V7390

RECHERCHE

Efficacité et complications associées
a la vasectomie dans deux cliniques
de la région de Québec :

Michel Labrecque, mp, msc, ccmr, FeMe - Luc Bédard  Louise Laperriére, 1, Ba

OBJECTIF Comparer lefficacité et les complications associées aux vasectomies réalisées dans deux cliniques
médicales.

DEVIS Etude de cohorte rétrospective.

MILIEV Une clinique médicale privée et une clinique de planification des naissances d’un centre hospitalier
universitaire de la région métropolitaine de Québec ot un seul médecin pratique toutes les chirurgies.
PARTICIPANTS 1223 hommes qui ont eu une premiére vasectomie entre janvier 1994 et février 1996.
INTERVENTIONS Lextraction du canal a travers le scrotum a été réalisée par la technique sans bistouri dans
les deux cliniques. Ala clinique privée (n=775), 'occlusion des canaux déférents a été pratiquée par ligature
avec agrafes métalliques alors qu’a la clinique de planification des naissances (n=448), une combinaison de la
cautérisation du bout abdominal du canal avec bout testiculaire laissé ouvert et de I'interposition des fascias
avec agrafe métallique a été utilisée.

PRINCIPALES MESURES DES RESULTATS La fréquence des consultations postopératoires pour complication
(granulome douloureux, vasii-orchi-épididymite non-infectieuse, hématome, infection, douleur sans
diagnostic) et des recanalisations (précoces et tardives).

RESULTATS A la clinique privée 39 (5,0%) patients ont consulté pour une complication postopératoire compa-
rativement a 55 (12,3%) a la clinique de planning familial (x?,=21,0; P<0,001). Parmi les hommes ayant fait un
spermogramme, 15 (2,8%) de la clinique privée et 4 (1,2%) de la clinique de planning des naissances ont eu
une recanalisation précoce ou tardive (y%=2,2; P=0,14).

CONCLUSION La fréquence de consultations pour complications a été plus faible a la clinique privée qu’a la clinique
de planification des naissances alors que l'efficacité de la vasectomie a semblé meilleure dans cette derniére. Les
techniques chirurgicales utilisées dans les deux cliniques pourraient en partie expliquer ces différences.

ABSTRACT

OBJECTIVE To compare the efficacy of, and complications associated with, vasectomies performed in two
medical clinics.

DESIGN Retrospective cohort study. .

SETTING A private medical clinic and a family planning clinic at a teaching hospital in the Quebec City region,
where one doctor performs all surgery.

PARTICIPANTS The 1223 men who underwent a first vasectomy between January 1994 and February 1996.
INTERVENTIONS Isolation of the vas deferens through the scrotum was performed using the no-scalpel tech-
nique in both clinics. At the private clinic (n = 775), vasectomy was performed by ligature with tantalum clips,
At the family planning clinic (n = 448), a combination of cauterisation of the abdominal end of the vas defer-
ens, leaving the testicular end open, and faascial interposition with a clip was used.

MAIN OUTCOME MEASURES Rate of postoperative complications (painful granuloma; noninfectious inflamma-
tion of the vas deferens, epididymis, and testes; hematoma; infection; undiagnosed pain) and rate of recanal-
ization (early and late).

RESULTS At the private clinic, 39 patients (5.0%) consulted for postoperative complications, compared
with 55 patients (12.3%) at the family planning clinic (x% =21.0; P<.001). Of the patients who under-
went semen analysis, 15 (2.8%) at the private clinic and 4 (1.2%) at the family planning clinic experi-
enced early or late recanalization (% =2.2; P<.14).

CONCLUSION The rate of consultation for postoperative complications was lower at the private clinic than at
the family planning clinic, but the efficacy of the procedure appeared to be higher at the family planning clin-
ic. The surgical techniques used at the two clinics might partially explain these differences.

Cet article a fait I'objet d’une évaluation externe.
This article has been peer reviewed.
Can Fam Physician 1998;44:1860-1866.
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a vasectomie sans bistouri! est la tech-
nique de choix pour extraire le canal défé-
rent hors du scrotum. Elle est associée a
une réduction du risque d’hématomes et
d’infections post-opératoires’3. Par ailleurs, la tech-
nique optimale pour l'occlusion des canaux n’est pas
clairement établie. La ligature par agrafes métalliques
ou fil chirurgical avec section d’'une partie du canal
est la plus couramment pratiquée?. D’autres variantes
chirurgicales sont aussi préonées. Linterposition des
fascias entre les deux segments du canal, associée ou
non a la cautérisation de la lumiére du canal, augmen-
terait I'efficacité de la vasectomie®!!. La vasectomie
avec bout testiculaire ouvert («open-ended vasec-
tomy») diminuerait la fréquence d’épididymites con-
gestives et de granulomes douloureux'*™.

