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Summary

Background. Varicocele is a major etiology of male
infertility, needing surgical treatment.

Objective. To describe the diagnostic approach and the
effect of surgical Ivanissevitch cure on the sperm quality.
Methods. A longitudinal, experimental and descriptive
study involving 69 Congolese nationals recruited
according to a convenience mode was from January
2007 to October 2011 at the clinic of Lilas of Kinshasa.
The patients were followed for clinically diagnosed
varicocele or scrotal ultrasound and a spermogram that
returned abnormal three times. Results: Patients with a
mean age of 39.75 years had almost all primary infertility
(91.3%). Varicocele was often grade 1 (72%);
associated with other abnormalities including testicular
hypotrophy (64.1%), the decrease of spermatogenesis
in (33.3%). The surgical treatment according to the
Ivanissevitch technique revealed a normalization of the
spermogram in 54% of the cases 6 months after the
treatment. Conclusion. The Ivanissevitch technique is
effective in the surgical treatment of varicocele and

allows a significant correction of associated
abnormalities.
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Resumé

Contexte. La varicocele est une cause non négligeable
d’infertilit¢ masculine justifiant souvent un traitement
chirurgical. Objectif. Décrire I’approche dagnostique et le
retentissement de la cure chirurgicale selon la technique
d’lvanissevitch sur la qualité du sperme a la clinique de
Lilas. Methodes. Nous avions conduit une étude
longitudinale, expérimentale et descriptive incluant soixante-
neuf patients consécutifs, qui ont été suivis pendant la
période de Janvier 2007 a Octobre 2001, a la Clinique de
Lilas de Kinshasa, pour varicocéle diagnostiqué cliniquement
ou a [I’échographie scrotale et ayant un spermogramme
anormal a trois reprises. Resultats. Les patients d’age moyen
de 38,65 années, avaient quasiment tous une infertilité
primaire (91,3%). La varicocele était souvent de grade 1
(72%) ; associée a d’autres anomalies dont 1’hypotrophie
testiculaire (64,1%), la baisse de la spermatogéneése (33,3%).
La cure chirurgicale selon la technique d’lvanissevitch a
révélé a 6 mois, une normalisation du spermogramme chez
54 % des cas. Conclusion. La technique d Ivanissevitch est
efficace dans la cure de varicocéle et permet une correction
significative d’anomalies associées.

Mots clés Varicocele, Technique d’ Ivanissevitch,
spermogramme, Clinique de Lilas, Kinshasa
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Introduction

La varicocéle est une dilatation des veines du plexus
pampiniforme résultant le plus d’une
incompétence valvulaire des veines spermatiques.

Elle est plus fréquente a gauche mais peut aussi étre
bilatérale dans 50 a 60% des cas (1-2).

Elle est classée en trois grades cliniques selon son
apparence. Le grade I est celui de la forme palpable
uniquement lors de la manceuvre de Valsalva ; le grade
IT correspond a la varicocele palpable sans Valsalva ; et
le grade 111, c’est celle visible et palpable sans Valsalva

Q).

souvent

2407



L’échographie doppler scrotal ajoute la classe de
varicocele infra-clinique (1).

Selon une étude de I’OMS portant sur 9034
hommes partenaires d’un couple consultant pour
hypofertilit¢ et anomalie du sperme ; une
varicocele fut diagnostiquée chez 25,4% des
sujets, alors qu’un taux de 11,7 % a été décrit
chez les hommes avec un spermogramme normal
(4). Ce rapport a conclu que la varicocele est
clairement associée a une altération des
fonctions testiculaires et a I’hypofertilité.

La présence de la varicocéle affecte la
spermatogenese (oligoasthénoteratospermie ou
azoospermie), provoque une atrophie testiculaire
par diminution de I’épaisseur de ['épithélium
germinal ainsi qu’une atrophie des cellules de
Leydig; 42% des patients porteurs d’une
varicocele ont une atrophie testiculaire associée
(4-5).

L’atrophie testiculaire est proportionnelle au
grade et est réversible chez 1’adolescent si le
traitement est appliqué précocement (6).
Toutefois, la relation exacte entre varicocele et
infertilit¢ est loin d’étre consensuellement
établie (7).

