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RESUME 

L'association d'un kyste de la vesicule seminale (KVS) 
une agdnesie renale ipsilaterale est une anomalie 

congenitale rare. Cependant cette pathologie est de plus 
en plus diagnostiqu6e, grace au progr~s de I'imagerie 
ces derni~res annees. 

Les auteurs rapportent deux observations d'un KVS 
associd ~ une agdnesie renale homolaterale et une 
troisi~me de meme type, associee ~ une ectopie ureterale. 
IIs rappellent retiopathogenie de cette anomalie seminale 
et sa relation avec la dysgenesie r6nale, et ils revoient 
les moyens diagnostiques et therapeutiques possibles 
dans cette affection. 
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I. INTRODUCTION 

Le kyste de la vesicule seminale associe ~ une 
malformation renale est une entite rare. Elle touche 
moins de 0,005% de la population generale [2]. 

En 1914, Zinner, decrivait pour la premiere fois une telle 
association d'un kyste congenital de la vesicule 
seminale et d'une agenesie renale ipsilaterale [20]. 
Mais le premier cas de cette affection associee a un 
uretere ectopique abouche dans le kyste a ete rapporte 
par Zaontz et Kass [19]. 

L'obstruction congenitale de la zone de la jonction 

entre la vesicule seminale et le canal ejaculateur est 
consideree comme le facteur causal le plus probable. 
La relation entre I'existence d'un KVS et d'autres 
anomalies de la voie urinaire est bien connue, en 
particulier rassociation d'une ectopie ureterale et d'une 
hypoplasie ou d'une agenesie renale a ete decrite 
plusieurs fois [11]. 

II. CAS CLINIQUES 

Observation N~ 

K.A., ~ge de 20 ans, sans antecedents particuliers, 
est hospitalise au service d'urologie pour exploration 
d'une dysurie, pollakiurie et parfois des br01ures 
mictionnelles, evoluant depuis plusieurs mois. L'examen 
physique et la fonction renale etaient normaux et 
rexamen cytobacteriologique des urines etait sterile. 

L'echographie pelvienne avait montre la presence 
d'une masse kystique de 3,5 cm de grand axe, 
posterieure par rapport a la vessie et faisant sailli 
intravesicale (Figure 1). L'urographie intraveineuse 
avait objective une image lacunaire droite sur le 
cystogramme avec un rein droit muet (Figure 2). 
L'uroscanner avait conclu & une agenesie renale droite 
avec masse kystique a contenu hyperdense, occupant 
la Ioge prostatique du cote droit et a developpement 
intravesicale (Figure 3 et 4). 
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Figure 1 : Echographie pelvienne montrant une masse 
kystique de 3,5cm de grand axe, ~ contenu hdt~rogene, 
rdtrovdsicale et faisant sailli dans la lumi~re vdsicale. 

Figure 2 : UIV objectivant sur le cystogramme une image 
lacunaire droite du plancher vdsical avec un rein droit 
muet. 

Figure 3 : Uroscanner ; agdndsie rdnale droite. Figure 4 : Uroscanner ; masse kystique ~ contenu 
hyperdense, occupant la Ioge prostatique du cot~ droit et 

ddveloppement intravdsicale. 
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Le patient a ~t~ op6r~, ayant b~neficie d'une cystoscopie 
qui avait montr~ une formation kystique occupant I'h6mi- 
trigone droit de 4 cm arrivant jusqu'au col v~sical et 
recouverte de muqueuse v~sicale amincie. L'incision 
transversale de cette masse a fait sourdre du liquide 
~pais brun~tre dont I'~tude bacteriologique n'a pas isol~ 
de germe. L'injection du produit iod6 & travers I'orifice 
du canal ejaculateur au niveau du veru-montanum a 
permis d'opacifier la v~sicule seminale droite et la cavit~ 
kystique (Figure 5). 

L'~volution etait favorable cliniquement et 
radiologiquement avec disparition compl6te de la masse 
sur le scanner pratique apres 3 mois de recul (Figure 
6). 

