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QUE PEUT APPORTER L’AMP CHEZ LES PATIENTS 
PORTEURS D’UN SYNDROME DE KLINEFELTER ?

par Ingrid PLOTTON1,2,3,4, Hervé LEJEUNE2,3,4, Marion LAPOIRIE2,  
Jordan TEOLI2,3,4 et Lucie RENAULT1,3,4 (Lyon)

L’assistance médicale à la procréation a permis des progrès conséquents, il est notamment 
possible de recueillir des spermatozoïdes à partir de la biopsie testiculaire d’un homme 
azoospermique et ainsi d’obtenir une grossesse après micro injection de spermatozoïde. Les 
patients atteints d'un syndrome de Klinefelter (SK), défini par un caryotype 47 XXY non 
mosaique, ont longtemps été considérés comme infertiles en raison d’une azoospermie observée 
dans plus de 95 % des cas. L'extraction de sperme testiculaire (TESE) leur permet désormais 
d'accéder à la paternité. Nous présenterons les résultats des travaux conduits depuis la première 
expérimentation de TESE et les facteurs pouvant influencer les résultats, parmi lesquels les 
paramètres cliniques et hormonaux (AMH, Inhibine, FSH, testostérone). Les études s’accordent 
à rapporter que les chances d’une extraction positive du sperme diminuent après l’âge de 30 ans. 
Dans quelques études réalisées chez des patients plus jeunes, avant l’âge de 20 ans, le résultat 
de l’extraction des spermatozoïdes était proche de ceux des patients âgés de 20 à 30 ans. En 
revanche, proposer un TESE avant 16 ans n'améliore pas les résultats. Enfin, l'androgénothérapie, 
fréquemment prescrite en cas de syndrome de Klinefelter, ne semble pas montrer d'effet délétère 
sur la récupération des spermatozoïdes testiculaires quoique seules quelques études se soient 
intéressées à l'impact éventuel de ce traitement.

En conclusion, des études complémentaires sont nécessaires pour préciser l'intérêt de 
biomarqueurs dans la prédiction des chances d’extraction de sperme à partir des biopsies 
testiculaires des patients atteints de syndrome de Klinefelter.

Mots-clés : Syndrome de Klinefelter, Fertilité, Spermatogenèse, taux extraction de spermatozoïdes, 

androgénothérapie, facteurs pronostiques.

I - INTRODUCTION

L’assistance médicale à la procréation (AMP) consiste à manipuler un ovocyte et/ou un 
spermatozoïde pour favoriser l’obtention d’une grossesse. On estime, actuellement, à 
environ 15 % la proportion de couples qui consultent pour des difficultés à concevoir. 
L’infer tilité est définie par l’absence de conception/grossesse après un an de rapport sans 
contraception. L’infertilité masculine représente la moitié des causes d’infertilité de couple. 
Le syndrome de Klinefelter (SK) est la cause génétique la plus fréquente d’hypogonadisme 
et d’infertilité chez l’homme ; un SK est mis en évidence dans 11 % des cas d’azoospermie. 

II - ÉVOLUTION DE L’ASSISTANCE MÉDICALE À LA PROCRÉATION (AMP)

En 1790 par John Hunter, biologiste, rapporte la première naissance obtenue par insémi-
nation du sperme d’un homme présentant une variation du développement génital. Cette 
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technique nécessite cependant un nombre suffisant de spermatozoïdes mobiles qui, après 
préparation, pourront migrer dans les voies génitales féminines. 

