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RESUME 

L ' imager i e  des  g l andes  a n n e x e s  de  la voie 
s6mina le  qui  r e p o s e  s u r  l ' 4chograph ie  est  
o r i en t~e  ve r s  la r e c h e r c h e  des o b s t r u c t i o n s  
cong4n i t a l e s  ou  acqu i ses  e t  de  l e u r  cause.  Le 
b i lan  in i t i a l  que  n o u s  u t i l i sons  depu i s  10 ans  
c o m p o r t e  u n e  6 tude  6 c h o g r a p h i q u e  de l 'en- 
semble  de  l ' appa re i l  g~n i to -u r ina i r e  (reins,  
s c ro tum,  c a r r e f o u r  u ro -g4n i t a l  p a r  voie endo-  
rec ta le ) .  

Nous  r a p p e l o n s  b r i 6 v e m e n t  la t e c h n i q u e  et  
les i m a g e s  n o r m a l e s  o b t e n u e s  en  4 c h o g r a p h i e  
e t  en  IRM. 

La p a t h o l o g i e  6 p i d i d y m a i r e  est  domin~e  p a r  
le r e t e n t i s s e m e n t ,  pa r fo i s  d iscre t ,  des  obs- 
t r u c t i o n s  d 'aval .  L ' 4 c h o g r a p h i e  p e r m e t  de  
v i sua l i s e r  les l~sions m 6 c a n i q u e s  (en pe rme t -  
t a n t  4 v e n t u e l l e m e n t  u n e  o r i e n t a t i o n  des  pr6- 
16vements)  e t  i n f l a m m a t o i r e s  qui  son t  sou- 
v e n t  associ6es .  

L '~chog raph i e  e n d o r e c t a l e  (EER) p e r m e t  de  
c o n f i r m e r  ou  d ' a f f i r m e r  l ' absence  (uni- ou  
b i la t4ra le )  des  c a n a u x  d~f6rents .  La v6sicule  
s~mina le  (VS) a p p a r a i t  c o m m e  u n  bon  mar-  
q u e u r  de  la p r e s e n c e  des  t e r m i n a i s o n s  d4f6- 
ren t ie l l es .  L ' ex i s t ence  d ' une  ag~n6sie  r6na le  
associ~e n ' i nc i t e  pas  h la r e c h e r c h e  d ' une  
m u t a t i o n  de  la mucov i sc idose ,  ma i s  o r i e n t e  
ve r s  u n e  a n o m a l i e  de  d 6 v e l o p p e m e n t  embryo-  
log ique  de  t y p e  wolff ien.  L'IRM a p p a r a i t  tou- 
j o u r s  l ' e x a m e n  de choix  en  cas d ' i n su f f i s ance  
de I 'EER. 

M~me en  cas  d 'obs tac le  p r o x i m a l  av4r~, I 'EER 
est  n 4 c e s s a i r e  p o u r  a f f i r m e r  l ' absence  d'obs- 
t ac le  d i s ta l  a v a n t  la r4a l i sa t ion  d ' u n e  anas to-  
mose  c h i r u r g i c a l e .  

En  effet ,  L 'EER (comme l ' 6chograph ie  sc ro ta -  
le su r  le p l a n  p rox imal )  p e r m e t  d ' a p p r 6 c i e r  
p a r  la d i l a t a t i o n  le r e t e n t i s s e m e n t  d ' u n  obs- 
t ac le  d ' ava l  s u r  la  voie s6minale .  El le  p e u t  
par fo i s  le m e t t r e  en  6v idence  : a b s e n c e  de  
c a n a u x  d6f6rents ,  kys t e s  p ro s t a t i ques ,  infec-  
t ions  e t  l eu r s  s6quelles,  l i thiases. . .  Mais  h c6t4 
de  s i t ua t i ons  avec  des  anoma l i e s  m a n i f e s t e s  
p o u r  l e sque l l e s  l ' 4chograph ie  est  d6cis ive,  il 
ex is te  de  n o m b r e u x  cas  (o l igoas th6nosper -  
mies,  p a t h o l o g i e  mix t e  sec r6 to i r e  e t  excr4 to i -  
re,  etc...) od  elle n 'est ,  apr6s  l ' e x a m e n  cli- 
n ique ,  le b i l an  h o r m o n a l  et  le s p e r m o g r a m m e  
de  d4par t ,  q u ' u n  des  416ments d ' o r i e n t a t i o n .  
Elle b4n6f ic ie  a lors  de la corr61at ion  avec  les 
m a r q u e u r s ,  e t  c o n s t i t u e  u n  des  616ments qu i  
von t  c o n s t r u i r e  la d6cision.  

Mots  Cl$s : infertilitd masculine, imagerie, dcho- 
graphie, IRM, voie sdminale 

I N T R O D U C T I O N  

L' imager ie  de la voie s6minale  6tai t  r6serv6e 
a v a n t  le d6ve loppement  de l '4chographie  h la 
d6f6ren tographie  dont  les r i sques  potent ie l s  et  
les al6as de r6al isa t ion sont  connus,  ma i s  qui 
res te  la seule  m6thode  capable d ' a f f i rmer  la 
perm6abi l i t6  de la voie excr6trice du  spe rme .  
Les g l a n d e s  a n n e x e s  (canal  4 p i d i d y m a i r e ,  
canal  d4f6rent ,  v6sicules s6minales ,  p ros ta te )  
sont  6tag6es sur  la voie s6minale  qui  dev ien t  
la voie g6ni to -ur ina i re  h pa r t i r  de l 'ur6tre .  
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L'6chographie appara i t  indiqu6e dans  tout 
bilan d'une hypofertilit4 mascul ine dont l'origi- 
ne excr6toire est possible. Ce bilan 4chogra- 
phique d'une infertilit6 mascul ine comporte 
s y s t 6 m a t i q u e m e n t  dans  not re  exp6rience 
depuis 10 ans l '6tude des reins, du contenu 
scrotal et du confluent v6siculo-d4f6rentiel par 
par  voie endorectale (EER). L'EER est parfois 
le pr41ude d 'autres explorations d'imagerie, en 
part icul ier  par  IRM, la m6thode de guidage de 
ponctions avec 6ventuel les  opacifications 
radiologiques - des v6sicules s6minales ou des 
kystes de la base prostatique, ou un 414ment de 
contr61e perop6ratoire lors d 'une r6section 
endoscopique t rans-ur6trale  (RTU). 

