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RESUME 

L ' h y p o f e r t i l i t ~  d ' o r i g i n e  e x c r ~ t o i r e  
r e p r ~ s e n t e  de  10 ~ 15 % des  azoosper-  
m ie s  ou  des  o l i g o z o o s p e r m i e s  sdvbres  
(< 1 mi l l ion  de  s p e r m a t o z o i d e s  / ml) 
FSH n o r m a l e .  Les  a z o o s p e r m i e s  avec  
n o r m o s p e r m i e  son t  li~es ~ u n  obs tac le  
p r o x i m a l .  L' ~ c h o g r a p h i e  d u  c o n t e n u  
sc ro ta l  p e u t  m e t t r e  en  ~vidence ,  q u a n d  
l ' e x a m e n  c l i n ique  n ' e s t  pas  c o n c l u a n t ,  
u n e  a u g m e n t a t i o n  de  v o l u m e  des  ~pi- 
d i d y m e s  qu i  o n t  u n  a s p e c t  h y p o d c h o -  
g~ne  ou  u n e  d i l a t a t i o n  d u  t u b e  ~pidi-  
d y m a i r e  qui  n 'es t  dd t ec t ab l e  que  dans  
la t~te  de  l '~pid idyme.  Q u a n d  les mar-  
q u e u r s  son t  n o r m a u x  ( ca rn i t i ne  e t a  1- 
4 g lucosidase) ,  l 'obs tac le  p e u t  (~tre t r~s 
p r o x i m a l  d a n s  l es  c 6 n e s  e f f ~ r e n t s .  
Seule  l ' ~chograph ie  p e u t  a lors  d~ tec t e r  
u n e  d i l a t a t i o n  d u  re te- tes t is .  

Les a z o o s p e r m i e s  avec  h y p o s p e r m i e  et  
e f f o n d r e m e n t  d u  f ruc to se  s~mina l  tra-  
d u i s e n t  u n  obs tac le  dis ta l .  Les rense i -  
g n e m e n t s  f ou r n i s  p a r  l ' ~chograph ie  et  
n o t a m m e n t  l ' ~ c h o g r a p h i e  e n d o r e c t a l e ,  
pa r fo i s  compl~ tde  u t i l e m e n t  p a r  FIRM 
e n d o r e c t a l e ,  s o n t  d i f f ~ r e n t s  s u i v a n t  
q u e  l ' o n  p a l p e  o u  n o n  d e s  c o r d o n s  
d ~ f ~ r e n t s  d a n s  l es  b o u r s e s .  E n  ca s  
d ' a g ~ n ~ s i e  v ~ s i c u l o - d ~ f ~ r e n t i e l l e ,  
l ' ~ c h o g r a p h i e  d u  c o n t e n u  s c r o t a l  

m o n t r e  u n e  d i l a t a t i o n  des  c6nes  eff~- 
r e n t s  e t  d u  t u b e  de  la t~te de  l '~pididy- 
me ,  q u i  p e u t  p r e n d r e  u n  a s p e c t  kys-  
t i que  ( spermatoc /de) .  L '~chograph ie  d u  
c a r r e f o u r  u r o g e n i t a l  l a o n t r e  l ' absence  
d ' a m p o u l e  d~f~rent ie l le .  Les  v~s icules  
sdmina les ,  q u a n d  elles son t  p rdsen te s ,  
s o n t  o b s e r v ~ e s  d a n s  95% d e s  c a s .  
Q u a n d  l ' e x a m e n  c l i n i q u e  n e  p a l p e  
q u ' u n  d~f~rent ,  l ' ~chograph ie  d u  car re-  
f o u r  u r o g d n i t a l  m o n t r e  u n e  ag~n~s ie  
v~s iculo-ddf~rent ie l le  d u  c6t~ de  l 'ano- 
ma l i e  c o n g ~ n i t a l e  e t  des  s ignes  d 'obs- 
t r u c t i o n  d is ta le  d u  c6t~ oppos~ d a n s  la 
mo i t i~  des  cas .  Q u a n d  les  d e u x  d~f~- 
r e n t s  s o n t  p a l p d s  d a n s  les  b o u r s e s ,  
l ' d c h o g r a p h i e  e n d o r e c t a l e  p r e n d  t o u t e  
sa  v a l e u r  e n  m o n t r a n t  des  s i g n e s  de  
s t ~ n o s e  d i s t a l e  d e s  c a n a u x  ~ j a c u l a -  
t eurs .  Les causes  son t  domin~es  p a r  les 
kys t e s  m ~ d i a n s  c o m p r e s s i f s  (d 'o r ig ine  
Mul l~ r i enne  ou  Wolf ienne)  et  la s tdno- 
se  d i s t a l e  i n f l a m m a t o i r e  de s  c a n a u x  
~ j a c u l a t e u r s ,  p a r f o i s  le s i~ge  d ' u n e  
l i th iase .  

