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E P I D I D Y M A L  O B S T R U C T I O N  : 
W H A T  CAN S U R G E R Y  O F F E R  ? A 
significant number of sterile men suffer 
from complete azoospermia, in many cases 
due to mechanical obstruction of the epidi- 
dymis. A precise prevalence of such cases is 
difficult to determine because patient 
recruitment differs between andrological 
centres. In this article, which describes the 
various diagnostic procedures available and 
the usefulness of a testicular biopsy, only 
Epididymal blockages have been considered. 
With a definite diagnosis of excretory azoo- 
spermia, the microsurgical solution is a by- 
pass between the remaining healthy part of 
the epididymis and the vas deferens. Three 
surgical procedures have been advocated for 
this situation, although the oldest one has 
now been abandoned. This first procedure, 
latero-lateral epididymo-vasostomy (also 
known as "fistula formation") was replaced 
by termino-terminal microsurgical reanasto- 
mosis, which involves locating one tubule 
and effecting its reanastomosis to the muco- 
sa of the vas deferens. Since the selection 
of a suitable tubule is often difficult, even 
doubtful, a latero-terminal anastomosis 
technique has been proposed and presently 
seems to be the most likely to achieve suc- 
cess. From the author's experience of epidi- 
dymal surgery the latero-terminal 
vaso-epididymostomy offers the best chance 
of obtaining ejaculated spermatozoa and, 
ultimately, pregnancy. Nevertheless, the 
converse situation cannot be ignored : either 
the epididymis may be completely sclerotic, 
making an anastomosis impossible, or sper- 
matogenesis may be very poor, and ultima- 
tely lesions of the vas deferens may 
interfere with the applicability of surgery. 
Although successful surgery is a rewarding 
outcome, the results must be viewed realisti- 
cally, bearing in mind that 30 % of all cases 
of excretory azoospermia are inoperable. 
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L'andrologie offre au (micro)-chirurgien un 
vaste terrain d'action. Nous dEcrirons ici des 
interventions visant h restaurer la permEabilitE 

Epididymaire lorsqu'elle est compromise soit par 
des obliterations post-inflammatoires, complbtes 
ou incomplEtes, soit par des situations congEni- 
tales rares permettant une solution microchirurgi- 
cale. Des obliterations dEfErentielles soit 
accidentelles lors de cure de hernie, soit volon- 
taires par vasectomie, ne seront pas considErEes 
darts ce chapitre. 

LES OBSTRUCTIONS 
POST-INFLAMMATOIRES.  

L'Epididyme est divisE en trois parties, 
savoir la t~te, le corps et la queue de l'organe. La 
structure tubulaire est ~ l'heure actuelle bien 
connue, et on y retient quatre grandes subdivi- 
sions microscopiques, La t6te Epididymaire est 
constituEe ~. partir des canaux effErents du testi- 
cule et h partir du corps 6pididymaire. I1 s'agit 
d'un tubule unique circonvolu6 ~. l'extr6me qui 
continue jusqu'h la premibre circonvolution des 
canaux dEfErents. La continuitE directe, quoique 
lointaine, avec l'urEtre, par le cheminement des 
canaux dEfErents, expose l'Epididyme ~t des 
sEquelles d'infections ascendantes h depart urE- 
tral. Des germes tels que des gonoccoques, des 
chlamydiae ou mEme des coli peuvent aisEment 
franchir le canal Ejaculateur pour trouver dans le 
dEfErent un milieu de culture ideal permettant 
une flamhEe ascensionnelle jusqu'au niveau des 
Epididymes. 

Pour des raisons mal comprises la localisa- 
tion des sEquelles est diffErente selon les germes 
responsables. I1 est connu depuis longtemps que 
le gonoccoque a une predilection pour le corps et 
la queue Epididymaire alors que les chlamydiae 
l~sent l'Epididyme dans son ensemble. La tuber- 
culose, devenue rarissime, l~se essentiellement la 
t~te de l'Epididyme et cette contamination se fait 
vraisemblablement par voie hEmatog~ne. 

A l'heure actuelle les infections gonoccoc- 
ciques deviennent plus rares et l'incidence de 
sEquelles par chlamydiae augmente en propor- 
tion. Cela se comprend aisEment Etant donne 
qu'une gonococcie passe rarement inapercue, et 
entraine un traitement trbs rapide, alors que les 
affections h chlamydiae ont souvent une Evolu- 
tion infraclinique. Si on compare ?~ 20 ans 
d'intervalle quelques annEes d'expErience micro- 
chirurgicales de lesions post-opEratoires, la diffE- 
rence est frappante (Tableau 1). 

