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INTRODUCTION

#la stérilité masculine a sur l’individu,la famille et la
société des répercussions morales assez complexes.

Elle s des conséquences sur ls dynamique conjugsle, surtout dans
nos sociétés africaines oblle but du maeriage est la procréation.

#I1 n’est pas rare de rencontrer des divorces et des remariages
repetés dans certains cas, des grossesses‘adultérines dans
d’autres cas, et les maris la plupart du temps réconnaissent ces
enfants méme s’ils sont conscients et convaincus de léur
incapacité de procréation, ne chgrchént de ce fait gu’a couvrir
leur stérilité qui aspparsit comme une infirmité.

# ‘évolution des connais;ances dans le domaine de la
réproduction humaine fait que les gens ont commencé & prendre
conscience de la responsabilité de 1l’homme dans la stérilité du
couple.

#Niée pendant des sidcles du fait:

-de 1’ignorance du mécanisme de la réproduction et on accusait
toujours‘la femme qui paralissait seule présenter les signes de
fécondité

-de la confusion entre stérilité et impuissance,

1a stérilité masculine est aujourd’hui un état bien établi.

#Pendant le dix-septiéme siécle,Harvey avec 1‘axiome "ex ovo
ominia"™ (tout é&tre vivant provient d’un oceuf) o établi les bases
du phénoméne de la reproduction.

Malgré 1s découverte du spermatozoide par Anton VAN LEEWENHOEK

en 1679, malgré la reconnaissance en 1850 de 1‘azoospermie comme

cause d’infécondité, le doute persistait sur la responsabilité de



1’homme dans la stérilité conjugale.
La premiére observation d‘un ovuie pénétré par un spermatbzoide
(bien entendu chez les animaux) o été faite par Fol en 1877.
Vingtquatre ans aprés,finalement,Kehler impose la notion de
stérilité masculine, avec une troublante observation:
parmi 69 couples stériles 31 hommes ont é&té trouvés
azoospermiques.

# a3 pratique d‘examens microscopiques ou debut sur la glaire

cervicalé de la femme aprés le coit ( grace aux techniques de
¥8ims et Huhner ) et de plus en plus sur l’éjaculat frais, a

permis de constater que des anomalies spermatiques pouvaient se
~produire chez des sujets d’gpparence et de comportements sexuels

normaux.

A la lumigére de toutes ces connalssances, la stérilité masculine

fgt recannue sans &tre pour autant acceptée, pour ne pas faire

injure & la virilité du male.

#L a stérilité masculine ne sera prise en considération par les
juristes qu’ en 1966.

#0n assiste au dévéloppement et & la multiplication de fagon
considérable des études sur la‘stérilité masculine aprés ls
seconde guerre mondiale.

#A 1’étape actuelle des connalissances en France on admet que
1’homme est responsable de la stérilité du couple dans la molitié
des cas (32).

#Cependant 11 ne faut affirmer la responsablilité masculine dans
la stérflité du couple qu‘en cas d’azoospermie ou de nécrospermie

vraile.



#par contre on peut rappeler gque la fertilité masculine ne peut
étre appréciée avec précision; l’examen du sperme n’en donne
qu’un réflet approximatif.

# '6tablissement des normes découle du postulat empirique qu’un

sperme_?écondant est un sperme normal.En réalité l’expérience
quotidienne montre qu’il existe des spermes fécondants treées
inférieurs aux "nﬁrmes"et des spermes “normaux“non fécondants.
Aussi l’interprétation des bilans spermatiques doit-elle étre
trés nuancée pour éviter de considérer comme des "anomalies"”

des variations peu significatives aboutissant 3 traiter des
sujets fertiles , 3 inquiétér inutilement le couple, et 3 ne pas
reconsidérer le bilan de la femme.

#Les stérilités vraies posent au spécialiste des problémes
diagnosfiques habituellement simples, mais des problémes
psychologiques beaucoup plus difficiles.

#La stérilité du patient place le medecin dans une situation
d’impuissance thérapeutique qui le préoccupe,car c’est sur lui
que le malade compte pour son équilibre vu les répercussions sur
la dynamique conjugsle.

#A 1’heure actuelle on considére comme stérile un couple qui
depuis au moins deux ans, an dehors de toute contraception et
ayantrdes rapports sexuels normaux en nombre et en qualité ne
presente aucune mani«festation de fécondité.

#La stérilité masculine en tant que sexopathie masculine

devrait interesser surtout l’uroclogue,mais elle fait le plus

souvent 1‘affaire du gynécologue, voire du chirurgien généraliste

qui régoit le couple stérile et la plupart du temps les



explorations cliniques et parsacliniques commencent par lsa
femme. Suivant les résultats normaux des di??érents examens de
celle-ci on s’oriente alors vers 1’homme.

#Dans les pays dévéloppés la tendance actuelle conslste en une
exploration systématique clinique et peraclinique de chacun des
époux et c‘est le résultat de ces investigations qui oriente vers
l1’homme en cas de.stérilité masculine. Cela n’est pas le cass chez
nous ol c’est toujours la femme qul va consulter d’aﬁord devant
une stérilité du couple.

#Notre - travail n’eét pas le premler sur la stériliteé
masculine.Une étude en a é&té faite dans la thése de Bassidiki
Traoré en 1978 intitulée:"contribution & l’éthe de la stérilité
masculine,récherche des étiologies”. Dans cette thése Bassidiki
s‘est basé sur 1’étude du spermogramme indiqué par un test post
coital déficient pour déterminer des étioclogies.

#Notre travail continue celul de Bassidiki Traoré.

Par notre travail nous voulons contribuer & 1’étude de

la stérilité masculine en nous interessant uniguement

aux c¢as ol une biopsie testiculaire 8 .été pratiquée.

Les objectifs de notre travaill sont les suivants:

-décrire une methode de conduite du bilan 3 pratiquer chez les
hommes stériles dans nos conditions de travail

~definir las place actuelle de 1ls biopsie dans ce bilan
~rechercher si possible des corélations en fonction des résultate
histopathologiques.

-faire une classification étioclogique & patir des résultats.
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RAPPELS

4 1 EMBRYOLOGIE ( 38 )

#Un rappel embryologique tient sa place du fait qu’il nous
permet de mieux comprendre la physiopathologie des stérilités
masculines d’orine congénitale.

Nous rappelerons briévement les ébauches et leur différenciation.

4.4.1 LE TESTICULE

41.1.%.% Ebauches testiculaires
#De la troisieme & la cinguiéme sémaine de la vie foetsle
apparait 1’ébauche génitale indifférenciée qui vient de la créte
génitale, proche de 1’ébauche renale. Elle est formée d’une
médullaire et d‘une corticale.La médullaire donnera le testicule.
Les cellules germinales venant du sac de Yolk ou entoderme
cloacal, migrent dans la créte genitale; l‘absence de migration
correspond au syndrome de Del Castillo décrit en 1947 ou smdrome
des cellules de Sertoll seules.
1.1.%.2 Différenciation de 1l’ébsuche testiculaire et evolution
#T] existe un facteur chromosomigue qui détermine la
différenciation de l’ébauche genitale dans le sens
testiculgire.Il depend du chromosome Y et d’autre facteurs
déterminants sur le chromosome X et sur les autosomes.
En l’absence de chrmosome Y la tendance naturelle se fait vers 1la
formation d’un ovaire. Lo portion du chromsome Y contenant le ou
les déterminants génétigues du dévéloppement testiculaire siége
dans la région péricentrique non fluorescente.
lLe code gépétique se situerait au niveau du bras court du

chromosome Y. La programmation des séquences amenant & la



différenciation génitale serait portée par le chromosome X.

A la septiéme sémaine , les cellules germinales sont incorporées
3 1’ébauche génitale dans les cordons sexuels qui se creusent
pour former les tubes séminiféres.

A la neuviéme sémaine, les cellules de Leydig se constituent.lLes
cellules de Sertoli proviennent des cellules de soutien des
cordons sexuels.

Elles sécrétent le M.I.F ( Mullerian inhibitor ?actéurj a

l’origine de la régression des canaux de Miller.

1.1.2 LES VDIES SPERMATIQUES
1.1.2.% Ebauches |

#Le canal de Wolff apparait & la cinquiéme sémaine.ll est a
l’origine du corps, de la queue de 1’épididyme, des vésicules
séminales et des canaux é&jaculateurs.Il réjoint les tubes
mesonephronigques & l‘origine des cénes efferents qui établissent
la communication entre 1‘épididyme et le rete testis.
Congénitalement il peut exister un défaut de communication entre
le testicule et 1’épididyme par sténose des cénes efferents &
l‘origine d’une azoospermie lorsqu’il ést bilatérsal.
Quant & la prostate, elle nait du sinus uro-génital, compris
entre ies canaux de Wolff et de Miller.
1.1.2.2.Evolution et differencisation des ébauches

#Entre la neuyiéme et la quinziéme sémaine de vie embryonnaire,
la testostérone sécrétée par les cellules de Leydig, différencile
les canaux de QOIFF en voies genitales:épididymes, canaux
déférents,vésicules séminales, canaux éjaculateurs (troisieme

mois) . En fait i1 existe un ordre chronologique dans



1a différenciation de ces derniers: en premier, 1’épididyme et le
déférent en second la vésicule séminale.Un defaut de testosterone
par anoﬁalie enzymatique est S l’origine de plusieurs types
d’hermaphrodismes.

Les anomalies embryologiques peuvent entrainer des malformations

épididymo~deférentielles cause de stérilité excrétoire.

4 ..2 ANATOMIE DU TESTICULE ET DES VOIES SPERMATIQUES (49)
#| ’examen clinique et ) pratique de la biopsie testiculaire
nécessitewl une compréhension de 1’anatomie, ce qul nous
améne & Faire. précéder cette étude d’un rappel snatomique
de 1‘appareil génito-urinaire masculin et particuliérement la
partie génitale.

1.2.1 LE TESTICULE ( fig. 1)

%0e sont deux masses glandulaires qul produisent les
spermafozoides d’une part , et un certain nombre d’hormones
d’autre part
I1 sont normalement situés au dessous de la verge , dans les
bourses.Il sont mobiles , suspendus au cordon. Le gauche est
habituellement plus bas situé que le droit.

Il existe des vices de position que 1’embryclogie explique.Sur
le plan clinique on apprécie la presence de testicule dans les
bourses.

Chaque testicule a une forme ovoide aplatie transversalement.lLe
grand axe est long de 4 & 5 cm, le petit axe de 2 cm l’épaisseur
est de 2,5 cm.

Cette messe ovoide est suspendue au cordon de telle fagon que
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son grand axe est normalement obligque de haut en bas et

d’avant en arrieére.

e —————

ERERR 2N
= Canal delérent

Canal epividymaire

Vas.aderram;
de Haller

Fig.1: testicule et voies spermatiques

#Cependant ,il peut exister des varistions d’orientation
du testicule, dues 3 des anomalies d’accolement de 1’épididyme
et du cordon & la glande,ou dés anomalies de la vaginsle.
Le testicule est récouvert d’une membrane fibreuse blanche,
inextensible, solide, épaisse de 1 mm environ,sillonée de
vaisseaux:1’albuginée.

#La consistance du testicule est ferme, rénitente, ce qui est



important pour le chirurgieh, égale et régulére.

#le poids moyen d’un testicule &st de 20 grammes.

#Le testicule est divisé par des cloisons fibreuses en lobules,
contenant des tubes séminipares {figure 1). Ces cloisons partent
de l’albuginée. En effet 1’albuginé gqui partout ailleurs est
épaisse de 2 mm devient plus épaisse au bord supérieur du
testicule prés du bﬁle antéro-supérieur de lsa élande et forme le
corps de Highmore, triangulaire 4 base supérieure eg‘pefforée en
tous sens de vaisseaux et de canalicules.

Du corps de Highmore rayonnent des cloisons fibreuses, qul vont

jusqu’a la face profonde de i‘albuginée et divisent le testicule

en lobules contenant chacun des tubes séminipares pélotonnés. Ces

tubes séminipares sont anatomosés entre eux. On décrit des

anatomses interlobulaires, d’un lobule & l’sutre,intra-lobulaires

d’un tube & l’autre dans un méme lobule et paracanaliculaires,
Y\unissant les boucles voisines d’un méme tube.

Les tubes sémin;pares de chaque lobule se jettent dans un tube

droit.Il ys donc un tube droit pour chagque lobule.

Les tubes droits se jettent dans un reseéu de canaux anatomosés

creusés dans la partie inférieure du corps de HigHmore:le rete

testis ou resesu de Haller.

C’est du rete testis que partent les c8nes efferents qui vont

déboucher dans le canal épididymsire.

On décrit au testicule:

-deux faces: une externe et une interne

-~deux bords:un postéro-supérieur et un antéro-inférieur

~deux extrémités: l’une antéro-supérievre, 1l’autre



postéro-inférieure.

Le testicule envéloppé de son albugnée entre en rapports
immédiats avec l1a séreuse vaginale; l’épididyme, le déférent et
les divers vaisseaux et nerfs qui lui sont destinés.

Le testicule, comme l1’épididyme et le déférent est cotennu dans
les bourses.

1.2.2 L’EPIDIDYME (figure 2)

C’est un organe allongé d’avant en arriére, placé sur le bord
postéro-supérieur du testicule comme un cimier de casque.

Il est plus précisement couché sur le bord supérieur du testicule
et sur 1; partie attenante de 1a face externe de cette glande.Il
est donc courbe sa concavité s ‘adaptant & la convexité du

testicule.
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Fig.2: épididyme

On décrit & 1’épididyme trois parties:
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-la téte ( globus major ), antérieure , arrondie globuleuse et

reguliere,

-le corps,

-la queue (globus minor)

La seule portion chirurgicale intéressante de l’épididyme est 1la
téte.Corps et queue ne différent guére par leur constitution
interne, du deférent.