Parallélement, le traitement de la varicocéle a
évolué au fil des temps. De la simple résection
scrotale a la ligature de la veine spermatique au
niveau inguinal pour

Ivanissevitch en 1918 (8), la technique a évolué
par I’abord en retro péritonéale comme proposé
par Palomo en 1940 (9), au traitement
microchirurgical préconis¢é dés 1970 par
Ishigami (10). Depuis quelques années, certains
associent la  sclérothérapie et
I’embolisation dans le traitement de cette
pathologie (3, 11).

L’un de but de ce traitement dont la base reste

auteurs

I’occlusion de la veine spermatique, est la
recherche de la résolution du probleme
d’hypofertilité¢ selon les indications publiées par
I’ Association Frangaise d’Urologie (12-13).

Le probleme est qu’il est difficile d’attribuer
avec certitude toutes les anomalies du sperme a
la varicocele. Cette étude a pour objectifs :
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- la détermination du profil clinique et
para clinique des patients présentant une
varicocele clinique, échographique, une
anomalie du spermogramme ;

- I’évaluation du retentissement de la cure
chirurgicale de la varicocele selon la
technique d’Ivanissevitch sur la fertilité.

Méthodes

L’enquéte longitudinale, experimentale (inter-
ventionnelle) et descriptive a inclus 69 hommes
ayant la varicocele et consultant pour infertilité
pendant la période de janvier 2007 a octobre
2011 ; a la Clinique de Lilas a Kinshasa,
République Démocratique du Congo (RDC).

Les criteres d’inclusion ont été [’infertilité
masculine documentgée par trois spermogrammes
avec anomalies selon les criteres de
I’Organisation mondiale de la Santé¢ (3,14) ; en
I’absence dans le couple d’une infertilité
féminine avérée potentiellement incurable.
L’examen clinique a reparti le patient selon le
type d’infertilité primaire ou secondaire.
L’examen physique a reparti les patients en 3
grades comme décrits ci-dessus

Le diagnostic de varicocele a été confirmé par
I’échographie doppler des veines spermatiques
en ajoutant les varicoceles non visualisées par
I’examen clinique (varicocgle infra-clinique).
Les hormones (FSH, LH, testostérone et
prolactine) ont été dosées afin de rechercher les
autres étiologies susceptibles d’induire une
infertilité.

Une biopsie testiculaire par voie scrotale a été
pratiquée en d’oligoasthénotératospermie a FSH
normale ou d’azoospermie afin de déceler les
autres causes d’infertilité éventuelle.

Le spermogramme et le spermocytogramme ont
été réalisés selon les conditions préalables
requises (4 jours d’abstinence sexuelle,
prélevement par masturbation, dépot du sperme
sur un flacon en plastique, ’'usage de préservatif
¢tant prohibé et déroulement de I’examen 30
minutes apres le prélévement).
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Le spermogramme a permis d’analyser le plasma
séminal (pH, volume, temps de liquéfaction,
viscosité du sperme) et les ¢léments figurés du
sperme (numération, mobilité, globules rouges,
globules blancs).

Les critéres de normalités de ces paramétres sont
ceux qui sont établis par ’OMS (3, 14).

Le spermocytogramme s’est basé sur le systeme
de classification de G. DAVID modifi¢
permettant de trier les spermes présentant les
altérations de la forme (tératospermie) (3, 14).
La cure de la varicocele selon la technique
d’Ivanissevitch :

Les 69 patients de la présente étude répondant
aux conditions d’opérabilité selon les critéres de
I’AFU (3), ont été programmés et 1’intervention
a été réalisée selon la technique suivante :
Incision de Mac Burney oblique ou transversale ;
section du grand oblique et dissociation du petit
oblique et du transverse ; décollement du sac
péritonéal sans l'ouvrir comme pour la
découverte du paquet vasculaire iliaque externe
ou de l'uretere ; mise en place d’une valve
courte et large refoulant le péritoine, mais
permettant un contact au pédicule vasculaire
spermatique ; identification = des  veines
spermatiques dilatées. Ces derniéres ont été
isolées, liées et coupées, en respectant 1’artere
spermatique puis fermeture (8).

Evaluation post-thérapeutique

Trois a six mois apres la cure de varicocele, un
spermogramme combiné a un spermocyto-
gramme a ¢été réalis€ afin de comparer les
¢léments du plasma séminal (pH, volume) ainsi
que les ¢léments figurés du sperme (numération,
mobilit¢é et morphologie des spermatozoides)
avant et apres I’intervention chirurgicale.

