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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

1962 — 1969 : Docteur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 - 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Najia HAJJAJ

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines

Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération

Professeur Ali BENOMAR

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie

Professeur Yahia CHERRAH

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

PROFESSEURS :
Février, Septembre, Décembre 1973
1. Pr. CHKILI Taieb

Janvier et Décembre 1976
2. Pr. HASSAR Mohamed

Mars, Avril et Septembre 1980
3. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam
4. Pr. MESBAHI Redouane

Mai et Octobre 1981

5. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid
6. Pr. EL MANOUAR Mohamed
7. Pr. HAMANI Ahmed*

8. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih
9. Pr. SBIHI Ahmed

10. Pr. TAOBANE Hamid*

Mai et Novembre 1982

11. Pr. ABROUQ Ali*

12. Pr. BENOMAR M’hammed

13. Pr. BENSOUDA Mohamed

14. Pr. BENOSMAN Abdellatif

15. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naima

Neuropsychiatrie

Pharmacologie Clinique

Neurochirurgie
Cardiologie

Cardiologie
Traumatologie-Orthopédie
Cardiologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Anesthésie —Réanimation
Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cardio-Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Thoracique
Physiologie



Novembre 1983

16. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*

17. Pr. BALAFREJ Amina

18. Pr. BELLAKHDAR Fouad

19. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia
20. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine

Décembre 1984

21. Pr. BOUCETTA Mohamed*

22. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil
23. Pr. MAAOUNI Abdelaziz

24. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

25. Pr. NAJI M’Barek *

26. Pr. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

27. Pr. BENJELLOUNHalima

28. Pr. BENSAID Younes

29. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
30. Pr. IHRAI Hssain *

31. Pr. IRAQI Ghali

32. Pr. KZADRI Mohamed

Janvier, Février et Décembre 1987

33. Pr. AJANA Ali

34. Pr. AMMAR Fanid

35. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép. TAOBANE
36. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq
37. Pr. EL HAITEM Naima

38. Pr. EL MANSOURI Abdellah*

39. Pr. EL YAACOUBI Moradh

40. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

41. Pr. LACHKAR Hassan

42. Pr. OHAYON Victor*

43, Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

44. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
45. Pr. DAFIRI Rachida

46. Pr. FAIK Mohamed

47. Pr. HERMAS Mohamed

48. Pr. TOLOUNE Farida*

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Neurochirurgie
Rhumatologie
Cardiologie

Neurochirurgie
Radiothérapie

Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie
Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale

Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne



Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990

49.
50.
S1.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
38.
59.

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. AOUNI Mohamed

Pr. BENAMEUR Mohamed*

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
Pr. CHAD Bouziane

Pr. CHKOFF Rachid

Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
Pr. SEDRATI Omar*

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.

78

79.
80.

Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. ATMANI Mohamed*

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa ¢ép. HASSAM
Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENABDELLAH Chahrazad
Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHANA El Houssaine*

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. FAJRI Ahmed*

Pr. JANATIIdrissi Mohamed*

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. NEJMI Maati

Pr. OUAALINE Mohammed*

Pr. SOULAYMANI Rachida ¢p.BENCHEIKH
Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

1.
82.
&3.
84.
85.
86.
&7.

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENOUDA Amina

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Médecine Interne
Médecine Interne
Radiologie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Urologie

Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne
Pharmacologie

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie



88.
&9.
90.
91.
92.
93.
94.
95.
96.

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL HADDOURY Mohamed

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Pr. FELLAT Rokaya

Pr. GHAFIR Driss*

Pr. JIDDANE Mohamed

Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

97.
98.
99.

100.
101.
102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.
110.

111

112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.
119.
120.
121.
122.
123.

Pr. AGNAOU Lahcen

Pr. AL BAROUDI Saad

Pr. BENCHERIFA Fatiha

Pr. BENJAAFAR Noureddine

Pr. BENJELLOUN Samir

Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid

Pr. EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT

Pr. EL AOUAD Rajae

Pr. EL BARDOUNI Ahmed

Pr. EL HASSANI My Rachid

Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur

Pr. EL KIRAT Abdelmajid*

. Pr. ERROUGANI Abdelkader

Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. HADRI Larbi*

Pr. HASSAM Badredine

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. JELTHI Ahmed

Pr. MAHFOUD Mustapha

Pr. MOUDENE Ahmed*

Pr. OULBACHA Said

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima ¢ép. BELKHADIR
Pr. SLAOUI Anas

Mars 1994

124
125
126
127

. Pr. ABBAR Mohamed*

. Pr. ABDELHAK M’barek
. Pr. BELAIDI Halima

. Pr. BRAHMI Rida Slimane

Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Radiothérapie

Chirurgie Générale
Biophysique

Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Meédecine Interne

Chirurgie Cardio- Vasculaire
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Meédecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Générale
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique



128.
129.
130.
131.
132.
133.
134.
135.
136.
137.

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHAMI Ilham

Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
Pr. EL ABBADI Najia

Pr. HANINE Ahmed*

Pr. JALIL Abdelouahed

Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

138.
139.
140.
141
142.
143.
144.
145.
146.
147.
148.
149.
150.

Pr. ABOUQUAL Redouane
Pr. AMRAOUI Mohamed
Pr. BAIDADA Abdelaziz

. Pr. BARGACH Samir

Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*
Pr. BENAZZOUZ Mustapha
Pr. CHAARI Jilali*

Pr. DIMOU M’barek*

Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*

Pr. EL MESNAOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. FERHATI Driss

Pr. HASSOUNI Fadil

Hygiéne

151.
152.
153.
154.
155.
156.
157.
158.

Pr. HDA Abdelhamid*

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. IBRAHIMY Wafaa

Pr. MANSOURI Aziz

Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia

Pr. RZIN Abdelkader*

Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

159.
160.
161.
162.
163.
164.
165.
166.

Pr. AMIL Touriya*

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BELMAHI Amin

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. EL MELLOUKI Ouafae*

Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. MAHFOUDI M’barek*

Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Urologie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique
Médecine Préventive, Santé Publique et

Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie

Radiothérapie

Ophtalmologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie

Chirurgie réparatrice et plastique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Parasitologie

Pédiatrie

Radiologie



167. Pr MOHAMMADINE EL Hamid
168.
169.
170.
171.
172.

Pr. MOHAMMADI Mohamed
Pr. MOULINE Soumaya

Pr. OUADGHIRI Mohamed
Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

173.
174.
175.
176.
177.
178.
179.
180.
181.
182.
183.
184.
185.
186.
187.
188.
189.
190.
191.
192.

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BEN AMAR Abdesselem
Pr. BEN SLIMANE Lounis
Pr. BIROUK Nazha

Pr. BOULAICH Mohamed

Pr. CHAOUIR Souad*

Pr. DERRAZ Said

Pr. ERREIMI Naima

Pr. FELLAT Nadia

Pr. GUEDDARI Fatima Zohra
Pr. HAIMEUR Charki*

Pr. KANOUNI NAWAL

Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. NAZI M’barek*

Pr. OUAHABI Hamid*

Pr. SAFI Lahcen*

Pr. TAOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

193.
194.
195.
196.
197.
198.
199.
200.
201.

Pr. AFIFI RAJAA

Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*

Pr. ALOUANE Mohammed*
Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTABAbdesslam
Pr. ER RIHANI Hassan

Pr. EZZAITOUNI Fatima
Pr. KABBAJ Najat

Pr. LAZRAK Khalid ( M)

Novembre 1998

202.
203.
204.

Pr. BENKIRANE Majid*
Pr. KHATOURI ALI*
Pr. LABRAIMI Ahmed*

Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

O.RL.

Radiologie
Neurochirurgie

Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Physiologie

Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Anesthésie Réanimation
Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-Laryngologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Radiologie

Traumatologie Orthopédie

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique



Janvier 2000

205.
206.
207.
208.
209.
210.
. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
212.
213.
214.
215.
216.
217.
218.
219.
220.
. Pr MAHMOUDI Abdelkrim*
222.
223.

211

221

Pr. ABID Ahmed*
Pr. AIT OUMAR Hassan
Pr. BENCHERIF My Zahid

Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd

Pr. BOURKADI Jamal-Eddine
Pr. CHAOUI Zineb

Pr. ECHARRAB EI Mahjoub
Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*
Pr. EL OTMANYAzzedine

Pr. GHANNAM Rachid

Pr. HAMMANI Lahcen

Pr. ISMAILI Mohamed Hatim
Pr. ISMAILI Hassane*

Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss

Pr. TACHINANTE Rajae
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

224.
225.
226.
227.
228.
229.
230.
231.
232.
233.
234.
235.
236.
237.
238.
2309.
240.
241.
242.
243.

Pr. AIDI Saadia

Pr. AIT OURHROUI Mohamed
Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. BENCHEKROUN Nabiha

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL IDGHIRI Hassan

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*
Pr. GHARBI Mohamed EI Hassan
Pr. HSSAIDA Rachid*

Pr. LACHKAR Azzouz

Pr. LAHLOU Abdou

Pr. MAFTAH Mohamed*

Pr. MAHASSINI Najat

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae
Pr. NASSIH Mohamed*

Pr. ROUIMI Abdelhadi

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Ophtalmologie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Meédecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie



Décembre 2001

244, Pr. ABABOU Adil

245. Pr. AOUAD Aicha

246. Pr. BALKHI Hicham*

247. Pr. BELMEKKI Mohammed
248. Pr. BENABDELJLIL Maria
249. Pr. BENAMAR Loubna

250. Pr. BENAMOR Jouda

251. Pr. BENELBARHDADI Imane
252. Pr. BENNANI Rajae

253. Pr. BENOUACHANE Thami
254. Pr. BENYOUSSEF Khalil
255. Pr. BERRADA Rachid

256. Pr. BEZZA Ahmed*

257. Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi

258. Pr. BOUHOUCH Rachida
259. Pr. BOUMDIN EIl Hassane*
260. Pr. CHAT Latifa

261. Pr. CHELLAOUI Mounia
262. Pr. DAALI Mustapha*

263. Pr. DRISSI Sidi Mourad*
264. Pr. EL HAJOUI Ghziel Samira
265. Pr. EL HIJRI Ahmed

266. Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
267. Pr. EL MADHI Tarik

268. Pr. EL MOUSSAIF Hamid
269. Pr. EL OUNANI Mohamed
270. Pr. EL QUESSAR Abdeljlil
271. Pr. ETTAIR Said

272. Pr. GAZZAZ Miloudi*

273. Pr. GOURINDA Hassan

274. Pr. HRORA Abdelmalek
275. Pr. KABBAJ Saad

276. Pr. KABIRI EL Hassane*
277. Pr. LAMRANI Moulay Omar
278. Pr. LEKEHAL Brahim

279. Pr. MAHASSIN Fattouma*
280. Pr. MEDARHRI Jalil

281. Pr. MIKDAME Mohammed*
282. Pr. MOHSINE Raouf

283. Pr. NABIL Samira

284. Pr. NOUINI Yassine

285. Pr. OUALIM Zouhir*

286. Pr. SABBAH Farid

287. Pr. SEFIANI Yasser

288. Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

289. Pr. TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

290. Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
291. Pr. AMEUR Ahmed *

292. Pr. AMRI Rachida

293. Pr. AOURARH Aziz*

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-R éanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie
Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Radiologie

Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Médecme Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Urologie

Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Pédiatrie
Urologie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie



294.
295.
296.
297.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.
305.
306.
307.
308.
309.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
319.
320.
321.
322.
323.
324.
325.
326.
327.
328.
329.
330.

Pr. BAMOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*

Pr. BENBOUAZZA Karima

Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia*

Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. BICHRA Mohamed Zakariya
Pr. CHOHO Abdelkrim *

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
Pr. EL ALJ Haj Ahmed

Pr. EL BARNOUSSI Leila

Pr. EL HAOURI Mohamed *

Pr. EL MANSARI Omar*

Pr. ES-SADEL Abdelhamid

Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Pr. HADDOUR Leila

Pr. HAJJI Zakia

Pr. IKEN Ali

Pr. ISMAEL Farid

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOULE Yamina

Pr. LAGHMARI Mina

Pr. MABROUK Hfid*

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
Pr. MOUSTAINE My Rachid

Pr. NAITLHO Abdelhamid*

Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RACHID Khalid *

Pr. RAISS Mohamed

Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
Pr. RHOU Hakima

Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Pr. ZRARA Ibtisam*

Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Rhumatologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique



PROFESSEURS AGREGES :

Janvier 2004

331.
332.
333.
334.
335.
336.
337.
338.
339.
340.
341.
342.
343.
344.
345.
346.
347.
348.
349.
350.
351.
352.
353.
354.
355.
356.
357.

