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La vasectomie, une technique
a la portee du medecin de famille
RESUME
A la dinique de planification des naissances
du Centre Hospitalier de l'Universite Laval, la
vasectomie est pratiqu6e par un medecin de
famille. La technique utilisee est une ligature
par agrafes metalliques doubl&e d'une excision
d'un a deux cm des canaux d6ferents. Les
complications post-operatoires de 304
vasectomies ont et6 des hematomes (4%),
des infections de plaie (1%), des orchi-
epididymites (1%) et des granulomes (1%).
Ces complications ont toutes ete traitees en
exteme sans consultation specialisee. Un seul
des 151 patients ayant fait un spermogramme
de contr6le, presentait des spermatozoides
mobiles. Ces resultats sont comparables 'a
ceux publies par d'autres auteurs. Le medecin
de famille peut int6grer a sa pratique cette
technique simple et peu risquee. (Can Fam
Physician 1987; 33:2067-2071.)

SUMMARY
Vasectomy is done by a family physician at the
family planning clinic of le Centre Hospitalier de
l'Universit6 Laval. The technique used combines an
occlusion with metal clips and an excision of one to
two centimetres of the vas deferens. The
post-operative complications encountered with 304
vasectomies were hematomas (4%), infections of the
scotal skin (1%), orchi-epididymitis (1%) and
granulomas (1%). All these problems were treated
on an out-patient basis, and no consultation with
specialists was required. Of 151 patients who came
back for a post-vasectomy semen examination, one
had a test result showing motile spermatozoa. These
figures are comparable to other results published.
The family physician can easily incorporate this
simple and safe procedure into his practice.

Mots cles: vasectomy, family medicine, office procedure
~~~~~~~~~~~~~~WM W- i*mg-

Dr Labrecque, medecin de
famille, pratique a l'Unite de
Medecine Familiale, Centre
Hospitalier de l'Universite Laval,
Quebec. Pour recevoir des copies,
veuillez ecrire a': Dr Michel
Labrecque, Unite de Medecine
Familiale, Centre Hospitalier de
l'Universite Laval 2705, boulevard
Laurier Ste-Foy, Quebec. G1V 4G2

L ES PREMIERS ESSAIS de steri-
lisation masculine par vasectomie

remontent au XIXe siecle. 1-3 Cette in-
tervention chirurgicale fait maintenant
partie de l'arsenal usuel des m6thodes
de planification des naissances. Aux
Etats-Unis, environ un demi-million
de vasectomies sont effectues= an-
nuellement.4 En 1984, plwde 17 000
vasectomies ont et facturees 'a la
Regie de l'assurance maladie du
Quebec.S

Bien que cette intervention chirur-
gicale mineure puisse etre effectuee

CAN. FAM. PHYSICIAN Vol. 33: SEPTEMBER 1987

en cabinet prive, seulement 15% des
vasectomies aux Etats-Unis sont pra-
tiquees par des m6decins de famille.4
La situation est probablement sembla-
ble au Canada.

Au service de planification des
naissances du Centre Hospitalier de
l'Universite Laval, cette methode de
sterilisation masculine est pratiqu6e
par un medecin de famille. Cet article
a pour but de decrire le fonctionne-
ment de la clinique de vasectomie et
la technique chirurgicale utilisee.

La clinique de vasectomie
La clinique de planification des

naissances du Centre Hospitalier de
l'Universite Laval offrait jusqu'a no-
vembre 1985 des services de contra-
ception 'a une clientele presqu'exclusi-
vement feminine. Depuis cette date,
une demi-journee hebdomadaire est
consacree 'a la sterilisation masculine.
Actuellement, huit vasectomies et
douze consultations pre-operatoires
sont effectu6es pendant cette periode.

Un medecin de famille, habituelle-
ment accompagne d'un resident de
deuxieme annee en medecine fami-
liale, et une infirmiere forment
l'equipe de travail.

Consultation pre-operatoire
Le patient qui prend rendez-vous a

notre clinique a une premiere entrevue
ayant pour objet d'evaluer sa candida-
ture 'a la chirurgie, suivie d'une se-
conde rencontre, ulterieure de un a
trois mois, au cours de laquelle la va-
sectomie elle-meme est pratiquee.
