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The diagnosis of azoospermia depends on the force of
centrifugation

Michael Corea, M.I2. " Janice Campagnone, M.5.° and Mark Sigman, M.D.™"

* Division of Urology, Department of Surgery, Brown University Medical School, Providence, Rhode Island;
and ® Depariment of Umlogy, Rhode Tsland Hospitl, Providence, Rhode Tsland

Objective: To detenmine the centrifugal force required to pellet sperm.

Design: Prospective. in vitro study.

Sefting: Tertiary referral center.

Patient{s): Men undergoing semen processing or postvasectomy semen analyses,

Intervention{s): In Fhase I. postvasectomy semen samples were centrifuged at 600 = g, and the pellets were
examined. Supematints from samples with no visible spenm underwent repeat centrifugation at 1,000 = g; the
supernatants were removed and cenrifuged at 3000 < g, Pellets from both centrifugationsg were examined. Phase
I examined nonazcospermic semen that was divided into 3 aliquotz and centrifuged at 300, 1000, and 3000 =
g. The supemnatamis were examined for the presence of sperm.

Main Ouicome Measure{s): Sperm presence in centrifuged pellets or seminal supematant.

Resultis): Phase I: After centrifugation at 1,000 = g and 3,000 x g, spenm were noted in 12% and 0% of samples,
mespectively. Fhaose II: Spenm were noted in the supematant in 100% of samples subjected to 500 X g and 1,000
¥ g, and in 92% of samples subjected to 3,000 * g centrifugation.

Conclusion{s): If sperm are in the seminal plasma. they will also be present in the pellet following centrifugation
at o force of 1000 * g or greater. Semen samples that appear azoospenmic upon initial wet mount microscopy
should be centrifuged af a minimum of 1000 x g for 15 minutes. (Pertil Steril® 2005.83:920-2, ©2005 by
American Society for Reproductive Medicine.)
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Summary of findings of extended sperm preparation (ESP) in azoospermic men.

Present study Ron et al. 1997 Timm et al. 2005
Sample size, n a7 49 27
Spermatozoa seen, n (%) 19 (22 %) 17 (35%) 10 (37 %)
Spermatids seen, n (%) MN/A MN/A 11 (41%)

MNote: NFA = not available.

Svanron. Eviended sperm preparation i agocspesmiua. Fernl Swerl 2007,




LE BILAN

L’'ECHOGRAPHIE TESTICULAIRE : Systématique

L’ECHOGRAPHIE PROSTATIQUE : volume ¢jaculé < 1 ml

FSH — TESTOSTERONE :Systématique

LE CARYOTYPEZ GENOTYPE : Systématique
15 % d’anomalies dont 11 % gonosomigques

Génétique : CFTR - Déletion du Y
Pas d’indication en dehors de centre spécialise




DEFINITIONS

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

FSH /' |FSH/+APLASIE | HYPOSPERMATOGENESE
ET BLOCAGEA |A FSHNML
FSH NML: NOA

NBREDE |47 484 174
PATIENTS

EXTRACTION | 201 293 165
(47%) |(46%) (95%)




QUEL TRAITEMENT AVANT LE
PRELEVEMENT ?

* Arrét du tabac, drogue, médications...

* Prise en charge d 'une varicocele, cryptorchidie
 FSH ? Testosterone ?

* Abstinence prolongéee ?