Pr. ABDELLAH EIl Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BENRAMDANE Larbi*
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INTRODUCTION

La varicocele définie comme une dilatation des plexus pampiniformes du
cordon spermatique, est la plus fréquente et la plus réversible des causes de
I’hypofertilité masculine [1; 2 ; 14].Bien que son incidence dans la population
générale masculine se situe autour de 15%, cependant un tiers des hommes
infertiles portent la varicocéle selon Nagler et coll. [3] un avis partagé par
d’autres auteurs qui précisent méme que chez les patients ayant une infertilité
primaire, la varicocéle est présente dans 35% des cas [11;12], ce chiffre
pouvant atteindre 81% si l'infertilité est secondaire [10]. Lorsqu’il y a
association d’une varicocele palpable avec une ou plusieurs anomalies a
I’analyse du spermogramme, une réparation chirurgicale peut éventuellement
restaurer la spermatogenese et la fertilité comme suggéré par des récentes
études de Ficarra [7] et Marmar [8]. A I'opposé de ces deux études, une méta
analyse menée par Evers et Collins [4], parle d’une non amélioration de la

fertilité chez les couples infertiles méme apres traitement de la varicocele.

Dans le cadre de I'andrologie, la varicocele est probablement le sujet le

plus controversé.

A co6té de ceux qui accusent la varicocele d’étre responsable de
pratiguement I'immense majorité des infertilités masculines, il y a ceux qui ne
lui attribuent qu’un réle secondaire, voire méme inexistant dans l'influence

exercée sur la spermatogenese.
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A ce jour, ces controverses ne sont pas encore apaisées et sont liées a la
méconnaissance du (ou des) mécanisme(s) par lesquels la varicocéle agirait sur

la fertilité du (ou des) testicule(s).

Il reste cependant que I’objectif premier de notre travail est de vérifier
impact d’une cure chirurgicale de la varicocele sur la qualité du sperme et

donc sur la fertilité masculine.
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Premiere partie :

Etude théorique
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I. HISTORIQUE

La dilatation des veines spermatiques et notamment des veines du plexus

pampiniforme est connue depuis plus de deux mille ans.

Aulus Cornelius Celsus médecin célebre durant le siecle d’or de I'empire
romain, reprend les observations des anciens grecs dans son texte médical ‘“‘De
Medicina” et rapporte lui aussi, déja, une dilatation des veines scrotales
associée a une hypotrophie testiculaire homolatérale. |l rattache cette
pathologie a une irrigation défectueuse en rapport avec une mauvaise

nutrition.

Ambroise Paré (1550) la décrit comme un paquet compact de vaisseaux

remplis de sang de mauvaise qualité «mélancolique»

On attribue souvent a ce chirurgien de la Renaissance la premiere

description scientifique de la varicocele.

Bennett (1889) attribue le nom de varicocéle a cette affection a la fin du
XIXeme siecle, Il la définit comme une affection congénitale, rarement

observée avant la puberté et qui touche principalement le testicule gauche.
A la méme époque, Barfield fait le lien entre infertilité et varicocele.

Ivanissevich et Gregorini (1918) décrivent la varicocele comme un

syndrome anatomo-clinique.

Anatomiquement, il est caractérisé par la varice intra-scrotale ;
cliniguement, par un reflux veineux, c'est-a-dire, une insuffisance valvulaire de

la veine spermatique.
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Cette lésion n’est associée de maniere nette a la diminution de la
spermatogenese que tardivement par Tulloch, méme si Bennett lui-méme,
dans le premier cas opéré en 1886, rapporte une amélioration de la qualité du

sperme apres chirurgie.

Le cas démonstratif présenté en 1952 par Tulloch était plus convaincant
car le patient, opéré d’une varicocele bilatérale, présentait une azoospermie et

un arrét de la maturation testiculaire a la biopsie bilatérale.

Tulloch observe, par la suite, la restauration de la spermatogenese jusqu’a

un compte de 27 millions/ml.

En outre, la biopsie testiculaire postopératoire montre I'apparition d’une
maturation complete des cellules germinales du stade de spermatogonies a

celui de spermatozoides.

A partir de cette publication princeps de Tulloch, la littérature n’a pas fini
de s’enrichir d’articles des plus controversés sur le theme de la varicocele, son
incidence, sa physiopathologie, le meécanisme par lequel elle altere Ia
spermatogenese, les techniques opératoires, les indications et, enfin, les

résultats.
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I1. RAPPEL ANATOMIQUE

1. Le testicule : structure anatomique

Fig.1 : vue per opératoire du scrotum. (www.urofrance.org)

Situé dans la bourse, en dessous de la verge, le testicule a une forme

ovoide, a grand axe oblique en haut et en avant.

Il mesure en moyenne, chez I'adulte, 5cm de long, 3cm de large et 2,5cm

d'épaisseur.

Dans la bourse, le testicule est fixé a la face profonde du scrotum par le
ligament scrotal. Celui-ci est formé de fibres conjonctives élastiques et
musculaires lisses qui s'insérent a l'extrémité postérieure de la glande et a

I'épididyme et I'unissent au scrotum.
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Il est enveloppé entierement par une membrane fibreuse solide:

I'albuginée.

Dans la bourse, le testicule est en rapport avec I'épididyme qui le coiffe

sur son bord postérieur en cimier de casque.

La téte épididymaire surplombe le pble supérieur du testicule auquel elle

est intimement liée.

Le corps et la queue de l'épididyme répondent a la face externe du
testicule. La queue est en contact de la glande alors que le corps en est séparé

par un sillon, le sillon épididymo-testiculaire.

Fascia cremastérigue |
m. créemaster

Fascia spermatique internea

Vaginale du testicule
lame pariéiale

Téte de
I'épididyme

. Hydatide de
Lig. supéneur K Morgani
de 'éapididyme

Sinus de _
"'épididyme

Extrémité
supernaure

v
Bord — )
posténaur

Lig inféerieur Baord
de I'épididyme anterneu
Queue de I'épididyrme
Extrémité inférisure

de l'éepididyme apres ouverture

Fig.2 : vue schématique du testicule et de I'épididyme

apres ouverture du scrotum
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2.L’épididyme :

Recouvre le testicule dont il épouse le bord supérieur ; il mesure 5 cm de

long en moyenne et on lui décrit trois parties :

e Une partie antérieure renflée, la téte de I'épididyme ou globus major.

Sa face inférieure repose sur la partie antéro-supérieure du testicule et lui est
unie par les canaux efférents, le tissu cellulo-graisseux et la vaginale (feuillet
viscéral).

De I'extrémité antérieure de la téte se détachent des débris

embryonnaires qui sont I'hydatide pédiculée et |’hydatide sessile de Morgagni.

e Une partie moyenne ou corps de |'épididyme, séparée du testicule par

le sillon inter-épididymo-testiculaire. Elle est tapissée par la vaginale sur sa face

supéro-externe et répond en dedans aux éléments du cordon spermatique.

e Une partie postérieure, la queue de |'épididyme, plaquée sur la face

externe du testicule.

La face supérieure de l'épididyme est recouverte par la vaginale, et

comme le testicule, elle est fixée au scrotum par le ligament scrotal.
C'est a ce niveau que la jonction avec le canal déférent se fait en décrivant
I'anse épididymo-déférentielle.

L'épididyme est essentiellement constitué par le tube épididymaire, tres
flexueux, circonvolué, qui mesure 6 métres de long avec un calibre de 3/10éme

de millimetre.
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3. Le cordon spermatique::

Il se compose de |'ensemble des éléments afférents au testicule et a
I'épididyme ainsi que d’éléments efférents. || débute au bord supérieur du

testicule et se termine a l'orifice profond du canal inguinal.

Les éléments qui constituent le cordon spermatique sont enveloppés par

la tunique fibreuse des bourses. Il s’agit de :

a-Du canal déférent, qui fait suite au canal épididymaire, se dirige en haut
et en avant sur le bord supérieur du testicule en longeant la face interne de

I'épididyme jusqu' a son corps (trajet épididymo -testiculaire).
Durant ce trajet, flexueux, il n'est pas recouvert par la vaginale.

Ensuite, le canal déférent se coude et monte verticalement jusqu'a
Forifice ingui - : . . s
orifice inguinal superficiel, chemine le long du canal inguinal jusqu'a son

orifice profond, d'ou il se désolidarise des autres éléments du cordon.

En avant du déférent, se trouve le volumineux plexus veineux spermatique

antérieur qui donne naissance plus haut aux veines.

b-Du ligament de Cloquet (vestige du canal péritonéo-vaginal qui se

sclérose) ainsi que
c- De multiples arteres, veines et nerfs.

Le cordon est entouré de quelques fibres musculaires issues des muscles
de la paroi abdominale, les faisceaux crémastériens (dont le seul "intérét" est

de remonter le testicule plus ou moins haut dans le scrotum...)

10
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4. Vascularisation :

» .Le reseau profond :

a- Plexus pampiniforme :

Il draine le sang du testicule et de la téte de I"épididyme. Six a dix veines
anastomosées entre elles et cheminant a |la partie antérieure pré déférentielle
du cordon spermatique deviennent trois a cing au niveau de l'orifice profond
du canal inguinal, puis le plus souvent une seule veine spermatique qui
s’abouche a gauche a angle droit dans la veine rénale gauche, a droite a angle
aigu dans la veine cave inferieure. Il existe de nombreuses variations du
nombre des veines spermatiques dans 10 a 20% cas, la veine spermatique
droite se termine dans la veine rénale droite ou a la jonction veine rénale

droite- veine cave inferieure.

b-Plexus crémasteérien :

Il draine le sang du corps et de la queue de I'épididyme. Il est composé de
veines crémastériennes anastomosées entre elles et situées a la partie
postérieure du cordon, en dehors de la fibreuse propre. Les veines se
terminent dans la crosse de la veine épigastrique qui se jette dans la veine

iliague externe

11
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c-Veine deferentielle :

Il existe également une veine déférentielle accompagnant le canal
déférent, a l'intérieur de la fibreuse du cordon qui rejoint par le plexus de

santorini, la veine hypogastrique.

» Le réseau superficiel :

Le réseau superficiel des veines scrotales comprend deux groupes :

a-/Groupe superficiel :

Rejoignant la veine honteuse externe et la saphéne interne d’une part,

les veines périnéales superficielles et honteuses internes d’autre part.

b-/Groupe profond :

Rejoignant le carrefour veineux du pole caudal du testicule qui en regard
de l'anse épididymo-déférentielle, met en relation plexus pampiniforme,
crémasterien, veine deferentielle et reseau superficiel ; il existe donc des
anastomoses entre les sytemes veineux profond et superficiel au niveau du
scrotum jusqu’a lorifice inguinal superficiel ; les groupes antérieur et
postérieur du reseau profond (pampiniforme et crémasterien) sont largement
anastomosés ; enfin il existe des anstomoses pré et retropubiennes entre

réseaux droit et gauche.

12
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I11. PHYSIOLOGIE DU TESTICULE

> Le testicule endocrine:

Sa fonction consiste a élaborer et a sécréter les hormones dont la plus

importante est la testostérone.

La testostérone est sécrétée par les cellules de leydig de fagon discontinue
en réponse aux impulsions des gonadostimulines hypophysaires

particulierement I’lhormone lutéinisante (LH).

Elle circule dans le plasma en grande partie liée a une globuline la Sexual
Binding Protein (SBP) mais son action circulaire étant soumise a sa fraction
libre, son métabolisme est hépatique avec élimination urinaire sous forme

glucuro-conjuguée.
» Le testicule exocrine:

C'est ici que se déroule la spermatogénese qui est un processus par lequel

les cellules souches ou spermatogonies deviendront des spermatozoides.

