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FERTILITÉ

Stérilisation à visée contraceptive  
ou contraceptions définitives : état des lieux

Sterilization for contraceptive purposes or permanent contraception: an update

MURILLO D. et MANIGART Y.

Département de Gynécologie-Obstétrique, CHU Saint-Pierre, Université libre de Bruxelles (ULB)

RÉSUMÉ
Les techniques de contraception définitive sont 
simples et sans danger. Elles comprennent l’obtu-
ration ou la dessiccation des trompes et des canaux 
déférents respectivement chez les femmes et les 
hommes. La salpingectomie bilatérale, associant 
contraception permanente et prévention du cancer de 
l’ovaire, a récemment gagné en popularité. Ces tech-
niques de stérilisation chez la femme nécessitent de 
procéder à une laparoscopie ou une laparotomie et à 
une anesthésie générale, tandis que chez l’homme, 
du fait de l’extériorisation des organes génitaux, elles 
peuvent être réalisées par chirurgie cutanée mini-in-
vasive, par vasectomie classique ou «  technique sans 
bistouri  » et sous anesthésie locale.
Les techniques de contraception définitive ont une 
excellente efficacité. Le rapport coût/risque/bénéfice 
optimal est largement en faveur de la vasectomie. 
Néanmoins, la contraception masculine définitive 
est, dans le monde, 12 fois moins pratiquée que la 
contraception définitive chez la femme, bien que des 
variations régionales existent. La vasectomie est un 
bon choix pour les familles ne désirant plus d’en-
fant, permettant aux femmes de se libérer du fardeau 
contraceptif, sans conséquences importantes pour 
leur conjoint. Nous pensons donc que l’information et 
l’accès à la vasectomie devraient être plus largement 
promus dans l’offre contraceptive conventionnelle.

Rev Med Brux 2023 ; 44 : 339-344
Mots-clés : contraception permanente, stérilisation, 
vasectomie, obturation tubaire, salpingectomie

ABSTRACT
Permanent contraceptive techniques are simple and 
safe. These include: tubal ligation in women and vas 
deferens obturation or desiccation, in men. Bilateral 
salpingectomy, associating permanent contraception 
with ovarian cancer prevention, has gained popularity 
recently. These sterilization techniques in women 
require a laparoscopy or laparotomy and general 
anesthesia. In men, due to the externalization of the 
genitalia, they can be proceeded using minimally 
invasive cutaneous surgery, by classical vasectomy or 
“no scalpel technique” and local anesthesia.
Permanent techniques have a remarkable contracep-
tive efficacy. The optimal cost/risk/benefit ratio is 
largely in favor of vasectomy. Nevertheless, perma-
nent male contraception is worldwide12 times less 
often proceeded than permanent contraception in 
women, although regional variations exist. Vasectomy 
is a good choice in families who have completed their 
reproductive project, allowing women to be free from 
the contraceptive burden, without significant conse-
quences for their spouse. We believe, therefore, that 
information and access to vasectomy should be more 
widely promoted in the conventional contraceptive 
offer.

Rev Med Brux 2023; 44: 339-344
Key words: permanent contraception, sterilization, 
vasectomy ,tubal obturation, salpingectomy

INTRODUCTION
La stérilisation a visée contraceptive est récente. Elle 
a été promue dans les années 70 par les mouvements 
militants en faveur du contrôle des naissances. En 
France, par exemple, il a fallu attendre le 7 juillet 2001 
pour qu’une loi l’autorise sous conditions.
Dans l’histoire, la stérilisation a surtout été utilisée 
par de nombreux pays comme moyen de coercition 
reproductive pour le contrôle politique des popula-