Nous voyons d'abord les patients,

par petits groupes de trois ou quatre,
avec ou sans leur epouse, pour leur
expliquer ce qu'est la vasectomie et
quelles sont ses consequences. Nous
envisageons avec eux la technique
elle-meme, les 6ventuelles complica-
tions post-operatoires (hematome, in-
fection), l'efficacit6 de la methode
(environ 1% de recanalisation avant le
premier spermogramme de controle et
moins de 0,02% de recanalisation
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apres un spermogramme avec azoo-
spermie); nous discutons de l'absence
d'effets secondaires sur la vie sexuelle
et sur la sante en general ainsi que de
la permanence de la vasectomie (effi-
cacite de la vasovasostomie: 50 gros-
sesses/100 femmes-annee). Chaque
patient re,oit un feuillet contenant
toutes ces informations.

Chaque patient est ensuite requ in-
dividuellement ou en couple pour
l'evaluation de sa candidature. Bien
que la presence de la conjointe soit
appreciee lors de cette entrevue, au-
cune mention ia ce sujet n'est faite lors
de la prise de rendez-vous. Le Tab-
leau 1 decrit les elements que nous
considerons dans l'evaluation pre-va-
sectomie. Une feuille de dossier sur
laquelle nous n'avons qu''a cocher les
faits pertinents permet de standardiser
l'information. Aucune regle stricte ne
regit l'acceptation d'un patient, cha-
que cas etant evalue dans son ensem-
ble. Cependant, les patients ages de
moins de 25 ans et ceux sans enfant
sont rarement acceptes. De plus, lors-

Tableau 1
El6ments consid6rer
lors de l'6valuation prd-vasectomie
* Age
* Age du conjoint
* Vie de couple
* Nombre d'enfants
* Age du dernier-ne
* Contraception actuelle
* Dysfonction sexuelle
* Motivation A devenir sterile de facon
permanente

* Problemes de sant6
* Diathese h6morragique
* Examen des organes genitaux

que la conjointe est enceinte ou que le
demier-ne n'est age que de quelques
mois, la chirurgie est retard6e.6 Tous
les renseignements des dossiers des
clients sont conserves dans une ban-
que de donnees informatisee qui est
mise 'a jour chaque semaine (D-Base
III).

L'intervention chirurgicale
Le jour de l'intervention chirurgi-

cale, nous rencontrons d'abord les pa-
tients par groupe de quatre. Apres
avoir reexplique la technique opera-
toire, nous distribuons et revvisons
avec eux un feuillet sur les soins post-
operatoires (Tableau 2); ils signent
ensuite une formule de demande pour
intervention chirurgicale sterilisante
(formule AH-219 Rev.78) et re,oivent
le materiel pour le spermogramme de
controle. Leur sterilite leur sera con-
firmee par la poste apres le premier
spermogramme avec azoospermie.
Chaque patient doit avoir pris soin

de raser sa region genitale avant l'in-
tervention. Nous operons dans une
salle de consultation ordinaire equip6e
d'une bonne lampe sur pied. Le client
etant en decubitus dorsal, nous
procedons 'a une desinfection des or-
ganes genitaux 'a l'aide de chlorhexi-
dine 0,05%. Apres la pose d'un
champ sterile troue, nous identifions
un des canaux deferents (vas de-
ferens) et l'immobilisons entre le
pouce et l'index 'a la partie superieure
et antero-laterale du scrotum. Nous

infiltrons environ un cc de lidocaine 'a
2% sans epinephrine dans la peau
scrotale et deux 'a trois cc au pourtour
du canal deferent. Nous pratiquons
une incision de quelques millimetres
a l'aide d'un bistouri (lame 15)
et l'elargissons jusqu''a un cm a
l'aide d'une pince hemostatique
courbe. Un trajet jusqu'au canal
deferent est disseque avec cette Meme
pince (Figure 1).

Avec une pince Allis dont
1'extremite est introduite dans le scro-
tum, nous saisissons le vas et
l'amenons vers la peau (Figure 2).
Cette demiere etape est la plus diffi-
cile 'a realiser lors de l'apprentissage
de la technique et demande une cer-
taine pratique. Une ouverture de la
gaine du canal au bistouri (Figure 3)
libere ce demier qui peut alors etre
saisi avec une pince 'a griffe. La pince
Allis est retiree et avec une pince
hemostatique courbe, nous individua-
lisons completement le canal (Figure
4). Nous procedons ensuite 'a la pose
de deux agrafes metalliques (hemoclip
medium de Weck Ltee) "a un ou deux
cm d'intervalle avec une pince specia-
lement destinee 'a cet usage (Figure
5). Apres verification de l'hemostase,
le segment de canal entre les deux
agrafes est sectionne 'a environ deux "a
trois mm de chaque pince (Figure 6).