L ' d c h o g r a p h i e  e n d o r e c t a l e  es t  d e v e n u e  
i n d i s p e n s a b l e  d a n s  l ' e x p l o r a t i o n  de s  
a z o o s p e r m i e s  d 'o r ig ine  excr~to i re  s'ac- 
c o m p a g n a n t  d ' u n e  h y p o s p e r m i e .  L ' IRM 
e n d o r e c t a l e  p rec i se  dans  des  cas s~lec- 
t ionn~s,  a v a n t  de  p r e n d r e  u n e  d~cis ion 
op~ra to i r e ,  les r a p p o r t s  de  r a n o m a l i e  
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avec le veru montanum. Elle remplace 
a v a n t a g e u s e m e n t ,  dans cette indica- 
t ion ,  la d ~ f ~ r e n t o g r a p h i e .  D a n s  les  
autres cas, l '~chographie du contenu  
scrota l  e t /ou  du c o n f l u e n t  v~s icu lo-  
ddf~rentiel est utile quand la palpation 
du scrotum est difficile et/ou quand le 
dosage des marqueurs ne peut  faire la 
p r e u v e  du  c a r a c t ~ r e  e x c r ~ t o i r e  de 
razoospermie.  

Mots clds : Azoospermie excr~toire, imagerie, 
gchographie endorectale, IRM endorectale. 

INTRODUCTION 

L'hypofertilit~ d'origine excr~toire repr~sen- 
te 7 h 14% des azoospermies ou des oligozoo- 
spermies s~v~res fi FSH normale [2]. Les 
causes sont cong~nitales ou acquises et alors 
li~es h des s~quelles inflammatoires ou op~- 
ratoires. Elles sont classdes par le volume du 
sperme en normospermie ou hypospermie, 
suivant le si~ge de l'obstacle. Le diagnostic a 
longtemps repos~ sur rexamen clinique des 
bourses, sur l'~tude des marqueurs biochi- 
miques du sperme et, au terme de cette 
enqu~te, sur une scrototomie exploratrice 
avec d~f~rentographie pour confirmer le 
si~ge de l'obstacle et tenter de le traiter. 

Depuis une dizaine d'ann~es, et sur tout  
depuis le d~but des ann~es 90, l'utilisation de 
l'~chographie endorectale avec des sondes de 
haute fr~quence [7], qui analyse tr~s bien le 
confluent v~siculo-d~f~rentiel, permet main- 
t enan t  de t rouver  la cause de l 'obstacle 
quand il est distal. L'IRM endorectale, d'indi- 
cation moins fr~quente peut apporter, dans 
des cas s~lectionn~s, des informations sur le 
point de d~part d'une l~sion kystique du 
confluent v~siculo-d~f~rentiel ou sur l'~tat 
des v~sicules s~minales [10]. Le but de notre 
~tude est de montrer les aspects ~chogra- 
phiques et IRM des diff~rentes causes pos- 
sibles d'azoospermie d'origine excr~toire et de 
d~terminer la place de rimagerie dans rex- 
ploration de ces patients. 

Les azoospermies ou oligozoospermies 
s ~ v ~ r e s  (< 1 m i l l i o n  de  s p e r m a t o -  
zoides/ml) normospermiques.  

