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RESUME 

Les d iverses  t e c h n i q u e s  de ch irurg ie  
4pididymaire ainsi  que leurs r4sultats 
sont  pass4s en revue.  I1 est  insist4 sur 
la s 4 1 e c t i o n  p r 4 - o p 4 r a t o i r e  des  cas .  
Ces r4sultats sont  compar4s ~ ceux des 
t e c h n i q u e s  de m i c r o i n s 4 m i n a t i o n  de 
spermatozo ides  4pididymaires  ou tes- 
t iculaires.  Le bilan des deux approches  
permet  de maintenir  une  posi t ion chi- 
rurgicale dans 40 % des cas d'oblit4ra- 
t i o n  4 p i d i d y m a i r e ,  l e s  r 4 s u l t a t s  en  
grossesses  4tant 4quivalents  ~ ceux de 
la  PMA,  m a i s  ~ u n  co f i t  b e a u c o u p  
moindre  tant pour le pat ient  que pour 
la soci4t4. 

Mots clds : Microchirurgie, Anastomoses dpidi- 
dymaires, Assistance mddicale d la procrdation. 

INTRODUCTION 

La pathologie 4pididymaire responsable 
d'une oblit4ration partiel le ou totale du 
transit spermatique est diverse. Certaines 
16sions sont ext4rieures ~ l'6pididyme lors- 
qu'il est 4trangl6 par des adh4rences ser- 
r6es au point que le transit y est interrom- 
pu. D'autres sont provoqu4es par des for- 
mations kystiques qui peuvent 6galement 
mener  ~ un certain degr4 d'oblit6ration. 
Les causes les plus fr6quentes, cependant, 
sont des s6quelles post-infectieuses dont les 
agents sont bien connus. En premier lieu, il 
y a la gonorrh4e, suivie et m~me d4pass4e, 

l'heure actuelle, par les infections ~ Chla- 
mydia. Les 14sions qui r4sultent des infec- 
tions soit blennorragiques soit ~ Chlamydia 
ne sont pas identiques. La blennorragie 
m6ne g6n4ralement ~ l'azoospermie totale 
par une oblit4ration localis4e au niveau de 
la queue 6pididymaire. La Chlamydia, par 
contre, 16se l'4pididyme sur toute sa lon- 
gueur, sans ~tre n4cessairement totalement 
obstructive. En fait, un bon nombre d'oligo- 
spermies, dues ~ des oblit6rations 6pididy- 
maires partielles, sont ~ tort interpr4t4es 
comme 6tant d'origine testiculaire. Dans le 
survol et le bilan envisag4 ici, nous ne pren- 
drons en consid6ration que les oblit6rations 
totales et leur trai tement par anastomose 
6pididymo-d6f6rentielle. 

LES TECHNIQUES 

Au d4but de ce si~cle l'agent pathog6ne obli- 
t4rant l'6pididyme 4tait principalement le 
gonocoque. Les premiers cliniciens qui se 
sont pench4s sur la correction des oblit4ra- 
tions 6taient l'am6ricain Martin et le russe 
Ruzumovski. Ils avaient compris l'int4r~t 
de pratiquer un court-circuitage entre la 
part ie encore saine de l '6pididyme et le 
canal d4f4rent, mais ces premi6res tenta- 
tives furent 4videmment couronn4es de peu 
de succ6s. A partir des ann6es 30, l'am4ri- 
cain O'Connor et le fran~ais H. Bayle se 
sont par t icul i~rement  int6ress6s ~ cette 
pathologie et ont op4r4 pendant vingt ans 
un grand nombre de patients par anastomo- 
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se lat6ro-lat6rale. Elle consistait ~ ouvrir la 
t~te 4pididymaire longitudinalement,  en 
amont de l'obstacle cliniquement reconnu, 
de pratiquer une incision 4quivalente dans 
le canal  d4f4rent et de r4unir  ces deux 
ouvertures par une suture lat6ro-lat6rale 
l'aide d'un nombre variable de points au fil 
tentale. Bayle s'effor~ait de diss4quer ~ la 
loupe des granulomes (qu'il appelait sper- 
matorrhages) bien reconnaissables ~ l'int4- 
rieur de la t6te 4pididymaire. D'autres chi- 
rurgiens se sont progressivement int6ress6s 

cette pathologie et l 'ensemble de leurs 
r4sultats est repris dans le Tableau 1. 