Observation N~ 

II s'agissait d'un patient ~ge de 16 ans, sans antecedents 
particuliers, hospitalise pour masse kystique pelvienne 
de decouverte fortuite ~ I'occasion d'une echographie 
abdominale faite pour un episode de vomissement isole. 
L'examen clinique ~tait normal. L'uroscanner avait 
montre une ag~nesie renale gauche avec presence 
d'une masse kystique a paroi propre, bien limitee, de 
siege retrov~sicale et faisant 5 cm de grand axe (Figures 
7 et 8). 

Le diagnostic d'un rein ectopique pelvien, 
hydron~phrotique, a et~ suspecte, et le patient a ~t~ 
explor~ par laparotomie m6diane sous-ombilicale. En 
per-op~ratoire la dissection etait laborieuse et une 
kystectomie a et~ realis6e avec un drainage par redon 
aspiratif. L'examen anatomopathologique de la piece 
operatoire a conclu ~ un kyste sereux de la v6sicule 
seminale. Les suites operatoires etaient simples et le 
contr61e radiologique & 3 mois n'a pas montr~ d'anomalie 
pelvienne. 

Observation N ~ 3 

M. A. K., &ge de 34 ans, est admis au service d'urologie 
pour douleurs pelviennes f6briles associ~es a des 
troubles mictionnels ~ type de pollakiurie, dysurie et 
brelures mictionnelles. Deux mois auparavant, il avait 
6t~ hospitalis~ et traite pour prostatite aigu~. A cette 
date, I'~chographie pelvienne avait conclu a rabsence 
du rein droit eta un abc~s prostatique devant la presence 
d'une image hypo~chogene, bien limitee si~geant darts 
la Ioge prostatique et dont le volume etait de 250 cm3. 
Une ponction avait et~ pratiqu6e et I'etude 
cytobacteriologique du liquide recueilli avait mis en 
evidence un Escherchia coil 

L'examen Iors de cette deuxi6me admission retrouve, 
en dehors de la fi~vre, un toucher rectal extr~mement 
douloureux et une douleur provoquee au niveau de 
I'hypogastre. Le reste de I'examen est sans particularite. 
L'echographie et I'uroscanner montrent des images 

evoquant une masse kystique r6trov6sicale & paroi 
propre, refoulant la vessie en avant et a gauche, un 
rein gauche unique en hypertrophie compensatrice 
(Figures 9, 10 et 11). 

L'abord extrap6ritoneal est realis6 gr&ce & une incision 
iliaque, permettant d'individualiser une formation kystique 
dont la dissection est extr~mement difficile du fait de 
nombreuses adherences a la vessie mais surtout a la 
prostate. A cette masse s'abouche I'uretere droit borgne. 
L'ensemble de ces structures est enleve. 

L'6tude anatomopathologique met en 6vidence une 
vesicule seminale kystique, ~ contenu visqueux, 
brun&tre, ~ laquelle s'abouche I'uretere droit ectopique 
d'une part, et le canal def~rent d'autre part. II s'agit cl'un 
kyste de la vesicule seminale associ6 & une agen~sie 
r6nale droite eta un uret6re ectopique ipsilat~ral. Les 
suites ont ete simples et le patient est actuellement 
asymptomatique. 

II1. DISCUSSION 

Le KVS associ6 a une agen~sie ou une dysplasie du 
rein homo lat6ral est rare [11]. Le nombre de cas publie 
jusqu'a maintenant n'exc~de pas les 200 [10]. 

L'origine congenitale d'un KVS est bien admise 
actuellement, surtout en presence d'une malformation 
associ~e de tractus uro-g6nital. La malformation la plus 
fr~quente est I'agen6sie r~nale, sum par I'abouchement 
ectopique de I'uret~re ipsilateral. 

Les vesicules seminales et le bourgeon ur~teral derivent 
d'une m~me structure embryologique : le m6sonephros, 
et bien que leur croissance ne soit pas synchrone, il 
semble qu'une anomalie du developpement du canal 
m6sonephrotique (~ I'origine d'une malformation kystique 
de la v~sicule seminale) interfere sur la croissance du 
bourgeon uret6ral [4, 17]. Survenant durant la gestation, 
I'obstruction urinaire avec un uret6re ectopique peut 
6tre a I'origine d'une dysg6n6sie r6nale. En effet, 
I'extr~mit6 proximale du bourgeon ur6t6ral ne rencontrant 
pas le blast, me m6tanephrog6nique, elle favorise 
I'agen6sie ou la dysg6n6sie renale. 