Depuis cette 1ère description, les techniques d’aide médicale à la procréation (AMP) ont 
consi dérablement évolué, avec notamment en 1978 la naissance du 1er bébé conçu par 
Fécondation in vitro (FIV) (1). Cette technique permet la rencontre d’un ovocyte et d’un 
spermatozoïde au laboratoire mais nécessitera un traitement hormonal chez la femme afin 
de recueillir un nombre suffisant de follicules matures. Du côté masculin, le sperme recueilli 
et préparé au laboratoire peut être utilisé le jour du recueil ou congelé. Avec ce mode de 
fécondation, le nombre de spermatozoïdes nécessaire pour obtenir un zygote puis un 
embryon est moins élevé. Le transfert est le plus souvent réalisé au 5e jour suivant la fécon-
dation. Les embryons surnuméraires sont congelés pour une utilisation ultérieure. La 
1ère  grossesse obtenue par microinjection ou ICSI (Intracytoplasmic Sperm Injection) a été 
rapportée en 1992 (2). Cette technique n’utilisant qu’un seul spermatozoïde pour un 
ovocyte, a révolutionné la prise en charge de l’infertilité masculine permettant d’obtenir 
25  à 30 % de grossesse/tentative. En 1992, dans les situations d’azoospermie, des spermato-
zoïdes ont pu être extraits à partir d’une biopsie testiculaire au cours d’une procédure 
chirurgicale appelée TESE (TEsticular Sperm Extraction) (3). À partir de ces spermato-
zoïdes extraits, une ICSI (TESE-ICSI) sera réalisée dans 100 % des cas dans les situations 
d’azoospermie d’origine obstructive ou dans environ 50 % des cas de troubles de spermato-
genèse, permettant d’obtenir un pourcentage de grossesse similaire à celui des ICSI à partir 
de sperme éjaculé. 

III - LE SYNDROME DE KLINEFELTER

Le syndrome de Klinefelter (SK) a été décrit en 1942 par Klinefelter, Reifenstein et 
Albright devant l’association de petits testicules fermes avec des tubes séminifères hyalini-
sés, d’une gynécomastie, de gonadotrophines élevées et d’une azoospermie (4). En 1959, 
Jacobs et al intégraient à ce syndrome la présence d’un chromosome X supplémentaire avec 
un caryotype 47,XXY (5). Dans 80 à 85 %, des cas le caryotype est homogène. La prévalence 
est estimée à 1/660 naissances de garçons et représente l’une des causes les plus fréquentes 
d’anomalie chromosomique (6), la première cause d’infertilité d’origine génétique chez 
l’homme et la cause la plus courante d’hypogonadisme chez l’homme. Le syndrome de 
Klinefelter est diagnostiqué chez 11 % des hommes présentant une azoospermie. Ce 
syndrome est largement sous diagnostiqué puisque seuls 25 % des cas sont diagnostiqués à 
l’âge adulte et seulement 10 % avant l’âge de la puberté (7). Certains auteurs préconisent un 
dépistage précoce qui permettrait une meilleure prise en charge, un bénéfice sur la qualité 
de vie et une réduction des comorbidités (8). 

1 - Le phénotype 

Une grande variabilité phénotypique chez les patients présentant un SK a été rapportée 
dans la revue de Groth en 2013 (9). Le symptôme classique et quasiment constamment 
rapporté par les patients est l’infertilité liée à une azoospermie de type sécrétoire (ou  
azoospermie par trouble de la spermatogenèse). L’hypogonadisme hypergonadotrope, est 
également un des principaux symptômes du SK avec un tableau clinique très variable, 
dépendant des concentrations plasmatiques d’androgènes. Cette variabilité phénotypique 
pourrait en partie expliquer les 64 % des cas de SK non diagnostiqués au cours de leur 
vie  (7).
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2 - Une présentation clinique variable selon l’âge (10-12) 

2.1 - En période prénatale

Le SK peut être découvert de manière fortuite devant un micropénis et/ou une cryptor-
chidie. Il a été suggéré par certains auteurs que ce tableau clinique pouvait être lié à un 
éventuel déficit en androgènes au cours du développement fœtal. Mais cette hypothèse d’un 
hypogonadisme à cette période du développement reste très discutée et n’a pas été confir-
mée (13).

2.2 - Pendant l’enfance

Pendant l’enfance, il peut être observé une cryptorchidie, un micropénis, une longueur 
excessive des membres, des troubles du comportement, du langage et de l’apprentissage qui 
peuvent conduire à la réalisation d’un caryotype et ainsi au diagnostic (14). À partir de ces 
signes d’appels peu spécifiques, moins de 10 % des patients atteints d’un Syndrome de 
Klinefelter sont diagnostiqués avant la puberté (15).