Ces patients ont en r~gle un fructose nor- 
mal, t~moignant d'une vidange normale des 
v~sicules s~minales. Le diagnostic repose sur 
le dosage des aut res  marqueurs  biochi- 
miques que sont la carnitine et la 1-4 gluco- 
sidase. L'~chographie du carrefour urogeni- 
tal est en r~gle normale. Les ~pididymes, qui 
ne sont pas toujours tendus lors de la palpa- 
tion peuvent ~tre mod~rement augment~s de 
volume et avoir un aspect hypo~chog~ne cor- 
respondant h des s~quelles d'~pididymite (fig 
1). L'imagerie est donc d'un apport limit~, le 
diagnostic ~tant pos~ sur l'examen clinique 
et le dosage des marqueurs ~pididymaires. 
Une exception doit ~tre signal~e : les mar- 
queurs ~tant secr~t6s h la jonction de la t~te 
et du corps de l'~pididyme, une fibrose des 
c6nes ~ff~rents peut, dans de rares cas, ~tre 
responsable de l'azoospermie d'origine excr~- 
toire et s'accompagner de marqueurs biochi- 
miques normaux. L'examen clinique est 
dans ce cas normal et seule l'~chographie des 
bourses peut d~tecter une dilatation isolde 
du rete-testis (fig2). 

LES AZOOSPERMIES OU OLIGOZOO- 
SPERMIES SI~VI~RES AVEC HYPO- 

SPERMIE. 

L'hypospermie est d~finie comme un ~jacu- 
lat de volume inf~rieur h un millilitre. Le 
si~ge distal de l'obstacle peut ~tre ~gale- 
men t  for tement  suspect~ sur la baisse, 
voire l 'effondrement du fructose s~minal. 
Dans cette situation, l'~chographie de l'ap- 
pareil g~nital et notamment l'~chographie 
endorectale fournit des renseignements dif- 
f~rents suivant que l'on palpe ou non des 
cordons d~f~rents. 

PREMII~RE EVENTUALITI~ 

les d~f~rents ne sont pas palp~s et le dia- 
gnostic d'ag~n~sie 6pididymo-d~fdrentielle 
bilat~rale est ~voqu~, d'autant plus forte- 
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F i g u r e  1 : d c h o g r a p h i e  scro ta le ,  coupe  
sagittale (SAG) montrant  un testicule nor- 
mal  et un dpididyme augmentd de volume 
(tStes de fl~che) et hypodchog~ne, ~voquant 
des sdquelles inflammatoires. 

v ~ , ,  , 

B 

Figure 2 : di latat ion du rete.testis 2a : schdma anatomique rappelant  la disposition des 
c6nes dffdrents (CE) rel iant  le rete-testis ~ l'dpididyme. 2b : dchographie scrotale, coupes 
sagittale (SAG) et transversale (TRANS) montrant  un dpididyme normal (fl~che) et l'aspect 
alvdolaire du rete-testis dilatd (t~tes de fl~che), seule anomalie ddcelable dvoquant un obs- 
tacle tr~s proximal  en amont  du corps de l'~pididyme. 
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ment  que le volume du sperme est le plus 
souvent inf~rieur ~ 0,5 m], que l'azoospermie 
est totale et que le fructose est indosable. 

L'~chographie du contenu scrotal montre 
bien la dilatation des c6nes eff~rents (glo- 
bus major) (fig 3a), la t~te ~pididymaire 
s ' interrompant brutalement ~ la jonction du 
corps et de la queue, 1~ off commence l'ag~- 
n~sie (fig 3b). Cette dilatation ~pididymaire 
est la r~gle dans l'ag~n~sie d~f~rentielle. 
Elle peut  s' accompagner d'une dilatation 
kystique de la t~te de l'~pididyme (sperma- 
toc~le) (fig 3c). Elle est bien stir accessible 

la palpation, mais peut n'~tre d~couverte 
qu'  ~ l' ~chographie  quand  l ' examen du 
scrotum est difficile. 