Tableau 1 : Evolution de la pathologie 6pididymaire (don- 
nEes personnelles) 

1960-62 1982-84 
Oligospermie excrEtoire 70 260 
Azoospermie excrEtoire 210 230 
Tuberculose 8 0 
GonorrhEe (G) 105 40 
- pas de traitement 65 2 
- Traitement "dose unique" 19 14 
- Renseignement manquant 11 15 
- ThErapie adequate 10 9 
non spEcifique 

(y compris chlamydia) 97 190 
j 669 /G27  

86 ~ 62 
NS 17 \NS 34 

Cas operables 

DIAGNOSTIC D'AZOOSPERMIE 

EXCRI~TOIRE I~PIDIDYMAIRE. 

Dans bon nombre de cas le diagnostic est 
relativement simple. Le patient est azoosper- 
mique, son bilan hormonal et particulibrement la 
FSH sont dans les limites de la normale et l'exa- 
men clinique rEvble deux testicules normaux 
avec bilatEralement un globus major bien pal- 
pable, le canal dEfErent est present. Parfois un 
incident inflammatoire est signalE, ce qui permet 
une appreciation du dElai EcoulE entre l'infection 
et la demande de repermEabilisation, mais gEnE- 
ralement ce renseignement ne peut pas ~tre obte- 
nu, surtout lorsqu'il s'agit d'une infection type 
chlamydia. Dans bon nombre de cas cependant, 
le globus major manque, et m6me une palpation 
attentive de l'Epididyme ne permet pas de recon- 
naitre une situation obstructive. Une nouvelle 
fois l'Evolution de la pathologie rencontrEe au 
cours des annEes fait qu'actuellement le diagnos- 
tic formel d'oblitEration localisEe ne peut plus se 
poser que dans 20% des cas. 

L'intErSt de pratiquer une biopsie testiculaire 
avant toute chirurgie restauratrice est discutable. 
Si cliniquement les testicules ont une consistance 
et un volume normaux, et si le bilan hormonal est 
sans particularitEs, il est exceptionnel de trouver 
une spermatogEnb~se dEficiente. Si dbs lors dans 
un premier temps on pratique une biopsie testicu- 
laire pour rEintervenir par la suite pour l'inter- 
vention correctrice, on a inutilement augmentE le 
nombre des interventions, ce qui est d'une part 
un ennui pour le patient et ce qui d'autre part 
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peut entrainer des adherences intrascrotales sup- 
plEmentaires nEcessitant une dissection plus 
longue lors de la chirurgie correctrice. I1 est inuti- 
le de dire combien une biopsie Epididymaire est 
erronEe parce qu'elle compromet tris certaine- 
ment des chances futures de restauration. 
NEanmoins, plusieurs fois l'an, nous sont adres- 
sEs des patients avec des rEsultats de biopsie tes- 
ticulaire et de biopsie Epididymaire, montrant des 
tubes gorges de spermatozo/des et dis lors jugEs 
bon candidats pour unes anastomose Epididymo- 
dEfErentielle. Notre stratEgie pour des patients 
dont le diagnostic clinique ne permet pas d'etre 
precis quant ~ l'opErabilitE de leur lesion est de 
leur proposer une exploration, et si faire se peut, 
de pratiquer d'emblEe une tentative d'anastomo- 
se. Ceci offre des difficultEs pratiques pour un 
problime d'organisation de salle d'opEration, 
mais celles-ci ne sont certainement pas insur- 
montables. Nous demandons toujours la presence 
d'un biologiste au moment de l'incision tubulaire 
en un endroit jugE favorable pour une Eventuelle 
anastomose afin de verifier la presence de sper- 
matozo/des. Une biopsie testiculaire est alors pra- 
tiquEe en cours d'intervention, mais d'avantage 
pour des raisons pronostiques que comme indica- 
tion opEratoire. 

DESCRIPTION DES LI~SIONS 
RENCONTRI~ES LORS DE 

L'EXPLORATION. 
Kyste ipididymaire. 

Lors de l'examen clinique, les t~tes Epididy- 
maires gonflEes peuvent suggErer la presence 
d'une obliteration alors qu'en rEalitE la t~te Epidi- 
dymaire peut ~tre dEformEe par la presence de un 
ou plusieurs kystes de volume variable. C'est 
gEnEralement une situation ingrate, encore que 
sur 22 microkystectomies Epididymaires pour 
azoospermie nous avons dans 7 cas rEobtenu une 
restauration de la permEabilitE au moins unilatE- 
rale, avec trois grossesses subsEquentes. 

brides post-inflammatoires enserrant 
l'~pididyme, 

Nous avons rencontre dans des cas faisant 
suite h des traumatismes avec hEmatome scrotal 
des brides intravaginales Etranglant l'Epididyme 
au point de crEer une azoospermie. 

