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RESUME I. INTRODUCTION 

Ces derni~res ann~es, le d~veloppement considerable 
des techniques d'aide m(~dicale & la procr(~ation (AMP) 
a modifi~ la prise en charge des couples infertiles, tant 
dans I'~valuation diagnostique que dans les possibilit~s 
th~rapeutiques disponibles rendant moins fr(~quente 
I'exploration de la voie g~nitale en cas d'oligozoospermie. 
La cure de hernie inguinale, intervention fr~quente, est 
une cause possible de I'obstruction du d(~f(~rent. La 
proth~se synth~tique utilis~e pour renforcer la paroi 
d~hiscente induit, comme tout corps (~tranger, une 
r(~action inflammatoire aigu~ plus ou moins intense, 
suivie par une r~ponse fibroblastique qui engaine le 
cordon spermatique. 

Les cas d'azoospermie par obstacle d~f~rentiel inguinal 
secondaire ~ une cure de hernie inguinale sont parmi les 
plus difficiles & reperm~abiliser. Jusqu'& pr(~sent, on 
r~alisait une vaso-vasostomie du d~f(~rent inguinal. Une 
nouvelle alternative de r(~paration de I 'obstruction 
inguinale du d~f~rent secondaire & une cure de hernie 
est propos~e. Elle consiste & r~aliser une Vaso- 
Vasostomie Pelvi-Scrotale (PSW) en court-circuitant le 
trajet inguinal du d~f~rent par la coelioscopie. Le d(~f(~rent 
pelvien est d~tach~ de I'orifice inguinal profond, mobilis~ 
en dedans, pass(~ ~ travers I'orifice inguinal superficiel 
afin de faciliter I'anastomose avec le d~f~rent scrotal. 

Les auteurs concluent qu'il s'agit d'une technique simple, 
efficace, reproductible, r(~alisable de deux c6t~s dans la 
m~me s~ance op(~ratoire et qu'elle offre un vrai espoir 
d'avoir des enfants de fagon naturelle et spontan~e chez 
ces hommes. 

Mots  c l ~ s  : canal d6f6rent, hernie, azoospermie, 

laparoscopie 

L'obstruction inguinale du deferent est une cause 
possible, non commune, d'azoospermie dans I'infertilit6 
masculine. La vraie incidence de robstruction du 
deferent est inconnue. La cure de hernie inguinale est 
une cause possible de I'obstruction du d~ferent. 

La r6paration de hernie de I'aine est une des 
interventions les plus frequentes en chirurgie viscerale 
et pediatrique. Aux Etats Unis, 750.000 cures de hernie 
inguinale sont r6alis6es chaque ann6e [17], et en 
France on d6nombre 150 000 cures de hernie selon 
rAgence Nationale d'Accreditation et d'Evaluation en 
Sante (ANAES). On estime que 80% de ces 
interventions I'ont 6t6 avec utilisation d'une plaque de 
renforcement pari6tal [2]. 

C'est une intervention pourvoyeuse de s~quelles 
andrologiques par lesion du canal d~ferent et des 
chiffres allant jusqu'& 26,7% sont m~me avanc6s [9]. 
Le plus souvent les patients consultant dans un centre 
d'infertilit~ masculine pour une azoospermie excretoire 
secondaire a une cure herniaire sont jeunes et ont 
subi une chirurgie de I'enfance ou de I'adolescence 
de ce type. 

Actuellement, la pose de plaque de polypropyl~ne se 
d6veloppe m~me chez les enfants et les adolescents, 
sans que nous disposions d'une idee claire des effets 
andrologiques qu'ils peuvent engendrer. On peut donc 
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craindre une augmentation de I'incidence des 
azoospermies excretoires d'origine iatrogene. 

Une nouvelle alternative de reparation de I'obstruction 
inguinale du deferent secondaire a une cure de hernie 
est proposee. Elle consiste a realiser une vaso- 
vasostomie pelvi-scrotale (PSW) en court-circuitant le 
trajet inguinal du deferent, en s'aidant de la coelioscopie. 
Le deferent pelvien est detache de I'orifice inguinal 
profond, mobilise en dedans, passe a travers I'orifice 
inguinal superficiel afin de faciliter I'anastomose avec 
le deferent scrotal [12, 18]. 