L '~chographie  du car refour  uro-g~ni ta l  
montre  l 'absence d 'ampoule d~f~rentielle 
(fig 4a). Des anomalies des v~sicules s~mi- 
nales sont observ~es dans 95% des cas ; 
elles sont absentes dans environ la moiti~ 

des cas. Dans l 'autre moiti~ des cas, une 
v~sicule ou les deux sont visibles avec des 
anomalies d'~chostructure variables (fig 4b) 
(hypoplasie, presence d'un kyste v~siculai- 
re, presence de calcifications, aspect hyper- 
~chog~ne) ; la mise en ~vidence d'une v~si- 
cule  s ~ m i n a l e  e n t i ~ r e m e n t  n o r m a l e  
l '~chographie n 'est  en fait  observ~e que 
dans 2% des cas. L'IRM endorectale n'est 
utile que dans les cas off l'~tude complete 
du confluent v~siculo-d~f~rentiel n'est pas 
possible par ~chographie (fig4c). 

DEUXIEME EVENTUALITI~ 

l'examen clinique ne palpe qu'un d~f~rent. 

L '~chographie  du ca r re four  uro-g~ni ta l  
montre que du c6t~ de r anomalie clinique, 
on ne trouve en r~gle pas de v~sicule s~mi- 
nale, ni d'ampoule d~f~rentielle, ni de canal 
~jacula teur .  Si le ca r re four  uro-g~ni ta l  
appara~t normal du cSt~ ou le d~f~rent n'est 

Figure  3 : agdndsie  vdsiculo ddfdrent ie l le:  
anomal ies  scrotales.  

3a  : d c h o g r a p h i e  s c r o t a l e ,  m o n t r a n t  une 
d i l a t a t i o n  du  tube  d p i d i d y m a i r e  d a n s  la  
tdte (t~tes de  fl~che). 

3b: vue opdratoire  (autre malade)  mon t ran t  
une dis tension de la tdte de l'~pididyme. 

3c : d c h o g r a p h i e  s c r o t a l e ,  m o n t r a n t  un 
spermatoc~le de la t~te de l 'dpididyme (tdte 
de fl~che); no te r  la d i l a t a t i o n  associde  du 
rete-test is  (fl~che). 
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pas palp~, les constatations op~ratoires mon- 
t ren t  qu'il existe dans ce cas, qui est tr~s 
except ionnel ,  un  c ro i sement  du d~f~rent  
contro-lat~ral qui vient s'aboucher du c6t~ ou 
le d~f~rent n'est pas palp~ dans la bourse. 

Aspect ~chographique contro-lat~ral. Dans 
environ 50% des cas, le carrefour uro-g~nital 
contro lateral a un aspect normal et la scroto- 
tomie exploratr ice avec d~f~rentographie 
montre alors un obstacle proximal ~pididymo- 
d~f~rentiel.  Dans  l ' au t re  moiti~ des cas, 
l'~chographie montre des signes de distension 
controlat~raux int~ressant le canal ~jacula- 
teur et/ou rampoule d~f~rentielle, en rapport 
avec une st~nose distale (voir plus bas). 

TROISII~ME ]~VENTUALITI~ 
les deux d~f~rents  sont  palp~s dans  les 
bourses. 

L'~chographie endorectale v a h  la recherche 
d' un obstacle distal sur les canaux ~jacula- 
teurs. Les ~tiologies [2] sont domin~es par 
les st~noses inflamatoires des canaux et les 
compressions exerc~es par les l~sions kys- 
t iques  m~dianes  cong~ni ta les ,  d 'or igine 
Mull~rienne (kyste de l 'utricule) ou Woll- 
fienne (kyste des canaux ~jaculateurs et/ou 
kyste des v~sicules s~minales). Les kystes 
Mul l~r iens  sont  les plus f r e q u e n t s  ; ils 
prennent  leur origine ~ rutricule ou un peu 
au dessus de celui-ci (fig5) et r emon ten t  

