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Fertilité masculine?

C’est 'aptitude pour un homme de produire et délivrer au cours d’un rapport sexuel normal un
éjaculat contenant des spermatozoides permettant de concevoir avec un taux normal de 20% par
Mmois.

Male Infertility : Tim Hargreave Edinburgh,ESHRE 07



Introduction
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15% de couples dans le monde sont infertiles

1/7 couple 17 'T

Soit 186 millions de couples de part le monde sont touchés par une infertilité, avec une incidence d’environ 60000 nouveau cas /an
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A Schematic Overview of the Current Status of Male Infertility Practice Ashok Agarwal et al 2019



Définition infertilité du couple

* L'infertilité du couple est |'absence de conception apres 12 mois de rapports

sexue I S NOoN p rOtegeS International Committee for Monitoring Assisted Reproductive Technology (ICMART) and the World Health Organization
(WHO),

¢ Le dé|a| passe é 6mO|S |OI’SC]U€ |’ége de Ia partena|re eSt >3SanS American Society for Reproductive

Medicine Practice Committee. "Definitions of infertility and recurrent pregnancy loss." Fertil Steril 99:63 (2013).



Définition clinigue

L'infertilité masculine est I'incapacité de concevoir d’étiologie
évidente ou pas

=Primaire lorsqu’il n’y a jamais eu conception
indépendamment de I’évolution de la grossesse.

=Secondaire : lorsqu’il y a eu conception
indépendamment de la partenaire et I'évolution de |la
grossesse ( Comhaire F 1998)

Infertilité masculine

Définition
spermio-logiques

Azoospermie: absence de spermatozoides dans I’éjaculat vérifiée sur le
culot apres centrifugation sur 2 recueils a 3 mois d’intervalle .

Oligospermie : numégatton <15 millions/mLymodérée: 10-15 millions/mL
sévere: < 10 millio L.

Nécrospermie :vitalité < 58%.
Asthénospermie :mobilité progressi‘ 32% ,modérée 20-32% ,sévere <
20% ,akinéthospermie 0%.
Tératospermie: morphologie < 4% de spermatozoides de forme normale.
Agglutinats présents.
Leucospermie: Leucocytes > 1 million/ml
Aspermie pas d’éjaculat
(Data from WHO 2010)



Qu'est-ce que
I'azoospermie ?

e
s AL :
'absence totale de spermatozoides ({717 \ Normal ([ [ 1) Cryptozoospermie
dans I'éjaculat. \ 7k >15 mill/ml \_[" 1]/ <100.000/mL
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\\< \ B /J 15mill.- 100.000/ml \\\/// Aucun




Incidence de |'azoospermie

* 'azoospermie touche environ de 1 % des hommes dans la population
générale.

e Soit 10 a 15 % des hommes infertiles.

e 2/3 des cas représente une dysfonction sévere de la
spermatogenese: azoospermie non obstructive (NOA jesteves, s.c.20s



Etiologies
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= Causes endocriniennes
Hypogonadismes hypo-gonadotrophiques

= Congénitales hypothalamiques
syndrome de kallman1/100 000 cas/déficit
isolé en LH et en FSH,HH idiopathique.

= Congenitales hypophysaires:
hyperprolactinemies ,deficit en GH

= Acquises Traumatismes, tumeurs,
infections médicaments

= |atrogéne
Stéroides, testostérone

60% des azoospermies

Altération de la spermatogénese

: pouvant étre absente ou réduite (hypo
spermatogéneése)