I. TECHNIQUE ET RESULTATS 
NORMAUX 

1. Echographie scrotale 

Elle est effectu6e avec une sonde de haute  fr6- 
quence _> 7,5 Mhz pe rme t t an t  l '6tude Doppler- 
couleur devenue un compl6ment indispensable 
de l 'examen [4]. 

L'6pididyme apparai t  homog6ne et sensible- 
men t  iso6chog6ne au testicule auquel  il est 
accol6. Ses contours sont nets  et r6guliers. La 
t~te, d 'examen facile, est de forme grossi6re- 
men t  t r iangulaire  avec des bords convexes, et 
une  6paisseur voisine de 10 m m  [3]. Le corps 
situ6 sur la face post6rieure ou externe du tes- 
ticule apparai t  comme une s t ructure  rubann6e 
d'environ 2 ~ 4 mm et se poursui t  par  la queue 
6pididymaire, arciforme, et la jonction 6pididy- 
mo-d6f6rentielle, qui sont d 'examen plus diffi- 
cile (fig.l). Le canal d6f6rent, r a r emen t  6tudi6, 
est  d6crit comme une s t ructure  tubulaire  d'en- 
viron 2 mm de diam6tre au bord externe du 
cordon rep6rable par la mise en 6vidence des 
vaisseaux spermat iques  au Doppler-couleur 
[17]. 

2. l~chographie endorectale  

Elle est r6alis6e en d6cubitus lat6ral, ~ vessie 
vide, avec une sonde (volontiers mult iplans)  de 
hau te  fr6quence > 7,5 Mhz. L'utilisation du 
Doppler-couleur  peut  faci l i ter  l 'examen.  
L'6tude pr6alable avec une  sonde de 3,5 Mhz, 
par  voie sus-pubienne, ~ vessie pleine, de la 
paroi v6sicale et d 'une 6ventuelle masse supra- 
prostat ique est toujours uti le d 'au tant  qu'elle 

Figure  1 : dchograph ie  scro ta le ,  a) queue dpi- 
d i d y m a i r e  n o r m a l e  (-~) au  c o n t a c t  du  pSle  
infdr ieur  du  tes t i cu le  e t  d 'une l a m e  d'hydro- 
c~le. b) l 'u t i l i sa t ion  du  codage -cou leur  p e r m e t  
de  d i f f ~ r e n c i e r  les s t r u c t u r e s  v a s c u l a i r e s  
(varicoc~le) des  d i l a t a t i o n s  c a n a l a i r e s  ~pidi- 
dymaires .  

compl6te l 'examen des deux reins qui est indis- 
pensable. 

L'EER permet  l '6tude des ampoules ddfdren- 
tieUes (AD), et souvent des derniers centi- 
m6tres pr6ampullaires : pr6sence, morpholo- 
gie, sym6trie, des vdsicules sdminales (VS) : 
morphologie, taille, contenu et parois glandu- 
laires, ainsi que de la prostate : volum6trie, 
canaux djaculateurs (CE), s t ructures  de la zone 
centrale et de la r6gion sus-montanale.  

Les AD apparaissent  en coupe transversale  
comme deux s t ructures  arrondies hypo6cho- 
g6nes situ6es dans le di6dre constitu6 par l'ex- 
tr6mit6 in terne des VS, s t ructures  rubann6es 
hypo6chog6nes, de dimensions variables, avec 
parfois visibilit6 de logettes glandulaires  liqui- 
diennes (fig.2) [7]. La r6union des VS et des 
canaux d6f6rents qui consti tue le confluent 
vdsiculo-ddfdrentiel se produit  dans 80 % des 
cas imm6dia tement  au dessus de la base pros- 
tat ique [3]. 

Chez l 'homme jeune  de moins de 30 ans, la 
prostate est iso6chog6ne car la zone de transi- 
tion n'est en g6n6ral pas ou peu d6velopp6e. 
Chez l 'homme plus ~g6, la zone de transi t ion se 
diff6rencie de la zone p6riph6rique par un 
aspect plus hypo6chog6ne, parfois h6t6rog6ne 
et nodulaire. Les CE sont rep6rables dans la 
prostate centrale par leur  fine paroi 6chog6ne, 
d'aspect punctiforme ou arrondi  sur  les coupes 

482 



F i g u r e  2 : d c h o g r a p h i e  t r a n s r e c t a l e ,  c o u p e  
a x i a l e .  L e s  d e u x  a m p o u l e s  d ~ f ~ r e n t i e l l e s  
a r r o n d i e s  ( , )  s o n t  s i t u d e s  d a n s  le d i ~ d r e  
form~ p a r  l ' ex t r~mi td  i n t e r n e  des  d e u x  vdsi- 
cu les  s ~ m i n a l e s .  

axiales, et  su r  les coupes  sagi t ta les  comme une  
l igne u n i q u e  ou d~doubl~e  dans  l 'axe de 
l 'ur~tre sous -mon tana l ,  en direct ion du ve ru  
m o n t a n u m  o~ ils se j e t t e n t  dans  l 'ur~tre (fig.3) 
[23]. Le dopp le r -cou leur  peu t  faci l i ter  l eu r  
rep~rage pa r  la visibili t~ de l 'ar t~re qui longe 
leur  paroi. 