I1. INDICATION 

Cette intervention est indiquee chez des patients ayant 
une azoospermie obstructive avec des antecedents de 
chirurgie reparatrice inguinale. L'obstruction du deferent 
inguinal est soup(~onnee devant une azoospermie avec 
un taux sanguin de FSH et d'inhibine B normaux, des 
marqueurs biochimiques du plasma seminal epidi- 
dymaire effondres, alors que ceux de la vesicule 
seminale et de la prostate sont normaux. La confirmation 
du siege inguinal de I'obstruction se fait & la 
deferentographie per-operatoire. La vaso-vasostomie 
pelvi-scrotale peut etre realisee d'un seul ou de deux 
c6tes [2, 12, 18]. 

III. T E C H N I Q U E  O P E R A T O I R E  

L'intervention se deroule en quatre temps : 

- La deferentographie. 

- La dissection pelvienne du deferent sous coelioscopie. 

- La conservation du sperme. 

- L'anastomose microchirurgicale entre le deferent 
pelvien et scrotal. 

1. La deferentograhie  

Les deux testicules sont abordes par incision sur le 
raphe median du scrotum. En poursuivant la palpation 
de I'epididyme au del~ de la queue, on per<;oit I'anse 
epididymo-deferentielle, conduit aplati, contourne, parfois 
pelotonne, qui se prolonge par un canal de consistance 
ferme, dur, classiquement en "corde de fouet". Une 
liberation du deferent amarre par une pince de Babcock 
est realisee. Le deferent est plie a 90 ~ d'angle, et on le 
canule par une branule d'epi-cranienne sur le point du 
maximum d'incurvation en direction de la portion 
proximale. Le produit de contraste dilue est injecte 
doucement. Le manipulateur de radiologie doit suivre 
la progression de I'opacification. L'arr~t de progression 
du produit de contraste au niveau inguinal traduit 
I'obstruction de la portion inguinale de celui-ci (Figure 
1). En cas d'atrophie testiculaire, I'opacification est 
inutile [18]. 

Figure 1 : Ddf~rentographie. Obstruction inguinale du 
ddfdrent (fleche). 

2. Le temps coel ioscopique 

Le patient est installe en decubitus dorsal, jambes 
legerement flechies, les deux bras sont installes le long 
du corps. Le patient est sonde stedlement. La colonne 
de video est positionnee entre les jambes. 

Des matelas en gel silicone sont positionnes au niveau 
des points de pression (coudes, mollets) ayant un r61e 
protecteur mais aussi emp~chant la mobilisation du 
patient malgre le Trendelenburg. 

Badigeonnage et drapage permettant un acces au 
scrotum (la traction sur la bourse permettra en cours 
d'intervention de reperer plus facilement les vaisseaux 
spermatiques). 

L'operateur est place du c6te oppose au deferent 
reparer. 
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La mise en place du premier trocart de 10 mm pour 
I'optique se fait selon la technique de 'Topen coelioscopy" 
ou apres creation du pneumoperitoine & I'aiguille de 
Verres. 

Verification des parametres de securite de la bonne 
position de I'aiguille puis insufflation progressive avec 
un debit de 1 & 2 litres par minute d'environ 5 litres de 
dioxyde de carbone. La pression maximale intra 
abdominale est de 13 mmHg. 

Les autres trocarts sont places sous contrSle de la vue. 
Un trocart de 5 mm est place dans chaque fosse iliaque 

mi-distance entre I'ombilic et I'epine iliaque antero- 
superieure (Figure 2). Certains auteurs pratiquent la 
"needle coelioscopy" en utilisant des trocarts plus fins 
de 2 a 3 mm au lieu de 5 mm [1]. 