Les segments de vas retoument auto-
matiquement dans le scrotum. Nous
refermons la peau avec une suture en
U avec du catgut plain 3-0. La

Figure 1
Dissection du trajet jusqu'au canal deferent
avec la pince hemostatique

Tableau 2
Elements & discuter concernant
les soins post-vasectomies

* ArrOt du sport ou des efforts physi-
ques (5-7 jours)

* Analgesie (Ac6taminoph6ne, glace)
* Douche (24 heures), bain (48
heures)

* Ecchymose scrotale (phenomene
normal)

* Oedbme important ou douleur s6-
vere apres 48 heures (ph6nombnes
pathologiques)

* Reprise des relations sexuelles (4-5
jours)

* Spermogramme (2-3 mois-30 eja-
culations)

* R1sultat du spermogramme (contra-
ception)

CAN. FAM. PHYSICIAN Vol. 33: SEPTEMBER 19872068

V7340



meme procedure est effectuee du cote
oppose. Nous deposons sur chaque
plaie deux compresses steriles repliees
qui sont tenues en place par le sous-
vetement du patient. Apres s'etre ha-
bille, celui-ci peut quitter immediate-
ment la clinique. Notons que le
patient n'a pas 'a enlever complete-
ment son pantalon, mais simplement 'a
le baisser jusqu'aux genoux.
Nous allouons quinze minutes par

patient pour I'acte chirurgical, mais le
temps operatoire moyen est d'environ
sept a huit minutes.

Resultats
A la fin juin 1987, nous avions

evalue 440 patients dont 380 (86%)
avaient ete acceptes des la premiere
visite, 45 (10%) avaient ete reportes
six mois plus tard (conjointe enceinte,
enfant nouveau-ne) et 15 (3%) avaient
ete simplement refuses (jeune age,
decision incertaine).
A cette meme date, nous avions

pratique 304 vasectomies. Outre quel-
ques chocs vagaux, aucune compli-

cation per-operatoire n'est survenue.
Une seule vasectomie n'a pu etre
completee etant donne que, chez
un des patients, il a ete impossible
d'identifier correctement un des can-
aux def6rents. Vingt-quatre (24) (8%)
patients se sont presentes pour des
problemes post-operatoires, dont 11
(4%) pour des hematomes de moins
de trois cm, tous traites avec glace et
repos, quatre (1%) pour des infections
de plaie traitees avec Dicloxa-
cilline, trois (1%) pour des orchi-
epididymites trait6es avec Doxy-
cycline et Naproxen bien qu'elles
aient ete probablement d'origine con-
gestive,7 trois (1%) pour des granu-
lomes ne necessitant aucun traitement
et trois (1%) pour des symptomes
post-operatoires normaux (douleurs,
ecchymoses scrotales). Aucun patient
n'a eu besoin d'une consultation
specialisee ou d'une hospitalisation
pour des soins post-operatoires.

Deux cent vingt-quatre (224)
clients vasectomises avant la fin avril
1987 devaient avoir fait au moins un

spermogramme de controle. Nous
avons requ le resultat d'un premier
spermogramme pour 151 d'entre eux

(67%). Parmi ceux-ci, apres un ou

plusieurs spermogrammes, 123 (81%)
avaient une azoospermie, 27 (18%)
avaient encore de rares sperma-
tozoides immobiles et un (1%) avait
une oligo-spermie avec sperma-
tozoides mobiles. Ce demier patient
n'ayant fait qu'un seul spermo-
gramme, il convient d'attendre les
resultats du deuxieme controle auquel
celui-ci se soumettra, mais il s'agit
vraisemblablement d'une recanalisa-
tion qui necessitera une seconde va-
sectomie.

Discussion
Les techniques chirurgicales pour

obtenir la sterilisation masculine foi-
sonnent. On retrouve un melange
d'occlusions (agrafes metalliques,8 l
fils chirurgicaux ,3 ou electrocoagula-
tion3' 12-14) et d'excisions de differen-
tes longueurs du vas.3 Certains chirur-
giens enlevent jusqu'a sept cm de

Figure 2
Canal deferent et sa gaine, retenus
a l'ext6rieur du scrotum par la pince Allis.

Figure 3
Dissection de la gaine du canal deferent

.. ....:

Figure 4
Individualisation complete du canal deferent

-- -'7T--_.