Congénitales chromosomiques Syndrome
de klinfelter, XX male, XYY male
,Microdélétion du chromosome Y
Les causes non chromosomiques:

cryptorchydie,syndrome sertoli only

Acquises
Radiotherapie,chimiotherapie,orchite,
torsion testiculaire

Idiopatiques cas les plus fréquents

40 % des azoospermies

Congénitales
Agénesie bilatérale des cannaux
déférents (ABCD), kyste mullérien

Acquises
diabéete, infections,

latrogenes

chirurgies: Prostatectomie,
chirurgie du col vesical , hernie
inguinale

Obstruction des voies chargées de transporter les spermatozoides :
Epididymes : Infections ,traumatismes, chirurgies, syndrome de Young
Canaux déférents: vasectomie ,chirurgie d’'une hernie ,agénesie bilatérale des canaux déférents
Canaux éjaculateurs: Infections, traumatismes, chirurgie uretre, kystes congénitaux




Diagnostic de 'azoospermie

= e diagnostic de I'azoospermie est établie devant I'absence constante de
spermatozoides dans I'éjaculat apres centrifugation, a au moins deux
examens a intervalle de trois mois .



Démarche diagnostigue devant une infertilité masculine

interrogatoire examen du sperme

examen clinique

The American Urological Association (AUA) and American Society of Reproductive Medicine (ASRM)
recommande un bilan d’infertilité minimum incluant:

*Un interrogatoire et histroire de la reproduction détaillés.

*Un examen physique par un spécialiste en fertilité.

*Au moins deux examens du sperme séparé de 3 mois.

Table 1. Type of information to gather during a patient's

B. Exposure to medications » Hormone/steroid therapy

el e el Il el St and therapies Wh‘lch might * Antibiotics (sulphasalazine)
1. Infertility history * Duration of infertility have an adverse impact on « Alpha-blockers
- Whether the infertility is spermatogenesis * 5-alpha-reductase
primary or secondary inhibitors
* Any treatments to date R
el » Chemotherapeutic agents
+ Sexual function * Radiation
* Sexual activity + Finasteride’
2. The general health of the man * Diabetes; ;
* Respiratory issues * Narcotics
* Recent ilinesses 6. Environmental exposures » Pesticides
3. Any proven or suspected genito- + Sexually transmitted + Excassive heat on the
urinary infections, testicular infections testicl
infections or inflammation8 « Epididymo-orchitis estcies
* Mumps orchitis 7. Any recreational drugs » Marijuana

4. Any surgery of the reproductive
tract

« Testis cancer
* Undescended testis
* Hydrocelectomies

« Spermatocelectomies

« Varicocelectomies
« Vasactomies

» Excessive alcohol

8. History of any genetic
abnormalities in the patient or
his family




Explorations

Analyse de sperme
u Spermogramme (Au moins 2 fois a intervalle de 3 mois)

Volume d’éjaculat, pH, Absence/présence de cellules
germinales apres centrifugation

= Recherche d’infection Culture bactériologique et test Leucoscreen

= Biochimie séminale

Profil hormonal
= Fsh, Testostérone, E2, Ratio Testosterone /oestardiol,

= | h, Prolactine,
= InhibineB, Tsh



Explorations

Imagerie
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Normal longitudinal ultrasound image Longitudinal ultrasound image of a small testis
of the testis with an abnormal texture
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Figure 14. Scrotal ultrasound image demonstrating global (b) Colour flow Doppler confirms
reduction in testicular volume and reflectivity on the right flow within the varicocoele (arrow).
(arrow) on this “spectacle” view of both the testes.



Explorations génétiques

Caryotype constitutionnel

La prévalence d’anomalies du caryotype est inversement proportionnelle a
la concentration des spermatozoides

= 10-15% azoospermies

= Syndrome de Klinefelter représente 2/3 des anomalies chromosomiques
retrouvées dans les sterilites masculines

®» Translocations robertsoniennes
= jnversions chromosomiques

= Recommandation :demander un caryotype en cas d’azoospermie non
obstructives ou d’oligospermie sévere