tions autochtones ou stigmatisées (thèses eugé-
nistes ou racistes aux USA, Canada, Japon, Allemagne 
nazie, Pérou…) et néo-malthusiennes (Chine, Inde)1.
Si on estime en 2020 que dans le monde 22,9 % des 
femmes sous contraception recourent à la contracep-
tion définitive, ce chiffre n’est que de 1,9 % pour les 
hommes2. De plus la stérilisation masculine est en 
déclin, passant d’un taux global de 7 % à moins de 2 % 
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entre 1995 et 2020. Il y a, de plus, une grande dispa-
rité de prévalence selon les régions. L’Asie centrale 
(Chine) et l’Amérique latine viennent en tête de la 
stérilisation féminine avec 47 % et 26 % alors que ce 
taux est à moins de 5 % en Afrique sub-saharienne. 
En Belgique, nous n’avons pas de chiffres de préva-
lence mais étonnamment, le nombre de vasectomies 
comptabilisées par l’INAMI depuis 2007 a toujours été 
supérieur aux ligatures tubaires. La tendance est à la 
hausse pour atteindre en 2022, 15.261 vasectomies 
contre 2.588 ligatures tubaires qui montrent une 
tendance régulière à la baisse. Si les chiffres pour les 
stérilisations masculines sont fiables (le code INAMI 
correspondant à une vasectomie), ceux des stérilisa-
tions féminines sont sous-estimés. En effet ceux-ci ne 
tiennent compte que des stérilisations par obturation 
des trompes (code INAMI spécifique) et non de la 
stérilisation par la technique de double salpingec-
tomie (non comptabilisée comme stérilisation). Cette 
technique, en plus d’une stérilisation plus efficace, 
offre une prévention contre le cancer ovarien. Or ce 
type de demande de stérilisation est en forte hausse 
depuis ces dernières années car souvent demandée 
par les patientes et recommandée par les médecins.
En 2022, selon l’INAMI, on constate que 69 % des 
vasectomies se font en Flandre. Le sex ratio de la 
contraception définitive est de 1 femme pour 14 hommes 
en Flandre, de 1 pour 3,2 en Wallonie et de 1 pour 3 à 
Bruxelles. Cela suggère des représentations culturelles 
et des prises en charge différentes d’une région à l’autre 
du pays. En 2022 en Belgique, la majorité des ligatures 
tubaires chez les femmes concernent la tranche d’âge 
35-39 ans avec 33 % des interventions, 26 % parmi les 
30-34 ans et 22 % chez les femmes de 40-44 ans. Chez 
l’homme, on trouve 32 % de vasectomies parmi les 
35-39 ans, 26 % parmi les 40-44 ans et 17 % parmi les 
30-34 ans (INAMI 2022 – données non publiées). 

TECHNIQUES EXISTANTES

Chez la femme
Il existe plusieurs techniques de contraception défi-
nitive nécessitant presque toujours une hospitalisa-
tion en clinique de jour pour réaliser une laparoscopie 
sous anesthésie générale.
L’obturation des trompes
Les techniques les plus répandues étaient, jusqu’il y a 
peu, les stérilisations consistant à obturer les trompes 
de Fallope. En obturant les trompes, on empêche le 
spermatozoïde de féconder l’ovule.
1.1 Les clips
La première technique consiste à poser des clips sur 
la portion médiane des trompes de Fallope. Les clips 
les plus fréquemment utilisés sont les clips de Filshie. 
Il est constitué de titane et sa face interne, au contact 
de la trompe, est recouverte d’une bande de silicone. 
Après pose du clip, la partie de la trompe située entre 
ses mâchoires se nécrose, le silicone et la cicatrisa-
tion assurant la fermeture de la trompe. Le maintien 
du clip est ensuite obtenu par sa péritonisation.

Les avantages : 
	� une seule incision au niveau ombilical ;
	� facilité technique ;
	� possibilité de réaliser une réanastomose en cas 

de nouveau désir d’enfant (section de la trompe 
en aval et en amont du clip et suture des 2 extré-
mités de la trompe). Le taux de grossesse après 
cette réanastomose peut aller jusqu’à 84 % et 
dépend de la technique opératoire utilisée, de 
l’âge de la patiente et de la longueur de trompe 
résiduelle3.

