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RI~SUMI~ 

La responsab i l i t4  de  l ' h o m m e  est  invoqu4e  
d a n s  pros  de 50% des  infer t i l i t4s .  

L ' imager i e  t r o u v e  sa p l ace  d a n s  u n e  p r i se  en 
c h a r g e  m u l t i d i s c i p l i n a i r e ,  apr~s  u n  b i l an  cli- 
n i q u e  et  b io log ique  p e r m e t t a n t  de d i s t inguer :  

- les infer t i l i t4s  excr~ to i res ,  d o n t  u n  c e r t a i n  
n o m b r e  de  causes  son t  c u r a b l e s  : ~ c h o g r a p h i e  
t r a n s r e c t a l e  e t  6 c h o g r a p h i e  sc ro ta le  son t  les 
e x a m e n s  de  p r e m i 6 r e  i n t e n t i on .  En  cas  d'obs- 
t ac le  6p ip idyma i r e ,  des  a n o m a l i e s  sc ro ta les  
p e u v e n t  o r i e n t e r  ve r s  u n e  cause  acqu i se  ou 
cons t i t u t i onne l l e ,  e t  le c a r r e f o u r  u ro-g4ni ta l  
a p p a r a i t  no rma l .  Les u l t r a - sons  su f f i sen t  le 
p lus  s o u v e n t  p o u r  le d i agnos t i c  d 'ag4n4sie  
v~s icu lo-d4f6rent ie l le  b i l a t~ ra le  ; en  r a b s e n c e  
d ' ag6n4s ie  r 4na l e ,  u n e  f o r m e  g4n i t a l e  de 
m u c o v i s c i d o s e  do i t  ~ t re  envisag4e.  En  cas 
d 'obs tac le  distal ,  l ' 6 c h o g r a p h i e  p e u t  ~tre  com- 
pl4t4e p a r  u n e  IRM, e n  cas  de  14sion k y s t i q u e  
v o l u m i n e u s e  n o t a m m e n t .  La v~siculo-d6f6- 
r e n t o g r a p h i e ,  qui  expose  d i r e c t e m e n t  la per-  
m4abi l i t4  d4f4 ren t i e l l e  s u r  t ou t  son t ra je t ,  
do i t  ~t re  r6se rv~e  a u x  cas  oh l ' 4chograph ie  
n ' a  pas  p e r m i s  de  c o n c l u r e  ; el le s e r a  in t4gr6e  
d a n s  u n e  ~ven tue l l e  s t r a t~g ie  c h i r u r g i c a l e .  

- les a z o o s p e r m i e s  s~cr~toi res ,  d 'o r ig ine  gona- 
d i q u e  ou  h y p o t h a l a m o - h y p o p h y s a i r e .  
L ' 4chog raph i e  s c ro t a l e  p e u t  c o m p l e t e r  uti le- 
m e n t  r e x a m e n  c l in ique .  Q u a n d  il es t  n6ces- 
s a i r e  d ' e x p l o r e r  l 'axe h y p o t h a l a m o - h y p o p h y -  
sa i re ,  r I R M  est  l ' e x a m e n  de  r4f6rence .  

- les o l igo -as th4no- t4 ra tospe rmies ,  oh  r in fe r -  
t i l i t4 est  vo lon t i e r s  m i x t e  e t  les f a c t e u r s  mas-  
cu l ins  vari4s.  

Trois g roupes  d o i v e n t  ici  6 t re  explor4s : les 
h y p e r p r o l a c t i n 4 m i e s  (IRM) ; les in fec t ions  
g4ni ta les  c h r o n i q u e s  (4chograph ie )  ; les vari-  
cockles, oh l ' ~ c h o g r a p h i e  Dopp le r  p e u t  a i d e r  

la d4tec t ion ,  a lo rs  que  la ph l4bograph ie  
s p e r m a t i q u e  p r o c u r e  u n e  c a r t o g r a p h i e  pr4- 
t h 4 r a p e u t i q u e  et  p e u t  c o n s t i t u e r  le p r e m i e r  
t e m p s  d ' une  e m b o l i s a t i o n  p e r c u t a n 6 e .  

Mots cl$s : Infertilitd masculine, stdrilitd masculi- 
ne, gchographie scrotale, dchographie transrectale., 
azoospermies obstructives, azoospermies sdcrdtoires, 
varicoc~les, phldbographie spermatique. 

L'inferti l i t6 est  un  probl6me souvent  mult ifac-  
toriel, qui doit ~tre pris  en  charge  par  une  
6quipe mul t i -d i sc ip l ina i r e  coordonn4e int6- 
g r a n t  un  (ou des) radiologis te  (s). 

La responsabi l i t6  de l ' homme est  ~nvoqu6e 
exc lus ivement  ou pour  pa r t i e  ju sque  dans  50% 
des cas [22, 25]. 

S p e r m o g r a m m e  et t e s t  post-co~'tal de H u h n e r  
font  par t ie  du bi lan in i t ia l  d 'une  inferti l i t6 de 
couples [2, 20]. A n o r m a u x  ils doivent  faire 6vo- 
quer  une  responsabi l i t6  mascu l ine .  

U n  b i l a n  c l i n i q u e  m i n u t i e u x  et  des e x a -  
m e n s  b i o l o g i q u e s  (dosages ho rmonaux ,  cyto- 
logie et biochimie du  spe rme ,  spe rmocu l tu re  e t  
microbiologie u r ina i r e ,  caryotype)  vont per- 
m e t t r e  de d i s t inguer  : 

- les azoospermies  s6cr6toires,  d 'origine p6ri- 
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ph6rique gonadique ,  ou hypogonadotrope 
hypothalamo-hypophysaire  ; 

les azoospermies excr6toires, li6es ~ un  
d6faut de t ranspor t  des spermatozoYdes ; 

- les oligo-asth6no-t6ratospermies, off l'inferti- 
lit6 est volontiers mixte, les facteurs masculins 
6tant eux-m6mes vari6s : anomalies cytolo- 
giques des spermatozoYdes, auto-ant icorps 
antispermatozoides,  varicoc61e, activit6 gona- 
dotrophinique inad6quate ,  hyperprolactin6- 
mie, insuff isances  Leydig ienne  ou tubulo- 
Sertolienne primitive, troubles g6niques, infec- 
tion g6nitale chronique...  

- enfin des spermogrammes  apparemment  nor- 
maux, m6me apr6s les tests les plus sophisti- 
qu6s. 

