
RESUMI~ DES SESSIONS DU CONGRES DE SOUSSE 

BIOLOGIE DU PLASMA SI MINAL 
J. E GuErin 

Les deux premiers exposes ont concernE 
respectivement la composition chimique et les 
propriEtEs physiques du liquide seminal. Dans la 
constitution de ce demier rentrent des substances 
originaires du testicule, de l'Epididyme, et des 
glandes annexes, qui reprfsentent autant de 
marqueurs potentiels de ces compartiments 
anatomo-physiologiques respectifs, et ont fair 
l'objet des trois communications suivantes. 
Enfin, les deux derniers exposfs ont abordE le 
plasma seminal sous l'angle physiologique et 
physiopathologique, en considErant tout particu- 
li~rement ses propriEtEs immuno suppressives et 
anti-bactEriennes. 
La composition ehimiqne du plasma s~minal 

(D. Montagnon) 
Celle-ci est trEs complexe, aussi l'auteur s'est 
limitE h quelques aspects particuliers : 
- gtucides : le fructose (d'origine vEsiculaire) 
reprfsente le glucide traditionnel du liquide 
seminal. Cependant, il existe un mEcanisme de 
conversion du fructose en glucose qui se traduit 
par une apparition de ce sucre et une 61Evation 
progressive de sa concentration au cours de la 
liquefaction ; or, le glucose est utilisE par les 
spermatozo'/des prEfErentiellement au fructose. 
- protEines : les vEsicules s6minales sEcr~tent des 
glycoprotEines, la polymfrisation de certaines 
d'entre elles est en relation avec le phfinomEne de 
coagulation. La prostate sEcr&e des protEines de 
nature enzymatique, dont certaines ont une 
activit~ prot~olytique. 
Les interactions spermatozofdes-liquide seminal 
sont complexes : elles apparaissent positives 
pendant la phase de coagulation (par exemple, on 
note un effet bEnEfique sur la mobilit6 des 
spermatozoides Epididymaires, puis negatives 
secondairement, au cours de la liquefaction.) 

La viscosit~ dn plasma s~minal 
(J.Gonzales) 

L'Ejaculat peut ~tre considErE comme liquEfiE 
lorsqu'il a un comportement de type newtonien, 
c'est ~ dire lorsque sa viscosit6 reste stable quelle 
que soit sa vitesse de cisaillement (mesurEe dans 
un viscosim~tre de COUETTE). La viscosit6 du 
iiquide s6minai est alors 6gale ~.: 5,5_+ 2,1 mPas 
(ou centipoises). Eile est doric 5,5 lois sup6rieure 
h celte de l'eau, Historiquement, la liqu6faction 

peut s'expliquer par deux mEcanismes : la 
fibronolyse, et surtout la protEolyse. L'activit6 
fibrinolytique est surtout prostatique et serait due 

la presence d'un facteur activateur du 
plasminog~ne. Mais elle n'a de fait qu'une 
influence nEgligeable sur la liquefaction, qui 
correspond essentiellement ~t un mEcanisme 
protEolytique. 
La viscosit6 est souvent confondue avec un autre 
param~tre : la filance. On qualifie ainsi ~ tort 
"d'hypervisqueux" des Ejaculats qui sont en fait 
"hyperfilants", ce qui peut constituer une cause 
d'asthEnospemfie. L'auteur a mis en Evidence le 
r61e des mucines dns la filance, qui sont sEcrEtEes 
par l'Epith6tium de l'urbthre prostatique et des 
glandes de Cowper. 

Les marqueurs des glandes annexes 
(condense d'apr~s un texte de J.C.Soufir). 