I1 est alors pratique une Epididymolyse au 
cours de laquelle on peut voir se libErer l'organe 
qui lui-mame est parfaitement sain. En amont de 
l'obstacle on note souvent des dilatations tubu- 
laires, et la tentation est 6videmment grande de 
pratiquer une anastomose h ce niveau, mais nous 
la diffErons pour le cas oh l'azoospermie serait 

persistante apris Epididymolyse. En pratique, sur 
neuf de ces interventions assez rares, il y a en 
trois restaurations de permdabilitE, et chez quatre 
patients testes azoospermiques nous avons dE 
rdintervenir par une anastomose par la suite. 

Anomalies eong~nitales. 
L'anomalie congEnitale comportant l'absence de 
canaux dEfErents est Evidemment censde avoir 
dtE reconnue lots de l'exploration, mais on 
dEcouvre nEanmoins des anomalies plus dis- 
crltes, h savoir des non-jonctions du corps Epidi- 
dymaire avec la tEte de l'organe, qui est alors 
dilatEe et gorgEe de spermatozoides, voire 
diverses anomalies au niveau de la queue et de 
l'anse EpididymodEfErentielle. Le canal dEfErent 
peut 6tre present, mais la lumiire enest interrom- 
pue 5 divers niveaux. Ces cas, dans notre expE- 
rience fort rares, permettent une anastomose 
EpididymoddfErentielle. 

Les obliterations ~pididymaires completes. 
I1 existe une grande variEtE de lesions entrai- 

nant des aspects fort diffErents. La situation la 
plus favorable est celle oh l'endroit d'oblitEration 
est bien visible au niveau du corps Epididymaire, 
voire de Ia queue de l'organe, en amont de 
laquelle tout l'Epididyme est gorge de tubules 
dilates de couleur jaun~tre reconnaissables 
l'oeil nu sous la sEreuse Epididymaire. 

Mais ~ cEtE de cette situation idEale, il existe 
une pathologie tr~s variEe oh l'~pididyme peut 
aller d'un cordon indurE et sclEreux, de couleur 
blanc nacrE, jusqu'h des Epididymes farcis de 
zones sclEreuses alternant avec des zones bleu- 
tees et des petites plages de tubules dilates. 
Enfin, dans un troisi~me groupe de cas, l'Epidi- 
dyme paraSt sain sur toute la longueur, mais 
l'exploration tubulaire revile une absence totale 
de spermatozoa'des jusqu'au niveau des canaux 
effErents : l'oblitEration se trouve alors ~ la sortie 
immediate du testicule. 

LE TRAITEMENT MICROCHIRURGICAL 
L'anastomose ~pididymo-d~f~rentielle (A.E.D.) 
est une intervention rEservEe aux cas d'oblitEra- 
tions Epididymaires complites, c'est-h-dire 
accompagnEes d'azoosperrnie. Elle vise h crEer 
un court-circuit entre la partie engorgEe de l'Epi- 
didyme en amont de son obliteration et la lumilre 
du canal dEfdrent. 

Choix des techniques. 
DiffErentes techniques ont EtE prEconisEes 

pour rEaliser une nouvelle permEabilitE entre 
l'Epididyme oblitErE et le canal dEfErent. Nous 
retiendrons trois types d'approche chirurgicale : 

a) L'anastomose Epididymo-dEfErentielle latEro- 
latErale qui respecte autant que possible les struc- 
tures anatomiques. 

b) L'anastomose termino-terminale directe entre 
la lumiire du canal dEfErent et la section du canal 
Epididymaire. 

c) L'anastomose latEro-terminale entre une anse 
Epididymaire et le dEfErent. 

a) Technique de l'anastomose dpididymo-ddf~- 
rentielle lat~rolatdrale (fig. 1). II importe de 
rEpErer le plus exactement possible la zone 
d'obstruction afin que le tractus dpididymaire 
reste le plus fonctionnel possible. 

Fig. 1 : Anastomose macrochirurgicale latEro-latErale 6pididymo- 
dEfErentielle. 

La paroi musculaire lisse du canal ddfErent 
est exposEe sur 12 ~ 13 mm:Elle est incisEe avec 
un scalpel ~ iridectomie sur une longueur de 6 ~t 
12 mm. L'dpididyme est maintenu fermement 
entre pouce et index et une incision profonde de 
3 ~ 4 mm est effectuEe sur une longueur de 12 
13 mm avec un scalpel pointu. 