» Des serologies recentes+++++
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 siege de | 'obstacle

Perméabilité d 'aval (épreuve au bleu,
pression, radio)

Type d ’anastomose : latéro-latérale,
termino-latérale, termino-terminale

Chirurgie classique ou microchirurgie




Anastomoses épididymo-deferentielles

e Latéro-
latérales




Anastomoses épididymo-déféerentielles
Termino-latérales




Anastomoses épididymo-déferentielles
Termino-terminales




Reperméabilisation

Auteurs Année Gros;esse

Nombre de cas et % °
Bayle 1956 239 130 4 37
Schoysman 1976 12 3 52 13
1984 261 133 1 21
Pontonnier 1984 99 34 3 {h
1987 150 3 15

Wagenknecht 1982 241 102 42 14,5
Owen 1982 00 34 26 3

Lee 1982 155 51 \3}/ 15,5




CHIRURGIE RECONSTRUCTRICE
Anastomoses déférento-déeférentielles

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 déféerento-déférentielles
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<10 ans

, Nombre Perméabilité | Grossesse
Auteurs | Année post- o
de cas . % %
vasectomie
Phadke-
Phadke 1967 62 /5;5\ 40
Hulka-
Davis 1972 705 60
Pardanini 1974 20 + 92 31
Lee 1975 156 81 35
Schmidt 1975 117 80 35
Amelar- |
Dubin 1975 93 84 33
Silber 1979 41 + 100 71
Lee 1982 300° + 84 35
222 90 46

Schoysman | 1994 248 + 77 50




CHIRURGIE RECONSTRUCTRICE

Indications des Indications des
anastomoses epididymo- anastomoses deéferento-
déférentielles déférentielles

Quand elle est possible Toujours proposées

associee a un associee a un prelevement

prelevement de gametes  de gamétes pour PMA
pour PMA differee (15%)  différée ( 15%)

Tenir compte de I'age de la conjointe
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EJACULATEURS




Preoperative and postoperative seminal variables after transurethral resection of gjaculatory ducts in patients with partial
complete gjaculatory duct obstruction.

Semen varizble EBeafore surgary Aftar surgery F valas

Patients with complete ejaculatory duct obstmiction (n = 22

Ejacunlate volome (ml) 08 =02 2+12 S0
Sperm concentration {(x10° sperm/ml of semen) 1] 12 11 S0
Sperm motilicy (%) 0 15+ 15 S0

Qutcomes of transurethral resection of gjaculatory ducts pathologic findings on transrectal ultrasonography (TRLUS) or
magnetic resonance imadging.

Patients with complets Patdents with parmal
ejacularory duct gjaculatory duct

Pathology obstruction obsmchon Total
No. with midline cyst 7 < 11

No. with improvemient (%o)® 5 (T1) 2 (1007 9 [B2)
Mo, with midline cyst and dilated seminal vesicle 4 4 g

No. with improvement (%o)" 375 2 (1007 T (BE)
Mo, with calcification along ejaculatory duct 8 3 11

Moo with improvement {%o)” 3 (38) 2 {66 5 (435)
Mo, with eccentric cvst 3 5 g

No. with improvement (%)" 2 (67) 5 (100) T (88)
Total 22 16 £

No. with improvement (%)" 13 (59 15 (24} 28 (74)

" At least 30% increase In postoperafive sperm confentation or mofility.

Kadicely, Troximant of @iacwiatory ducr obsorucrion. Fertil Steril 3001,



LE VIBROMASSEUR

 Frequence
100hz/Amplitude 2,5mm

e Seul ou associé a la
midodrine(Gutron)

e Adapter en fonction des
Infections,de la
spasticité,de l'age,de la
periode de vie




PERCEMTAGE 31 PATIENTS REACHING
EJACLILATION

‘I Fu' + Mida = PVS -I"-Izat‘
E LU

Lzl

50

Percentage positive patients
P 1 1101 1P 111

Co-Ce T1-T6  T7-T1o  T11-Lz

- J COURTOIS
Lesion levels T 2007




AZOOSPERMIE/ ICSI / CHIR

Schoysman R. 1968 Spermatocele
Temple Smith P.D 1985 IVF / Epl
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




Techniques for surgical retrieval of sperm prior to ICSI for
azoospermia (Review)