Vers le milieu des ann4es soixante-dix, 
cet te  approche appara i s sa i t  cependan t  
d4cevante. Le taux de succ6s ne d6passait 
pas les 25 ~ 30 % en perm6abilit4 et le taux 
de grossesses  a r r iva i t  ~ peine ~ 15 %. 
Parmi les efforts pour am41iorer ces r4sul- 
tats, il y a celui de Schoysman qui incluait, 
dans l'angle sup6rieur de l'anastomose lat6- 
ro-lat4rale, un tubule 6pididymaire incis6, 
ce qui offrait une 14g6re am41ioration dans 
les r6sultats. Mais la vraie chirurgie 4pidi- 
dymaire commencait avec les contributions 
de Owen et Silber. En un premier temps, ils 
pr4conisaient de sectionner l'6pididyme de 
part en part en amont de l'obstacle recon- 

nu, de rechercher dans la tranche de sec- 
tion le tubule  dont des spermatozoa'des 
continuaient de s'4couler, puis de section- 
ner ~ angle droit le canal d4f4rent et de 
pratiquer une anastomose termino-termi- 
nale entre le tubule 6pididymaire s41ection- 
n6 et la muqueuse du canal d4f4rent. L'in- 
tervention est alors compl4t4e par la suture 
du pourtour de la section 4pididymaire et 
celle du d4f4rent. Cette technique 4tait de 
toute 4vidence beaucoup plus pr6cise et les 
r6 su l t a t s  ne se sont  pas fa i t  a t t e n d r e  
puisque les taux de r4cup6ration de per- 
m4abilit4 et, d~s lors, de grossesses 4taient 
ne t tement  plus favorables qu'apr6s Pan- 
cienne anastomose lat4ro-lat4rale. 

Cependant, cette approche offrait des diffi- 
cult6s, ~ savoir que le diam~tre du canal 
d6f6rent ne permet ta i t  pas toujours une 
coaptation avec le diam6tre de l'4pididyme 
sectionn4. En effet, il fallait parfois section- 
ner l'6pididyme de plus en plus pr6s du rete 
testis, en un endroit od son diam6tre est 
plus grand et il devenait de plus en plus 
difficile, voire impossible d 'obtenir  une 
bonne coaptation. Aussi, cette intervention 
fut-elle remplac6e par une anastomose lat6- 
ro-terminale qui consiste ~ lib6rer quelques 
tubules 6pididymaires, d'en inciser un pour 

Tableau  1 : Rdsul ta t s  des  anas tomoses  la tdro- la tdrales  macrochi rurg ica les .  

A n n 4 e s  N o m b r e  de  c a s  P e r m 4 a b i l i t 4  G r o s s e s s e s  

Jequier 1985 24 3 (12.5%) 1 (4.2%) 
Hanley 1955 71 11(15,5%) 5 (7%) 
Dubin 1984 68 32(47%) 11 (16%) 
O'Conor 1953 23 14(61%) 5 (22%) 
Lee 1978 82 25(30.4%) 11 (13.4%) 
Wagenknecht 1980 170 48% 32% 
Hendry 1983 83 29(35%) 9 (10.8%) 
Kar 1975 281 137(48.8%) 40 (14.2%) 
Schoysman 1981 261 146(56%) 21% 
Hendry 1981 5 3(60%) 
Schoysman 1986 565 350(62%) 18% 
Hagner 1936 33 21(64%) 16 
Bayle 1952 65 43(66%) 20 (30.7%) 
Pontonnier 1984 67 27 9 (13%) 
Cognat 1975 56 9% 
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y v4rifier la pr6sence de spermatozoides et 
de p ra t ique r  une  anas tomose  ent re  cet te  
incision tubulaire et la muqueuse d4f6ren- 
tielle. C'est cette derni~re intervention, dite 
lat6ro-terminale,  qui est h ce jour  la plus 
p ra t iqu6e ,  avec les r 6 su l t a t s  f avorab les  
comme il apparai t  dans le Tableau 2. 