La spermatogénese est un cycle de 74 jours qui se déroule en plusieurs
étapes caractérisées par des divisions méiotiques et différenciations des

spermatogonies en spermatides puis en spermatozoides.

La fonction testiculaire obéit elle aussi a une régulation : la régulation par

I’axe hypothalamo-hypophysaire (voir figure 3)

Régulation hypothalamo-hypophysaire de la spermatogéneése (fig.3) :

Secrétée de maniere pulsatile, la gonadotrophin releasing hormone (Gn-RH),

transportée vers I'antéhypophyse qui sécrete les glycoprotéines LH et FSH. Au

13
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niveau de leurs cibles respectives, la LH et la FSH augmentent le cholestérol
intracellulaire et son transport intramitochondrial, premiere étape de la

stéroidogenese leydigienne et des syntheses sertoliennes

» Hypothalamus

F 3

Antghypophyse

CEstradiol Testosterone Inhibine B
LH FSH

<"Tl'iss_|;\

adipeux
e

h 4 ¥

Cellules de Leydig «———» Cellules de Sertoli —

Testostérone

Y

~{+Ta|3(3 I + ABP }Lb Cellules germinales

Figure 3 : Régulation hypothalamohypophysaire schématique des fonctions endocrines et

exocrines de I’'homme adulte. LH : luteinizing hormone ; FSH : follicle stimulating hormone ;

ABP : androgene binding protein (synthése sertolienne) ; TeBG: testicular binding globuline
(synthése hépatique).

La testostérone, I'inhibine B et le 17B-oestradiol assurent un rétrocontrodle

long sur I’axe hypothalamohypophysaire, complémentaire et synergique pour

le maintien de la spermatogenese (Fig.3). Les rétrocontroles courts sont

assurés par la cellule de Sertoli sur la stéroidogenese des cellules de Leydig.

14
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IV. PHYSIOPATHOLOGIE DE LA VARICOCELE:

Malgré des recherches considérables, le meécanisme exact
physiopathologique par lequel la varicocele peut induire l'infertilité masculine
n'est pas connue avec certitude, bien que le potentiel de plusieurs causes ait

été avancé [39 ; 40].

Parmi les diverses hypotheses relatives a l'influence délétere de la
varicocele sur la fertilité, il convient de mentionner |’élévation de la
température du scrotum homolatéral et de son contenu qui est de 'ordre de
0.3°C et tend a s’élever en position orthostatique. En outre, le reflux des
métabolites rénaux et surrénaliens au travers des veines testiculaires internes
munies de valvules incompétents, ou qui en sont dépourvu, pourraient
contribuer a des modifications importantes de la spermatogénese. Ce reflux
serait renforcé par la position debout. Ainsi des catécholamines et des
prostaglandines toxiques de type PGE 2 et PGF 2-a seraient retrouvées au

niveau du contenu scrotal [20 ; 21]

Leur effet toxique sur la fonction testiculaire résulterait d’une

vasoconstriction locale et d’un effet inhibiteur de I’hormone lutéinisante [22].

Parmi les autres causes déléteres sur la fonction testiculaire, on compte
aussi celles relatives a la stase veineuse induite par une augmentation de la

pression hydrostatique conduisant a une hypoxemie du testis.

15
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De plus I’épaississement des parois des veinules intra testiculaires, présent
en cas de varicocele, serait a l'origine d’'un cedeme de la gonade et d’une

diminution du transfert des nutriments [36].

Enfin, des réponses excessives a l'administration d’hormones GnRH
(gonadotropin-release hormon) ont été obtenues chez des sujets porteurs de
varicoceles, ces réponses témoignant de perturbations probables au niveau de

I’axe hypothalamo-hypophyso-testiculaire [23]

La majorité des varicoceles sont d’origine congénitale. L’absence de
valvule au niveau des veines spermatiques internes, ou une anomalie pariétale
serait responsable de la transmission d’un gradient de pression élevée entre la
lumiere de la veine cave inférieure ou de la veine rénale gauche et la partie
proximale de la veine spermatique interne [33]. Cette explication a toutefois
une valeur limitée tant il est vrai que le nombre de sujets ne présentant pas de
valvule sur le réseau spermatique interne ne sont pas porteur de varicocele

[43].

La compression de la veine rénale gauche par |'aorte ainsi que la relation
topographique de I'artere iliaque primitive et de la veine spermatique interne,
seraient deux éléments de biomécanique qui contribueraient au

développement des varicoceles [35 ; 36]

16
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Enfin, considérant |la longueur de la veine spermatique interne gauche et
le fait que son ostium se situe en regard de la veine surrénalienne, il a été
proposé que cette relation anatomique privilégierait la formation de
turbulences responsables d’un accroissement de la pression veineuse et

d’altérations et de dysfonction de la valvule distale [37].

Les varicoceles secondaires sont rares, elles résultent d’'un phénomene
compressif sur le retour veineux testiculaire. Les causes sont multiples, mais se
recrutent avant tout parmi les carcinomes testiculaires et rénaux et autres
tumeurs retro péritonéales. Des anévrysmes aortiques ou iliaques ont

également été mis en relation avec la formation des varicoceles [38]

17
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V. DIAGNOSTIC DE LA VARICOCELE :

L’examen clinique permet I'identification de 71% des varicoceles [41].

L'interrogatoire a une place essentielle dans la stratégie diagnostic en

essayant de faire préciser le retentissement de la varicocele sur la vie

quotidienne, les activités sportives et aussi sur la fertilité du couple, a propos

de l'infertilité, I'interrogatoire permet de préciser :

<>

R R <

¢

les expositions professionnelles : chaleur, radiations, toxiques
chimiques;

les habitudes toxiques : tabac, éthylisme chronique, stupéfiants...;
la nature de linfertilité : primaire ou secondaire (paternité
antérieure);

la durée de l'infertilité et les résultats d'éventuels explorations et
traitements entrepris;

I'age de la partenaire;

la qualité et la régularité de la sexualité du couple;

la présence de problémes d'érection et/ou d'éjaculation;

les antécédents chirurgicaux : ectopie testiculaire, cure de hernie,
varicocele, traumatisme...;

les antécédents médicaux : orchite ourlienne, orchi-épididymites,
urétrites, radiothérapie, chimiothérapie, ...

les antécédents familiaux d'infertilité pouvant orienter vers une

cause génétique.

18
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Circonstances de découverte de la varicoceéle:

En pratique clinique quotidienne, les patients consultent pour des raisons

suivantes :

<> Sensation de pesanteur scrotale

<> Des douleurs scrotales aigues ou chroniques majorées ou
déclenchées par I'effort physique

<> Une hypofertilité primaire ou secondaire du couple

<> Chez I'adolescent souvent une hernie inguinale révélatrice de
varicocele ou la découverte d’une asymétrie de taille ou de volume

des testicules

1- L’examen clinique d’un patient porteur de varicocele :

L’examen clinique de la varicocele est capital et doit étre le préalable a
toutes explorations para cliniques, I’examen physique est la norme standard
pour diagnostiquer la varicocele chez les patients avec hypofertilité, seule une
varicocele détectée par examen clinique, devrait étre considérée comme
potentiellement significative [5;6].1l se pratique chez un patient en position
debout afin de mieux évaluer l'importance de la varicocele, avec et sans
manceuvre de Valsalva, ensuite le patient en position allongée en décubitus
dorsal afin de pratiquer une palpation et une mesure précise des deux
testicules. On prendra garde a ne pas confondre une tuméfaction inguinale,

funiculaire, secondaire a la présence d’un sac herniaire.
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La classification de Dublin et Amelar [42; 54] est la plus utilisée en
pratique courante, elle permet de regrouper les varicoceles en trois grades

cliniques de gravité croissante :

GRADE O : Varicocele non visible, non palpable, infra clinique, décelables par ultrasons
uniguement

GRADE 1 : Varicocele spontanément non visible, palpable aprés manceuvre de Valsalva
GRADE 2 : Varicocele spontanément non visible, palpable se remplissant par gravité
(en position debout sans Valsalva)

GRADE 3 : Varicocele visible et palpable sans Valsalva

Fig.4 :classification clinique des varicoceéles selon Dublin-Amelar

a. L’examen debout :

Recherche a l'inspection, une asymétrie veineuse scrotale turgescente a

préciser le coté atteint.

La palpation des bourses, recherche une tuméfaction variqueuse a la

manceuvre de Valsalva, surtout si la varicocele est infra clinique (grade o).

Compléter cet examen physique du patient porteur de varicocele et
hypofertilité par une recherche systématique de signes de carence
androgénique et de dysfonction endocrinienne (répartition gynoide des
graisses, raréfaction de la pilosité pubienne et thoracique, gynécomastie...),

ainsi que les cicatrices chirurgicales abdominales et inguinales.
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b. L ’examen en décubitus :

On observera I'affaissement de la tuméfaction variqueuse scrotale et I'on
réalisera la palpation du testicule en notant de fagcon comparée la consistance

molle du coté pathologique.

Il faudra aussi évaluer les connexions épididymo-testiculaires et palper les

déférents.

La trans-illumination est une bonne regle clinique a conserver lors de

chaque examen scrotal, elle sera ici opaque.

Il est possible de rechercher cliniquement le reflux réno-spermatique par
la manceuvre d’lvanissevich : il faut faire lever le patient tout en comprimant le
paquet spermatique entre pouce et index, on ressent alors la pression de la
colonne sanguine qui s’accroit, notamment si 'on demande au patient de
tousser, en relachant la pression, on pergoit un frémissement et le paquet

variqueux se remplit.

Un examen clinique bien réalisé permet dans la majorité des cas

d’affirmer le diagnostic de varicocele.

c. La palpation abdominale :

La palpation des fosses lombaires et de I'hypochondre droit doit étre
systématique a la recherche de tumeurs développées au sein de la loge rénale
qui comprime la veine spermatique ou la veine rénale, ceci peut se voir en cas

de varicoceles secondaires.
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2. Bilan Para clinique :

Seuls les varicocéles, dites infra cliniques nécessitent le recours aux

explorations para cliniques pour étayer le diagnostic.

2.1. L’échographie scrotale :

L'apport de I’échographie dans le diagnostic des varicocéles infra cliniques
n‘a de valeur que lorsque la dilation des veines du plexus pampiniforme
dépasse les deux millimeétres [43].Elle peut révéler les images hypoéchogenes
retro-testiculaires et infra funiculaires dont le diamétre augmente a I'épreuve

de valsalva.

Fig.5 : échographie scrotale révélant d'importantes structures tubulaires anéchogenes

« V ») adjacentes au testicule « T ». (Image de http://www.med.univ-rennesl.fr)
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En fait, les varicoceles visibles a I’échographie sont presque toujours
palpables cliniguement (d’autant plus que I’échographie est réalisée en
décubitus).

2.2. Le doppler:

C'est le moyen d’exploration diagnostic par excellence, il identifie 93% des
varicoceles démontrées par phlébographie spermatique interne (44), le
doppler a I'avantage de d’objectiver le reflux veineux. On utilise un doppler
directionnel (parfois méme bidirectionnel) et enregistreur. La sonde idéale est

de 4 MHz.

Le patient étant en décubitus dorsal, la sonde est placée en latéro-scrotal
pres de la racine du scrotum, au niveau du hile testiculaire. On peut repérer

I’artere spermatique dont la courbe est enregistrée.

La veine spermatique est, le plus souvent, en avant de |'artere, presque
toujours dupliquée. Il faut cependant explorer aussi la partie postérieure du
cordon. La veine spermatique est normalement a peu pres silencieuse. On peut
s'aider d’une breve pression manuelle sur la région inguinale pour la repérer.
Le patient réalise alors une manceuvre de Valsalva. A I’état normal, il ne se
passe rien ou si un souffle rythmé par la respiration, était percu, il disparait.
Nous faisons appel a la classification proposée par Cornud et al [45] qui

reconnait trois types de reflux :

<> reflux bref
<> reflux intermédiaire

<> reflux permanent
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Dans sa forme breve, le reflux survient durant une seconde au cours de la

manceuvre de Valsalva. Ce reflux est considéré comme physiologique.