Les désavantages : 
	� technique pas efficace à 100 % (4 grossesses sur 

1.000 patientes après les 2 premières années)4-5.
	� risque de migration de clips dans la cavité abdomi-

nale : un risque d’expulsions retardées par l’urètre, 
la vessie, le vagin ou le rectum a été rarement 
rapporté sans impacter l’efficacité contraceptive6.

1.2 La dessiccation
Une seconde technique est la destruction et l’oblité-
ration de la lumière tubaire sur minimum 3 cm de la 
partie médiane des trompes par dessiccation en utili-
sant la combinaison de coagulation/section à l’aide 
d’une pince de préhension bipolaire de type Klep-
pinger. 
Les avantages : 
	� facilité technique ;
	� absence de corps étranger. 

Les désavantages : 
	� risque plus important de grossesse extra-utérine 

en cas d’échec de la méthode7.
Le taux de complications pour ces 2 techniques 
d’obturation tubaire est de 0,9 % et on ne retrouve 
pas de différence significative entre les 2 techniques. 
Une seule complication mettant la vie de la patiente 
en danger, mais aucun décès, n’a été signalé sur 
9.475 interventions. Les facteurs de risque des 
complications sont principalement les antécédents 
de chirurgie abdominale et le diabète8-9. Les compli-
cations immédiates sont les saignements, les lésions 
des organes adjacents, les conversions en laparo-
tomie et les douleurs post opératoires (probablement 
plus importantes avec les clips)9. 
L’efficacité semble être comparable avec un taux de 
grossesse inférieur à 1 % même si aucune étude pros-
pective ou rétrospective ne compare les 2 méthodes10.
Les causes de ces échecs sont la grossesse préexis-
tante à la chirurgie, l’oblitération incomplète des 
trompes (clip mal positionné ou dessication insuffi-
sante), l’oblitération d’une autre structure (souvent 
dû à une mauvaise visualisation per-opératoire), la 
reperméabilisation de la lumière tubaire ou une 
fistule tubo-péritonéale. Ce risque est plus important 
chez les femmes de moins de 30 ans mais ne dépend 
pas du temps écoulé depuis l’obturation tubaire. Le 
risque de grossesse extra-utérine (GEU) à long terme 
existe. Si une grossesse survient après une stérilisa-
tion, le risque de GEU est de 33 %11.
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1.3 La méthode Essure 
La méthode d’obturation tubaire Essure consiste à 
placer, par hystéroscopie ambulatoire, deux micro-
implants en fibres de polytéréphtalate d’éthylène 
(PET), de nickel-titane-chrome et d’acier inoxydable 
dans la partie interstitielle de chaque trompe y provo-
quant une réaction inflammatoire. Cette inflamma-
tion crée un tissu cicatriciel autour des micro-im-
plants et obstrue les trompes aboutissant à une 
occlusion complète au bout de trois mois. 
Jamais commercialisée en Belgique, cette technique 
pourtant très efficace et ne nécessitant ni laparos-
copie ou anesthésie générale, n’a plus d’autorisation 
de mise sur le marché depuis 2018. 
Les complications à court terme sont la nécessité de 
réintervention pour cause d’inefficacité, la malposition 
ou expulsion des implants, la perforation de l’utérus 
ou de la trompe, le placement des implants dans la 
cavité abdominale. Ces complications, couplées aux 
effets à long terme comme la migration de l’implant, la 
dysfonction menstruelle, les douleurs et réinterven-
tions ont mis un terme à sa commercialisation12.
1.4 La mini-laparotomie
Dans les pays où la laparoscopie est peu ou non 
accessible, l’oblitération des trompes est réalisée par 
une mini-laparotomie de 3 à 5 cm en région médiane 
supra-pubienne en utilisant une technique identique 
à celle réalisée en post-partum immédiat (cf. femme 
en postpartum).
La salpingectomie bilatérale 
Cette technique est de plus en plus utilisée pour 
effectuer des stérilisations. Une étude rétrospective 
américaine a montré que de 2011 à 2016, la propor-
tion de salpingectomies réalisées pour la contracep-
tion permanente est passée de 1 à 78 %13. Il n’existe 
malheureusement pas de chiffres pour la Belgique 
car il n’y a pas de code spécifique INAMI pour identi-
fier la salpingectomie à visée contraceptive (contrai-
rement à la stérilisation par obturation tubaire). 
Plusieurs études démontrent qu’il n’y a pas plus de 
complications et que le temps opératoire est à peine 
plus long (10 minutes) que dans les techniques d’ob-
turation tubaire. En termes d’efficacité, l’ablation 
bilatérale de la totalité de la trompe de Fallope annule 
théoriquement le risque de grossesse (mais il n’existe 
encore aucune étude sur le sujet) et le risque de réin-
tervention ultérieure pour une grossesse extra-uté-
rine ou un hydrosalpinx. L’intérêt croissant pour cette 
technique résulte surtout d’une réduction potentielle 
du risque de cancer de l’ovaire. Alors qu’historique-
ment les ovaires étaient considérés comme les sites 
primaires les plus courants de ces cancers, les 
données actuelles suggèrent que la majorité 
proviennent de l’épithélium de la trompe de Fallope 
distale14. Depuis, les néoplasies épithéliales de 
l’ovaire, des trompes de Fallope et du péritoine sont 
considérées comme une seule entité désormais 
appelée carcinome épithélial de l’ovaire. Associer, en 
une seule intervention, la contraception définitive à 
la prévention du cancer ovarien (difficile à diagnosti-