L’épidiydme est enveloppé par une albuginée, plus mince que celle

du testicule. Cette albuginée n’enveloppe complétement que le
corps et se continue avec celle du testicule au niveau de la téte
et de la queue. Dans l’albuginée se trouvent le tube épidiydmaire
flexueux, pélotonné sur lul méme,et du tissu conjonctif.

C’est au niveau de la té&te que les cbnes efferents issus du corps
de Higmore,se jettent en dents de peigne dans l’extrémité
antérieure du tube épididymaire.

1.2.3 LE CANAL DEFERENT ( Fig.1 )

#C’est la partie des voies spermatiges qui fait sulte & la
queue de 1l’épididyme et se termine au niveau de l’origine du
canal éjaculateur au col de la vésicule séminale.

C’est un tube réguliérement cylindrique,sauf au nivesau de sa
terminaison,qu’une nette augmentation de calibre fait décrire
sous le nom "d’ampoule du déférent”.

Sa parol est épaisse,musclée,qe qul donne au canal une
consistance spécisle,en corde de fouet.

La lumidre du conduit est trés fine, ne dépasse pas 0,5 mm, sauf

au niveau de l’ampoule,od elle s’élargit fortement,devient
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irréguligre,diverticulaire,ce qui répond & l’aspect extérieur
bossélé de ce segment.

#La longueur totale du déférent est en moyenne,de 40 cm et son
diamétre de 2 mm,sauf au niveau de l’ampoule o0 il atteint S a3 6
mm; le déférent est d’abord situé dans les bourses.La,il fait
suite & 1’épididyme et monte dans le cordon\jusqu'é l’orifice
superficiel du caﬁal inguinal.

#I)1 traverse ce canal et arrive a l’orifice profond de ce
dernier.Il péniétre alors dans le petit bassin,suit d’abord lea
face latérale de la vessie,puis se courbe pour passer 3 la face
postérieure de ce réservolr et finalement plonger dans la
prostate.

#T]1 se termine en s’unissant au col de la vésicule séminale

pour dévenir le canal éjaculateur.

1.2.4 LES VESICULES SEMINALES

#Ce sont deux réservoirs musculo-membraneux dans lesquelé

s’accumule le sperme,dans l’intervalle des éjeculations.
Chaque vésicule est branchée sur l1’extrémité terminale du canal
déférent correspondant et s’étend en dehors de ce dernier,entre
l1a vessie et le rectum, sulvant une direction un peu oblique en
haut en dehors et en arriére.

#Extérieurement,les vésicules séminales apparaissent comme des
orgenes allongés , aplatis d’avant en arriére et ©bosselés
sur toutekur surface.

#_eur diamétre augmente, depuis leur origine sur le canal

déférent, jusqu’d leur extrémité supéro-externe.

#lLe bord interne de chaque vésicule correspond 4 l’ampoule du
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déférent.Le bord externe est en rapport svec un plexus veineux

important séminal et vésiculo-prostatique.

#le col de la vésicule est enfoui dans la base de 1la
prostate.Il s’unit avec la terminaison du déférent a angle trés
aigu,de telle sorte qu’il exsiste 1a un véritable épéron.

Le fond de la vésicule ,externe, arrondi,répond & la terminaison
de l’uretére dans la paroil vésicale.Souvent, ce fond fait saillie
sous le péritoine,déterminant un petit cul-de-sac vésiéo-séminal
en avant du grand cul-de-sac sémiﬁo— fectal,subdivision du
cul-de—-sac de Douglss.

1.2.5 LES ENVELOPPES DES BOURSES

#Les testicules, 1’épididyme et la portion extra-abdominale du
cordon sont situés dans un sac allongé verticalement, situé sous
la verge, en avant du périnée:les bourses.

Ce sac est chez l‘adulte,plus large en bas qu’en haut et suspendu
par une partie rétréclie:le pédicule.

%i*Les bourses sont divisées symétriquement en deux.

On en voit extérieurement la trace sous la forme d’une créte
médiane:le raphé.Ces enveloppes sont constituées par:

-la peau ou scrotum: |

*Elle.est abondante,extensible,?ine,pigmentée,?oncée.Elle est
couverte de poils clairsemés.Dans son épaisseur,existent des
glandes sébacées volumineuses.Cette pesu est plissée.On voit, sur
les faces latérales du scrotum,des plis transversaux partant du
raphé médian.

-le dartos c’est une couche de fibres musculasires lisses,

conjonctives et élastiques,située & la face profonde du
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scrotum.Elle est surtout dévéloppée sur les faces antérieure et
latérale des bourses.Elle forme aussi la cloison médiane des
bourses.
Preés du raphé médiaen l’enveloppe dartoique se dédouble en deux
couchgs:

-la couche superficielle va rejoindre celle du cdté opposé

-la couche profonde en s’accolant & celle du qété opposé,
va se confondre avec le dartos penien, puis se continue
avec le faiscesu correspondant du‘ ligement suspenseur de
la verge.
Le dartos s’étend en haut et en avant jusqu’a l’orifice
superficiel du canal inguinal. Latéraslement,il s’attache aux
branches ischiopubiennes.En arriére,ll se prolonge quelquqhﬁ
jusqu’au périnée,prenant le nom de "dartos périnéal".
L’orientation des fibres du dartos est aessez variable.
Néamoins,elle est généralement antéro-postérieure.
~-ls celluleuse sous-cutanée

#Elle est en continuité avec le tissu cellulaire spus-cutané de
la paroi abdominale et du périnée.Elle est séparée du tissu
cellulaire sous cutané crural par 1‘attache du dartos aux
branches ischiopubiennes.C’est dans la celluleuse scus-cutanée
gue cheminent les vaisseaux et nerfs du scrotum.
~la fibreuse superficielle
C’est une tunique fibro-celluleuse trés fine et trés fragile,non
évidente.Elle se continue sur la paroi abdominsle par le feuillet
de revétement superficiel du grand oblique et sur le penis par le

fasciapenis.
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-le crémaster
*C'esg un muscle né de la paroi abdominale qui se termine en

s’éparpillant sur la fibreuse profonde.Il se compose de deux
chefs distincts:

-1‘un externe,le plus souvent volumineux

-1‘’autre interne.

#les insertions du crémaster externe descendent jusqu’au

testicule.Celles du crémaster interne s’arrétent plus Baut.
Les crémasters sont solidement insérés sur la fibreuse
profonde;crémaster et fibreuse profonde ne sont pas dissociables.
-la fibreuse profonde
C’est le prolongement du fascia transversalis de la paroi
abdominéle. La netteté de cette tunigque n’est pas é¢vidente
en tous points:

-en haut,la fibreuse est mince;

—eﬁ bss,prés du testicule, elle devient plus nette.
La fibreuse enveloppe le testicule puis,au fond des bourses, le
ligament scrotal.Ce ligament,formé de P;bres élastiques, de tissu
conjonctif et de fibres musculaires lisses,fixe l’extrémité
postéro~-inférieure du testicule et de la gqueue de 1’épididyme au

dartos et au scrotum.

4. .3 HISTOLOGIE DU TESTICULE

1.3.1 HISTOLOGIE NORMALE (49)
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#Les préparations aprés la fixation des fragments de
parenchyme testiculaire, leur inclusion en paraffine et 1la
confection des coupes sont colorées selon différentes méthodes.

#Ces colorations mettenf en évidence les tubes
séminiferes (testicyle exocrine qui produit et excréte le sperme)
avec leur membrane basale ainsi que le tissu interstitiel
{ tissu conjonctif, vaisseaux et cellules de Leydig).

#l a disposition a’'effectue en deux compartimeﬁtsf 17un
proche dé 1a membrane basale comprend le tissu conjonctif de
soutien,les cellules de Leydig et enserées dans le filet des
cellules nouriciéres ( les cellules de Sertoli ),les premieres
cellules germinales ( spematogonies et spermatocytes) .L autre
compartiment comprenant les étapes suivantes de 1la maturation
germinale (spermatocytes, puis'spermatides), gst proche de 1o
lumidre ol sont les spermatozoides.

Les tubes séminiféres aboutissent & un réseau collecteur qui
s’abouche dans 1‘épididydme.

On admet généralement gque sur une biopsie de testicule normal 80
pour cent des tubes doivent présenter uﬁe spermatogenése
active;lés 20 pour cent restant sont solt au répos soit en étsat
de sclérose atrophique (senescence).

1.3.2 ANATOMIE PATHOLOGIQUE DU TESTICULE (72%)

Nous rappelons brigvement les images anormales observées au
microscope.
-le diamétre des tubes:il est souvent diminué,la diminution étant

parallele a une atteinte de la lignée séminale.
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-1a limite tubulaire:est souvent plus grosse,par l1’épaississement
de la membrane basale.La paroi plus ou moins scléreuse est
associée 3 une altération spermatogénétique.

~la densité de la population cellulaire

Les assises de l’épithelium séminifére sont réduifes et la
lumidre du tube reste iibre.ParFoia les tubes ne sont plus

constitués que par la membrane basale sur laquelle s’appulent de

rares spgrmatogonies et cellules de Sertolil.

-1’arrét de la spermatogengse:qui se produit aux différents
stades de l’évolution de la lignée séminale.

-les tubes sertoliens purs:avec absence totale de cellules
germinales.

~les tubes scléreux purs:d’aspect hyalin et de diamétres treés
diminués.

-1’hyperplasie leydigienne:ils’agit d’une augmentation des
cellules de Leydig.

-1’atteinte interstitielle et vasculaire:interesse souvent
1’adventice qui peut é&tre plus ouvmoins fibreuse

1.3.3 LES CLASSIFICATIONS CONCERNANT LES RESULUTATS
HISTOPATHOLOGIQUES

#Des classifications des différentes lésions histologiques sont
proposées.Malheureusement,l’unicité n’est pas encore réalisée
dans ce domaine,ce qui rend toute confrontation entre les
résultats des différents laboratoires gquasimment imposible.
1.3.3.1 Les resultats qualitatifs

#La classification proposée par Honoré {(41) a une orientation

étiologique.Elle comprend 4 classes:
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-une classe suggérant une obstruction avec hiatus entre les
données du spermogramme (oligo ou azoospermie) et les données
histologiques ( spermatogenése active);
-une classe d’hypospermatogengse irréguliére;
-une classe correspondant au syndrome de régression sertolienne
{ou "Sertoli cell onl& syndrome"”);
-une classe correspondant & une dysmorphogenése testiculaire &
rapporter & une anomalie chromosomique.
*Néambins,ces résultats qualitatifs sont insuffisants; d’autant
plus qu’ils résultent d’une évaluation.
1.3.3.2 Les résultats sémiquantitatifs:

-La classification de Johnsen (46): en 1970 propose d’attribuer

-~ un score & chaque tube examiné.

Scores Criteres histologiques

10 spermatogenése normale

9 nombreux spermatides matures,épihelium desorganisé

8 - quelques spermatides matures

? pas de spermatides maturea,nombreux jeunes spermatides
6 pas de spermatides matures,quelques jeunes spermatides
8 " pas de spermatides,beaucoup de spermatocytes

4 pas de spermatides,quelques spermatocytes

3 spermatogonies seulement

2 pas de cellules gerhinales,cellules de Sertoli seules
1 pas d’épithelium germinal

Cette methode permet d’avoir une idée d’ensemble d’une coupe.Elle
fait ressortir l’importance d’une anomalie par rapport a

l’ensemble des tubes cotés.Et Johnsen considére l’histologie
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comme normale pour une coupe examinée si 60 pour cent des tubes
ont un score égal 8 10.

-La classification T.M.I.de Valette (7§ﬂ a été trés employée.

#L.a présentation d’un score histologlque associant lea
pathologie du tube séminifeére (T),de la membrane péritubulaire
o)) et du tissu interstitiel (I) est proposée.le but poursuivi
est la standarisétion des signes histologiques et des lésions
élémentaires,aboutissant 3 un profil 1ésionnel chiffré,le score
T.M.1.

Le score T.M.I.est établi comme suit:

-pour le tube séminifeére (T):les paramétres d’appréciation du
dégré d’altération de 17épithelium germinal sont notés de O 8
3.71 s’agit du diamétre tubulaire,de dégré de 1a différencisation
cellulaire,de 18 densité celluleire,de 1’importance de la
necrobiose,de 1’importance de 1’exfoliation.lLe nombre de sections
de tubes examinés est supérieur & 50.

-pour la membrane péritubulaire:la fibrose est l1’élément noté de
0 3 5 suivant son dégré et son étendue.

-pour l’espace interstitiel:la fibrose est 1’élément noté de O 3
a2 gsuivant son étendue et sa densité.On definit ainsi pour chague
prélév;ment: |

la valeur de T variant de O & 15

la valeur de M variant de 0 & B

l1a valeur de I variant de 0 & 3.

Le résultat pour chaque échantillon comporte donc 3 chiffres qui
permettent d’apprécier & la foisq%avité et niveau de

1’stteinte.L’interét de cette méthode est l1’obligation d’une
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lecture rigoureuse et systématique.Cette méthode presente les

mémes avantages que celle de Johnsen.

Quantification du tube seminifére {7

-le diamétre tubulaire: normal dans plus de 80 pour cent des
tubes correspond 3 un, score &gal & 0;diminué dans moins de 50
pour cént des tubes correspond 3 un score égal 3 %;diminué dans
s0 & 80 pour cent des tubes correspond 8 un score égal 8
2;:;diminué dans plus de 80 pour cent des tubes correépohd 3 un
score égal & 3.