Une vision de loin du pelvis permet de reperer les 
differentes structures pelviennes par transparence 
travers le peritoine. L'anneau inguinal est aisement 
repere a la laparoscopie, lateralement et au dessus du 
relief des vaisseaux iliaques externes. Les vaisseaux 
spermatiques sont le plus souvent visibles d'emblee, 
courant sous le peritoine parietal posterieur en dehors 
des vaisseaux iliaques externes, se dirigeant vers 
I'anneau inguinal. La traction sur le testicule homolateral 
les fait glisser sous le peritoine. Le deferent rejoint les 
vaisseaux spermatiques au niveau de I'orifice inguinal 
profond, en decrivant une courbe ~ concavite inferieure 
et externe. Les vaisseaux epigastriques sont visibles 
chez le sujet maigre ; ils sont situes en dehors de 
I'anneau inguinal, et ont un trajet ascendant, d6crivant 
une courbe a concavite posterieure et externe. L'art~re 
ombilicale est situee plus en dedans, a une direction 

ascendante a concavite posterieure et interne, rejoignant 
I'ouraque sur la ligne mediane. 

Incision du peritoine parietal posterieur Iongitudinale le 
long du deferent pelvien. La dissection du canal se fait 
pas a pas e ta  distance de celui-ci pour preserver sa 
vascularisation, element essentiel pour prevenir les 
stenoses anastomotiques d'origine ischemique. Le 
deferent est clipe et coupe au niveau de I'orifice inguinal 
profond. De I'autre c6te, la dissection doit etre menee 
jusqu'a assurer une liberation suffisante pour pouvoir 
I'exterioriser ~ travers I'orifice inguinal superficiel 
aisement sans coudure ni tension. A la fin, un 4eme 
trocart de 10 mm (de preference) est introduit, a travers 
I'incision scrotale et en direction de I'orifice inguinal 
superficiel, dans la cavite abdominale (Figure 3). La 
portion scrotale du deferent est coupee & la hauteur de 
I'orifice inguinal superficiel. L'affrontement en termino- 
terminal des deux extremites liber6es doit se faire sans 
tension. On doit avoir des tranches de section bien 
vascularisees. 

3. Conservation du sperme 

II est hautement recommande de recueillir du sperme 
du c6te testiculaire au cours de la reconstruction du 
deferent. Le deferent scrotal est expose & travers 

Figure 2 : Site d'introduction des trocarts. 
1- Trocart de 10 mm au niveau de I'ombilic. 
2- Trocart de 5 mm dans chaque fosse iliaque 

Figure 3 : Extdriorisation du d~fdrent pelvien par I'orifice 
inguinal superficiel et vaso-vasostomie pelvi-scrotale. 
A- Obstruction du ddfdrent inguinal. 
B- Court. circuit du trajet inguinal, sortie direct par/ 'or i f i -  
ce inguinal superficiel. 
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I'incision scrotale et coupe au niveau de I'orifice inguinal 
superficiel. Ce canal est gentiment intube et doucement 
irrigue par une solution du BM1. Ensuite, le sperme est 
recueilli. Un echantillon de celui-ci est etale entre lame 
et lamelle, et est analyse au microscope optique afin de 
verifier la presence de spermatozoides mobiles et de 
morphologies normales. La presence de spermatozo'ide 
est le prealable necessaire pour decider de realiser ou 
non la reparation chirurgicale. Le cas echeant, une 
cryoconservation du sperme est indiquee. 

4. Techniques d'anastomose d~ferentielle 

Les deux bouts du deferent sont bien tailles et bien 
vascularises, ce qui diminue le risque d'occlusion de 
I'anastomose. 

On effectue une anastomose termino-terminale selon 
la technique de Schoysman et Schmidt, ou de Silber. 

Selon la technique de Schoysman et Schmidt, I'adventice 
du deferent est repoussee sur 2 mm au niveau des 
deux bouts. L'anastomose est realisee au monofil non 
resorbable de polypropyl~ne, 9/0 doublement sertis en 
1 plan sous microscope [19]. 

Silber travaille au grossissement 16 sur fond de plastique 
jaune. L'anastomose se fait sous lavage continu de 
serum. Un premier plan est realise, I'aiguille mordant sur 
la muqueuse. On place 6 points muco-muqueux avec 
un mono ill, non resorbable 9/0. L'aiguille utilisee est une 
BV 6 d'ophtalmologie. Un deuxi~me plan adventitiel 
comporte dix points finissant de rapprocher les deux 
segments. L'auteur preconise une suture en deux plans 
afin d'obtenir une continuite parfaite de la muqueuse qui 
autrement, fait hernie dans la musculeuse etant & 
I'origine de stenose [22]. 

