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Note de la rédaction : Le présent rapport est une mise a jour
du guide de pratique de I’Association des urologues du Canada
sur la vasectomie paru en 2016. Les changements apportés sont
relativement peu nombreux, et incluent ce qui suit :

- Clarification concernant la technique optimale
d’occlusion par I’ajout d’un énoncé indiquant que le
ou la chirurgien-ne est libre de choisir sa technique de
prédilection, pour autant que les résultats soient bons.

- Clarification des recommandations concernant le nom-
bre de spermogrammes a effectuer apres la vasectomie.

Introduction

La vasectomie est une méthode de contraception sire et effi-
cace. |l s’agit d'une intervention non urgente simple, mais qui
est associée a des complications mineures et majeures poten-
tielles. Le taux d’échec précoce de la vasectomie (présence de
spermatozoides motiles dans I’éjaculat de 3 a 6 mois apres la
vasectomie) se situe autour de 0,2 a 5 % et le taux d’échec
tardif est de 0,04 a 0,08 %. La vasectomie sans bistouri est
associée a un risque plus faible de complications postopéra-
toires précoces, et le recours a la cautérisation ou |'interposition
du fascia réduira le risque d’échec de I'intervention. En raison
de ce risque d’échec, il est impératif d’offrir un counseling
préopératoire détaillé et de procéder a une analyse minutieuse
de I'éjaculat apres la vasectomie (pour vérifier la présence de
spermatozoides). Ne pas fournir aux patients I'information et
le counseling requis ni consigner ces éléments dans le dossier
peut mener a des litiges.

Le présent rapport est axé sur la prise en charge des hom-
mes qui souhaitent subir une vasectomie. Plus précisément, il
aborde le counseling préopératoire, Iefficacité et les complica-
tions de la vasectomie, les aspects techniques de I'intervention,
le spermogramme réalisé apres |'intervention, et |'interprétation
et la communication des résultats du spermogramme. Apres une
revue approfondie de la littérature, nous avons produit un rapport

de consensus factuel sur la prise en charge de ces hommes et
fournissons un grade de recommandation reposant sur le niveau
des données (tableau 1). L'objectif du présent rapport est de
normaliser le traitement des hommes subissant une vasectomie.

1. Counseling préopératoire

Une description de I'intervention doit étre offerte lors de la con-
sultation initiale. Il faut informer les hommes au sujet des soins
a apporter a la plaie et du potentiel de complications précoces :
infection (0,2 a 1,5 %), saignement ou hématome (4 a 20 %),
et échec primaire (précoce) de I'intervention (0,2 a 5 %) en
raison de la présence de spermatozoides motiles dans I'éjaculat
de 3 a 6 mois apres la vasectomie'. Il faut aussi informer les
patients au sujet des complications tardives : douleur scrotale
chronique (1 a 14 %) et échec tardif de la vasectomie apres
une azoospermie notée quatre mois apres |'intervention (0,05 a
1 %)'*¢. Les complications, comme les saignements et la dou-
leur testiculaire, peuvent souvent étre prises en charge par des
médicaments, mais dans de rares cas (< 0,1 %), une intervention
chirurgicale pourrait étre nécessaire’®. Dans des cas excep-
tionnels, la prise en charge chirurgicale de ces complications
pourrait mener a une atrophie testiculaire ou nécessiter une
orchidectomie. Il faut donner cette information verbalement,
et aussi remettre un dépliant d’information. Il faut indiquer au
patient que la vasectomie doit étre pergue comme une forme
définitive de contraception avec une réversibilité élevée®.

On peut discuter de |’entreposage préopératoire de sperme,
du renversement de la vasectomie et du retrait postopératoire
de sperme (pour fertilisation in vitro subséquente) si les patients
s’inquiétent de la nature définitive de I'intervention.

On peut rassurer les patients sur le fait que les données ne
montrent pas de corrélation claire entre la vasectomie et le
cancer de la prostate'.

Aucune autre complication tardive n’a été associée a la vas-
ectomie (p. ex. maladie vasculaire, hypertension, cancer du
testicule), et il n’est donc pas nécessaire de discuter de celles-ci,
a moins que le patient ne pose directement la question.