Explorations génétiques:Syndrome de klinfelter

* Syndrome de klinfelter:1/600 hommes

» Affection génétique liée a des anomalies du chromosome X:47XXY
* Dysgénésie gonadique :hypogonadisme hyper-gonadotrophique

e Diagnostic souvent tardif

* Azoospermie non obstructive

* 25 a50% de retrouver des spermatozoides a |la biopsie Premiere
grossesse en |CSl en 1997



Explorations génétiques

Micodélétion du chromosome Y

10 a 15% des azoospermies présentent une microdeletion du chromosome y compléte ou incomplete

Pseudoautosomal Pseudoautosomal
region 1 regnon 2
¢ 2 Mb Centromere Heterochromatin
Z B
Y
p P

|: = ey
K AZFe ¢M~s Size
AZFa deleted
AZFa deleted AT o AZFc deleted

Sertoli Cell Only Maturation Arrest Hypospermatogenesis,
(RBMY; PRY) Maturation arrest, SCO
SRR = 0%
SRR = 0% SRR ~70%
Hamada et al. 201 2; Esteves & Agarwal Int Braz J Urol 2011; Foresta et al Endocr Rev 2001.
AZFa: 2.6% AZFb complete : 2.6% AZFc: 63%

AZFb partielle: 16%
AZFc + AZFb complete : 10.5%

AZFb partielle +AZFc : 2.6% AZFa+b+c: 2.6% AZFa et AZFb :15%/ 1.5% des hommes infertiles



Explorations génétiques

Micodélétion du chromosome Y

Importance clinique

* Dans les microdélétions AZFa et AZFb completes, la biopsie testiculaire est
inutile.

* Dans tous les autres cas, il y a possibilité de trouver des spermatozoides lors de
la biopsie .

* Intérét du counseling du couple quant a la transmission a 100% de I'anomalie a
la descendance masculine.



Explorations génétiques

Recherche de la mutation du gene CFTR dans les ABCD

Chromosome 7

Gene dont les mutations a |I'état homozygote sont responsables
de la mucoviscidose

Le diagnostic est clinique, il doit cependant étre compléter p
par une échographie abdominale

25% des agénésies unilatérales des canaux déférents et
10%des ABCD sont associes a des agénésies unilatérales de reins

Fréguente association d’hypoplasie des vesicules séminales

Fréguente association de mutation du géne CFTR
(Cystic Fibrosis Transmembrane conductance Regulator)

Il est recommandé de rechercher la mutation chez la conjointe
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Résumeé diagnostic

y CLINICS

The epidemiology and etiology of azoospermia

Marcello Cocuzza, Conrado Alvarenga, Rodrigo Pagani

Universidade de S3o Paulo, Faculdade de Medicina, Department of Urology, Sdo Paulo/SP, Brazil.

Azoospermia
(two sperm analyses with pellet )
Vasa Vasa absent | Congenital bilateral absence
present of the vas deferens
Normal-volume ejaculate Low-volume ejaculate
l Rule out incomplete collection
I | and short abstinence period
Testicular long axis Testicular long axis greater Postejaculatory urinalysis
4.6 cm or less S 4.5 e
FSH < 7.6 mIU/ml Positive | Negative
J [ :
[ | : . Transretal
Testicular biopsy Retrograds ojacitahon ultrasonography
FSH Low FSH High
Abnormal ] Normal
Normal Abnormal
| | ———1 e .
: : : - Seminal vesicle Failure of
Hypogonadotropic Primary Obstruction Primary irati Gt
Hypogonadism testicular failure (vasography) testicular failure At S
Positive I Negative
|
Ejaculatory duct Vasal or epididymal

obstruction obstruction




Stratégies thérapeutiques



Régulation de la fonction reproductrice chez 'homme

Hypothaamus

Cellule de Leydig Celule de Sertoil |
| Tissu interstitiel  Type séminiferes |

\

|.'| ; ..“.‘
VR Y

Androganes Inhibine B

> SPERMATOGENESE <~

La spermatogénese est sous l'effet des gonadotrophines

L'hypothalamus stimule I'activité de I' hypophyse par la Gn-rh ,L’hypophyse sécrete FSH e t LH
"FSH stimule les cellules de Sertoli pour produire des spermatozoides .