L' EER p e r m e t  le p r~ l~vement  de sperme dans  
les VS et  la r~a l i sa t ion  d'opacifications radiolo- 
giques de la  dis ta l i t~  de la voie s~minale  pour  
la conf i rmat ion  d 'une  obs t ruct ion en ~vi tant  
une  d~f~rentographie  [8,10,18]. 

3. I R M  d u  c o n f l u e n t  v 6 s i c u l o - s ~ m i n a l  

Dans des cas s~lect ionn~s,  et en  par t icu l ie r  en  
cas d ' insuff isance de I 'EER ou avan t  une  explo- 
ra t ion invas ive  ou u n e  in t e rven t ion  chirurgica-  
le, I 'IRM a p p a r a i t  c o m m e  la m~thode  d ' investi-  
gat ion c o m p l ~ m e n t a i r e  la plus adapt~e.  Elle 
offre en effet u n e  i m a g e r i e  dans  les 3 plans de 
l 'espace a ins i  qu ' une  ana lyse  s t ruc tu ra l e  que  
ne pe rme t  pas  la tomodens i tom~t r ie  qui n' a 
p r a t i q u e m e n t  pas  d ' i n d i ca t i o n  dans  ce t t e  
pathologie [3,13,15,21]. 

L ' an tenne  endorec t a l e  pe rme t  en g~n~ral une  
~tude d 'une  exce l len te  d~finition de la prosta-  
te, du conf luen t  v~siculo-d~f~rentiel  ( su r tou t  
s~quences f ronta les)  et  des v~sicules s~minales  

F i g u r e  3 : d c h o g r a p h i e  t r a n s r e c t a l e ,  c o u p e  
s a g i t t a l e .  Les  p a r o i s  d ' u n  c a n a l  d j a c u l a t e u r  
(-*) s o n t  v i s i b l e s  ~ l a  p a r t i e  p o s t ~ r i e u r e  d e  l a  
b a s e  p r o s t a t i q u e  en  d i r e c t i o n  d u  v e r u  m o n t a -  
n u m  o~ se p r o d u i t  l a  r ~ u n i o n  a v e c  l 'ur~tre  sus-  
m o n t a n a l e  (-~ ). 

t and i s  que 1' a n t e n n e  corps est  n~cessai re  pour  
l ' examen  des anoma l i e s  supra -p ros ta t iques ,  en  
par t i cu l ie r  des v o l u m i n e u s e s  l~sions kys t iques  
qui ~chappent  au  c h a m p  limit~ de l ' a n t e n n e  
endorecta le .  I1 en est  de m~me lorsque des 
m e n s u r a t i o n s  pr~cises de l '~paisseur  prosta-  
t ique r~t ro-ur~t ra le  sans  pe r t u rba t i on  pa r  u n e  
sonde ou une  a n t e n n e  endorec ta les  sont  sou- 
ha i t ab le s  (s~quences  sag i t t a l e s  a v a n t  RTU 
d 'une  paroi  d 'un  kys te  au  contact  du veru).  

L ' examen  ut i l ise  des s~quences  en fast  spin  
~cho (FSE) en T1 et  en  T2, avec des coupes de 
l 'ordre de 4 m m  d'~paisseur.  

Les s~quences en  T1 o~ les VS et la p ros t a t e  
ont  un  s ignal  homog~ne  et  i n t e rm~dia i r e  sont  
su r tou t  ut i les  dans  cet te  pathologie  pour  ana-  
lyser  le con tenu  p u r  ou i m p u r  des s t r uc tu r e s  
l iquid iennes .  

E n  T2, les AD ont  u n e  paroi  ~paisse en  hyposi-  
gnal ,  centr~e pa r  l ' hypers igna l  du con t enu  de 
la lumi~re.  Les parois  ex te rnes  et  i n t e r n e s  des 
VS, fines, sont  en  hypos igna l  et le c o n t e n u  
g l a n d u l a i r e  es t  en  h y p e r s i g n a l  h o m o g ~ n e  
(fig.4). L ' ana tomie  zonale  de la p ros ta te  es t  
visible avec la zone p~r iph~r ique  en  hypers i -  
gnal  et la zone cen t ra l e  en  hyposignal ,  off les 
canaux  ~ jacu la teurs  sont  g~n~ra lemen t  rep~- 
rables  par  1' h y p e r s i g n a l  de l eu r  con tenu  liqui- 
d ien 
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Figure  4 : I R M  s~quenee  a x i a l e  T2 avec  an t en -  
ne corps  (a) e t  a n t e n n e  e n d o r e e t a l e  (b). Les 
a m p o u l e s  d~f~rent ie l l e s  (-->) son t  v i s ib les  en 
d e d a n s  des  v~s icules  s~minales .  

II. PATHOLOGIE 

La pathologie de l 'hypofertilit6 excr6toire est 
domin6e par  les obstructions compl6tes ou 
incompl6tes de la voie s6minale et les 16sions 
infectieuses ou inf lammatoires  du tractus g6ni- 
to-urinaire. Ces 16sions m6caniques et infec- 
tieuses sont souvent associ6es, les unes pou- 
vant  ~tre la cause des autres.  