Van Peperstraten A, Proctor ML, Johnson NI, Philipson G

Status: Updared

This record should be cited as:
Van Peperstraten A, Proctor ML, Johnson N, Philipson G. Techniques for surgical retrieval of sperm prior to ICSI for azoospermia.
Cochrane Database of Systemaric Reviews 2006, Issue 3. Are. No.: CDO02807. DOL 10, 1002/1465 1B58.CD002807. pub,

This version first published online: 19 July 2006 in Issue 3, 2006,
Date of most recent substantive amendment: 16 May 2006

Authors’ conclusions
There is insufficient evidence © recommend any specific sperm retrieval technique for azoospermic men undergoing ICSL. In the
absence of evidence © support more invasive or more technically difficule methods dhe reviewers recommend the least invasive and




Tty AMP29. Actiite de recusdl chirurgical de spermatozores & vie CAMP en 2010

Prelevements epsdidymo.dalerentiels sans Prétavements epididymo. | Prelévements lesticulafres
. préhalmmnn: iaticulare iesticulaires | il
i ==k —— |
Hﬂhhmdu pathents nrﬂ!ﬂvﬁi 11% 'r?ﬁ 03 | 1085 |
Prébyements effectués sums ou non | ‘
[I’MIF 5% ? 19 38| 1108
lemr“nnﬁ. '1[]'Ih!5 13 3 | 617
| Fréféements négats § 5% 289% | 56%
Pfélmmentu pumf& 60% 174 257 538 |
Il"ql -,m;rlnt.m, 50§ congelabin
| spermiahiue B 1| [
IC&I simchions avec congélabion
"|;|:1"13I| ] 17 P AT
Envug da congelation spatmatiqua ¢
ICSl uIIrrIFun.- , 156 726 | LT,
H.:In fens r.-|;m: 0 0] 0




PRELEVEMENT DEFERENTIEL

Nagler H. 1995

* Angjaculation :
paraplégie, SEP, ...
diabete

e Obstacles genitaux
profonds




PRELEVEMENT I:PIDIDYI\/IAIRE
Azoospermie obstructive Yot |
*acguises
* congénitales

s teChniques I;Iagler 1‘99’"

per-cutané PESA ¥
chirurgicale - MESA
- mini MESA
+/- geste sur la voie seminale




PRELEVEMENT TESTICULAIRE

Echec des prélevements déférentiels et
épididymaires

* Azoospermie séecrétoire (NOA)

e 3 techniques

* alguille TEFNA nombre ? Shifaro Y. 2002
* chirurgicale

microdissection Schlegel P.N.
e

TESE i unigues Silbert T.J.
multiples Tournaye H.

P/TESE Turn T. 1999, Lelannou D. 2002







Table I. Correlation between testicular histology and sperm presence for
intracytoplasmic sperm injection, following testicular sperm extraction
(TESE) and testicular fine needle aspiration (TEFNA)

Testicular n No Spermatozoa Spermatozoa

histology spermatozoa found by found by
found TESE (%) TEFNA

Germ cell aplasia 11 6 5(454%) 1

Maturation arrest 14 10 4 (28.5%) 1

Germ cell hypoplasia 7 3 4(572%) 2

Not available® 5 2 3 (60.0%)

%In five cases histology was not performed due to patients’ objections on

religious grounds. .
Friedler S. 1997



SITE DE PRELEVEMENT / ETIOLOGIES

1 ou 2 cotés ?
* sl épi. + 1 cote
* sl épl. +/-  épl. + testi. 1 coté
* sl epl. - testi. + 2eme cote
* si NOA les 2 cotes
car 20 % asymeétrie

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

89% EP 45% EPI 3 DEF
VOL T 215 | 7%TES® 22% TEST |5 EPI/ 7 TEST

61% EPI 26% EPI
VOL T <15 |38% TEST [46% TEST |7 TEST




PRELEVEMENTS ITERATIFS

Llable 111. Consecutive sperm retrieval i the subgroups of patients with
noncbstructive azoospermia