I1 existe des marqueurs spEcifiques des glandes 
annexes : zinc, phosphatases acides, et surtout 
citrate pour la prostate, fructose pour les 
vEsicules sEminales. L'intEr~t principal present6 
par ces marqueurs est de permettre le diagnostic 
d'occlusions de l'appareil genital profond, qui 
peuvent ~tre soit congEnitales (agEnEsie des 
ampoules dEfErentielles et des canaux 6jacula- 
teurs), soit acquises (aboutissement de processus 
inflammatoires intEressant prEfErentiellement 
deux zones vulnErables car rEtrEcies : les canaux 
Ejaculateurs et le col des vEsicules sEminales). 
On fera un diagnostic &occlusion sur la base des 
ElEments suivants : 
- volume d'Ojaculat abaissE (hypospermie : 0,9+ 
0,5 ml) 
- fructose seminal Egal ou voisin de zero 
- azoospermie, avec citrate pouvant ~tre normal 
(agEnEsie des ampoules) ou abaissE (occlusion 
des canaux 6jaculateurs). 
Dans de rares cas, on sera en presence d'une 
asthEnospermie isolEe, qui traduit une occlusion 
du col des vEsicules s~minales. 
C'est donc le fructose qui se rEvEle en pratique 
constituer le marqueur le plus intdressant. 

Valeur s~miologique 
des marqueurs ~pididymaires 

(J-F Gu~rin). 
Un marqueur 6pididymaire spEcifique doit ~tre 
ofiginaire essentietiement de cet organe et n'~tre 
secr6t6 que de mani~re nEgligeable par les 

glandes annexes. Les trois marqueurs dont on 
dispose actuellement sont Etroitement corrEl6s 
entre eux : il s'agit de la L-carnitine libre, de 
l'alpha glucosidase et de la glycEryl phosphoryl 
choline. 
Darts une azoospermie, les marqueurs Epididy- 
maires permettent, en association avec la FSH 
sErique, de prEciser te diagnostic 6tiologique: 
marqueur abaiss6 en cas d'obstruction 6pididy- 
maire, normal si l'azoospermie est due h une altE- 
ration de la spermatogEn~se. La portion sEcrE- 
tante du canal Epididymaire pour ces marqueurs 
respectifs est assez 6tendue, ce qui peut expliquer 
les valeurs intermEdiaires qu'on observe parfois 
(ce n'est pas en "tout ou rien"). I1 existe d'autre 
part des pi~ges diagnostiques (marqueur abaissE 
en cas d'hypogonadisme, ou all contraire normal 
darts des situations nEanmoins fort rares, de 
fibroses du rete testis). 
Les marqueurs pourraient 6galement rEv~ler des 
oligospermies d'origine 6pididymaire, voire des 
anomalies fonctionnelles de la maturation des 
spermatozoYdes dans l'Epididyme.I1 faut 
nEanmoins, dans ces situations de "non-azoosper- 
mie" ~tre tr~s prudent dans l'interprEtation des 
valeurs des marqueurs Epididymaires. 

Valeur sEmiologiqne 
des marquenrs testieulaires 

(C. Barthelemy). 
Les marqueurs des cellules germinales sont peu 

nombreux. On dispose en pratique uniquement 
de la LDH-X, mais qui est fortement corrElEe h la 
concentration. La cellule de Sertoli secrete en 
revanche une variEtE impressionnante de 
substances, de nature protEique pour la plupart 
(ABP, IGFI, EGF, activateur du plasminog~ne, 
cEruloplasmine, transferrine, etc...).L'EGF, 
l'activateur du plasminogSne, la cEroluplasmine, 
I'IGFI, ne constituent pas a priori des bons 
marqueurs sertoliens. La testibumine et surtout la 
transferrine sont plus intEressants. Cette demibre 
est ~ 80% d'origine sertolienne : elle est corrE1Ee 
positivement avec la numeration et nEgativement 
avec la FSH plasmatique; elle ne l'est pas en 
revanche avec les autres param~tres du spermo- 
gramme, et nc permet pas d'effectuer une 
discrimination entre les azoospermies selon leur 
origine. EIte s'Et~ve dans les phEnomgnes 
inflammatoires. Au total, bien que considErfe 

44 



comme le "moins mauvaJs marqueur" sertolien, 
elle fournit peu de renseignements sur le degrd 
d'altdration de la spermatogdnbse. 

