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RESUME

L’hypofertilité d’origine excrétoire
représente de 10 a 15 % des azoosper-
mies ou des oligozoospermies sévéres
(< 1 million de spermatozoides / ml) a
FSH normale. Les azoospermies avec
normospermie sont liées a un obstacle
proximal. I’ échographie du contenu
scrotal peut mettre en évidence, quand
Pexamen clinique n’est pas concluant,
une augmentation de volume des épi-
didymes qui ont un aspect hypoécho-
geéne ou une dilatation du tube épidi-
dymaire qui n’est détectable que dans
la téte de I’épididyme. Quand les mar-
queurs sont normaux (carnitine et o 1-
4 glucosidase), Pobstacle peut étre tres
proximal dans les cones efférents.
Seule 'échographie peut alors détecter
une dilatation du rete-testis.

Les azoospermies avec hypospermie et
effondrement du fructose séminal tra-
duisent un obstacle distal. Les rensei-
gnements fournis par ’échographie et
notamment ’échographie endorectale,
parfois complétée utilement par 'IRM
endorectale, sont différents suivant
que V'on palpe ou non des cordons
déférents dans les bourses. En cas
d’agénésie vésiculo-déférentielle,
I’échographie du contenu scrotal
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montre une dilatation des coénes effé-
rents et du tube de la téte de ’épididy-
me, qui peut prendre un aspect kys-
tique (spermatocele). L’échographie du
carrefour urogénital montre 'absence
d’ampoule déférentielle. Les vésicules
séminales, quand elles sont présentes,
sont observées dans 95% des cas.
Quand Vexamen clinique ne palpe
qu’un déférent, ’'échographie du carre-
four urogénital montre une agénésie
vésiculo-déférentielle du c6té de Pano-
malie congénitale et des signes d’obs-
truction distale du c6té opposé dans la
moitié des cas. Quand les deux défé-
rents sont palpés dans les bourses,
Péchographie endorectale prend toute
sa valeur en montrant des signes de
sténose distale des canaux éjacula-
teurs. Les causes sont dominées par les
kystes médians compressifs (d’origine
Mullérienne ou Wolfienne) et la sténo-
se distale inflammatoire des canaux
éjaculateurs, parfois le siege d’une
lithiase.

L’échographie endorectale est devenue
indispensable dans ’exploration des
azoospermies d’origine excrétoire s’ac-
compagnant d’une hypospermie. L’IRM
endorectale précise dans des cas sélec-
tionnés, avant de prendre une décision
opératoire, les rapports de 'anomalie



avec le veru montanum. Elle remplace
avantageusement , dans cette indica-
tion, la déférentographie. Dans les
autres cas, l’échographie du contenu
scrotal et/ou du confluent vésiculo-
déférentiel est utile quand la palpation
du scrotum est difficile et/ou quand le
dosage des marqueurs ne peut faire la
preuve du caractére excrétoire de
l'azoospermie.

Mots clés : Azoospermie excrétoire, imagerie,
échographie endorectale, IRM endorectale.

INTRODUCTION

L’hypofertilité d’origine excrétoire représen-
te 7 a 14% des azoospermies ou des oligozoo-
spermies sévéres a FSH normale [2]. Les
causes sont congénitales ou acquises et alors
liées a des séquelles inflammatoires ou opé-
ratoires. Elles sont classées par le volume du
sperme en normospermie ou hypospermie,
suivant le siége de I'obstacle. Le diagnostic a
longtemps reposé sur 'examen clinique des
bourses, sur ’étude des marqueurs biochi-
miques du sperme et, au terme de cette
enquéte, sur une scrototomie exploratrice
avec déférentographie pour confirmer le
siege de l'obstacle et tenter de le traiter.

Depuis une dizaine d’années, et surtout
depuis le début des années 90, I'utilisation de
I'échographie endorectale avec des sondes de
haute fréquence [7], qui analyse trés bien le
confluent vésiculo-déférentiel, permet main-
tenant de trouver la cause de l'obstacle
quand il est distal. LTRM endorectale, d’indi-
cation moins fréquente peut apporter, dans
des cas sélectionnés, des informations sur le
point de départ d’'une lésion kystique du
confluent vésiculo-déférentiel ou sur I'état
des vésicules séminales [10]. Le but de notre
étude est de montrer les aspects échogra-
phiques et IRM des différentes causes pos-
sibles d’azoospermie d’origine excrétoire et de
déterminer la place de I'imagerie dans l'ex-
ploration de ces patients.
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Les azoospermies ou oligozoospermies
séveres (< 1 million de spermato-
zoides/ml) normospermiques.