Le type intermédiaire apparait durant moins de deux secondes, lors de la
contraction de la musculature de la paroi abdominale, décroit en intensité

pendant la manceuvre de Valsalva et disparait avant la fin de celle-ci.

VARICOCELE SINISTRO

Fig. 6 : Grade Il. A venous reflux in the supratesticular region is

Present only during Valsalva’s manoceuvre [46]

Dans le troisieme type, le reflux est visible pendant plus de deux secondes
et présente une courbe en plateau durant la contraction de |la musculature

abdominale.

Ces types de reflux n’ont pas de corrélation avec le diametre des veines

spermatiques.

24



Le traitement chirurgical de la varicocéle, quel impact sur la qualité du sperme et sur la fertilité masculine ?

En utilisant un doppler bidirectionnel, il est pour certains, possible de
mettre en évidence deux type de varicocele ; avec ou sans drainage dans les

veines crémasteriennes et/ou déférentielles.
2.3. Thermographie scrotale :

La thermographie de contact est réalisée chez le patient debout et
déshabillé apres cing minutes de repos a une température ambiante de 22°C

au moins, comme décrit par Comhaire et al (1976) [47]

Le pénis est fixé a la paroi abdominale par un ruban adhésif et la région
génitale est exposée, l'investigateur avance alors le scrotum avec ses deux

mains pour appliquer un film thermique flexible composé de cristaux liquides.

L’échelle de I’écran s’étend de 31.3°C a 35.3 °C avec un changement de

couleur tous les 0.8°C.

Chez le sujet normal, la température de la peau scrotale est distribuée
symétriquement et ne dépasse pas les 32.5°C ce qui correspond a une couleur

brune ou rougeatre.

En cas de varicocele ou de flux rétrograde, la température est supérieure a
celle des témoins et la couleur change en vert foncé, violet ou bleu ; les deux

dernieres couleurs sont diagnostiques.

Une varicocele bilatérale peut étre suspectée si la totalité du scrotum est

plus chaude que la face antérieure de la cuisse.
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En utilisant cette méthode, |a précision et la sensibilité de Ia

thermographie scrotale de contact comme outil de dépistage de la varicocele
sont extrémement élevées et cette méthode représente la meilleure des
modalités non invasives comparés a «l’étalon or» invasif qu’est Ia
phlébographie comme cela a été démontré par Comhaire et al (1981) [48] et
renforcé plus tard par des études chez les adolescents et chez les adultes par

Gat et al [49]
2.4. Phlébographie Spermatique :

La phlébographie spermatique rétrograde reste toutefois, I'examen de

référence pour la mise en évidence d’un reflux spermatique.

Examen invasif, la phlébographie s’adresse aux patients pour lesquels un

traitement endovasculaire est envisageé.
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Fig.7. Phlébographie spermatique gauche : large varicocéle globale marquée par un réseau
de structures veineuses dilatées, serpigineuses dans le cordon et dans la bourse. Noter les

anastomoses spontanées pelviennes, péri prostatiques. (http://www.med.univ-rennesl.fr)
Cet examen permet de préciser :
<> Il'existence ou non de valvule ;
<> les voies d’opacification de la varicoceéle ;

<> l'importance de la varicoceéle ;

<> I'existence ou non de drainage pelvien.

Décrite par AHLBERG et al [50], la technique de la phlébographie

spermatique est actuellement bien codifiée.
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2.5. Scintigraphie :

La scintigraphie au pertechnétate de technétium 99m est également une
épreuve non invasive mais complexe, utilisable pour le diagnostic d’'une petite
varicocele. Elle met en évidence une augmentation unilatérale de la
radioactivité scrotale a la phase veineuse. Sa sensibilité a pu étre évaluée a 91%

par rapport a I’'examen clinique et de 85% par rapport a la phlébographie [51].

Utilisée en séquence rapide, elle peut aussi révéler une variation du flux
artériel testiculaire et |la stase veineuse. La vitesse du reflux peut également

étre estimée.
2.6. Explorations biologiques :

Le bilan biologique d’un patient consultant pour varicocele avec infertilité
devrait comporter un dosage des stimulines hypophysaires (FSH/LH) et un

dosage de la testostérone sérique.

La FSH régule la spermatogénese et son taux augmente habituellement

dans les infertilités sécrétoires.

La LH régule le taux sanguin des androgenes et la testostérone a un effet

trophique et fonctionnel fondamental sur la voie séminale.

Le traitement chirurgical de la varicocele peut augmenter les taux de la
testostérone sérique chez les hommes infertiles porteurs de varicocele.
Bien que I'amélioration de I|a testostérone sérique ne cause pas
nécessairement une amélioration directe de la qualité du sperme, le traitement
de la varicocele améliore cependant la fonction hormonale et |Ia

spermatogeneése selon Li-Ming Su et al [52].
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L'étude comparative menée par Pasqualotto et al en 2005 [53] auprés des
hommes infertiles et porteurs de varicocele, dans le but d’évaluer les niveaux
d’hormones chez ces derniers par rapport a la population dhomme fertile et
n‘ayant pas de varicocele, a montré que les taux de Testostérone et LH
(luteinizing hormon) n’ont pas connu de grandes variations entre les
populations étudiées, cependant les taux de FSH (follicule stimulating hormon)
ont été significativement plus élevés dans la population des patients infertiles

porteurs de varicocele.

Au regard de ces deux études précitées, il est donc logique qu’un bilan
hormonal comprenant un dosage de la Testostérone sérique, la FSH et la LH
soit demandé chez tout patient consultant pour varicocele dans un contexte

d’infertilité.
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LE SPERMOGRAMME :

Le spermogramme est I'examen de premiere intention dans le bilan de

I’homme infertile.

Soumis a des variabilités pour un méme homme, le spermogramme est

difficile a interpréter et nécessite d’étre répété.

De plus, depuis une dizaine d’année, les valeurs de référence des

différents parametres spermatiques ne cessent d’étre revues a la baisse.

Ces normes offrent un cadre d’interprétation pour chacun des parametres
étudiés, mais il faut intégrer I’ensemble de ces parametres pour interpréter un

spermogramme.

Les parametres spermatiques sont soumis a de nombreux facteurs de
variation pour un individu donné, dont certains sont incontournables pour
I'interprétation des résultats. Ainsi, I'interrogatoire notera au minimum |’age, le
délai d’abstinence sexuelle et recherchera la notion d'une maladie
intercurrente, d’un épisode de fievre récent, ou encore de la prise d'un

traitement antibiotique récent.

Le prélevement a domicile doit rester exceptionnel, non seulement parce
qgu'un délai d’acheminement trop long au laboratoire peut perturber Ia
mobilité spermatique, mais surtout parce que si une prise en charge en
Assistance Médicale a la Procréation est envisagée, le prélevement devra
impérativement étre effectué par masturbation au laboratoire, pour des

raisons légales.
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D’autres éléments vont intervenir dans les variations intra-individuelles

des résultats :
1. Le délai d’abstinence sexuelle :

Compris entre 2 et 5 jours doit étre respecté (55). En deca, le volume de
I’éjaculat et la numération spermatique peuvent étre diminués, et au-dela de 7
jours, les spermatozoides piégés dans I'épididyme peuvent mourir ou présenter
des altérations de leur mobilité et de leur morphologie, notamment flagellaire,

compromettant leur aptitude a féconder.
2. Le recueil :

Quand il est incomplet risque de poser probleme dans l'interprétationdes
résultats, sachant que les spermatozoides sont principalement concentrés dans

les premieres fractions de I’éjaculat avec les secrétions prostatiques.

>>> La date de naissance du patient et donc son age sont aussi a prendre
en compte. Le volume de |'éjaculat comme le nombre total de spermatozoides
éjaculés tendent a diminuer avec l'age. Mais, méme si les parametres
spermatiques de bases sont subnormaux, il faudra évaluer la qualité

fécondante des spermatozoides.

En effet, chez I’homme qui vieillit, les spermatozoides peuvent présenter
une diminution de leur capacité fécondante, par altération notamment de leur
qualité nucléaire et de leur capacité a induire le développement d’'un embryon

capable de s’'implanter [56].
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L'interprétation des résultats devra donc se faire en tenant compte des
données de l'interrogatoire et avec la plus grande prudence. Elle commence

dés la lecture des parametres physiques du sperme [57].
3. Parametres du spermogramme :

Dans le souci d'une meilleure interprétation des parametres du

spermogramme,

Chaque parametre de l'analyse du sperme doit faire |'objet d’une
évaluation isolée, mais doit étre également interprété en fonction des autres

parametres spermatiques relevés.
3.1. La viscosité du sperme :

Constatée parfois des le premier spermogramme, une augmentation de la
viscosité du sperme nécessite un interrogatoire pour étre comprise. Pour
tenter d’y remédier, il est possible de prévoir soit un apport hydrique plus
important les jours précédant le prélevement, soit le recueil de |'éjaculat dans

un milieu de culture.
3.2. Le volume de I'éjaculat :

Il est normalement compris entre 2 et 6 ml, cependant quand le volume
est en dessous de 2 ml il s’agit d’'une hypospermie, et supérieur a 6 ml on parle

d’hyperspermie.
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3.3. La numération des spermatozoides :

La valeur usuelle des spermatozoides par éjaculat doit étre supérieure 20
millions/ml, car en dessous de cette valeur il y a oligospermie qui peut aller

jusqu’a I'azoospermie entendu comme absence de spermatozoides retrouvés.

De grandes variations du nombre total de spermatozoides d’un éjaculat a
I"autre existent chez un méme patient. De plus, le volume éjaculé variant d’un
éjaculat a l'autre, il est habituel de tenir compte du nombre de spermatozoides
éjaculés par ml. Le nombre total de spermatozoides permet dans les

oligospermies d’évaluer le nombre de spermatozoides disponibles.

D’aprés les travaux de Devaux et al [59] le seuil de 5 M /ml dans I’éjaculat
permettrait de prendre la décision de |'insémination. Au-dela du seuil de 10 M

/ml dans I’éjaculat, on n’a pas observé de gain en termes de grossesse.
3.4. La mobilité des spermatozoides :

L'analyse d’'un spermogramme doit montrer que >50% des
spermatozoides sont mobiles pour parler de normalité de ce parametre, car en
dessous des 50% on parlera d’asthénospermie qui dans certains cas arrive
jusgu’a la necrozoospermie (>50% spermatozoides morts) c’est le stade ultime.
Les spermatozoides peuvent étre progressifs rapides (a), progressifs lents (b),

mobiles sur place (c) ou immobiles (d).

L’asthénospermie est définie depuis 2009 par une mobilité totale (a + b +

c) inférieure a 40 % et une mobilité progressive (a + b) inférieure a 32 %.
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Notons tout de suite qu’on ne portera que peu d’intérét aux valeurs de la
mobilité secondaire a 4 heures, la finalité du spermatozoide n’étant nullement

de survivre dans le liquide séminal du flacon de prélevement.

C'est sur la fraction préparée du sperme que la mobilité semble la plus
informative, méme si les résultats restent la encore discordants, d’autres
facteurs interviennent vraisemblablement et limitent |la portée du facteur
mobilité. Par ailleurs, les anomalies du mouvement des spermatozoides sont
aussi a prendre en compte, nécessitant parfois une analyse de la cinétique des

spermatozoides.
3.5. La morphologie des spermatozoides :

L'examen de la morphologie des spermatozoides reste un examen
subjectif. Concernant ce parametre, les résultats des études sont discordants, si
pour certains [63], les spermatozoides de formes anormales doivent étre
autour de 30% car au-dela de 70% on parle de teratospermie avec comme
conséquence directe une baisse de fécondité, pour d’autres seule une
teratozoospermie de 90 % s’accompagne d’une diminution du taux de
grossesse [62] et qu’en dessous de 80 % d’atypies cellulaires, on n’a pas

observé de différences significatives sur la fécondité.

