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ULTRASONOGRAPHY OF THE 
MALE REPRODUCTIVE TRACT. 
During the past decade, various imaging 
method have been developed which can be 
used to study the male reproductive tract. 
Ultrasonography, especially using high fre- 
quencies (7.5 or 10 MHz) and transrectal 
probes, provides very good visualization of 
the prostatic and testicular parenchyma. 
This has allowed the diagnosis of two types 
of tissue : cysts, in the case of congenital 
disease or post-infection dilation : and calci- 
fication, as a sequela of post-infection disea- 
se. Although this approach permits an 
accurate assessment when there is a small 
mass, it is less precise for large masses, 
which require a conventional radiological 
approach. Cystic puncture provides fluid 
samples for analysis. The diagnosis of vari- 
cocoeles is greatly facilitated, but for locali- 
zation of an ectopic testis ultrasonography is 
only accurate in the superficial inguinal 
region. Vasography remains the best method 
for evaluation of the vas deferens, but it 
does require a surgical approach with the 
attendant risk of vasal occlusion. It is essen- 
tial that a complex congenital pathology be 
evaluated fully before contemplating surge- 
ry. Computer-assisted tomography (CAT 
scan) and magnetic resonance imaging 
(MRI) are only useful for ectopic testes, 
although MRI is the preferred method for 
investigating a complex congenital patholo- 
gy dues to its multiplanar sections and good 
contrast between different tissues. Key 
words : Ultrasonography, transrectal ultra- 
sonography, magnetic resonance imaging, 
MRI, prostate, testis, seminal vesicle. 
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La voie sEminale peut atre assimilEe ~un fin 
canal compris entre 2 glandes sexuelles.I1 y a 
encore peu d'annEes, l'imagerie mddicale se limi- 
tait ?~ la radiologie conventionnelle et n'Etait pas 
concernEe par l'Etude des bourses. Le radiologue 
se contentait de les protEger par un Ecran plombd, 
chez les patients jeunes, quand elles se trouvaient 

dans le champ du rayonnement. Depuis un peu 
plus d'une dEcennie, les mEthodes d'imagerie 
medicale pour l'exploration des organes gEnitaux 
se sont multipliEes. L'examen Echographique 
(EC), surtout grfice au dEveloppement des sondes 
de haute frdquence et endocavitaires, permet une 
approche morphologique trEs precise des paren- 
chymes. Mais il n'explore pas les structures 
canalaires dont l'analyse est encore du domaine 
de la radiologie conventionnelle. Les mEthodes 
d'imagerie dites "lourdes", tomodensitomEtrie 
(TDM) et imagerie par resonance magnEtique 
(IRM) ont des indications plus limitdes. 

Nous aborderons les diffErentes mEthodes 
d'imagerie puis leur r61e respectif dans les cir- 
constances pathologiques. 

TECHNIQUES D'IMAGERIE MEDICALE 
POUR L'EXPLORATION DES VOIES 

SEMINALES 
Examen ~chographique 

Examen de premiere intention, il ne sera per- 
formant que si les impdratifs techniques suivants 
sont respectEs. L'Etude des bourses nEcessite 
l'utilisation d'une sonde de haute frEquence : 7,5 
ou 10 MHz, sauf en cas de grosse bourse, off on 
prEfErera une sonde de 5 MHz, une Etude compa- 
rative et la rEalisation de manoeuvres dyna- 
miques (Valsalva et orthostatisme) en cas de 
pathologie veineuse. De faqon exhaustive, on dis- 
tingue 3 voles d'abord diffErentes pour l'explora- 
tion de la prostate : la vole sus-pubienne, la voie 
pErinEale, la voie endorectale. Les techniques les 
plus couramment utilisEes sont la voie sus- 
pubienne et endorectale. Elles sont compldmen- 
taires et toutes deux indispensables 
l'exploration complbte du complexe prostato- 
vEsiculaire. Pour l'exploration de la prostate, tous 
les rEsultats doivent 6tre confrontEs au toucher 
rectal. A l'inverse pour l'exploration des vEsi- 
cules sEminales, l'imagerie est fondamentale car 
l'examen clinique est peu performant en dehors 
des cas de tr~s grosses masses. La voie endorec- 
tale ndcessite l'introduction dans l'ampoule rec- 
tale de la sonde de frEquence dlevde (7,5 MHz) 
ou 5 MHz en cas de grosse prostate. Cette voie 
est certes plus invasive, mais un opdrateur entrai- 
nE peut rEaliser l'examen sans gros inconfort 
pour le patient. Les contre indications relatives 