Ces patients ont en reégle un fructose nor-
mal, témoignant d'une vidange normale des
vésicules séminales. Le diagnostic repose sur
le dosage des autres marqueurs biochi-
miques que sont la carnitine et la 1-4 gluco-
sidase. L’échographie du carrefour urogéni-
tal est en régle normale. Les épididymes, qui
ne sont pas toujours tendus lors de la palpa-
tion peuvent étre modérement augmentés de
volume et avoir un aspect hypoéchogene cor-
respondant a des séquelles d’épididymite (fig
1). L'imagerie est donc d’un apport limité, le
diagnostic étant posé sur 'examen clinique
et le dosage des marqueurs épididymaires.
Une exception doit étre signalée : les mar-
queurs étant secrétés a la jonction de la téte
et du corps de 1’épididyme, une fibrose des
cbnes éfférents peut, dans de rares cas, étre
responsable de I'azoospermie d’origine excré-
toire et s'accompagner de marqueurs biochi-
miques normaux. L’examen clinique est
dans ce cas normal et seule 'échographie des
bourses peut détecter une dilatation isolée
du rete-testis (fig2).

LES AZOOSPERMIES OU OLIGOZOO-
SPERMIES SEVERES AVEC HYPO-
SPERMIE.

L’hypospermie est définie comme un éjacu-
lat de volume inférieur & un millilitre. Le
siege distal de 'obstacle peut étre égale-
ment fortement suspecté sur la baisse,
voire 'effondrement du fructose séminal.
Dans cette situation, I’échographie de l'ap-
pareil génital et notamment ’échographie
endorectale fournit des renseignements dif-
férents suivant que I'on palpe ou non des
cordons déférents.

PREMIERE EVENTUALITE

les déférents ne sont pas palpés et le dia-
gnostic d’agénésie épididymo-déférentielle
bilatérale est évoqué, d’autant plus forte-



Figure 1 : échographie scrotale, coupe
sagittale (SAG) montrant un testicule nor-
mal et un épididyme augmenté de volume
(tétes de fléche) et hypoéchogéne, évoquant
des séquelles inflammatoires.
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Figure 2 : dilatation du rete-testis 2a : schéma anatomique rappelant la disposition des
cones éfférents (CE) reliant le rete-testis a Uépididyme. 2b : échographie scrotale, coupes
sagittale (SAG) et transversale (TRANS) montrant un épididyme normal (fléche) et Uaspect
alvéolaire du rete-testis dilaté (tétes de fléche), seule anomalie décelable évoquant un obs-
tacle trés proximal en amont du corps de Uépididyme.
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ment que le volume du sperme est le plus
souvent inférieur a 0,5 ml, que 'azoospermie
est totale et que le fructose est indosable.

L’échographie du contenu scrotal montre
bien la dilatation des cénes efférents (glo-
bus major) (fig 3a), la téte épididymaire
s’'interrompant brutalement a la jonction du
corps et de la queue, la ott commence I'agé-
nésie (fig 3b). Cette dilatation épididymaire
est la régle dans 'agénésie déférentielle.
Elle peut s’ accompagner d’une dilatation
kystique de la téte de 'épididyme (sperma-
tocele) (fig 3c). Elle est bien siir accessible
a la palpation, mais peut n’étre découverte
qu’ a I’ échographie quand l'examen du
scrotum est difficile.

L’échographie du carrefour uro-génital
montre ’absence d’ampoule déférentielle
(fig 4a). Des anomalies des vésicules sémi-
nales sont observées dans 95% des cas ;
elles sont absentes dans environ la moitié

testicule
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des cas. Dans l'autre moitié des cas, une
vésicule ou les deux sont visibles avec des
anomalies d’échostructure variables (fig 4b)
(hypoplasie, présence d’un kyste vésiculai-
re, présence de calcifications, aspect hyper-
échogeéne) ; la mise en évidence d’'une vési-
cule séminale entiérement normale a
I’échographie n’est en fait observée que
dans 2% des cas. L’IRM endorectale n’est
utile que dans les cas ol 'étude complete
du confluent vésiculo-déférentiel n’est pas
possible par échographie (fig4c).

DEUXIEME EVENTUALITE
Pexamen clinique ne palpe qu'un déférent.