L'abouchement ectopique de I'uret~re se fait dans le col 
de la vessie ou I'uretre prostatique (54%), dans la 
v6sicule seminale elle-mOme (28%), ou dans le canal 
ejaculateur (10%) [13,17]. L'uretere est parfois absent 
et Iorsqu'il est present, il est borgne comme le cas de 
notre troisieme observation. D'autres associations ont 
ete decrites telles que un spina bifida, une duplicit~ 
ureterale, une anorchidie unilat6rale ou une dysplasie 
renale controlaterale [15, 16, 18]. L'h6mivert~bre est 
une autre association rare au KVS, avec malformation 
r~nale ipsilaterale [11]. 
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Figure 6 : Scanner de contr61e ; disparition totale de la 
masse kystique. 

Figure 5 : Vdsiculo-ddfdrentographie : visualisation de la 
vdsicule s~minale droite avec opacif ication de la cavitd 
kystique. 

Figures 7 et 8 : Uroscanner ; agdndsie rdnale gauche avec prdsence d'une masse kystique de 5cm de grand axe, ~ paroi 
propre, bien limitde, de sidge rdtrovdsicale. 
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Figure 11 : Uroscanner ; masse kystique rdtrovdsicale 
paroi propre, refoulant la vessie en avant et ~ gauche. 

Figure 9 : Echographie pelvienne montrant une volumineuse 
masse kystique rdtrovdsicale. 

Figure 10 : Uroscanner : rein gauche unique, en hypertrophie 
compensa trice. 

L'obstruction acquise du canal ejaculateur peut 
egalement etre responsable du d~veloppement d'un 
KVS, secondaire a la distension de la glande par 
raccumulation des secretions. Cette obstruction peut etre 
secondaire a une infection genito-urinaire, une resection 
de prostate ou un calcul du canal ejaculateur [8, 10]. 

L'&ge de decouverte peut s'etaler tout au long de la vie, 
mais les lesions s'expriment principalement apres la 
puberte chez I'adulte jeune. 

Le diagnostic de cette anomalie est le plus souvent 
fortuit, fait & roccasion d'une echographie ou d'une 
urographie intraveineuse pratiqu6e pour tout autre cause 
et montrant une hypoplasie ou agenesie renale. Plus 
rarement, elle est responsable d'un syndrome irritatif du 
bas appareil urinaire avec parfois dysurie ou retention 
vesicale, ou une douleur perineale Iors de I'ejaculation 
ou de la defecation, ou bien une infection urinaire, une 
epididymite ou une prostatite [5, 6, 8, 14, 16, 17]. Ces 
infections sont le plus souvent recidivantes [8]. Dans 
notre troisieme observation, il s'agit d'un tableau de 
prostatite aigu6 avec fievre et troubles mictionnels. 
Fatih et aL ont decrit un cas revele par une constipation 
secondaire a une obstruction rectale chronique [6]. Le 
KVS peut se manifester 6galement par une 
hemospermie ou une infertilite [10]. 

Le toucher rectal est un examen cl~ dans le diagnostic 
de cette pathologie. II permet de palper le kyste sous 
forme d'une masse renitente qui occupe I'hemi-loge 
prostatique ipsilaterale. L'echographie endorectale est 
d'un grand apport diagnostique, elle trouve une image 
anechog~ne a renforcement posterieur [16]. En cas de 
kyste complique d'hemorragie ou d'infection, son aspect 
devient hypoechogene ou heterogene avec presence 
d'6chos internes comme dans le cas de notre troisieme 
observation. L'echographie trans-rectale permet 
egalement de guider un geste de drainage du kyste qui 
peut etre a vise th~rapeutique ou cytobacteriologique 
en cas d'infection [5]. 
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La v6s icu lod~ f6 ren tog raph ie  peut  con t r ibuer  au 
diagnostic, en montrant soit une dilatation kyst ique de 
la vesicule s6minale ou bien un kyste communiquant ou 
comprimant la vesicule. Dans notre premier cas, cet 
examen a montre le kyste communiquant avec v6sicule 
s6minale (Figure 5). 