-1a différenciation cellulaire:spermatozoides dans plus de S50
pour cent des tubes correspénd 3 un score égal @ 0;spermatozoides
dans moins de 50 pour cent des tubes correspond & un score égal a
1 ; pas de spermatozoides arrét le plus fréguent au stode de
spermatocytes ou spermatides correspond & un score égal & 2;pas
de spermatozoides arrét le plus fréguent au stade de
spermatogonies ou cellules de Sertoli seules correspond & un
score ég&l 3 3.

-1a nécrobiose:absente, correspond & un score égal a 0; peu
abondante dans peu de tubes correspond.é un score égel & 1; peu
abondante dans besaucoup de tubes, correspond & un score égal &

2; trés abondante dans beaucoup de tubes correspond & un score
égal a 3.

-1’exfoliation: absente, correspond & un score égsal a 0; peu
abondante dans peu de tubes,correspond & un score égal & 1;peu
abondante dans besucoup de tubes,correspond & un score égal &
2;tes abondante dans beaucoup de tubes,correspond a un score égal

a 3.



'y

-21-

Quantification de la membrane péritubulaire (M)

~-normale:score = 0
-fibrose dans moins de S50 pour cent des tubes: score = 1
-fibrose-hyalinose dans moins de 50 pour cent des tubes :score =2

-fibrose dans plus de S0 pour cent des tubes :score ‘ =3

!
IS

-fibrose-hyalinocse dans plus de 50 pour cent des tubes:score
-fibrose-hyalinose dans plus de B0 pour cent des tubes:score = 5

Qantification de l’espace interstitiel (I}

-normel : score = o
~-fibrose interstitielle leéﬁre : score = 1
-fibrose assez importante : score = 2
-fibrose trés importante : score = 3

1.3.3.3 Les résultats quantitatifs

#Ils peuvent étre obtenus par différentes methodes gqui ont tout
d’abord été appliquées au domaine expérimatal simplement,puls ont
été orientées vers le probléme des stérilités humaines.Clermont
en 1963 préconisa une methode quil sera quelque peu modifiée en
1968 par STEINBERGER (72).Elle aboutit au décompte des cellules
dans les tubes rapporté & la circonférence moyenne de plusieurs
tubes.

#Pour ZUKERMAN {77) ce nombre est corrélé avec le nombre de
spermatozoldes du spermogramme.
5 paramétres peuvent étre quantifiés:
-au niveau des tubes on peut mesurer les diamétres et les aires
des coupes tubulaires qui seront cholsies perfaitement
transversales;

-au niveau de 1l’épithelium,on demande les noyaux cellulaires des
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différents types cellulaires et on mesure la surface des noyaux
par coupe tubulaire.Ces mesures necessitent la determination
précise du stade de 1‘épithelium germinal examiné;

-on peut enfin déterminer,par homoge_néisation d’une piéce
tissulaire,la production quotidienne de spermatozoides par gramme
de testicule.

Une methode simplifiée d’évaluation quantitative de leo
spermatogenése & été proposée récemment par Silber (63) .Elle
consiste & compter les spermatides allongés dans 20 sections
transversales de tubes se@iniféres. Cette méthode trés simple
permet de vérifier la permésbilité des voies excrétrices en

comparant la quantité de spermatides trouvée dans les tubes avec

la concentration en spermatozoides du sperme & jaculé.

A4 .4 RAPPEL PHYSIOLOGIQUE

#*Une étude sur la stérilité masculine ne peut étre bien menée
sans comprendre comment fonctionne le testicule d’ol ce rappel

bref des notions les plus récentes en ce qui concerne la
physiologie testiculaire.

#lLes testicules sécrétent.les hormones régulant toute 1a vie



-23~

sexuvelle mdle (fonction endocrine) .A partir de la puberté ils
fabriquent le sperme (fonction exocrine) .Ces deux fonctions sont
toutes sous contréle hypothalamo-hypophysaire. Leur regulsation
varie aux différents stades de lad vie (embryon,enfant,adulte, homme
agé) .

7.4.% La physiologie humorale (850)

1.4.1.1 Au niveau de 1'hypothalamus

#L ‘hypothalamus fabrique la neuro-hormone qui va stimuler
1l’hypophyse:cette hormone est 1l’hormone stimulente des
gonadotrophines hypophysaires "gonadotrophin—re1eazinghormone"
(6n RH),parfois improprement appelée "luteinizing
hormone-releazing hormone"” {LH-RH) ,dans différents noyaux,sous le
controle des neurotransmeteurs cérébraux noradrénergiques,
dopaminergiques et endorphiniques.Il s’agit d’une sécrétion
tonique,cyclique et pulsatile,8 3 14 fois par jour (toutes les
00-120 minutes) .Il existe des antagonistes de cette
neuro-hormone qui réduisent les fonctions testiculaires par un
mécanisme hypophysaire.Par ailleurs des antagonistes du GnRAH avec
une action prolongée non pulsatile ont d’abord un effet stimulant
sur l’hypophyse et la gonade,puis un effet inhibiteur qui
n‘aboutit pas jusqu’d la supression totale des androgeénes et de
la sperﬁatogenése testiculailre.
1.4.1.2 Au niveau hypophysaire

#Spus 1’influence de la neuro-hormone hypothalamique
1l ’hypophyse sécréte les deux hormones gonadotropes:1l’hormone
luteinisante (LH) et l’hormone folliculo-stimulante (FSH) .Ces

deux sont sécrétées par le méme type cellulaire:deux.chaines
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polypeptidiques alpha et béta quil sont necessaires & l’action
hormonale.

#|H posséde des sites récepteurs sur les cellules de
Leydig.Elle stimule la synthése de 18 testostérone.FSH agit sur
1’épithelium des tubes séminifeéres et sur les cellules de
Sertoli;FSH augmente aussi le nombre des recepteurs leydigiens &
LH.
1.4.1.3 Les androgenes gonadiques

#L.s testostérone est synthétisée dans les testicules &8 partir
d’une fabrication in situ du cholestérol apporté par la
circulation.Chez l'adulte,l'excrétion plasmatique gquotidienne est

de 6 8 7 mg.La testostérone circule dans le plasma & 98 pour cent

sous forme liée & 18 sexbinding-globuline {SeBB) et &
1’albumine,et pour 2 pour cent sous forme libre.la SeBG d’origine
hepatique est augmentée par les ocestrogénes et les hormones
thyroidiennes.Seule la forme libre de la testostérone passe dane
les tissus cibles.

#Le catabolisme de 12 testostérone s’effectue dans les urines
sous forme de conjugués inactifs dont la moitié seulement forme
les 17-cétostéroides.Comme ces derniers sont également le reflet
du catabolisme du cortisol,il est définivement établi que ls
mesure des 17-cétostéroides n’a strictement aucun interét pour le
diagnostic et/ou le traitement d’une maladie surrénaliennij
les deux catabolites essentiels de la testostérone,aux actions

tras différentes, sont obtenus par des réactions enzymatiques

irrévevsibles ;ce sont:
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-1 ‘ocestradiol,gréce & une aromatase.La S alpha réductase ecst
surtout presente dans la prostate (ob elle est régulée par les
androg&nes) dans le foie (ob elle est régulée par les hormones
thyroidiennes et la peau) .

#En resumé,les taux‘plasmatiques de DHT et d%kstradiol sont les

témoins de l’excrétion testiculaire, de l1’excrétion surrénalienne

/
et de la syntheése périphérique‘des organes cibles.

Le réle des androgénes (testostérone,DHT) chez 1’adulte est
triple.Il intervient dans le mécanisme de rétrocontrole
hypothalamo—hypophysaire;le méintien‘ de 1l
spermtogenése;l’entretien de la trophicité des organes génitaux
et l'angbolisme des tissus cibles.Cet effet gwgboligque contribue
puissamment a la croissance squeletique et musculaire.
1.4.1.4 Le mécanisme de rétrocontrole

#l e rétrocontrole hypothalamo—hypophysaire s’&ffectue par ls
testostérone qui diminue les sécrétions cycliques du BnRH mais

agit aussi sur 1’hypophyse.[ibstradiol a d’une maniére

moindre,cette méme action.La LH est aussi freinée. Le
rétrocontrdle de la FSH s’effectue par une substance inhibitrice,
non stéroidienne 1°inhibine .Cette hormone est une glycoprotéine
formée de subunités alpha et béta attéchées par des ponts
disulfides.L’inhibine est synthétisée par les cellules de
Sertoli.La subunifé bété isolement stimule au contraire la
sécrétion de FSH {elle s’appelle l’activine)

2.4.2 La spermatogengse { 12 )

#La spermtogenése se fait dans les tubes séminiféres a
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partir d’une cellule primordiale;la spermatogonie dont l‘origine
embryoldgique est extratesticulaire et la gonade dévéloppe des
structures d’‘environnement de cette cellule indispensable & s»o
maturation.

#L.a spermtogentse débute & la puberté, se poursuit jusqu’a un
4ge avancé de la vie,mais elle diminue chez 1’homme B8gé.
La spermatogenése.évolue en quatre phases
1.4.2.1 La réconstition de la réserve de spermatogonies souches.

#1]1 existe un rénouvellement permanent des cellules:c’est le
cycle spermatogénétique.Au cours de chaque cycle,l’une des
spermatogonies échappe 3 la spermatogenése,se divise et donne de
nouvelles cellules socuches qui ammorcent un nouveau cycle.Cette
réserve se constitue au cours de la période prépubérale et
pubérale.
4.4.2.2 Les divisions spermatogoniales

#I1 s’asgit d’une mitose ordinaire que subissent les
spermatogonies primordieles ou poussiéreuses pour donner les
spermatogénies sécondaires ou croltelleuses qui donnent les
spermatocytes I
1.4.2.3 La mitose réductionnelle (ou méiose)
C’est une étape capitele car elle prédetermine par réduction du
nombre des chromosomes et séparation des couples ,les caractéres
héréditaires;elle est aussi sensible aux influences défavorables.
Cette méiose comporte quatre phsses:la prophase,ls
métaphase,l’anaphase et la telophase 3 la fin de laquelle se
forment les spermatocytes II,cellules haploides contenant 23

chromsomes au lieu des 46 chromosomes des cellules diploides.Puis
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aprés une mitose ordinaire,les spermatocytes I1 donnent naissance
aux spermatides.
1.4.2.4 La spermiogenése

#C’est une étape longue de maturation sans division
transformant la spermatide en spermatozoide.Cette spermiogeneése
@st marquée par une réorganisation de 1’A.D.N. vecteur chimique

des caractéres héréditaires d’une part et psar une complexe

_organisetion cytoplasmique d’autre part.

Le résultat de toutes ces transformations est 1a naissance du

HE__ Flagelia

Uy

Fig.3 : spermatozolde
1.4.3 L’évolution de la physiologie testiculaire aux différents
stades de la vie ( 50 )

2 D N

~-Chez 1’embryon
#La dihydrotestostérone formée a partir de 1la testostérone dans
le tissu uro-génital induit la formation des autres organes

génitaux internes et des organes génitaux externes.
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C’est aussi sous l’action des androgénes que s’'effectue la
migration testiculaire.
-A la naissance

#*Pendant 1a petite enfance les androgénes préparent les organes
génitaux 3 1la poussée pubertaire.lL’absence de cette propriéte
semble &tre un facteur étiocloglque des micropenis.
-A 1la puberté

#I1 se produit des décharges de 8nAH aux rythmes du

somméil,trés spécialement au début dé l1a nuit et une élévation du
seuil de la sensibilité hypothalamo-hypophysaire au rétrocontrdle
testostéronique permettant é'élever la sécrétion de testostérone
en quelques mois.Ce qui a pour résultat 1’ installation de 1la
spermatogengse.
-Chez le sujet 8gé
Chez 1’homme 8gé bien portant méme si les androgénes ,LH-FSH et
spermatogenése restent dans les limites de l1a norme,il apparait
progresgiQement une double anomalie: une diminution de ls
sensibilité testiculaire aux stimulil hypothalamo—hypophysaires
,une élévation du seuil du rétrocontréle

hypothalamo-hypophysaire.
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~ Ty

-29-

2 METHODOLOGIE

#Notre étude a été effectuée & 1‘hopital national du Point G en
chirurgie "C".Toutes nos observations proviennent de la chirurgie

ncn .
#I1 s’agit d’hommes présentant une azoospermie qui nous sont

envoyés par les services de protection maternelle et infantile
(PMI) du district de Bamako pour biopsie testiculaire.Cet examen
est demandé en complément du‘bilan pratiqué chez l’épouse pour
une stérilité du couple.Dans quelques rares cas (12 cas) des
hommes sont venus directement & nous pour demander une
exploration de stériliteé.
#Ainsi pour chaque malade,ll a été pratiqué
~-un examen clinique complet comprenant:
-un interrogatoire détaillé
~-un examen physique portant notamment suv
l’appareil uro-génital bien sOr.
#Les résultats de cet examen clinique sont consignés sur ls
fiche d’observation verte 3 entéte de 1’hopital du Point G
-une biopsie testiculaire
#Toutes nos biopsies testiculaires ont été adresseées au
laboratoire d’Anatomo-pathologie de 1’Institut National de
récherche en santé publique AQBamako {I.N.R.S.P.); laboratoilre
Hippodromme.
*Notre travail réunit 69 biopsies testiculaires pratiquées de
1979 3 1989.Parmi celles~ci le grand nombre a été fait svant

notre arrivée dans le service 47 cas.Les autres par contre ont

été faites par nous

méme , d’Octobre 1988 & Decembre 1989
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41 faut ajouter que chez un petit nombre de nos malades

{15 cas) nous avons pu obtenir des dosages hormonaux

(FSH,LH,prolactine).