1. L ' ~ p i d i d y m e  

L'existence d 'un obstacle d'aval va typique- 
ment  se t radui re  par  une hypertrophie des dif- 
f6rentes portions de l '6pididyme, avec la visibi- 
lit6 directe  des d i la ta t ions  cana l icu la i res  
(fig.5). Mais l 'aspect peut  ~tre plus discret avec 
des plages hypo4chog6nes, souvent nodulaires,  
visibles au niveau de la t6te et de la queue de 
l '4pididyme (fig.6). Ces images sont consid6- 
r6es comme des zones de dilatation canalaires  
comme le mont ren t  les sondes ~ tr6s haute  fr6- 
quence (>10 MHz). A l'inverse, la distension 
6pididymaire peut  6tre majeure  avec la confir- 
mation 6chographique de spermatoc61es pal- 
pables appara issant  comme des nodules liqui- 
diens parfois volumineux. La pr6sence d'une 
varicoc61e, fr6quente du c5t6 gauche, n6cessite 
le recours syst6matique ~ l'6tude Doppler-cou- 
leur pour diff6rencier les dilatations canalaires  
6pididymaires des dilatations veineuses. 

Dans tous les cas il conviendra d 'examiner  le 
testicule, dont la pathologie vari6e est exclue 
de notre sujet, ~ la recherche de di latat ion des 
tubes eff6rents ou de dilatations microkys- 
tiques du rete testis, t6moignant  du retentisse- 
ment  de l 'obstruction d'aval (fig.7) [1]. 

Les s6quelles inf lammatoi res  et infectieuses 
vont au contraire se t radui re  par des zones 
hyper6chog6nes mais  les r6tractions engen- 
dr6es par ces 16sions cicatricielles sont respon- 
sables de st6noses avec des dilatations d 'amont 
ce qui fait que le tab leau  6chographique est 
souvent mixte. 

La pr6sence de mat6riel  6chog6ne h l ' int~rieur 
des tubes 6pididymaires dilat6s reste discut6e, 
plut6t 6vocatrice d 'un liquide de stase 6chog6- 
ne [17]. 

L'interpr6tation de l 'ensemble de ces images 
est parfois d61icate. 

L'absence de la queue 6pididymaire (et parfois 
du corps) 6voque d'embl6e une absence de 
canal d6f6rent qui va ~tre recherch6e par EER 
et s 'accompagne presque toujours de dilata- 
tions canalaires de l '6pididyme restant.  (fig.8) 

2. Les  a m p o u l e s  d 6 f 6 r e n t i e l l e s  
La non visibilit6 des 2 AD (sans ag6n6sie r6na- 
le associ4e) sugg6re le diagnostic d'absence 
bilatdrale des canaux ddfdrents (ABCD) 
(anglais : CBAVD, congenital bilateral absence 
of the vas deferens). L'ABCD est responsable de 
1 h 2 % des cas de st6rilit6 masculine et d'en- 
viron 6 h 25 % des cas d'azoospermie d'origine 
obstructive. Elle est pr4sente chez 98 % des 
patients a t te ints  de mucoviscidose, maladie 
h4r4ditaire se t r a n s m e t t a n t  sur  le mode auto- 
somique r4cessif, en rappor t  avec le g6ne 
codant pour la prot4ine CFTR (cystic fibrosis 
transmembrane conductance regulator). Des 
mutat ions dans le g6ne CFTR ont 6t6 consta- 
t6es chez 41 h 64 % des pat ients  porteurs d 'une 
ABCD, ce qui est ne t t emen t  sup6rieur au por- 
tage h6t6rozygote dans  la population g6n6rale 
qui est d 'environ 4 % [19]. L'ABCD isol6e est 
donc a c t u e l l e m e n t  consid6r6e comme une  
forme mineure  de l 'expression ph6notypique de 
la mucoviscidose. Pa rmi  les multiples muta-  
tions d6crites, la mutat ion AF 508 est la plus 
fr6quente. 

Dans notre s6rie r6trospective portant sur 463 
hommes infertiles dont 109 patients azoosper- 
miques ayant  subi un bilan 6chographique 
entre janvier  1993 et mars  1998, nous obser- 
vons 51 ABCD dont 32 cas d'ABCD sans ag6- 
n6sie r6nale, et 17 cas d'absence unilat6rale 
d'un canal d6f6rent (AUCD) dont 7 sans ag6- 
n6sie r6nale associ6e ( tableau 1) [19]. 
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F i g u r e  5 : d c h o g r a p h i e  s c r o t a l e  : m u l t i p l e s  
d i l a t a t i o n s  c a n a l a i r e s  de  la  q u e u e  dpid idy-  
m a i r e  t d m o i g n a n t  d ' u n  obs tac l e  d ' a v a l  s u r  
d e u x  c o u p e s  s a g i t t a l e s  a et  b. 
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F i g u r e  6 : d c h o g r a p h i e  s c r o t a l e  : p l a g e  hypo-  
~chog~ne  (~) t d m o i g n a n t  de  d i l a t a t i o n s  c a n a -  
l i c u l a i r e s  a u  se in  de  la  q u e u e  d p i d i d y m a i r e  
m o d d r d m e n t  h y p e r t r o p h i ~ e  ( . ) .  

F i g u r e  7 : n o m b r e u s e s  d i l a t a t i o n s  c a n a l a i r e s  
i n t r a t e s t i c u l a i r e s  (-~ ) a u  c o n t a c t  d ' u n  volu- 
m i n e u x  k y s t e  ( s p e r m a t o c ~ l e )  de  la  tSte ~pidi-  
d y m a i r e .  