[:. F ~ " ~ "  ~ B 

Figure 4 : agdndsie vdsiculo ddfdrentielle: anomalies du carrefour uro.gdnital. 
4a : dchographie du confluent vdsiculo-ddfdrentiel, coupe transversale au dessus de la base 
de la pros ta te  montrant  l'agdndsie des ampoules ddfdrentielles, de la vdsicule sdminale 
droite et l'atrophie de la vdsicule gauche (tdtes de fl~che). 
4b : dchographie des vdsicules sdminales (autre malade) montrant une hypotrophie modd- 
rde de la vdsicule droite (fl~ches) et l'aspect kystique de la vdsicule gauche (t~tes de fl~che). 
4c : IRM endorectale,  coupe frontale, montrant  l'aspect normal de la vdsicule sdminale 
gauche (VS) et la prdsence d'un canal djaculateur gauche. A droite, on remarque une agd- 
ndsie vdsiculo-ddfdrentielle complete. 
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Figure 5 : Kyste  de  l 'utricule 

5 a : dchographie  endorectale ,  coupes sagit-  
ta le  (SAG) et  t r a n s v e r s a l e  (TRANS)  mon- 
t ran t  une ldsion kys t ique ddbutant  au veru 
mon tanum (t~te de  fl~che) et  r emontan t  au 
dessus de  la base de la p ros ta t e  (fl~ches). 

5 b : I R M  e n d o r e c t a l e  ( a u t r e  m a l a d e ) ,  
coupes frontale  e t  t ransversa les  (1,2,3) mon- 
t r a n t  bien le p o i n t  de  d d p a r t  de  la ldsion 
kyst ique (t~tes de  fl~che) et  son extension au 
dessus de  la base de  la pros ta te ,  re foulant  
l a t d r a l e m e n t  les vdsicules  sdmina les  (VS). 
N o t e r  l ' h y p o s i g n a l  f o r t u i t e m e n t  a s s o c i d  
visible dans  la zone pdr iphdr ique  (ZP), non 
spdcifique. 

plus ou moins haut vers la base de la pros- 
tate,  pouvant mEme dEpasser celle-ci et 
p rendre  l 'aspect  dans les cas ex t remes  
d'une masse pelvienne [2]. Les kystes d'ori- 
gine Wolffienne (fig 6) sont souvent mieux 
identifies par IRM que par ~chographie. 

R~part i t ion  des causes  d 'azoospermie  
excr~toire.  

Les grandes s~ries de malades explores 
pour infertilit~ d'origine excr~toire sont tr~s 
peu nombreuses dans la litt~rature [6, 9]. 
Les deux causes les plus souvent rappor- 
t~es sont l'ag~n~sie v~siculo-d~f~rentielle et 
les kystes m~dians. Kuligowska et Coll. 
rapportent dans leur s~rie de 70 patients, 
explords pour hypospermie avec azoosper- 
mie ou oligozoospermie s~v~re, une ag~n~- 
sie bilat~rale dans 40% des cas et unilat~- 
rale dans 15% des cas, associ~e h une obs- 
truction controlat~rale. Une obstruction 
proximale ou distale bilat~rale est observ~e 
dans 20% des cas et aucune obstruction 
n'est observ~e dans 25% des cas. Dans ce 
cas, l'~chographie ou I'IRM montrent  des 
signes d'atrophie marqu i s  des v~sicules 
s~minales (fig 7), associ~s h des modifica- 
tions variables de leur ~chostructure. Ces 
modifications sont en r~gle associ~es h des 
signes de prostatite chronique mieux vus 
I'IRM e n d o r e c t a l e  qu'~ l '~chographie .  
L'atrophie des v~sicules, qui est tr~s vrai- 
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F i g u r e  6: K y s t e  du c a n a l  d j a c u l a t e u r  
gauche. IRM endorectale, coupes transver. 
sales (TRANS) et frontale,  montrant  rhy- 
pers ignal  normal  de la lumi~re du canal  
djaculateur droi t  (fl~che) et la d i la ta t ion  
i m p o r t a n t e  du c a n a l  g a u c h e  ( t~tes  de 
fl~che). Seule I'IRM a pu  suggerer  forte- 
ment  r o r i g i n e  Wollf ienne de l 'anomalie ,  
car  l '~chographie ne p e u t  pas  ddc~ler de 
l iquide  dans  un canal  d jacula teur  normal.  