#pDe ce fait nous allons rappeler dans ce chapitre méthodolgile

—notre technique de l’examen pratiqué chez ces malades.
-1a technique de la biopsie testiculaire

2.1 L’EXAMEN CLINIQUE

2. 4.4 L’interrogatoire

2.1.4.1 L’identité du malade:nom,prenom,age,profession,adresse.

2.1.1.2 La provenance des malades et motif de consultation

#I1 s’agit de malades envoyés des PMI,des centres médicaux

inter entreprises et des cabinets de consultaetion pour biopsie

testiculaire avec un spermogramme aprés un bilar gynécologique

des femmes qul sont suivies dans ces services pour stérlité du

couple.

En déhors de ces cas 1l existe une minorité de nos malades qui

sont venus se falre explorer devent une stérilité du couple apreés

plusieurs années de mariage voire des divorces et des rémariages

répétés et doutant de leur responsabilité dens cette stérilité
conjugale.
#Lrinterrogatoire précise également

-le type de stériliteé

-stérilité primaire pour les hommes gqui

n‘ont jamails eu d’enfant et 1la durée correspond &

1’ancienneté du mariage { toujours supérieur 3 2 CHE:D,

—stérilité sécondaire pour les hommes
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de couples qui ont eu précédemment un enfant mais dépuis qui sont
dévenus incapables d’en avoir dépuis au moins deux ans.
-la durée de la stérilité qu’elle soit primaire ou sécondaire;
2.1.1.3 Les troubles du comportement sexuel
#Cette récherche permet d’écarter les cas d’impuissance.
les troubles rencontrés sont en rapport avec l‘érection & type
d’insuffisance de l’erection soit en rapport avec l’éjeculation &
type d’éjaculation douloureuse,éjaculation
insuffisante,éjaculation précoce ou tardive,ou méme
anéjaculation.

2.1.1.4 Les_antécédents pathologigues

*¥La recherche des antécédents a une valeur assez importante
aidant au disgnostic étiologique.

2.1.1.4.1 Les antécédents familiaux

Aoy

Y

#l eur recherche permet de savolr s’il s’aglit de stérilité a
* caractére familisal car 1l existe des cas familisux de
Klinefelter et d’aplasie germinale,leur éticlogie reste mal
\élucidé.Des cas familiaux de cryptorchidie ont été observés mais
l’origine génétique de cette malformton n’est pas connue.
2.17.1.4.2 Les antécédents personnels

-Les séquelles d’infection ancienne

#Toute maladie infectieuse grave ou prolongée peut avoir lésé
le testicule,par augmentation de température ou toxines sans
provoguer une orchite cliniquement décélable.

#Et c’est la pathologie infectieuse que nous rétrouvons comme
antécédent dans la plupsart des cas.Il s’agit d’infection

parasitaire:bilharziose urinaesire et on rétrouve le plus souvent
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1a notion d’hématurie terminale ou d’infection bactérienne & type
d’urétrite gonococcique ou non;d’orchite et méme
d’orchi-épididymite.
#Dans la plupart des cas d’obstruction des voies séminales,on
réconna&t une éticlogie infectieuse.
#lLes orchites peuvent provoquer aussi des oligoasthénospermies
souvent associées 3 1a tératospermie.

-Les traumatismes

#La on note des stérilités excrétoires dues & l’obstruction des
voies séminales aprés traumatismes accidentels ou chirurgicaux.
Souvent l’cbsrtuction est le résultat d’une fibrose épididymsire
ou déférentielle,conséquence de la formation des hématomes plus
ou moins larges.
Les microtraumatismes locaux professionnels ou sportifs ont le
méme resultat.

Le traumatisme des testicules n’apparait pas comme un facteur
important dans l‘étude des antécédents,leur nombre étant assez
réduit.
2.1.1.4.3 Les autres antécédents

#J1 s’agit de la tuberculose que nous récherchons
systématiquement chez chaque malade 4 cause de sa gravité du Faitde

Som caractére destructif de l'architecture gonadique de fagon
irréversible.
La syphilis est sussi récherhcée mais elle n'‘est pas apparrue
dans l’étude des antécédents.

2.1.2 L’examen physigue

*_ ’examen sers bilatéral et comparatif sur un malade debout
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deés son arrivée dans le service aprés l’interrogatcire.
2.1.2.1 L'inspecfion du scrotum
#Elle permet d’apprécier
—les bourses & 1‘état normal:une pigmentation brune,un aspect
plissé sont rétrouvés
-une inflammation scrotale ayant provoqué un ocedeme faisant
disparaitre les plis et un effacement rélatif de 1la pigmentation
locale.Cet état n’est pas rétrouvé chez nos malades car ce sont
des sujets se présentant & la phase séquellaire,méme's'il ya eu
une orchite ,la phase d’inflammation aigue est déjad passée dans
tous les cas.

-1 ’examen rapproché du scrotum, nécessitant une légére traction
afin de le deplisser,permet de rechercher l’orifice d’une fistule
pouvant &tre d’ origine tuberculeuse.

L’examen du scrotum permet également de visualiser une éventuelle
cicatrice sur les bourses (intervention chirurgicale ou
traumatisme) éventualité exceptionnelle mais l’existence n’en est
pas nulle dens notre échantillon.

2.1.2.2 La palpation

#C’est le deuxiéme temps de l’examen quil consiste & explorer le

contenu scrotal.C’est le temps le plus important . Il permet
d’apprécier:
2.4.2.2.1 L’état des bourses:par la pratique du pincement.
#l es enveloppes sont normalement souples,fines,parfaitement

mobiles par rapport au contenu scrotal.

L’épaississement des enveloppes et leur adherence,pathologique
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ont été rétrouvés dans certains cas.Souvent il est méme difficile
d’isoler le testicule de ses enveloppes l’ensemble formant un
empdtement dOr (pachivaginalite) cuirassant testicule et
épididyme et empéchant leur examen clinigue.
L’examen de la vaginale révét une importance particuliére.A
1’état normal la vaginale n’est pas palpable.

Un épenchement constituté eptre ses deux feuillets [ hydrocele)
permet de pincer son feuillet superficiel réfoulant le
testicule en bas et en arriére est l’eventuslité gue nous
rétrouvons chez certains de nos hommes stériles et qui sont plus
motivés croyant que 1la disparition de 1‘’hydrocéle entrainerait 1la
guerison de la stérilité.

2.1.2.2.2 La palpation des organes nobles

#Elle nécessite 1’immobilisation du contenu scrotal par une
main placée derriére la bourse tandis que l’autre main analyse
entre pouce et index les différents éléments anatomiques.
~-le testicule
#*A 1’état normal 11 s’agit d’une masse ovoide,élastique et
homogéne dont la sensibilité est tout & fait caractéristique.Sa
palpation appuyée declenche une douleur 3 irration sscendante qui
ne peut étre réproduite que paer la pression exercée sur 1l‘autre
testicule.

#Par contre une consistance dure a été rétrouvée dans certains
cas de.Paqon uni ou bilatérale avec ou sans hypersensibilité
isolée avec consistance normale.ll s été observé
exceptionnellement des cas de cryptorchidie o0 les bourses

apparaissent vides ou des cas ou les testicules sont trés petits
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(atrophie)

-1’épididyme:séparé du testicule par un sillon n’est bien pergu

qu’d ses deux extrémités .lLa tuméfaction srrondle de S mm
d’épaisseus,élastique,que 1’on palpe au pble supérieur du
testicule est la téte de . épididyme.

Le corps de cet organé est plus mince et moins consistant et on

ev perd rapidement la trace en arriére de la glande.

Enfin on rétrouve la queue de l’épididyme au pble inférieur du
testis.Elle - presente la méme consistance que la téte et elleest
constituée par l’épingle & cheveux due 3 lsa prolongation de 1a
fin de l1’épididyme par l’origine du déférent.

#Dans le cadre de notre étude,l’examen de 1’épididyme n’as rien
montré de particulier chez certains .Chez d’autres 11 existe
soit un.durcissement de l’épididyme accompagné generalement de
douleur & la palpation soit la présence de nodule au niveau de la
téte,du corps ou de la queue de 1’épididyme accompagné ou non
de douleur.

-1’ exploration des différents éléments du cordon:

-le canal déférent situé 3 la face postérieure du

cordon: il est aisement réconnaissable de par sa consitance tout
3 fait particuliére qui tranche par rapport au reste des
éléments.
#I1 est fin,régulier,roule entre les doigts et classiquement la
consistance est celle d’une corde a fouet.
Le canal déférent est bien identifié chez presque tous nos

malades .Nous le récherchons systématiquement en insistant au
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pour se rassurer que les testicules sont bien descendus dans les
bourses et on se méfie de pratiquer une biopsie chez de tels

malades.

" ~Les veines sont explorées & la récherche de varicocele.

#0n pratique cet exa&en sur le sujet debout en lui demandant de
tousser.Normalement peu importantes elles peuvent dévenir
turgescentes et impulsives 3 la toux donnant une impression
tactile de gargouillement lorsqu’il existe un varicocele.
Nous n’avons accordé aucune importance aux autres éléments du
cordon tels que les artéres et les lymphatiques au cours de notre
examen clinique
# examen du cordon a été le plus souvent normal,le varicocele

est exceptionnel dans notre étude.

2.1.2.3 L’examen regionsl:

#I1 doit cmopléter l’examen local bilatéral et comparatilf en
appréciant:

-1a verge et le méat urétral & la recherche de séquelles
d’urétrite ancienne ou récente.Cet examen parait la plupart du
temps normal en dehors de cas rares de pénis petits s wvent
associés & des testicules aussi atrophiques.
~-l’existence d’adenopathies inguinales.
~la prostate et les vésicules séminales qui sont explorées gréce
au toucher rectal pratiqué de fagon systématique chez tous nos
malades. Ce toucher rectal le plus souvent normal a permis dans
certains ces de déceler des prostatites avec prostate sensible et

écoulement de liguide prostatique.
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appréciant le morphotype et les caractéres sexuels sécondaires.
#Dy fait de 1l’acceés faclile, l’examen clinigque du contenu des
bourses permet souvent avec l‘’interrogatoire de faire le

diagnostic.

2.2 LA BIOPSIE TESTICULAIRE

# Dans notre &tude le centre est la bilopsie testiculsire.
Dans ce chapitre nous allons décrire la technique.déja connue
par différents auteurs,puils la technique pratiquée au cours de
notre étude.

#La biopsie testiculaire est utlisée dépuls plus de 40 ans dans

un but 3 la foils diagnostique et pronostique (23) .Elle fut
introduite en 1940 par Charny pour le diagnostic des stérilités
masculines (23).

Elle n’est généralement effectuée qu'unfﬂgeule fois .Ss
réalisation doit donc é&tre parfaite,afin d’apporter des
renseignements précis et complets .D’autre part,son innocuité
doit &tre totale.Aussi des techniques chirurgicales et
histologa?ues rigourebses sont-eiles indispensables.

# e prélevement est effectué en milieu chirurgical, souvent dans
le cadre d’une scrototomie exploratrice.Il doit &tre bilatéral
Tout délabrement tissulaire dolt étre évité,et le fragment doit

étre d’une taille suffisante,4 38 5 mm de diametre pour permettre
une bonne étude topographique (38).
Jusqu’ad une époque récente,les prélédvements étaient souvent
effectués a 1l’aide d’ un trocard de Duchenne de Boulongne,voire

d’une aiguille par ponction transcutanée sous anesthésie
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locale.De telles techniques & l?aveugle doivent é&tre proscrites
en raison du risque hémorragique.En outre,les fragments ramenés
trop petits,souvent dilac_érés,rendent l’analyse
difficile.Parfois méme, le prélévement ne contient pratiquement
que de l’slbuginée et peu de tubes séminiféres pour permettre une
interprétation.Enfin,le risque de voir se dévélopper
ultérieurement des anticorps antispermatozoides n’ est pas
négligeable,du fait de la non occlusion de la plaie testiculaire
(38). |
#Le seul mode de prélévement valable est chirurgical sous
anesthésie générale ou locale.Cette derniére comporte un risque
d’hématome du cordon et de troubles de la vagcularisaton
testiculaire.Aussi une courte dpesthésie générale est préférable
(38).

#Le testicule est maintenu en place par 1’aide, qui tend 1la
peau scrotale sur la face antérieure,convexe.Ceci place
l'épididyme en arriére et évite toute lésion de ce dernier.ls
peau est incisée sur 1 cm,parallélement aux vaisseaux
sous-cutanés.Puis les différents plans du scrotum sont
franchis,avec hémostase su fur et & mesure.Aprés la vaginale
1’albuginée est incisée dans une zone avasculaire puis l’incision
est élargie jusqu’a 1 cm.La pulpe testiculaire fait alors ssillie
au travers de cette incision,et elle est facilement saisie psar un
coup de ciseaux fins.Souvent on ne note aucun saignement.S5i de
petits vaisseaux situés sous l1’albuginée ont été lésés,une
hémostase est possible,per électrocoagulation;il faut éviter

toute lésion testiculaire.Cette hémostase sera Yﬁﬂﬁmée en
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refermant l‘’albuginée par un ou deux points en X au catgut ou au
vicryl tres fin.

#I1 faut soigneusement réfouler la pulpe testiculasire afin
‘qu’elle ne déborde pas 1l’albuginée.Enfin une agrafe est posée sur
1’incision scrotale (35).L‘intervention se termine par
un pansement compressif.