F i g u r e  8 : d c h o g r a p h i e  s c r o t a l e  : a b s e n c e  de  
q u e u e  d p i d i d y m a i r e  (-~ ) e t  m u l t i p l e s  d i l a t a -  
t i o n s  c a n a l a i r e s  d u  corps  e t  de  la  t~te dp id i -  
d y m a i r e s .  

T a b l e a u  1 : r ~ p a r t i t i o n  de s  a z o o s p e r m i e s  d a n s  n o t r e  s~rie  d c h o g r a p h i q u e  [19]. 

109 azoospe rmies  463 in fe r t i l e s  

ABCD 31,2 % 7,3% 

AUCD 5,5 % 3,7 % 

Obstacles dpididymo- 
d~f~rentiels 25,7 % 

kystes prostatiques 0 2,8% 

mixtes 10,1% 

insuffisance secr~toire 27,5 % 
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L'ABCD s'accompagne f r6quemment  de l'ab- 
sence de l'une ou des deux VS (pr6sence d ' l  VS 
dans 53%, de 2 VS dans 12,5%, et absence des 
2 VS dans 34% des cas de notre s6rie). 

Quand celles-ci res tent  pr4sentes,  de fa~on uni- 
ou bilat6rale, elles sont presque toujours anor- 
males  (100% dans notre s6rie) (fig.9). L'aspect 
de coque l iquidienne avec une  d6shabitat ion 
glandula i re  est la rgement  plus fr6quent que 
celui d 'une VS atrophique ou dystrophique 
avec des parois 6paissies, une  s t ruc ture  hyper- 
6chog6ne, voire des calcifications. 

Face ~ une azoospermie avec hypospermie, 
l 'examen clinique exp6riment6 fait facilement 
le diagnostic par  la palpation n6gative des 
d6f6rents dans les bourses, associ6e ~ une dis- 
tension 6pididymaire en amont  de l'obstacle 
d'aval, d 'au tant  que la queue et parfois le corps 
6pididymaires ,  de m~me origine embryolo- 
gique que le d6f6rent, sont absents.  Mais la 
pr6sence d 'un scrotum 4pais, d 'anomalies asso- 
ci6es ou de formes incompl6tes avec pr6sence 
proximale et absence distale du d4f6rent qui 
sont importantes  sur le plan pathog6nique, 
ont fait de l '6chographie un  compl6ment quasi- 
indispensable de l 'examen clinique. 

En  effet plusieurs constatat ions 6tayent  l'hy- 
poth6se d'une involution des structures dpidi- 
dymo-vdsiculo-ddfgrentielles et non d 'une ag4- 
n4sie vraie par absence de d6veloppement du 

Figure  9 : absence b i la tdra le  des  c a n a u x  d$f~- 
rents  : $chographie ,  (a) p a r  voie sus-pubienne,  
visibi l i t~ d'une seule v~sicule s$minale ,  du  cSt~ 
g a u c h e  (->). La coupe axia le  p a r  voie endorec- 
ta le  (b) conf irme l 'absenced'ampoules  ddfdren- 
t ie l les  ou de v~sicule s$minale  droite .  La  v~sicu- 
le s~minale  gauche  unique  ( , )  a p p a r a f t  comme 
une coque l iqu id ienne  sans  s t ruc ture  g landu-  
laire.  

canal de Wolff, ce qui incite ~ pr6f6rer le terme 
d'absence de canaux d6f6rents ~ celui d'agdnd- 
sie dans cette pathologie [20]. 

L'EER permet  d 'affirmer le diagnostic d'ABCD. 
En dehors de difficult6s techniques li6es ~ la 
morphologie du patient ,  la limite nous parai t  
~tre les cas off une  volumineuse  VS distendue 
occupant la part ie  centrale  de l 'espace sus- 
prostatique ne permet  plus d'affirmer formelle- 
ment  l 'absence d' ampoule d6f6rentielle (3 cas 
dans notre s6rie), ce que pourrai t  r6soudre une 
IRM du carrefour. L'6chographie permet  bien 
stir l 'affirmation de la pr6sence des 2 reins, 
ainsi que l 'analyse 6pididymaire (fig.8). 

I1 n' existe pas dans notre s6rie de phdnotype 
sp6cifique 6pididymo-v6siculo-d6f6rentiel pour 
les diff6rentes muta t ions  les plus fr6quem- 
ment  recherch4es (11 ph6notypes diff6rents 
avec 13 m u t a t i o n s  recherch6es  pour 32 
patients dans notre s6rie). 

I1 semble que l 'on puisse  r approcher  de 
I'ABCD, sur le plan de la pathog4nie, les 
AUCD sans anomalie  r6nale associ6e. 

A l 'inverse, l 'association de l 'absence bi- ou uni- 
lat6rale des canaux d6f6rents ~ une ag6n6sie 
r6nale uni lat6rale  (car la forme bilat6rale n'est 
pas viable) m6rite le te rme d'agdndsie ddfdren- 
tielle. Elle correspond ~ une anomalie de ddve- 
loppement du tractus wolffien, dont la forme 
bilat6rale est asym6trique.  Ces anomalies par- 
tagent  le m~me d6terminisme que les kystes 
cong6nitaux des v6sicules s4minales ou des 
canaux 6jaculateurs.  

L~ encore la v6sicule s6minale apparai t  comme 
un bon marqueu r  de l 'absence du canal d6f6- 
rent  par  son absence ou ses anomalies mor- 
phologiques. 