quer au stade précoce) est devenu un argument de 
poids pour proposer la salpingectomie bilatérale.

Chez la femme en post-partum
La contraception définitive en post-partum peut être 
réalisée par :
	� une salpingectomie partielle bilatérale (technique 

de Parkland ou de Pommeroy) ;
	� une salpingectomie totale bilatérale (pour bénéfi-

cier de la diminution du risque de cancer de l’ovaire 
et d’une meilleure efficacité contraceptive).

Après un accouchement vaginal, une salpingectomie 
partielle sur 2 cm peut être réalisée par mini-laparo-
tomie sous-ombilicale (incision de 2-3 cm), idéale-
ment dans les 24 à 48 heures quand le fond utérin est 
encore facilement accessible au niveau de l’ombilic. 
Ce délai permet également de garder un éventuel 
cathéter de péridurale en place pour une anesthésie 
locorégionale. Il n’y pas plus de complication et le 
temps opératoire est identique que l’on réalise une 
salpingectomie partielle ou totale15.
Pour les patientes ayant accouché par césarienne la 
salpingectomie sera bien évidemment réalisée dans 
le même temps opératoire. Les données de la littéra-
ture concernant les complications liées à la salpingec-
tomie totale durant la césarienne sont contradictoires 
mais il est possible qu’il y ait plus d’hémorragies 
(Odds Ratio [OR] 1,16) et d’ovariectomie non planifiée 
(OR 1,75) que lors des salpingectomies partielles16.
La mise de clips n’est pas conseillée en postpartum à 
cause d’un taux d’échec plus important probable-
ment car le clip n’est pas assez large pour contenir la 
totalité d’une trompe en postpartum17.

