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La vasectomie, une technique
a la portée du médecin de famille

RESUME

A la dinique de planification des naissances
du Centre Hospitalier de 'Université Laval, la
vasectomie est pratiquée par un médecin de
famille. La technique utilisée est une ligature
par agrafes métalliques doublée d"une excision
d’un a deux cm des canaux déférents. Les
complications post-opératoires de 304
vasectomies ont été des hématomes (4%),
des infections de plaie (1%), des orchi-
épididymites (1%) et des granulomes (1%).
Ces complications ont toutes été traitées en
externe sans consultation spécialisée. Un seul
des 151 patients ayant fait un spermogramme

SUMMARY

Vasectomy is done by a family physician at the
family planning clinic of le Centre Hospitalier de
I'Université 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

de contréle, présentait des spermatozoides

mobiles. Ces résultats sont comparables a
ceux publiés par d’autres auteurs. Le médecin
de famille peut intégrer a sa pratique cette
technique simple et peu risquée. (Can Fam

Physician 1987; 33:2067—2071.)
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ES PREMIERS ESSAIS de stéri-
lisation masculine par vasectomie
remontent au XIX® siecle.!=3 Cette in-
tervention chirurgicale fait maintenant
partie de I’arsenal usuel des méthodes
de planification des naissances. Aux
Etats-Unis, environ un demi-million
de vasectomies sont effectuées an-
nuellement.* En 1984, plus-de 17 000
vasectomies ont été facturées a la
Régie de I’assurance maladie du
Québec.®
Bien que cette intervention chirur-
gicale mineure puisse étre effectuée
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en cabinet privé, seulement 15% des
vasectomies aux Etats-Unis sont pra-
tiquées par des médecins de famille.*
La situation est probablement sembla-
ble au Canada.

Au service de planification des
naissances du Centre Hospitalier de
I’Université Laval, cette méthode de
stérilisation masculine est pratiquée
par un médecin de famille. Cet article
a pour but de décrire le fonctionne-
ment de la clinique de vasectomie et
la technique chirurgicale utilisée.

La clinique de vasectomie

La clinique de planification des
naissances du Centre Hospitalier de
I’Université Laval offrait jusqu’a no-
vembre 1985 des services de contra-
ception a une clientele presqu’exclusi-
vement féminine. Depuis cette date,
une demi-journée hebdomadaire est
consacrée a la stérilisation masculine.
Actuellement, huit vasectomies et
douze consultations pré-opératoires
sont effectuées pendant cette période.

simple and safe procedure into his practice.

Un médecin de famille, habituelle-
ment accompagné d’un résident de
deuxieéme année en médecine fami-
liale, et wune infirmiére forment
I’équipe de travail.

Consultation pré-opératoire

Le patient qui prend rendez-vous a
notre clinique a une premiére entrevue
ayant pour objet d’évaluer sa candida-
ture a la chirurgie, suivie d’une se-
conde rencontre, ultéricure de un a
trois mois, au cours de laquelle la va-
sectomie elle-méme est pratiquée.

Nous voyons d’abord les patients,
par petits groupes de trois ou quatre,
avec ou sans leur épouse, pour leur
expliquer ce qu’est la vasectomie et
quelles sont ses conséquences. Nous
envisageons avec eux la technique
elle-méme, les éventuelles complica-
tions post-opératoires (hématome, in-
fection), I’efficacité de la méthode
(environ 1% de recanalisation avant le
premier spermogramme de contrdle et
moins de 0,02% de recanalisation
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aprés un spermogramme avec azoo-
spermie); nous discutons de 1’absence
d’effets secondaires sur la vie sexuelle
et sur la santé en général ainsi que de
la permanence de la vasectomie (effi-
cacité de la vasovasostomie : 50 gros-
sesses/100 femmes-année). Chaque
patient recoit un feuillet contenant
toutes ces informations.