Analyses statistiques

Les analyses ont été effectuées a I’aide du
logiciel EPI-info version 6.04 et SPSS 10.0.

Les données descriptives sont présentées sous
forme de fréquence absolue, de pourcentage
pour les variables qualitatives et de moyenne
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plus ou moins écart type pour les variables
continues.

Les moyennes ont été comparées en utilisant le
test de chi-carré ou [I'analyse de variance
(ANOVA) selon le cas. Le seuil de signification
statistique était fixé a p 0,05. Le protocole de
cette étude a respecté¢ les recommandations
d’Helsinki II. Tous les sujets avaient consentis
verbalement a participé a I’étude.

Resultats

Au total, 69 patients ont été évalués. L’age
moyen de nos patients était de 39,75+6,61
(extrémes : 28-57 ans, médiane de 40 ans et
mode de 43 ans).

La moyenne de la durée de vie conjugale chez
les tous les patients ayant consult¢ pour
I’infertilité soit primaire ou secondaire était de
5,98 années avec des extémes de 1 et 19 ans.

Examen clinique

La majorité des patients avaient une infertilit¢ de
type primaire soit 91,3% contre 8,7%
d’infertilit¢ du type secondaire. L’examen
physique a mis en évidence une varicocele de
grade 1 chez 72 % des patients, une varicocele
de grade 2 dans 8% des cas et 20 % de grade 3.

Bilan paraclinique

L’échographie doppler scrotale a montré
majoritairement la présence de varicoceles de
grade 1 (72,1% des cas). Les autres anomalies
décelées a I’échographie étaient marquées par la
présence des testicules hypotrophiques dans
17,4% des cas (tableau I).

Tableau I. Fréquence des anomalies associées a la
varicocéle selon I’échographie scrotale

Variables n %

Hypotrophie testiculaire 12 17,4
Hydrocele 2 2,9
Kyste épididymaire 1 1,4
Vacuité scrotale unilatérale 1 1,4

La biopsie testiculaire réalisée chez 22 patients
et indiquée en cas d’oligoasthénotératospermie a
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FSH normale ou en cas d’azoospermie a montré
une baisse de la spermatogénése chez 33% parmi
ces patients ainsi qu’une scléroatrophie associée
a une azoospermie chez 25% (tableau II).

Tableau II. Résultats de la biopsie testiculaire
réalisée chez les patients avec varicocéle

Nature histologique des testicules n %
Scléroatrophie + azoospermie 6 25
Spermatogénése faible, normale + 2 0,83
azoospermie excrétoire

Baisse spermatogénése 8 333

Sclérose débutante + arrét de la 2 0,83
spermatogénese

Azoospermie sécrétoire 0,83
Spermatogénése arrétée au stade de 2 0,83
spermatide

[\

La valeur de la moyenne apres la cure était de
3,197 + 1,0794 (extrémes : 0,8-6 ml), la médiane
¢tait de 3,197 et le mode de 3.

La proportion des patients avec hypospermie
¢tait de 6,3% avant la cure chirurgicale de la
varicocele contre 2,9% en post-opératoire.

Les anomalies du spermogramme ont été
marquées par une majorit¢ des oligospermies
séveres (tableau IV)

Tableau IV. Anomalies du spermogramme avant
la cure de varicocéle

Le tableau III présente les valeurs des hormones
dosées chez quelques patients, qui étaient dans la
fourchette normale pour la plupart des cas.

Tableau III. Résultats des hormones dosées chez
les patients avec varicocele

Hormone

N é § g é g = é
E = <ZD = & =
a 2
FSH 45 3 (6,6) 29 13
(64,4) (28,8)
LH 5 0 3 (60) 2 (40)
Testostérone 46 0 33 13
(71,7) (28,2)
Prolactine 51 0 31 20

(60,7) (39,2

Le pH pré et post-opératoire du sperme des
patients avec la varicocele était le suivant :
- pH préopératoire : 7,797 £ 0,27 (extrémes :
7,0-8,0), la médiane et le mode étaient de 8 ;
- pH post-opératoire 7,662 £+ 10,2547
(extrémes : 7,0 - 8,0), la médiane de 7,662 et
le mode de 7.5.
La proportion des patients avec un pH dans les
normes ¢tait ¢levée. Le volume moyen
préopératoire du sperme des patients avec
varicoceéle était normal a 2,96 £+ 0,94 ml
(extrémes : 0,8 - 5,7 ml), la médiane et le mode
étaient de 3 ml.
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Variables n %