2.3 - À la puberté

Pendant l’adolescence, c’est le plus souvent des signes pubertaires peu marqués ou une 
puberté lente à se mettre en place, une gynécomastie ou une hypotrophie testiculaire isolée 
qui conduisent au diagnostic (16). Des troubles du comportement ou une grande taille 
peuvent aussi être rapportées.

2.4 - À l’âge adulte

Les modes de révélation les plus fréquemment retrouvés sont l’infertilité. D’autres signes 
peuvent alerter comme une gynécomastie, une hypotrophie testiculaire ou des troubles de 
la sexualité.

3 - Les comorbidités dans le syndrome de Klinefelter

L’espérance de vie chez les patients SK est diminuée entre 1,5 et 2 ans (17) par rapport à 
la population générale en lien avec une augmentation de l’incidence de certaines maladies 
(diabète, autres pathologies vasculaires  / cardio-vasculaires ou bien encore cancers) (18) 
mais aussi à un profil socio-économique plus souvent défavorable (18-19). Parmi les comor-
bidités observées dans le SK les maladies cardio-vasculaires, pathologies osseuses, cancers 
et les atteintes auto-immunes sont les plus fréquentes. 

3.1 - Les risques métaboliques et cardio-vasculaires

Les mécanismes physiopathologiques sont mal connus mais l’hypogonadisme semble 
jouer un rôle dans la mesure où il modifie la répartition des graisses pouvant favoriser la 
survenue d’une obésité abdominale, d’un syndrome métabolique, d’un diabète de type 2 et 
in fine de maladies cardio-vasculaires. L’hypogonadisme serait la cause principale de l’insu-
linorésistance observée dans le SK. Il n’est pas exclu que d’autres facteurs se surajoutent 
comme le terrain génétique, le mode de vie, le manque d’activité physique et la diminution 
des interactions sociales.
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3.2 - Pathologie osseuse

L’hypogonadisme prédispose au risque d’ostéopénie rapportée chez 25-48 % des patients 
(20) et augmente le risque de fractures par ostéoporose dont la prévalence est de 6-15 % (21). 
L’incidence de l’ostéoporose est 8 fois plus élevée dans la population de patients SK que 
dans la population générale, expliquée non seulement par l’hypogonadisme mais aussi par 
une altération de la microarchitecture osseuse.

3.3 - Cancers

Le risque de survenue d’un cancer chez les sujets SK n’est pas très différent de celui 
observé dans la population générale excepté pour certains cancers comme les tumeurs du 
sein, les tumeurs à cellules germinales extra-gonadiques. En revanche l’incidence des 
cancers de la prostate apparait plus faible.

3.4 - Maladies auto-immunes

Le SK serait plus fréquemment associé à des maladies auto-immunes en particulier au 
lupus érythémateux disséminé mais ceci n’est pas clairement démontré.

IV -  SYNDROME DE KLINEFELTER ET PRISE EN CHARGE EN AIDE 
MÉDICALE À LA PROCRÉATION 

Dans le syndrome de Klinefelter, le trouble de la spermatogenèse est très sévère comme 
l’indique les valeurs constamment augmentées de FSH (>  10 UI/L) et les concentrations 
d’inhibine B, le plus souvent indosables à la fin de la puberté. Il s’y associe, souvent, un 
hypogonadisme partiel avec une valeur de testostérone basse ou à la limite inférieure de la 
normale associée à une LH modérément augmentée. Dans les formes à caryotype homogène, 
l’analyse du spermogramme met en évidence une azoospermie dans plus de 90 % des cas ou 
une oligospermie sévère dans 4 à 8 % selon les séries (6) (11).

Jusqu’en 1995, en cas de souhait de projet parental, il était proposé au couple de s’orienter 
dans une démarche d’adoption ou une prise en charge en aide médicale à la procréation 
avec insémination ou FIV avec sperme de donneur. En 1996, une équipe a rapporté 2 cas 
de paternité biologique chez des patients SK avec caryotype homogène. Les embryons 
avaient été obtenus par TESE-ICSI (2). Depuis cette publication, différentes équipes dans le 
monde ont rapporté leur expérience sous forme de « case reports » ou de séries. Le tableau 1 
fait la synthèse des principales études publiées depuis 2001 et comportant plus de 
8  patients  (22).