Nous envisagerons successivement la place de 
l ' imagerie dans le bilan de chacune de ces 
situations, et d6taillerons 6galement l'int6r6t 
de l 'angiographie in tervent ionnel le  pour le 
t ra i tement  endovasculaire  percutan6 des vari- 
coc61es. 

I. I N F E R T I L I T E S  E X C R E T O I R E S  

Une azoospermie (ou une oligozoospermie 
s6v6re) h FSH normale  fait 6voquer une cause 
excr6toire, 

qui peut correspondre : 

- d'une part  au groupe des an6jaculations (an6- 
jaculation psychog6ne ou 6jaculation r6trograde) 

- d 'autre par t  h un obstacle per turbant  le tran- 
sit du sperme sur les voles excr6trices, curable 
dans certains cas, dont le diagnostic repose sur 
l 'examen clinique, le volume de l'4jaculat, la 
biochimie du sperme, et l 'imagerie. 

Les ultra-sons, qui explorent la totalit6 de l'ap- 
pareil g6nital mascul in  hormis le canal d6f6- 
rent, doivent 6tre propos6s en premi6re inten- 
tion : 6 c h o g r a p h i e  d e s  b o u r s e s ,  faisant 
appel h u n  t r ansduc teu r  de hautes  fr6quences 
(5 h 10 MHz) ; 6 c h o g r a p h i e  t r a n s - r e c t a l e  
(ETR) qui permet  le bilan du carrefour uro- 
g6nital. Fa isan t  appel h de hautes  fr6quences 
fournissant une imagerie  multiplans, elle est 
d6sormais u t i l ement  compl6t6e par l ' imagerie 
Doppler couleur. 

L 'examen du bas appareil  doit 6tre compl6t6 
par une 6 c h o g r a p h i e  r 6 n a l e  h la recherche 
d'une anomalie associ6e, no tamment  en cas 
d'ag6n6sie, d'hypoplasie ou de kyste de la VS. 

En t o m o d e n s i t o m 6 t r i e ,  la visualisation de la 
voie s6minale est tr6s m6diocre, en raison d'un 
contraste t issulaire insuffisant. En compl6- 
ment  des ultra-sons, c'est I ' IRM qui aujour- 
d'hui doit 6tre propos6e, id6alement  en se ser- 
vant  d 'une antenne  endo-rectale,  en raison de 
ses possibilit6s mul t ip lanai res  et de la qualit6 
du contraste dans le pelvis, par t icul i6rement  
favorable au niveau du carrefour urog6nital. 

R6alis6e sous anesth6sie g6n6rale par ponction 
chirurgicale des d6f6rents h l 'aiguille fine, la 
v 6 s i e u l o - d 6 f 6 r e n t o g r a p h i e  permet  d'6tudier 
di rectement  la perm6abilit6 d6f6rentielle sur 
tout son trajet. Mais des st6noses ou occlusions 
d6f6rentielles par  fibrose secondaire peuvent  
compliquer cet examen. La p o n c t i o n  t r a n s -  
r e c t a l e  o u  p 6 r i n 6 a l e  d e s  VS  s o u s  c o n t r 6 1 e  
e c h o g r a p h i q u e  est aussi aujourd 'hui  propo- 
s6e par certains, pe rme t t an t  l 'aspiration de 
sperme et une v6siculographie sans recours 
la scrototomie [10, 13, 14]. 

Selon le si6ge de l'obstacle, l ' imagerie pourra 
objectiver : 

E p i d i d y m e  : A n o m a l i e s  c o n g 6 n i t a l e s  
(absence de communicat ion rete testis-6pididy- 
me, st6nose fibreuse du corps de l '6pididyme ou 
ag6n6sie de l 'un de ses segments) : l'6chogra- 
phie des bourses peut  mont re r  une distension 
des canalicules d'amont. L'hypertrophie du glo- 
bus major (partie proximale de la t6te 6pididy- 
maire) est 6vocatrice de la derni6re anomalie. 

- 16s ions  a c q u i s e s  : des s6quelles d'6pididy- 
mite, se pr6sentant  sous forme nodulaire 6cho- 
g6ne avec parfois des calcifications, ou sous 
l 'aspect d'une at te inte  diffuse h6t6rog6ne par- 
fois polylob6e, peuvent  s 'accompagner d 'une 
dilatat ion d 'amont de la voie s6minale avec 
hypertrophie de la part ie proximale de l'6pidi- 
dyme. La tuberculose donne lieu typiquement  

des nodules bipolaires ou concerne l'en- 
semble de l '6pididyme (cimier de casque) ; elle 
associe des 16sions multifocales g6nito-uri- 
naires et n6cessite la r6alisation d'une UIV. 

Le syndrome de Young (qui s'inscrit dans un 
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contexte d'affection respiratoire distincte de la 
mucoviscidose) est une azoospermie par  dis- 
tension progressive des canalicules de la t~te 
6pididymaire. 

Une augmenta t ion  de volume de la t~te peut  
enfin t radui re  une  o b s t r u c t i o n  d ' ava l .  Une 
image kyst ique peut  correspondre, sans qu'on 
puisse les diff6rencier, ~ un kyste s4reux vrai 
ou ~ une  spermatoc61e, favoris6e par l'obstruc- 
tion. 

D 4 f 4 r e n t s  : 

A b s e n c e  c o n g 6 n i t a l e  : c l in iquement ,  les 
d4f6rents ne sont pas palpables et les t~tes 6pi- 
didymaires  dilat6es. Ce diagnostic d'ag6n6sie 
peut ~tre suspect6 ~ I'ETR par l 'absence de 
visibilit6 de l 'ampoule d6f6rentielle ou de la VS 
(mais une  VS atrophique, pr6sente ou dilat6e 
n'exclut pas le diagnostic), associ6e typique- 
ment  ~ une  dilatat ion des tubules de la t6te de 
l'4pididyme. 

Pouvant  correspondre ~t une forme g6nitale de 
mucoviscidose, le diagnostic d'ag6n6sie bilat6- 
rale des d6f6rents doit 6tre formel lement  6ta- 
bli avant  d 'envisager toute tentat ive de f4con- 
dation in  vitro [10, 22], une enqu6te g6n6tique 
du couple 6tant  n6cessaire. Les r4sultats d 'une 
6chographie  r6nale  sont pa r t i cu l i6 remen t  
importants ,  l 'association ~ une ag6n6sie r4nale 
(consti tuant  plutSt une anomalie du d4velop- 
pement  m6son6phrotique [10] faisant  4carter  a 
priori la mucoviscidose. L'IRM endorectale est 
utile dans les cas off l '6tude du confluent v6si- 
culo-d4f6rentiel n 'est  pas possible en 6chogra- 
phie. Elle montre  un hyposignal franc de la 
zone p6riph6rique. 