La majorité des hommes sont potentiellement fertiles peu
apres la vasectomie. De plus, la fertilité n’est pas entravée dans
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Tableau 1. Grades des recommandations selon la qualité des
données

Grade Qualité des données

A Données d’'études cliniques de bonne qualité et cohérentes
et comptant au moins un essai avec répartition aléatoire

B Données tirées d’études bien concues (prospectives,
de cohortes) mais aucun essai clinique avec répartition
aléatoire de bonne qualité
© Données tirées d’études de moins bonne qualité
(rétrospectives, séries de cas, opinion d’expert-e-s)
Version modifiée du systéeme de gradation de I'Oxford Centre for Evidence-Based Medicine.

les cas de recanalisation précoce ou d’échec technique (p. ex.
un canal déférent n’a pas été excisé). Par conséquent, il faut
rappeler aux couples le taux d’échec chirurgical primaire (pré-
coce) (0,2 a 5 %) et leur dire d’utiliser d’autres méthodes de
contraception jusqu’a ce que le spermogramme post-vasec-
tomie ait confirmé I’absence de spermatozoides motiles*. On
recommande de répéter la vasectomie si des spermatozoides
motiles sont toujours présents dans I’éjaculat six mois apres
I'intervention. Méme si aucune corrélation n’a été établie entre
cette observation (présence de spermatozoides motiles dans
["éjaculat six mois apres |'opération) et une grossesse subsé-
quente, des grossesses ont été attribuées a des rapports sexuels
sans moyen de contraception pendant la période suivant immé-
diatement la vasectomie''.

[l est bon de laisser aux patients du temps pour mdrir leur
décision de subir une vasectomie, pour réévaluer d'autres
méthodes de contraception et pour chercher a obtenir I’opinion
d’autres fournisseur-euse-s de soins; cela dit, certains patients
pourraient avoir pris leur décision a la fin de la consultation
initiale. En fait, il est logique de présumer que de nombreux
hommes au Canada consultant au sujet de la vasectomie ont
déja obtenu des renseignements a ce sujet de diverses sources,
y compris les médias, Internet, des amis ou membres de leur
famille ou d’autres fournisseur-euse-s de soins. A I’heure actuelle,
on ne dispose d’aucune donnée fiable indiquant que le fait de
fournir une période « de recul » aprés la consultation initiale est
corrélé a de meilleurs résultats chirurgicaux ou une meilleure
satisfaction du patient. Ainsi, en I’absence de raisons médicales
valides, comme le temps requis pour interrompre un traitement
médicamenteux (p. ex. des anticoagulants) ou le rétablissement
aprés un changement temporaire dans I’état de santé (p. ex.
une infection aigué), la vasectomie peut étre effectuée (chez la
plupart des patients) peu apres la consultation initiale.

En ce qui concerne la limite d’age pour subir une vasecto-
mie, tout homme ayant la capacité légale de fournir son con-
sentement (ce qui peut varier d’une province a l’autre) peut
subir cette intervention. Des études menées aux E.-U. indiquent
qu’il est rare que des hommes de moins de 25 ans choisis-
sent la vasectomie comme méthode de contraception '>'3. Une
étude moins récente indique que les hommes qui subissent
une vasectomie dans la vingtaine ont une probabilité 12,5 fois

RMP de ’AUC : Vasectomie

plus élevée de vouloir plus tard faire marche arriere'. Méme
si nous ne disposons pas de données suffisantes sur les hom-
mes dans la vingtaine qui souhaitent subir une vasectomie, il
est prudent de leur offrir plus de temps (pour bien peser leur
décision) avant d’aller de I"avant. En outre, lors du counseling
au sujet de la vasectomie chez de jeunes patients, en particulier
les mineurs et les patients dont le niveau de compréhension
ou de motivation n’est pas clair, les chirurgien-ne-s doivent étre
prét-e-s a offrir des consultations pour évaluation psychosociale
et éthique avant de procéder a l'intervention.