3. Les  v 6 s i c u l e s  s 6 m i n a l e s  

La dilatation des VS est facile A affirmer lors- 
qu'il existe un  kyste de la vdsicule sdminale, 
une hyper t rophie  manifeste  avec d6shabita- 
tion glandulai re  ou lorsque la dilatat ion est 
unilatdrale. Elle est plus difficile tl affirmer 
lorsque les v6sicules s6minales sont sym6- 
triques d 'au tan t  que la dilatat ion est d4crite 
avec le vieil l issement,  la raret6 des rapports 
sexuels ou les spermatocysti tes.  Une 6paisseur 
> 15 m m  pour affirmer la distension est le cri- 
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t6re g 6 n 6 r a l e m e n t  admis .  L'IRM m o n t r e r a i t  
dans  les cas d ' in te rp r6 ta t ion  difficile un  aspect  
" d6pele tonn6 " [3]. 

La d i l a ta t ion  des VS incite ~ r eche rche r  u n  
obstacle d 'aval ,  si tu6 souvent  au  n iveau  des 
canaux djaculateurs : endo lumina l  (l i thiase) ou 
par  compress ion  en rappor t  avec un  kys te  de la 
base p ros t a t ique  ou des 16sions de pros ta t i t e  
au  contact  des c a n a u x  6 jacula teurs  (fig.10). 
Elle peu t  c e p e n d a n t  s 'observer  sans  obstacle,  
v r a i s e m b l a b l e m e n t  en  rappor t  avec une  atonie,  
comme dans  les polykystoses  r6nales  de l 'adul-  
te [6] (fig.11). 

La pr6sence de spermatozoides  ~ la ponction 
transrectale dchoguidde des VS a p p a r a i t  
comme le t6moignage  d 'un  obstacle d 'aval  [8]. 
Elle p e r m e t  pour  ce r t a ins  au t eu r s  la r6alisa- 
t ion de clich6s radiologiques  de la voie s6mina-  
le par  in jec t ion  de p rodui t  de cont ras te  [10,18]. 

4. Les  k y s t e s  d e  la  b a s e  p r o s t a t i q u e  

Les kys tes  m 6 d ians  sont  repr6sent6s  par  les 
kystes mi~ll~riens g6n6ra l emen t  vo lumineux ,  
d6passan t  la base  pros ta t ique,  responsables  
d 'une compress ion  bi la t6ra le  des canaux  6jacu- 
la teurs  (fig.12 et  13) et  les kystes de l'utricule 
prostatique, de plus  pet i te  tail le (fig.14) [3,13]. 
Ils ne c o n t i e n n e n t  pas  de spermatozoides  ~ l 'in- 
verse des anoma l i e s  d 'origine wolff ienne sans  
obstacle d ' amont .  Ceux-ci  cor respondent  aux  
kystes congdnitaux des vdsicules sdminales et 
des c a n a u x  6 jacu la teurs ,  lat6ral is6s ~ leur  ori- 
gine, ma i s  p o u v a n t  pa r  l eur  vo lume r e t en t i r  
sur  la voie s6mina le  controla t6ra le  [11]. Ils 
s ' a c c o m p a g n e n t  g 6 n 6 r a l e m e n t ,  dans  l e u r  
forme cong6ni ta le ,  d 'une  ag6n6sie r6nale  uni la-  
t4rale avec parfois  pr6sence d 'un  moignon  ur6- 
t6ral  ec topique  di lat6 dont  seule la t e r m i n a i s o n  
est  visible p a r  voie endorec ta le  et  dont  l '6 tude 
b6n6ficie de s6quences  d 'IRM (fig.15). 

Les coupes d ' IRM p e r m e t t e n t  auss i  d 'obtenir  
une  ca r tog raph ie  pr6cise, en  par t icu l ie r  de 
l '6paisseur  p ro s t a t i que  sagi t ta le  a v a n t  u n e  
6ventuel le  rdsection transurdtrale (RTU), dont  
le but  es t  de r e s t a u r e r  la perm6abi l i t6  de la 
distali t6 de la voie s6minale  en e f fondrant  le 
kyste  ou en  r6s6quan t  l 'obstacle situ6 ~ la ter-  
mina i son  des  c a n a u x  6 jacula teurs  [5,14,22]. 
L ' indicat ion d 'une  RTU peut  parfois se poser, 

en dehors  de l 'hypofert i l i t6,  devan t  la pers is-  
tance  de ph6nom6nes  infect ieux v6siculo-pros- 
t a t iques  r6c id ivants ,  e n t r e t e n u s  pa r  la s t ase  et  
s ' a ccompagnan t  volont iers  d 'h6mospermie .  