L 4 s i o n s  a c q u i s e s  : (st igmates d'infection, 
ant6c4dents chirurgicaux inguinaux ou scro- 
taux). 

En 4chographie, la distension de l 'ensemble de 
l '6pididyme permet  d'6voquer le diagnostic. En 
cas d'obstacle ancien, un 6clatement du canal 
6pididymaire par  hyperpression pourrai t  se 
produire, avec une  r6action scl4reuse entrai-  
nan t  une  zone hyper4chog6ne. Seule la v6sicu- 
lod4f4rentographie peut  authent i f ier  directe- 
ment  l 'obstruction. 

V 4 s i c u l e s  s 4 m i n a l e s  ( V S )  : 

A n o m a l i e s  c o n s t i t u t i o n n e l l e s  : on  par l e  de 

VS absentes quand  elles ne sont pas identifi6es 
ou qu'existent seu lement  des minuscules ves- 
tiges, de VS hypoplasiques quand ]eur volume 
est inf6rieur ~ 30% du volume normal [16]. 

La d4couverte de ces anomalies est fr6quente : 
parmi 91 oligozoospermies ~ FSH normale 
nous avons retrouv6 par ETR [3] 18 anomalies 
constitutionnelles (2 VS non vues dans 2 cas, 1 
VS non vue 8 fois ; 2 VS atr6siques dans 2 cas; 
1 VS atrophique 6 lois) ; Car ter  [5] parmi 85 
azoospermies ou oligospermies s6v6res n'obser- 
vait aucune VS 12 fois, l 'absence d'une VS 18 
fois, 6 atrophies bilat6rales et 19 atrophies uni- 
lat6rales. 

Ces anomal ies  const i tu t ionnel les  sont fr6- 
quemment  associ6es aux anomalies d6f6ren- 
tielles : Car ter  [5] chez 40 patients ayant  une 
atr6sie ou une absence de d6f6rent, a retrouv6 
en ETR une absence de VS dans 21 cas, des 
VS.atrophiques dans 8 cas, fines dans 4 ,  dila- 
t6es pour 4 autres ,  et normales  dans 3 cas. Les 
VS 6taient fines dans  9 des 21 obstructions 6pi- 
didymaires. L 'auteur  6non~ait que l 'absence ou 
l 'atrophie d'une VS associ6e ~ l'impossibilit4 de 
retrouver un d6f6rent doit faire conclure ~ une  
ag6n6sie, alors qu 'en cas de VS fine ou dilat4e, 
un obstacle curable peut  6tre en cause, faisant  
poser l ' indicat ion de v6siculo-d6f6rentogra- 
phie. 

Une ag4n6sie v6siculod6f4rentielle peut  s'ac- 
compagner d 'autres  anomalies de d6veloppe- 
ment  pouvant ~tre d6tect6es en 6chographie, 
comme l 'absence d 'une part ie  de l '6pididyme 
[5, 26] ou une ag6n6sie r6nale homolat6rale [1, 
21]. Une ag4n6sie des canaux 6jaculateurs 
s'associe f r4quemment  ~ des malformations 
des VS [11]. 

- Les  k y s t e s  des VS, qu'ils soient acquis ou 
const i tut ionnels  (ces derniers  devant  faire 
rechercher une  dysg6n6sie r6nale homolat6ra- 
le et un abouchement  ur6t6ral ectopique fr6- 
quemment  associ4s), peuven t  6tre respon- 
sables d'une obstruction des canaux 6jacula- 
teurs (voir plus loin), mais  pourraient  aussi  
contribuer ~ une  infertilit4 par le retent isse-  
ment  sur le volume de l '4jaculat [6]. L'origine 
v4siculaire d 'un kyste est facile ~ es t imer  
quand il est de peti te taille; L'IRM peut  t rouver  
un int6r~t en cas de kyste tr~s volumineux. 
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Quand une  i n f e c t i o n  at te int  les VS, des 
r emaniements  fibreux peuvent  6tre ~ l'origine 
de dilatations kystiques,  d'oblit6rations, de 
st6noses de la lumi6re. La VS peut alors appa- 
rai tre  comme une s t ructure  6chog6ne h6t4ro- 
g6ne perdant  sa morphologie habituelle [3, 15]. 

La formation de lithiases, intra-v6siculaires, 
dans le segment  distal du d6f6rent ou dans la 
r4gion ampulaire ,  est une autre  s6quelle infec- 
tieuse qu'objective l '6chographie (foyer 4chog6- 
ne avec c6ne d'ombre). 

Un p r o c e s s u s  i n f l a m m a t o i r e  chronique 
pourra i t  enfin en t r a ine r  des per turbat ions 
fonctionnelles des VS et causer  une infertilit6 
[15]. Une 6valuation de la vidange v6siculaire, 
en comparant  le volume des VS en ETR avant 
et apr6s spermogramme,  a 6t6 propos6e pour 
une 6valuation dynamique [18]. Colpi [7] esti- 
me que la pr6sence de zones an6chog6nes liqui- 
diennes ~ l ' int4rieur des VS constitue un signe 
de mauvaise  vidange. 

On en rapproche les troubles de la contraction 
des VS qui seraient  observ6s en cas de neuro- 
pathie diab6tique [10, 23]. 

C a n a u x  6 j a c u l a t e u r s  : 

L ' a g 4 n 4 s i e  des 6jaculateurs est fr6quemment 
associ6e ~ des malformations des VS ou ~ une 
simple dilatat ion de celles-ci. 

Moins rares  qu'on le pensait  classiquement, les 
o b s t r u c t i o n s  des 4jaculateurs peuvent  dans 
un  certain nombre de cas 6tre corrig6es chirur- 
gicalement ,  4ven tue l lement  par  endoscopie 
dirig6e par ETR [14, 19]. 

Une  di latat ion des 6jaculateurs qui peut  6tre 
pseudokyst ique [19] peut  ~tre associ6e ~ une 
hypotrophie ou bien une dilatation des VS 
[11]. La dilatat ion des ampoules d6f6rentielles 
et des VS, d6tectable en ETR, fair suspecter un  
obstacle distal sans ~tre sp4cifique (une dilata- 
tion kyst ique des 6jaculateurs et des ampoules 
d4f6rentielles pouvant  ~tre r a remen t  observ6e 
dans des conditions physiologiques) [8]. 