Une attention particuliere doit étre accordée au moment
d’effectuer une vasectomie chez des hommes atteints de vari-
cocele clinique ou ayant subi une varicocélectomie. On estime
que des varicoceles sont notées chez 15 % de la population
générale masculine, avec une prévalence plus élevée chez
les hommes atteints d’infertilité primaire ou secondaire. Les
hommes qui subissent une varicocélectomie pour corriger une
varicocele clinique peuvent se retrouver avec seulement les
veines déférentielles comme unique voie de retour veineux
testiculaire. De plus, pendant la varicocélectomie, il est aussi
possible d’endommager les arteres testiculaires, laissant I'artere
déférentielle comme principale voie d’apport artériel vers le
testicule. Ainsi, lorsqu’une vasectomie est effectuée chez les
hommes qui ont subi ou pourraient subir plus tard une vari-
cocélectomie, il est fortement conseillé d’isoler soigneusement
les canaux déférents et d’exclure completement les artéres et
veines déférentielles connexes pour éviter toute [ésion potenti-
elle aux vaisseaux déférentiels et réduire au minimum le risque
de Iésion testiculaire ipsilatérale'.

2. Technique de vasectomie (accés et occlusion)

La technique utilisée pour la vasectomie a beaucoup évo-
lué, de méme que I'équipement, le matériel et les méthodes
d’anesthésie. Un-e chirurgien-ne expérimenté-e préférera s’en
tenir a sa méthode de prédilection pour réaliser une vasectomie,
mais il est conseillé de suivre des formations de fagon réguliere
sur divers aspects de la vasectomie, allant des nouvelles tech-
niques chirurgicales aux plus récentes études publiées dans
les périodiques avec comité de lecture et les lignes directrices
cliniques.

L'anesthésie locale suffit chez la plupart des patients; cela dit,
les patients anxieux ou qui présentent des facteurs de complica-
tions, comme une orchidopexie antérieure ou une autre opéra-
tion au niveau du scrotum, auront peut-étre besoin d’une séda-
tion ou d’une anesthésie générale. Les avantages d’administrer
un anesthésique topique avant l'injection de I’anesthésique
local sont matiere a débat '*'” mais on croit que le recours a une
aiguille de petit calibre (27-32) sera bénéfique. On n’a pas noté
d’avantage clair avec les injecteurs pneumatiques '®'?, mais
ils pourraient convenir aux patients ayant peur des aiguilles.
L'emploi de lidocaine tamponnée n’a pas été étudié chez des
patients devant subir une vasectomie.
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Isolement des canaux déférents
Vasectomie classique vs sans bistouri

Les deux techniques chirurgicales les plus courantes pour
accéder aux canaux déférents pendant la vasectomie sont la
méthode classique avec incision et la technique de vasecto-
mie sans bistouri. La premiére technique repose sur la création
d’une ou deux incisions dans la peau du scrotum a l’aide d’un
bistouri pour accéder aux canaux déférents; la technique sans
bistouri en revanche repose sur I'emploi d’une petite pince pour
saisir les canaux déférents et d’un instrument pointu pour faire
une ponction dans la peau.

Une revue Cochrane de deux essais controlés avec réparti-
tion aléatoire comparant les deux techniques a noté que la
technique sans bistouri était associée a un risque significative-
ment plus faible d’hématome postopératoire (rapport de cotes
[RC] : 0,20; intervalle de confiance [IC] a 95 % : 0,13-0,32),
de douleur pendant l'intervention (RC: 0,75; ICa 95 % : 0,61-
0,93), de douleur scrotale postopératoire (RC : 0,63; 1ICa 95 % :
0,50-0,80) et d’infection de la plaie (RC : 0,21; IC a 95 % :
0,06-0,78)*22, La revue Cochrane a aussi noté que la technique
sans bistouri était plus rapide; cela dit, il n’y avait aucune dif-
férence significative sur le plan de I'efficacité (azoospermie ou
absence de spermatozoides motiles) entre les deux interventions
(taux d’échec précoce de 1,6 % vs 1,8 % pour la technique sans
bistouri et la technique classique, respectivement).

Recommandation : Il faut privilégier la technique sans bistouri
puisqu’elle est associée a un risque significativement plus faible
de complications postopératoires (hématome, douleur, infec-
tion) que la vasectomie classique (grade A-B).

