• Chimiothérapie (45)                                              50

• Caryotype + génétique (26)                                  61 % 
* Carytoype  Tournaye 96   XXY                     50 % 

* Génétique  Schlegel  02  
microdélétion du  Y   AzFa AzFb                   0%

AzFc                       50 %



EVOLUTION / RANG / PONCTION
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BASE FIV LILLE
AZOOSPERMIE EXCRETOIRE

ABCD FSH normale
99/260 115/249

Fécondance 52 % 50 %
G./cycle 25 % 25 %
G./couple 66 % 54 %
Achmt/couple 55% 50%

Pour 2.6 cycles en moyenne par couple 



A. EXCRETOIRE / TESE

• A B C D 55 patients 15 %
• A. Obst.      145 patients 70 %
mais
• A E D / vasovaso 18 patients (10 %)
• en fait 18 / 54 (30 %)

Justifie pour les RUM de coter exploration scrotale +/-
le geste réalisé pour un même tarifs 1500 € dans les 
prélèvements chirurgicaux du sperme quelque soit 
l’étiologie sinon c’est 800 € voir moins si pas d’ag



BASE FIV  LILLE                                          
PRELEVT CHIRUGICAL TESTICULAIRE

• 1995-2006
• 1083 tentatives(ponctions+tec)
• 1048 ponctions 
• 460 couples

G/Cy:                 215/1048           (21%)
Accht/Cy:                 167/1048           (16%)
Accht/Couple:          167/460             (36%)
Accht/Couple:          193/460             (42%)     

tec inclus  pour 2,3 cycles 



RESULTATS ICSI / CHIR
Azoospermie sécrétoire ou NOA

FSH NML CRYPT FSH NOA

couple 295 95 158 167

ponction 713 204 324 325

g/cycle 161   23% 39   19% 51   16% 55   17%

a/cycle 125   18% 32   16% 39   12% 43   13%

a/couple 147   50% 39    41% 47    30% 47    28%



NOA /  CONGELATION / CAT

FRAIS 
CONG

CONGX2 FRAIS 
CONG NOA

CONGx2

NOA

couple 268 192 90 77

ponction 437 288 140 104

g/cycle 87   20% 70   24% 19   14% 24  23%

a/cycle 70   16% 55   19% 15   11% 19  18%

a/couple 83 31%

21%

60   31% 16 17%

8%

19  25%
TAUX CORRIGE EXTRACTION -



NOA   /     STIMULATION 
AGE DE LA CONJOINTE

< 5/2PN > 5/2PN <5/ 2 PN

noa

> 5/ 2 PN              
noa 

couples 311 125 120 38

ponctions 684 264 218 68

g/cycle 117  17% 81  31% 29  13% 22  32%

a/cycle 88    13% 65  25% 20    9% 20  30%

a/couple 88   28% 65  52% 20   17% 20  52%



CONCLUSIONS

• 46% d’extraction / prélèvement testiculaire NOA      
dont                                                            
60%  / cryptorchidie,  25%  / aplasie                
pour 1,4% de réintervention

• 20% g/cycle avec 40% d’accouchement /couple 
pour 2,3 cycles

• Sans  différence  synchrone / asynchrone
Mais      52% accouchement  /couple                
versus   28%  si <5  ovocytes  fécondés



AZOOSPERMIE SECRETOIRE
TESE

FECONDANCE

EXTRACTION
AZF a
AZF b

APLASIE 
IDIOPATHIQUE

NOA 
IDIOPATHIQUE

NOA 
SECONDAIRE

CRYPTORCHIDIE

AZOOSPERMIE 
OBSTRUCTIVE

ABCD



SOUS QUELLES CONDITIONS 
ET COMMENT JE REALISE 

UNE VASECTOMIE

DR JM RIGOT
SERVICE D ANDROLOGIE CHRU LILLE

ECU NOVOTEL COLLEGIEN
SEPTEMBRE 2012



PLACE DE LA VASECTOMIE

1-Monde 5 % des hommes ont une vasectomie 
140 106 ligatures tubaires/40 106 vasectomies

2
Ligature Vasectomie

USA 22 13
GB 14 12
NE 14 12



LOI DU 4 JUILLET 2001
Relative à l ’IVG et la contraception

Article 26
• Stérilisation à visée contraceptive

Article 27
• Stérilisation

personne mineure NON
personne majeure handicapée sous tutelle 

ou sous curatelle OUI mais à conditions



ARTICLE 26

• Majeur, motivé, éclairé
avec information complète

• Acte chirurgical (E S P)
• Médecin doit : 

* informer avec remise de dossier
* délai de réflexion de 4 mois
* consentement écrit à la 2ème consultation
* si refus du médecin à la 1ère consultation
* Autoconservation ? PSA ?











TECHNIQUES

• Anesthésie
locale (Roberts 2000)
sauf…

• Abord
* scrotal classique
* non-scalpel vasectomy
mais courbe apprentissage + + +
Labreque Barone 2004, Cuzin 2004



TECHNIQUES

• Associent + / -
* ligature (fil, clip...)
* cautérisation
* enfouissement
* résection (> 15 mm)

• Plus haut situé
Labreque 2004, Cuzin 2004



COMPLICATIONS

• Hématome 1 - 2 %
• Infection 0 - 2,5 %
• Epididymite 0 - 2 %
• Granulome 1 - 40 %
• Douleurs 3 - 60 %

Labreque 2004, Cuzin 2004



COMPLICATIONS TARDIVES

• Cancer de la prostate ?

• Cancer du testicule ?

• Athéromatose ?

N O N



MOINS DE 1 % DE GROSSESSE



PRISE EN CHARGE                            
ECHEC VASECTOMIE

TECHNIQUE VASECTOMIE:

• Non-scalpel 
vasectomie?

• Résection  : longueur?
• Enfouissement

• Examen 
anatomopathologique

TECHNIQUE BDR:

• Importance du délais 
avant le spermogramme 
de contrôle après 
vasectomie:>12sem

• Nécessité d’une 
centrifugation suffisante : 
> à1000g pdt 15mn



BENGER B.J UROL  1995                   
633 vasectomies - 31 reprises 5 %

• 27/31 persistance au spermogramme
– 87  %     si non mobile

– 100  %     si mobile

• Délais :
– 6 mois (2-24) si mobile
– 12 mois (3-24) si immobile



CAT

• Respect des textes/Information
• Résection + Enfouissement+Anapath
• Contrôle labo BdR
• 1 contrôle à 12 semaines et 20 éjaculations 

après centrifugation (1000 g)
• Reprise vasectomie:

* à 6 mois si ré ascension sperme mobile           
* à 12 mois si > 100 000/ml  immobiles