Peuvent  ~tre en cause chez des jeunes  infer- 
tiles : une  l i thiase [26] ; un processus infec- 
t ieux [3] ; des ant6c6dents chirurgicaux (et 
no t ammen t  la correction infantile d'anomalies 
rectales ou l 'ablation de kyste des VS) [23], ou 
enfin des kystes pouvant  ~tre obstructifs, qu'ils 

soient  s6minaux  a u t h e n t i q u e s  (acquis  ou 
constitutionnels),  Mull6riens, u t r icula i res  ou 
para-ut r icula i res ,  pouvant  6tre ponctionn6s 
sous contr61e 6chographique [27, 28]. Ces 
kystes peuvent  6tre difficiles ~ d is t inguer  de 
kystes prostatiques.  

P r o s t a t e  : 

Une obstruction intra-prostat ique peut  6tre 
provoqu4e par des kystes ou par des s6quelles 
infectieuses, appara issant  sous la forme de 
plages cicatricielles avec parfois l i thiases  [15]. 

Sans pr4juger de leur responsabilit6, les ano- 
malies 6chographiques prostat iques sont fr6- 
q u e m m e n t  not6es au cours de bilans d'inferti- 
lit6 [3]. 

La sensibilit6 de I'IRM dans la d4tection d'hypo- 
signaux diffus ou multifocaux de la zone p6ri- 
ph6rique en cas de prostatite chronique serait 
bien sup6rieure ~ celle de l'6chographie [10]. 

AU TOTAL : devant  une  infertilit6 excr6toire, 
dont  un  ce r t a in  nombre  de causes  sont  
curables, la reconnaissance clinique de la pr6- 
sence ou l 'absence des d6f6rents est  difficile. 
L' imagerie contribue efficacement ~ l 'explora- 
tion de l '4pididyme et du carrefour urog6nital.  

L ' E T R  et  l ' 4 c h o g r a p h i e  s c r o t a l e  sont des 
examens  de premi6re intention,  r e t rouvan t  fr6- 
q u e m m e n t  des anomalies dont cer ta ines  peu- 
vent  ~tre corrig6es : chez 276 pat ients  suspects 
d'infertilit4 excr6toire Kuligowska [17] ne 
re t rouvai t  pas d 'anomalie significative seule- 
men t  chez 70 pat ients  (25,4%), mais consta ta i t  
une  absence cong6nitale des d6f6rents chez 94 
(34,1%) une  occlusion bilat4rale des d4f4rents, 
VS et 6jaculateurs par calcifications ou fibrose 
chez 43 (15,5%), l 'absence uni la t6ra le  d 'un 
d4f6rent chez 31 (11,2%) un  kyste obstruct if  
des VS, 6jaculateurs,  d6f4rents ou de la prosta- 
te chez 26 (9,4%), et une obstruction lithia- 
sique distale chez 12 (4,4%). Au cours de bilans 
du m~me type parmi 91 patients,  nous avons 
retrouv4 des images 6vocatrices d 'anomalies  
const i tut ionnelles  chez 18 pat ients  et des ano- 
malies 6vocatrices d 'un processus inf lammatoi-  
re des VS et/ou de la prostate chez 44 au t res  
[3]. 

En cas d ' o b s t a c l e  4 p i d i d y m a i r e ,  des anoma- 
lies 4chographiques scrotales peuvent  or ienter  
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vers une  anomalie acquise ou consti tutionnelle 
; le carrefour urog6nital est normal  en l'absen- 
ce d'association 16sionnelle. 

Le diagnostic d'obstruction peut  ~tre mis en 
d6faut si les marqueurs  6pididymaires sont 
normaux.  

E n  cas d'ag6n4sie  v6s i cu lod~f4rent i e l l e  
bi lat6rale ,  les ultra-sons suffisent le plus sou- 
ven t . au  diagnostic. En  l 'absence d'ag6n6sie 
r6nale, iS faut savoir 6voquer une  forme g6ni- 
ta le  de mucoviscidose, avant  toute tentat ive de 
f6condation in vitro [10, 22]. 

En  cas d'obstacle distal,  l '6chographie peut 
6tre compl6t6e quand elle ne permet  pas de 
conclure par  une IRM, qui peut  pr6ciser les 
16sions kystiques volumineuses  du carrefour 
urog6ni ta l  et d6tail ler  les rappor ts  anato- 
miques avant  t r a i t ement  chirurgical  d 'un obs- 
tacle distal (longueur de la st6nose, distance 
ur6tre  prostat ique - paroi des canaux) [10]. 
L'IRM pourrai t  aussi mieux analyser  les modi- 
fications inf lammatoires  de la prostate et des 
VS. 

L a  v 6 s i c u l o d 4 f 4 r e n t o g r a p h i e  doit ~tre 
r6serv6e actuel lement  aux cas 06 clinique et 
imageries  non invasives n'ont pas permis de 
conclure ; elle sera int6gr4e dans une  6ventuel- 
le strat6gie chirurgicale. En  a l ternat ive  ~ cette 
technique la ponction des VS pour pr616vement 
de sperme et v6siculographie a 6t6 propos4e [4, 
13, 14]. Cette technique a m~me 6t6 utilis6e 
pour recanal iser  et di later  par  voie ant6grade 
(avec guides et cath6ters ~ ballonnets) une obs- 
t ruct ion des canaux 6jaculateurs [12]. 

Soulignons enfin que si des anomalies  bilat6- 
rales  peuvent  ~tre en relat ion directe avec une 
infertilit6, les 14sions un i la t6ra les  expli- 
quent  mal  des anomalies fonctionnelles. Mais 
une  ag6n6sie v6siculod6f6rentielle unilat6rale 
peut  6tre associ6e ~ un obstacle controlat6ral 
d 'une autre  na ture  [9, 16] 

2. AZOOSPERMIE SECRETOIRE [1, 4, 5] 

L'4chographie  scrotale  peut  compl6ter uti- 
l ement  l 'examen clinique. Quand il est n6ces- 
saire d'explorer raxe  hypotha lamo-hypo-  
physaire ,  I'IRM constitue aujourd 'hui  l'ima- 
gerie de r6f6rence. 

Hypogonadismes  hypergonadotropes  : 

Rarement  l ' interrogatoire permet  de retrouver 
un ant6c6dent de chimioth6rapie ou radioth6- 
rapie, parfois ~ l'origine d'azoospermies d6fini- 
tives ; d'orchite ourl ienne bilat6rale ; de trau- 
mat isme bilat6ral des testicules. 