Technique d'occlusion des canaux déférents
Avec ou sans interposition du fascia

Dans un essai controlé avec répartition aléatoire évaluant plus
de 800 vasectomies, on a montré que le recours a l'interposition
du fascia pendant la vasectomie était associé a un taux signifi-
cativement plus élevé d’azoospermie apres 3 mois par rapport
a une simple ligature et excision sans interposition du fascia
(RC:0,42; 1C a 95 % : 0,26-0,70)*>*; cela dit, I'interposition
du fascia pourrait amener une hausse du taux de complications
liées a la vasectomie?.

Cautérisation de lo muqueuse

Dans une étude comparative (cas-témoins), la cautérisation des
canaux déférents a été associée a un risque plus faible d’échec
(défini comme > 100000 spermatozoides dans |'éjaculat) par
rapport a |"interposition du fascia (1 % vs 4,9 %, RC : 4,8; IC
a95 % :1,6-14,3)>.

Recommandation : Il faut procéder a une cautérisation de
la muqueuse et/ou une interposition du fascia (avec ligature
et excision des canaux déférents) pendant la vasectomie,
car ces techniques sont associées aux taux d’échec les plus
faibles (grade B). Néanmoins, le ou la chirurgien-ne est libre
de recourir a sa technique d’occlusion de prédilection, pourvu
que les taux d’échec de la vasectomie soient constamment bas.

3. Counseling postopératoire

Apreés la vasectomie, il faut donner aux hommes des directives
pour les soins a apporter a la plaie et au scrotum, et concernant
la limitation des activités physiques pendant une courte période.
Il faut leur expliquer comment recueillir des échantillons de
sperme (échantillon complet, type de contenant) et leur rappeler
I'importance de soumettre I’échantillon a un laboratoire dans un
court délai (dans les 30 a 60 minutes apres la production). Il faut
aussi leur mentionner que les échantillons de sperme doivent
étre recueillis apres une période d’abstinence d’au moins deux
jours mais de sept jours au maximum, et maintenus a la tempé-
rature corporelle jusqu’a la remise au laboratoire. Une liste de
laboratoires de la localité effectuant une analyse adéquate du
sperme (spermogramme) apres vasectomie devrait étre remise au
patient. Il faut rappeler aux hommes d’utiliser d’autres moyens de
contraception jusqu’a ce que le spermogramme post-vasectomie
ait confirmé I’absence de spermatozoides motiles.

4. Efficacitée de la vasectomie sur le plan de la contraception

Le taux d’échec précoce de la vasectomie (présence de sperm-
atozoides motiles dans I'éjaculat 3 a 6 mois apres la vasectomie)
se situe autour de 0,2 a 5 % et a été corrélé a I'expérience du
ou de la chirurgien-ne et a la technique employée®. Les échecs
techniques (p. ex. un canal déférent n’a pas été excisé) et la recan-
alisation précoce des canaux déférents ont été proposés comme
explications plausibles d’un échec précoce de la vasectomie.

Le taux d’échec tardif de la vasectomie rapporté se situe
autour de 0,04 a 0,08 % (environ 1 cas sur 2000) et est défini
comme la présence de spermatozoides motiles dans I’éjaculat
apres une azoospermie documentée lors de deux spermo-
grammes antérieurs post-vasectomie 2%, Dans la plupart des
cas, un échec tardif est d’abord reconnu par la survenue d’une
grossesse et confirmé par la suite par spermogramme (confirm-
ant la présence de spermatozoides motiles).

Le taux de réapparition de spermatozoides (souvent non
motiles) apres une azoospermie confirmée trois mois apres la
vasectomie pourrait étre beaucoup plus élevé que 1 sur 2000
si on se fie au fait qu’on signale la présence de spermatozoides
dans pres de 10 % des éjaculats chez des hommes subissant
un spermogramme avant le renversement de la vasectomie®.
Il est peu probable que la réapparition (ou la persistance)
de spermatozoides non motiles soit significative sur le plan
clinique, puisque cette situation n’a pas été associée a des
grossesses documentées 2%3°,
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Le spermogramme post-vasectomie doit étre effectué avec du
sperme frais (non traité) et sur du sperme centrifugé pour con-
firmer I’absence de faibles nombres de spermatozoides motiles.
Le laboratoire devrait fournir une estimation de la concentration
ou du nombre de spermatozoides observés par champ de haute
puissance (grossissement x 400)?3'. || est important de recon-
naitre que |'observance des spermogrammes post-vasectomie
est un enjeu significatif, jusqu’a 30 % des hommes ne fournis-
sant pas méme un échantillon 3233,

La figure 1 présente un algorithme proposé pour le protocole
d’analyses post-vasectomie.