LES  ALEAS DES  TENTATIVES DE 
V A S O - E P I D I D Y M O S T O M I E S  

Tout patient azoospermique avec bilan hor- 
monal  normal  et examen clinique sugg6- 
ran t  une oblit4ration de l '6pididyme n'est  
pas pour au tant  un bon candidat pour une 
a n a s t o m o s e  6pididymo-d4f6rent ie l le .  En 
effet, p lusieurs  difficult6s peuvent  surgir. 
I1 n'est pas rare qu'h l'oblit6ration 4pididy- 
maire soit associ6e une s6quelle de d4f6ren- 
tite. Le pa t i en t  pr4sente  alors deux obs- 
tacles sur ses voies s6minales, fi savoir celui 

de l '6pididyme et celui du canal d4f4rent, 
jusqu 'y compris le canal 4jaculateur.  Cette 
complicat ion supp l4menta i re  se re t rouve  
dans 8 % des cas (Tableau 3). 

Une autre difficult6 est une spermatog4n~- 
se b e a u c o u p  m o i n s  f a v o r a b l e  que  les  
dosages hormonaux ne le laissent pr4voir. 
En effet, m6me lorsque la FSH est normale, 
la spermatog6n~se peut  6tre tr~s d4ficiente 
et n 'atteindre que le stade de spermatocyte 
de deuxi~me ordre ou de spermat ide .  La 
d i ssec t ion  des  t u b u l e s  4p id idymai re s  et  
l ' examen de leur  contenu ne pe rmet ten t ,  
d~s lors, pas de mettre des spermatozoides 
en 4vidence. Enfin, une troisi~me difficult6 
r4side dans le fait que l'4pididyme peut  cli- 
n iquement  para i t re  augment6 de volume, 
mais l 'exploration de visu, et  sur tout  sous 
microscope op6ratoire, montre  que la t~te 
n'est pas gorg4e de spermatozoides mais est 
en fait une structure scl4reuse dans laquel- 

Tableau 2 : Rdsul ta ts  des anas tomoses  microchirurgica les .  

Armies  Nombre  de cas  Perm4abil i t4  Grossesses  

McLoughlin 
Wagenknecht 
Dubin 
Thomas 
Schoysman 

Fogdestam 
Silber 
Belgrano 
Belker 

first group 
latest group 

Goldstein 
Sharlip 
Silber 

Lee 
Wagenknecht 

Owen 
Matsuda 

1982 
1985 
1984 
1987 
1990 

1986 
1978 
1984 

1989 

1985 

1982 
1993 

23 - 9 (39%) 
50 12 (23%) 
46 18 (39%) 6 (13%) 
50 33 (66%) 18 (41.9%) 

161 126(78%) 67 (41% s/total) 
(53% s/perm6ables) 

41 35 (85.3%) 15 (36.6%) 
14 12 (86%) 
4 4 (100%) 1 (25%) 

12 1 (8%) 0 (O%) 
12 9 (75%) 3 (25%) 
25 15 (60%) 3 (12%) 
20 8 (40%) 5 (25%) 

541 
77 caput 81% 26% 

464 corpus 91% 59% 
62 21 (36%) 12 (21%) 

327 
1" caput 11% 0% 
$ caput 47% 32% 
corpus 76% 52% 

60 19 (31%) 
24 80% 9 (43%) 
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Tab leau  3 : E v a l u a t i o n  prd- et  p e r o p d r a t o i r e  des p a t i e n t s  souf f ran t  d 'azoospermie  
excrdtoire. 

a~ L'examen clinique montre des t~tes 
~pididymaires r~tract~es & indur~es 

b) Cicatrisation +++ apr~s chirurgie pr~alable 

25 % 

Exploration chirurgicale 75 % 

30 % ~coulement tr~s r4duit ou nul 
des tubules ~pididymaires 

Biopsie testiculaire d~favorable 

obliteration 
d~f~rentielle 
associ~e 

8% 

Cas favorables pour chirurgie 37 % 

23 % situation favorable 
canal permeable 
spermes presents dans l'~pididyme 

Situation id~ale 
canal permeable 
obliteration 
~pididymaire basse 
sperme abondant et 
m~me mobile 

14 % 

le la dissection la plus pouss~e ne permet  
pas de retrouver des tubules contenant des 
spermatozo~des. Ce sont principalement les 
l~sions provoqu~es par  la Chlamydia  qui 
peuvent  prendre ces formes. Dans certains 
cas extremes, on ne retrouve des spermato- 
zo~des que dans les tubules tr~s proches du 
rete testis, c'est ~ dire au niveau m~me d'un 
des canaux efferents  test iculaires.  Ceci a 
donn~ lieu ~ certaines approches microchi- 
rurgicales v~ritablement acrobatiques dont 
les r~sultats sont al~atoires. 