L'examen clinique permet  parfois d'identifier 
un syndrome de Klinefelter confirm6 par le 
caryotype. Des mosaiques chromosomiques, 
avec parfois une clinique proche de ce syndro- 
me, peuvent  aussi 8tre en cause. 

Ailleurs sont constat6es des bourses vides, 
pouvant  correspondre  h une  cryptorchidie 
bilat6rale ou beaucoup plus r a r e m e n t  une 
anorchidie.  Hern ie  inguinale ,  torsion, et sur- 
tout d6g6n6rescence mal igne  peuvent  compli- 
quer la cryptorchidie.  Le test icule peut  se 
trouver, par  ordre de fr6quence croissante,  en 
s i tuat ion in t ra -abdomina le  (et alors le plus 
souvent  en arr i6re de la paroi abdominale,  
adjacent  aux va isseaux il iaques),  dans  le 
canal  inguinal ,  ou imm6dia t emen t  apr6s, au- 
dessus du scrotum. Les ectopies test iculaires  
vraies sont rares.  

Pour localiser les gonades [3], la phl6bogra- 
phie spermat ique  a constitu6 longtemps la 
technique angiographique  de pr6dilection ; 
invasive, elle peut  6chouer en cas de valvules 
continentes.  L'6chographie abdomino-pelvien- 
ne est sur tout  utilis6e aujourd 'hui  mais  reste 
peu sp6cifique. Des performances  bien sup6- 
r ieures  (fiabilit6 : 94%) [2] doivent faire pr6f6- 
rer aujourd 'hui  I'IRM en premi6re  intent ion,  
mSme si des faux n6gatifs res ten t  possibles en 
cas de localisation in t ra -abdomina le  : dans 
cette si tuation,  on r4al isera  une  TDM en com- 
pl6ment  [3]. 

Enfin l 'examen peut  ne pas d6celer d 'anomalie 
g6nitale : la biopsie test iculaire permet t ra  d'af- 
f irmer un syndrome des cellules de Sertoli iso- 
16es (Del Castillo). 

Hypogonadi smes  hypogonadotropes  : 

Le bilan d'une infertilit6 est une circonstance 
rare  de diagnostic. Pour pr6ciser le si6ge de 
l 'atteinte, on s'aide du test  h la LHRH et d'une 
IRM hypotha lamo-hypophysa ire .  
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H Y P O G O N A D I S M E S  CONGENITAUX 

I1 faut citer en part iculier  le syndrome de 
Kal lmann DeMorsier, ~ ~voquer en cas d'asso- 
ciation d 'anosmie et d 'un impub~risme, et qui 
comporte, a des degr~s divers, une absence de 
d~veloppement du rhinenc~phale,  des l~sions 
du noyau arqu~ et des anomalies somatiques 
(en part iculier  syndrome de la ligne m~diane). 
En ne re t rouvan t  pas de bulbe et/ou de sulcus 
olfactifs, alors que les structures s inusiennes 
paranasales  sont ~largies, l'IRM peut comple- 
ter ce diagnostic [6]. 

H Y P O G O N A D I S M E S  ACQUIS 

L'IRM peut aider  au diagnostic de processus 
expansif sellaire (s~cr~tant ou non), l~sion 
supra-sellaire (craniopharyngiome), selle tur- 
cique vide, h6mochromatose,  ou enfin d'insuffi- 
sance ant~hypophysaire  idiopathique. 

3. L E S  OLIGO-ASTHENO- 
T E R A T O S P E R M I E S  (OAT) 

Trois groupes ~tiologiques m~ritent des inves- 
tigations radiologiques compl~mentaires : 

OAT par  h y p e r p r o l a c t i n ~ m i e  : 

Une IRM pe rme t t r a  de met t re  en ~vidence un  
ad~nome hypophysaire.  

OAT par  i n f e c t i o n  g ~ n i t a l e  c h r o n i q u e  : 

L'6chographie scrotale et des voles s~minales 
peut objectiver des st igmates d ' inflammation 
chronique parfois accessibles ~ une antibioth~- 
rapie, compl~tSe le cas 6ch~ant par une reper- 
m~abilisation chirurgicale.  

O A T assocides d u n e  varicoc~le : 

La varicocele correspond ~ une dilatation anor- 
male du plexus veineux pampiniforme, qui 
peut s '~tendre de la veine spermatique jusqu'~ 
son abouchement  dans la veine r~nale et la 
veine cave. Elle est beaucoup plus fr~quente 
gauche, parfois bilat~rale. 

On invoque divers facteurs ~tiologiques : pince 
aorto-m~sent~rique comprimant  la veine r~na- 
le, incompetence valvulaire veineuse sperma- 
tique, pression veineuse hydrostat ique ~lev~e 
en position debout. 

En cas d ' a t t e in t e  bilat~rale,  la varicoc~le 

gauche serait  pour certains le p r i m u m  movens ,  
la varicoc~le droite comme les varices d~f~ren- 
tielles ~tant la consequence du flux efferent, en 
raison de l 'existence d 'anastomoses scrotales 
gauche - droite. 

Observ~es chez 10 ~ 15% des hommes adultes,  
la varicoc~le peut  amener  ~ consulter pour des 
douleurs, une grosse bourse, ou une atrophie 
testiculaire,  mais elle n 'est  pas toujours symp- 
tomatique. Si sa pr6sence ne signifie pas obli- 
ga to i r emen t  infert i l i t~ mascul ine ,  elle est  
retrouv~e chez 20 ~ 40% des infertiles [2]. 

Elle r~alise alors une  OAT dans la gen~se de 
laquelle plusieurs theories pour expliquer sa 
responsabilit~ dans l 'alt~ration des qualit~s 
f~condantes du sperme ont pu ~tre avanc~es : 
hyper thermie  scrotale avant  tout, reflux vei- 
neux exposant le testicule ~ des m~tabolites 
surrSnaliens ou r~naux, cons6quences testicu- 
laires de la stase veineuse,  m~canisme immu- 
nologique .... 

DIAGNOSTIC : 

L'examen clinique en position debout avant  et 
apr~s manoeuvre  de Valsalva permet  de d~tec- 
ter  la majorit~ des cas. 

L '~ventuelle responsabi l i t6  des varicoc~les 
infra-cliniques en cas d'infertilit~ et la pro- 
bable sous-estimation des anomalies bilatd- 
rales font l 'int~r~t de l ' imagerie dans la d~tec- 
tion et le bilan pr~-th~rapeutique. 