Chez l’homme
La vasectomie est une technique de contraception 
définitive qui consiste à sectionner ou bloquer chirurgi-
calement les canaux déférents qui transportent les 
spermatozoïdes des testicules à la prostate. Il faut 
présenter la vasectomie comme une contraception 
permanente, potentiellement réversible mais difficile-
ment. La technique classique est généralement réalisée 
sous anesthésie locale, par une incision minimale (0,5 
- 1cm) du scrotum en regard du canal déférent main-
tenu sous la peau par la technique tri digitale. Après 
une dissection des tissus, le canal déférent est enserré 
par un forceps et extériorisé. Apres dissection de la 
séreuse ce canal est individualisé et sectionné.
Il existe différents types de fermetures (seules ou en 
combinaisons) : ligature simple, électrocoagulation 
des moignons, clips vasculaires avec ou sans inter-
position de fascia en aval de la section. La technique 
«  open-end  » qui laisse libre l’extrémité testiculaire 
(proximale) du canal déférent, pourrait diminuer les 
douleurs chronique (syndrome post-vasectomie) 
sans modifier l’efficacité contraceptive ou les compli-
cations si elle est associée à la coagulation de la 
muqueuse déférentielle combinée à l’interposition 
du fascia du moignon prostatique.
Une technique plus récente dite «  no needle, no scalpel  » 
avec un matériel spécifique a été développée en Chine. 
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Elle réduit substantiellement les complications infec-
tieuses ou hémorragiques. Après anesthésie locale de 
la peau scrotale, le canal déférent est immobilisé avec 
la peau dans un forceps arrondi, l’incision et la dissec-
tion en un temps se fait à l’aide d’une pince à dissection 
pointue. Le reste de la procédure reste identique, et le 
deuxième déférent s’extériorise par la même incision 
cutanée.
L’effet contraceptif n’est pas immédiat. Il faut compter 
3 mois d’activité sexuelle après la vasectomie pour 
arriver à l’azoospermie par l’émission des sperma-
tozoïdes restants dans les canaux déférents et 
ampoules déférentielles en aval de la section des 
canaux (soit entre 15-30 éjaculations). Il est recom-
mandé de réaliser un spermogramme 3 mois après 
l’intervention pour constater l’absence de sperma-
tozoïdes (ou <100.000 spermatozoïdes/mL) avant 
d’arrêter toute contraception.
L’efficacité contraceptive est bonne et parmi la meil-
leures de tous les moyens de contraception 
confondus. Sur 1.000 femmes dont le partenaire a eu 
une vasectomie, 0,6 % aura une grossesse la première 
année après l’opération. Le taux peut monter de 8 à 
13 %18 pour les techniques de suture simple ou clips 
simples. La meilleure technique de fermeture semble 
être l’association d’électrocoagulation + clips + inter-
position de fascia (<1/1.000). Le risque d’échec à long 
terme, défini par la survenue d’une grossesse après 
avoir constaté l’absence de spermatozoïdes au sper-
mogramme, est rare : <½.000 vasectomies19

Les complications sont rares et bénignes20 :
	� hématomes : 1 à 2 %
	� infections : <1 %
	� épididymite congestive : 5 % 
	� granulome inflammatoire des moignons : 1 %
	� douleur chronique : 0,1 %

La vasectomie n’influence pas le volume éjaculatoire 
(- 3 %), ne modifie en rien la fonction endocrine testi-
culaire, n’a pas d’effet sur la libido, la qualité de 
l’érection ou la satisfaction sexuelle21. Concernant 
les femmes de patients vasectomisés comparées à 
leurs homologues aux conjoints non vasectomisés, 
on constate une augmentation des rapports sexuels 
et une amélioration significative de la fonction 
sexuelle22. Cette intervention ne modifie pas l’appa-
rence extérieure ni ne fait prendre du poids. Il n’y a 
pas d’argument solide de facteur de risque pour le 
cancer testiculaire, prostatique23,24 ou les maladies 
cardio-vasculaires25.
Le taux de regret d’avoir fait une vasectomie varie 
selon la littérature entre 2 et 11 %. Le taux de regret 
est corrélé directement à l’âge de la vasectomie. Plus 
la vasectomie est faite jeune, plus il y a de regret26. 
Six pourcent des patients vasectomisés demandent 
une reperméabilisation des canaux déférents. La 
vaso-vasostomie ou épidydimo-vasostomie sont des 
techniques de microchirurgie. Le résultat en termes 
de fertilité retrouvée est très variable. On estime le 
taux de grossesse après ces interventions entre 21 et 
73 %27 et est essentiellement corrélé au délai entre la 