5. L e s  i n f e c t i o n s  d i s t a l e s  

Les prostatites aigues et subaigues se t r adu i -  
sent  pa r  u n e  plage hypo6chog6ne a r r o n d i e  ou 
cun6iforme p lu t6 t  p6r iph6r ique,  avec en  p h a s e  
aigu~ une  a u g m e n t a t i o n  de vo lume des  p lexus  
ve ineux  p6r ip ros ta t iques  et  avec le t e m p s  u n  
a p l a t i s s e m e n t  du  con tour  en r e g a r d  d ' u n e  
plage d e v e n a n t  g 6 n 6 r a l e m e n t  hype r6chog6ne  
(fig.16). Le passage  ~ la chronicit6 es t  t r a d u i t  
par  l ' a l t e rnance  de plages  hyper-  et  hypo6cho-  
g6nes avec parfois  des calcifications,  typ ique-  
m e n t  de la zone p6r iph6r ique .  Ces 16sions lors- 
qu'elles se p r o d u i s e n t  au  contact  des c a n a u x  
6 jacu la t eu r s  sont  r e sponsab les  de s t6noses  
visibles pa r  la d i s tens ion  d ' amon t  (fig. 17). Mais  
il n 'es t  pas  tou jours  facile d 'af f i rmer  la r e l a t i on  
de causa l i t6  e n t r e  les r e m a n i e m e n t s ,  s u r t o u t  
s'ils son t  mod6r6s ,  de l ' 6 c h o s t r u c t u r e  a u  
contact  des c a n a u x  6 jacu la teurs  et les a l t6ra-  
t ions du  s p e r m o g r a m m e ,  d ' a u t a n t  que  les 
remaniements hyperdchog~nes sont f r6quem-  
m e n t  r e t rouv6s  dans  la popula t ion  n o r m a l e  
[2,9,16]. A l ' inverse ,  il est  probable  que  cer- 
t a ines  obs t ruc t ions  d is ta les  des c a n a u x  6jacu- 
l a t eu r s  dont  le c o n t e n u  peu t  6tre s e n s i b l e m e n t  
i so6chog6ne  a u  p a r e n c h y m e  de v o i s i n a g e  
6chappen t  au  d iagnos t ic  qui  n 'es t  fond6, lors 
des explora t ions  en  coupes,  que sur  la d is ten-  
sion l i qu id i enne  d ' amont .  

L'infection aigu~ des vdsicules sdminales se t ra-  
dui t  pa r  u n e  h y p e r t r o p h i e  et  il peu t  ex i s t e r  
comme pour  la p ros t a t e  une  abc~dat ion.  Au  
s tade chron ique ,  il exis te  u n  6pa i s s i s s emen t  
des parois  ex t e rnes  et  des parois  g l a n d u l a i r e s  
i n t e rnes  a b o u t i s s a n t  ~ u n e  a t rophie  (fig. 18). La  
r6duct ion  de la lumi~re  des loget tes  g l andu-  
la ires  es t  b ien  visible en  IRM. L'IRM p e r m e t  en  
effet u n e  ana ly se  f ine du  con tenu  des v6sicules  
s6minales ,  t r6s l imi t6e  en  6chographie .  E n  par-  
t iculier,  la p r6sence  d 'un  con tenu  h4mor ra -  
gique et /ou infect6 se t r a d u i t  par  u n  hypers i -  
gnal  en  T1 et  u n  hypos igna l  en  T2, ~ l ' inverse  
de la normal i t6 .  Cet  aspec t  coexiste f r4quem-  
m e n t  avec u n  obstacle  d 'aval  (fig.19). Des  
6tudes  p a r  E E R  ont  d 'a i l leurs  mont r6  u n e  cor- 
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Figure  10 : ~chograph i e  t ransrec ta le ,  coupe  
sagi t ta le .  L i t h i a s e s  (-~ ) d a n s  u n  c a n a l  djacu- 
l a t e u r  di latd.  

F i g u r e  11 : m a l a d i e  p o l y k y s t i q u e  rdnale.  
D i l a t a t i o n  des v~sicules  s~minales .  IRM, 
a n t e n n e  corps, coupe  ax ia l e  T2. Les VS  sont  
d i s t endues  (p lus  de 20 m m  de d iam~tre  antd- 
ro-post~rieur) avec une  p e r t e  de la s t ruc ture  
g l a n d u l a i r e  s u r t o u t  d a n s  l eur  p a r t i e  interne.  

F i g u r e  12 : kys te  m u l l d r i e n .  E c h o g r a p h i e  
transrectale ,  coupe ax ia le .La  p a r t i e  post~rieu- 
re et m~diane  de la base p r o s t a t i q u e  est occu- 
p~e p a r  un  kyste mul l~r ien,  l iqu id ien  pur. 

F igure  13 : kys te  mu l ldr i en .  IRM, a n t e n n e  
corps, a) coupe ax ia l e  T2 b) coupe sag i t ta le  
T2. Le  v o l u m i n e u x  kys te  ddborde  la base pros-  
ta t ique  et s ' a c c o m p a g n e  d ' u n e  d i l a ta t i on  des 
VS  p a r  compress ion  des  c a n a u x  ~jaculateurs .  

F igure  14 : kys te  de l 'u tr icule .  I R M  avec 
a n t e n n e  endorec ta le .  Coupe  f ron ta le  T2. Le 
kyste, mddian ,  de pe t i t e  tail le,  est responsab le  
d ' une  compress ion  de la  t e r m i n a i s o n  de la 
voie sdmina le  avec d i l a t a t i o n  des c a n a u x  ~ja- 
cu la t eur s  et des V S  qu i  son t  d~pelotonn~es.  
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F i g u r e  15 : k y s t e  c o n g d n i t a l  de  la  v~s icule  
s $ m i n a l e  dro i te .  I R M  c o u p e  a x i a l e  T1. Le  kys t e  
d ' e n v i r o n  6 x 3 cm,  e n  h y p e r s i g n a l  t d m o i g n a n t  
d ' u n  c o n t e n u  i m p u r ,  f a i t  p r o t r u s i o n  d a n s  la  
f ace  p o s t ~ r i e u r e  d e  la  vessie.  

F i g u r e  16 : ~ c h o g r a p h i e  t r a n s r e c t a l e  en  c o u p e  
s a g i t t a l e  (a) e t  a x i a l e  (b). D i l a t a t i o n  d ' u n  
c a n a l  d j a c u l a t e u r  ( - ) )  a u  c o n t a c t  de  r e m a n i e -  
m e n t s  hyperdchog~nes .  