Le taux de récupération des spermatozoïdes (SRR) est variable de 14 à 69 % selon les 
auteurs. Le cumul des séries des vingt dernières années, calculé dans le tableau 1, fait état 
d'un total de 1945 patients et d'un SRR moyen de 39,6 %.

1 - Facteurs prédictifs de la récupération de spermatozoïdes

Ces 20 dernières années, différents facteurs prédictifs de la réussite de la TESE ont été 
examinés dans les séries publiées et citées dans le tableau 1. Sur le plan clinique, une seule 
étude multicentrique portant sur 103 patients atteints de SK rapporte un volume testicu-
laire plus grand de 7,8 ml ± en cas de SRR positif versus 5,6 ml ± en cas de SSR négatif (24). 
Parmi les paramètres hormonaux, deux études ont rapporté que le taux de FSH était signi-
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ficativement plus faible en cas de SRR positif : 31,2 versus 40,0 UI (25) et 28,4 versus 33,1 
(45). Dans deux autres études, le SRR était amélioré lorsque le taux de testostérone totale 
était plus élevé à 11,4 ± 4,9 nmol/ versus 7,3 ± 4,0 (31) et 11, 8 ± 1,7 versus 8,1 ± 0,8 nmol/L 
(38). Selon Rohayem et al 2015 (39), le SRR serait meilleur chez les patients atteints de SK, 
adolescents (54 %) ou adultes (51 %) lorsque la LH est inférieure à 17,5 UI/L et associée à 
une testostérone supérieure à 7,5 nmol/L.

Tableau 1. - Études publiées depuis 2001 avec plus de 8 patients inclus. 

Publication n SRR ( %)

Westlander 2001(23) 19 21,0

Madgar 2002 (24) 20 45,0

Vernaeve 2004 (25) 50 48,0

Schiff 2005 (26) 29 69,0

Okada 2005 (27) 51 51,0

Bakircioglu 2006 (28) 74 56.7

Kyono 2007 (29) 17 35.3

Koga 2007(30) 26 50,0

Ramasamy 2009 (31) 68 66,0

Ferhi 2009 (32) 27 29.6

Yarali 2009 (33) 22 56,0

Selice 2010 (34) 26 37.5

Bakircioglu 2011 (35) 106 47,0

Greco 2013 (36) 38 39.5

Madureira 2014 (37) 65 38.5

Sabbaghian 2014 (38) 134 28.4

Rohayem 2015 young (39) 50 38,0

Rohayem 2015 adult (39) 85 30.6

Majzoub 2015 (40) 43 14,0

Vicdan 2016 (41) 83 42.1

Chehrazi 2017 (42) 134 28.4

Franik 2018 (43) 9 33.3

Garolla 2018 (44) 111 34.2

Ozer 2018 (45) 110 20,0

Vloeberghs 2018 (46) 138 34.8

Huang 2020 (47) 66 34.6

Guo 2020 (48) 184 43.5

Yucel 2021 (49) 41 31,0

Renault 2022 (50) 119 45,4

Total 1 945 39.6 %

n : nombre de patients ; SRR : taux de récupération de spermatozoïdes (Sperm Retrieval Rate) (d'après 22) 
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2 - Étude Fertipreserve

L’objectif de l’Étude Fertipreserve que nous avons publiée en 2015 (54) était d’évaluer :  
1/ si l'extraction des spermatozoïdes testiculaires (TESE) en cas de SK non mosaïque devait 
être effectuée peu de temps après la puberté ou si elle pouvait être retardée à l'âge adulte et 
2/ si les résultats de TESE pouvaient être prédits par des paramètres cliniques ou hormo-
naux.