L'UlV montre souvent un refoulement du bas uretere 
homolat6ral, I 'empreinte du kyste sur la paroi vesicale 
ou une image lacunaire sur le cystogramme, ainsi que 
les malformations associ6s [12]. 

En cas de doute la TDM ou I'IRM rectifient le diagnostic 
et permettent  de montrer  les anomal ies  associees,  
notamment I 'ag6n~sie renale [4, 9]. Mais I 'apport de 
I ' IRM semble super ieu r  a la TDM en mat iere de 
pathologie kystique pelvienne ; en effet, elle permet de 
rapporter le kyste a son origine et mieux etudier ses 
rapports avec les autres organes [9, 14]. 

Malgr~ le progres de I ' imagerie, un KVS peut poser 
encore  le prob leme de d iagnost ic  di f ferent iel  avec 
d 'aut res  anomal ies ,  te l les que un kyste du canal  
ejaculateur ou des canaux des glandes prostatiques, un 
kyste du reliquat mullerien, une ureterocele ectopique... 
[ 4 ,8 ,9 ] .  

La majorite des equipes pref~rent que le traitement soit 
reserve aux formes symptomat iques ; les kystes de 
decouver te  fortui te ne do ivent  pas #tre trai tes [21]. 
Plusieurs opt ions therapeut iques ont ete proposees 
pour traiter les formes symptomat iques,  al lant de la 
s imple ponct ion-asp i ra t ion du kyste par voie trans- 
rectale ou t ransper inea le ,  passant  par la resect ion 
endoscopique, jusqu'a I 'exerese chirurgicale par voie 
ouverte ou laparoscopique [2, 3, 10]. 

L'aspiration du kyste expose souvent & la recidive. La 
kystectomie ou la kysto-vesiculectomie est un geste 
qui reste souvent laborieux, surtout en cas d'antecedents 
infectieux. L'abord laparoscopique transperi toneal est 
moins invasif, il permet une bonne exerese du KVS [1- 
3 , 5 , 7 ] .  

Bien que que lques  au teurs  preferent  la resect ion 
endoscopique de kyste, la majorite preferent un geste 
radical  par voie t ransves ica le  ex t raper i tonea le  ou 
transperi toneale extravesicale [21]. 

IV. CONCLUSION 

L'association d'un kyste de la vdsicule sdminale & 
une agendsie rdnale et/ou une autre anomalie du 
tractus urinaire, telle I'abouchement ectopique de 
I'uret~re, est une entitd anatomo-clinique rare. Son 
diagnostic est devenu aisd gr&ce & I'imagerie faite 
pour des formes symptomatiques ou de d~couverte 

fortuite. Le traitement du KVS est tr~s varie allant 
de la simple surveillance ou ponction jusqu'& 
I'exdr~se chirurgicale laparoscopique. 
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ABSTRACT 

Seminal vesicle cyst associated with homolateral renal 
agenesis: report of three cases 

Ahmed CHOUKET, Mounir LEFI, Abdelkader BOUHLEL, 
Abdelahad OUNAIES, Hamadi SAAD 

The combination of seminal vesicle cyst and homolateral 
renal agenesis is a rare congenital anomaly. However, 
this anomaly is diagnosed more frequently due to 
progress in medical imaging. 

The authors report three cases of seminal vesicle cyst 
associated with ipsilateral renal agenesis in two cases and 
ectopic ureter in one case. All cases presented nonspecific 
clinical symptoms. 

The diagnosis was suspected on imaging (ultrasound and 
computed tomography). Treatment was surgical in two 
cases and endoscopic in one case. 

The authors review the literature on the aetiology and 
pathogenesis of seminal vesicle cyst, its association 
with homolateral renal agenesis and diagnostic and 
therapeutic methods. 

Keys Words: seminal vesicle, cyst, renal agenesis, 
aetiopathogenesis, cystectomy, endoscopic incision 
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