IV. RESULTATS 

1. Rdsultats des techniques anastomotiques du 
ddfdrent [10, 11, 13] 

Middelton [11] avait regroup6 les resultats de 25 equipes, 
qui ont pratiqu6 la micro ou macro chirurgie du canal 
deferent. Les pourcentages de reperm6abilisation du 
d6f6rent apres vasectomie en micro et macro chirurgie 
sont respectivement de 85% et de 79%, et les taux de 
grossesse de 58 ~ 42% des cas. 

Par contre, il semblerait que les resultats soient moins 
boris Iorsque le delai d6passe 10 ans, et dans les autres 
indications que la vasectomie (Tableau 1). 

2. Rdsultats de la vaso-vasostomie pelvi-scrotale 

Shaeer et ses collaborateurs [18] ont publi6 une serie 
de 25 cas de PSVV pour azoospermie excretoire 
secondaire a une obstruction du d6f6rent suite ~ une 
cure d'hernie inguinale. Un contrSle post op6ratoire du 
spermogramme tousles 3 mois a 6t6 pratique. A la fin 
de la premiere ann6e post operatoire, 9 des 15 patients 
qui ont eu une r6paration unilat6rale, ont pr6sent~ une 
concentration moyenne de spermatozo'ides de 11,8 
millions/ml _+ 4,55. Un de ces 9 patients a recidiv6 son 
azoospermie suite a une pyospermie. Huit des 10 
patients, qui ont eu une r6paration bilat6rale des canaux 
d6f~rents, ont montr~ au spermogramme de contrSle une 
concentration de spermatozo'ides de 17 + 3,5 millions/ml, 
et 3 patients de ce groupe ont pu concevoir natu- 
rellement. Les auteurs rapportent une mobilit~ des 
spermatozo'l'des la premiere heure a 35%. Parmi les 8 
patients, qui sont rest6s azoospermes, deux ont 
abandonn6 la poursuite du traitement, quatre ont r~vel6 

la deferentographie une compression du deferent au 

Tableau 1 : Rdsultats de la chirurgie du ddfdrent [11]. 

Auteur Annde Nombre <10 ans post- Permdabilite Grossesse 
de cas vasectomie % % 

Phadke et Phadke [15] 1967 62 83 40 

Hulka et Davis [4] 1972 705 60 

Pardanini et al. [14] 1974 20 + 92 31 

Schmidt [20] 1975 117 80 35 

Silber [22] 1978 41 + 100 71 

Lee [7] 1980 61" + 90 46 
26* 96 54 

Lee et McLaughlin[6] 1986 300* + 84 35 
222** 90 46 

Schoysman [21] 1990 248 + 77 50 

Hsieh et al. [3] 2005 42* + 91 43 
32** 89 39 

* : sans microscope ; ** : avec microscope ; + : precis6 dans la serie. 
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niveau de son nouveau orifice de sortie, qui s'est resolue 
apres une bonne curarisation Iors de I'anesthesie. Six 
patients ont subi une dilatation de I'orifice de sortie et 
une epididymo-vasostomie. Parmi eux, cinq patients 
ont presente sur le spermogramme une concentration 
de spermatozo'ides de 8 + 3,2 millions/ml. 

Concernant la chirurgie de vaso-vasostomie apres cure 
de hernie, en dehors de la technique sus citee, la 
litterature est pauvre. La seule serie qui traite I'abord 
direct du deferent est celle de Shin et ses collaborateurs 
[23] qui avaient rapporte une serie de quatorze hommes, 
colliges dans 8 centres d'Urologie aux Etats Unis, pour 
infertilite secondaire a une cure d'hernie inguinale par 
plaque de polypropylene. La reparation de la hernie 
inguinale etait realisee a ciel ouvert dans 10 cas, 
laparoscopique dans 2 cas, et combine (standard et 
laparoscopie) a 2 temps differents dans deux cas. Trois 
hommes ont subi une cure de hernie unilaterale : ces 
2 avaient un testicule unique (torsion, cryptorchidie) et 
1 une obstruction de 1'epididyme. Les onze autres 
hommes ont subi une reparation bilaterale. 