semblablement acquise et post inflamatoi- 
re, explique l'hypospermie, l'azoospermie 
~tant li~e ~ un obstacle proximal associ~. 
L'autre s~rie r~cente rapport~e par Pryor et 
Hendry [9] montre sur une s~rie de 87 cas 
d'azoospermie ou d'oligozoospermie s~v~re 
d'origine excr~toire, une ag~n~sie v~siculo- 
d~f~rentielle ou des autres anomalies Wolf- 
f iennes  dans  20% des cas, des kys tes  
m~dians dans une proportion ~lev~e de cas 
(20%), alors que Kuligowska et coll.[6] n'en 
rapportent aucun. Les st~noses inflamma- 
toires distales des canaux ~jaculateurs, rap- 
port~es dans les deux s~ries, ne sont sus- 

pect~es ~ l'~chographie que si elles entrai- 
nent  une dilatation d 'amont importante  
(fig 8a). Elles peuvent s'accompagner d'une 
lithiase d'un ou des deux canaux ~jacula- 
teurs (fig8b).L' IRM endorectale est utile si 
l'on veut avoir des renseignements morpho- 
logiques plus pr6cis sur la longueur de la 
st~nose avant d'envisager un t ra i tement  
par r~section endoscopique. Pryor et Henry 
[9] rapportent par ailleurs des causes beau- 
coup plus rares, no tamment  post op~ra- 
toires, apr~s ablation de kystes symptoma- 
tiques des v~sicules s~minales ou apr~s chi- 
rurgie rectale chez l 'enfant.  Ces causes 
observ~es dans 17% des cas ainsi que les 
m~ga-v~sicules acontract i les  observ~es 
dans 10% des cas refl~tent une revue de 15 
ans d'exp~rience, soulignant, s'il en ~tait 
besoin, le caract~re rare de l'azoospermie 
d'origine excr~toire. 

Apport de l'imagerie dans rexploration 
des azoospsermies suspect~es d' ~tre d' 
origine excr~toire. 

En cas d'ag~n~sie v~siculo-d~f~rentielle 
bilat~rale, l 'examen clinique, le spermo- 
gramme et le dosage de fructose font en 
r~gle le diagnostic. L'~chographie endorec- 
tale est utile pour pr~ciser l'~tat du carre- 
four uro-g~nital et doit ~tre associ~e ~ une 
~chographie r~nale bilat~rale ~ la recherche 
d'une ag~n~sie. Une ~tude r~cente [1] a 
montr~ que celle-ci ~tait beaucoup plus sou- 
vent observ~e dans les ag~n~sies v~siculo- 
d~f~rentielles sans mucoviscidose que dans 
les ag~n~sies avec mucoviscidose. 

Quand  on suspecte  un obstacle distal ,  
l '~chographie est indispensable .  Elle a 
rendu beaucoup plus rare la pratique de la 
d~f~rentographie dont les indications chu- 
tent d'ann~e en annie. Certains auteurs 
proposent m~me d'effectuer une r6section 
endoscopique du veru montanum sur les 
donn~es de l'~chographie [3, 8], sans scroto- 
tomie exploratr ice.  Cette a t t t idude  est 
assortie d'une extension des azoospermies 
aux oligozoospermies mod6r~es (17 millions 
de spermatozo~des/ml en moyenne dans la 

55 



,,,~ 

m . ~ . ,  

I . ~ , \ S  1)1,~1 t l ' |  i ~ i ,  ~| ~ ' t l l  
A 

,~. , ~ "  ~'~ ~ 

B /;~. 

C 

Figure 7 : Atrophie des v6sicules s6minales et azoospermie. 

7a: ~chographie transrectale montrant des vdsicules de petite taille et des ampoules d~fdren- 
tielles dans les limites de la normale. 

7b: IRM endorectale (m~me patient) confirmant l'atrophie complete des v6sicules (fl~ches). 

7c: 6chographie transrectale (mSme patient) montrant des modifications de l'dchostructure 
de la zone p6riphdrique (ZP) oft alternent des plages hypo et hyper6chog~nes caractdris- 
tiques de prostatite chronique. 