Cette étude a pour but de comparer l'efficacité et
les complications post-opératoires dans deux cli-
niques médicales ou des techniques d’occlusion diffé-
rentes sont utilisées soit, d’'une part, la ligature par
agrafes métalliques avec section d’une partie du canal
déférent et, d’autre part, la combinaison de la cautéri-
sation, I'interposition des fascias et la vasectomie a
bout testiculaire ouvert.

L

METHODE

Sujets

Létude a porté sur tous les hommes vasettomisés,
entre janvier 1994 et février 1996, dans deux cli-
niques médicales de la région métropolitaine
de Québec soit le Centre de santé globale de
Charlesbourg, une clinique privée, et la Clinique de
planification des naissances du Pavillon CHUL du
Centre hospitalier universitaire de Québec (CHUQ).
Un seul médecin de famille qui pratique la vasectomie
depuis 1980 a fait toutes les interventions chirurgi-
cales, en paralléle, dans les deux milieux. Toutefois,
en milieu d’enseignement universitaire, nous esti-
mons qu’environ le tiers des chirurgies ont été effec-
tuée, complétement ou en partie, par des médecins en
formation sous sa supervision. Chaque semaine, huit
interventions (quatre/heure) ont été pratiquées en
clinique hospitaliére et 12 (six/heure) en clinique
privée et ce habituellement 3 semaines par mois.
Dr Labrecque est professeur titulaire au Département de
médecine familiale de I'Université Laval. M. Luc Bédard
est étudiant en médecine a la Faculté de médecine de
UUniversité Laval. M™ Louise Laperriére est adjointe
de recherche au Département de médecine familiale de
UUniversité Laval.
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La collecte des données a débuté en juin 1996, lais-
sant 4 mois au dernier homme vasectomisé pour
effectuer un spermogramme post-vasectomie prescrit
3 mois aprés la chirurgie. Les patients qui ont eu une
technique différente de la technique usuelle dans
chaque clinique (n=9 dont sept chez qui l'interposi-
tion des fascias a été impraticable) et ceux qui ont eu
une deuxiéme vasectomie durant la période de
I'étude (n=21) ont été exclus de I'étude.

Techniques chirurgicales

Dans les deux cliniques, 'extraction du canal défé-
rent hors du scrotum a été réalisée par la technique
sans bistouri'. En clinique privée, la technique de
ligature par agrafes métalliques avec section d’une
partie de canal déférent a été utilisée. Elle a consisté
en la pose de deux agrafes métalliques (Hemoclip
médium, Pilling Weck) sur le canal déférent a
environ 1 cm d’intervalle et a 'excision du segment
entre ces agrafes (figure 1). En milieu hospitalier, la
vasectomie a bout testiculaire ouvert, jumelée a
I'interposition des fascias et cautérisation du bout
abdominal a été effectuée. Aprés avoir exposé la
lumiére du canal lors de I'extraction du canal par
vasectomie sans bistouri! ou sinon par section par-
tielle du canal a I'aide d’un bistouri, le bout abdominal
était cautérisé sur un cm a l'aide d’un cautére élec-
trique jetable (non disponible en clinique privée). Le
canal était alors sectionné a environ un cm en amont
du site de la cautérisation et le bout testiculaire laissé
ouvert était scellé dans sa gaine (interposition des
fascias) avec une agrafe métallique. Une seconde
agrafe métallique était posée sur le segment abdo-
minal. Finalement, un segment de canal d’environ un
cm était enlevé en le sectionnant au site d’entrée de la
cautérisation (figure 2). B

-Sources et collecte des données

Les caractéristiques socio-démographiques des
patients ont été recueillies a partir des fichiers infor-
matiques des dossiers médicaux maintenus a jour
dans les deux cliniques. Une photocopie de la note de
dossier des patients avec complication et une copie
du rapport de spermogramme post-vasectomie des
hommes avec persistance de spermatozoides mobiles
étaient conservées dans chaque clinique. La valida-
tion des données informatisées a été réalisée par un
des auteurs (LB) a l'aide de ces documents et, au
besoin, des dossiers médicaux.