*Touies nos biopsies ont été pratiquéeg selon cette technigue
habituelle.lLe plus grand nombre de ces biopsies (47&35} ont été
faites sous anesthésie générale avant notre arrivée dans le
service.lLe reste (22 cas) réalisé par nous méme faites sous
anesthésie locale en procéaant 4 une infiltration de 5 ml de
xylocaipé 3 2 pour cent sur la ligne d'incision.

Nous avens opté pour 1’ anesthésie locale pour facilter la
programation de nos biopsies vu les difficultés avec les
anesthésistes .Aussi elle nous & valu l’asvantage de mieux

convaincre les malades qui ont peur en général de l’anesthésie

générale.Ainsi nous en n’‘avons eu sucune complication en dehors

du seul éas de saignement cutené post opératoire {troisiéme jour)
1ié &4 1’ ablation du pansement par le.malade,incident résclu

par la réprise du pansement compresif.

Une fixation des fragments prélévés est primordiale.Afin d’éviter

toute dessication et toute distorsion,les fragments doivent étre

immédiatement immergés dans le fixateur,sans aucune manipulation.

Aussi deux flscons remplis de fixateur,marqués "droit"” et
"gauche",doivent étre prépa;és 3 l’avance et placés a4 cbtée du
chirurgien

Différents fixateurs peuvent étre



N _a0-

utilisés;Bouin,Helly,Zenker,Dubosq—Brazil...Le Bouin (ou le Bouin
Hollande) donne d’excellents résultats.Il permet une fixation
rapide et compléte avec une distorsion minimale (76} .
Nous avons utilisé le formol quil est le seul fixateur disponible
pour la fixation de nos fragments.

Nous envoyons ensuite les malades avec les prélévements 3
1‘Anatomopathologiste & 1’Institut National de reche£ché en santé
publigue (I.N.R.5.P.):laboraoire Hiﬁpodromme pour la lecture et
l1’interprétation.

2.3 LE BILAN HORMONAL

#I1 s’agit de dosages'radioimmunologiques des hormones
interessant la FSH,la LH,la prolactine.

#Notre souhait était de pratiquer un bilan hormonal complet
chez tous nos malades biopsiés .Ce qui nous permettrait de faire
une étude comparative compléte afin d’essayer de tirer une
corrélation entre biopsie tesiculaire et dosages hormonaux dans
chaque cas.

#Tous ces dosages ont été falts au Laboratoire de Medecine
Nucléaire de 1’hopital du Point G.

# a pratique des dosages hormonaux nous & valu d’importantes
difficultés car la plupart de nos patients sont des anciens
malades avec qui nous avons perdu le contact et aussi parce que
ces examens sont colteux. De plus les Yﬁetifs ne sont pas
toQJours disponibles car ces examens ne sont pas encore
courants.De ce fait nous n’savons pu réunir gue 15 cas de bilsan

hormonal .Avec ce petit nombre notre étude comparative ne permet
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2.3.% Technigue et principe de dosage de FSH,LH et prolactine:

2.3.1.1 Principe:

#le principe de dosage est le méme pour chacune de ces hrmones.
Il s’agit d’une compétition entre 1l’hormone marquée & 1‘iode 125
et l’hormone contenue dans les standards ou les échantillons &
mésurer vis 3 vis d‘un nombre donné et limité d’anticorps
antihormones.

#A la fin de la période d’incubation,la quantité marquée liée
4 l’anticorps est inversement proportionnelle & lsa guantité
d’hormone non marquée présente dans l’essal.lLa methodologie
proposée pour 1a séparation_des fractions libre et liée utilise
un réactif immunoprécipitant dans lequel un deuxiéme anticorps se
trouve précipité et en excés.
2.3.1.2 Technigque du dosage
#Le dosage s’effectue sur serum ou sur plasma.
Les prélévements de sang sont faits le matin & jeln.

Les échantillons hémolysés doivent &tre écartés.Si le dosage est
effectué dans les 24 heures qui suivent le prélévement,les
échantillons seront conservés & 2-6°.Dans le cas contraire,ce qui
correspond & notre contexte 3 Bamako ol les ruptures de stock de
réactifs sont fréquentes,il est préférable de diviser les

échantillons en perties aliquotes et de les conserver congélés

(-20°).
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3 RESULTATS

Notre étude a porté sur 69 malades chez qui une biopsie
testiculaire a été pratiguée dans chague cas.

Dans ce travail,nous n’avons retenu gque les cas d'aiooépermies
pour la.pratique.de la Piopsie testiculaire.

2.1 RESUME DU CONTENU DES OBSERVATIONS

3.1.3_L'EXAMEN CLINIQUE

3.1.1.1% L’interrogsatoire

. L’8ge

Depuis la puberté,il n‘ya aucun changement de structure et de
capacité spermatogénétique,de la gonade normale, jusqu’s 1’age de
40-50 ans;il se produit alors une altération progressive
correspoﬁdant a ls senescence physiologique (le fibrose du
testicule).

Sur nos 69 malades ayant sdbi une biopéie testiculaire,l’8ge 2
été déferminé dans chagque cas.

Sur ces 69 malades 1‘8ge munimum est 23 ans,l’Age maximum est 62
ans et l’8ge moyen étant 37 ans.

Le Gréphique si dessous montre la repartition des malades en

tranche d‘édge.
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du total.
+*les autres: groupe constitué . seulement de 12 cas soit 17,39 pour
cent du total.
-~ Le type de stérilité
Sur nos 69 malades le type de stérilité est déterminé dans 66 cas
chez gqui 11 ya 42 stérilités primaires soit 60,87 pour cent du
total,et 24 stérilité; secondaires soit 34,78 pour cent du total.
- Les troubles du comportemeﬁt sexuel

Sur nos 69 malades aucun trouble n’‘est retrouvé dans 63 cas soit
91,30 pour cent du total et quelques troubles sont retrouvés

chez 6 malades.;il s’agit d’1 cas de failesse de l’érection
et S cas d’éjaculation difficile ou douloureuse,liée & des
urétrites.

- LEeS antécédents pathologigues

#gur nos 69 observations il ya 10 cas chez qui il n’existe
aucun antécédent ce qui répresente 14,49 pour cent du total.
La cryptorchidie o &té retrouvée seulement dans 2 cas soit
2,89 pour cent du total.
L’urétrite est notée chez 18 malades soit 26,08 pour cent du
total dont 8 cas d'urétrite gonococcique et 10 cas d’urétrite non
gonococcique.

#Nous avons noté 27 cas d’orchite soit 39,13 pour cent du total
gqui sont toutes des orhites non ocurliennes.

#La bilharziose urinaire est notée chez 7 malades solt 10,49
pour cent du total.

#La notion de traumatisme du testicule aysant entrainé une
orchite se rétrouve dans 8§ cas soit 7,24 pour cent du total.

Au total 11 existe 32 cas d’orchite soit 46,38 pour cent du
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total.

#De 1’étude des antécédent; nous pouvons retenir gue
1’infection génito-urinasire est la.pethologie prédominante
qu’ellé soit parasitaire (bilharziose) ou bactérienne ol la
gonococcie a bien une place de méme que les infections liées oux
autres germes.

Le tableau n°® 1 montre la répartition des antécédents.

antécédents nombre pourcentage
sans antécédent 10 14,49
cryptorchidie ) 2 2,89
urértite gonbcoccique i 8 14,89
urétrite non gonococcique 10 14,48
orchite non ourlienne 27 39,13
bilharziose ? 10,14
traumatisme ‘B 7,24
totsal v 69 100

3.1.1.2 L’examen physigue des bourses

La palpation des bourses est pratiquée chez nos 69 azoospermes
permettant d’apprécier le contenu des bourses c’est & dire
testicule et épididyme:leurs consistance,volume et sensibiliteé.

Le contenu des bourses est normal (testicules et

épididymes normaux)

C’est 13,1’éventualité la plus frégquente car on la retrouve chez
29 malades soit 42,02 pour cent du total dont 2 cas seulement de

varicocéle.

Les anomalies décélées par la palpation des bourses
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‘17Les 2 bourses sont. vides {cryptorchidie bilatérale)
¥t a cryptbrchidie n’ apparailt pas comme un facteur important
dans notre étude car on le rétrouve de fagon bilatérale chez 1

malade seulement soit 1,44 pour cent du total

f;27 1 bourse vide et l’asutre testicule normal
#C’est une situation rare car il en existe 1 seul cas soit 1,44
pour cent du total.Il s’agit d’une cryptorchidie droite.

TE 3-)Les 2 testicules sont de volume tras réduits avec

épididymes normaux

#Cette situation non plus n‘est pas importante car il n’en
existe que S cas soit 7,24 pour cent du totsal.
#I1 faudra songer en priorité au syndrome de Klinefelter mais

cet état peut étre aussi du 3 une orchite biletérsale.

47 Les 2 testicules petits,mous et éplididymes normaux

#I1 s’agit de lésions acquises,ou du moins & expression
rétardée.Ces sujets peuvent avoir eu une activité sexuelle
normale et avoir été féconds.
Il en existe 2 cas seulement soit 2,89 pour cent du total.

*Quelquefog 1a lésion du testicule est la conséquence d’une
orchite bilatérale,d’une cryptorchidie bilatérale traitée par
abaissement chirurgical,ou des lésions irréversibles des
vaisseaux,réalisécs au cours d’une intervention chirurgicale pour

une hernie inguinale bilatérale.

57 1 testicule atrophigue associé a8 1 autre normsal
{orchite unilatérale)

#gituation décélée chez 5 maldes soit 7,24 pour cent du total.
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- 5,71% Gj)Les anomalies éﬁididymodé?érentielles

#.s palpation des bourses nous o permis aprés l’appréciation
des testicules celle des épididymes et des déférents.

#Ainsi nous avons constaté des déférents normaux d“q ?vﬁquR
tous nos malades en dehors des 2 cas de cryptorchidie ol le
déférent n’est pas pergu'é l’examen clinique et Y seul cas de
déférent volumineﬁx soit 1,44 pour cent du total.

Les lésions cliniques rétrouvées sont des séquelles.
d’épididymites ou d‘orchi~épididymites souvent subaigues
passées.inapperques.

© o Les 2 épididymes sont anormaux

#J1 s‘agit de nodules ou de durcissement au niveasu des tétes,
des corps ou des queues des épididymes 18 csas soit 26,08 pour
cent du total.

.~ % Les snomalies unilatérsles épididymaires

#J1 s’agit de nodules ou d’endurcissement de la téte, du
corps,de la queue d'uh épididyme 8 cas soit 11,59 pour cent du
total.

#Sur les 69 malades 40 ont une anomélie testiculaire et/ou

épididymaire soit 57,87 pour cent du totsl.

;ﬂi.%.B\A L’examen régional

#I1 compléte l’examen des bourses car il nous permet gréce au
toucher rectal d’apprécier la prostate et les vésicules
séminales.Il explore le pénis,les caractéres sexuels sécondaires
et récherche . des adenopsthies inguinales.

Sur nos 69 malades l’examen régional s’est révélé normal chez 61
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soit 88,40 pour cent du total.Dans 8 cas,soit 11,59 pour cent du
total,des'anomalies sont rétrﬁuvées et réparties comme suit

-5 cas de prostatite avec écoulement de liquide prostatique dans
certains cas gréce au toucher rectal;ce qui répresente 7,24 pour
cent du total .Ls prostatite ne constitue pas un facteur
déterminant dans le diagnostic étiologique de stérilité csr on la
rencontre fréguemment qhez les hommes fertiles

-les 3 autres cas répresentent 4,34 pour cent du total
soit:hémorroides 1 cas,gynécqmastie jcas,vésiculite 1 cas.

3.1.2 LE SPERMOGRAMME

#C’est 1’examen le plus fondammental qui est pratiqué une ou
plusieu;s fois chez tous nos malades avant que nous les récevionsg
et on se sert du spermogramme pour le suivi des hommes stériles
sous traitement.

#En ce qui concerne nos résultats,nous nous sommes interessé:
seulement au spermogramme précédant la biopsie testiculaire et
qui Justifie la pratique de ce geste chirurgical.

Nous précisons également que dans la plupart des cas,c’est lsa

technique du coit interrompu et qui continue & étre utilisée pour

les prélévements de spermae.

La technique de la masturbation vient de commencer avec le
laboratoire de 1‘Hopital du Peint G.

Quel que soit le nombre de spermogrammes pratiqués chez ces
hommes stériles,les résultats sont restés identiques et 1l s’sgit
d’azoospermie dans tous les cas.

3.1.2.1 Le volume
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#Normalement il est compris entre 2 et 6 ml.L’absence de sperme
est l‘aspermie,due & une éjacuiation rétrograde ou 3 une
anéjaculation.Au dessous de 2 ml il s’agit d’une hypospermie et
au dessus de 6 ml d’une hyperspermie .

# a plupart des auteﬁrs sont d’asccord qu’un sperme de volume
égal & 0,5 ml est infécond.Il y en a 3 cas dans notre
échantillon.

#Gur nos 69 malades la valeur du volume est determiné chez 42
soit 60,86 pour cent du total. |
Sur ces 42 cas,la .valeur munimak du volume est égaled 0,5 ml;la
valeur maximule8 ml et la valeur moyenne est 7,90 ml.Il ya 7 cas
d’hypospermie c’est & dire qge le vdlume du sperme est inférieur
3 2 ml et 2 cas seulement d’hyperspermie.lLe volume du sperme est
normal chez 33 hommes.