sont les lesions ano-rectales ou une prostatite 
aigue. Cette voie permet l'analyse la plus precise 
de la structure de la prostate et des voies semi- 
nales adjacentes. Bien que la proximitE de la 
prostate soit en thEorie intEressante, la voie pdri- 
nEale rEalisEe avec la m~me sonde que la voie 
suspubienne est trEs dEcevante. 

R~sultats normaux (4) : 

Le testicule apparait comme une formation 
oblongue d'dchogdnicitE moyenne et homogbne. 
II est entourE par une mince bande hyperEchogE- 
ne pouvant representer le feuillet visceral de la 
vaginale ou l'albuginEe. Le carrefour vasculo- 
tubulaire (corps d'Highmore) est facilement iden- 
title dans 3/4 des cas sous forme d'une mince 
structure hyperEchogbne linEaire ou plus souvent 
triangulaire h base externe postEro-supErieure et 
au sommet interne descendant vers le centre de la 
glande. La t~te de l'dpididyme, toujours visible, 
est une structure ronde ou triangulaire infErieure 
ou Egale ~ 1 cm, 6chog~ne/t hyperEchog~ne, plus 
souvent homogEne que 1dgbrement hEtdrog~ne. 
Elle est au contact du pEle supErieur du testicule 
dont elle est sdparEe par un sillon anEchogEne. 
(Fig.l). Les plexus veineux spermatiques postE- 
rieurs et surtout antErieurs situEs en arribre de 
l'Epididyme sont le plus souvent visibles 
gauche. I1 s'agit de formations anEchog~nes tubu- 
laires et serpigineuses. L'dchographie DEppler 
couleur permet d'Etudier les syst~mes artEriels et 
veineux du cordon et leur distribution dans le tes- 
ticule, l'Epididyme et les enveloppes testicu- 
laires. 

L'examen Echographique de la prostate four- 
nit 3 types de renseignements : 

Fig .  1 : T e s t i c u l e  n o r m a l  - E c h o g r a p h i e .  

1 T e s t i c u l e  - 2 : E p i d i d y m e  - 3 : L a m e  l i q u i d i e n n e  vag ina l e .  
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- la volumEtrie prostatique 

Le volume de la prostate peut ~tre calculE. 
La masse volumique est voisine de l'unitE. Le 
poids peut donc ~tre donne 5. partir du volume 
calcul6. A l'Etat normal, la prostate pEse entre 10 
et 20 grammes, ce poids a tendance 5. augmenter 
en fonction de l'fige. Les mensurations par voie 
endorectale sont prEcises, alors que celles obte- 
nues par voie sus-pubienne sont majordes du fait 
de l ' inclinaison du faisceau ultrasonore Les 
dimensions des vEsicules sEminales ont peu 
d'intEr& du fait des grandes variations physiolo- 
giques, Elles varient de 3 5. 5 cm de long et de 1 5. 
2,5 cm de large (6). 

- Ia structure glandulaire 

Bien que I'on identifie le plus souvent deux 
zEnes dans le parenchyme glandulaire par voie 
sus-pubienne, et que l'on visualise les vEsicules 
sEminales l'analyse est grossiEre. La voie endo- 
rectale permet une analyse beaucoup plus precise 
des diffErentes structures. La prostate'appara~t 
comme une glande symEtrique de forme ovalaire 
5. grand axe transversal pr6s de la base et arrondie 
proche de l'apex. Elle est entourEe d'un fin liserd 
hypodchogEne. Chez le sujet jeune on distingue 
deux parties : l'une est petite, hypodchogbne 
homogEne, de topographie antdro-supdrieure au 
contact de la vessie et correspond 5. la zone de 
transition et au stroma fibro-musculaire antErieur. 