Les complications ont été divisées en cinq classes
selon le diagnostic du médecin: granulome doulou-
reux (masse douloureuse dure et bien définie au site
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avec agrafes métalliques
(clinique privée)

AGRAFE

SEGMENT ABDOMINAL SEGMENT TESTICULAIRE

AGRAFE

CAUTERISATION ——— o

Figure 2. Technique d’occlusion du
canal déférent par cautérisation du bout
abdominal du canal et interposition des

fascias au-dessus du bout testiculaire
laissé ouvert (centre hospitalier
universitaire)

SEGMENT ABDOMINAL SEGMENT TESTICULAIRE

Figure 1. Technique d’occlusion
du canal déférent par ligature
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opératoire), vasii-orchi-épididymite non-infectieuse
(oedéme et douleur du vas déférent, du testicule ou
de I'épididyme sans signe infectieux), hématome
(masse apparue au site opératoire dans les heures
suivant la vasectomie), infection (tout probléme cli-
nique ol un antibiotique a été prescrit), et douleur
sans diagnostic précis. Lefficacité de la technique a
été déterminée par l'incidence de recanalisations pré-
coces (persistance de spermatozoides mobiles apres
trois spermogrammes ou 6 mois apreés la vasectomie
ou dés le second spermogramme si augmentation du
nombre de spermatozoides mobiles) ou tardives
(grossesse chez la partenaire et spermatozoides
mobiles au spermogramme apres stérilité confirmée
antérieurement par un seul spermogramme avec
azoospermie ou trois spermogrammes avec rares
spermatozoides immobiles).

RESULTATS

Les caractéristiques des patients des deux cliniques
(n=1223) étaient comparables (tableau 1). Lincidence
totale de complications (tableau 2) a été environ deux
fois plus élevée en milieu hospitalier qu’en clinique
privée (12,3% vs 5,0%, x%=21,0; P<0,0001). Cette ten-
dance a été similaire pour toutes les complications
prises individuellement sauf pour les infections qui ont
été pres de quatre fois plus fréquentes. Un syndrome
douloureux non-infectieux (granulome, vasii:orchi-épi-
didymite ou douleur sans diagnostic) a été observé
chez 8,5% des patients de la clinique de planning fami-
lial et chez 3,9% de la clinique privée (x%=11,5,
P<0,001). Aucun hématome n’a nécessité de drainage
chirurgical. Un seul patient, vasectomisé a la clinique
de planning familial, a été hospitalisé pour orchi-épidi-
dymite possiblement d’origine infectieuse.

Deux fois plus de patients de la clinique privée que
de la clinique hospitaliére ont eu une recanalisation
(tableau 2). Cette différence n’était cependant pas
statistiquement significative (x% =2,2; P=0,14) et est
attribuable presque exclusivement aux recanalisa-
tions précoces plus fréquentes en clinique privée.

DISCUSSION

Notre étude révele que lefficacité et la fréquence de
complications different dans les deux milieux étu-
diés ou des techniques d’occlusion différentes sont
utilisées. Les complications s’averent plus fréquentes
avec la technique utilisée a la clinique de planifica-
tion des naissances qu’avec celle effectuée en
clinique privée.
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Tableau 1. Caractéristiques des patients
vasectomisés selon le lieu de la vasectomie

CENTRE
HOSPITALIER
) UNIVERSITAIRE  CLINIQUE PRIVEE

CARACTERISTIQUES N=448 N=775
Statut civil (%)

o Célibataire 25,7 26,0

® Marié 61,6 60,0

® Séparé ou divorcé 12,5 13,9

o Veuf 0,2 0,1
Contraception (%) h

* Aucune 18,6 21,3

® Anovulant 25,7 24,7

® Mécanique 48,6 494

o Stérilet 5,6 39

o Autres 15 0,6
Age moyen du patient 36,5+ 5,2* 36,0 £ 5,2*
(années)
Age moyen de la conjointe 33,7+£4,3* 33,4 +44*
(années)
Nombre moyen d’enfants 2,2+1.2* 2,1+1,0*
Age du dernier-né (%)

¢ Pas d’enfant 2,3 44

e<lan 33,9 37,7

¢ 1-2 ans 12,7 13,0

®2-5ans 26,1 23,5

¢ 510 ans 15,9 11,9

*>10 ans 9,1 94
Aucun spermogramme 28,1 29,7

post-vasectomie au dossier (%)