Mais la teratozoospermie peut prendre d’autant plus d’importance qu’elle
est associée a une autre anomalie du sperme (numération, viscosité, mobilité,

etc.).
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3.6. La spermoculture :

La mise en culture du liquide séminale, doit normalement comporter
moins de 10.p4 bactéries / ml et moins de 10.p6 leucocytes / ml car au dessus

de cette valeur il y a leucospermie.
3.7. Le Ph du sperme:

Normalement alcalin entre 7.2 et 8, cette alcalinité est due aux sécrétions

des vésicules séminales. En dessous de 7, le Ph est anormalement acide.
4-Les normes définies par 'OMS :

Les valeurs de référence données dernierement par ’'OMS [58] (tableau 8)
ont été obtenues dans des laboratoires se conformant aux procédures
standardisées d’analyse du spermogramme. Elles ont été établies sur une
population de 4 500 hommes, parmi lesquels, dans pres de 2 000 cas, la
conjointe avait démarré une grossesse naturellement en moins de 12 mois de

rapports sexuels réguliers non protégés.

Dans cette cinquieme édition du manuel de I'OMS, les valeurs de
référence ont toutes été revues a la baisse par rapport a I'édition antérieure,

datant de 1999.
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Tableau 8: Limites inférieures de référence des paramétres du spermogramme établies

dans une population d’hommes fertiles (5e centile et intervalle de confiance 95 %)

PARAMETRES

LIMITE INFERIEURE

DE REFERENCE

Volume

Nombre total

de spermatozoides (x10.6/éjaculat)

Concentration de spermatozoides (x10.6/mL)

Mobilité totale (%)
Mobilité progressive (%)
Vitalité (%)

Formes normales (%)

Ph

1,5 (1,4-1,7)

39 (33-46)

15 (12-16)

40 (38-42)

32 (31-34)

58 (55-63)

4 (3-4)

27,2
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5. Spermocytogramme :

> La classification modifiée de DAVID :

La classification de David modifiée [64], elle reste un outil de travail des
laboratoires d’analyse du spermogramme, cette classification recense en

dehors des spermatozoides morphologiquement normaux :

- 7 anomalies de la téte : tétes allongées, amincies, microcéphales,
macrocéphales, multiples, présentant un acrosome anormal ou absent,

présentant une base (région postacrosomique) anormale

- 3 anomalies de la piéce intermédiaire : (Pl) reste cytoplasmique, PI

gréle, Pl angulée

- 5 anomalies de la piéce principale : absente, écourtée, de calibre

irrégulier, enroulée et multiple.

Compte tenu de l'inhomogénéité du sperme humain et de la faible
fréquence de certaines anomalies, 100 spermatozoides au minimum doivent
étre classés pour fournir une évaluation correcte du pourcentage de
spermatozoides typiques et du profil des différentes atypies. Cette
recommandation est cependant parfois impossible a suivre lorsque Ia
concentration de spermatozoides est tres faible. Dans ces cas, la classification
peut étre faite a partir de 50 spermatozoides, mais le résultat pour les
spermatozoides normaux et anormaux ne doit pas étre rendu en pourcentage
et la conclusion doit tenir compte de la fiabilité diminuée des fréquences des

anomalies retrouvées, notamment lorsqu'il s'agit d'anomalies rares.
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Les flagelles isolés ou les spermatozoides en lyse ne sont pas classés dans
la grille de lecture modifiée, mais leur fréquence est évaluée parallelement au

compte des spermatozoides normaux et anomaux.

L’index d’anomalies multiples :

Se calcule en divisant toutes les anomalies observées sur chaque
spermatozoide par le nombre de spermatozoides observés. Des valeurs d’'|IAM
supérieures a 1,60 sont de mauvais pronostic en fertilité naturelle. Cet index
est en fait une application directe du systeme original a entrées multiples de la
méthode : I'lAM n'est autre que le rapport du nombre total d'anomalies
recensées au nombre total de spermatozoides anormaux. L'lAM est donc un
indicateur du nombre moyen d'anomalies associées par spermatozoide

anormal.
» La classification de Kruger :

La classification de Kruger recense une seule anomalie, par ordre

d’importance, I'anomalie est recensée d’abord sur :
ACROSOME > TETE > PIECE INTERMEDIAIRE > FLAGELLE

La classification de Kruger est une analyse morphologique plus sévere,
plus réaliste et plus discriminante que celle de DAVID. Tous les spermatozoides
considérés comme présentant une seule anomalie sont classés en atypique, par
conséquent on dénombre trois groupes en fonction des pourcentages des

formes typiques [65] :

eFormes typiques > 14% : spermogramme normal
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eFormes typiques comprises entre 4% et 14% : groupe G-PATTERN (good
pronostic)

eFormes typiques < 4% : groupe P-PATTERN (poor pronostic)

L’évaluation tres stricte de la morphologie des spermatozoides est
adoptée aujourd’hui par un grand nombre de laboratoires d’analyses

médicales.
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VI. TRAITEMENTS DE LA VARICOCELE
1. But du traitement:

L'objectif du traitement est de stopper la souffrance testiculaire ou
d’inverser le déficit de croissance du testicule, surtout pendant la puberté et

ainsi préserver la fertilité du patient.

L’amélioration du spermogramme est rencontrée chez pres de 70 % des
patients opérés. C’est principalement la mobilité qui est améliorée (70%)
ensuite la concentration (51%) et chez 44% des patients la morphologie des

spermatozoides d’apreés la littérature [66].

Chez le patient infertile, une grossesse effective est le meilleur signe de
guérison mais les taux de succes (test de grossesse positifs) sont seulement de
40 a 50%, apres traitement selon la littérature [66].ll n’y a pas de traitement

médical de la varicocele.
2. Moyens thérapeutiques:

La varicocele, son mécanisme physiopathologique, son impact sur la
fertilité masculine ont été le sujet de nombreuses controverses dans la
littérature médicale, on sait aussi qu’elle est la cause curable de l'infertilité
masculine, c’est en 1952 que Tulloch décrit la premiéere correction chirurgicale

de la varicocéle [67].

Actuellement, presque 60 ans apres, la chirurgie ouverte demeure la

méthode de référence dans le traitement de la varicocele.
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L’embolisation des varicoceles et la sclérothérapie, sont des techniques

récentes de traitement de la varicocele. [68 ; 69]

Ces nouvelles techniques ne présentent cependant aucun avantage sur la

chirurgie ouverte concernant la fertilité en postopératoire [70 ; 71]
2.1. L'embolisation :

L'embolisation des varicoceles a été pratiquée depuis la fin des années
1970 [68]. C'est une technique ambulatoire, effectuée en utilisant la sédation
légére Intraveineuse et une anesthésie locale [69 ; 71 ; 74] nécessite toutefois
un opérateur tres expérimenté. Mais méme dans ce cas, le cathétérisme des

vaisseaux spermatiques ne peut pas toujours étre réalisé [90 ; 91]

Un petit cathéter angiographique est introduit dans le systeme veineux,
soit via la veine fémorale droite, soit la veine jugulaire droite, ou par la veine
basilique. Le cathéter est guidé a I'aide de la fluoroscopie dans la veine rénale
gauche (cas de la forme la plus commune de la varicocéle: la varicocéle gauche)

et une phlébographie de contraste est réalisée (Figures : 9a et 9b).
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Figure 9a: Contrast injected via a catheter in the left renal vein refluxes down the internal
spermatic vein (ISV). (Contraste injecté par un cathéter dans la veine rénale gauche reflue

vers le bas de la veine spermatique interne)

Figure 9b: Contrast injected into the upper ISV refluxes down into the scrotum indicating a
varicocele (Contraste injecté dans la veine spermatique interne : reflux vers le bas dans le

scrotum indiquant une varicocéle)
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Une phlébographie sélective de la veine spermatique interne est alors
effectuée, et sert de « feuille de route » pour I'embolisation de la veine. Le
cathéter est ensuite manceuvré en direction du bas de la veine au niveau de
I'anneau inguinal interne. Habituellement, la veine ou de ses branches sont

alors embolisées par de l'injection d’acier ou de bobines d’embolisation en

platine printanier. La veine est bloquée a I'anneau inguinal interne au niveau

des articulations sacro-iliaques, puis dans le tiers supérieur de la veine.
Souvent, un liquide ou mousse sclérosante est injecté pour sceller les branches

latérales minuscules [71 ; 75].

En effet la veine incompétente est "liée off" en interne, sans chirurgie
invasive [76 ; 77]. En outre, la premiére série des bobines placées a I'anneau
inguinal interne permet a l'opérateur d’identifier les importantes veines
collatérales. Seules de petites quantités de produit sclérosant sont nécessaire

pour occlure les collatérales (fig. 10a, 10b).
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Figure 10a: The left internal spermatic vein allows reflux of blood down to the scrotum
causing a varicocele. (La veine spermatique gauche interne permet le reflux du sang vers le

scrotum entrainant une varicocele.)

Figure 10b: Une bobine de platine, remis par un cathéter, est placée dans les veines
spermatiques internes a proximité de I'anneau inguinal interne, puis un agent sclérosant

estinjectée pour bloquer veines collatérales. Cela aide a prévenir les récidives.
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Du cé6té droit, les varicoceles sont embolisées avec la méme technique de

base.

L'exposition des gonades aux radiations lors de la procédure est faible, pas
plus que celle recue lors d'une radiographie pulmonaire [68]. Diverses liquide
ou de mousse sclérosants peuvent également étre injecté (avec prudence) sans
utilisation des bobine en métal «sclérothérapie», pour réussir a éliminer les

varicoceles [78 ; 79].

Aprés embolisation / sclérothérapie, une phlébographie est effectuée
pour s'assurer que toutes les branches de la veine spermatique interne ont été

bloqués, puis le cathéter est retiré (figurell).
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Figure 11: After embolization is complete the coils block flow into the varicocele. (Aprés
embolisation ,les bobines bloquent complétement le flux dans la varicocele)
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Une Pression manuelle est appliquée a I'endroit de la piqlre pendant 10
minutes pour obtenir 'hémostase. Pas de sutures sont utilisées. Les suites
opératoires sont simples, le patient est observé pour quelques heures, |l peut

reprendre toutes les activités normales dans un jour ou deux
2.2. La chirurgie conventionnelle:

Il nécessite souvent une anesthésie générale ou locorégionale, mais le
traitement sous anesthésie locale est possible [85] La plupart des experts
réalisent une chirurgie par voie inguinale ou sub-inguinale utilisant des loupes
grossissantes ou un microscope opératoire, de facon a préserver arteres et

lymphatiques et a réduire le risque d’échec ou de récidive [86 ; 87].

Les techniques du traitement chirurgical de la varicocele sont nombreuses

mais peuvent étre regroupées selon deux principes:

<> Interruption du flux sanguin veineux spermatique.

<> Modification du drainage veineux du testicule (microchirurgie).

2.2.1- Ligature de la veine spermatique :

a. Technique d’ivanissevitch : ligature basse

- 'abord inguinal (IVANNISSEVITCH) [34] est utilisable chez tous les
patients méme obeses, une incision transversale ou oblique en bas et en
dedans, a hauteur de I’épine iliaque antéro-supérieure. || permet de vérifier et
de lier éventuellement les veines crémasteriennes et déférentielles (en

refoulant le testicule dans la plaie).
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AMELAR a pu d’apres ses expériences minimiser les complications a court
et a long terme, grace a l'utilisation 4 x a 6 x la puissance optique de la loupe
lors de I’'abord inguinal de la varicocele par une incision de |la paroi antérieure
du canal inguinal sur 4 a 5 cm au dessus et en dehors de l'orifice externe du

canal inguinal repéré par |I’épine du pubis [83, 34, 80].
b. Technique de Palomo : ligature haute[30] :

L'abord rétro péritonéal haut (incision de type McBurney) permet en
principe une identification plus facile de I'artere et a ce niveau le nombre de
veines spermatiques est limité. Il met a I'abri de Iésions du déférent qui a déja
quitté le cordon .Elle est largement utilisée chez I'adolescent. Une controverse

existe, concernant la nécessité de respecter |'artéere testiculaire.

Lorsque l'artere testiculaire est préservée, le taux de récidives varie de 9 a
16% [80, 82]. La ligature simultanée de l'artere testiculaire a permis de
diminuer le taux récidives (0-1,3%) [81, 73]. Cette amélioration des résultats
serait due a la ligature des veines testiculaires collatérales péri-artérielles. Ces
collatérales, initialement non fonctionnelles, sont difficiles a identifier malgré
I'aide de la phlébographie per opératoire. La ligature de I'artere testiculaire, en
I'absence de lésion préalable des arteres crémasteriennes et déférentielles

n'entraine pas d'atrophie testiculaire.