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canal.'5 Plusieurs autres14 16, 17 preco-
nisent la non-occlusion de l'extremite
distale du canal deferent en la recou-
vrant toutefois de la gaine qui entoure
le canal. II faut aussi mentionner les
instillations de spermicides dans le
vas3 et les valves implantees dans et
sur les canaux permettant une theori-
que ouverture et fermeture "< a vo-
lonte o du flux des sperma-
tozoides.2' 3
Nous avons adopte la technique de

ligature avec agrafes metalliques et ex-
cision courte pour sa simplicite et sa
rapidit6 d'execution ainsi que pour le
peu d'equipement chirurgical qu'elle
demande. Pour qui possede dej"a l'ins-
trumentation de chirurgie mineure,
seule l'acquisition des agrafes metalli-
ques et des pinces pour les poser
complete le materiel requis.

Leader et ses collaborateurs'' rap-
portent une proportion de 2,7% de
complications post-operatoires liees
specifiquement 'a la technique par
agrafes metalliques. Plus specifique-
ment, ils notent 1% d'orchi-epididy-
mites, 1,2% d'hematomes et 0,4% de
cellulites. Cependant, en general, les
complications de la vasectomie sem-
blent plus nombreuses (infections
3%-12%, hematomes 10%, orchi-
epididymites 5%)."' 1,9 Notre srie
se compare tres avantageusement 'a ces
demiers resultats.

L'efficacite de la vasectomie
s'evalue habituellement selon la pro-
portion de clients qui recanalisent
leur(s) vas. L'evaluation de l'efficacite
d'une technique par rapport 'a une autre
repose presqu'exclusivement sur
1'analyse comparative d'etudes des-
criptives' 2 ou sur des etudes avec
temoins historiques."', 14, 16 Avec ce

type d'analyse, les conclusions sur les
differences existant entre les techni-
ques sont souvent biais6es. Nous
n'avons retrouve que deux etudes ran-
domisees comparant l'occlusion par
agrafes metalliques sans excision du
vas et la vasectomie avec ligature par
fils chirurgicaux.9' 10 Aucune dif-
f6rence, ni clinique (0%,9 2,5%10) ni
statistique, n'a ete notee entre les
groupes. Cependant, la faible puis-
sance statistique dans les deux etudes
(petits echantillons) ne permet pas de
conclure 'a l'absence de difference.

Avec les donnees actuelles, nous
pouvons difficilement conclure 'a la
superiorite d'une technique par rapport
a une autre. Neanmoins, deux facteurs
semblent lies 'a l'efficacite de la vasec-
tomie : la longeur du canal deferent
qui est excise (plus d'un cm) et le type
d'occlusion (agrafes metalliques, elec-
trocoagulation).

Les pourcentages de recanalisation
rapportes chez des vasectomises
operes avec une technique semblable 'a
la notre sont de 0/484 (0%)," 0/50
(0%),9 3/565 (0,5%),14 2/169
(1,2%),8 1/39 (2,6%).'1 Parmi nos pa-
tients, nous comptons un cas sur 151
(0,7%), ce qui se compare aux propor-
tions pr&cedemment citees. Toutefois,
notre serie est encore bien petite pour
connaitre l'efficacite de notre techni-
que avec precision (intervalle de con-
fiance 'a 95% = 0% - 2,2%).
Une decouverte 'a la fois interessante

et inquietante est le nombre important
de patients qui ne reviennent pas pour
un spermogramme de controle. En
effet, le tiers de nos patients n'obser-
vent pas cette prescription 'a la fois ver-
bale et ecrite. Dervin et ses collabora-
teurs20 rapportent une proportion de

Figure 5
Pose des agrafes metalliques sur le canal deferent

X~~ ~ ~~~~~~~~~~~~~ ~ ~ ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ t. <. ..:
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Figure 6
Excision du segment du canal d6f6rent compris
entre les agrafes m6talliques

43% de non-observance avec une
procedure de prescription semblable 'a
la notre. Par ailleurs, l'observance
dans d'autres etudes citees par cet au-
teur, varie entre 3% et 22%. Les
consequences sociales et legales d'une
recanalisation non depistee peuvent
etre importantes et nous considerons
que tous les clients devraient se plier 'a
la prescription du spermogramme de
controle. Notre intention, apres avoir
reconfirme ce phenomene par une
r6vision de chaque dossier, est d'en-
queter sur les causes de cette non-
observance chez nos clients afin d'eta-
blir une strategie visant 'a corriger cette
situation.
En conclusion, la vasectomie est

donc une intervention chirurgicale
simple dont les complications sont peu
frequentes et habituellement mineures
et dont l'efficacite avec la technique
decrite semble excellente. Ces ca-
racteristiques font de la vasectomie
une methode de contraception que le
medecin de famille peut facilement
integrer a l'ensemble des services qu'il
offre 'a sa clientele.
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