="H maintient |la spermatogénese et stimule la production de la testostérone, par les cellules de Leydig.



<S\ZIR,

“2) Stratégies thérapeutiques

" Traitement hormonal substitutif

= Cure de varicocele

= Testicular Sperm Extraction (TESE)
+

Intra Cytoplasmic Sperm Injection (ICSI)

* Microdissection Testicular Sperm Extraction (MicroTESE)
+

Intra Cytoplasmic Sperm Injection (ICSI)



Stratégies thérapeutiques

" Traitement hormonal substitutif



Traitement hormonal :HH

Hypogonadismes hypogonadotrophiques

150 Ul HMG 2 a 3 fois/semaine
+

HCG1500 a 50001U 2 fois/semaine

Durée de traitement pouvant aller jusqu’a 2 ans

La combinaison hCG/hMG a montré une superiorité dans le rétablissement
de la spermatogenese par rapport a hCG seule 60% vs 40%, respectivement

(Yang L, Zhang SX, Dong Q, et al. Application of hormonal treatment in hypogonadotropic hypogonadism: more than ten years experience.2012)



Traitement hormonal
NOA

Asian Journal of Andrology (2015) 17, 455470 Measurement of testosterone and estradiol

© 2015 AJA, SIMM & SJTU. All rights reserved 1008-682X levels in the serum
WWW.a513andro.com; WWw.ajandrology.com
Open Access ; ; Normal
INVITED REVIEW v
( No medical J Abnormal
Clinical management of infertile men with Seaunent
v v

. . ¥
nonobstructive azoospermia oo g and N B D
T/Eratio< 10 and T/E ratio > 10 andT > 300 d!I?

Dans les h di h d NOA ' | /‘ ' >
ans les hypergonadismes hypogonadotropes: [A{::;z:fssg."::?;g"] ) [A{:gzzfssggh:mﬁ'g;

orally qid) orally qid)

.y | l\ —
* LH et FSH sont élevées et |la testosterone est -

, , . . . Measurement of FSH, T and estradiol levels at a month!y basis )
généralement basse du fait de son aromatisation l :
pérlpherique en oeStrogénes. rec-hCG (250 mcg rec-FSH added (75] anastrozole
« D’ou réduction intra-testiculaire de la testosterone [Scfé”ééi‘;eé’.‘-"] [ o Smome [a.?%’fé’r?tfzi‘ﬁ'g’]
favorisant encore plus l'altérationde la l L~ T |
spermatogenese. e e e e )
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testostérone/Oestrogéne par rapport aux hommes F s i }/
fertiles . — 7
. . . . ( Presence of viable sperm in any specimen )
* Ladiminutionde cette conversion de la = Il
téstostérone en oestrogene passera par l'utilisation sperm freezing ) [ b i Surge-gg:;g,efm

des inhibiteurs de 'aromatase ou des anti-

oestrogénes. LIJ ‘—T:{\g T f’\°§\2‘i;
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Open Access

INVITED REVIEW

Asian Journal of Andrology (2015) 17, 2459270
@ 2015 AJA, SIMM & SITU. All rights reserved 1008-582X

