
Même à l’époque de la médecine de reproduction
moderne, la vasovasostomie est toujours le trai-
tement de première intention quant au résultat,
au risque et aux coûts lorsqu’un couple souhaite
avoir des enfants après une vasectomie.

Dans le monde entier, plus de 30 millions de cou-
ples ont opté pour la vasectomie comme moyen
de mettre un terme à leur planning familial. Il est
estimé que jusqu’à 6% des hommes ayant opté
pour la vasectomie désirent, voire exigent plus
tard en annuler les effets dans le but de procréer
de nouveau [1]. Les facteurs significativement as-
sociés au désir d’une vasovasostomie sont une
vasectomie effectuée entre 20 et 30 ans, une par-
tenaire qui travaille, de même que des hommes
divorcés vivant seuls au moment de leur vasec-
tomie [1, 2].
Si un couple veut avoir des enfants après vasec-
tomie de l’homme, la question se pose de savoir
comment procéder.
Il y a en principe trois possibilités: effectuer une
vasovasostomie ou bien une insémination arti-
ficielle, qui peut actuellement se faire soit par 
injection intracytoplasmique de spermatozoïdes
(ICSI) ou encore une fécondation in vitro (FIV).
Les spermatozoïdes pour ces inséminations arti-
ficielles peuvent être prélevés soit par ponction
soit par intervention sur les testicules; mais ils
peuvent également avoir été cryoconservés avant
la vasectomie.
La technique de la vasovasostomie consiste à
réanastomoser les canaux déférents sectionnés
par une technique microchirurgicale. Après sec-
tion des extrémités des canaux en territoire bien
perfusé, non fibrosé, un examen microscopique
des spermatozoïdes est pratiqué sur les sécré-
tions de leur extrémité distale. Après confirma-
tion de la perméabilité du segment proximal,
l’anastomose est pratiquée par suture lâche des
deux extrémités libres des canaux déférents 
(fig. 1 x). Que la suture se fasse en un ou deux
plans n’a aucune importance pour le résultat de
l’intervention [3].
La FIV comporte trois phases: la stimulation folli -
culaire, la culture et le transfert d’embryons. Dans
la stimulation folliculaire, il s’agit d’amener à ma-
turité plusieurs follicules. Dans la culture, chaque
ovule est incubé en milieu de culture avec quelque
300000 spermatozoïdes. Mais il faut tout d’abord
qu’ils aient été rendus féconds par centrifugation
et lavage. Dans le transfert d’embryons, les ovules
sont examinés à la recher che de prénoyaux 16 à
29 heures au plus après l’insémination, signe de
fécondation. Après nouvelle incubation, les em-
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Quintessence

� Quelque 6% des hommes ayant subi une vasectomie veulent un enfant par
la suite.

� Pour permettre une grossesse avec un status postvasectomie, les différentes
possibilités sont la réanastomose des canaux déférents sectionnés, la vasova-
sostomie ou si besoin est la vasoépididymostomie. D’autres options sont l’in-
sémination artificielle (fécondation in vitro, FIV) ou l’injection intracytoplas-
mique de spermatozoïdes (ICSI).

� Le résultat de la vasovasostomie dépend du temps écoulé entre la vasectomie
et la réanastomose.

� Le status postvasectomie n’est pas nécessairement une indication à l’insé -
mination artificielle. Les principales indications à la FIV sont la stérilité tubaire
de la femme et la stérilité andrologique de l’homme. L’indication à une ICSI est
le syndrome OAT (oligoasthénotératozoospermie).

� Dans l’ICSI, la sélection naturelle des spermatozoïdes anormaux est perdue.

� La FIV et l’ICSI donnent des grossesses moins nombreuses, une incidence
accrue de malformations congénitales et d’effets indésirables, sans oublier leurs
coûts plus élevés.

Summary
Wish for children after vasectomy – the alternatives
� Approximately 6% of all men who have undergone vasectomy wish to father
children at a later point in time.

� To restore fertility in couples after vasectomy two alternatives may be con-
sidered: vasectomy reversal (vasovasostomy) or artificial insemination (IVF –
in vitro fertilisation; ICSI – intracytoplasmic sperm injection).

� The success rates of vasovasostomy depend on the time interval between
vasectomy and vasectomy reversal.

� Artificial insemination is not a strategy primarily indicated in males after
vasectomy. The chief indications for IVF are male hormonal infertility and fe-
male infertility due to obstruction of the fallopian tubes. ICSI is suggested for
men with OAT syndrome (oligo-, astheno-, teratospermia).