Chaque patient est ensuite regu in-
dividuellement ou en couple pour
I’évaluation de sa candidature. Bien
que la présence de la conjointe soit
appréciée lors de cette entrevue, au-
cune mention a ce sujet n’est faite lors
de la prise de rendez-vous. Le Tab-
leau 1 décrit les éléments que nous
considérons dans I’évaluation pré-va-
sectomie. Une feuille de dossier sur
laquelle nous n’avons qu’a cocher les
faits pertinents permet de standardiser
I’information. Aucune régle stricte ne
régit I’acceptation d’un patient, cha-
que cas étant évalué dans son ensem-
ble. Cependant, les patients agés de
moins de 25 ans et ceux sans enfant
sont rarement acceptés. De plus, lors-

Tableau 1
Eléments a considérer
lors de I’évaluation pré-vasectomie

o Age

o Age du conjoint

e Vie de couple

e Nombre d’enfants

o Age du dernier-né

o Contraception actuelle

o Dysfonction sexuelle

e Motivation a devenir stérile de fagon
permanente

o Problémes de santé

o Diathése hémorragique

o Examen des organes génitaux

Tableau 2
Eléments a discuter concernant
les soins post-vasectomies

o Arrét du sport ou des efforts physi-
ques (5—7 jours) .

e Analgésie (Acétaminophéne, glace)

e Douche (24 heures), bain (48
heures)

‘e Ecchymose scrotale (phénoméne
normal)

e Oedéme important ou douleur sé-
vére aprés 48 heures (phénomenes
pathologiques)

o Reprise des relations sexuelles (4—5 -

jours)

e Spermogramme (2—3 mois—30 éja-
culations)

o Résultat du spermogramme (contra-
ception)
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que la conjointe est enceinte ou que le
dernier-né n’est agé que de quelques
mois, la chirurgie est retardée.® Tous
les renseignements des dossiers des
clients sont conservés dans une ban-
que de données informatisée qui est
mise a jour chaque semaine (D-Base
II).

L’intervention chirurgicale

Le jour de I'intervention chirurgi-
cale, nous rencontrons d’abord les pa-
tients par groupe de quatre. Apres
avoir réexpliqué la technique opéra-
toire, nous distribuons et révisons
avec eux un feuillet sur les soins post-
opératoires (Tableau 2); ils signent
ensuite une formule de demande pour
intervention chirurgicale stérilisante
(formule AH-219 Rev.78) et regoivent
le matériel pour le spermogramme de
contrdle. Leur stérilité leur sera con-
firmée par la poste aprés le premier
spermogramme avec azoospermie.

Chaque patient doit avoir pris soin
de raser sa région génitale avant I’in-
tervention. Nous opérons dans une
salle de consultation ordinaire équipée
d’une bonne lampe sur pied. Le client
étant en décubitus dorsal, nous
procédons a une désinfection des or-
ganes génitaux a I’aide de chlorhexi-
dine 0,05%. Apres la pose d’un
champ stérile troué, nous identifions
un des canaux déférents (vas de-
ferens) et I’'immobilisons entre le
pouce et I'index a la partie supérieure
et antéro-latérale du scrotum. Nous

Figure 1
Dissection du trajet jusqu’au canal déférent
avec la pince hémostatique
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infiltrons environ un cc de lidocaine a
2% sans épinéphrine dans la peau
scrotale et deux a trois cc au pourtour
du canal déférent. Nous pratiquons
une incision de quelques millimetres
a laide d’un bistouri (lame 15)
et Iélargissons jusqu’a un cm a
I’aide d’une pince hémostatique
courbe. Un trajet jusqu’au canal
déférent est disséqué avec cette méme
pince (Figure 1).