L’échographie du carrefour uro-génital
montre que du coté de I’ anomalie clinique,
on ne trouve en régle pas de vésicule sémi-
nale, ni d’ampoule déférentielle, ni de canal
éjaculateur. Si le carrefour uro-génital
apparait normal du coté ou le déférent n’est

Figure 3 : agénésie vésiculo déférentielle:
anomalies scrotales.

3a : échographie scrotale, montrant une

dilatation du tube épididymaire dans la
téte (tétes de fleche).

3b: vue opératoire (autre malade) montrant
une distension de la téte de Uépididyme.

3¢ : échographie scrotale, montrant un
spermatocéle de la téte de Uépididyme (téte
de fléche); noter la dilatation associée du
rete-testis (fléche).




pas palpé, les constatations opératoires mon-
trent qu’il existe dans ce cas, qui est trés
exceptionnel, un croisement du déférent
contro-latéral qui vient s’aboucher du c6té ou
le déférent n’est pas palpé dans la bourse.

Aspect échographique contro-latéral. Dans
environ 50% des cas, le carrefour uro-génital
contro latéral a un aspect normal et la scroto-
tomie exploratrice avec déférentographie
montre alors un obstacle proximal épididymo-
déférentiel. Dans 'autre moitié des cas,
I'échographie montre des signes de distension
controlatéraux intéressant le canal éjacula-
teur et/ou 'ampoule déférentielle, en rapport
avec une sténose distale (voir plus bas).

TROISIEME EVENTUALITE

les deux déférents sont palpés dans les
bourses.

L’échographie endorectale va a la recherche
d’ un obstacle distal sur les canaux éjacula-
teurs. Les étiologies [2] sont dominées par
les sténoses inflamatoires des canaux et les
compressions exercées par les lésions kys-
tiques médianes congénitales, d’origine
Mullérienne (kyste de 'utricule) ou Woll-
fienne (kyste des canaux éjaculateurs et/ou
kyste des vésicules séminales). Les kystes
Mullériens sont les plus fréquents ; ils
prennent leur origine a l'utricule ou un peu
au dessus de celui-ci (figh) et remontent
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Figure 4 : agénésie vésiculo déférentielle: anomalies du carrefour uro-génital.

4a : échographie du confluent vésiculo-déférentiel, coupe transversale au dessus de la base
de la prostate montrant Uagénésie des ampoules déférentielles, de la vésicule séminale
droite et Uatrophie de la vésicule gauche (tétes de fleche).

4b : échographie des vésicules séminales (autre malade) montrant une hypotrophie modé-
rée de la vésicule droite (fléches) et aspect kystique de la vésicule gauche (tétes de fléche).
4c : IRM endorectale, coupe frontale, montrant Paspect normal de la vésicule séminale
gauche (VS) et la présence d’'un canal éjaculateur gauche. A droite, on remarque une agé-

nésie vésiculo-déférentielle complete.
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Figure 5: Kyste de Putricule

5 a : échographie endorectale, coupes sagit-
tale (SAG) et transversale (TRANS) mon-
trant une lésion kystique débutant au veru
montanum (téte de fleche) et remontant au
dessus de la base de la prostate (fléches).

5b:IRM endorectale (autre malade),
coupes frontale et transversales (1,2,3) mon-
trant bien le point de départ de la lésion
kystique (tétes de fléche) et son extension au
dessus de la base de la prostate, refoulant
latéralement les vésicules séminales (VS).
Noter Uhyposignal fortuitement associé
visible dans la zone périphérique (ZP), non
spécifique.

plus ou moins haut vers la base de la pros-
tate, pouvant méme dépasser celle-ci et
prendre I’aspect dans les cas extrémes
d’'une masse pelvienne [2]. Les kystes d’ori-
gine Wolffienne (fig 6) sont souvent mieux
identifiés par IRM que par échographie.

Répartition des causes d’azoospermie
excrétoire.