Le meilleur endroit pour commencer la sutu- 
re EpididymodEfErentielle est l'angle supErieur 
des deux incisions. Ce point d'angle supErieur de 
reunion du canal dEfErent et de l'Epididyme est le 
plus important de route rintervention. 

Aprls la mise en place de ce premier point les 
suivants succident h une distance de 1,5 mm ~ 2 
mm et prennent chacun du cEtE dEfErentiel tant la 
muqueuse que la musculense, et du cEtE Epididy- 
maire la sEreuse et le tissu Epididymaire par une 
prise de moins de 1 mm. L'intervention est termi- 
nee par deux points de soutien en amont et en 
aval de l'intervention, et qui prennent le fascia du 
canal dEfErent et la sEreuse Epididymaire ~ 5 ou 6 
mm de part et d'autre de l'anastomose. 
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b) Anastomose termino-terminale. (Fig.2) : 
Aprbs rep6rage de la zone d'obstruction, 

l '6pididyme est sectionn6 de part en part et la 
tranche de section est examin6e an microscope. 
Apras micro-coagulation de tousles petits vais- 
seaux, on observe Ies tubules 6pididymaires pour 
r6pdrer runique tubule par lequel du sperme 
continue 5 s'6couler. Etant donn6 que celui-l~, est 
en continuit6 avec la structure 6pididymaire en 
amont, c'est sa lumiare qui est choisie pour r6ali- 
ser l'anastomose termino-terminale. 

~ o ~ g . ~  

$11~1  t u , u l  t 

Fig. 2 : Anastomose termino-terminale 6pididymo-dEfdrentielle. 

Le ddfdrent est sectionn6 h son tour, et sa 
tranche de section est portre au voisinage de la 
section de l'rpididyme. Apr6s fixation des deux 
structures, la suture muqueuse termino-terminale 
proprement dite est rralisre/a l'aide de 4 points 
prolbne 9.0 ou 10.0, et le pourtour du canal drfr- 
rent est alors sutur6 ~t la sereuse 6pididymaire. 

c) Anastomose latiro-terminale. (Fig. 3) 

Etant donn6 la difficult6 relative de rrprrer le 
tubule dont s ' rcoule du sperme apr~s section 
totale de l'rpididyme, on peut donner la prdfdren- 
ce h la libdration d'une anse du tube 6pididymai- 
re. La section du canal drfrrent est faite et fixfe 
ce niveau, comme pour la technique termino-ter- 
minale et, apr6s avoir pratiqu6 une boutonniere 
latrralement dans le tubuLe 6pididymaire, on rra- 
lise ~t l'aide de 4 points prolbne 9.0 ou 10.0 l'ana- 
stomose latrro-terminale. Aprbs rralisation de 
celle-ci la fixation du drfrrent a la srreuse 6pidi- 
dymaire consolide le travail micro-chirurgical. 

Fig. 3 : Anastomose latdro-terminale 6pididymo-dEfrrentielle. 

RI~SULTAT 

La premibre intervention lat6ro-lat6rale dite 
de Bayle (1) donnait des r6sultats acceptables, 
mais elle a 6t6 progressivement remplacre par 
une intervention beaucoup plus micro-chirurgica- 
le de Silber (18) laquelle ~ son tour a 6t6 partiel- 
lement d6tr6nde par r anastomose 
la t r ro - te rmina le  celon Wagenknecht  et 
Schoysman (15, 20). Nos propres rrsultats pour 
ces trois techniques sont respectueusement, en ce 
qui concerne le rrtablissement de la permdabilit6 
et le taux des grossesses de 62 % et 15 % pour 
l'anastomose latrro-latrrale, 82 % et 28 % pour 
l'anastomose termino-terminale, et 82 % et 42 % 
pour l'anastomose latrro-terminale. 

I1 est intrressant de citer les rdsultats publirs 
dans la l i t t r ra ture ,  tant pour ranas tomose  
macro-chirurgicale latrro-latdrale, que pour la 
vaso-rpididymostomie micro-chirurgicale tubu- 
lo-tubulaire. (Tableaux 2 et 3) 

T a b l . ~  Z : Donn6e$ de I i  litt6rlture r le$ r~$ult~t$ de 1'snsstomose latl~ro-la16rale 

macrochi~rgital e . Repetm6ation$: apparition de spermatozoides dansl'~jaculat 

Annie Patients Reperm~ations Grossesses 

HAGNER 1936 33 21 164%1 16 148.5%1 

BAYLE 1952 65 43 166%) 20 30.7%} 

O'CONOR 1953 61 14 120%) 5 (8%) 