Le delai moyen entre la cure de hernie et la premiere 
evaluation andrologique etait de 6,3 ans (2-12 ans). 

L'abord du deferent etait direct, a ciel ouvert, en 
reprenant I'ancienne cicatrice inguinale. L'exploration per- 
operatoire avait montre une fibrose dense qui entourait 
la plaque de polypropyl~ne avec un deferent engaine 
ou obstrue. Une vaso-vasostomie inguinale micro- 
chirurgicale en 2 plans a ete realisee dans 5 cas. Une 
vaso-vasostomie scrotale, apr~s avoir court-circuite la 
region inguinale, a ete pratiquee dans 2 cas. Une 
anastomose epididymo-deferentielle etait preconisee 
dans 1 cas. Une vaso-vasostomie scrotale, avec le 
deferent controlateral d'un testicule atrophique, etait 
realisee dans un cas. La reparation etait impossible 
dans 5 cas. 

Parmi les 8 hommes qui ont subi effectivement un geste 
de reparation du deferent, le contrSle post-operatoire du 
spermogramme a ete seulement realise dans 3 cas. 
Le nombre moyen de spermatozo'fdes etait de 20 
millions/ml et la mobilite > 20%. Trois grossesses ont 
pu avoir lieu, une avec insemination intra-uterine (IIU) 
et deux grossesses naturelles chez un homme non 
contrSle par un spermogramme. 

V. DISCUSSION 

L'obstruction inguinale du deferent secondaire & une cure 
de I'hernie de I'aine est une cause frequemment 
meconnue d'azoospermie excretoire. L'incidence reelle 
de I'obstruction du deferent apres cure de hernie est 
inconnue. Elle est sous estimee pour plusieurs raisons 

: pour qu'un homme presente une infertilite avec 
azoospermie, I'obstruction doit etre bilaterale ou 
unilaterale avec testicule controlateral atrophique. De 
plus, certains hommes infertiles n'ont pas eu 
d'exploration andrologique et sont diriges directement 
vers des techniques d'aide medical a la procreation 
(FIV, ICSI). Les etudes publiees ont suggere une 
incidence des lesions du deferent qui varie entre 0,3% 

26,7% [9, 11, 16, 24]. Le diagnostic de I'obstruction 
du deferent repose sur la deferentographie. Malheu- 
reusement, c'est un examen invasif et qui n'est pas 
approprie pour determiner la frequence reelle de 
I'obstruction du canal deferent suite & une herniorraphie. 

Le deferent peut 6tre sectionne, ligature, devascularise 
ou engaine dans une fibrose. Toutes les cures de hernies 
peuvent engendrer des obstructions deferentielles. Uzzo 
et al. [27] ont effectue une etude comparative, sur les 
sequelles andrologiques, entre I'herniorraphie standard 
et avec mise en place de plaque. II s'agit d'une ~tude 
experimentale sur 12 chiens. IIs n'ont pas constate de 
difference de volume testiculaire, de la temperature 
scrotale ou de flux sanguin, entre les deux groupes 
etudies. Par contre, il existe une diminution significative 
du diametre du canal deferent chez les chiens traites 
comparativement & un groupe temoin. En plus, les 
auteurs ont constate une reaction inflammatoire marquee 
& type de corps etranger, autour de la plaque de 
polypropylene, engainant le cordon spermatique. Bien 
que la deferentographie de tousles chiens traites n'ait 
pas montre d'occlusion deferentielle a un an, il reste 
possible que la stenose par compression extrinseque, 
revelee ~ I'etude histologique, amene a I'occlusion totale 
& long terme. De plus, on ne peut pas ecarter des 
differences inter especes. 

Chez I'enfant, la hernie est de type oblique externe, et 
la chirurgie consiste ~ dissequer le canal peritoneo- 
vaginal persistant. Cette dissection passe au contact 
immediat du deferent sur plusieurs centimetres, et on 
comprend aisement qu'elle puisse devasculariser, voire 
sectionner le deferent. 