Dans cette étude, conduite par le service de médecine reproductive du CHU de Lyon, les 
données de 119 patients, 61 « Jeunes » âgés de 15 à 22 ans et 58 « Adultes » âgés de 23 à 

De nombreuses études ont recherché l’effet de l'âge sur la récupération des spermato-
zoïdes et dans le tableau 2, nous avons rapporté les études retrouvant une différence d'âge 
significative entre le SRR positif et le SRR négatif. D’après ces 11 études, un âge supérieur 
à 30 ans serait associé à une diminution du taux d'extraction des spermatozoïdes. En 
revanche, les travaux consacrés à la préservation de la fertilité chez les enfants et les adoles-
cents sont peu nombreux (51-56). Damani et al 2001 (20) ont rapporté la première congéla-
tion de sperme testiculaire chez un jeune de 15 ans. Par la suite, d'autres équipes ont 
proposé de réaliser la TESE chez les sujets de moins de 25 ans. Van Saen et al 2018 (25) ont 
observé une mauvaise récupération des spermatozoïdes (5 %) si l’âge était inférieur à 16 ans, 
résultats confirmés en 2013 par Rives et al (52). 

Tableau 2. - Impact de l’âge sur le taux de récupération de spermatozoïdes (22) 

Nb 
cas

TESE+ 
(n)

TESE+ 
( %)

TESE+ 
(age)

TESE- 
(n)

TESE- 
(age)

Significativité

Okada 2005 (27) 51 26 51 31 
(25-40) 

25 38
(28-43)

p < .0001

Bakircioglu 2006 (28) 74 42 56.7 31.6  
± 4.3 

(25-41)

32 35.0  
± 5.1 

(26-50)

p = .002

Kyono 2006 (29) 17 6 35.3 30.2  
± 3.9

11 37.6  
± 4.4

p <0.05

Ramasamy 2009 (31) 68 45 66 32.0  
± 5.3 

23 35 
± 6.6

p = .005

Ferhi 2009 (32) 27 8 29.6 28.6  
± 3.1 

19 33.9  
± 4.5

p = .002

Yarali 2009 (33) 22 22 56 29.6  
± 5.3 

 35.1
± 6.6

P = 0.008

Bakircioglu 2011 (35) 106 50 47 32.5 
± 4.9

56 35.8 
± 6.2

p = .003

Sabbaghian 2014 (38) 134 38 28.4 30.0 
± 0.65 

96 33.68
± 0.6

p < .016

Chehrazi 2017 (42) 134 38 28.4 30.0 
± 0.65 

96 33.68 
±0.6

p < .05

Ozer 2018 (45) 110 22 20 30.2 
± 4.7 

88 33.3 
± 5.4

p = .012

Vloeberghs 2018 (46) 138 48 34.8 29.0 
(26.5-3.0)

90 33.0 
(30.0-37.0)

p < 0.001

Études (n) : Nombre de patients dans l’étude.
TESE + (n) : Nombre de TESE avec succès d’extraction.
TESE - (n): Nombre de TESE sans extraction de spermatozoïdes.
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43  ans, inclus prospectivement en parallèle, ont été analysées. Tous les patients ont eu une 
évaluation clinique, hormonale et séminale avant le TESE conventionnel.

Le SRR global était de 45,4 %, non significativement différents entre les deux tranches 
d'âge. L'hormone anti-mullérienne (AMH) et l'inhibine B étaient significativement plus 
élevées dans le groupe « Jeunes » (AMH : p = 0,001, Inhibine B : p < 0,001), et également plus 
élevées chez les patients avec TESE positive par comparaison aux cas avec TESE négative 
(AMH : p = 0,001 ; Inhibine B : p = 0,036). Les autres facteurs ne différaient pas entre les 
groupes d’âge ou selon les résultats du TESE. Un niveau plasmatique d’AMH plus élevé 
laisse présager une meilleure chance de récupérer les spermatozoïdes dans les deux tranches 
d’âge (Figure 1).