Les grandes séries de malades explorés
pour infertilité d’origine excrétoire sont tres
peu nombreuses dans la littérature [6, 9].
Les deux causes les plus souvent rappor-
tées sont I'agénésie vésiculo-déférentielle et
les kystes médians. Kuligowska et Coll.
rapportent dans leur série de 70 patients,
explorés pour hypospermie avec azoosper-
mie ou oligozoospermie sévere, une agéné-
sie bilatérale dans 40% des cas et unilaté-
rale dans 15% des cas, associée a une obs-
truction controlatérale. Une obstruction
proximale ou distale bilatérale est observée
dans 20% des cas et aucune obstruction
n’est observée dans 25% des cas. Dans ce
cas, ’échographie ou I'IRM montrent des
signes d’atrophie marqués des vésicules
séminales (fig 7), associés a des modifica-
tions variables de leur échostructure. Ces
modifications sont en régle associées a des
signes de prostatite chronique mieux vus a
I’IRM endorectale qu’a 1’échographie.
L’atrophie des vésicules, qui est trés vrai-



Figure 6: Kyste du canal éjaculateur
gauche. IRM endorectale, coupes transver-
sales (TRANS) et frontale, montrant Uhy-
persignal normal de la lumiére du canal
éjaculateur droit (fleche) et la dilatation
importante du canal gauche (tétes de
fléche). Seule V'IRM a pu suggerer forte-
ment Porigine Wollfienne de Uanomalie,
car Uéchographie ne peut pas décéler de
liquide dans un canal éjaculateur normal.

semblablement acquise et post inflamatoi-
re, explique ’hypospermie, ’azoospermie
étant liée a un obstacle proximal associé.
L’autre série récente rapportée par Pryor et
Hendry [9] montre sur une série de 87 cas
d’azoospermie ou d’oligozoospermie séveére
d’origine excrétoire, une agénésie vésiculo-
déférentielle ou des autres anomalies Wolf-
fiennes dans 20% des cas, des kystes
médians dans une proportion élevée de cas
(20%), alors que Kuligowska et coll.[6] n’en
rapportent aucun. Les sténoses inflamma-
toires distales des canaux éjaculateurs, rap-
portées dans les deux séries, ne sont sus-
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pectées a 1’échographie 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 éjacula-
teurs (fig8b).L’ IRM endorectale est utile si
I'on veut avoir des renseignements morpho-
logiques plus précis sur la longueur de la
sténose avant d’envisager un traitement
par résection endoscopique. Pryor et Henry
[9] rapportent par ailleurs des causes beau-
coup plus rares, notamment post opéra-
toires, aprés ablation de kystes symptoma-
tiques des vésicules séminales ou apres chi-
rurgie rectale chez I'enfant. Ces causes
observées dans 17% des cas ainsi que les
méga-vésicules acontractiles observées
dans 10% des cas reflétent une revue de 15
ans d’expérience, soulignant, s'il en était
besoin, le caractére rare de ’azoospermie
d’origine excrétoire.

Apport de 'imagerie dans 'exploration
des azoospsermies suspectées d’ étre d’
origine excrétoire.

En cas d’agénésie vésiculo-déférentielle
bilatérale, ’examen clinique, le spermo-
gramme et le dosage de fructose font en
régle le diagnostic. L’échographie endorec-
tale est utile pour préciser I'état du carre-
four uro-génital et doit &tre associée a une
échographie rénale bilatérale i la recherche
d’'une agénésie. Une étude récente {1] a
montré que celle-ci était beaucoup plus sou-
vent observée dans les agénésies vésiculo-
déférentielles sans mucoviscidose que dans
les agénésies avec mucoviscidose .

Quand on suspecte un obstacle distal,
I’échographie est indispensable. Elle a
rendu beaucoup plus rare la pratique de la
déférentographie dont les indications chu-
tent d’année en année. Certains auteurs
proposent méme d’effectuer une résection
endoscopique du veru montanum sur les
données de I’échographie [3, 8], sans scroto-
tomie exploratrice. Cette atttidude est
assortie d’'une extension des azoospermies
aux oligozoospermies modérées (17 millions
de spermatozoides /ml en moyenne dans la
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Figure 7 : Atrophie des vésicules séminales et azoospermie.

7a: échographie transrectale montrant des vésicules de petite taille et des ampoules déféren-
tielles dans les limites de la normale.

7b: IRM endorectale (méme patient) confirmant Uatrophie compléte des vésicules (fléches).

7c: échographie transrectale (méme patient) montrant des modifications de Péchostructure
de la zone périphérique (ZP) ou alternent des plages hypo et hyperéchogénes caractéris-
tiques de prostatite chronique.

7d: IRM endorectale (méme patient) confirmant la prostatite chronique en montrant plu-
sieurs hyposignaux répartis dans la zone périphérique (fleches).
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Figure 8 : Sténose distale des canaux éjaculateurs.
8a : échographie endorectale montrant en coupes
sagittale (SAG) et transversale (TRANS) la
dilatation des canaux éjaculateurs, des ampoules
déférentielles et des vésicules séminales (fleche).