� In ICSI there is no sperm competition or selection of abnormal sperms. 

� IVF and ICSI are associated with lower pregnancy rates, a higher incidence
of congenital abnormalities, and higher costs.

Vous trouverez les questions à choix multiple concernant cet article à la page 945 ou sur internet sous www.smf-cme.ch.

955-957 Mattei 279_f.qxp:Layout 1  9.11.2007  10:55 Uhr  Seite 955



bryons sont transférés par une fine sonde dans la
cavité utérine, de la manière la moins traumati-
sante possible. Ensuite la femme est mise au repos
au lit pendant 4 à 6 heures.
Dans l’ICSI, le spermatozoïde est injecté directe-
ment dans le cytoplasme de l’ovocyte par une mi-
cropipette.
En Europe, dans les années 1980, 378 vasecto-
mies ont été pratiquées par million d’habitants,
dans un but anticonceptionnel. La proportion de
vasovasostomies et de vasoépididymostomies
était respectivement de 8,3 et 3,8 interventions
par million d’habitants [4]. Il est important de rap-
pe ler à cet égard que les chances de succès de la
vasovasostomie et de la vasoépididymostomie
dépendent de l’intervalle entre la vasectomie et
ce type d’intervention. Une grande étude du 
Vasovasostomy Study Group datant de 1991 a
montré que sur 1469 vasectomies, la proportion
de perméabilité d’une vasovasostomie effectuée
jusqu’à trois ans après la vasectomie était de pra-
tiquement 100%. La proportion de grossesses
dans ce collectif a atteint 80% environ. Plus le
temps écoulé entre la vasectomie et la vasova-
sostomie est long, plus les proportions de per-

méabilité et de grossesses diminuent. Avec un 
intervalle de plus de quinze ans, la proportion 
de perméabilité dépasse à peine 70% et celle des
grossesses 30% [3] (fig. 2 x). Un facteur impor-
tant influençant la proportion de perméabilité 
et celle des grossesses est la qualité du sperme 
prélevé lors de l’intervention dans la partie dis-
tale du canal déférent. Si l’examen microscopi que
montre dans l’exprimat vasal des spermatozoï -
des normalement formés et mobiles, la perméa -
bilité est de 90 à 100% et la proportion de gros-
ses ses dépasse 50%. Si les spermatozoïdes sont
morphologiquement anormaux et si leur motilité
n’est pas normale, ou s’il n’y en a pas, la propor -
tion de perméabilité tombe à 60% et celle des gros-
sesses à 30% [3]. Les coûts de la vasovasostomie
(avoisinant 5000 francs) ne sont généralement pas
pris en charge par les caisses maladie.
Bien que l’indication à une fécondation in vitro
soit une stérilité androgénique dans un quart des
cas environ et une stérilité tubaire dans quelque
67% des cas, elle peut être envisagée même chez
des partenaires vasectomisés comme méthode
conceptionnelle. La principale indication de l’ICSI
est par contre une oligoasthénotératozoospermie
(OAT) et une oligospermie. Cette méthode présente
le grand avantage qu’un seul spermatozoïde nor-
mal suffit pour l’insémination. Nul ne peut affir-
mer que l’une ou l’autre de ces méthodes puisse
être envisagée en alternative à la vasovasosto-
mie. En plus de leurs coûts très élevés (environ
7000 francs), ces deux méthodes ont d’assez
nombreux effets indésirables et touchent égale-
ment la femme (traitements hormonaux). Hansen
et al. ont examiné si l’ICSI et la FIV présentaient
un risque accru de malformations congénitales
par rapport aux enfants normalement conçus [5].
Dans une grande étude, ils ont calculé la préva-
lence des malformations congénitales manifestées
jus qu’à une année après la naissance d’enfants
conçus par ICSI, par FIV et normalement. 301
ont été conçus par ICSI, 837 par FIV et 4000 na-
turellement. 8,6% des enfants conçus par ICSI et
9% de ceux conçus par FIV ont présenté une mal-
formation au cours de leur première année de
vie. Ils n’ont été que 4,2% chez les enfants conçus
par voie naturelle. Les enfants conçus par insé-
mination artificielle ont globalement présenté
deux fois plus de malformations que ceux conçus
naturellement [5, 6].
Les coûts des techniques d’insémination artifi -
cielle sont élevés (un cycle de fertilisation avec 
insémination coûte quelque 7000 francs). Heiden -
reich et al. ont calculé que les coûts d’une nais-
sance après reproduction assistée s’élevaient à
16000 euros en Allemagne. Les coûts d’une va-
so vasostomie y sont à 3000 euros. Il faut égale-
ment dire que la proportion de grossesses après
reproduction assistée par ICSI est d’environ 25%
[7, 9]. La proportion de perméabilité postva-
sovasostomie varie entre 70% et pratiquement
100% en fonction de l’intervalle entre vasectomie
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Figure 1
Les deux extrémités du canal déférent sont fixées sans traction par un approximateur vasal (a).
Après visualisation claire de la lumière vasale, la suture séromusculaire est faite (b). 
(fil 9/0 et aiguille fine).
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Figure 2
Pronostic de la perméabilité postopératoire des canaux déférents et d’une grossesse en fonction
de la durée de l‘obstruction (modififié d’après Belker et al. J Urol. 1991).
Intervalle entre section des canaux déférents et réanastomoses en années. 
Plus l’intervalle entre vasectomie et vasovasostomie est long, plus les proportions de perméabilité
et de grossesses sont faibles.
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et vasovasostomie, alors que la proportion de
grossesses est de 30 à plus de 60% en fonction
du même critère [3, 7, 8].
Même à l’ère de la technologie de reproduction
moderne, la vasovasostomie microchirurgicale
est le traitement de première intention dans la
réversion d’une vasectomie ou dans le cas d’une
obstruction chirurgicalement corrigible du canal
déférent, compte tenu de son succès, de son
risque et de ses coûts. En plus de la proportion