Un ou deux échantillons post-vasectomie

Des sondages ont montré une variabilité significative dans
les protocoles d’analyse aprés vasectomie®*. La majorité
s’entend pour dire qu’un seul spermogramme montrant une
azoospermie suffit pour confirmer |'efficacité de la vasecto-
mie *'3°. De plus, un seul spermogramme montrant de rares
spermatozoides non motiles (< 100000 spermatozoides non
motiles/mL) est aussi valable pour confirmer ['efficacité, en

RMP de ’AUC : Vasectomie

présumant que l’analyse a été effectuée par un laboratoire
expérimenté et fiable.

Dans une étude portant sur 5233 vasectomies, Alderman a
signalé que le risque de passage d'une azoospermie ou de la
présence de rares spermatozoides non motiles a des nombres
beaucoup plus importants de spermatozoides est tres faible
(environ 0,1 % des cas) et est plus souvent suivi par un retour a
une azoospermie®®. De méme, Barone et al. ont estimé que la
valeur prédictive d’un unique spermogramme montrant de rares
spermatozoides non motiles pour la réussite d’une vasectomie
est de 99,7 % *. Un second spermogramme doit étre prescrit
aux hommes qui présentent des nombres plus importants de
spermatozoides non motiles (> 100000 spermatozoides non
motiles/mL) et/ou tout nombre de spermatozoides motiles lors
du premier spermogramme. Certain-es clinicien-ne-s pourraient
préférer demander deux échantillons de sperme dés le départ,
pour ainsi réduire le nombre de séances de counseling apres la
vasectomie (p. ex. appels téléphoniques ou consultations en cab-
inet), mais cela pourrait aussi diminuer |’observance générale®.

Recommandation : Un simple échantillon montrant une
azoospermie ou de rares spermatozoides non motiles
(< 100000 spermatozoides non motiles/mL) suffit pour con-

Vasectomie

1 (ou 2)
spermogramme(s)
a 3 (et 4) mois

<100 000 spermatozoides

Azoospermie .
non motiles

>100 000 spermatozoides
non motiles ou motiles

Abandonner les méthodes
de contraception
Risque d’échec tardif : 1/2000

Répéter le spermogramme
apres 4 a 8 semaines

Azoospermie ou <100 000

>100 000 spermatozoides

spermatozoides non motiles non motiles ou motiles

| —

Abandonner les méthodes
de contraception

Répéter la vasectomie

Figure 1. Algorithme proposé pour le protocole d'évaluation aprés une vasectomie.
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sidérer la vasectomie comme ayant été efficace. Un second
spermogramme doit étre prescrit aux hommes présentant
des nombres plus élevés de spermatozoides non motiles
(> 100000/mL) ou tout nombre de spermatozoides motiles
lors du premier spermogramme (grade C).

Choix du moment du spermogramme post-vasectomie

Méme si la plupart des études semblent indiquer que le spermo-
gramme devrait avoir lieu trois mois apres la vasectomie, le
bon intervalle reste matiere a débat, certaines études proposant
que cette analyse ait lieu plus t6t et d’autres, plus tard**?%3°. La
difficulté au moment d’établir un moment fixe pour le spermo-
gramme provient en grande partie de la variabilité dans I'efficacité
des techniques d’occlusion utilisées pendant la vasectomie?.
'azoospermie est obtenue beaucoup plus tard avec une ligature
(et excision) comparativement aux techniques par cautérisation
ou par interposition du fascia®>?#*4°. l’argument en faveur d’une
attente d’au moins 3 mois est que cette attente réduira le nombre
d’échantillons faux positifs et réduira au minimum le besoin de
répéter |’analyse de laboratoire et le counseling®.

Recommandation : Le spermogramme post-vasectomie doit
étre réalisé trois mois aprés l'intervention (grade C).