#J1 reste 27 cas chez qui le volume du sperme n’est pas
connu.Le volume du sperme peut &tre incriminé dans 3 csas.
3.1.2.2 Le PH

#Normalement il est compris entre 7,2 et 7,8;1il est abaissé
dans les infections et dans les absences de secrétion
vésiculaire (agenesie); il augmente dens les infectlons
spermatiques.

#Sur nos 69 observations,la valeur du PH a été respportée chez
29 malades.

#La valeur munimalcest 6 et la valeur maximale 9,18 valeur
moyenne étant 8 ,03
Ces résultats confirment que le PH est perturbé dans 28 cas.

3.1.2.3 La viscosité
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#Elle est sppréciée par la filance du sperme ligquéfié & la
sortie de la seringue.Elle est diminuée en foncticon du temps
écoulé aprés l1’éjaculstion.Il existe des hypervisémﬂ%éd'origine
mal connue et facteur d’infertilité.Il est important de noter la
présence d’auto-aegglutinants et d’en précliser la taille.Ils sont

en faveur d’un processus d’suto-immunisation.

#Une fluidificsestion rétardée et incompléte,est une indicationcb\wkhv

?wxﬂkuf d’une inflammation prostatique ocu des vésicules
séminales.

#la viscosité a &té mentionnée dans 43 cas et 11 n’existe que 7
cas d’hyperviscosité;la viscosité est normale dans 36 cas.

#Ces différents parameétres du spermogramme tels que le
volume,le PH, la viscosité n’ont pas une valeur importante danes
notre étude car 11 s’agit d’azoospermie dancs tous les cas.

3.1.3 LA BIOPSIE TESTICULAIRE

C’est l’examen le plus important de notre étude.Tous nos 69
malades ont subi l’acte de la biopsie testiculaire.

Toutes les coupes histologiques ont &€té lues par la méme personne
de maniére & évaluer la qualité de la spermatogenese.Cette
analyse & été inspirée de la méthode de Johnsen (48B).

L’aspect du meilleur tube séminifére sur 50 a 100 observéé est

chiffré en grade de I a VIII

-grade I : asbsence d’éplithelium germinal
-grade II :@ absence de cellules germinales
-grade III : presence de spermatogonies seules
-grade IV :présence de spermatocytes I

-grade V :présence de spermatocytes I et 1II
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-grade Vi :présence de spermatocytes et de spermatides jeunes
-grade ViI:présence de spermatides matures

-grade VIII:spermatogenése normale.

Dans 62 cas,les images histologiques identiques des 2 cbtés soit
89,85 pour cent du total.

3 hommes ont une bopsie<testiculaire de grade I

24 hommes ont une biopsie testiculaire de grade II

2 hommes ont une biopsie testiculiare de grade III

3 hommes ont une biopsie testiculaire de grade IV

2 hommes ont une biopsie testiculaire de grade V

5 hommes ont une biopsie testiculsire de grade VI

14 hommes ont une biopsie testiculaire de grade VII

4 hommes enfin ont une spermatogenese normale{ grade VIII)

Dans 7 cas les images histologiques sont différentes dans les 2
testicules soit 10,14 pour cent du total:

4 homme & une biopsie testiculaire de grades Iet IV

1 homme a une biopsie testiculaire de grades IletIIIX

1 homme a8 une Siopsie testiculaire de grades II et VI

3 hommes ont une biopsie testiculaire de grades II et VII

{ homme & une biopsie testiculaire de grades VI et VIII.

3.1.4 LE BILAN HORMONAL

#*I1 s'agit de dosages radioimmunologiques,concernant la FSH, 1ls

LH et la prolactine.

3.1.4.1 Le dosage de 1la FSH

#11 est l’examen fondammental puls que la FSH est le marqueur

de la fonction tubulaire.
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#T1 doit étre demandé devant toute insuffisance
spermatique.Dans notre étude,le taux normal est compris entre 3,4
et 15,8 mUI/ml mais selon les laboratoires,ce taux peut connsitre
des varistions. |

#Un taux de FSH &lévé permet de locallser les lesions sux tubes
séminiféfes et de mettre fin aux tentatives therapeutiques.Son
abaissement besucoup plus rare temoligne d‘une insuffisance
hypothalamo-hypophysaire.

Sur nos‘69 maladeé il n’ya quev15 cas de dosage effectué soit
17,39 pour'cent du total. b

La valeur munimale trouvée est 1 mUI/ml

La valeur maximafetrouvée est 50 mUI/ml

La valeur moyenne trouvée est 12,13 mUI/ml

Sur les 15 cas,un taux élévé de FSH est noté chez 4 soit 26,66
pour cent des cas;un taux abaissé cher 4 soit 26,66 pour cent des

cas et un taux normal chez les 7 sutres soit 46,66 pour
cent des cas

3.1.4.2 Le dosage de la LH

#T1 a été réalisé chez les mémes malades dans notre échantillon
couplé au dosage de la FSH soit dans 15 ¢as ,17,39 pour cent du
total

#Dans notre étude, son taux normal est compris entre 1,6 et12,5
mUI/ml

#Son taux élévé fait penser 3 une insuffisance
leydigienne;l’abaissement de ce taux signe une insuffisance
gonadotrope.

#gur les 15 cas,un taux de LH élévé est noté chez 5 soit 33,33

pour cent des cas et on a noté un taux normal chez les 10 sutres.
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3.1.4.3 Le dosage de 1a prolaétine

#I1 semble que les stérilités per hyperprolactinemie soient
moins fréquentes qu‘on ne 1’ avait cru et que par conséquent ce
dosage doit étre réservé aux cas ot il existe des symptémes
évocateurs qui sont le plus souvent une baisse de 1la
libido, rarement une gelactorrhée ou une
gynécomastie,exceptionnellement des signes de
tumeur cérébrale.

#Dans notre étude,le taux normal est compris entre 125 et 172
mUI/ml meis selon les laboratoires ce taux peut varier.

#Ce dosage & été pratiqué éhez 15 malades soit 17,39 pour cent
du total.Il existe une hypoprolactinemie dans 5 ces et une
hyperprolactinemie dans S cas;ces hyperprolactinemies ne
s’accompagnent ni de troubles de la libodo ni de galactorrhée ou
gynécomastie évcateurs de tumeur cérébrale.

2.2 ETUDE ANALYTIQUE DES OBSERVATIONS

Nous précisons une fois de plus que notre serie concerne des
hommes stériles ayant subi une biopsie testiculaire.En
conséquence,nos statistiques ne peuvenf gtre assimilées & celles

d’une consultation de stérilité masculine.

2.1 LES CORRELATIONS
2.1.1 Age et biopsie testiculeire
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Tableau n® 2 : 8ge et biopsie testiculaire

dge 20-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 plus de 50 total

BT

I 1 o Co 0 o 1 0 3
II 1 3 6 8 3 1 2 24
III ) 1 o 0 3 o 0 2
Iv 0 o 1 0 0 1 4 3
v 0 1. 3 3 0 0 0 2
VI 0 1 3 3 o 0 ) 5
VII 0 3 5 1 4 0 1 14
VIII o 1 0 1 0 0 2 a
IetIV O 0 1 o o 0 0 1
ITetIII O 1 ) 0 o 0 0 1
IIetVI O 0 1 0 o) 0 0 1
ITetVII O o a0 0 0 0 3
VIetVIIIO 0 0 1 0 0 0 1
ttotal 2 11 22 17 3 3 6 69

legende: BT = biopsie testiculaire

# g tableau n° 2 illustre la répartition des résultats
histologiques en fonction de 1’&ge.

#De 1’étude ce tableau,nous rémarquons que l’8ge n’a aucune
influence sur l'atteinte testiculaire.Car il n’exite pas un type
d’image qui soit propre & une tranche d’8ge.Chaque type d’image
se rétrouve presque dans toutes les tranches d’age.

#l es images les plus graves(grade I et II) se rétrouvent sussi
bien chez les vieux (plus de 50 ans) 2 cas que les jeunes (moins

de 50 ans) 25 cas. En conclusion ces résultats ne nous ont psos
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permis de tirer une corrélation entre ces deux paramétres.

2. 1.2 Type de stérilité et biopsie testiculaire

Tableau n° 3: type de strilité et biopsie testiculaire

type primaire sécondaire ? total
BT

I 2 0 1 3
11 16 8 o 24
III 4 0 1 2
1v 1 2 o 3
v 3 a 0 2
VI 2 3 o 5
VII 8 5 1 14
VIII 3 1 0 4
TetIv 1 0 0 1
IIetIII 1 0 0 1
IletVI 1 0 0 1
IletVII 2 1 0 3
VIetVIII 1 ) 0 1
total a2 2Ly 3 69

Le tableau n® 3 montre la répartition des résultats
histopathologiques en fonction du type de stérilité.
Le point d’interrogation indique les cas oU le type de stérilité
n’‘est pas déterminé soit 3 cas.

#De 1’étude de ce tableau nous rémarquons que les cas ou les
images Histologiques sont différentes dans les 2 testicules sont
presque tous des primaires (6 cas) sauf 1 cas de stérilité

sécondaire.
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Nous notons égslement que dans la colonne des stérilités
primaires le grand nombre est réprésenté par une biopsie testi
culaire de grade II (16 cas) et la méme chose dans la colonne des
stérilités sécondaires ol il ya 8 cas.Mais nous rémarquons que la
gravité de la lésion ne dépend pas du type de stérilité,seulement
dans ce cas précis les stérilités primaires sont globalement les
plus nombreuses.Il n’existe pas de type de lésion gqui soit propre
a un type de stérilité donné.

En conclusion de lfétude ce tableau,il apparsit l’absence de

corrélation entre ces 2 parametres
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3.2.14.3 Antécédents pathologiqgues et biopsie testiculaire

Tableau n° 4: Antécédents et biopsie testiculaire

ATCD sans crypt uré.gono uré n.gono orhite bilharz trauma total

8T

I 0 1 1 0 0 0 1 3
I1 a4 1 2 6 6 3 2 24
III 0 0 0 0 1 1 0 2
1V 0 ) o 0 2 0 9 3
v 2 0 1 1 1 1 1 7
VI 0 0 0 0 4 1 0 5
VII 2 0 3 2 27 0 0 14
VIII 1 0 0 0 2 1 0 4
IetIV 1. 0 0 0 0 0 0 1
IIetIII O 0 1 0 0 o 0 1
IIetVI O 0 0 1 0 0 0 1
IIetVII O 0 0 0 3 0 0 3
VIetVIIIO - O 0 0 ] 0 0 1
total 10 2 8 10 27 7 5 69
legende:

ATCD = antécédent

BT = biopsie testicilaire
crypt = cryptorchidie

uré.gono =urétrite gonococcique

ur n.gond=urétrite non goncoccique
bilharz =bilharziose

trauma =trsumatisme

#Le tableau n° 4 montre la répartition des malades suivant les
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antécédents et en fonction des resultats

histopathologiques

#De 1‘étude de ce tableau,nous rémarquons que la gravité de
l1’atteinte testiculaire ne dépend pas des antécédnts car les
différents types d’images se rétrouvent avec chaque antécédent
Par exemple la biopsie testiculeire de grade II se rétrouve
gquelle que socit son importence dans chaque classe de_la rangée
des antécédents;ls biopsie testiculaire de grade V se rétrouve
dans 5 classes sur 7.

A partir de ces résultats nous pouvons dire qu’il n’existe psas

d’image histologique spécifique d’une cause donnée.

3.2.1.4 Spermogramme et blopsie testiculaire

#*Notre échantillon étant constitué uniquement d’aszoospermes,ls
cause sécrétoire de l’szoospermie est évidente avec des imeges
histologiques de grade I (3 cas ) et de grade II ( 24 cas).

Les 4 cas d’images histologiques de grade VIII (spermstogenése
normale) ,signent 1l‘origine excrétoire de l’azoospermie méme si
l’obstacle sur les voies spermatiques n’a pas pu étre décélé
cliniquement dens tous les cas.

En conclusioanmsmétN§ ﬁml’azoospermie est toujours en rapport
avec une atteinte plus ou moins grave de la lignée germinale ou
avec l’exidtence d’un obstacle sur les voies spermatiques.

3.2.1.5 Taux de FSH et biopsie testiculaire

Nous avons |fait la répartition de nos 15 cas de dosage de FSH en

fonction des résultats histopasthologiques dans le tableau n? 5
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Tableau:n® 5 taux de FSH et biopsie testiculaire

FSH VN VE VA total
BT
11 2 3 0 8
I1I ) .0 - 1
Vv 0 0 1 1
VII 1 1 3 3
TetIV o 0 o 1
IletIII 0 a) 1 1
IIetVI 1 0 0 1
IIetVII 1 0 ' o |
VIetVIII 1 0 0 3
total ? 4 a 186
legende:

VN= valeur normale
VE= valeur élévée
VA= valeur abaissée

#De 1‘etude de ce tableau,nqus rétenons qu’il ya 7 cas svec un
taux de FSH normal et 8 cas ol il est anormal.Ces deux chiffres
se rapprochent mais du fait du petit nombre,il nous est difficile
de tirer une conclusion & partir de ces résultats.

#La plupart des asuteurs sont d’accord qu’il existe une
corrélation entre le taux de FSH plasmatique et la biopsie
testiculaire.

#Das taux élévés de FSH (LH) sont constamment trouvés dans les

aplasies germinales (grade II),normal chez les patients avec une
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histologie normale et variasble dans les cas avec
hypospermatggenese (20) .Mais 11 arrive occasionnellement de
trouver un taux 6lévé de FSH avec une histologie normale ce qui
montre que la biopsie testiculaire ne peut pas étre entiérement
remplacée par le dosage de FSH (10). |

3.2.2 CLASSIFICATION ETIOLOGIRUE

#Cette classifition interesse nos 68 hommes sfériles ayant tous
subi une biopsie testiculaire bilatérale.
Elle est faite sur la base des données cliniques en rapport avec
la biopsie testiculaire.