La t h e r m o g r a p h i e ,  malgr~ de bonnes perfor- 
mances dans certains t ravaux (fiabilit~ : 98,4% 
chez 118 pat ients  off existait  une suspicion cli- 
nique, en confrontation h la phl~bographie 
spermatique) [7] reste controvers~e et actuelle- 
ment  moins utilis~e. 

Aujourd'hui,  une ~ c h o g r a p h i e  D o p p l e r  cou-  
l e u r  est h demander  en premiere intention. Un 
bilan morphologique recherche syst~matique- 
ment  une anomalie r~nale (tumeur),  v~rifie 
l'~tat des veines r~nales et appr~cie le contenu 
scrotal, en part icul ier  la taille des testicules. 
La raise en ~vidence de s tructures transso- 
nores serpigineuses h parois souvent irr~gu- 
li~res, de 4 m m  de diam~tre au moins, se majo- 
r an t  apr~s manoeuvre  de Valsalva, pers is tant  
pendant  toute sa dur6e et c~dant h son arr~t  
permet  d'~voquer le diagnostic [13]. 
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En duplex Doppler ou Doppler couleur, en 
d6cubitus dorsal, apr6s rep6rage de l 'art6re, on 
recherche en manoeuvre  de Valsalva un reflux 
veineux (inversion du signal couleur) qui signe 
l ' incontinence veineuse. I1 faut n6anmoins dis- 
t inguer  [1] : 

un reflux bref, visible h l ' installation de la 
manoeuvre  de Valsalva, qui peut 6tre consid6- 
r6 comme physiologique ; 

- un reflux d4croissant, non durable pendant  la 
manoeuvre  de Valsalva, dont la signification 
n'est pas univoque : il ne s 'accompagnerait  que 
dans la moiti6 des cas d'une incontinence vei- 
neuse h la phl6bographie spermatique et peut  
persister au Doppler de contr61e apr6s emboli- 
sation ; 

un reflux pe rmanen t ,  v ra i semblablement  
seul justifiable d 'un t ra i tement ,  qui persiste 
pendant  toute la manoeuvre  de Valsalva, et 
serait  associ6 dans t o u s l e s  cas h une inconti- 
nence veineuse ~ la phl6bographie. 

L'6chographie Doppler  couleur  doit ~tre 
demand6e s'il existe un doute h l 'examen cli- 
nique. I1 parai t  6galement  prudent  de ne pas 
t ra i ter  isol6ment une varicoc61e gauche sans 
4tude Doppler couleur droite pr6alable quand 
l 'anomalie est incrimin6e dans un bilan d'in- 
fertilit6 [1]. 

La p h l 4 b o g r a p h i e  s p e r m a t i q u e  constitue la 
m6thode diagnostique de r6f4rence. Elle est 
aujourd'hui  r6alis6e au t i tre de cartographie 
pr6-th6rapeutique. Elle est imp6rative pour 
l '4valuation d 'une r6cidive apr~s l igature chi- 
rurgicale. Elle peut  aussi consti tuer le premier  
temps d'une embolisation percutan6e. 

Men6e par Seldinger veineux f6moral, sous 
anesth6sie locale, elle consiste en un cath6t6- 
r isme de l 'ostium de la veine spermatique.  A 
gauche la sonde est introduite dans la veine 
r6nale gauche, puis on recherche l'aboucheo 
ment  de la veine g4nitale au niveau de son 
bord ant6ro-inf6rieur. En cas d'6chec, on peut 
tenter  d'identifier sa terminaison en opacifiant 
la veine r6nale gauche. A droite, on cherche 
l'orifice te rminal  de la veine spermat ique au 
niveau de la veine r6nale [10% des cas). En cas 
d'6chec, on explore le bord ant6ro-droit de la 
veine cave inf6rieure sous-r6nale. Les varia- 

tions anatomiques et la valvulation tr~s fr6- 
quente expliquent un  taux de r6ussite beau- 
coup moins constant  que du c6t6 oppos6. Deux 
injections sont alors r6alis6es (10 ml de 
contraste h un d6bit de 3 h 5 ml/seconde) cen- 
tr6es sur les segments  lombaire puis pelvien de 
la veine spermatique.  

Un calibre veineux 61argi, un aspect vari- 
queux, une avalvulat ion peuvent  6tre mis en 
6vidence. Un flux r6trograde dans la veine 
spermatique ne peut  6tre obtenu que chez les 
patients porteurs d 'une varicoc61e, mais la 
visualisation d'un reflux peut  ne pas refl6ter 
les conditions physiologiques si le cath6t6risme 
est trop distal, au-delh des valvules [2]. Selon 
Sigmund [14] 2 types doivent ~tre distingu6s : 
la vari6t6 "stop", off n'existe qu'un reflux dans 
la veine spermatique (les varicoc61es infra-cli- 
niques co r re spondra i en t  hab i tue l l emen t  
cette forme) [4] et la vari6t6 "shunt", off un 
reflux r6trograde dans la veine spermatique 
est d'abord vu, suivi d 'un flux ant6rograde par 
les veines d6f6rentielle, cr6mast6rienne et hon- 
teuses externes, g6n6ralement  anastomos6es 
[16]. Enfin, la phl6bographie objective les ana- 
stomoses et la circulation veineuse collat6rale ; 
il faut noter ici que Mar sman  [11], parmi 171 
varicoc61es gauches et 43 varicoc61es droites, a 
retrouv6 respect ivement  19 et 17% de varico- 
c61es avec aff6rence aberrante ,  c'est-h-dire sur- 
venant  malgr6 des valvules veineuses sperma- 
tiques continentes grace h des court-circuits 
anastomotiques au-dessus de ces valves. 

A N G I O G R A P H I E  I N T E R V E N T I O N N E L -  
LE : L ' O C C L U S I O N  P E R C U T A N E E  

T e c h n i q u e  : 

R6alis6e en ambulatoi re  ou h l'occasion d'une 
hospitalisation courte, sous anesth6sie locale, 
elle prolonge la phl6bographie spermatique. 
Apr6s les injections diagnostiques, un cath4t4- 
risme s61ectif distal est effectu4, jusqu 'au seg- 
ment  pelvien. 

De nombreux agents  occlusifs ont pu ~tre utili- 
s6s : produit de contraste  chaud, Ivalon, bal- 
lonnets  la rguables ,  colles biologiques .... 
Beaucoup d 'auteurs  ut i l i sent  aujourd'hui des 
produits scl6rosants, (Varicocid, Aethoxyscle- 
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rol, Trombovar...), 6ventuel lement  compl6t6s 
par des spires m6talliques. 

