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INTRODUCTION

• Azoospermie = absence de spz dans l’éjaculat

• 15% des hommes infertiles

• AZOO = NOA (Azoo Non Obstructive) + OA (Azoo obstructive)

• NOA = 60% cas d’azoospermie

L’extraction chirurgicale de spz avec ICSI demeure
l’unique option pour les patient souffrant de NOA.



HISTORIQUE

• 1995: DEVROEY a été le premier à décrire la TESE conventionnelle
Devroey P et al. (1995) Pregnancies after testicular sperm extraction and intracytoplasmic sperm injection in non-obstructive azoospermia. Human Reprod 10(6):1457–1460. 

• 1998: SCHLEGEL a introduit la microTESE dans l’optique d’augmenter le taux
d’extraction de spz et de diminuer les lesions testiculaires

Schlegel PN (1999) Testicular sperm extraction: microdissection improves sperm yield with minimal tissue excision. Human Reprod (Oxford, England) 14(1):131–135



ETIOLOGIES NOA

• ETIOLOGIES TESTICULAIRES:
- Genetiques (Klinefelter, Microdéletions ChrY)
- Congenitales (cryptorchidie)
- Radiothérapie, Chimiothérapie
- Traumatiques
- Infectieuses (orchite ourlienne)

• ETIOLOGIES PRE TESTICULAIRES:
- Hypogonadisme hypogonadotrope

• AUTRES ETIOLOGIES: 15%
- Idiopathique



CADRE NOSOLOGIQUE et HISTOLOGIE

• Hypotrophie testiculaire + FSH élevée

• Insuffisance testiulaire avec production faible (pas de spz dans l’ejaculat)

• Production de SPZ hétérogene +++
- 600 à 800 tubes séminiferes / testicule
- 1 seule foyer de production est nécessaire au receuil de SPZ pour ICSI

OBJECTIF
Identifier un foyer de spermatogenese et recolter

des SPZ pour ICSI

Localisation 
géographique 
imprevisible



HISTOPATHOLOGIE: NOA

• 4 formes histologiques sont décrites: 

o seminiferous tubular hyalinization: hylinisation tubulaire ou absence de tubes seminiferes

o sertoli cell-only syndrome: absence de cellules germinales

o maturation arrest: incomplete par arret à un stade particuliers, 

o Hypospermatogenesis: reduction du nombre de cellules germinales avec tous les stades présents

Chacune de ces formes histologiques peut exister seule, mais le plus souvent , 
plusieurs types co-existent*



HISTOPATHOLOGIE: NOA



MicroTESE: Objectifs

• Identification des foyers de spermatogenese

• Préservation de la vascularisation testiculaire

• Minimisation de la quantité de parenchyme prelevé



Identification des foyers de spermatogenese

• Localisation de ces foyers de production héterogene et imprévisible



Préservation de la vascularisation testiculaire

• L’incision equatoriale puis la microdissection permet de reperer et 
d’épargner la vasculaisation du testicule



Minimisation de la quantité de parenchyme prelevé



mTESE: technique chirurgicale

• Extériorisation du testicule

• Incision équatoriale de l’albuginée

• Examen au microscope *10-25

• Identification des sites de production

• Excision du tissu

*Microdissection testicular sperm extraction Ryan Flannigan, Phil V. Bach, Peter N. Schlegel



MicroTESE: technique chirurgicale

• Enjeu: identifier les foyers de spermatogenese, en se basant sur :
- diametre des tubes séminiferes

- microvascularisation

o Melleur cut off de diametre de tube seminifere pour le receuil de 
spz = 110 µm (Se=86%, Spe=74.4%)*

o Lorsque le diametre est sup à 300 µm = 1 seul tube séminifère est 
suffisant pour ICSI ou freezing*

*M Amer et al. 2008



Facteurs prédictif d’extraction de SPZ : NOA

MARQUEURS CLINIQUES:

• Syndrome de Klinefelter 

• Cryptorchidie

• Age paternel

• Volume testiculaire (cut off 12 cc)

MARQUEURS BIOLOGIQUES:
• FSH
• Inhibine B
• Microdeletions chromosome Y

MARQUEURS HISTOLOGIQUES:
• Histopathologie testiculaire

AUTRES FACTEURS:
• Technique chirurgicale

?