Rank Sertoli cell-only Arrest sclerosis and atrophy
syndrome
1 Successiul il Successiul 1 Successiul
Spern recovery SPert recovery Sperm recovery
[ (%)) [ (%6)] [ (%)]
Total 448 209 116(53.3) 127 38 (45.7)
1 162 163 81 (49.7) 103 40 (35.8)
2 58 30 21 {70 15 11 (73.3)
3 18 o 8 (88.9) T 5(71.4)
= 7 3 3 (100 1 1 {1007
5 3 2 2 (100) 1 1 {1007
6 0 2 2 (100) O 0

V VERNAEVE 2006



SUITES OPERATOIRES

Wood S. 2003

Complications 20 / 52
Douleurs (idem + / -)
Reprise inférieure 3 |.
PESA = TESE

Schlegel P.N. 1997
Conseéquences sur le testicule ?
Atrophie ? Testostérone ?
Reprise chirurgicale
deélai > 6 mois 30 /567 (1 en 2003-1 en2004)




AUTRES TECHNIQUES

e Ponction de spermatocele

 Ponction de kyste
prostatique




FERTILITY AND STERILITY® .
iz N TECHNIQUES AND INSTRUMENTATION
Copericht 2004 Amarican Socialy for Repreductie Madicing

Pubdizhed by Elseiier Ine.
Frinted on acid-fres paper in LS4

Use of surgical sperm retrieval in
azoospermic men: a meta-analysis

James D. M. Nicopoullos, M.B.B.S.,* Carole Gilling-Smith, Ph.D.,*
Paula A. Almeida, Ph.D.,* Julian Norman-Taylor, M.R.C.0.G.,® lan Grace, B.Sc.,” and

Jonathan W. A Ramsay, M.5.%¢

Assistad Conception Unit, Chelzaz and Westminster Hospital, London, United Kingdom

Conclusion(s): Meta-znalysis of published data confirms that etiology of azoospermia and cryopreservation
of surgically remeved sperm impacts on IC51 outcome, and allows us to make several recommendations for
chmcal practice. Orizm of sperm, i men with simular eftology, does not affect outcome. (Fertl Stenl® 2004;
§2:691-701. €2004 by American Society for Reproductive Medicine




Cumulative delivery rates after 1CSI treatment cycles with
freshly retrieved testicular sperm: a 7-year follow-up study

Kaan Osmanagaoglu’, Valerie Vernaeve, Efstratios Kolibianakis, Herman Tournaye,
Michel Camus, Andre Van Steirteghem and Paul Devroey

Center for Reproductive Medicine, Dutch-speaking Brussels Free University, Brussels, Belgium

"To whom comespondence should be addressed. E-mail: cemanagaoglu@ hotm ail.com

BACKGROUND: The purpose of this studv was o assess camulative delivery rates in patients with non-obstructive
or obstructive azoospermia following treatment by testicular sperm extraction (TESE)-ICSI. METHODS: A cohort
follow-up study was condocted. Between January 1994 and December 2000, 364 couples with obstroctve azoosper-
mia underwent a total of &89 fresh TESE-TICST treatment cveles. In addition, 303 fresh TESE-ICSI treatment oveles
were performed in 235 couples Tor non-obstructive azoospermia. This study included only patients in whom sperm
was recovered, In the non-obstructive group, only patients with maturation arrest, atrophic sclerosis and germ cell
aplasia were included. The main outcome measare was a delivery bevond 25 weeks gestation, RESULTS: In patients
with obstenctive aroospecmia, the crude delivery rate alter three cveles wu@ while the expected comulative
delivery rate was 48% [95% conlidence interval (CI, 41-55]. On the other hand, in patients with non-obstructive
azoospermia, the crude cumulative delivery rate alter three treatment cveles wu hile the expected delivery
rate was 3% (95% CIL, 15-46). A high dropoutl rate in couples with both non-obstroctive and obstructive azoosper-
mia was observed (75 and 50% respectively, alter the first evele), CONCLUSION: This study shows that there is a
value in performing several TESE-TICST attempts in patients with obstructive and non-obstructive azoospermia,

The estimates of the non-obstructive group beginning from the third evele are less reliable due to fewer patients,
However, overall, the obstructive group performed better than the non-obstructive group.