W 2sizand ro.com; www.ajandrology.com

Clinical management of infertile men with
nonobstructive azoospermia

Sandro C Esteves

~ Study  Study design  Study group Medication Findings
Pavlovich 43 men with
et al. 2001 Case series T/E ratio <10 Testolactone No effect
42 men with Sperm found in SA in 64.3%; Allmen
H:,s?&'s“ Prc:;;:;c:ve favorable Clomiphene who remained azoospermic had
< hystology success atSR
49 men with
Selman et  Prospective No return of sperm in ejaculate;
al. 2006 cohort ma;r::t:on rec-hFSH andhCG postireatment SRR were 21.4%
56 men with
Ramasamy Testolactone or anastrozole,
et al. 2009 Case series r;g?nr;\f::i: alore o cormiined wlih hed SRR increased by 1.4-fold
307 men with Aromatase inhibitors, hCG or
R:‘:"g;: Rotr:osxrct:ﬁvo hypogonadis Clomiphene, alon'o or No effect
e m combined
Shiraishi et Prospective 28 men with hCG alone or combined with SR success in 21% of the treated men
al. 2012 cohort idiopathic SF rec-hFSH vs. none in untreated men
612 Sperm found in SA in 10.9% of treated
Husseinet Prospective e Clomiphene alone or males; SRR higher in men who
al. 2013 cohort s combined with hCG or hMG remained azoospermic and treated

(57.0 vs. 33.6%, p<0.001)

Esteves Asian J Androl 2015;17:1-12



Cure de varicocele

Faut il opérer la varicocele associée a une azoospermie ?



Woluwme 2015, Article I 709452, 5 pages
hittpide.doi.ore/10.1 155/ 201 5/ 7094152

Research Article
Varicocele Repair Improves Testicular Histology in Men with
Nonobstructive Azoospermia

Murat Ustuner,' Hasan Yilmaz,! Ufuk Yavuz,' Seyfettin Ciftci,! Ali Saribacalk,?
Bahri Serkan Aynur,! Hikmet Yasar,” and Mustafa Melih Culha'

. Preaperative Postoperative
Histopathology ) i
HS 105(2) 105(2)
SCO-FS 105(2) 263(5)
LMA 0 105(2)
EMA 53(1) 53(1)
5O 737 (4) 17409)

HS: hypospermatogenesis, LMA: late maturation arrest, EMA: early matu-
ration arrest, SCO-FS: Sertol cells only with focal spermatogenesis, SCO:

Testicular histopatholology Testicular histopathology showing SCO sortoli cell '}“]7*
indicating SCO pattern with focal spermatogenesis in

the same patients after VR
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Open Access
INVITED REVIEW

' Outcome of varicocele repair in men with
nonobstructive azoospermia: systematic review and
meta-analysis

Sandro C Esteves', Ricardo Miyaoka', Matheus Roque’, Ashok Agarwal®

Cure de varicocele

First autfror
and refersnoe

N beaer af patients wotfr sparay i
posfopeamainve ajaculate scocondings
fo vanococaele grade (950

Nfean postoperats ve
SRErTT? oL Tt

Matthewst4
Eim* =
Kadioghu=

Cakan'?

Estewvass

Ga 1=
Pasqualottotrs
FPoulakis=
Ishikawa=?

Leas=
CocuFzzas=

Abdel-Meaeguid=*
Kirag==

Zampieri™
Aboutalem=*
D" Andreass

MR

MR
Grade 1: QM (0]

Grade Z2: 2/11 (182.2)

Grade 3: 3/4 (75D
GSrade 1: OS1 00
Grade 2: 1/4 (25D
Grade 3: 2/8 (25D

MR
MR
MR
MR
Grade 1: no patients im this group
Grade 2: 2/3 (6G.6)
Grade 2: OS3 00O)
MR
Grade 1: no patients in this group
Grade 2: 1/4 (253
Grade 3: 2/a (222D

MR
Grade 1: 1/3 (232.3)
Grade 2: 2/9 (22_2)
Grade 3: 4511 (Z26.3)

MR

MR

MR

Mot reporied

Grade 1: MNA
Grade Z2: O F=105 mil-2

Grade ZF: 1. Z=105 mi-?
and O.3>10% ml-?