Oligoasthénotératospermie sévere 4 5,9
Oligoasthénotératospermie modérée 2 2,9
Oligoasthénospermie sévere 9 13,4
Oligoasthénospermie modérée 8 11,9
Oligospermie sévere 17 253
Oligospermie modérée 5 7,5
Asthénospermie 5 7,5
Azoospermie 15 2,3
Oligospermie sévére + leucospermie 1 1,5
Pyooligoasthénospermie modérée 1 1,5

Les éléments figurés

La moyenne de la numération des
spermatozoides  ¢était  6,91.106  millions/pl
(extrémes : 0-2.9.105 millions/ul), la médiane
¢tait de 6.106 millions/ul et le mode 5.106
millions/pul. Apres la cure chirurgicale, les
résultats se sont présentés comme suit : la
moyenne de la numération des spermatozoides
dans les normes a 5,14.107 millions/ul
(extrémes : 2.500.000-160.000.000), la médiane
a 34.106 et le mode a 6.107 millions/pl.

La proportion d’oligospermie était de 97,1% en
préopératoire tandis qu’elle était de 32,1% en
post-opératoire (figure 1).

= 807 67,7

Normospermie

Oligospermie Oligospermie
modérée sévere

|El Avant traitement B Aprés traitement |

Figure 1. Répartition de la numération de patients
avec varicocéle avant et apres la cure chirugicale
selon Ivanissevitch
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La moyenne de la mobilité des spermatozoides
était trés basse a 21,76+24,9% (extrémes : 0-
83%), la médiane de 13,7% et le mode de 0%.
En post-opératoire, cette moyenne ¢était de
40,38% £23 (extrémes : 0-70%).
La proportion d’asthénospermie était tres élevée
avant la cure chirurgicale (85,3%) tandis
qu’apres celle-ci, elle était de 54,8% (figure 2).
® 90 - 85,3
80 -
70 1
60
50 -
40 -
30 A
20 +
10
0 4

Mobilité normale

Asthénospermie

| O Avant traitement B Aprés traitement |

Figure 2. Répartition de la mobilit¢ des
spermatozoides avant et apres la cure chirurgicale de
la varicocele selon la technique d’Ivanissevitch

Tableau V. Spermogramme pré et post-opératoire

La moyenne de la morphologie normale de la
queue des spermatozoides (queue longue) était
de 84,85 £ 36,411% (extrémes 0-100%) avant la
cure tandis qu’elle était de 99,67 + 1,826%
(extrémes 90 - 100) avec une médiane a 100%.
Comparaison des spermogrammes et des
spermocytogrammes avant et 6 mois apres la
cure chirurgicale chez 69 patients. Nous avons
observé une augmentation du nombre de
spermatozoides en post-opératoire (p<0,0001)
ainsi qu’une amélioration de la mobilité de celle-
ci (p<0,001) (tableau V).

Variables

Valeurs préopératoires

V. post-opératoire p

pH du sperme
Volume du sperme

(millions/pl)
Mobilité des spermatozoides (%)

de spermatozoides (%)

7,797+0,2713
2,963+0,9135
Numération des spermatozoides 6.91. 105,62 .10°

21,76+4,269
Morphologie de la queue normale 85,29+35,95

7,662+0,2597 0, 0285
3,197+1,079 0,06
5,1.10"+6,2. 107 < 0,0001

40,38+23,36 < 0,001
99,71+1,715 0,087

Discussion

La présente étude a constaté une prépondérance
de linfertilité primaire (91,3%) contrastant avec
les observations occidentales notant une
proportion élevée d’infertilités secondaires (15).
Notre observation corrobore les travaux de
Khondker Lubna décrivant le profil de
I’infertilité masculine au Bengladesh, a objectivé
une prédominance d’infertilit¢ masculine. Dans
son étude, I’étiologie majoritaire de I’infertilité
¢tait les infections sexuellement transmissibles
suivies de la varicocéle ainsi qu’un petit nombre
de  patients  porteur  d’anticorps  anti
spermatozoides (16).