Tﬂﬂl AMP, IC51avec recuel chirurgical de spermalozoides en intraconjugal : grossesses, lilﬂil e ﬂ!ﬂﬂ‘iﬂ HIMIH‘IHIIIHF m'n'ill'.“ﬂ

l_"l_]ﬂ 2008 i‘llﬂ Eﬂiﬂ
Panctions (Nombire) T —— 174 1839 1847 2148
Transiens
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% FCS lardhves! Grossesses échographigues 1.5% 0.0% 0.9% 1.3%
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% Accouchements tples ef plus/iaccouchemant 0.0% 05% 0.0% 0.0%
% lssues daccouchaments incannués 0.0% 0.0% 0.4% 1.3%




Tableau AMPZ. Résumé de Iactiitd of des résultats AP en 2090

- Hombre de centres actifs™ | Tentatives’ |  Grossesses échographigue | Accouchements | Enfants nés vivanis
Insémination intra-uténne 188 55873 TO16 5483 5925
FIV hors 1051 106 I '5'1'55_ 1960 | 4457
5 —- 1} 3700 | 5% ICSI CHIR 7361 8127
TEC 105™ 18426 3365 2425 E:‘ﬂ
Spermatozoides de donneur 447 versus 1119
Ingéminabon intra-ulérine 116 A024 | 8= il T84
Inséminaban inkra-ceracale i) 460 88 0 n
FIV hots IC31 60 392 101 78 8
ICS) 84 709 203 150 180
TEC 53 124 57 52 5
Don d'ovacytes .
FIV hots ICS1 7 186 i T 18
ICSl 2 488 124 2 101
TEC 2 242 51 45 4
Accuell d'embryons

TEC 14 a0 20 18 19
Total 200 130 344 2% 422 20410 2 50 2401
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"™ Lt DHPIPYE BCD'N BOFC B CAPDEN T SH 4 ROV §F WA I RGO AT N et (3% WSOTIYONN A1 3% CNPTORD CRo-GOReoRY 00T B Wl B 4R 210 1 00t vy
thidr S icthrdn itdunl b T gards o) oF Erlad 8 200 defhi)
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Human Heproduclion jr]nl_:'l*{qllﬁepru(l' Advﬂ"c& ACCESS I}UhIiShEd Nﬂv&mlmr 16" EI:“]H a1l 10935 fhurmreqy den3 57

Assisted reproductive technology and major structural birth
defects in the United States’

I. Reethuis!?, M. A. Honein!, L.A. Schieve!, A. Correa!, C.A. Hobbs? S.A. Rasmussen!,
and the MNational Birth Defects Prevention Study

Table 111 Adjuwaed odds ratis Tor sssociation hetwesn ART and harth
defects sratified by pluralny (Matonal Birth Defect Préevention Study,
19497 - 2iH3).

Singkon® Twins ar hghes
AR (955 O AR (955 O

P Db S b LA b o1 A0 {0 T=215)
Comodruncal hesr] defecis 14 {l&=32) s (3=28

Tetm kv of Ballod 16 ({06Hh=43)
RISQUE : 1,1% = 2,4% Seqal heart defects® 2011441 13 (06-25)
P riren hramecms W ST5 1A{l&=33) L1 {(bA=28)
ASD secundum NS5 A{15-8.1) T T=39
VED and ASDS 2E{12=710) L3{l3=54)
Riaght cutflow tmcd héant defects Ll 4=29