Fig. 2 : Prostate normale ttu sajet jeanc 

A : Plan axial - I : partie centrate hypoEchog~ne - 2 : partie pEriph6 
rique 6chog~ne - 3 : plexus vcincux p~riprostatiques. Bande hypo- 
6chog~ne pEriphEriquc.t"~k 
B : Plan sagittal : col vEsical .r162 

bec de la vEsicule sEminale. �9 

L'autre est plus volumineuse, Echogane, homog~- 
ne, de topographie postero-inferieure, et corres- 
pond 5. la zone centrale et pdriphErique (fig. 1). 
L'urbtre et les canaux Ejaculateurs sont parfois 
identifiables sur les coupes supErieures axiales 
sous forme de 3 zones ponctiformes d'EchogEni- 
cite diffErente. La zone de pEnEtration dans la 
base de la prostate des canaux Ejaculateurs est le 
plus souvent identifide dans le plan sagittal par 
une structure triangulaire hyperEchogEne 5. som- 
met interne appelE "bec des canaux 6jacula- 
teurs"(Fig. 2). En introduisant davantage la 
sonde, les vEsicules sdminales apparaissent sous 
l a forme de deux masses hypo ou faiblement 
Echog~nes, oblongues ou ovalaires, grossi~re- 
ment symEtriques dans le plan axial et ~ contours 
mammelonnEs. Parfois elle sont tr~s hypoEcho- 
gbnes et on identifie des cloisons internes plus 
Echogbnes. Les ampoules dEfErentielles sont 
deux structures hypo ou faiblement EchogEnes 
arrondies, paramEdianes mesurant quelques mil- 
limEtres (infErieures ou dgales 5. 5 millimEtres de 
diam~tre). 

- Etude de l'appareil urinaire par voie sus-pubien- 
ne (vessie, reins) 

L'ur~throcystographie ritrograde et 
rurographie intra-veineuse : 

Elles complbtent le bilan d'une pathologie 
infectieuse ou congEnitale car il s'agit souvent 
d'une atteinte du complexe uro-gEnital. 

La d~flrentov~siculographie 
C'est la seule mEthode d'imagerie qui visua- 

lise de faqon satisfaisante les canaux dEfErents, 
les canaux Ejaculateurs et la cavitE des vEsicules 
sEminales (1). I1 s 'agit d 'un examen invasif, 
effectuE au bloc opEratoire sous anesthEsie gdnd- 
rale. Plusieurs voies sont possibles. Le cathEtEris- 
me des canaux 6jaculateurs par urEtroscopie est 
une technique difficile. La vole funiculaire par 
injection de produit de contraste iodE hydroso- 
luble dans le canal dEfErent apr~s dissection du 
cordon 5. la racine des bourses est plus usuelle. 
L'injection dans le sens antErograde rEalise une 
dEfErentovEsiculographie. L'injection dans le 
sens retrograde, 5. trbs faible pression rEalise une 
ddfErentodpididymographie. Chez l'homme ferti- 
le elle est contre indiquEe car l'injection 5. contre 
courant'peut provoquer des fissures de l'Epididy- 
me. Des complications infectieuses avec oblitEra- 
tion ddfdrentielle secondaire ont fait la mauvaise 
reputation de cet examen. 

La tomodensitomitrie (TDM) 
La tomodensitomdtrie est peu intEressante 

pour l'exploration du complexe sdminoprosta- 
tique car elle est limitde par sa mediocre rEsolu- 
tion en contraste, et I'analyse dans un seul plan 
de I'espace. 

Cet examen est inutile pour l 'analyse du 
scrotum. Par contre, la tomodensitomEtrie est 
plus performante que l'Echographie pour l'Etude 
du canal inguinal, de la cavitE pelvienne et du 
rEtropEritoine. 