élevée de grossesses après vasovasostomie, au-
cune complication n’est à craindre chez la parte -
naire, pas plus qu’une incidence accrue de gros-
sesses multiples. La vasovasostomie est donc
l’option thérapeutique la plus efficace.
La plupart des patients demandant une réver-
sion de leur vasectomie ont été vasectomisés re-
lativement jeunes. Une meilleure information de
ce collectif de patients jeunes doit donc être ga-
rantie [1].
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Commentaires du réviseur

Ce travail présente les indications aux traitements
invasifs en cas de désir de paternité en raison
d’une azoospermie par obstruction des canaux
déférents proximaux.
Il y a consensus entre andrologues et spécialistes
de la reproduction sur le fait qu’en cas d’obstruc -
tion des canaux déférents proximaux, la désobs-
truction chirurgicale doit absolument être envisa -
gée comme première étape thérapeutique. C’est
n’est que si l’obstruction ne peut être levée qu’il
faut proposer les techniques de reproduction as-
sistées telles qu’ICSI ou FIV, que l’obstruction soit
secondaire à une vasectomie, à une infection ou
à une malformation.
Les motifs d’examen de l’indication à la refertili -
sation microchirurgicale et à la désobstruction ont
partiellement été cités dans cet article, mais méri -
tent quelques commentaires et compléments:

Proportion de grossesses plus élevée 
à moindre coût
La désobstruction chirurgicale chez l’homme
donne à chaque cycle de nouvelles chances de
conception au couple, sans coûts supplémen-
taires d’examens de laboratoire.
Une vasovasostomie coûte moins qu’une seule
FIV ou ICSI.

Bonnes chances de succès 
de la désobstruction microchirurgicale
Les chiffres de l’ancienne littérature américaine
sont cités. Voici ceux de l’auteur de ces commen -
taires (n = 64):
Perméabilité après vasovasostomie: 95%
Proportion de grossesses: 48% [10]
La proportion de grossesses est donc nettement
supérieure à celle des techniques de reproduction
assistée.

Suppression des méthodes invasives 
chez la femme
Pas d’hyperstimulation, pas de ponction d’ovules.

Diminution du stress des deux partenaires
Le stress psychique et émotionnel est réduit par
la conception naturelle.

Moins de risque pour l’enfant à naître
Les proportions de malformations congénitales
et de maladies héréditaires sont environ 20–25%
plus élevées que lors d’une conception naturelle
après désobstruction microchirurgicale [11].
Il ne faut jamais abandonner les chances d’une
conception naturelle, ni en priver un couple, pour
autant que leurs perspectives de réussite soient
raisonnables.
Il ne serait pas éthique de ne pas apprécier indi-
viduellement les chances d’une désobstruction
microchirurgicale des canaux déférents proxi-
maux – et même distaux! – en présence d’une
azoospermie obstructive.
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