Pulmermary valve slenoss Ll 5-3. 1
Ll cutdlow tmed hear de ety Li{ld=2T)
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Cleft ip wah or without palate 24({12=51}) 1LA3{ll5=34)
Cleft paalate 22{1.0=51) L4 {(}A-4.5)
Esaphagea] afresaa A5 (1. 91005 220 T=T.3)
fonemecial slresas AT15-91) LS {}4=52)

AT =fd)
3 (6=-9.3)

Hypospadies, second or thond degeee 21{09=52)

2
Coanics ynosioss 2



NOTRE EXPERIENCE

1995-2007

863 prelevements : 752 testiculaires (87%)

Taux réeintervention :1,4%

Extraction positive : 591 (68%)




FACTEURS PRONOSTICS
Nord - Pas de Calais, 2004

e FSH normale 260 90 %

=k 252 50 %

. Aplasie 189  30% ?




FACTEURS PRONOSTICS

CABVD (75)

Cryptorchidie (114)
Chimiothérapie (45)
Caryotype + genetigue (26)

* Carytoype Tournaye 96 XXY
* Génétique Schlegel 02

microdélétion du Y AzFa AzFb
AzFc




EVOLUTION / RANG / PONCTION

60%

RANG 1 RANG 2

RANG 3

RANG 4



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

« AB C D 55 patients 15 %

e A.Obst. 145 patients 70 %
mais

« AE D/vasovaso 18 patients (10 %)
e enfait 18 /54 (30 %)

Justifie pour les RUM de coter exploration scrotale +/-
e geste réalisé pour un méme tarifs 1500 € dans les
orélevements chirurgicaux du sperme quelque soit
'etiologie 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

Accht/Cy: 167/1048
Accht/Couple: 167/460

Accht/Couple: 193/460
tec inclus pour 2,3 cycles




RESULTATS ICSI / CHIR
Azoospermie secrétoire ou NOA

FSH NML |CRYPT FSH 7 |NOA

couple 295 95 158 167

ponction |713 204 324 325

glcycle  |161 23% |39 19% |51 16% |55 17%

al/cycle 125 18% |32 16% (39 12% |43 13%

a/couple [147 (50%)|39 (41% |47 (30% |47 (28%




NOA / CONGELATION / CAT

FRAIS \ | CONGXZ|FRAIS CONGX2
CONG CONG NOA/| NOA

couple |268 192 90 &4

ponction [437 288 140 104

glcycle |87 20% |70 24% |19 14% |24 23%

a/lcycle |70 16% |55 19% |15 11% 19 18%

a/couple 83 16 19

21% TAUX|CORRIGE EXTRRCTION - 8%




NOA /

STIMULATION
AGE DE LA CONJOINTE

< 5/2PN

> 5/2PN

<5/ 2 PN
noa

couples

311

125

120

38

ponctions

684

264

RS

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

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

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

o Sans difference synchrone / asynchrone

Mais 52% accouchement /couple
versus 28% si<5 ovocytes fécondes




AZOOSPERMIE SECRETOIRE
A [ESE

LONDANCE

AZOOSPERMIE
OBS JRUCTIVE

CRYPT@RCHIDIE

NOA
SECENDAIRE

NOA
IDIOPALHQUE

APLAS
IDJSPATHIQUE

EXTRACTION




SOUS QUELLES CONDITIONS
ET COMMENT JE REALISE

UNE VASECTOMIE

DR JM RIGOT
SERVICE D ANDROLOGIE CHRU LILLE

ECU NOVOTEL COLLEGIEN

SEP

EMBRE 2012




PLACE DE LA VASECTOMIE

1-Monde 5 % des hommes ont une vasectomie
140 10° ligatures tubaires/40 10° vasectomies

2

Ligature Vasectomie
22 13

14 12
14 12




LOI DU 4 JUILLET 2001
Relative a | 'IVG et la contraception

Article 26
o Stérilisation a visée contraceptive
Article 27
o Stérilisation
personne mineure NON

personne majeure handicapée sous tutelle
ou sous curatelle OUI mais a conditions




ARTICLE 26

* Majeur, motive, eclairée
avec information complete
e Acte chirurgical (E S P)