L'IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNE- 
TIQUE (IRM) 

MalgrE la resolution infErieure 5. celle de la 
TDM, I 'IRM est particuliErement intEressante 
pour l'Etude de la prostate et des vEsicules sEmi- 
nales. Elle permet une analyse dans les 3 plans de 
l'espace et possbde une excellente resolution en 
contraste avec individualisation des diffErentes 
zones anatomiques. Elle ne nEcessite aucune prE- 
paration. I1 est impEratif  de respecter  les 
contreindications formelles : presence d'un pace- 
maker et de materiel m&allique intra cErEbral. 
C'est un examen non invasif et qui fournit une 
iconographie de qualitd d'analyse facile pour le 
correspondant clinicien (5). 

IMAGERIE MEDICALE ET PATHOLOGIE 
DE LA VOlE SEMINALE : 

Prostatite et visiculite aigues, abc~s 

Le diagnostic des infections aigues de la 
prostate est avant tout clinique. 

L'imagerie mEdicale a 2 objectifs : au debut 
conforter le diagnostic et dans un second temps 
suivre l'dvolution sous traitement 5. la recherche 
d 'une complication (abcEdation). L 'examen 
Echographique occupe la premi6re place. I1 sera 
rEalisE par voie sus-pubienne ou pErinEale au 
stade aigu, compte tenu des phEnombnes doulou- 
reux et du risque de bactEriEmie. 

Le diagnostic Echographique de prostatite 
aiguE repose sur plusieurs ElEments associds ou 
non : augmentation modErEe de la taille avec 
symEtrie conservde, contours nets ou real deft- 
nis, halo hypoEchog~ne pEriurdtral, hEtErog~neitE 
du parenchyme glandulaire avec zones moins 
Echogbnes mal ddlimitEes et Elargissement des 
plexus veineux pEriprostatiques. 

Le diagnostic dchographique de vEsiculite 
aigfie repose sur une augmentation nette de la 
taille de la vdsicule avec franche hypodchogdni- 
cite et identification d'une paroi dpaisse, Si 
l'atteinte est bilatdrale, il s'agit d'un aspect "bou- 
dinE, en massue". La pathologie inflammatoire 
des ampoules ddfErentielles se traduit par un 61ar- 
gissement avec hypodchogdnicitE. Le plus sou- 
vent la prostatite aigue s 'accompagne d'une 
atteinte vEsiculaire (3). 

A l'inflammation aigue non ou mat traitde 
peut parfois succdder un stade de collection avec 
formation d'un abcEs. L'abcEs prostatique se tra- 
duit par une formation arrondie ou ovalaire hypo 
ou anEchogbne avec parfois des cloisons ou des 
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secteurs plus Echog6nes. L'abc6s dans la vEsicule 
sEminale est identique. Le diagnostic diffErentiel 
avec un kyste surinfect6 ou h6morragique est 
impossible sauf si le kyste 6tait antErieurement 
connu. Les abcbs des vEsicules sdminales sont 
rares. Ce sont plus souvent des lesions d'Echo- 
structure mixte 5. parois Epaisses (6). Le diagnos- 
tic d'abc6dation est important ear il impose une 
sanction chirurgicale dont la technique diff~re 
selon la topographie de l'abc6s ou une ponction 
6vacuatrice 6choguidEe si l'abcbs, n'est pas cloi- 
sonne et le pus suffisamment fluide. L'Echogra- 
phie, Eventuellement endorectale si cela est 
possible, est en rbgle suffisante. La TDM et 
I'IRM doivent ave rEalisEes si l'on soup~:onne 
une extension extraprostatique p6rin6ale ou pel- 
vienne. UltErieurement l'Echographie contr61e 
l'6volution qui se fait rarement vers la restitution ad 
integrum, mais plus souvent vers la calcification. 

Lithiase prostatique et v~sieulaire 
Les calculs prostatiques forment une entit6 

pathologique frEquente et banale dont la caractE- 
ristique est d'atre peu ou pas symptomatique. 
Leur pathogEnie est discut6e. I1 existe deux ori- 
gines. Certains semblent provenir de la calcifica- 
tion progressive des concretions "corps 
amylacEs" situ6s clans Ies canaux prostatiques ; 
d'autres se formeraient dans les canaux ou cavi- 
tEs intra parenchymateuses crees par l'infection. 
II est impossible de faire la distinction entre ces 2 
hypotheses en dehors des cas de volumineuses 
calcifications occupant manifestement une cavit6 
n6oform6e avec un antEcEdent pathologique 
infectieux. L'aspect 6chographique est variable : 

- zone plus dchogOne diffuse sans c&e d'ombre 
correspondant i~ des concretions partiellement 
calcifiles 

- zone local&de hyperdchogOne de dimension 
variable avec c&e d'ombre typique de calcifica- 
tions. 