7d: IRM endorectale (m~me patient) confirmant la prostatite chronique en montrant  plu. 
sieurs hyposignaux rdpartis dans la zone pdriphdrique (fl~ches). 
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Figure 8 : St~nose distale des canaux ~jaculateurs. 
8a : ~chographie endorectale montrant en coupes 
sagi t ta le  (SAG) et t ransversa l e  (TRANS)  la 
dilatation des canaux ~jaculateurs, des ampoules 
d~f~rentielles et des v~sicules s~minales (fl~che). 
8b : st~nose distale provoqu~e par un lithiase des 
canaux ~jaculateurs,  visible en coupes sagittale 
(SAG) et transversale (TRANS) sous la forme d'un 
~cho dense avec c6ne d'ombre dans la partie distale 
des canaux 

s~rie de Meacham et coll. [8]); les crit~res 
de l 'hypospermie deviennent moins stricts, 
les patients pr~sentant un volume de sper- 
me compris entre 1 et 1,5 ml ~tant inclus et 
l 'effondrement du taux de fructose s~minal 
n '~tant plus requis. Cette s~lection moins 
rigoureuse est  bas~e sur  l 'existence pr~su- 
m~e par les auteurs  d'une st~nose partielle 
distale des canaux ~jaculateurs [4]. Le dia- 
gnostic d'une telle st~nose reste difficile 
faire par  imager ie  non invas ive ,  compte  
tenu des variations physiologiques de taille 
et d'aspect que peuvent  avoir les v~sicules 
s~minales.  Seul  un examen  en t i~ rement  
normal du confluent v~siculo-d~f~rentiel 
l'~chographie et h I'IRM endorectale permet  
d'~liminer une st~nose distale. Dans tous 
les autres cas, la suspicion d' obstacle par- 
tiel doit ,  selon nous, ~tre confirm~e soit par 

d~f~rentographie  soit, comme cela a ~t~ 
r~cemment  propos~ [5], par  une ponction 
~cho-guid~e des v~sicules s~minales  h la 
recherche de spermatozoides mobiles dans 
le liquide v~siculaire. 

Quand on suspecte un obstacle proximal, le 
diagnostic d 'obstruct ion peut  ~tre mis en 
d~faut si les marqueurs  ~pididymaires sont 
normaux. Si l'~chographie du contenu scro- 
tal et du carrefour uro-g~nital est normale, 
seule la scrototomie exploratrice avec d~f~- 
ren tograph ie  pour ra  t rouver  un obstacle  
curab le  ch i ru rg ica lement ;  elle m o n t r e r a  
~galement s'il existe des st~noses ~tag~es 
sur  le canal d~f~rent. L' ~chographie du car- 
refour urogenital est fi notre avis l~gitime 
avant  de proc~der h une scrototomie et une 
anas tomose  ~pididymo-d~f~rentielle pour  
v~rifier l ' int~grit~ du confluent  v~siculo- 
d~f~rentiel. 
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ABSTRACT 

Sonography  and  mr i  in the  
inves t iga t ion  of azoospermic  pa t i en t s  

F. CORNUD, X. BELIN, D. DELAFONTAINE, 
T.AMAR, O.HI~LI~NON, J.F MOREAU. 

O b s t r u c t i o n  of  t h e  s e m i n a l  t r a c t  is 
observed in l0  to 15% of m e n  p resen t ing  
wi th  a z o o s p e r m i a  or  s eve re  oligozoo- 
s p e r m i a  ( spe rm c o u n t  < 1 mil l ion/ml)  
a n d  w i t h  a n o r m a l  FSH level .  W h e n  
e j a c u l a t e  v o l u m e  is n o r m a l ,  s c r o t a l  
u l t r a s o n o g r a p h y  can  detect ,  w h e n  cli- 
n i c a l  e x a m i n a t i o n  is u n c o n c l u s i v e ,  
e n l a r g e d  h y p o e c h o i c  e p i d i d y m i s  o r  
d i l a t a t i o n  o f  t h e  e p i d i d y m a l  h e a d .  
When b iochemica l  m a r k e r s  a re  no rma l  
(carn i t ine  and  al-4 glucosidase)  a ve ry  
p rox imal  obstacle,  loca ted  in the  effe- 
r e n t  cones  can  be respons ib le  for  the  
azoospermia ;  in this  c a s e ,  only  sono- 
g r a p h y  c a n  d e t e c t  d i l a t a t i o n  of  t h e  
rete-test is .  