Pour notre part,  nous injectons lentement  en 
quelques minutes,  en aval de la sacro-iliaque, 
une ~ trois ampoules de t6trad6cyl sulfate de 
sodium a 3% (Trombovar,  Laboratoire 
Prom6dica, Levallois Perret ,  France), alors que 
la veine spermat ique est comprim6e au niveau 
de l'aine pour 6viter le reflux intra-scrotal. En 
cas de veine spermat ique  volumineuse, des 
coils sont largu6s dans le segment  lombaire. 

R ~ s u l t a t s  : 

r6sultats techniques : Zuckerman [20] ne 
retrouvait  que 4,3% d'6checs techniques dans 
une s6rie de 582 embolisations. Les complica- 
tions sont rares et les suites en r6gle tr6s 
simples : Sigmund [14] d6plorait 24 perfora- 
tions veineuses au cours de 717 phl6bogra- 
phies spermatiques.  Parmi  les 557 scl6roses 
percutan6es de cette m6me s6rie 6talent aussi 
d6crites 3 douleurs aigues inguino-scrotales 
per-proc6dure, et 43 indurat ions indolores du 
plexus pampiniforme, avec dans 9 cas une aug- 
mentat ion de volume de l'6pididyme. La scl6ro- 
se 6tait impossible chez 84 patients en raison 
d'un cath6t6risme insuff isamment  s61ectif, et 
chez 30 autres  en raison d'une collat6ralit6 
abondante. Trente-sept r6cidives 6talent obser- 
v6es parmi les pat ients  contr616s h 3 mois 
(9,8%). 

Les r6sultats techniques sont les moins satis- 
faisants quand, ~ c5t6 d 'une veine spermatique 
principale ~ valvule intacte,  existe une circu- 
lation collat6rale avalvul6e ne pouvant 6tre 
cath6t6ris6e qui fait communiquer  la veine 
spermatique avec des veines r6trop6riton6ales 
ou r4nales segmentai res  : Lenz [9] a observ6 
dans ce sous-groupe (type IV b de Bahren) de 
73 patients 53% des 6checs et 67% des perfora- 
tions veineuses au sein d'une s6rie de 386 scl6- 
roses percutan6es de varicoc61es. 

Enfin l'occlusion hau te  de la veine sperma- 
tique exposerait plus au risque de r6cidive en 
raison de la fr6quence des collat6rales [6, 7]. 

Cornud [1] re t rouvai t  en Doppler couleur 6% 
de reflux pe rmanen t s  persis tant  apr6s emboli- 
sation, et au total 20% d'anomalies en incluant  
les reflux d6croissants. Winkelbauer [19] 12 

mois apr6s scl6roth6rapie percutan6e de vari- 
coc61es gauches chez 68 patients,  re t rouvai t  en 
6cho-Doppler un reflux s ignant  une varicoc61e 
pers i tante  ou une r6cidive dans 29% des cas. 
Trombetta [18] parmi 16 pat ients  revus en 
6chographie scrotale et Doppler 6 ans apr6s 
scl6roth6rapie percutan6e, re t rouvai t  une vari- 
coc61e chez 2 (12,5%). 

Varicoc61es algiques : parmi les 10 varicoc~les 
embolis6es par Zuckerman [20] un iquement  
pour leur  caract6re douloureux, 8 patients ont 
pu constater  la disparition de ce sympt6me. 

- Fertilit6 : Si le b6n6fice de la l igature chirur- 
gicale est g6n6ralement admis, ses facteurs de 
succ6s ont 6t6 la rgement  discut6s. I1 semble 
que l ' importance de la varicoc61e n'a pas de 
valeur  pr6dictive, alors qu 'une cure pr6coce 
chez l 'adolescent ou l 'adulte jeune  serait  de 
meil leur  pronostic. 

Les r4sultats de l 'embolisation ne sont pas 
d4finit ivement evalu6s et leur  expression est 
mal codifi6e (param6tres,  suivi). Ils apparais- 
sent n6anmoins tr6s int6ressants  : 

S igmund [14] chez 92 pat ients  scl6ros6s, notait  
une majorat ion du nombre de spermatozoides 
pour 34,8%, de leur mobilit6 et de leur  mor- 
phologie respect ivement  pour 22,8 et 15,2%. 
Marsman  [10] chez 58 pat ients  suivis apr6s 
embolisation, observait une  grossesse pour 14 
des couples (24%). Smith [17] rapporte au 
te rme du suivi (1 an min imum,  moyenne : 28,5 
mois) apr6s embolisation de varicoc61e chez 74 
infer t i les ,  une  grossesse pour  30 couples 
(40,5%). Nieschlag [12] a observ6, 12 mois 
apr6s embolisation chez 33 patients,  une majo- 
rat ion significative du nombre et  de la mobili- 
t6 des spermatozoides, sans modification de 
morphologie, et surtout  11 grossesses (33%). 
Ferguson [5], dans les 2 ans suivant  une embo- 
lisation techniquement  et c l iniquement  effica- 
ce chez 79 patients,  re t rouvai t  une majorat ion 
tr6s significative de mobilit6 (p < 0,001), une 
tendance  ~ l ' augmentat ion du nombre de sper- 
matozoides (p < 0,1), sans changement  mor- 
phologique ou de volume du sperme. Une gros- 
sesse 6tait survenue dans 29 cas (36,7%). 

Pour un sous groupe de 71 pat ients  parmi les 
infertiles trait6s par Zuckerman [20] l'emboli- 
sation d'une varicoc61e consti tuai t  le seul trai- 
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t e m e n t  p o u r  le  c o u p l e  p e n d a n t  l a  p 6 r i o d e  
d ' 4 v a l u a t i o n  d e s  r 6 s u l t a t s  : u n e  g r o s s e s s e  a 4t6 
o b t e n u e  d a n s  6 0 %  d e s  c a s  a p r ~ s  u n  d61ai 
m o y e n  d e  11,8 m o i s ,  a l o r s  q u e  p o u r  r e f f e c t i f  
g l o b a l  d e s  p a t i e n t s  t r a i t 4 s  e n  r a i s o n  d ' u n e  
i n f e r t i l i t 6  ( 154 )  u n e  g r o s s e s s e  a 6 t6  o b t e n u e  
c h e z  88  c o u p l e s  (57%)  a p r 6 s  u n  d61ai  m o y e n  de  
17 ,2  m o i s .  