#*Nous signalons au préalable que cette classification comporte
des imprécisions du faeit de:
-1’impossibilité d’avoir pratiqué un bilan hormonal chez un grand
nombre de nos malades;
-1’absence de la vésiculo-déférentographie car il peut
exister des obstructions des voies spefmatiques non décélables
par la.clinique.

#Nous avons réparti nos 69 observations entre 4 catégories
étiologiques:
-gtérilités sécrétoires
-stérilitésexcrétoires
~gtérilités mixtes

~-stérilités idiopathigues
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Tableau n® 6: stérilités sécrétoires

causes nombre pourcentage
cryptorchidie 2 2,89
varicocele 2 2,89
total 4 5,78

#I1 n‘exite pas un type histologique précis mais c’est le méca-
nisme qui est en cause.Les stérilités sécrétoires peuvent étre ls
conséqugnce d’une atteinte testiculaire congénitalev
{cryptorchdie) ,d’un dysfonctionnement gonadotrope ou d’une
atteinte testiculaire sécondaire @ une stase veineuse
{varicocéle) .Nous avons écerté de ce groupe tous les cas
d’inflammation {traumatique ou infecteuse) puisque 1la clinique ne
permet pas dans tous les cas d':é&iminer une cause excrétoire.

3.2.2.1.1 Stérilité et varicocele

#le varicoceéle n’‘apparait pas comme une cause importante dans
notre échantillon car il n’ya que 2 cas soit 2,89 pour cent des
observations.

_#le mécanisme de la stérilité est sécrétoire;il s’agit d’une
anomalie vasculsaire,qui se répercute suf le parenchyme
testicuiaire.L’établissement de la fertilité aprés une cure de
varicocéle depend de l’ancienneté du varicocélg)de l’existence ou
non de causes assoclees.

La recherche des antécédents a rétrouvé la bilharziose chez 1’un
et l’urétrite gonococcique chez l’autre.lLa palpation des bourses
a8 rétrouvé des testicules et des épldidymes normaux.

Aucun dosage hormonal n’est effectué chez ces 2 malades.

La biopsie testiculaire a revelé 1’ existence de lésions
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histoldgiques bilatérales alors gue le varicocele est unilatéral
gauche dans les 2 cas.Il s’agit de biopsie de grade V dans un
cas avec fibrose interstitielle image habituellement rencontrée
dans les varicocéles.Dans 1l‘autre cas 11 s’agit d’un grade II.Ces
lésions existent chez les 2 malades de facon bilatérale.

3.2.2.1.2 La cryptorchidie

#J1 s’agit d’une anomalie congénitale.Elle n’ apparait pas
comme une cause importante dans notre échantillon car
1’antécédent cryptorchidie se rétrouve dans 2 cas seulement ce
gqui répresente 2,89 pour cent de 1’ensemble des observations.

Au point de vue clinique,il existe une cryptorchidie unilatérsale
chez l’un et bilatérsle chez 1’autre.

11 n’ya pas eu de dosage hormonal.

La biopsie testiculaire montre les lésions suivantes:

-dans le cas de la cryptorchidie uniletérale,une image
histolgique de grade I

-dans le cas de la cryptorchidie bilatérale,l‘image histologique
est de grade 11 avec hyperplasie des glandes leydigiennes.

3.2.2.2 Stérilités excrétoires {31 cas voir tenleau n° 7 )

Tatbleau n® 7: stérilités excrétolires

couses nombre pourcentage
infection 10 14,49
autre 1 1,44
TOTAL 11 . 15,93

#*Nous avons régroupé ici 11 observations oU nous pensons que
1’azoospermie est 1liée & une obstruction des voies

spermatiques.Le diagnostic est d’abord clinique gréce & 1la
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palpation des bourses.Histologiquement i1 s’agit de 2 situations:
~les images histologiques sont normales{grade VIII)

—les images histologiques sont en rapport avec un arrét de la
maturation des cellules germinales(grade VI,grade VII et grade
VIetVIII) conséquence de la stase en amont de l’obstacle.

Ces azoospermies excrétoires sont la conséquence d’atteinte
inflammatoire dans la presque totalité des cas.

*Dans 10 cas l’antécédent d’infection se rétrouve.Il s’agit
d’orchite ou d’orchi-épididymite bactérienns dans 7
cas:gonococcique dans 2 cas non gonococcique dans S cas.Dans 1
cas,il s’egit d’une urétrite gonococcique.Dans 2 cas c’est
la bilharziose qu‘on rétrouve comme antécédent.

L’examan physique a une valeur capitsle

~-il est normsl dans 1 cas

~dans les autres cas nous avons trouvé:
-un aspect nodulaire bllatéral de la téte épididymaire 1 cas
- un aspect nodulaire bilatéral de la gqueue épididymaire

cas
-des épididymes durs et volumineux des 2 cdtés 2 cas

-un aspect nodulaire unilatéral de la téte et de la queue
épididymaire 2 cas )

-un aspect nodulaire unilatéral du corps épididymaire 2 cas
-un épididyme volumileux au nivesu de la queue 1 cas
Le bilan hormonal pratigqué dans 1 seul dds u revélé un teux de FSH
normal et égal & 4,40 mUI/m)

*L.a blopsie testiculaire a revélé les images histologiques
suivantes:

-1la biopsie tesiculaire de grade VIII 3 cas
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-la biopsie testiculaire de grasde VII 2 cas

-la biopsie testiculaire de grade VI 4 cas

~la biopsie testiculaire de grade (VIetVIII) 1 cas.

Dans 1 cas sur 11 de ces stérilités excrétoires,aucun antécédent
n’‘est rgtenu,l’examen physique des bourses est normsl,il n’ya pas
eu de dosages hormonaux et c’est l’existence d’une histologie
normale {grade VIII),qui nous & amené & le classer parmi les
stérilités excrétoires.

Il peut s’agir d’obstruction inflammatoire
épididymo-aéférentielle passée inappergue ou méme d’anomalie
congenitale épididymaire ou déférentielle difficile & mettre en
évidencé par l’examen clinique.

Etant donné que nous n’‘avons pss pratiqué de
vésiculo~-déférentographie chez nos malades,notre diagnostic ici

est purement histologique.

3.2.2.3 GStérilités mixtes

*Nous.avons régroupé ici 45 observations soit 65,21 pour cent
de l’ensemble.

#I11 s‘agit de tous les cas avec antédédents inflammatoires
infectueux ou traumstigues.
Il ya 2 situations a distinguer ici:
-ijans 16 observations nous rétrouvons des causes sécrétoires et
dezvgfbrétoires celles-ci répresentent 23,18 pour cent de
l1’ensemble.

# ’6tude de la biopsie est difficile dans ces cas, ne pouvant

pas faire la part des anomalies en rapport svec l’une ou l’autre

participation.
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#A l’examen clinique:il existe des antécédents inflammatoires
infectueux ou traumatigue.L’antécédent d’orchite traumatique se
retrouve dens 2 cas seulement.L’infection est la ceuse la plucs
importante avec orchite gonococclque dans 2 cas et non
gonococcique dans dans 4 cas;et de bilharziose génito- urinaire
dans 2 cas.

L’examen physique des bourses est capital ici et a décélé les
anomalies suivantes:

-un @spect nodulaire biltéral de la gueue épididymaire 2 css

-un aspect nodulasire bilatéral de la téte épididymaire 1 cas

-un aspect nodulaire bilatéral de la téte et de la gqueue
épididymaire 1 cas

-des épididymes volumineux, durs et sensibles 5 cas

~des épididymes durs et sensibles au nivesu de 1a gqueue 1
cas,de la téte 1 cas

-un aspect nodulaire uniletéral de 1a téte épididymaire 4
cas,de la queue épididymaire 1 css.
Le bilan hormonal pratiqué dans 5 cas & revelé un taux de FSH
normal.
La biopsie testiculaire a décélé les images histologiques
suivantes:

-la biopsie testiculaire de grade 1II 9 cas

-1a biopsie testiculaire de grade III 1 cas

~1la biopsie testiculaire de grade IV 1 cas

~1a biopsie testiculaire de grade V 2 cas

-la biopsie testiculaire de grade VII 1 cas

-1la biopsie testiculaire de grade {(IletVI) 1 cas
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~l1a biopsie testiculasire de grade (IIetVII) 1 cas.
-La deugiéme situstion de stérilité mixte régroupe 29
observations ol la déférentographie nous a fait défaut pour faire
la part des choses éntre la responsabilité de cause sécrétoire ou
excrétoire de l’aszoospermie.
L’antécédent d’orchite traumatique se rétrouve ici dans (3
cas) .L’infection se rétrouve sous forme d’orchite gonococcique (2
cas) non.gonocoocique {9 cas);d’urétrite gonococcique {6 cas) non
gonococcique (7 cas) et de bilharziose génito-urinaire (2 cas).
La palpation des bourses normale dans{ 19 cas) rétrouve des
testicules rédults des deux cBtés dans 4 cas et réduits d’un cété
dans 6 cas.
Le bilan hormonal pratiqué dans (6 cas) a revelé un taux de FSH
normal dans (2 ces) élévé dans (2 cas) et abaissé dans 2 cas.
La biopsie testiculaire a décélé les imaeges histologiques
suivantes:

~l1a biopsie testiculaire de grade I 2 cas

-1a biopsie testiculaire de grade 11 9 cas

-la biopsie testiculsire de grade III 1 cas

-la biopsie testiculaire de grade IV 2 cas

~la biopsie testiculaire de grade V 2 cas

-ls biopsie testiculeire de grade VI { cas

~la blopsie testiculaire de grade VII 9 cas

-la bilopsie testiculaire de grades {IIetIII) 1 cas

-la biopsie testiculalre de grades (IIetVII) 2 cas.

3.2.2.4 Stérilités idiopathiques

#Nous avons régroupé ici 9 observations ol 1‘étude du bilan
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pratiqué ne nous permet pas de les rattacher 3 une cause
definie.Cela se produit dans 13,04 pour cent de l’ensemble.Aucun
antécédent n’‘est retenu .L’examen physigue normal dans 6 cas
revele des testicules réduits dans 3 cas.lLe bilan hormonal
pratiqué dans 3 cas a révélé un taux de FSH abasissé chez 1’un et
&élévé chez les 2 autres.

A le blopsie nous rétrouvons les images histologiques suivanfes:
-la biopsie testiculsire de grade II 4 cas

-l1a biopsie testiculaire de grade V 2 cas

~-la biopsie testiculsire de grade VII 2 cas

~la biopsie testiculaire de grade (IetIV}) 1 cas

L’aide de la déférentographie serait de nous permettre de
déterminer au moins le mécanisme sécrétoire ou excrétoire de la

stérilité.



4-COMMENTAIRES ET
DISCUSSIONS
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l‘ COMMENTAIRE ET DISCUSSION

#La biopsie testiculsaire est utilisée depuis plus de 40 ans

dans un but & la fois diagnostique et pronostique (23) .Nous

réjoignons 8 travers notre travail cette conception classique de

la biopsie.L’indication de la biopsie dans ce travail est

1’azoocspermie dans un but diagnostique mais

surtout

pronostique.lLa décision thérapeutique depend du résultat

histopathologique en sachant que le bilan hormonal chez nous

{doage de FSH ,LH et prolactine) n’est pas encore intégré dans

nos examens bioclogiques courants.

#Actuellemenet dans les péys developpés les indications de

biopsie testiculaire sont trés limitées.

#A Budapest,Molnar (61) trouve que la biopsie est indiguée

jes cas d’infertlité dans lesquels les bilan clinique et

hormonal sont insuffisants pour déterminer la cause de la

stérilité.D’aprés cet auteur,ls biopsie est
diagnostiquer les stérités génétiques assez
-le syndrome des cellules de Sertoli seules
syndrome) qui associe une azoospermie é des
d‘apparence normale.

-La stérlité due 3 un trouble méiotique pur

spermatogenése au stade de spérmatocytes II1.

le moyen pour

rares telles que:

{Del Cestillo’s

testicules

avec arrét de la

#Coburn (24),en Amérique du Nord trouve que la biopsie

testiculaire doit se faire dans le cadre d’une scrototomie

1a

dans

exploratrice dans les azoospermies 4 FSH normale aprés un examen

physique normal pour distinguer une cause sécrétoire d’une cause

excrétoire et évaluer le prononstic.
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En France, Terguem et Dadoune (74) pensent que la biopsie
testicleire doit étre indiguée de principe chaque fois qu’on
intervient sur la sphére génitale car elle permet graéce a
l1’analyse ultrastructurale des altérations testiculaires,en plus
de sa contribution au diagnostic de conduire par des techniques
adaptées 3 une meilleurecompréhension des mécanismes
pathogéniques dans les stérilités masculines.

*Notre methodologie a consisté & pratiquer des biopsies
testiculaires chez les azoospermes qui nous sont envoyés des PMI
pour biopsie testiculaire aprés avoir pratiqué systémstiquement
un examen clinique complet.