L'effet sur la croissance testiculaire est identique aux techniques
respectant I’artere testiculaire. De méme, il ne semble pas que cette technique
ait un effet délétere a long terme sur la spermatogénése [80].En raison de

I'absence de préservation des lymphatiques, une hydrocele peut survenir
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Apres l'intervention. On trouve parfois des shunts gauches — droits chez
certains adolescents avec récidive apres l'abord rétro péritonéal de Ia

varicocele.
c. Technique de Marmara :

L'abord sous-inguinal, a l'orifice inguinal externe, réalise une incision
uniquement cutanée et sous cutanée, sans ouverture musculo-aponévrotique.
Il permet également une chirurgie sous anesthésie locale. D’ou ses moins
incidences d’hydrocele et de récidive par comparaison a l‘abord rétro

péritonéal haut [73].

Ces trois niveaux d’incision permettent éventuellement une chirurgie
ambulatoire avec reprise du travail au bout de deux a trois semaines pour les

abords inguinal et rétro péritonéal, 48 heures pour I’abord sous-inguinal.

Certaines études ont montré que les parametres du sperme se sont
grandement améliorés par le traitement bilatéral que par le traitement
unilatéral des malades avec varicoceles bilatérales, d’ou une varicocele

bilatérale nécessite un traitement bilatéral.

2.2.2. Dérivations veineuses :

Elles ont pour but de redonner au plexus pampiniforme un drainage
veineux correct en évitant les complications des techniques d’interruption du

flux veineux que sont I’"hydrocele et I'atrophie testiculaire.
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FLATI [72, 104] a démontré I'efficacité du traitement microchirurgical avec
récidive de la varicocele déja traitée par autres méthodes (lvanissevitch, ou
embolisation). Les résultats de cette étude ont montré I'amélioration des

parametres du spermogramme
2.3. Traitement laparoscopique :

Le principe de la cure de la varicocele par voie coelioscopique repose sur
la ligature de la ou des veines spermatiques a quelques cm de |"orifice inguinal
interne. Ce geste est donc, dans son principe, comparable a une ligature haute

des veines spermatiques.
Son intérét est de permettre :

<> Une dissection « microscopique » grace a l'‘agrandissement de
I'image donnée par les systemes optiques, préservant l'artere
spermatique ;

<> Une possible cure bilatérale dans le méme temps opératoire.

<> Une hospitalisation courte (24h), et une reprise d’activité rapide,

<> Une douleur postopératoire minime.

Les limites de la cure sous ccelioscopie sont représentées essentiellement
par : I'expérience de I"opérateur ; la regle en chirurgie coelioscopique est de
savoir passer a la chirurgie classique quand il le faut. Les causes de la
conversion sont dues essentiellement, aux complications per opératoires de la

cure de varicocele sous ccelioscopie bien que rares [88 ; 89].
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3. Indications:

Le traitement de la varicocele ne doit étre proposé que si toutes les

conditions suivantes sont présentes [81]:

1. la varicocele est palpable,

2. linfertilité du couple est documentée,

3. il n'existe pas de probleme d’infertilité féminine ou celle-ci est
potentiellement curable,

4. il existe au moins une anomalie des parametres spermatiques au

spermogramme.

Un traitement peut étre également proposé aux hommes ayant une
varicocele palpable et des anomalies spermatiques au spermogramme, méme

s’ils ne sont pas dans une démarche immédiate de désir d’enfant.

Le traitement de la varicocele doit également étre proposé aux
adolescents ayant une varicocele et une diminution du volume testiculaire
ipsilatéral. Les adolescents ayant une varicocele associée a un testicule de
volume normal doivent étre surveillés annuellement avec mesure objective du

volume testiculaire et/ou un spermogramme s'il est réalisable.
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Deuxieme partie :
Etude pratique
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Matériels et méthodes
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I. MATERIELS ET METHODES :

1-Type et cadre d’études: Une analyse rétrospective, menée dans le
service d’urologie de I'"hopital militaire d’instruction Mohamed V de rabat, chez
des patients suivi pour varicocele, suspectée d’étre le seul facteur étiologique

présent d’une infertilité.

2- Période : Cette étude est relative a une période de 3 ans allant de
janvier 2008 a février 2011

3-Patients : Notre étude a concerné un total de 204 patients opérés pour
varicocele ayant une ou plusieurs anomalies sur le spermogramme et porteurs
d’une infertilité d’origine uniguement masculine.

L'infertilité masculine dans notre enquéte a été définie par I'association :
* d’une absence de procréation du couple depuis au moins 12 mois,

* I'absence de facteurs majeurs d’infertilité féminine, définie lors d’une
prise en charge gynécologique, et sur le compte rendu d’au moins deux

spermogrammes dont le plus récent datant de moins de 6 mois.

L’examen clinique a confirmé la présence d’une varicocele de stades Il ou
lll, de la classification de Dublin-Amelar et l'interrogatoire a exclu d’autres
étiologies possibles concernant l'infertilité, complété par une échographie du
contenu scrotal (Behre et al. 1995) [97].Un bilan hormonal, comprenant les
dosages sériques de la Testostérone, FSH et LH, a été réalisé chez tous les
patients, dans le but d’écarter ceux porteurs d’hypogonadisme comme cause
de l'infertilité, ainsi qu’un écho doppler scrotal visant a objectiver le reflux
veineux permanent, et la dilatation veineuse a été demandé a tous les patients.
Tous nos patients retenus pour I'enquéte ont été opéré par ligatures veineuses
avec une voie d’abord inguinale ouverte haute selon Ivanissevich Les patients

ont été convoqué avec un spermogramme 03 mois apres intervention
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4-La fiche d’exploitation :

N° Fiche :.................... N°® DOSSI€F :...ooeveivverecieeecee e

Nom et prénom du patient ... e
Age du patient..................... Marié depuis ....................... Célibataire ....................
Infertilité 1% .............. infertilité 2re :................ Durée d’infertilité :..............ccoo.cceenrenen.
Profil hormonal (FSH/LH/TESTOSTERONE) :.........ccooioueiieie ettt ev e sesve v s
Motif de coNSUIation : ...

Grades et type de varicocéle :

V. Droite V. Gauche V. Bilatérale

Grade 1
Grade 2
Grade 3

Anomalies du spermogramme avant intervention :
e Numération des spermatozoides :........ccceervvreenennn.

o Délai d’abstinence ..o ievvieviiciiiee e,

o Formes allongées ...........

o Formes amincies .............

o Microcéphales :.............

o Macrocéphales :.............

o Formes dupliquées :..............
o Basesanormales .............

o Acrosomes mal formés ou absents :
e Pieceintermédiaire :
o Restes cytoplasmique

o angulations
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o Flagelle
o Absent...............
o Court.........
o Enroulé:........

o Double:...........

o |IAM (index d’anomalies multiples) :.........ccccovvrveiverrice e e,

o Spermatozoides aNOrMAUX :..........cccceeveeveieeececeeeieeee e e

o Indexde fEcoNdité :..........cccoovvvivieniiiiiicie e

Date de l'intervention chirurgicale ;..o e e

Spermogramme apreés intervention :

des spermatozoides..........cceveveierierinnnns délai d’abstinence :......

I"éjaculat.....ccceveeveceeceeecececceveceeeeeeeee . PH e vitalité :........

>1lhoicceeee. >8hee *Anomalies de :

o Basesanormales:............

* Numération
*Volume de

*Mobilité a I’émission i.....ccceeeveevevvvenee.

o Acrosomes mal formés ou absents :......

o Restes cytoplasmique :....

o Angulations ..............

Flagelle :

o Double:...........
o Absent ..........

*IAM (index d’anomalies multiples) :..........c.ccooevriee e,

*Spermatozoides aNOrMAUX :...........c.c.ceveeeerereeeierineeieereseee e seaeese s

FECONMILE ... e

Fécondité du couple obtenue: OUIL................. NON............
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5- critéres d’inclusion et d’exclusion a I’enquéte :

On été retenus pour notre enquéte, les patients répondant aux criteres

suivants :
1-Varicocele de grade Il ou grade Il de Dublin-Amelar
2-Age entre 20 et 45 ans
3-Patient dont la seule cause d’infertilité reste la varicocele

4- I'infertilité avérée du couple sans participation gynécologique (épouse

présumée fertile)
5-Varicocele couplé a 1 ou plusieurs anomalies du spermogramme

Par contre les patients qui ont été exclus de I’enquéte, I'ont été pour ['une

ou plusieurs des raisons suivantes :

1-Patient ayant une azoospermie (aucun spermatozoide détecté)
2-Patients n’ayant aucun spermogramme en préopératoire
3-Varicocele infra clinique (grade | non opérable)

4-Patient dont l'infertilité s’associe a un trouble endocrinien
5-Spermogramme normal en préopératoire

6-Origine gynécologique de cette infertilité du couple (épouse)

Pour effectuer I'analyse statistique de nos patients, nous avons utilisé le

Test-t de student / Test bilatéral pour comparer nos deux échantillons pré et

postopératoires pour chaque parametre.
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Résultats
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II. RESULTATS

Au total 127 patients porteurs d’une varicocéle palpable avec infertilité
ont participé a I'enquéte, Apres sélection des patients pour I'enquéte, nous
avons classé les 77 patients non-inclus a I'enquéte en fonction du motif

d’exclusion, les résultats ont étés les suivants :

Répartition des patients exclus suivant la cause

M Stade | ( infra-clinique)

M Aucun spermogramme retrouvé
avantchirurgie

m Trouble endocrinien documenté

H Azoospermie

m Spermogramme normal avant
chirurgie

Figure 12 : Répartition des patients non-inclus en fonction des causes d’exclusion.

<> (08 patients) ont été exclus pour cause d’azoospermie

<> (17 patients) I'ont été parce que n’ayant pas fait de spermogramme
avant lintervention et ne disposant par conséquent que
d’un spermogramme en postopératoire.

<> (19 patients) ont été exclus pour varicocéle infra-clinique (grade | de

Dublin-Amelar)
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<> (03 patients) pour cause de troubles endocriniens ont été exclus de
I’enquéte

<> (30 patients) avaient un spermogramme normal avant chirurgie.

Cependant, pour les patients retenus pour I’enquéte nous avons considéré
séparément chaque parameétre pour mieux cerner les changements pré et

postopératoire, ainsi, on trouve :

Age des patients :

Dans le cadre de notre enquéte, les dges de nos patients varient entre 20

et 44 ans avec une moyenne générale de 32.1 ans

Distribution de la varicocéle en fonction du coté atteint :

Une répartition en fonction du coté atteint trouve, ce qui suit :

m Droite
B Gauche

m Bilatérale

Figure 13 : Répartition topographique des varicoceles dans la population étudiée
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La varicocele a été bilatérale chez 31 patients (24.4%), varicocéle droite

chez 24patients (18.8%) et varicocele gauche chez 72 patients (56.7%).

Le délai moyen d’abstinence :

Avant chirurgie, nos patients ont observé en moyenne un délai de 3.5
jours d’abstinence pour le prélevement du sperme, contre 3.2 jours dans le
recueil du sperme apres chirurgie avec des délais record de 6 jours avant et 7

jours apres chirurgie.