Grade 1: MA
Grade 2: 0. Z2=10= mil-*
Grade 3: MNMA

Grade 2: D.&=10% mil-*

Grade F: 1Z.2=<10° mi?
and F.S=10s ml-1

Grade 1: O.001>=100= ml-*
Grade Z2: 1.2=10 mil-*
Grade Z: 2.9=10= mil-2

MNME: not reported: MNa&: not available

Association between varicocele grade and return of sperm to ejaculate after varicocele repair



< Cure de varicocele
&

Asian Journal of Andrology (2016) 18, 245 253
2016 AJA, SIMM & SITU. All rights reserved 1008 682X

Open Access

INVITED REVIEW

: Outcome of varicocele repair in men with
: nonobstructive azoospermia: systematic review and
" meta-analysis

Sandro C Esteves!. Ricardo WMivaoka'!. Matheus Roaue?. Ashok Acarwal?

Varcocelectomy Observation Odds Ratio Odds Ratio
StudyorSubgroup  Events  Total  Events Total Weigh M-H.Fixed, 85% Gl M-H, Fixed, 85% CI
Haydardedeog2010 45 M 78 195 6T0%  248[143,430) -+
S —

Ina 2009 % 6 4 30 244% 283[1.05 660) pe—ne.5
Zzmpien 2013 1" 19 4 18 7™M 4130971763 P
Total (95% Cl) 159 241 1000% 265169 414)

W
Tota! events &1 88 a0 01 | 0 0
Heterogenatty, Chi' = 041 df =2 (F=081) F=0% Favours observabon  Favours varicocelectomy
Test for overall effect: Z = 4.2 (P < 0.0001)




Stratégies thérapeutiques

» Testicular Sperm Extraction (TESE)
+

Intra Cytoplasmic Sperm Injection (ICSI)



Anesthésie générale

Le fluide épididymaire est
recueilli a l'aide d’une
seringue

P

Anesthésie générale Pression douce
Incision: peau vaginale, prélever plusieurs fragments
albuginée de pulpe testiculaire



Testicular Sperm Extraction (TESE)

\
”'”.

Dilacération mécanique avec 2 lames de verre ou Sédimentation 1- 2 min afin d’isoler
aiguilles dans les plus gros fragments
Ringage avec un milieu une boite de culture

de culture

S’il y a des spermatozoides

Prépararation des paillettes et Centrifugation 300g
stockage dans 'azote liquide Exam.en du culc')t de c«:-zntrifugation pendant 10 minutes
au microscope inversé



Testicular Sperm Extraction (TESE)

[ Azoospermie J

[ FSH > 7.5 Ul/ml ] [ FSH < 7.5 Ul/ml ]
[ Volume testiculaire N ] [ Volume testiculaire‘l’ ] [ Volume testiculaire N ] [ Volume testiculaire +]
I '4 l 4 I \ 4 I \
Epididyme Epididyme Epididyme Epididyme
« Flat » « Full » « Flat » )L « Full »
. . NOA /OA
Likely NOA NOA NOA /OA Likely OA NOA /OA
. . Ponction
Ponction Ponction épididvmaire
épididymaire épididymaire piaidy
. . . . Biopsie
B|9p5|§ Blf)pSI? B|9p5|§ B|f)p5|g testiculaire Biopsie
testiculaire testiculaire testiculaire testiculaire . .
testiculaire

Flow chart decicionnel,management de patients en azoospermie

Flannigan et Sclegel 2017, AUA Update Series, Lesson9, Volume 36



(J‘g,-."ii' =~
7:.:»7{{;:_:’. \j >
anf

Stratégies thérapeutiques

= Microdissection Testicular Sperm Extraction (MicroTESE)
+

Intra Cytoplasmic Sperm Injection (ICSI)



Microdissection Testicular Sperm Extraction
( Micro-TESE)

" < g

= Microscope opératoire (grossissement x10-50),

= |dentifier des zones testiculaires susceptibles de contenir des spermatozoides,

= Cibler un parenchyme testiculaire montrant des tubes séminiferes
individualisés et dilatés