Les hernies inguinales directes (par faiblesse de la 
paroi abdominale) surviennent & I'~ge adulte, 
typiquement chez un travailleur de force. Lichenstein [8], 
en 1989, etait le premier qui avait introduit le concept 
du simple etalement en "tension free" de la plaque de 
polypropylene sur le tendon conjoint. II n'a rapporte 
aucune recidive ou infection chez 1000 patients operes 
consecutivement, ayant beneficie de la mise en place 
d'une plaque de polypropyl~ne, avec un suivi de 1 & 5 
ans. Plusieurs autres etudes ont confirme la faible 
frequence des infections et des recidives [8, 26]. Autrefois 
indiquee chez le vieillard, la cure de hernie par plaque 
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synthetique est actuellement indiquee de premiere 
intention dans beaucoup de centres, meme chez les 
jeunes. On estime que 80% de ces interventions utilisent 
une plaque de renforcement parietal [2]. 

Cette attitude qui se justifie par un moindre taux de 
recidive, semble exposer, plus que la reparation de type 
Shouldice (sans interposition de materiel), ~ des lesions 
du deferent. Recemment, une serie de 14 patients ayant 
eu une cure de hernie avec utilisation de plaque 
synthetique de polypropylene et presentant une 
obstruction du deferent inguinal a ete publiee [2]. La 
proth~se synthetique induit, comme tout corps etranger, 
une reaction inflammatoire aigu~ plus ou moins intense, 
suivie par une reponse fibroblastique. Elle a rendu la 
dissection du deferent impossible dans 5 cas de la serie 
de Shin [23]. L'element determinant est donc 
probablement I'existence d'un contact direct de la plaque 
avec le deferent. Or, pour eviter les recidives, le cordon 
spermatique est squeletise (excision du cremaster) et 
on pratique la resection du sac herniaire. La plaque 
cravate le cordon spermatique au niveau de I'orifice 
inguinal profond, oQ on observe une atteinte du deferent 
dans les cas se presentant ulterieurement pour 
azoospermie. 

Le traitement des azoospermies excretoires repose sur 
la vaso-vasostomie et I'anastomose epididymo- 
deferentielle. L'Assistance Medicale a la Procreation 
(AMP), et en particulier I'injection intra cytoplasmique 
de spermatozoi'de (ICSI), ont ouvert une nouvelle ere. 
Dans les faits, I'ICSI a restreint tres sensiblement les 
indications des explorations des voies seminales 
masculines. En cas d'azoospermie excretrice, quelle 
que soit I'obstruction, la possibilite d'utiliser les 
spermatozdides epididymaires, voire testiculaires, aurait 
pu rendre caduque rexploration et les tentatives de 
reparation des conduits seminaux. En fait, il n'en est rien 
et il persiste des indications & la chirurgie de I'infertilite. 
La reparation de la voie seminale, en particulier apres 
vasectomie, apres traumatisme iatrogene ou sclerose 
engainante du deferent, surtout apres une cure d'hernie 
inguinale par plaque synthetique, permettent d'esperer 
le retour & une fecondation naturelle "non medicalisee". 

La technique classique de resection anastomose par 
abord direct de la region inguinale, pour retablir la 
permeabilite du canal deferent obstrue, presente 
plusieurs points negatifs. En effet, la dissection de 
I'ancienne cicatrice est tres delicate & cause de la fibrose 
et de la plaque synthetique. La situation est encore plus 
compliquee s'il s'agit d'un abord bilateral. Par ailleurs, 
les resultats de la vaso-vasostomie, sont moins 
favorables en cas de lesions anciennes [25]. 

La vaso-vasostomie pelvi-scrotale est une nouvelle 

technique chirurgicale, d6crite en 2003. Elle a 6te 
developpee grace aux progres realises en coelio- 
chirurgie urologique (varicocele, testicules intra- 
abdominaux...). Elle parait ameliorer les chances de 
repermeabilisation du deferent, seule possibilite actuelle 
d'obtenir des enfants de fa()on naturelle. 