Figure 1. - Box plot des concentrations d’AMH plasma selon le groupe d’âge et l’issue de la TESE.
Comparaison entre les patients avec une TESE positive (TESE+) en gris et négative (TESE-) en blanc et entre les 
Young (Jeune) et Adult (Adulte) avec Mann-Whitney U test.
Comparaison entre les 4 sous-groupes (Young-TESE+, Young-TESE-, Adult-TESE+ et Adult-TESE-) avec Kruskal-
Wallis test (p < 0.001). 
Comparaison des différentes conditions (Young-TESE+ versus Young-TESE-: p=0.013; Adult-TESE+ versus 
Adult-TESE-: p=0.049) Mann-Whitney U-test (la lettre est identique si pas de différence significative).
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Concernant le traitement androgénique, il avait été systématiquement arrêté au moins 
9 mois avant la TESE pour éviter une éventuelle diminution de la sécrétion de gonadotro-
phines. Les SRR étaient de 50 % (16/32) pour les cas précédemment traités et de 43,7 % 
(38/87) pour les patients n'ayant jamais reçu de testostérone (p = 0,539) sans influence de la 
durée du traitement. Cette absence d'effet délétère d'un traitement antérieur à la testosté-
rone a également été retrouvée dans 5 autres études sur 6 (39, 44, 53, 54, 57). Une seule 
équipe a rapporté un effet délétère (26), mais elle ne comportait que 5 patients. 

3 - TEsticular Sperm Extraxtion TESE : conventionnal TESE/ microTESE

Les techniques de procréation médicalement assistée ont marqué une étape dans la prise 
en charge de l'azoospermie sécrétoire avec l'émergence de la technique d'extraction des 
spermatozoïdes testiculaires permettant ainsi leur microinjection ou TESE-ICSI (3). L'appli-
cation de ces techniques TESE-ICSI a été rapidement proposée dans le SK (58). Cette tech-
nique de biopsie testiculaire est réalisée à l'aide d'un microscope avec un grossissement 
visuel lors du temps opératoire (59). Le tableau 3 comparé le résultat des études incluant 
plus de 8 patients et utilisant soit la technique TESE conventionnel (cTESE) soit celle de la 
micro-TESE. Le taux total d’extraction positive de spermatozoïdes de 37 % avec la méthode 
conventionnelle n’est pas différent de celui de 34 % obtenu avec la micro TESE. Corona et 
al. ont observé en 2017 des résultats similaires en incluant tous les types d’études (60).

Tableau 3. - Étude comparative des séries utilisant exclusivement conventionnel TESE (cTESE)  
avec les séries utilisant la micro TESE (mTESE). 

Référence 
cTESE

cTESE 
(n)

SRR+ 
(n)

SRR+ 
( %)

Référence 
mTESE

mTESE
(n)

SRR+ 
(n)

SRR+ 
( %)

Vernaeve 2004 (25) 50 24 48.0 Schiff 2005 (61) 29 29 69.0

Kyono 2006 (29) 17 6 35.3 Bakircioglu 2006 74 42 56.7

Ferhi 2009 (32) 27 8 29.6 Koga 2007(30) 26 13 50.0

Madureira 2014 (37) 65 25 38.5 Ramasamy 2009 (31) 68 45 66.0

Majzoub 2015 (40) 43 6 14.0 Yarali 2009 (33) 22 22 56.0

Franik 2018 (43) 9 3 33.3 Selice 2010 (34) 26 9 37.5

Garolla 2018(44) 111 38 34.2 Bakircioglu 2011 (35) 106 50 47.0

Renault 2022 
Fertipreserve (50)

119 54 45,4 Sabbaghian 2014 (62) 134 38 28.4

Rohayem 2015 young (39) 50 19 38.0

Rohayem 2015 adult (39) 85 26 30.6

Chehrazi 2017 (42) 134 38 28.4

Ozer 2018 (63) 110 22 20.0

Vloeberghs 2018(46) 138 48 34.8

Huang 2020 (47) 66 24 34.6

Guo (48) 2020 184 80 43.5

Total 441 164 37.19 Total 1007 345 34.26

SRR : sperm retrieval rate 
+ : succès, - échec
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4 - Grossesse et naissance