I n d i c a t i o n s  : 

E t a b l i r  l a  r e s p o n s a b i l i t 6  d e  l a  v a r i c o c 6 1 e  
d e v a n t  u n e  i n f e r t i l i t 4  r e s t e  t r 6 s  c o m p l e x e .  

L a  l i g a t u r e  c h i r u r g i c a l e  a l o n g t e m p s  c o n s t i t u 6  
le  s e u l  t r a i t e m e n t .  L ' e m b o l i s a t i o n  p e r c u t a n 6 e  

e s t  d e v e n u e  u n e  a l t e r n a t i v e  t h 4 r a p e u t i q u e  
f i a b l e  e t  s f i r e  : 2 s 6 r i e s  r 6 c e n t e s  ( D e w i r e  [3J : 81 
p a t i e n t s  ; N i e s c h l a g  [12] : 71 p a t i e n t s  r a n d o -  
m i s 6 s )  o n t  m o n t r 6  u n  b 6 n 6 f i c e  6 q u i v a l e n t  e n  
t e r m e  d e  f e r t i l i t 6  de  l a  l i g a t u r e  c h i r u r g i c a l e  e t  
l ' e m b o l i s a t i o n  p e r c u t a n 6 e .  L ' e m b o l i s a t i o n  a 
p o u r  a v a n t a g e  l a  b r i 6 v e t 6  de  l ' h o s p i t a l i s a t i o n ,  
e t  u n e  m o r b i d i t 6  t r 6 s  r 6 d u i t e .  E l l e  r e s t e  r6a l i -  
s a b l e  e n  c a s  de  r 6 c i d i v e  a p r 6 s  t r a i t e m e n t  chi-  

r u r g i c a l  [2]. 

P o u r  d e  n o m b r e u x  a u t e u r s  l a  v a r i c o c ~ l e  do i t  
~ t r e  t r a i t 4 e  d6s  l ' a d o l e s c e n c e  p o u r  6 v i t e r  u n e  
i n f e r t i l i t 4  h l ' f ige a d u l t e .  

V i s - h - v i s  d e s  v a r i c o c 6 1 e s  i n f r a - c l i n i q u e s ,  le  
b 6 n 6 f i c e  e n  t e r m e  de  f e r t i l i t 4  d ' u n e  c o r r e c t i o n  
e s t  d i s c u t 6 .  S e u l s  s o n t  s f i r e m e n t  j u s t i c i a b l e s  
d ' u n  t r a i t e m e n t  l e s  r e f l u x  p e r m a n e n t s .  
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- o l i g o - a s t h e n o - t e r a t o s p e r m i e s ,  w h e r e  in fe r t i -  
l i t i e s  a r e  o f t e n  m i x e d ,  w i t h  v a r i o u s  m a l e  fac- 
to r s .  

T h r e e  g r o u p s  m u s t  be  e x p l o r e d  : h y p e r p r o l a c -  
t i n e m i e s  (MRI) ; c h r o n i c  g e n i t a l  i n f e c t i o n  
( u l t r a s o u n d )  ; v a r i c o c e l e s  ; D o p p l e r  c o l o r  
u l t r a s o u n d  m a y  h e l p  t o  t h e  d e t e c t i o n  ; sper-  
m a t i c  p h l e b o g r a p h y  p r o d u c e  a p r e t h e r a p e u -  
t ic  c a r t o g r a p h y ,  a n d  m a y  be  t h e  f i r s t  s t ep  o f  a 
p e r c u t a n e o u s  s c l e r o t h e r a p y .  

Key words : Male infertility, scrotal sonography, 
transrectal sonography, obstructive azoospermia, 
secretory azoospermia, varicoceles, spermatic veno- 
graphy 
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J F  VIALLET 

A m a l e  c a u s e  is r e s p o n s i b l e  i n  n e a r  50% of  
i n f e r t i l i t i e s .  T h e  r a d i o l o g i s t  t a k e s  p l a c e  i n  a 
m u l t i d i s c i p l i n a r y  m a n a g e m e n t ,  a f t e r  c l i n i ca l  
a n d  b i o l o g i c a l  s c r e e n i n g ,  w h i c h  d i s t i n -  
g u i s h e s :  

- e x c r e t o r y  i n f e r t i l i t i e s ,  o f  w h i c h  s o m e  c a u s e s  
a r e  c u r a b l e .  T r a n s r e c t a l  s o n o g r a p h y  (TRUS) 
a n d  s c r o t a l  s o n o g r a p h y  a r e  t h e  f i r s t  t e s t s .  In  
c a s e  o f  e p i d i d y m a l  o b s t a c l e ,  s c r o t a l  a b n o r m a -  
l i t i e s  m a y  c o r r e s p o n d  to  c o n s t i t u t i o n a l  or  
a c q u i r e d  c a u s e s  ; T R U S  is n o r m a l .  TRUS 
u s u a l l y  i d e n t i f i e s  c o n g e n i t a l  b i l a t e r a l  absen-  
ce  o f  v a s  d e f e r e n s  ; w i t h o u t  r e n a l  a g e n e s i a ,  a 
g e n i t a l  f o r m  o f  c y s t i c  f i b r o s i s  m u s t  be  evoca-  
t e d .  In  c a s e  o f  d i s t a l  o b s t a c l e s ,  TRUS m a y  be  
c o m p l e t e d  w i t h  MRI ,  e s p e c i a l l y  in  c a s e  of  
v o l u m i n o u s  c y s t i c  t u m o r s .  V a s o g r a p h y ,  w h i c h  
d i r e c t l y  s h o w s  w a s  d e f e r e n s  p a t e n c y ,  is r equ i -  
r e d  to  a c c u r a t e l y  d i a g n o s e  o b s t r u c t i o n  w h e n  
u l t r a s o u n d  is n o t  c o n c l u s i v e  ; v a s o g r a p h y  
m u s t  be  i n t e g r a t e d  in  a s u r g i c a l  s t r a t e g y .  

s e c r e t o r y  a z o o s p e r m i e s ,  f r o m  g o n a d i c  or  
h y p o t h a l a m o - h y p o p h y s e a l  c a u s e s .  S c r o t a l  
s o n o g r a p h y  m a y  c o m p l e t e  c l i n i c a l  e x a m i n a -  
t i o n .  W h e n  h y p o t h a l a m o - h y p o p h y s e a l  ax i s  
m u s t  be  e x p l o r e d ,  M R I  is t h e  r e f e r e n c e  t e s t .  
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