L'apport de la coelioscopie est incontestable, par rapport 
& la chirurgie ouverte, pour I'abord et la dissection 
pelvienne du deferent. D'abord, trois petites incisions 
de 5 mm chacune, placees a distance de la zone 
cicatricielle de la region inguinale, contrastent avec une 
large incision sur une ancienne cicatrice. Ensuite, la 
dissection est facilitee et rapide, alors qu'en chirurgie 

ciel ouvert, la recherche du deferent est realisee dans 
une zone remaniee par la fibrose et la plaque synthetique 
de renfort parietal. I1 n'y a pas de risque de recidive de 
I'hernie, en comparaison avec I'autre voie d'abord. 
L'extremite du deferent est plus saine et arrive sans 
tension a I'autre extremite du canal. 

Du point de vue de la technique chirurgicale, Shaeer, 
a presente une assez Iongue serie de vaso-vasostomies 
pelvi-scrotales (15 anastomoses bilaterales et 10 
unilaterales), eta apporte plusieurs modifications au fil 
de son experience ~ la techniques de Kim [5]. L'orifice 
de la nouvelle sortie du canal deferent est plus large 
permettant le libre passage du deferent, sans pour 
autant favoriser la survenue d'une eventration sur cet 
orifice de sortie. Cette etape est importante pour assurer 
la permeabilite du tractus genital. Shaeer nous enseigne 
qu'en cas d'echec, la chirurgie peut etre retentee pour 
retablir la permeabilite. 

Cette technique s'applique aisement ~ une chirurgie 
bilaterale et permet de traiter les deux c6tes en meme 
temps. Elle est rentable de point de vue cos 
et offre un potentiel de fertilite eleve. 

La duree d'hospitalisation (sortie J2-J3) et de 
convalescence (2 semaines) sont courtes, et le retour 
au travail est precoce. 

VI CONCLUSION 

La vaso-vasostomie pelvi-scrotale selon la technique 
decrite par Kim et modifiee par Shaeer est une approche 
seduisante pour reparer I'obstruction inguinale du 
deferent suite a une sclerose engainante du deferent 
surtout apres une cure d'hernie inguinale par plaque, 
apres traumatisme iatrogene ou apres vasectomie dans 
les cas ou I'anastomose ne peut etre realisee sans 
tension par la voie scrotale classique. Elle a largement 
beneficie des progres de la coelioscopie. 

C'est une technique simple, efficace, reproductible, 
realisable des deux c6tes dans la meme seance 
operatoire. Elle permet un retablissement de la continuite 
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du tractus g6nital  bi lat6ral avec une faible morbid i t6 en 

t e rme  de d6g~ ts  par i6 taux ,  une  cou r te  du ree  

d 'hospi ta l isat ion et de conva lescence .  Elle offre un vrai 

espo i r  d ' avo i r  des  en fan t s  de fa()on na tu re l le  et 

spon tan6e  chez  ces hommes,  evi tant le recours  & des 
t e c h n i q u e s  d ' a i des  m e d i c a l e s  a la p roc rea t i on  

compl iquees,  co0 teuses  et ast re ignantes.  
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ABSTRACT 

Pelvi-scrotal vasovasostomy for inguinal obstruction 
of the vas deferens: Review of the literature 

Waheb MEHRI, Eric HUYGHE 

The recent development of assisted reproductive 
technologies has greatly modified evaluation and 
treatment of infertil ity and reconstructive surgery has 
been challenged over recent years by IVF techniques in 
the case of obstructive azoospermia. 

Inguinal hernia repair is a frequent surgical procedure that 
may cause vas deferens obstruction. Polypropelene mesh 
induces an inflammatory reaction followed by a dense 
fibroblastic reaction surrounding the spermatic cord. 

Azoospermia secondary to mesh hernia repair is one of 
the most difficult cases for andrological reconstructive 
surgery. Up until now, open vasovasostomy has been 
the only available technique, but gives poor results. A new 
option called laparoscopic pelvi-scrotal vaso-vasostomy 
(PSVV) consists of mobilization of the endopelvic vas 
deferens from the deep inguinal ring to the superficial ring, 
allowing tension-free anastomosis with the distal part of 
the vas. 

The authors conclude that this technique is reliable, 
efficient and reproducible. It can be performed on both 
sides during the same procedure and it may open new 
possibilities for these patients to recover fertility and to 
father children naturally. 

Key-Words: vas deferens, inguinal hernia, azoospermia, 
laparoscopy 
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