6. Interprétation et communication des résultats

Azoospermie ou présence de rares spermatozoides non motiles (< 100000
par mL) comme indication de I'efficacité de la vasectomie

Les méthodes contraceptives peuvent étre abandonnées apres
un spermogramme confirmant une azoospermie ou de rares
spermatozoides non motiles (< 100000/mL). Il incombe au ou a
la médecin (et non au laboratoire) de communiquer ces résultats
au patient et de prendre les mesures pour que ce dernier ne
soit pas perdu de vue pendant le suivi. Les médecins doivent
aussi rappeler aux couples qu’il existe un risque d’échec tardif
(environ 1 cas sur 2000) malgré la confirmation d’une azoo-
spermie ou la présence de rares spermatozoides non motiles
lors du premier spermogramme.

On estime qu’environ 20 a 40 % des échantillons compt-
ent de rares spermatozoides non motiles trois mois apres la
vasectomie, et ce pourcentage est encore plus bas apres six
mois **39. Quand il existe des doutes concernant l’analyse, le
ou la médecin pourrait vouloir communiquer avec le labora-
toire et confirmer qu’il n’y a pas d’erreur (p. ex. que les sperm-
atozoides sont bel et bien « non motiles »). Les articles sur le
sujet portent a croire que le risque de grossesse survenant en
raison de ces spermatozoides non motiles est faible — peut-étre
pas plus élevé que le risque de grossesse tardive, apres deux
spermogrammes montrant une azoospermie, en raison d’une
recanalisation spontanée 22°. De méme, de rares spermatozo-

ides non motiles peuvent apparaitre dans I’éjaculat un an ou
plus apres la vasectomie sans présenter de risque accru d’échec
(grossesse ou spermatozoides motiles). Par conséquent, il n’est
pas nécessaire de répéter le spermogramme chez les hommes
présentant de rares spermatozoides non motiles, puisqu’une
grossesse est tres peu susceptible de survenir dans ces situations.

Spermatozoides motiles ou grandes quantités de spermatozoides non
motiles comme mesure d'échec

Si des spermatozoides motiles ou des nombres considérables de
spermatozoides non motiles (> 100000 spermatozoides par mL)
sont décelés, le ou la médecin doit informer le patient qu’il doit
continuer a utiliser des méthodes contraceptives et demander
qu’un nouveau spermogramme soit réalisé. Une répétition de
la vasectomie est indiquée en cas de persistance de sperm-
atozoides motiles ou de grandes quantités de spermatozoides
non motiles dans I'éjaculat. Aucune étude de longue durée n’a
évalué le risque de grossesse dans ces situations.

Recommandation : La persistance de tout nombre de sperm-
atozoides motiles ou de > 100000 spermatozoides par mL
lors de deux spermogrammes est une indication d’échec de
la vasectomie (grade C).

Résume

La vasectomie est une méthode de contraception sdre et effi-
cace. La technique sans bistouri est associée a un risque plus
faible de complications postopératoires précoces et la cau-
térisation de la muqueuse ou l'interposition du fascia réduira le
risque d’échec. Les évaluations comprennent I’analyse d’un ou
deux échantillons de sperme environ trois mois apres la vasec-
tomie. Le laboratoire doit examiner par microscopie directe un
échantillon de liquide séminal fraichement recueilli et si aucun
spermatozoide n’est visible, I’échantillon centrifugé doit étre
examiné afin de déceler la présence de spermatozoides motiles
et non motiles. Les autres méthodes contraceptives pourront
étre abandonnées apres la production d’un éjaculat confirm-
ant I’azoospermie ou de deux éjaculats consécutifs comptant
moins de 100000 spermatozoides non motiles. Il faut informer
les couples (avant et apres Iintervention) au sujet des risques
d’échec précoce et tardif.

Conflits d'intéréts : Le D' Zini détient des investissements dans la société YAD Tech. Les autres auteurs

ne font &tat d’aucun conflit d'intéréts personnel ou financier en lien avec le présent rapport.

Avant d'8re publié, ce rapport sur les meilleures pratiques a 1 passé en revue par le Comité des guides
de prafique de I'AUC et le Conseil d’administration de I'AUC
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