Elles sont tr~s fr6quemment associ6es 5. 2 
pathologies : l'hyperplasie prostatique b6nigne, 
o~ ils sont typiquement en pEriph6rie de celle-ci 
,,et la prostatite chronique. Lorsqu'elles sont 
petites et peu nombreuses, elles n'ont aucune 
signification pathologique. 

Les calcifications des vEsicules s6minales 
sont de 2 types : les calcifications pafi6tales sont 
souvent 6tendues, bilatErales. Elles sont secon- 
daires h des infections diverses : sdquelles 
d'inflammation, diab~te, ath6rome, tuberculose, 
bilharziose. Les lithiases v6siculaires sont en 
r~gle associ6es 5. une malformation congEnitale 
ou une infection chronique (2,8). 

Prostatite ehronique 
La prostate est de taille normale ou 16g~re- 

ment augmentEe, symEtrique ou non, mais avec 
des contours r6guliers. La structure glandulaire 
est globalement plus Echog6ne que la prostate 
normale, et hEtErog~ne, remaniEe par plusieurs 
types d'anomalie qui pr6dominent dans la zone 
pEriph6rique. Des zones plus Echogbnes corres- 
pondraient 5. de la scl6rose. La lithiase de la pros- 
tatite chronique est en r~gle volumineuse et le 
plus souvent localisEe darts les regions postdrola- 
t6rales de la zone p6riphErique. C'est un ElEment 
important en faveur du diagnostic. I1 existe Egale- 
ment des nodules hypo6chogbnes. Ces derniers 
rendent le diagnostic diff6rentiel avec le cancer 
impossible (3) 

L'infection chronique des vEsicules s6mi- 
nales peut se traduire par une lithiase intra-v6si- 
culaire. Ailleurs, la stEnose inflammatoire des 
canaux Ejaculateurs est responsable d'une dilata- 
tion kystique des vEsicules. Au stade de s6quelles 
la d6fdrentovEsiculographie permet de situer 
l'obstacle. 

Pathologie kystique et anomalie 
cong~nitale (7, 8, 10, 11) 

Le diagnostic de kyste est aisE en Echogra- 
phie et repose sur des crit6res stricts : masse 
arrondie ou ovalaire, anEchog~ne, homog~ne 
avec renforcement postErieur et paroi Echog~ne 
fine et r6guli~re. Avec les sondes endorectales 
actuelles, la r6solution est de 2 5. 3 mm. En TDM, 
il s'agit d'une masse arrondie ou ovalaire de den- 
site liquidienne, non modifide par l'injection de 
produit de contraste et sans paroi visible. En IRM 
la masse a un hyposignal en s6quence pond6rde 
en T1 (SpT1) et un hypersignal en sequence pon- 
d6r6e en T2 (SpT2). 

Toutefois, si le kyste est compliqu6 d'hdmor- 
ragie ou d'infection, des 6chos internes apparais- 
sent, en TDM la densit6 s'El~ve ainsi que le 
signal en IRM sur la SpT1. 

Le diagnostic de kyste de l'utricule repose 
sur la topographie m6diane, post6fieure, accol6e 
au veru montanum (Fig. 3). 

Fig. 3 : Kyste de l'utficule prostatique ( t ). Echographie endorectale. 
Remaniements diffus h6t6rog~nes de r6chostructure glandulaire dos ~. 
une prostatite chronique. 

S'il est volumineux, il peut comprimer les 
canaux 6jaculateurs, ce qui entra~ne des v6sicules 
s6minales de grande taille ou parfois franchement 
hypertrophide ou encore l'urbtre, pouvant aboutir 
5. une vessie de lutte. 