"#pailleurs la conduite & tenir est totalement différente
En France Terquem et Dadoune ( 74 ) ont effectué la biopsie
testiculaire dans les circonstances suivantes:il s’agit de
patients presentent soit un varicoceéle et on profite de la cure
chirurgicale {varicocelectomie) pour faire la biopsie
testiculasire;soit une azoospermie sécrétoire avec anomalie du
caryotype ol toutes les méthodes d’exploration n‘ont pas permis
d‘aboutir au diagnostic;soit d‘une azoospezrmie obstructive la
biopsie est effectuée en méme temps que l’anastomose épididymo-
déférentielle.Pour le cas particulier des aszoospermies
obstructives,Jardin et Bonzales (34) ont eu une autre conduite
qui est la suivante:a l’occasion de l’anastomose
épididymo-~déférentiellesune ponction d’épididyme est faite & la
pointe du bistourit en une zone ol le cansal épididymaire parait
distendg.le plus prés possible de la queue.lLe fluide épididymaire

prélévé est aussitdt étalé sur une lame puis observé au
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microscope.La lecture extemporanée permet de répéter la ponction
plus pres de la téte épididymailre ;;ﬁmyqu'aucun spermatozoide
n‘est visible (42).0n procéde alors & la biopsie suivie de
l1’anastomose.Si 1la ponction d’épididyme est fortement positive

{ nombreux spermatozoides observés en extemporanée) ,on renonce &
la biopsie et on procéde directement 3 l’anastomose.

Nos piopsies testiculaires ont été effectuées en grande majorité
sous anesthesie générale de courte durée (47 cas) comme le
souhaitent la plupart des asuteurs (35) .L’anesthesie locale a été
utilisée dans les 22 cas restants pour les raisons
suiventes:d’asbord pour des impératifs de programmation

opératoire (la réalisation de la locale étant pour nous beaucoup
plus pratique que le recours 3 un anesthésiste pour l’asnesthésie
générale). Ensuite pour les malades eux mémes dont la majorité =
préféré la locale.En Amérique du Nord Coburn pense qu’une biopsie
testiculaire peut se faire sous anesthésie locale régionale ou
générale {24) .En France Arvis et Marmor {35) apreés

une expérience sur les 2 préférent l’anesthésie generale de
courte durée car on diminue einsi le risque d’hématome du cordon
et de troubles de la vascularisation testiulaire.

#Toutes nos biopsies ont été effectuées selon la technique
actuellement admise:l’incision de la peau sur 1 cm paerallelement
aux vaisseaux sous cutanés en franchissant les différents plans
du scrotum,avec hémostasse au fur et mésure jusqu’ad l’albuginée
qui est incisée.Cela est conforme 3 la pratique de presgue tous
les auteurs ,Qf ,Cé\a - en Amérique ou en France (24,3S8).Jusqu’a

une époque récente les prélévements étaient effectués & 1’side
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d’un trocard de Duchenne;&eBoulongne,voire d’une aiguile,psar
ponction transcunée sous anesthésie locale.De telles techniques 23
l1’aveugle doivent &tre proscrites en raison du risque
hémorragique .En outre les fragments ramenés,trop petiti,souvent
dilacérés, rendent difficile une analyse précise.Enfin le risque
de voir se développer ultérieurement des anticorps
antisperﬁatozoides n’‘est pas négligésable,du fait de la non
occlusion de la pleie testiculaire (35).

#Tous nos fragments ont été fixés au formol 10 pour cent qui
est le seul fixateur utilisé dans le service pour fixer tous les
prélévements destinés l’ekamen anatomopathlogique.Wong affirme
que différents fixateurs peuvent é&tre utilisés ( Bouin , Helly ,

Zenker , Dubosg-Brazil )} ; mais que c’est le Bouin qui donne les

meilleurs résultats.Il permet une fixation raplde et compleéte

avec une distorsion minimale (76) .Charny et Silber pensent que le

formol est & proscrire:il dissocle les structuresjfixe mal les
détails nucléaires et rend donc impossible une analyse précise
[23,69).Antony partage sussi 1’avis des autres aprés avoir
comparé le formol au bouin (10).

#Toutes nos biopsies testiculaires ont été effectuées en
ambulatoirs qu’ii s’‘agisse d’anesthésie locale ou générsle.Dans
le premier cas le patient rentre immédiatement apres le
geste,dans le sécond cas il rentre chez lui quelques heures apres
son réveil .Ailleurs le plus souvent les biopsies sont faites chez
des malades hospitalisés & l’occasion d’une intervention sur ls
sphére genitale telle que: cure d’hydrocéle,varicocelectomie,

anastomose épididymo-déférentielle etc...(34,74)
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#Nps résultats histologiques inspirés de la méthode de Johnsen
nous ont permis de partager 1’avis des auteurs sur la diversité
des lésions histologiques dans les szoospermies guelle que soit
la cause (72,24,61).

#Notre expérience sur la biopsie testiculasire est supperposable
aux résultats de différents auteurs(?2,24,6%1) pour gui il
n‘existe pas d’images histologiques spécifiques d’une cause
definie.

#Au cours de notre travail,le bilan hormonal n’a pu étre

pratigqué que dans 15 cas et‘de ce fait nous n’avons pas pu tirer
de conclusion concernant les corrélations entre biopsie
testiculaire et taux de FSH.

#J1 est asctuellement admisa que les images histologiques et le
taux de FSH sont corrélatives.Antony et Coll confirment ces
corréla@ions dans leurs resultats.Ils trouvent que les patients
avec ungvaistologique d’aplasie germinale ( grade II) ou avec
une altération sévére de la spermatogenése ont un taux de FSH
fortement élévg ;un taux de FSH normal est en rapport asvec une
image histologique normale ou subnormale dans les azoospermies
excrétoires (10) .Carlec a trouvé les mémes resultats mais ajoute
que le taux de FSH est variable dans les cas avec images
d’hypospermatogenése (grade V, VI,et VII) (19).

#*En comparant les résultats de la biopsie et spermogramme nos
resultats confirment ceux déjad admis ( 1 , 19 ).Les images

hitologiques et les donnée du spermogramme sont corrélatives.En

sachant gu’il s’agit d’azoospermie dans tous les cas,les images
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histologiques traduisent une altération plus ou moins groave de la
lignée germinale.En dehors des 4 cas d’ image histologique
normale (grade VIII) oU l’existence d’un obstacle sur les voies
spermatiques est certaine.

#*Notre classification étiologique est basée essentiellement
sur ls clinique, qui ,nous en avons conscilence, est
insuffisante.Cela est du & 1’impossibilité que nous avons eu de
pratiquer certaines investigations complémentaires telles que le
bilan hormonal,la déférentographie.De ce fait si nous avons pu
jdentifier une cause sécrétoire avec certitude dans certsins cas
(4 malades),nous avons di par contre classer comme mixtes
{ sécrétoires + excrétoires) tous les cas avec antécédents
infectueux ou treumastiques.

#En France la classification faite par Frangois sur les
stérilités masculines a donné des resultats plus précis.En
sachant qu’il ne s’agissait paes d’azoospermie dans tous les
cas,les stérilités par varicocéle ont été relativement
importantes 30,80 pour cent .Il & les dettachéesdes stérilités
sécrétoires pour constituer une entité étiologique & part.les
stérilités sécrétoires 34,30 pour cent sont constituées de 3
groupes étiologiques qui soﬁt:cryptorchidie,hypogonadisme et de
cause idiopathique.Et ceci sprés une exploration compléte avec
examens spéciaux comme le caryotype et 1’étude immunologique.les
stérilités excrétoires 21,30 pour cent sont diagnostiquées non
seulement par la clinique mals aussi psar la
vésiculo-déférentographie.Il ya aussi les stérilités génétiques

qu’il a dettaché des stérilités sécrétoires car le seul element
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diagnostic est l‘anomalie du caryotype 7,10 pour cent .lLes
stérilités mixtes constituent le groupe le moins important 6,5
pour cent:1il regroupe iles observations dans lesquelles se

rétrouvent des causes sécrétoires et des causes excrétoires (32).
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5; CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS

#A travers ce travail,nous avonsv@w&&ontvﬂxmxf5;1Q&uég de lg
stérilité masculine 3 propos de 69 biopsies testiculaires
concernant uniquement les azoospermes.

#Les objectifs de travail étaient les suivants:
~décrire une méthode de conduite du bilan 3 pratiqger chez les
hommes stériles dans nos conditions de travail
-definir la place sctuelle de lsa biopsie dans ce bilan
-récherher si possible des corrélations en fonction des résultats
histopatholocj‘(;?ueb
—faire une classification étiologique a partir des résultats.

#Pour atteindre ces objectifs notre méthodologie & permis
d’avoir des résultasts d’ordre
-clinique .

-histologique

-hormonal .

#C’est une étude rétrospective (47 cas) et prospective {22 cas)

effectuée & l’hopital national du Point B en chirurgie
"C",s’étendant entre 1979 et 1989.

#Notre échantillon est constitué uniquement d’azoospermes qui
nous sont envoyés des PMI pour biopsie testiculaire en N
complement du bilan de leurs épouses qui sont suivies dans ces
services pour stérilité conjugaele.

#Tous nos 69 hommes stériles ont subi l’acte de biopsie

testiculaire aprés un examen clinique complet.

#I1 s’agit d’une population relativement jeune car 85,50 pour



B

A

by

-76-

cent ont asu plus 45 ans.Le plus jeune a 23 ans et le plus 8gé =
62 ans et 1’3ge moyen des malades ept de 37 and. .. -0

#De 1’étude du type de stérilité,on est frappé par 1l’importance
des stérilités primaires 60,57 pour cent par rapport aux
stérilités sécondaires 34,78 pour cent(wmowhu?ou(leV@SGvSo&'u7és%’)

#Nps 69 hommes stériles ont presque tous des comportementé
sexuels normaux.

#De l’étude des antécédents,ressort la prédominance de
1’infection genito-urinaire 75,36 pour cent des observations dont
39, 13 pour cent se sont compliguées d‘orchi-épididymite.

#L ‘examen physique des bourses chez nos 69 hommes stériles 5
revelé dans 57,97 pour cent, une anomalie testiculaire et/ou
épididymaire.

¥ ‘azoospermie a été la condition determinante pour la pratique
de la biopsie testiculaire.les autres elements du spermogramme
n‘ont pas‘eu une grande valeur et sont rarement perturbés.

¥Las biopsie testiculsire qui est 1’étape la plus importante du
bilan a été effectuée selon la techniqué la plus couramment
utilisée.Cette bilopsie a été réalisée sous anesthésie generale
dans 68,11 pour cent(étude rétrospective) et locale dans 31,88
pour cent (étude prospctive).

#Aprés la fixation au formol (10 pour cent) tous les fragments
sont envoyés & 1°I.N.AR.S.P.pour étre lus et interprétés.

#lLes images sont en rapport avec une altération plus ou moins
grave de la spermatogenése en dehors des 4 cas d’image
histologique normale signant la cause excrétoire de

l’azoospermie.
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#Par ailleurs aucune corrélation n’s pu gétre tirée des
résultéts histopathologigques.

#En ce qui concerne le bilan hormonal,nous avions voulu mettre
en évidence les corrélations existant entre le taux de FSH et 1la
biopsie testiulaire.Mais i1 n’a pas été possible de pratiquer
le bilan hormonal chez un nombre suffisant de malades nous
permettant de tirer une conclusion.

#De notre classification é&tiologique les stérilités sécrétoires
representent 5,78 pour cent des observations regroupant les 2 cas
de varicoceéle et les 2 cas de cryptorchidie.

#0n est frappé par l’importance des atérilités mixtes 65,21
pour cent de l’ensemble.

#Au point de vue ¢tioclogique,l‘inflammation apparait comme la
cause determinante gu’il s’agisse de stérilité excrétoire ou
mixte soit 85,50 pour cent dont 78,26 pour cent reviennent &
1’infection qu’elle soit bactérienne ou parasitaire.Méme dans les
stérilités sécrétoires,l’infection parait associée & la cause
retenue.

#l a presque totalité des auteurs sont d’accord pour dire qgue
l’exploration compléte d’une stérilité masculine passe
necessairement par la biopsie testiculaire.Mais les progreés
actuels portant sur une exploration de plus en plus Fine.de 1’axe
hypothalamo—hypophyso—gonadique sont entrain de faire réculer les
indications de la biopsie testiculaire.

#Au terme de ce traveil,nous pensons gque le biopsie
testiculaire govde encore soOn interét dans l’explorstion de lsa

stérilité masculine en attendant que le bilan hormonal complet
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puisse &tre pratigqué dans nos examens biologiques courants.

#Au terme de notre étude nous pensons que la population
bamakoise a commencé a prendre conscience de la responsabilté de
1’homme dans la stérilité conjugale.

#La stérilité masculine répresente pour les medecins,un
probléme difficile de diagnostic et plus encore de thérapeutique
surtout dans nos conditions de travaeil,maeis toujours d’unvprofond
contenu humain.

#Devant cette situation le medecin doit employer la totalité
des moyens que 1la science,malgré son retard dans ce domaine,met 3
sa disposition,pour effectuer le bilan le plus complet,sans
lequel il n’ya pas 1la moindre possibilité d’instituer une
thérapeutique de choix.Nous sommes convaincus que le bilan
pratiqué chez nos hommes stériles n’est pas complet.Il mangue le
bilan hormonal pour des raisons dé3jd évoquées et la
vésiculo-déférentographie gque nous n’avons pas pu pratiquer mais
dont la ﬁratique vient de commencer & 1’hopital national du Point
G. |

#*Devant ces réaslités,nous proposons‘les recommandations
suivantes.Nous souhaitons que °
-le bilan hormonal complet soit couramment pratiqué dans le bilan

de stérilité masculine

P : I i s
I

—-les conditions de réslisation de la biopsie testiculaire goient
améliorées pour gque la biopsie, une foils pratiqée permette toutes

les investigations possibles qui font l1’interét d’une biopsie

testiculaire.
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