 Meéedecin doit :
* Informer avec remise de dossier
* delal de réflexion de 4 mois
* consentement ecrit a la 2eme consultation
* sl refus du médecin a la 1ere consultation
* Autoconservation ? PSA ?




le temps de la reflexion

les demarches

Sterilisation
Q visee
contraceplive

livret dinformalion

les methodes

la loi

les consequences
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§ CCAM en ligne
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Classification Comanme
e Actes Médicaus

Fiche d'acte abrégee

CODE : JHSBOO1
LIBELLE : Ligature, section ou résection unilatérale ou bilatérale du conduit déférent,

par voie transcutanée
Code regroupement ; ATM - Acte technigue medical

Date dleffet : avoni 3 o
At e [ [JPhase: e

Note : Environnement ; loi n°2001-588 du 4 juillet 2001 comprenant lnformation du patient

Prise en charge

Accord préalable | Cet acte n'est pas soumis & une entente préalable

Admission au remboursement : Acte remboursable

Exonération du ticket modérateur : Acte pouvant etre exonere par fa regle du seuil et exonerant alors [a facture
Tarification

Prix de ['acte : 59,77 euros
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CCAM en ligne

A (ssurance
Maladie

&

SFCin,

Clasification Commune
des Actes Medicaux

Fiche d'acte abrégée

CODE : JHSA001
LIBELLE : Ligature, section ou résection unilatérale ou bilatérale du conduit déférent,
par abord scrotal

Code regroupement : ADC - Actes de chirurgie

Date d'effet : woumt 9 @
Aivitd : s [ [IPhase: mer B[

Note : Environnement : loi n°2001-588 du 4 juillet 2001 comprenant l'information du patient

Prise en charge

Accord préalable : Cet acte n'est pas soumis & une entente préalable

Admission au remboursement : Acte remboursable

Exonération du ticket modérateur : Acte pouvant etre exonere par [a regle du seul et exonerant alors la facture
Tarification

Prix de ['acte : 56,89 euros
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Maladie

Servics 3sdicni
Mord Fas-—SassCaanis
Contact Dr Pierre CHRETIEIN Monsieur le docteur Jean-Marc RIGOT
- 36 46 : Chef de service d" Andrologie
medical@elsm-lille-douai.cnamts.fr Hopital Calmette - CHRU Lille
Réferences Dir PC/DP Boulevard du Professeur J. Leclercq
' 59037 LILLE CEDEX

22/07 /2010
Votre demande sur les modalités de prise en charge des vasectomies a retenu toute mon

attention.
I1 s"agit d’un probléme complexe qui fait intervenir de nombreux textes ou référentiels, ce
qui peut expliquer le délai de réponse.

En premier lieu, les actes JH5A001 ET JHS8BOO01 figurent a la CCAM et sont remboursables,
sans recours a la demande d'un accord préalable (AP).

Votre proposition d’'une demande d’entente préalable éventuelle ne m'apparait donc pas
une bonne solution puisque l"accord tacite au-dela de 15 jours ne vaut que si I'acte devait

étre soumis a cette démarche.

Dour autant toutes les vasectomies ne relevent Fas de la Erise en charge par I"Assurance
aladie. En effet, I'avis du Conseil Nationa e rdre de 1996, complété par le

communiqué commun de l"Académie Nationale de Medecine et du Conseil National de

I'Ordre des Médecins du 29.05.2000, nous apporte des éléments d’appréciation.

La loi n® 2001-588 du 04.07.2001 (articles 26 et 27), complétée du décret 2002-779 du
03.05.2002, précise encore la doctrine a retenir.

En substance, il n'est plus pénalement répréhensible de pratiquer une vasectomie si cet
acte est a visée contraceptive. Encore faut-il une information éclairée du patient et un délai
de réflexion. La loi reconnait donc un droit général a cette intervention.