Différentes publications montrent qu'a priori le risque d'anomalies chromosomiques est 
réduit chez les enfants de père atteint de SK. Il semble que les gonies fournissant les sper-
matozoïdes sont celles qui ont eu la capacité à se "corriger" et à perdre un X excédentaire, ce 
qui leur permet de franchir la méiose et de donner ainsi des spermatozoïdes à formule 
normale 23X ou 23Y. Toutefois cette correction ne se produit que de manière focale et ne 
permet pas d’isoler et récupérer des spermatozoïdes dans le sperme. Ces résultats expliquent 
aussi que les biopsies testiculaires réalisées pour recueillir ces spermatozoïdes doivent être 
réalisées à plusieurs niveaux pour augmenter les chances de récupération (ou SRR). Il ne 
semble pas y avoir de risque d'anomalie chromosomique dans la descendance, puisque sur 
plus de 200 grossesses décrites, un seul cas d'enfant né avec un SK a été rapporté, soit 
presque la même fréquence que dans la population générale. 

V - CONCLUSION

Depuis plus de 20 ans, différentes séries ont pu montrer qu’une fertilité était envisageable 
chez les patients présentant un syndrome de Klinefelter avec un caryotype non mosaïque. 
Il est en effet possible d’extraire des spermatozoïdes à partir de biopsies testiculaires dans 
presque 50 % des cas. A partir de ces spermatozoïdes extraits, les chances d’obtenir une 
grossesse par microinjection (ou ICSI) sont comparables aux autres étiologies nécessitant 
une prise en charge similaire en AMP.

L’étude Fertipreserve confirme ces résultats et s’est également intéressée aux facteurs 
pronostiques d’extraction de spermatozoïdes à partir des biopsies testiculaires. Les données 
de notre cohorte prospective confirment que peu de facteurs cliniques et biologiques sont 
prédictifs du succès d’extraction excepté l’AMH qui apparait plus élevée en cas de succès de 
la TESE chez les patients SK. 

Les données concernant l’âge semblent montrer l’existence d’un moins bon pronostic s’il 
est supérieur à 30 ans. En revanche, un prélèvement réalisé avant 16 ans n’améliore pas le 
taux de succès d’extraction de spermatozoïde. La thérapie androgénique ne semble pas 
avoir d’impact sur la récupération des spermatozoïdes. Des études complémentaires sont 
nécessaires pour développer et définir de nouveaux marqueurs permettant de prédire les 
chances de récupération des spermatozoïdes mais aussi l’impact psychologique de ces procé-
dures chez les patients avec un syndrome de Klinefelter.
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WHAT CAN AMP DO FOR PATIENTS WITH KLINEFELTER SYNDROME?
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ABSTRACT

Medically assisted procreation has enabled significant progress; it is notably possible to collect 
sperm from a testicular biopsy of an azoospermic man and thus to obtain a pregnancy after 
microinjection of sperm. Patients with Klinefelter syndrome (KS), defined by a 47 XXY karyotype 
non-mosaic, have long been considered infertile due to azoospermia recorded in more than 95% of 
cases. Testicular sperm extraction (TESE) now allows them to become fatherhood. We present 
study data since the first experimentation with TESE in KS with special interest to the factors that 
may influence TESE results and among them, clinical and hormonal parameters (AMH, Inhibine, 
testosterone, FSH...). According to age, it has been suggested that after the age of 30 the chances 
to obtain a positive sperm extraction were reduced. In some studies carried out in younger patients, 
before the age of 20, the sperm extraction result was close to that of patients aged 20 to 30 years. 
Offering a TESE before the age of 16 does not improve the positivity threshold for sperm extrac-
tion. Indeed, in the few studies carried out before the age of 16 the results were disappointing. 
Finally, androgen therapy, frequently prescribed in cases of Klinefelter syndrome, does not seem to 
show any deleterious effect on the recovery of testicular sperm. However, only a few studies have 
looked at the possible impact of this treatment. 

Key-words : Klinefelter syndrome, Fertility, Spermatogenesis, sperm extraction rate, androgen therapy, 
prognostic factors.
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