Avec une pince Allis dont
I'extrémité est introduite dans le scro-
tum, nous saisissons le vas et
I’amenons vers la peau (Figure 2).
Cette dernicre étape est la plus diffi-
cile a réaliser lors de I’apprentissage
de la technique et demande une cer-
taine pratique. Une ouverture de la
gaine du canal au bistouri (Figure 3)
libere ce dernier qui peut alors &tre
saisi avec une pince a griffe. La pince
Allis est retirée et avec une pince
hémostatique courbe, nous individua-
lisons completement le canal (Figure
4). Nous procédons ensuite a la pose
de deux agrafes métalliques (hémoclip
médium de Weck Ltée) a un ou deux
cm d’intervalle avec une pince spécia-
lement destinée a cet usage (Figure
5). Apres vérification de ’hémostase,
le segment de canal entre les deux
agrafes est sectionné a environ deux a
trois mm de chaque pince (Figure 6).
Les segments de vas retournent auto-
matiquement dans le scrotum. Nous
refermons la peau avec une suture en
U avec du catgut plain 3—0. La

\

CAN. FAM. PHYSICIAN Vol. 33: SEPTEMBER 1987




méme procédure est effectuée du coté
opposé. Nous déposons sur chaque
plaie deux compresses stériles repliées
qui sont tenues en place par le sous-
vétement du patient. Aprés s’étre ha-
billé, celui-ci peut quitter immédiate-
ment la clinique. Notons que le
patient n’a pas a enlever compléte-
ment son pantalon, mais simplement a
le baisser jusqu’aux genoux.

Nous allouons quinze minutes par
patient pour I’acte chirurgical, mais le
temps opératoire moyen est d’environ
sept a huit minutes.

Résultats

A la fin juin 1987, nous avions
évalué 440 patients dont 380 (86%)
avaient été acceptés dés la premiére
visite, 45 (10%) avaient été reportés
six mois plus tard (conjointe enceinte,
enfant nouveau-né) et 15 (3%) avaient
été¢ simplement refusés (jeune age,
décision incertaine).

A cette méme date, nous avions
pratiqué 304 vasectomies. Qutre quel-
ques chocs vagaux, aucune compli-

Figure 2

Canal déférent et sa gaine, retenus

cation per-opératoire n’est survenue.
Une seule vasectomie n’a pu étre
complétée étant donné que, chez
un des patients, il a été impossible
d’identifier correctement un des can-
aux déférents. Vingt-quatre (24) (8%)
patients se sont présentés pour des
problemes post-opératoires, dont 11
(4%) pour des hématomes de moins
de trois cm, tous traités avec glace et
repos, quatre (1%) pour des infections
de plaie traitées avec Dicloxa-
cilline, trois (1%) pour des orchi-
épididymites traitées avec Doxy-
cycline et Naproxén bien qu’elles
aient ét¢ probablement d’origine con-
gestive,” trois (1%) pour des granu-
lomes ne nécessitant aucun traitement
et trois (1%) pour des symptomes
post-opératoires normaux (douleurs,
ecchymoses scrotales). Aucun patient
n’a eu besoin d’une consultation
spécialisée ou d’une hospitalisation
pour des soins post-opératoires.

Deux cent vingt-quatre (224)

clients vasectomisés avant la fin avril
1987 devaient avoir fait au moins un

Figure 4
Individualisation compléte du canal déférent
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spermogramme de contrdle. Nous
avons regu le résultat d’un premier
spermogramme pour 151 d’entre eux
(67%). Parmi ceux-ci, aprés 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 dernier patient
n’ayant fait qu’un seul spermo-
gramme, il convient d’attendre les
résultats du deuxieme controle auquel
celui-ci se soumettra, mais il s’agit
vraisemblablement d’une recanalisa-
tion qui nécessitera une seconde va-
sectomie.

Discussion

Les techniques chirurgicales pour
obtenir la stérilisation masculine foi-
sonnent. On retrouve un mélange
d’occlusions (agrafes métalliques,8 1!
fils chirurgicaux,® ou électrocoagula-
tion3 12-14) et d’excisions de différen-
tes longueurs du vas.® Certains chirur-
giens enlévent jusqu’a sept cm de

Figure 3

a l'extérieur du scrotum par la pince Allis.