Sur la prise en charge par l"Assurance Maladie, je vous rappelle que les méthodes
contraceptives font partie des prestations remboursables. La vasectomie ne peut dont étre
rejetée d'emblée a ce titre. Par contre, selon I'article L. 162-2-1, I"Assurance Maladie limite
sa prise en charge selon le principe de la plus stricte économie compatible avec la qualité,

la sécurité et l'efficacité des soins.




Sur la prise en charge par I'’Assurance Maladie, je vous rappelle que les méthodes
contraceptives font partie des prestations remboursables. La vasectomie ne peut dont étre
rejetée d'emblée a ce titre. Par contre, selon 'article L. 162-2-1, I"Assurance Maladie limite

sa prise en charge selon le principe de la plus stricte économie compatible avec la qualité,
la sécurité et I'efficacité des soins.

De plus, le _caractére définitif de cette intervention fait que le médecin doit s’attacher a
démontrer [u'il existe une contre-indication absolue Jaux méthodes de contraception ou
une impossibilité averée de les mettre en ceuvre etficacement.

Enfin, le probléme des mineurs ou des incapables majeurs reléve de l'avis d’un comité
d’experts créé par décret du 03.05.2002.

En résumé, et en raison de la complexité du sujet cet exercice est difficile, je vous précise
donc que la demande d’entente préalable est a proscrire puisque non prévue par les textes

et source de fausse sécurite.

La prise en charge par I’Assurance Maladie suppose, de la part du praticien exécutant, le
respect des critéres définis par la loi du 04.07.2001 avec une démarche particuliére pour les

mineurs ou les majeurs sous tutelle ou curatelle.

Je reste a votre disposition pour discuter de cet intéressant sujet si vous le souhaitez et
vous prie de croire, Cher confrére, en I'assurance de ma considération distinguée.

Docteur fierre
Médecin conseil chef de service




TECHNIQUES

* Anestheésie
locale (Roberts 2000)
sauf...
* Abord
* scrotal classique
* non-scalpel vasectomy
mais courbe apprentissage + + +
Labreque Barone 2004, Cuzin 2004




TECHNIQUES

e Associent +/ -

* ligature (fil, clip...)

* cauterisation

* enfouissement

* résection (> 15 mm)
e Plus haut situe
Labreque 2004, Cuzin 2004




COMPLICATIONS

Héematome 1-2%
Infection 0-25%
Epididymite 0 -2 %
Granulome 1-40%
Douleurs 3-60 %

Labreque 2004, Cuzin 2004




COMPLICATIONS TARDIVES

e Cancer de la prostate ?

e Cancer du testicule ?

e Athéromatose ?
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Fig. 2.

Figure 3 ; - o - ‘ :
Sperm concentration (number sperm per mL) cate Kaplan-Meier cumulative event probabilities for number of ejaculations to azoospermia
gories by week of follow-up (N = 389).



PRISE EN CHARGE
ECHEC VASECTOMIE

TECHNIQUE VASECTOMIE: TECHNIQUE BDR:

* Non-scalpel e Importance du délais
vasectomie? avant le spermogramme

Résection : longueur? de controle apres

vasectomie:>12sem
Nécessité d’'une
centrifugation suffisante :
> al1000g pdt 15mn

Enfouissement

Examen
anatomopathologique




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

o 27/31 persistance au spermogramme
— 87 % sinon mobile
— 100 % si mobile
e Délals :
— 6 mois (2-24) si mobile
— 12 mois (3-24) si immobile




CAT

Respect des textes/Information

Résection + Enfouissement+Anapath
Controle labo BdR

1 contrble a 12 semaines et 20 ¢jaculations

apres centrifugation (1000 g)
Reprise vasectomie:
*a 6 mois si ré ascension sperme mobile

*a 12 mois si > 100 000/ml immobiles