Les kystes des canaux 6jaculateurs sont lat6- 
ralisEs, primitifs ou secondaires 5. une obstruc- 
tion. 

Les malformations cong6nitales des v6si- 
cules sEminales sont d'un grand polymorphisme. 
Elles peuvent ~tre isol6es ou intEresser plusieurs 
segments des voies sEminales. Elles sont fr6- 
quemment associ6es/~ des malformations uri- 
naires. Le bilan de ces malformations complexes 
nEcessite le recours 5. plusieurs mEthodes d'ima- 
gerie. Examen de premi6re intention, l'Echogra- 
phie sus-pubienne et endorectale affirme 
l'absence ou l'hypoplasie d'une v6sicule, la natu- 
re liquidienne d'une masse, et analyse ses parois 
de facon fiable. Son si6ge et sa situation par rap- 
port aux organes de voisinage sont correctement 
pr6cis6s si sa taille est modEr6e. Cependant, 
lorsque la lesion est volumineuse il peut Etre 
impossible d'Eliminer un diverticule vEsical sans 
colld visible, un kyste prostatique, une urdtdroc~- 
le, une duplication digestive ou une nEoformation 
pelvienne intra ou extra-pEriton6ale. 

La radiologie conventionnelle a le r61e pri- 
mordial pour la poursuite de la demarche dia- 
gnostique. L'urographie intraveineuse precise 
l'anatomie des voies urinaires. L'urEtrocystogra- 
phie r6trograde visualise une communication 
avec l'urbtre mais sa topographie pr6cise par rap- 
port au veru montanum est parfois incertaine. 
Une ponction Echoguid6e du kyste a l'avantage 
de mettre en 6vidence du liquide spermatique 
(par opposition aux kystes utriculaire et prosta- 
tique) et apr6s opacification une communication 
avec les voies sEminales et/ou urinaires. La d6f6- 
rentov6siculographie permet un bilan complet 
des voies sEminales avec classification de l'ano- 
malie. Elle sera complEt6e par une urEtroscopie. 

L'IRM a un intEr6t morphologique incontes- 
table gr~.ce au plan sagittal et frontal surtout pour 
les grosses masses pour lesqneltes l'Echographie 
endorectale est insuffisante (Fig. 4). 

Les kystes acquis repr6sentent la pathologie 
tumorale la plus fr6quente au niveau des v6si- 
cules s6minales. Ils sont m6dians ou lat6ralisEs, 
le reste de la vEsicule 6tant normal. Ils contien- 
nent fr6quemment des s6diments intrakystiques 
et peuvent se compliquer d'hdmorragie ou 
d'infection. Quelque soit le type de complication, 
cela se traduit par des 6chos d6clives ou diffus 
intrakystiques et en IRM un signal mod6r6 h 
61ev6 mais infErieur h celui de la graisse en SpT1. 
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B 

Fig. 4 :Dystrophie kystique des v6sicules s6minales : 
A : Echographie sus-pubienne - dilatation kystique des v6sicnles (*) 
B : 1RM - SpT2 - plan sagittal - hypersignal du contenu (*) dfi ~ sa 
nature liquidienne. 

Hemospermie 

Ce symptome rare, et dans la majorit6 des 
cas b6nin, est d'dtiopathog6nie inconnue. Bien 
qu'il existe de multiples 6tiologies, les formes 
idiopathiques sont fr6quentes. En pratique, la 
ddcouverte d'une 6tiologie est proportionnelle 
aux perfectionnements des mdthodes d'explora- 
tions (9). L'dchographie endorectale a montr6 
une association significative entre hgmospermie 
et calculs dans les v6sicules sdminales, les 
canaux 6jaculateurs et les canaux prostatiques 
autour de l'ur6tre pgrimontanal. L'6chographie 
endorectale permet 6galement d'identifier des 
varicosit6s p6riprostatiques et p6rivgsiculaires. 
L'IRM est la seule m6thode d'imagerie qui 
objective le saignement. 