8b : sténose distale provoquée par un lithiase des
canaux éjaculateurs, visible en coupes sagittale
(SAG) et transversale (TRANS) sous la forme d’un
écho dense avec cone d’ombre dans la partie distale
des canaux

série de Meacham et coll. [8]); les critéres
de Thypospermie deviennent moins stricts,
les patients présentant un volume de sper-
me compris entre 1 et 1,5 ml étant inclus et
Peffondrement du taux de fructose séminal
n’étant plus requis. Cette sélection moins
rigoureuse est basée sur lexistence présu-
mée par les auteurs d’'une sténose partielle
distale des canaux éjaculateurs [4]. Le dia-
gnostic d’'une telle sténose reste difficile a
faire par imagerie non invasive, compte
tenu des variations physiologiques de taille
et d’aspect que peuvent avoir les vésicules
séminales. Seul un examen entiérement
normal du confluent vésiculo-déférentiel a
Péchographie et 4 'IRM endorectale permet
d’éliminer une sténose distale. Dans tous
les autres cas, la suspicion d’ obstacle par-
tiel doit , selon nous, étre confirmée soit par
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déférentographie soit, comme cela a été
récemment proposé [5], par une ponction
écho-guidée des vésicules séminales a la
recherche de spermatozoides mobiles dans
le liquide vésiculaire.

Quand on suspecte un obstacle proximal, le
diagnostic d’obstruction peut étre mis en
défaut si les marqueurs épididymaires sont
normaux. Si 'échographie du contenu scro-
tal et du carrefour uro-génital est normale,
seule la scrototomie exploratrice avec défé-
rentographie pourra trouver un obstacle
curable chirurgicalement; elle montrera
également §’il existe des sténoses étagées
sur le canal déférent. L’ échographie du car-
refour urogénital est a notre avis légitime
avant de procéder a une scrototomie et une
anastomose épididymo-déférentielle pour
vérifier 'intégrité du confluent vésiculo-
déférentiel.
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ABSTRACT

Sonography and mri in the
investigation of azoospermic patients

F. CornUD, X. BELIN, D. DELAFONTAINE,
T.AMAR, O.HELENON, J.F MOREAU.

Obstruction of the seminal tract is
observed in10 to 15% of men presenting
with azoospermia or severe oligozoo-
spermia (sperm count < 1 million/ml)
and with a normal FSH level. When
ejaculate volume is normal, scrotal
ultrasonography can detect, when cli-
nical examination is unconclusive,
enlarged hypoechoic epididymis or
dilatation of the epididymal head.
When biochemical markers are normal
(carnitine and al-4 glucosidase) a very
proximal obstacle, located in the effe-
rent cones can be responsible for the
azoospermia; in this case , only sono-
graphy can detect dilatation of the
rete-testis.

Azoospermia with low volume ejacu-
late and marked decrease of the fruc-
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tose level in the semen, are related to
a distal stenosis. Transrectal ultraso-
nography (TRUS) and endorectal
MRI, performed in selected cases,
show abnormalities which have to be
interpreted according to the clinical
setting . In case of bilateral absence of
the vas deferens, scrotal ultrasono-
graphy is helpful if clinical examina-
tion is unconclusive; it shows a dilata-
tion of the rete-testis and of the effe-
rent ductules. The epididymal head
can have a cystic-like appearance
(spermatocele). TRUS shows the age-
nesia of the ampullae and agenesia or
abnormalties of the seminal vesicles
in 95% cases. In case of unilateral
absence of the scrotal vas deferens ,
TRUS shows an ipsi-lateral agenesia
of the ampulla and contralateral
abnormalities suggesting a distal ste-
nosis of the ejaculatory ducts. In case
of bilateral palpable scrotal vas defe-
rens ,TRUS shows abnormalitites sug-
gesting a distal obstruction of the eja-
culatory ducts. The most frequent
causes are congenital median cysts
{(Mullerian or Wolffian origin) and
inflamatory stenosis of the ejaculato-
ry ducts, which can occasionally be
related to a ductal stone.

TRUS is now routine part of the inves-
tigation of azoospermic patients with
low volume ejaculate. Endorectal MRI
better assesses than TRUS the rela-
tionships of the abnormality with the
veru-montanum, which is useful when
surgery is planned. Likewise, scrotal
ultrasonography is useful when clini-
cal examination is unconclusive and/or
when biochemical sperm markers
levels do not confirm an otherwise cli-
nically suspected obstruction.

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