Le volume de I’éjaculat :

Tableau 1 : Lors du recueil du sperme, avant et aprés chirurgie,

I'analyse du volume a donné des résultats suivants :

Obs. avec Obs. sans
Ecart-
Variable  Observations données données Minimum Maximum Moyenne
type
manquantes manquantes
VOL .AV 127 0 127 1,200 5,100 3,565 0,752
VOL.AP 127 0 127 1,600 7,000 3,629 0,694

PVALUE * * * * 0,478

Ainsi avant chirurgie, le volume moyen était de 3.5 ml contre 3.6 ml apres
chirurgie pour une p-value de 0.478 ; Etant donné que la p-value calculée est
supérieure au niveau de signification seuil alpha=0,05, on ne peut pas rejeter
I'hypothese nulle HO et dire que le volume moyen avant chirurgie differe du

volume moyen apres chirurgie.
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La concentration des spermatozoides (x10.6/ ml de sperme) :

Tableau 2 : Comparaison des concentrations chez tous les patients

Obs. avec Obs. sans
Ecart-
Variable  Observations données données Minimum Maximum Moyenne
type
manquantes manquantes
[C] AV 127 2 125 0,810 35,000 10,913 6,839
[C] AP 127 2 125 3,000 65,000 27,790 13,339

P.VALUE <0.0001

L’analyse des concentrations de spermatozoides avant chirurgie pour
I’ensemble des patients, montre une concentration moyenne de 10.9 x 10.6

/ml contre 27.8 x 10.6 /ml apreés chirurgie
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Fig.14 : montrant les concentrations des spermatozoides

avant et aprés chirurgie chez tous les patients.
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Il convient de signaler que lorsque nous n’avons retenu pour ce parametre
que les patients ayant une oligospermie (< 20x10.6 /ml), nous les avons répartit

suivants I'importance de I'oligospermie, ainsi on a trouvé que :

ePour le sous-groupe des patients dont la concentration avant chirurgie

est <5 x10.6 / ml :

Tableau 3 : Comparaison des concentrations chez les patients

avec oligospermie sévere

Obs. avec Obs. sans
données données Ecart-

Variable Observations manquantes manqguantes Minimum Maximum Moyenne type

[C] AV 20 0 20 0,810 4,900 3,351 1,357
[C] AP 20 0 20 4,100 13,700 10,765 2,672
p-value <0.0001

Etant donné que la p-value calculée est inférieure au niveau de
signification alpha=0,05, on doit rejeter I'hypothese nulle HO, et retenir

I'nypothese alternative Ha selon laquelle les deux échantillons pré et

postopératoires sont différents.
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ePour le sous-groupe des patients dont la concentration avant chirurgie

est entre 5-10 x10.6 / ml :

Tableau 4 : Comparaison des concentrations chez les patients

avec oligospermie modérée

Obs. avec Obs. sans

données données Ecart-

Variable Observations manquantes manquantes Minimum Maximum Moyenne type

[C] AV 27 0 27 5,200 9,900 7,778 1,575
[C] AP 27 0 27 10,800 45,000 22,922 8,177
p-value <0.0001

e Pour le sous-groupe des patients dont la concentration avant chirurgie

est entre 10-19 x10.6 / ml :

Tableau 5 : Comparaison des concentrations chez les patients

avec oligospermie légére

Obs. avec Obs. sans
données données Ecart-

Variable Observations manquantes manquantes Minimum Maximum Moyenne type

[CIAV 55 0 55 10,000 19,000 12,800 2,236
[CIAP 55 0 55 19,200 64,100 33,767 10,691
p-value <0.0001
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e La motilité des spermatozoides :

Nous avons considéré les formes motiles (a+b+c) < 45 %, par conséquent

les résultats ont été les suivants :

Tableau 6: Comparaison des motilités moyennes chez tous les patients

Obs. avec Obs. sans
données données Ecart-

Variable Observations manquantes manquantes Minimum Maximum Moyenne type

MOT.AV 127 22 105 10,000 40,000 25,143 8,448
MOT.AP 127 22 105 40,000 90,000 63,381 9,769
p-value <0.0001

Etant donné que la p-value calculée est inférieure au niveau de
signification alpha=0,05, on doit retenir I'hypothese selon laquelle, les

moyennes des deux échantillons pré et postopératoires different.
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Fig.15 : comparant les motilités avant chirurgie
et apres chez nos patients (y=% ; x=patients)
e Formes atypiques :
Tableau 7: Comparaison de formes atypiques chez tous les patients
Obs. avec Obs. sans
données données Ecart-
Variable Observations manquantes manquantes Minimum Maximum Moyenne type
FORM.AT.AV 127 28 99 80,000 94,000 87,626 3,649
FORM.AT.AP 127 28 99 79,000 94,000 85,667 3,725
P-VALUE 0.0002

66



Le traitement chirurgical de la varicocéle, quel impact sur la qualité du sperme et sur la fertilité masculine ?

L’analyse des formes atypiques des spermatozoides, nous a permis de

dire:

Etant donné que la p-value calculée est inférieure au niveau de
signification alpha=0,05, on doit rejeter I'hypothese nulle HO, et retenir
I'hypothese alternative Ha, selon laquelle les moyennes des deux échantillons

pré et postopératoires different méme si la différence reste tres faible.

e formes typiques :

L’analyse des formes de spermatozoides typiques, montre que :

Tableau 8: Comparaison de formes typiques moyennes chez tous les patients

Obs. avec Obs. sans

données données Ecart-
Variable Observations manquantes manquantes Minimum Maximum Moyenne type
F.TYPIQ.AV 127 0 127 6,000 88,000 23,701 22,933
F.TYPIQ.AP 127 0 127 6,000 95,000 27,984 26,367

p-value 0.168

Etant donné que la p-value calculée est supérieure au niveau de
signification seuil alpha=0,05, on peut donc dire que les échantillons avant
chirurgie et apres chirurgie concernant ce parametre se valent et ne présente

pas de différence significative.
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e Vitalité des spermatozoides :

Tableau 9: Comparaison de la vitalité des spermatozoides chez tous les patients

Obs. avec Obs. sans
données données Ecart-

Variable Observations manquantes manquantes Minimum Maximum Moyenne type

VITALAV 127 23 104 20,000 44,000 32,471 4,470
VITALAP 127 23 104 50,000 98,000 71,635 10,230
P-VALUE <0.0001

L’analyse de la vitalité des spermatozoides, nous a conduits a dire :

Etant donné que la p-value calculée est inférieure au niveau de
signification alpha=0,05, on doit rejeter I'hypothése nulle HO, et retenir
I'hnypothese selon laquelle, les moyennes des deux échantillons pré et

postopératoires different.
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Indice d’anomalies multiples :

Tableau 10: Comparaison des index d’anomalies multiples chez tous les patients

Obs. avec Obs. sans
données données

Variable  Observations manquantes manquantes Minimum Maximum Moyenne Ecart-type

IAM AV 127 22 105 1,600 1,920 1,726 0,084
IAM AP 127 22 105 1,010 1,600 1,212 0,143
p-value <0.0001

Etant donné que la p-value calculée est inférieure au niveau de
signification alpha=0,05, on doit rejeter I'hypothese nulle HO, et retenir

I'nypothese selon laquelle, les moyennes des deux échantillons pré et

postopératoires sont différents.

A l'issu de notre étude, 07 couples (5.5%) ont rapporté une grossesse
spontanée dans les trois premiers mois apres réparation, 16 autres couples

(12.6%) I'ont rapporté dans un délai de > 6 mois apres chirurgie.
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Discussion
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II1. DISCUSSION :

L'influence délétere des varicoceles sur la spermatogénese et sur la
qualité du spermogramme a été clairement démontré par Ali JI et coll. 1990
[18] ainsi que par Zorgniotti et coll. 1984[19], encore plus récemment d’autres
études [24 ; 25] ont montré que la varicocéle influe sur la spermatogénése et

donc sur la fertilité.

Cing études prospectives randomisées sur le traitement des varicoceles de

I’adulte ont donné des résultats contradictoires [30 ; 31].

Dans une série, incluant 10 centres avec randomisation externe d’hommes
ayant une infertilité avec oligospermie modérée (5-20 x 10.6/ml) et une
varicocele de grade 2 a 3, le traitement immédiat de la varicocele a été
significativement plus efficace que le traitement différé d’un an sur le taux de
grossesse a terme et la fécondabilité (taux de grossesses par cycle). Cependant,
la méta-analyse des cing études n’a pas retrouvé de bénéfice significatif en

faveur du traitement [32].

Certaines études ont montré un accroissement significatif de Ia
concentration et de la mobilité des spermatozoides apres traitement
chirurgical de la varicocele [92; 93]. Cependant, I'amélioration de la
morphologie des spermatozoides semble étre moins bien prouvée. Schlesinger
et al. [94] ont revu en méta-analyse dix études comparant la morphologie des
spermatozoides avant et apres chirurgie ; selon eux, seules cing études ont pu
mettre en évidence une augmentation significative des formes normales apres

traitement. Bouchot et al. [101] ont rapporté des faits différents, ils ont
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montré a partir d’'une série de 159 patients consultant pour infertilité, que le
traitement de la varicocele a entrainé une augmentation significative des
pourcentages des formes normales et des spermatozoides motiles, bien que
l"augmentation de la concentration des spermatozoides n’a pas été

significative.

Pour ce qui est de notre étude l'interprétation des résultats nous montre

ce qui suit :
1. A propos de I'age des patients:

L’analyse de I’age des nos patients montre que dans notre série les ages
des patients varient de 20 a 44ans avec une moyenne de 32.1 contre 27.8 ans
dans I’étude pakistanaise de Muhammad Moazzam et al [98] cependant dans
cette série pakistanaise la limite maximale a été de 35 ans soit 9 ans de moins
qgue la maximale de notre série , de méme que dans I'étude israélienne de Yigal
Gat et al [92] oU la moyenne d’age a été de 34.6 pour une limite maximale
jusqu’a 55 ans ce qui correspond également a 11 ans de plus que la limite

maximale de notre série.

2. Le coté atteint :

A propos de la répartition des atteintes de varicocele, la plupart des
études montrent une prédominance a gauche des varicoceles comme le
suggerent les études espagnole de Mendez-Gallart et coll.[17] et italienne
d’Antonio Galfano et coll. [29] , dans notre série également, I'atteinte gauche
représente 56.7% des cas contre 18.8% a droite et 24.4% bilatérale, par contre

certaines études révelent une prédominance bilatérale c’est le cas de I'étude
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tunisienne de H. Jallouli et coll.[99] ainsi que celle de Yigal Gat et coll. [ 16]
cependant dans aucune études nous n’avons retrouver une prédominance

droite dans le cadre des varicoceles idiopathiques.

Ceci étant expliqué par plusieurs facteurs liés a la structure anatomique

des veines spermatiques.
3. La concentration des spermatozoides :

Dans les séries Turc et Sud-coréenne de Cayan [103] et Sung [100], les
concentrations moyennes avant chirurgie étaient déja >20 x 10.6 /ml classant
ainsi leurs patients dans les limites usuelles, ce qui ne permet pas de lever les
doutes quand on veut évaluer le réle d’une cure chirurgicale sur I'amélioration
ou non d’'une anomalie de ce parametre du spermogramme, contrairement a la
série de Seftel [102] ainsi que dans la n6tre ou avant chirurgie on trouve des
moyennes <20 x10.6 /ml ce qui place nos patients en oligospermie, et apres
chirurgie, il y a normalisation spectaculaire du parametre, cela conforte notre
hypothese selon laquelle, une amélioration de ce parametre est possible par la

chirurgie.

Par ailleurs , force est de constater qu’a propos de ce parametre
concentration des spermatozoides, dans notre série ,tous nos patients en
oligospermie opérés n‘ont pas donné les mémes résultats, en effets si pour
certains patients la normalisation du parametre a été évidente pour d’autre par
contre I'anomalie du parametre a persisté bien que dorénavant a moindre
degré, c’est ainsi que les patients en oligospermie ayant une concentration

moyenne pré chirurgicale entre 5-10 x10.6/ml et ceux entre 10-19x10.6/ml
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sont ceux qui ont connu une amélioration spectaculaire allant jusqu’a la
normalisation pure et simple du parametre aprés correction , avec
respectivement des moyennes passant de 7,7 x10.6 / ml a 22,9 x10.6 / ml pour
les premiers cités et de 12.8 x10.6 /ml a 33.7 x 10.6 / ml pour les seconds
cités, paradoxalement ceux dont la concentration moyenne pré-chirurgicale se
situe en dessous de 5 x10.6/ml ont connu une embellie trés modeste des
chiffres avec une moyenne passant de 3.3 x10.6/ml a 10.7 x10.6/ml pour une

p-value <0.0001
4. La motilité des spermatozoides :

L’analyse du parametre motilité montre que dans les séries Japonaise et
Francaise de Sakatomo [26], Bouchot [101], et méme celle de Sung [100], la
motilité moyenne des patients a été évaluée en tenant compte des formes
motiles a+b, par contre dans notre série contrairement aux précédentes, nous
avons considéré les formes a+b+c, suivant les derniéeres recommandations de

I’OMS [58].