Micro-TESE vs TESE

Avantages Inconvénients

Prélevement de petites quantités de tubes séminiferes Cout excessif de I'équipement
(Le parenchyme testiculaire est un tissu non
régénératif),

Affecte moins la fonction testiculaire Durée 2-4h
(production de testostérone,
hypogonadisme),

Expérience de l'opérateur
Minimise les dommages testiculaires en ciblant des foyers
de spermatogéneése actifs,

Préserve la vascularisation du testicule,




Management apres échec TESE

= Reprise apres 6 mois en MicroTESE,

" Accompagnement psychologique,

" Correction d’'un éventuel déficit androgénique,
" Don de sperme,

= Adoption.



Age de la femme

Human Reproduction vol 12 no. 12 pp. 26932700, 1997

The effect of female age and ovarian reserve on
pregnancy rate in male infertility: treatment of
azoospermia with sperm retrieval and intracytoplasmic

sperm injection

Sherman ]J.Silber'3, Zsolt Nagy?, Paul Devroey?, 1985ab, 1987, Schwartz and Mayaux, 1991, Silb
Michel Camus® and André C.Van Steirteghem? However, it was not suggested until recently that the
age could be the major determinant of pregnancy 1

Wives of azoospermic men who were in their 20 s had a 46% live delivery rate per cycle, wives aged 30—-36 years had a
34% live delivery rate per cycle , wives aged 37—-39 years had a 13% live delivery rate per cycle, and wives 240 years had
only a 4% live delivery rate per cycle.



Age de la femme



%) Age de la femme

ASSISTED REPRODUCTION TECHNOLOGIES

@ CrossMark

Clinical outcomes following ICSI cycles using surgically recovered sperm
and the impact of maternal age: 2004-2015 SART CORS registry

A.M. Mahesan '+ S, Sadek' + V. Moussavi' « T. Vazifedan’ - A. Majeed” + T. Cunningham®+ . Oehninger' - 5. Bocca'

Received: 15 March 2018 / Accepted: 8 June 2018 /Published online: 20 June 2018
) Springer Science-+Business Media, LLC, part of Springer Nature 2018

e 24,763 ICSI cycles using surgically recovered sperm
(combined epididymal and testicular)

* Clinical pregnancy rates and live birth rates (LBR)
decreased with advanced maternal age (p < 0.001).

* LBR ranged from 50.4% in women <30 to 7.2% in
women > 42 years.

First Intarnational Journal of Andralogy

dNDROLOGIA

ORIGINAL ARTICLE

ICSI outcomes in men undergoing TESE for azoospermia and
impact of maternal age
S. Bocea, V. Moussavi, V. Brugh, M. Morshedi, L. Stadtmauer & S. Oehninger

The Jones Institute for Reproductive Medicine, Department of Obstetrics and Gynecology, Eastern Virginia Medical School, Norfalk, VA, USA

ICSI with obstructive azoospermia (OA) had significantly
higher rates of diploid fertilization and clinical pregnancy
than ICSI with nonobstructive azoospermia (NOA),
Miscarriage rates and live birth rates were not significantly
different.

The higher rates of fertilization , embryo quality and clinical
pregnancy in men with OA were statistically significant
when their female partners were <35 years.



‘@ Conclusion

Le management de I'azoospermie nécessite une démarche diagnostique minutieuse.

Les traitements hormonaux dans les azoospermies d’origine endocrinienne: hypogonadismes hypo-
gonadotrophiques sont efficaces ,cependant controvérsé avant recueil chirurgical de sperme dans les
autres étiologies

Les techniques de recueil chirurgical de sperme permettent dans de nombreux cas de retrouver des
spermatozoides utilisés en ICSI

La transmission génétique de I'anomalie responsable du trouble de la spermatogénése a la descendence
necessite une information éclairée du couple

'age de la partenaire reste le facteur le plus important dans le pronostic dans le devenir de I'ICSI.