vasectomie et de la reperméabilisation (efficacité 
décroissante avec le temps) et l’expertise du chirur-
gien. De plus, il est nécessaire évaluer les paramètres 
de fertilité de la femme avant de programmer une 
telle procédure (évaluation tubaire).
Les techniques de procréation médicalement assistée 
avec du sperme prélevé chirurgicalement sont une 
autre approche, mais avec un coût-résultat moins 
favorable que la vaso-vasostomie. Il peut néanmoins 
être proposé aux patients dont le projet se limite à un 
enfant supplémentaire tout en voulant garder une 
contraception efficace ou dans les couples où la 
femme souffre des problèmes de fertilité associés.

DISCUSSION 
Si la majorité des demandes de stérilisation concerne 
des patient.es avec enfants, nous avons vu appa-
raitre depuis quelques années des demandes de 
personnes sans enfants. Ces demandes particulières 
sont en augmentation tant chez les femmes que chez 
les hommes. Les raisons sont multiples, mais la prin-
cipale est la conviction profonde de ne pas vouloir 
procréer. Ils ne veulent donc ni s’imposer une 
contraception ni l’imposer à sa ou son partenaire. 
L’évocation des aléas de la vie et des changements 
d’avis éventuels n’ébranlent pas leur conviction. 
Comme en chirurgie plastique, ces demandes mettent 
souvent en opposition, le droit du patient à l’auto-
nomie et à disposer de son corps avec la clause de 
conscience du médecin où le «  primum non nocere  » 
et la prudence s’imposent. Ce sont des décisions 
difficiles. Dans notre institution, nous avons fait le 
choix d’entendre ces demandes par une prise en 
charge multidisciplinaire qui débouche en général 
sur l’acceptation des demandes après consentement 
éclairé des patients.
La vasectomie, comparée à la ligature des trompes, 
est la technique de contraception définitive qui a le 
rapport coût – bénéfice – risque le plus favorable : 
elle est plus sûre, plus efficace, moins chère et moins 
dangereuse28. Or, dans le monde, la vasectomie reste 
encore 12 fois moins fréquente que la ligature des 
trompes. S’il est vrai que la contraception féminine 
doit rester une priorité, la vasectomie représente une 
solution simple et efficace pour les couples n’ayant 
plus de projet reproductif. Elle permet d’éviter aux 
femmes qui ont généralement assumé la contracep-
tion du couple, de se libérer de cette charge (mentale, 
financière…) jusqu’à leur ménopause, à moindre 
coût. 
L’exemple de la Belgique va à contre-courant de ce 
que l’on constate au niveau mondial et on peut s’en 
féliciter : les hommes réalisent plus de contraception 
définitive que les femmes avec un sex-ratio qui varie 
de 3 à 14 hommes pour une femme selon les régions. 
Même s’il y une sous-évaluation des contraceptions 
définitives féminines par l’absence de recensement 
des doubles salpingectomies, le fait qu’en Belgique il 
y ait 6 fois plus d’hommes qui se stérilisent que de 
femmes, est un résultat remarquable. En 2022, avec 
plus de 69 % des vasectomies réalisées, la Flandre 
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est en tête en matière de contraception définitive 
masculine. Par contre, la Wallonie est première en 
contraception définitive féminine avec 60 % des cas 
nationaux. Cela suggère qu’en matière de contracep-
tion définitive, il y a, selon les régions des représen-
tations culturelles diverses, un accès variable à l’in-
formation et des attitudes médicales différentes.

Notons enfin que si la vasectomie permet aux couples 
monogames (et aux hommes vasectomisés) d’éviter 
définitivement des grossesses imprévues, elle 
impose néanmoins aux femmes déchargées de la 
contraception, d’assurer, le cas échéant, le contrôle 
de leur propre fertilité.
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