Dissection de la gaine du canal déférent
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canal.'* Plusieurs autres!4 16. 17 préco- -

nisent la non-occlusion de I’extrémité
distale du canal déférent en la recou-
vrant toutefois de la gaine qui entoure
le canal. Il faut aussi mentionner les
instillations de spermicides dans le
vas® et les valves implantées dans et
sur les canaux permettant une théori-
que ouverture et fermeture « a vo-
lonté » du flux des sperma-
tozoides.2 3

Nous avons adopté la technique de
ligature avec agrafes métalliques et ex-
cision courte pour sa simplicité et sa
rapidité d’exécution ainsi que pour le
peu d’équipement chirurgical qu’elle
demande. Pour qui posséde déja I’ins-
trumentation de chirurgie mineure,
seule ’acquisition des agrafes métalli-
ques et des pinces pour les poser
compleéte le matériel requis.

Leader et ses collaborateurs'' rap-
portent une proportion de 2,7% de
complications post-opératoires liées
spécifiquement a la technique par
agrafes métalliques. Plus spécifique-
ment, ils notent 1% d’orchi-épididy-
mites, 1,2% d’hématomes et 0,4% de
cellulites. Cependant, en général, les
complications de la vasectomie sem-
blent plus nombreuses (infections
3%—12%, hématomes 10%, orchi-
épididymites 5%).!1- 18- 19 Notre série
se compare trés avantageusement a ces
derniers résultats.

L’efficacité de.la vasectomie
s’évalue habituellement selon la pro-
portion de clients qui recanalisent
leur(s) vas. L’évaluation de I’efficacité
d’une technique par rapport a une autre
repose presqu’exclusivement sur
I’analyse comparative d’études des-
criptives'> ou sur des études avec
témoins historiques.!!- 14 16 Avec ce

Figure 5

type d’analyse, les conclusions sur les
différences existant entre les techni-
ques sont souvent biaisées. Nous
n’avons retrouvé que deux études ran-
domisées comparant I’occlusion par
agrafes métalliques sans excision du
vas et la vasectomie avec ligature par
fils chirurgicaux.® 0 Aucune dif-
férence, ni clinique (0%, 2,5%'°) ni
statistique, n’a été notée entre les
groupes. Cependant, la faible puis-
sance statistique dans les deux études
(petits échantillons) ne permet pas de
conclure a I’absence de différence.

Avec les données actuelles, nous
pouvons difficilement conclure a la
supériorité d’une technique par rapport
a une autre. Néanmoins, deux facteurs
semblent liés a I’efficacité de la vasec-
tomie :> la longeur du canal déférent
qui est excisé (plus d’un cm) et le type
d’occlusion (agrafes métalliques, élec-
trocoagulation).

Les pourcentages de recanalisation
rapportés chez des vasectomisés
opérés avec une technique semblable a
la notre sont de 0/484 (0%),'' 0/50
(0%),° 3/565 (0,5%),'* 2/169
(1,2%),® 1/39 (2,6%).'° Parmi nos pa-
tients, nous comptons un cas sur 151
(0,7%), ce qui se compare aux propor-
tions précédemment citées. Toutefois,
notre série est encore bien petite pour
connaitre ’efficacité de notre techni-
que avec précision (intervalle de con-
fiance 4 95% = 0% — 2,2%).

Une découverte a la fois intéressante
et inquiétante 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 écrite. Dervin et ses collabora-
teurs?’ rapportent une proportion de

Figure 6
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43% de non-observance avec une
procédure de prescription semblable a
la notre. Par ailleurs, 1’observance
dans d’autres études citées par cet au-
teur, varie entre 3% et 22%. Les
conséquences sociales et 1égales d’une
recanalisation non dépistée peuvent
étre importantes et nous considérons
que tous les clients devraient se plier a
la prescription du spermogramme de
contrdle. Notre intention, aprés avoir
reconfirmé ce phénomene par une
révision de chaque dossier, est d’en-
quéter sur les causes de cette non-
observance chez nos clients afin d’éta-
blir une stratégie visant a corriger cette
situation.

En conclusion, la vasectomie est
donc une intervention chirurgicale
simple dont les complications sont peu
fréquentes et habituellement mineures
et dont I’efficacité avec la technique
décrite semble excellente. Ces ca-
ractéristiques font de la vasectomie
une méthode de contraception que le
médecin de famille peut facilement
intégrer a I’ensemble des services qu’il
offre a sa clientele.
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