Orchi~pididymite aigue 

C'est la forme la plus fr6quente d'inflamma- 
tion aigue des bourses. L'aspect 6chographique 
associe de faqon plus ou moins complbte un 
6paississement des enveloppes scrotales, hyper- 
trophie hEt6rog~ne localis6e ou diffuse de l'6pidi- 
dyme et du testicule. Devant un tableau clinique 
s6v~re, il faudra rechercher des signes 6chogra- 
phiques de gravit6 : intensit6 de l'hypo6chog6ni- 
cit6 testiculaire, surtout au niveau du bile, et 
importante hypertrophie de 1'6pididyme. Ces gl6- 
ments font craindre une isch6mie aigue du testi- 

cule dfie h la compression du hile vasculaire par 
l'6pididyme. Elle devra atre levge chirurgicale- 
ment. L'dvolution pent se faire vers t'abcgdation. 
I1 s'agit d'une masse arrondie ou ovalaire intra 
ou extratesticulaire, an6chogbne ou hypogchog6- 
ne mal limit6e (contenant des 6chos grossiers et 
des cloisons), dans un testicule hypertrophi6. 

Apr6s traitement, la gudrison complete se 
traduit par une restitution ad integrum. Ailleurs, 
il persistera des s6quelles : testicules de petite 
taille avec 6chog6nicit6 plus faible, hgt6rogbne 
avec parfois des calcifications. 

En cas d'gpididymite chronique localis6e, il 
existe un noyau 6pididymaire 6chog~ne h hyper- 
6chog6ne, avec parfois des calcifications au 
niveau de l'anse 6pididymo-d6f6rentielle ou plus 
rarement une zone liquidienne multicloisonn6e. 
L'atteinte diffuse est possible avec h6t6rogdn6it6 
ou aspect polylob6 hypergchog6ne. 

Les dystrophies kystiques de l'gpididyme 

Elles peuvent ~tre d'origine cong6nitales 
(kyste de l'6pididyme) ou acquises (spermatocb- 
le) en r6action ~t une inflammation de l'6pididy- 
m e .  

Le diagnostic 6chographique est facile 
devant une formation arrondie ou ovalaire, unie 
ou polylob6e de taille variable, an6chogbne avec 
renforcement postgrieur a paroi fine et r6guli6re, 
Sa topographie est intra ou para6pididymaire au 
niveau de la tfte le plus souvent. La distinction 
entre kyste de l'6pididyme et spermatocble est 
impossible. 

Les kystes du cordon responsable d'une 
grosse bourse sont plus rares. I1 s'agit d'une for- 
mation an6chogbne situge au-dessus de l'6pididy- 
me et du testicule. 

Torsion aigue dn cordon 

Le diagnostic de torsion aigue du cordon est 
clinique et l'intervention exploratrice s'impose 
au moindre doute. 

En phase tardive, sgquellaire, le testicule 
s'atrophie et sa structure devient h6t6rog~ne avec 
des plages hypo et hyper6chog~nes. 

L'6chographie Doppler couleur permet le 
diagnostic diff6rentiel entre torsion et orchidpidi- 
dymite. En cas de torsion, la vascularisation testi- 
culaire dispara~t compl~tement. Mais l'imagerie 
mgdicale ne doit en aucun cas retarder ]e geste 
chirurgical. 

Varicoe~le 

La dilatation variqueuse des veines du plexus 
pampiniforme ant6rieur est de diagnostic 6cbo- 
graphique facile (Fig. 5) et repose sur trois types 
d'arguments : 

Fig. 5 : Varicoc~le - Echographie : 

Dilatation serpigineuse des veines ( ~ ). 

- r6seau an6chog~ne tubulaire serpigineux et 
tortueux, chaque 616ment ayant quelques milli- 
mbtres de diambtre. 

- de sibge post6ro-sup6rieur en arri~re de l'6pidi- 
dyme et du testicule, se prolongeant en haut dans 
le cordon 

- augmentation du calibre lors des manoeuvres 
dynamiques (manoeuvre de Valsalva et orthosta- 
tisme). I1 est facilement comprim6 par la sonde. 