Malgré cette différence importante, il faut remarqué que dans les trois
séries, les valeurs moyennes des spermatozoides mobiles des patients avant
chirurgie sont < 40% ce qui correspondent a I’'asthénospermie, apres chirurgie
seule dans la série de Jallouli et coll. [99] ou on voit que la moyenne des
formes motiles n’a pas dépassé la limite minimale des 40% gardant ainsi
I"anomalie ce qui laisse voir que dans cette étude tunisienne , la chirurgie n’a
pas eut d'impact positif sur la mobilité des spermatozoides contrairement a

notre étude.
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5. Les formes Typiques :

L’analyse des spermatozoides de formes normales dans notre série par
comparaison a des séries : Chinoise, Sud- coréenne et Nigériane n’a montré

aucune supériorité de ces séries

comparer a la nbétre, a propos de ce parametre, en effet selon Yi Qun
Zheng et coll. [28] le pourcentage moyen des spermatozoides de forme
typique, avant chirurgie est de 16.6 %+/- 7.9 %contre 30.3% +/- 10.6% apreés
chirurgie, pour Sung Yong Cho et coll. [100], ces pourcentages sont de
17.7%+/-1.0 %avant contre 18.9%+/-1.0% apreés et selon Linus Okeke et coll.
[27], il y aurait 17.5%+/-11.8% avant chirurgie contre 19.3 % +/- 11.9% apreés,
dans notre série les chiffres seraient de 23.7 % des formes typiques avant
chirurgie contre 27.9% apres réparation pour une p-value de 'ordre de 0.168 ;
méme s’il faut souligner que pour I’étude statistique de ce parametre ces trois
séries ont utilisé des tests différents du notre, cependant nos résultats sont
tres similaires ainsi les pourcentages moyens des formes normales de
spermatozoides de l'apres chirurgie sont légerement meilleurs qu’avant

chirurgie dans les 4 séries citées.
6. L’'index d’anomalies multiples :

A propos de l'indice d’anomalies multiples, dans notre étude: I'l|AM
moyen avant chirurgie a été de 1.72 pour I'ensemble de nos patients ; ce qui
nous a placé dans la tranche de population ayant un risque d’infécondité
sévere , avec des valeurs minimales de 1.60 et maximales de 1.92 , apres
correction chirurgicale, la moyenne générale est passé a 1.21 avec des
minimales de 1.01 et 1.60 de maximale, ce qui nous conforte dans la
I’hypothese selon laquelle, la chirurgie a apporté une amélioration de la

fertilité chez nos patients, du moins une amélioration de cette indice.
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En définitive :

Cette étude rétrospective, n’a pas utilisé une classification morphologique
des spermatozoides, bien que certains parametres de la classification de Kruger
et de David, nous ont été d’une tres grande utilité, cependant notre étude a
montré des nombreuses similitudes avec la littérature générale ou il est
classique d’observer une augmentation du pourcentage de formes normales ,
une augmentation de la concentration de spermatozoides, et surtout une
augmentation du pourcentage des formes motiles [94 ;102 ;60; 61] aprés

chirurgie.

Le pourcentage de grossesses obtenues apres une chirurgie de varicocele
varie, selon les séries, de 20 a 60%, avec une valeur moyenne de 32,4% selon
Schelesinger et coll [13]. Ainsi, pour Fazelin et coll [9], 43% des couples ont eu
une grossesse dans la premiere année apres traitement et 69% en 2 ans, en
I'absence de facteurs féminins associés; dans notre série au cours de la
premiere année apres chirurgie ce taux est autour de 17 %, bien que nos
chiffres soient faibles par rapport aux chiffres avancé par les études des
Fazellin et Schelesinger , mais il faut souligner que cela représente tout de

méme une amélioration non-négligeable.

Si la plupart des auteurs sont unanimes sur le fait que le traitement de
varicocele améliore la fertilité et la qualité du sperme il n’en est pas de méme
pour Evers et Collins [4], dont leur méta-analyse, n’a pas suggérer
d’amélioration de la fertilité chez un couple méme apres traitement de la
varicocele, mais la particularité de cette méta-analyse c’est le fait d’avoir inclus
les patients avec spermogramme normal, mais aussi ceux porteurs de
varicocele infra cliniques ce qui a notre sens ne permet pas vraiment

d’apprécier 'efficacité d’un traitement.

76



Le traitement chirurgical de la varicocéle, quel impact sur la qualité du sperme et sur la fertilité masculine ?

Conclusion
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CONCLUSION

De nombreuses études concernant I'amélioration de la fertilité apres
traitement de la varicocele ont été publiées, les conclusions de la plupart
d’entre elles ne sont malheureusement pas exploitables, soit en raison d’un
effectif de patients insuffisant, soit en raison de I'absence de randomisation ou
de population contrdle. Il n"a donc pas été possible, a ce jour, de conclure
clairement quant a |'amélioration de la fertilité apres traitement de la

varicocele.

Cependant notre étude va bien dans les sens des idées et des
communications actuelles. Les criteres morphologiques stricts de Kruger et de

David n’ayant cependant pas été utilisés chez nos patients.

Dans notre enquéte, le diagnostic des varicoceles a été essentiellement
cliniue ce qui laisse persister I'interrogation sur la nocivité éventuelle d’un
reflux inapparent cliniquement ou tout au moins entrainant une tres petite

varicocele (grade | de la classification de Dublin-Amelar).

La technique opératoire utilisée dans cette étude a été celle d’lvanissevich

pour tous les patients.

L'exclusion des azoospermies élimine les éventuelles varicoceles
bilatérales associées a une azoospermie et qui récupere parfois apres ligature

veineuse bilatérale lorsque la FSH est peu ou moyennement élevée.
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Le nombre de grossesses spontanées obtenu est pratiquement de 5%
(7couples) dans le postopératoire immédiat correspondant au ler trimestre
apres I'intervention puis ce chiffre est passé a 12%(16 couples) dans un délai de
6 mois apres intervention. Cela est intéressant et indique qu’une Intervention
de varicocele peut étre tentée chez les hommes infertiles et serait
éventuellement suivie soit d’'une procréation spontanée soit d’'une technique
d’assistance médicale a la procréation plus aisée a appliquer : insémination
intra-couple plutot que fécondation in vitro ou bien fécondation in vitro plut6t

gue micro injection.

Au total, ce travail permet de lever encore un peu plus le doute sur

I'intérét de traiter les varicoceles dans les cas d’infertilité masculine.
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SUGGESTIONS

A lissue de notre travail, nous avons relevé quelques carences qu’il
convient ici de signaler dans un but d’améliorer prochainement le rendement

d’éventuels travaux relatifs a ce théeme :

1. Il serait souhaitable que les suites opératoires précisément la durée
d’hospitalisation post interventionnelle et les complication inhérentes (les
hydrocéles post-opérationnelles=5 % des cas ) entre autres soient consignées
dans la base des données du service dans l'intérét des travaux ultérieurs : par
exemple lors d’'une enquéte visant a comparer deux techniques opératoires de
la varicocele la technique d’lvanissevich que nous avons utilisé déja dans le
service a une autre technique, la microchirurgie de varicocele par exemple, il
serait alors préférable dans ce cas de signaler les avantages ou inconvénients
parmi lesquels la durée de convalescence de chaque technique.

2. Enfin , durant notre étude nous n’avons pas pu exploiter chez nos
patients, les criteres morphologiques stricts définis par Kruger et David pour la
simple raison que les laboratoires ou ont été fait les analyses de nos patients, la
majorité de ces laboratoires, n’avait pas mentionné ces critéres, O combien
tres importants dans ce genre d’étude pour apprécier le résultat de la chirurgie
sur la qualité du sperme a |"échelle de la cellule elle méme, il y avait pire
encore, certains patients sur les deux spermogrammes pré et post opératoire,
parfois sur I'un on trouvait les critéres de Kruger et/ou David et sur I'autre pas
du tout, face a cette kyrielle de résultats incomplets devenue inexploitables par
voie de conséquence, il serait donc souhaitable, que tous les patients qui
consultent pour varicocele et chez qui une intervention chirurgicale est en vue,
que les spermogrammes d’avant et d’apres soient réalisé dans le méme
laboratoire et de préférence dans un laboratoire qui fourni tous les parametres

y compris les criteres morphologiques stricts de Kruger et de David modifié.
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Résume

Titre : Le traitement chirurgical de la varicocéle, quel impact sur la qualité du sperme et

sur la fertilité masculine ?
Auteur: DR. Dom Fresnel Holder DAMBA-MAKOUANGOU
Mots-clé : Varicocele, Infertilité, Chirurgie Spermogramme.

Evaluer les résultats du traitement chirurgical de la varicocéle, en termes
daméli . "y e L ,
amélioration de la qualité du sperme et de la procréation spontanée, ainsi que I'apport de

ce traitement chez les couples candidats a la procréation médicalement assistée.

Notre étude était rétrospective, a propos de 127 hommes infertiles, ayant une
varicocéle associée a des anomalies du spermogramme. Tous les patients ont eu un
traitement chirurgical par technique d’lvanissevich. Un spermogramme 03 mois aprés
chirurgie a été demandé a tous les patients pour évaluer I'impact de cette intervention sur la

gualité du sperme.

Apres traitement, nous avons noté une augmentation du pourcentage de
spermatozoides de formes normales de 23.7% contre 27% apreés réparation, de méme que
les concentrations moyenne de I'ensemble des patients allant de 10.9 x10.6 /ml a 27.8
x10.6/ml aprés chirurgie, et de 3.3 x10.6 /ml a 10.7 x10.6 /ml chez les patients dont
I'oligospermie avant chirurgie était < 5 x10.6/ml. La motilité moyenne des spermatozoides
est passée de 25.1% de formes motiles a 63.4 %, nous chez nos patients qui est passé de
1.72 a 1.21 aprés correction. Le taux de grossesses spontanées a été de 17 % chez nos
patients au cours de la premiére année post chirurgie, nous avons également considéré

I'index d’anomalies multiples chez nos patients.

En cas d’infertilité associée a une varicoceéle cliniguement palpable, le traitement
chirurgical de la varicocele offre une excellente opportunité d’améliorer la qualité du
sperme. Le nombre de grossesses spontanées observées aprés traitement doit inciter a
proposer un traitement chirurgical d’une varicocele, si celle-ci représente le seul élément

étiologique de l'infertilité.
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Summary):

Title: Surgical treatment of varicocele, what impact on sperm quality and male fertility?
Author: DR. Dom-Fresnel Holder DAMBA MAKOUANGOU
Keywords: varicocele, infertility, semen analysis, Surgery.

Evaluate the results of surgical treatment of varicocele in terms of improving sperm
qguality and reproductive spontaneous, and the contribution of this treatment among
couples applying for assisted reproduction. Our study was retrospective, about 127 infertile
men with varicocele associated with abnormal semen analysis. All patients were treated by
surgical technique Ivanissevich. Semen analyses 03 months after surgery were asked all

patients to assess the impact of this intervention on the quality of sperm.

After treatment, we noted an increase in the percentage of sperm normal forms of
23.7% against 27% after repair, as well as average concentrations of all patients ranging from
10.9 x10.6 / ml to 27.8 x10.6 / ml after surgery, and 3.3 x10.6 / ml to 10.7 x10.6 / ml in
patients with oligospermia prior to surgery was <5 x10.6/ml. The average sperm motility
increased from 25.1% to 63.4% in motile forms, we in our patients, which rose from 1.72 to
1.21 after correction. The spontaneous pregnancy rate was 17% in our patients during the

first year post surgery.

In cases of infertility associated with a clinically palpable varicocele, surgical treatment
of varicocele is an excellent opportunity to improve sperm quality. The number of
spontaneous pregnancies observed after treatment should encourage them to offer surgical

treatment of varicocele, if it is the only causative factor of infertility.
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