I1 d~coule de toutes ces considerations que 
toute azoospermie excr~toire n'est ~videm- 
ment  pas curable et que seule la moiti~ des 
patients peuvent  b~n~ficier d'une interven- 
t ion de microchirurgie .  I1 n 'en res te  pas  
moins que les cas operables sont nombreux 
et ont  donn~ lieu ~ un  grand nombre  de 
succ~s. Leu r  ana lyse  a ~t~ repr i se  darts 

divers t ravaux et ~tudi~e sous rangle non 
seu lement  de la technique  d 'anas tomose,  
mais  ~galement  de la quali t~ du sperme 
recueilli lors de rouver ture  des tubules, de 
la quali t~ de la spermatog~n~se  et de la 
dur~e d'existence de l'oblit~ration s'il ~tait 
possible  de la d~terminer .  I1 fau t  recon- 
na i t re  que les microchi rurg iens  ~pididy- 
maires qui ont publi~ de bonnes s~ries de 
cas ne sont pas particuli~rement nombreux 
et leur nombre ne d~passe pas deux dou- 
zaines. 

Depuis 1985, une nouvelle arme a ~t~ utili- 
s~e dans les st~rilit~s ~pididymaires. Elle 
cons i s t e  ~ p r~ lever  des  spe rmatozo~des  
dans l'~pididyme en amont de l'obstacle, et 
de les u t i l i s e r  darts des  p r o g r a m m e s  de 
f~condation m~dicalement assist~e. En un 
premier temps, cette technique fut utilis~e 
en cas d 'ag~n~sie des c a n a u x  d~f~rents .  
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Elle s'est cependant rapidement 4tendue 
des oblit4rations post-infectieuses non cor- 
rigibles par  microchirurgie ou encore ~ des 
6checs de reperm6abi l i sa t ion  de vasecto-  
mie. 

En un premier temps, l 'usage de spermato- 
zoides 4pid idymaires ,  que ce soit  en cas 
d ' a g 4 n 4 s i e  d 6 f 6 r e n t i e l l e  ou en cas  de 
s4quelles post-infectieuses, n'6tait pas par- 
t i cu l i6 remen t  p rome t t eu r .  Les r6su l t a t s  
des  PMA avec s p e r m e  6 p i d i d y m a i r e  et  
i n s 6 m i n a t i o n  o v o c y t a i r e  c l a s s i q u e  
m e n a i e n t  ~ des t aux  de g rossesses  fluc- 
tuan t  entre 5 & 10%. Plus r6cemment les 
micro- ins4mina t ions  de spermatozo ides ,  
d 'abord par  SUZI et ensui te  par  ICSI en 
ont modifi4 le pronostic de fa~on tr~s signi- 
ficative. En effet, l 'ICSI avec ins6mination 
de spe rma tozo ides  6p id idyma i r e s  (tech- 
nique dite MESA) m6ne ~ des taux de gros- 
sesses beaucoup plus 61ev4s que par  ins4- 
mination classique. 

Dans ce domaine il y a 6galement des sur- 
prises, en ce sens que la t~te 6pididymaire, 
p a r f o i s  r 6 d u i t e  ~ un  p e t i t  n o d u l e ,  ne  
cont ient  aucun  spermatozoide .  En 1992, 
nous avons dans un de ces cas utilis4 pour 
la premi6re fois des spermatozoides r6col- 
t4s directement dans le testicule. Alors que 
chez l 'animal  d 'exp6rience une grossesse  
n'avait jamais  pu 6tre obtenue avec des cel- 
lules aussi  immatures,  il n'en a pas 6t6 de 
m~me chez l 'homme, puisque des fertilisa- 
tions ont pu 6tre obtenues,  suivies de gros- 
sesses. Notre  propre exp4rience est  r6su- 
m4e dans le Tableau 4. D'autres 6quipes se 

T a b l e a u  4 : R d s u l t a t s  d e s  M E S A  & TESE.  

sont int4ress4es ~ cette id4e et ont confir- 
m6 l'int4r~t de l 'usage de spermatozoides 
testiculaires dans des programmes de PMA 
(technique TESE). 