A z o o s p e r m i a  w i t h  low v o l u m e  e jacu-  
la te  a n d  m a r k e d  d e c r e a s e  of the  f ruc-  

tose level  in the  semen,  a re  r e l a t e d  to 
a d is ta l  s tenosis .  T r a n s r e c t a l  u l t raso-  
n o g r a p h y  ( T R U S )  a n d  e n d o r e c t a l  
MRI,  p e r f o r m e d  in  s e l e c t e d  c a s e s ,  
show abno rma l i t i e s  w h i c h  have  to be 
i n t e r p r e t e d  a c c o r d i n g  to t he  c l in ica l  
s e t t i n g .  In  case  of b i l a t e r a l  absence  of 
t h e  vas  d e f e r e n s ,  s c r o t a l  u l t r a s o n o -  
g r a p h y  is he lp fu l  if  c l in ica l  examina -  
t ion  is unconc lus ive ;  i t  shows a di la ta-  
t ion  of t he  re te - tes t i s  a n d  of t he  effe- 
r e n t  d u c t u l e s .  The  e p i d i d y m a l  h e a d  
c a n  h a v e  a c y s t i c - l i k e  a p p e a r a n c e  
( spe rmatoce le ) .  TRUS shows  the  age- 
nes ia  of the  ampu l l ae  a n d  agenes i a  or  
a b n o r m a l t i e s  of  t he  s emina l  ves ic les  
in  95% c a s e s .  In  c a s e  o f  u n i l a t e r a l  
a b s e n c e  of  t he  s c ro t a l  vas  d e f e r e n s  , 
TRUS shows  an  ip s i - l a t e ra l  a g e n e s i a  
o f  t h e  a m p u l l a  a n d  c o n t r a l a t e r a l  
abno rma l i t i e s  sugges t ing  a dis ta l  ste- 
nosis  of  the  e j a c u l a t o r y  ducts .  In  case  
of b i l a t e ra l  pa lpab le  sc ro ta l  vas defe- 
r e n s  ,TRUS shows a b n o r m a l i t i t e s  sug- 
ges t ing  a dis ta l  o b s t r u c t i o n  of t he  eja- 
c u l a t o r y  d u c t s .  T h e  m o s t  f r e q u e n t  
c a u s e s  a r e  c o n g e n i t a l  m e d i a n  c y s t s  
( M u l l e r i a n  o r  W o l f f i a n  o r i g i n )  a n d  
i n f l a m a t o r y  s tenos is  of  the  e jacula to-  
r y  duc t s ,  w h i c h  c a n  o c c a s i o n a l l y  be  
r e l a t e d  to a duc ta l  s tone.  

TRUS is now rou t i ne  pa r t  of  the  inves- 
t iga t ion  of  azoospe rmic  pa t i en t s  w i th  
low vo lume ejacula te .  Endo rec t a l  MRI 
b e t t e r  a s s e s s e s  t h a n  TRUS t h e  re la -  
t ionships  of the  a b n o r m a l i t y  w i th  the  
v e r u - m o n t a n u m ,  wh ich  is useful  w h e n  
s u r g e r y  is p l a n n e d .  L ikewise ,  s c ro ta l  
u l t r a s o n o g r a p h y  is usefu l  w h e n  clini- 
cal examina t i on  is unconc lus ive  and/or  
w h e n  b i o c h e m i c a l  s p e r m  m a r k e r s  
levels do not  conf i rm an  o the rwi se  cli- 
n ical ly  suspec ted  obs t ruc t ion .  

Key-words : azoospermia, MRI, ultrasono- 
graphy. 
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