Facteurs prédictif d’extraction de SPZ : NOA



Facteurs prédictif d’extraction de SPZ : NOA

• Ces marqueurs donnent un reflet global de la spermatogenese

• Mais ne sont pas correlés à la présence ou à la localisation d’eventuels foyers de 
spermatogenese

• Bilan génétique et l’histologie testiculaire semblent etre les marqueurs les mieux 
correlés au SRR

• Pas de marqueur idéal à ce jour: plus d’etudes sont nécessaires



COMPLICATIONS

PERTURBATION DE LA TESTOSTERONEMIE
• Retour à la normale en 03 à 06 mois
• Inf à la TESE

MODIFICATIONS ULTRASTRUCTURALES TESTICULAIRES
• Rares et rapidement résolutives

Deruyver Y, Vanderschueren D, Van der Aa F. Outcome of microdissection TESE compared with conventional TESEin non-obstructive azoospermia: a systematic review. Andrology 2014;2:20-4

Ramasamy R, Yagan N, Schlegel PN. Structural and functional changes to the testis after conventional versus microdissection testicular sperm extraction. Urology 2005;65:1190-4.

Amer M, Ateyah A, Hany R, et al. Prospective comparative study between microsurgical and conventional testicular sperm extraction in non-obstructive azoospermia: followup by serial ultrasound examinations. 
Hum Reprod 2000;15:653-6.

Schlegel PN, Su LM. Physiological consequences of testicular sperm extraction. Hum Reprod1997;12:1688-92



RESULTATS DE LA mTESE

• Quantité de parenchyme receuillie NOA
- La microTESE fait toujours mieux que la TESE avec un SRR superieur*

*Pantke et al. 2008



RESULTATS DE LA mTESE

• Perturbations hormonales (testostérone, FSH et LH)

• Modifications du parenchyme testiculaire (echographie
scrotale)

*Ramasamy et al. 2005



RESULTATS DE LA mTESE



RESULTATS DE LA mTESE

• Methode : 100 patients NOA avec histologie testiculaire 
identique

• 1 testicule = TESE et l’autre = mTESE

• Suivi echographique à 1 3 et 6 mois



Potentiel reproducteur en PMA des SPZ 
testiculaires des patient NOA

*Esteves et al. 2008



Potentiel reproducteur en PMA des SPZ 
testiculaires des patient NOA

*Esteves et al. 2010



microTESE: faisable sans microscope ?

Résultats similaires (loupes avec grossissement *6-10) en 
termes de SRR et de complications



THERAPIE ADJUVANTE: optimiser le SRR ?

• Varicocelectomie
- Interet pour l’optimisation du SRR
- Niveau de preuve faible (etudes de cohortes)

• Stimulation hormonale 
- Selon le profil hormonal du patient afin de « booster » les foyers de spermatogenese

présents (Clomid +++)
- Niveau de preuve faible (pas de RCT)
- Meilleurs candidats : testostérone basse et histologie                                                               

(arret de maturation tardifs ou hypospermatogenese)

Combien de temps ?
1 à 2 cycles = 06 

mois



CONCLUSION

• microTESE permet:
- Localisation precise des foyers de spermatogenese
- Minimiser la quantité de parenchyme receuillie
- Preserver la vascularisation testiculaire

• microTESE meilleure que TESE en terme de SSR et de complications = GOLD 
Standard

• Facteurs prédictifs: Histologie et Microdeletions du chrY

• Potentiel reproducteur en ICSI: NOA > OA
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