Ann. Afr. Med., Vol 9, N° 4, Sept. 2016

11 est difficile d’expliquer cette différence avec
les publications occidentales par manque de
données associant les autres causes d’infertilité
notamment les infections  sexuellement
transmissibles, les anticorps anti spermatozoides,
la cryptorchidie, [I’infection par le virus
d’oreillon a la varicocéle (17).

L’hypotrophie testiculaire constitue 1’'une des
conséquences reconnues de la varicocéle.

La présence a I’échographie d’une proportion
¢levée de celle-ci corrobore bien cette
constatation.

En effet, la varicocéle entraine des Iésions
histologiques atteignant 1I’ensemble des types et
des compartiments cellulaires : dégénérescence
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et desquamation des cellules germinales dans la
lumiére des tubules, arrét de la spermatogénése a
différents stades, épaississement de la membrane
basale des tubes séminiféres, et vacuolisation des
cellules de Sertoli (18).

Les patients de notre série ont présenté
différentes anomalies histologiques avec une
prépondérance de la scléro-atrophie associée a
I’azoospermie.

Une moyenne longue de la durée de la période
d’infertilité apres le mariage (5, 98 années) a été
également observée et pourrait expliquer en
partie I'importance de ces détériorations de
compartiments testiculaires.

Quant a I’apport de I’intervention chirurgicale, la
numération et la mobilité de spermatozoides ont
été les secteurs ayant subi une amélioration
significative (numération pré-opératoire
6,91.106 +£5,62 .106 ; numération post-opératoire
5,1. 5,1.107£6,2 .107 p 0,0001 et mobilité pré-
opératoire 21,764,269 ;  mobilit¢  post-
opératoire 40,38+23,36 p <0,001).

Ce sont les secteurs concernés par la varicocele
dans la plupart de cas (18-19).

Parmi les 69 patients ayant ¢&té traité
chirurgicalement selon la technique de Palomo,
54 % ont présent¢ une amélioration du
spermogramme pour le premier controle réalisé a
six mois apres I’opération. Gueye et Fal ont
trouvé une amélioration de la numération et de la
mobilité spermatique avec 15 % de grossesse
chez 70% des patients de leur cohorte ayant
réalisé le spermogramme pré et post opératoire
(20).

I a ¢ét¢ noté aussi des perturbations du
spermogramme moins séveres dans les tranches
d’age jeunes et que le spermogramme était plus
altéré dans le cas de la durée de I’anomalie plus
longue (20).

En Tunisie, H Jallouli et M Hadj Slimen (21) ont
constaté¢ aprés le traitement chirurgical, une
amélioration de la mobilité des spermatozoides
ainsi que I’obtention des grossesses.

I1 existe plusieurs techniques dans le traitement
de la varicoceéle a savoir : la technique de
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Palomo, la voie inguinale, la sclérothérapie et
I’embolisation.

Dans la littérature, il est admis que la cure
classique de la wvaricocele améliorerait la
concentration et la mobilité des spermatozoides
(3, 22- 24).

Okuyama a constat¢ une amélioration du
spermogramme chez 60 % des patients traités
environs une année apres (25).

Laven a constaté une amélioration significative
de la numération des spermatozoides (26).

La présence de spermogramme anormal apres la
cure  chirurgicale selon la  technique
d’Ivanissevitch peut s’expliquer par la présence
des Iésions histologiques irréversibles associées
a une hypotrophie testiculaire.

En effet, Lu JX a constaté une corrélation
positive entre le volume testiculaire et les profils
spermiologiques des patients avec varicocéle
(27).

La présente étude présente quelques limites
relevant de la précarité¢ des matériels appropriés
pour les bilans para cliniques notamment
I’absence des données immunologiques (ACAS,
recherche des chlamydias, IRM de la selle
turcique...).

Ces bilans étant indispensables a I’établissement
d’un diagnostic précis de I'infertilit¢ pouvant
s’associer a la varicocele pour le cas présent ;
I’absence des analyses multi variées nous
permettant d’écarter certains facteurs de
confusion.

La force de cette étude réside dans I’importance
de la différenciation des valeurs des parametres
spermatiques pré et post opératoire.

Conclusion

La technique d’Ivanissevitch a  permis
d’augmenter significativement la concentration
et la mobilit¢ de patients avec anomalies
spermiologiques associées a la varicocgle.

Elle a entrainé 1’amélioration qualitative du
profil  spermiologique des patients avec
varicocele chez plus de la moitié de patients.
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