*écart-type

Lapproche utilisée en milieu hospitalier est tech-
niquement plus difficile et plus longue a exécuter.
Ceci pourrait expliquer la haute fréquence d’infec-
tions et d’hématomes. Cependant, il est surprenant
d’observer plus de syndromes douloureux non-
infectieux (granulomes et vasii-orchi-épidymite).
Dans deux études de cohortes historiques'®® oti la
cautérisation des canaux et I'interposition des fas-
cias étaient utilisées, I'abandon de la cautérisation
du bout testiculaire a été associé non seulement a
une réduction des épididymites congestives mais
aussi des granulomes douloureux. Notons que dans
ces études, la gaine du canal a été scellée sur I'extré-
mité abdominale du canal alors que dans notre
étude, tout en laissant le bout testiculaire ouvert, la
gaine a été scellée sur celui-ci. Il est possible que
cette facon de faire ait pu provoquer une fermeture
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Tableau 2. Fréquence des complications et de
recanalisations selon le lieu de la vasectomie

CENTRE HOSPITALIER
COMPLICATIONS ET UNIVERSITAIRE CLINIQUE PRIVEE
RECANALISATIONS N=448 N (%) N=775 N (%)
Syndrome douloureux 38 (8,5) 30 (3,9)
non-infectieux
® Granulome 6(1,3) 6 (0,8)
® Vasii-orchi- 18 (4,0) 15(1,9)
épididymite
® Douleur sans 14 3,1 9(1,2)
diagnostic
Infections 12 2,7 5(0,6)
Hématomes 5@,1) 4 (0,5
TOTAL 55 (12,3) 39 (5,0)
Recanalisations précoces 3 (0,9) 13 (2,4)
Recanalisations tardives 10,3 2(0,4)
TOTAL 4(1,2%) 15 (2,8%)

*Proportion des patients avec spermogramme post-vasectomie
(Centre hospitalier universitaire n = 322, clinique privée n = 545).

cicatricielle du bout testiculaire et ainsi contrecarrer
les effets bénéfiques potentiels du bout testiculaire
laissé ouvert.

Par ailleurs, la cautérisation et I'interposition
des fascias semblent plus efficaces que la ferme-
ture des extrémités par agrafes métalliques. Cette
différence n’atteint pas le seuil de signification sta-
tistique et pourrait donc étre le fruit du hasard.
Nos résultats vont toutefois dans le méme sens que
ceux obtenus antérieurement lors d’études avec
cohortes historiques®®.

Il serait tentant de conclure que les différences
observées résultent exclusivement des variantes chi-
rurgicales pratiquées pour 'occlusion des canaux
déférents. Les deux cliniques se ressemblent a plu-
sieurs points de vue. Les caractéristiques socio-démo-
graphiques des patients sont semblables, une propor-
tion similaire d’hommes a eu un spermogramme
post-vasectomie et le méme médecin a effectué
les vasectomies dans les deux établissements.
Cependant, quelques autres facteurs peuvent avoir
influencé les résultats. La présence de stagiaires lors
des interventions en milieu hospitalier universitaire
est associée a un temps opératoire allongé et a des
manipulations supplémentaires. Leur présence et leur
réle exact lors de chacune des chirurgies n’a pas été
systématiquement inscrit au dossier médical et
I'influence de ce facteur ne peut étre évaluée. Lheure
de la chirurgie peut également avoir joué un role.
Bien qu’a notre connaissance cette observation n’ait

jamais fait 'objet d’étude, il semble qu’un reliche-
ment progressif du scrotum au cours de la journée
faciliterait la chirurgie effectuée en fin de journée ou
le soir. En clinique privée, les vasectomies ont été
faites le soir alors qu’a ’hépital elles ont été prati-
quées le matin. Nous devons également soulever la
possibilité que les hommes vasectomisés en centre
hospitalier puissent avoir eu une propension a con-
sulter plus forte que ceux vasectomisés en clinique
privée. Il n’était toutefois pas possible dans le cadre
de I'étude de vérifier cette hypothése.

Nos patients n’ont pas été rappelés de facon systé-
matique pour vérifier la survenue de complications.
Lors d’'une étude menée en 1993, un rappel télépho-
nique auprés d’un échantillon aléatoire de 85
hommes vasectomisés au CHUL et pour lequel
aucune complication ne figurait au fichier informatisé
et au dossier médical a montré que deux d’entre eux
(2,4%) avaient consulté un médecin pour un probléme
lié a leur vasectomie'®. Les proportions de patients
demeurant a P'extérieur de la région métropolitaine
de Québec et de ceux observants au spermogramme
post-vasectomie étant semblables, la sous-estimation
de la fréquence des complications n’explique vrai-
semblablement les différences observées entre les
deux cliniques.