HANLEY 1955 71 11 115.5%) 5 (7%) 

KAR �9 PHAOKE 1975 281 137 148,8%} 40 114.2%) 

LEE 1978 82 25 1904%) 11 113.4%i 

WAGENKNECHT el  a~ 1980 170 48%/32% 

HENDRY ~981 5 9 (60%) 

SCNOYSMAN 3981 261 148 (56%) 21% 

HENDRY Bt al 1983 83 29 (35%) 9 (10.8%) 

DUBIN&AMELAR ~984 69 14 t20%) 7 ~10%1 

JEQUIER 1985 24 3 112 5%} 1 (4 2%) 

SCHOYSMAN&BEDFORD 198~; 585 350 (62%1 18% 

Tableau 3 : Oonn4el de la [ittt~alu~e r les ana=tomoses 6pididymo-d~f~renlielres 

lubuIo- lubu[a im$ mierochirurgieate= 

Annie Patients Repermeadons Grossesses 

SILBER 1878 14 12 (86%) 

McLOUGHLIN 1982 23 9 (39%1 

DUBLIN&AMELAR 1984 48 18 (39%) 6 113%1 

WAGENKNECHT 1985 50 12 123%1 

FOGDESTAM et al 1986 41 35 185.3%1 15 (36 6%) 

THOMAS 1987 50 33 (66%} 18 (41 9%)  

SCHOYSMAN 1990 161 126 (78%1 67(41.61%) 

CONCLUSIONS 

Si les rrsultats des traitements micro-chirurgi- 
caux d'oblitrration 6pididymaire paraissent intr- 
ressants, voire favorables, il ne faut pas perdre de 
vue qu'il s'agit 1~ d'un groupe trrs sdlectionnr. 

En effet, dans de nombreux cas la chirurgie 
ne peut pas venir en aide ~ ce type d'oblitrration. 
Les raisons en sont l'oblitrration concommitante 
du canal drfrrent par une drfrrentite localisre en 
un endroit inaccessible, la sclrrose 6pididymaire 
qui est incurable sauf par d'exceptionnelles ana- 
stomoses au niveau mrme des canaux effErents, 
et surtout une spermatogrnrse drficiente malgr6 
une exploration hormonale normale. 

I1 est dis lors faux de prrsenter ces chiffres 
avec tr iomphalisme. Les chiffres pr rsent rs  
concernent les interventions rralisables et non 
pas les azoospermies excrr toires  dans leur 
ensemble. 
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RESUME ' Un nombre important d'hommes 
stEriles souffre d'azoospermie complete. Bon 
nombre de ces cas sont dfis ~. des obstructions 
m6caniques de l'Epididyme. Le pourcentage 
precis est difficile ~ connaltre Etant donne les 
differences de recrutement des patients selon 
les centres consultEs. Lorsqu'une azoospermie 
excrEtoire est diagnostiqude, la solution 
micro-chirurgicale est un court-circuit entre la 
pattie saine de l'Epididyme et les canaux dEfE- 
rents. Trois operations ont EtE proposEes : La 
premibre est 5. ce jour totalement abandon- 
nee : il s'agit de l'Epididymo-vasostomie latE- 
ro-latErale. Elle a Etd remplacde par 
l'anastomose micro-chirurgicale termino-ter- 
minale, qui consiste ~. localiser un tubule et 
l'anastomoser ~t la muqueuse du canal dEfd- 
rent. Etant donne que la selection des tubules 
favorables est souvent difficile, et mEme 

parfois douteuse, ranastomose latEro-termina- 
lea 6t6 introduite et semble h l'heure actuelle 
la meilleure solution pour ce type de situation. 
Les rEsultats de la chirurgie 6pididymaire 
obtenues par l 'auteur sont dEtaillEs. 
L 'anastomose latdro-terminale offre les 
meilleures chances d'obtenir des 6jaculats 
positifs et des grossesses. NEanmoins, il faut 
~tre conscient qu'il y a un revers h la mEdaille. 
L'Epidididyme peut ~tre complbtement sclE- 
reux, rendant une anastomose impossible. 
D'autre part la spermatogdnbse peut ~tre trbs 
pauvre, et enfin des lesions associEes du canal 
dEfErent peuvent 6galement interfErer avec 
l'indication opEratoire. En dEpit des succbs 
obtenus, il faut regarder les rEsultats avec rEa- 
lisme, et garder ~. l'esprit que 30 % des azoo- 
spermies excrdtoires sont inopErables. Mots 
el~s �9 Microchirurgie - Epididyme - StErilitE 
masculine. Andrologie, 1992, 2 : 75-78. 
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