Physiologie et physiopathologie 
do plasma s~minal, 

Les techniques de proceations mEdicalement 
assistdes (PMA) tendent ~, minimiser le rele du 
plasma seminal, puisque la premiere des 
manipulations consiste h ddbarasser les 
spermatozNdes de ce milieu!. C'est dans le cadre 
de la fdcondation naturelle que les fonctions du 
plasma seminal vont s'exprimer. On peut en 
distinguer trois principales : 
(1) - le coagulum qui se constitue lors du coit 
dvite le reflux du sperme dans le vagin. 
(2) - le plasma seminal interfere avec la 
maturation des spermatozoi'des. 
(3) - fl exerce une action sur les voies genitales 
fdminines. 

La l ~'~ fonction ne requiert pas de commentaires 

particuliers. 
- Le plasma seminal (p.s.) induit des modifi- 
cations membranaires des spermatozmdes: 
absorbtion de pmtdines, echanges de lipides, qui 
aboutissenl '~ un masquage du pouvoir fEcondant 
acquis dans l '@ididyme, c'est ~ dire une 
"dEcapadtation" 
- Uaclion sur les voles gEnitales fdminines est 
complexe : le p.s. contient des prostaglandines 
d'origine vfisiculaire qui activent la contractilitE 
uterine. II a Egalement une activitd immuno 
modulatrice : il protege le spermatozo/de contre 
une agression des voies feminines au cours de 
leur ascension, en masquant ses antigenes de 
surface ( par absorbtion de protdines). I1 inhibe 
les reponses immunes : la multiplication des 
lymphocytes T, l'action des lymphotocytes 
Killer, ta diapEd~se leucocytaire sont rdduites, les 
enzymes sEminales ddtruisent le complement. 
Toutes ces actions immuno modulatrices ont 

neanmoins une efficacitd rEduite, entrainant 
seulement une reaction loco-rEgionale. 
Le plasma seminal constitue Egalement un 
inhibiteur de la croissance bacterienne, en 
particulier des staphylocoques (en revanche il 
n'inhibe pas la proliferation des colibacilles), ll 
contrarie Egalement l'adhdsivitd des bactdries sur 
les spermatozofdes (E.Coli se fixe aux flagelles 
quand il n'y a pas de p.s.). Dans l'urethre, ce sont 
les mucines qui emp@hent la fixation des 
bacteries ~ l'@ithElium, bacteries qui sont 
chassees au cours des mictions. 

Lorsque les propri~t~s du p.s. sont alt~r~es : 
- la proliferation des bactEries, ainsi que leur 
fixation aux flagelles, sont favorisdes. It y a donc 
plus d'infections h germes banals. 
L'infection gEnitale est une source de stErilite. 
Mais la mise en Evidence de cette infection par 
une spermoculture est delicate, compte tenu du 
pouvoir antibactefien dEj~ mentionnE. 

URGENCES EN ANDROLOGIE 
J e a n  H e r r n a b e s s i b r e  

Ont et6 envisages au cours de la session : 
- Les urgences traumatiques (bourses et verge), 
-Le priapisme, les torsions, 
- Les problemes infectieux (gangrene de 

Foumier, epididymite, prostatite, uretrite), 
- Les petites urgences (coliques ddfemntielles, 

douleurs, v~siculite, orchite, para-phimosis), 
- Les semi-urgences biologiques et sexuelles. 
1. Jean HERMABESSIERE a ddbut6 la session 
par les urgences traumatiques. 
Les traumatismes des bourses" peuvent int6resser 
les testicules et plus rarement l'@ididyme, ces 
organes etant pris entre l'agent traumatisant et te 
billot pubien. Les traumatismes directs sont plus 
rams. La douleur est tres importante et un hema- 
tome avec ecchymose apparait rapidement. 
11 existe au niveau des testicules des hdmatomes 
sans rupture de l'albugi@e. L'echographie est 
alors interessante et le traitement medical peut se 
concevoir sauf si l'hdmatome devient compressif. 
Toutes les autres formes avec rupture de i'albu- 
gin@ s'accompagnent d'une extrusion de la 
pulpe plus au moins importante. L'intervention la 
plus rapide possible s'impose, comprenant le 
parage et la conservation de la pulpe encore 
vascularisee. 
Les traumatismes de l'@ididyme sont peu 
hdmorragiques. I1 est interessant de conserver la 
tEte epididymaire pour permettre une anastomose 
6pididy mo-ddfErentielle ultdrieure. 
Les traurnalismes de la verge se voient le plus 
souvent au cours d'une fausse route d'un colt 