La vasectomie sans bistouri est associée a une
réduction de la fréquence d’hématomes et d’infec-
tions*3. Les résultats obtenus en clinique privée
sont comparables a ceux attendus avec cette tech-
nique, c’est a dire moins de 1%. En clinique hospita-
liére, ils sont plus élevés mais demeurent compara-
bles a ceux obtenus par des chirurgiens
expérimentés. Parmi 6248 patients, Schmidt!! en a
revu 17 (0,3%) pour hématomes et 181 (2,9%) pour
infections alors que chez les 1224 patients
d’Alderman'®, ces complications sont survenues
respectivement chez 4 (0,3%) et 48 (4,0%) d’entre
eux. Chez 2500 hommes vasectomisés, Denniston a
observé 3% d’hématomes et 2% d’infections®.
Mentionnons qu’aucune de ces études, tout comme
celles qui suivent, n’ont été réalisées de facon pro-
spective avec rappel systématique des patients a
des intervalles déterminés.

Les proportions de patients consultant pour gra-
nulomes douloureux décrites par Schimdt!* (1,4%),
Errey*? (1,5% et 3,2% avec le bout testiculaire res-
pectivement ouvert et fermé), Alderman‘® (1,3% ) et
Labrecque!” (1%) sont semblables a celles que nous
avons observés dans cette étude (0,8%-1,3%). Les
fréquences des orchi-épididymites non-infectieuses
rapportées par Schimdt" (4,8%), Errey? (1,5% et
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2,7% avec bout testiculaire ouvert et fermé), Moss®
2% et 6% avec bout testiculaire ouvert et fermé) et
Alderman®® (2,1% ) sont également du méme ordre
que les notres (1,9%-4,0%). Ces derniéres pour-
raient toutefois étre plus élevées si on y ajoutait les
patients qui ont consulté pour douleur (habituelle-
ment absente au moment de la consultation) sans
diagnostic précis. Rappelons que contrairement a
nous, Errey!? et Moss®® décrivent une diminution
des syndromes douloureux non-infectieux avec la
technique a bout testiculaire ouvert.

La fréquence de recanalisation semble plus
élevée dans notre étude, quelque soit la technique
utilisée. Dans cinq séries de cas avec ligatures par
agrafes métalliques, les recanalisations varient
entre 0% et 2,6% avec une moyenne de 0,5%"172°,
Avec interposition des fascias et cautérisation, cing
autres séries de cas rapportent des fréquences de
0% a 0,2% avec en moyenne 0,1%%*!!. Ces fréquences
sont probablement sous-estimées. Dans plusieurs
de ces études la recanalisation n’est pas clairement
définie, la proportion des patients qui n’ont pas eu
de spermogramme post-vasectomie n’est pas
mentionnée, et les taux de recanalisation sont cal-
culés en utilisant comme dénominateur tous les
hommes vasectomisés et non seulement ceux avec
spermogramme.

CONCLUSION

Dans le contexte clinique présenté, la technique
d’occlusion du canal déférent utilisant la ligature
par agrafes métalliques entraine moins de complica-
tions mais serait moins efficace que la technique
jumelant la vasectomie a bout testiculaire ouvert, la
cautérisation du bout abdominal et I'interposition
des fascias. Par ailleurs, notre recherche présente
certaines limites et quelques-uns de nos résultats
vont 4 'encontre des observations des études anté-
rieures, toutes aussi limitées, favorisant une tech-
nique semblable a celle que nous avons utilisé en
milieu hospitalier. Nous ne pouvons donc nous pro-
noncer avec certitude sur la supériorité d’une tech-
nique par rapport a une autre. Suite a notre analyse,
nous avons toutefois modifié notre technique
d’interposition des fascias. Tel que proposé par
Moss™, la gaine est maintenant scellée sur le bout
abdominal et aucun segment du canal n’est enlevé.
En I'absence de données probantes issues d’essais
cliniques randomisés, le choix d’'une technique
d’occlusion du canal déférent est plus une question
de préférence que de science. *
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Points clés

e Ala clinique privée, l'occlusion du canal défé-
rent a été pratiquée par ligature avec agrafes
métalliques.

e Ala clinique de planification des naissances, une
combinaison de la cautérisation du bout abdo-
minal du canal avec bout testiculaire laissé
ouvert et de l'interposition des fascias avec
agrafe métallique a été utilisée.

e La fréquence de consultations pour complications
a été plus faible a la clinique privée qu’a la cli-
nique de planification des naissances, mais I'effi-
cacité de la vasectomie a semblé meilleure dans la
clinique de planification des naissances.
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