I1 est plus fr6quent h gauche. Le diagnostic 
est facilit6 par l'examen Doppler couleur qui per- 
met de mettre en 6vidence des structures vei- 
neuses circulantes, m~me de petite taille, soit 
spontangment, soit au cours des manoeuvres 
dynamiques. I1 faut rechercher un retentissement 
sur le testicule, qui se traduit par une diminution 
de taille avec une 6chostructure normale ou 
hypo6chog~ne. Ceci tgmoigne de la s6v6ritg de la 
varicocble. 

I1 faut complgter l'examen par la recherche 
d'une cause rdtrop6ritongale responsable d'une 
thrombose veineuse, bien que ce soit une 6tiolo- 
gie peu frdquente. 

Ectopie testiculaire et cryptorchidies 
Le diagnostic de bourse vide est facile 

l'examen clinique ou en 6chographie. Le dia- 
gnostic topographique fait intervenir plusieurs 
mgthodes d'imagerie. L'6chographie est plus per- 
formante pour l'exploration inguinale superficiel- 
le que profonde, d'autant plus que le testicule en 
situation anormale est toujours atrophique 
(variant de 1 h 2 cm) et hypo6chogbne. Pour les 
autres localisations c'est la tomodensitom6trie 
et/ou l'imagerie par rgsonnance magngtique qui 
sont utiles. La tomodensitom6trie est performante 
pour le canal inguinal, mais peut atre d'analyse 
difficile autour des axes vasculaires pelviens. 
L'imagerie par r6sonance magndtique offre 
l'avantage du plan de coupe frontal ou sagittal 
avec 6valuation de la distance qui sdpare le testi- 
cule des diff6rents orifices du canal inguinal. 
Mais elle ne permet pas darts le m~me examen de 
r6aliser une exploration abdominale haute. De 
toute faqon, quelle que soit la mgthode utilis6e, le 
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risque de faux n6gatif est dfi ~ l'atrophie testicu- 
laire. I1 faudra compl6ter le bilan par la recherche 
d'une malformation cong6nitale associ6e urogd- 
nitale. 

CONCLUSION 

L'exploration des voies s6minales s'est enri- 
chie de techniques non invasives qui permettent 
l'6tude des parenchymes. Les structures cana- 
laires, surtout lorsqu'un geste chirurgical est 
envisag6, demeurent du domaine de la radiologie 
conventionnelle. 

L'6chographie transrectale a connu une gran- 
de diffusion depuis quelques ann6es, surtout dans 
le ddpistage du cancer de la prostate, malgr6 
toutes les difficultds rencontr6es. C'est 6galement 
le premier examen ~t effectuer pour l'6tude des 
glandes sexuelles accessoires. Sa r6solution per- 
met une approche anatomique tr~s rigoureuse, 
L'IRM est une m6thode tr~s int6ressante pour la 
morphologie et la caract6risation du contenu des 
liquides. Mais elle demeure un examen cofiteux, 
long et n'est disponible que dans certains centres. 
La d6f6rentovdsiculographie reste un examen 
invasif mais c'est encore la r6f6rence pour le dia- 
gnostic des obstructions de la voie s6minale. 
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RESUME : Les m6thodes d'imagerie m6di- 

cale pour l'exploration des voies s6minales 

se sont multipli6es ces derni6res ann6es. 

L'examen 6chographique, surtout grace au 

ddveloppement des sondes de haute fr6- 

quence et endocavi ta i res ,  permet  une 

approche morphologique tr6s pr6cise des 

parenchymes, mais il n 'explore  pas les 

structures canalaires dont l'analyse est enco- 

re du domaine de [a radiologie convention- 

nelIe. Les m6thodes d ' i m a g e r i e  dites 

"lourdes", tomodensitomdtrie et imagerie 

par r6sonance magndtique, ont des indica- 

tions plus limit6es. Dans tous les cas, les 

r6sultats de l'imagerie doivent Otre confron- 

t6s h ceux de l'examen clinique et des r6sul- 

tats biologiques. Mots el~s : Echographie 

testiculaire, Echographie endorectale, IRM, 

Vdsicules S6minales, Prostate. Andrologie, 

1992, 2 : 70-74. 
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