brutal. Ils se traduisent par une douleur intense 
avec fracture de l'albugin& La ldsion est le plus 
souvent au niveau de la verge pErineale. Un 
hEmatome se forme et le plus souvent, le patient 
peut reprendre une fonction normale h court 
terme. L'intervention chirurgicale d'urgence 
s'impose cependant si l'hEmatome est important, 
ou secondairement si le patient a une gene lors 
des rapports avec parfois deformation. 
2, Le priapisme a ErE traitE par J.M. Rigot. Cette 
urgence urologique bien particuliere a vu sa 
frEquence augmenter avec la banalisation des 
injections intra-caverneuses, surtout si on utilise 
d'emblee des doses importantes. La definition 
d'Ambroise PARE en 1585 merite d'etre 
rapportee : "tension du membre vifil sans aucun 
app~tit charnel et sans effusion de semence". 
Il existe deux types de priapisme. Le priapisme 
baut ddbit artEriel et le priapisme de stase, 
ischEmique, veino-occlusif. Cette stase entraine 
une hypoxie puis une souffrance cellulaire qui va 
aboutir 5 la ndcrose. Dans le pfiapisme "veineux", 
le doppler est nEgatif, la cavernographie ne 
montre pas de passage et il existe un sang 
hypoxique. Dans le priapisme ~ haut debit, 
l'Erection est moins dure, il n'y a pas d'hypoxie et 
la cavernographie est normale. Au point de vue 
etiologique, le priapisme est idiopathique dans 
33% des cas, mEdicamenteux dans 29%, dE ~ une 
maladie hdmatologique dans 21%, traumatique 
darts 2% et de causes diverses darts 5%. 
Le traitement peut comporter une ponction, une 

cavernotomie, des lavages, la rEalisation de 
shunts veineux, cavernospongieux, distaux scion 
la technique d'Al Ghorab ou par simple ponction 

l'aiguille 5 biopsie selon Winter. Dans les 
priapismes dus aux injections intra-cavemeuses, 
il est intEressant d'utiliser des injections vaso- 
actives de METARAMINOL ou d'EPINE- 
PHRINE, ce dernier medicament Etant moins 
hypertenseur. 
II existe une impuissance sdquellaire dans 45% et 
les impuissances se voient surtout lorsque le 
traitement a 6tE applique aprbs plus de 36 heures. 
A noter que darts 22% des cas, l'injection intra- 
cavemeuse d'alpha-bloqueur permet de restaurer 
la virilitE. 
il existe quelques cas particuliers : le priapisme 
du nouveau-nE qui est de bon pronostic, le 
priapisme de l'enfant qui est le plus souvent du/t 
la drepano-cytose ou une leucEmie. Certains 
priapismes ~ haut debit qui r@ondent aux alpha- 
stimulants peuvent se reproduire, et it est alors 
possible de proposer une embolisation artErielle 
uni-laterale. Enfin, il existe des priapismes 
chroniques. 
3. Le Professeur MOSBAH a traitE ies torsions. 
I1 s'agit d'un aspect clinique de bourses aigfies 
non traumatiques sans hyperthermie. Le 
problbme diagnostic essentieI est de faire la 
difference d'avec une 6pididymite. Les examens 
complementaires intEressants sont le doppler, la 
thermographie, l'dchograpbie et la scintigraphie 
au technetium qui est tr~s intdressante mais 
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