D~s lors, ~ l 'heure actuelle,  une quest ion 
importante se pose : La chirurgie androlo- 
gique est-elle destin6e ~ suivre le destin de 
la microchirurgie tubaire  ? Cette derni6re 
a pe rdu  beaucoup  de son int4r~t  depuis  
l 'utilisation de la PMA. I1 serait  erron6 de 
dire qu'elle a d i sparu  de l 'arsenal  th6ra-  
p e u t i q u e  des t in6  ~ cor r ige r  la s t6r i l i t4  
tubaire, mais les indications et contre-indi- 
cations sont  ~ l 'heure actuel le  bien codi- 
fi6es, au point que ne sont plus r4serv4s 
la chirurgie tubaire  que certains cas s41ec- 
tionn6s dont les indications gardent  alors 
tou te  leur  valeur .  I1 en es t  par t icul i~re-  
men t  ainsi  pour  les r6pa ra t ions  de liga- 
tures tubaires. 

I1 en s e r a  v r a i s e m b l a b l e m e n t  de m~me 
pour la chirurgie de l '4pididyme. T o u s l e s  
cas dans lesquels la t~te 4pididymaire n'est 
pas gorg4e de spermatozoi'des mais qui ont 
t o u j o u r s  une  s p e r m a t o g 4 n ~ s e  no rma le ,  
a u r a i e n t  v r a i s e m b l a b l e m e n t  avan t age  
6tre repris dans des programmes de PMA 
avec utilisation de spermatozoides testicu- 
laires.  Par  contre,  des obl i t6rat ions cau- 
dales avec bon engorgement du caput  res- 
t e n t  d ' exce l l en tes  i nd i ca t i ons  pour  une  
vaso -4p id idymos tomie  l a t6 ro - t e rmina le .  
Tout comme pour la microchirurgie gyn4co- 
log ique ,  la  r 4 p a r a t i o n  de v a s e c t o m i e s  
regret t6es reste une excellente indication 
op6ratoire. 

NOMBRE DE CYCLES 
2 PN / INJECTES PAR OVOCYTE 
TRANSFERTS 

FAUSSES-COUCHES 
GROSSESSES EVOLUTIVES PAR CYCLE 

MESA TESE 

49 43 
55 % 65 % 
100 % 100 % 

16 % 20 % 
33 % 28 % 
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Si d'aucuns ont sugg6r6 que la microchirur- 
gie andrologique avai t  fai t  son t emps  et  
devait 6tre totalement abandonn6e au pro- 
fit de la PMA avec sperme testiculaire, ils 
perdent  de vue le tr6s important  probl6me 
financier pour le patient. En effet, refuser 
un patient  le b6n6fice du recouvrement  de 
sa  f e r t i l i t 6  d a n s  40 % des  cas ,  p o u r  
conseiller d'embl6e une micro-ins6mination 
ovocytaire, c'est l 'entrainer dans une entre- 
prise beaucoup plus on6reuse et pas n6ces- 
sairement plus favorable en tant  que taux 
de grossesses. Le calcul comparatif  des frais 
ch i ru rg ie /PMA est  6v idemmen t  var iab le  
d'un pays ~ l 'autre selon la s~curit~ sociale. 
En ce qui concerne  la Belgique,  pour  le 
patient, le cofit d'un seul essai de f~conda- 
t ion in vitro MESA ou TESE ~quivaut  
une microchirurgie. Pour la soci~t~ un seul 
essai de PMA est une  d~pense 3 fi 4 fois 
sup~rieure ~ la chirurgie. I1 faut, d~s lors, 
que chaque cas soit ~valu~ de la faqon la 
plus precise possible, pour offrir la meilleu- 
re approche aux patients souffrant d'azoo- 
spermie  excr~toire. Une  tel le ~valuat ion 
doit n~cessairement inclure le volet gyn~co- 
logique du probl~me, dans lequel l'~ge de la 
conjointe a toute son importance. 
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ABSTRACT 

Techniques of epididymal surgery and 
their results 

R. SCHOYSMAN 

The techniques of epididymal surgery 
and their results are briefly reexposed 
and compared to the results of assisted 
procreation with epididymal or testi- 
cular sperm. 

M i c r o s u r g e r y  of  the  e p i d i d y m i s  
remains a very valuable indication in 
a selected group of patients leading to 
the same amount of pregnancies after 
an a v e r a g e  of  t h r e e  a t t e m p t s  by 
microinsemination of oocytes with epi- 
didymal sperm. The expense both for 
patient and society is much in favour 
of a surgical approach. 

Key words : Epididymal surgery, ICSI. 
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