F i g u r e  17 : $ c h o g r a p h i e  t r a n s r e c t a l e  en  
c o u p e  a x i a l e  (a) e t  s a g i t t a l e  (b) m o n t r a n t  la  
d i l a t a t i o n  des  c a n a u x  $ j a c u l a t e u r s  ( - ) )  a u  
s e in  d ' u n e  p r o s t a t e  h$ t$rog~ne  et  hyper$cho-  
g~ne  t r a d u i s a n t  de s  l $ s ions  de  p r o s t a t i t e .  

F i g u r e  18 : I R M  c o u p e  a x i a l e  T2  avec  a n t e n n e  
e n d o r e c t a l e .  A t r o p h i e  de  la  v~s icu le  s d m i n a l e  
d r o i t e  avec  ~ p a i s s i s s e m e n t  d i f f u s  des  p a r o i s  e t  
r ~ d u c t i o n  des  l u m i ~ r e s  g l a n d u l a i r e s  d a n s  les 
s d q u e l l e s  d ' u n e  i n f l a m m a t i o n  c h r o n i q u e .  

F i g u r e  19 : h d m o s p e r m i e  r ~ c i d i v a n t e .  (a) I R M  
c o u p e  a x i a l e  T2. Le s  d e u x  V S  s o n t  d i s t e n d u e s  
avec  p r e s e n c e  de  s a n g  d a n s  la  V S  g a u c h e  
( h y p e r s i g n a l  en  T1 et  a t t d n u a t i o n  de  l 'hyper -  
s i g n a l  e n  T2)  e n  r a p p o r t  a v e c  u n  k y s t e  
m d d i a n  de  la  base  p r o s t a t i q u e .  
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Figure  19 : h~mospermie  r~c id ivante .  (b) IRM 
coupe  a x i a l e  T1 m o n t r a n t  le kys te  h~morra-  
g ique .  L a  rdsect ion t r a n s u r ~ t r a l e  a m ~ n e r a  la  
c~dat ion  de  tous  les sympt5mes .  

F i g u r e  20 : u r ~ t r o g r a p h i e  r ~ t r o g r a d e .  
O p a c i f i e a t i o n  d'une g l a n d e  de  C o w p e r  d i la t$e  
(-~ ). 

r61ation statistique significative entre les cal- 
culs des v6sicules s6minales et l'h6mospermie, 
les calculs des canaux 6jaculateurs et une 
h6maturie inexpliqu6e [12]. Cette pathologie 
peut d'ailleurs se rencontrer en dehors de l'hy- 
pofertilit6, dans des syndromes souvent real 
6tiquet4s d'algies pelvi-p6rin6ales. 

Les 16sions des glandes de Cowper sont rares 
(fig.20). Les 16sions kystiques g6n6ralement 
post-infectieuses, b6n4ficient de l'exploration 
en coupes (6chographie avec de haute fr6quen- 
ce, IRM) [15]. 
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A B S T R A C T  

I m a g i n g  o f  e x t r a t e s t i c u l a r  g l a n d s  o f  t h e  
s e m i n a l  t r a c t  

LAPRAY J.F., ROLLET J., ROBERT J. 

U l t r a s o n o g r a p h y  (US) is  p r e s e n t l y  r o u t i n e  
p a r t  o f  t h e  i n v e s t i g a t i o n  o f  i n f e r t i l e  m e n  w i t h  
l o w  v o l u m e  e j a c u l a t e .  I t  p r o v i d e s  e x c e l l e n t  
d e p i c t i o n  o f  t h e  c o n g e n i t a l  o r  a c q u i r e d  obs-  
t r u c t i v e  l e s i o n s  o f  t h e  r e p r o d u c t i v e  s y s t e m ,  
p a r t i c u l a r y  i n  i t s  d i s t a l  p a r t .  F o r  10 y e a r s ,  w e  
p e r f o r m e d  a US e x a m i n a t i o n  o f  t h e  k i d n e y s ,  
t h e  s c r o t u m  c o n t e n t s  a n d  t r a n s r e c t a l  US  
(TRU S)  i n  e v e r y  c a s e  a e x c r e t o r y  c a u s e  o f  
m a l e  h y p o f e r t i l i t y  c o u l d  b e  s u s p e c t e d .  I n  
s e l e c t e d  p a t i e n t s ,  M R  i m a g i n g  ( w i t h  e n d o r e c -  
t a l  coi l )  a p p e a r s  u s e f u l l .  

We d e s c r i b e  t h e  n o r m a l  a n d  a b n o r m a l  a n a t o -  
m y  o f  t h e  e p i d i d y m i s ,  v a s  d e f e r e n s ,  s e m i n a l  
v e s i c l e  (SV) a n d  e j a c u l a t o r y  d u c t s  i n  m a l e  
i n f e r t i l i t y  w i t h  US a n d  MRI.  

D i l a t a t i o n  o f  t h e  s m a l l  d u c t s  in  t h e  e p i d i d y -  
m i s  a n d  s o m e t i m e s  i n  t h e  t e s t i s  a t  s c r o t a l  US 

is s u g g e s t i v e  o f  a d o w n s t r e a m  o b s t a c l e .  
S o m e t i m e s  t h e s e  d i l a t a t i o n  c o u l d  a p p e a r  as  
s m a l l  h y p o e c h o i c  a r e a s  in  t h e  e p i d i d y m i s .  I n  
c o n t r a s t ,  p o s t - i n f i a m m a t o r y  c h a n g e s  a r e  
h y p e r e c h o i c  b u t  o f t e n  a s s o c i a t e d  w i t h  d i l a t a -  
t i ons .  

T R U S  p e r m i t s  t o  c o n f i r m  t h e  a b s e n c e  o f  t h e  
v a s  d e f e r e n s  i n  c o n g e n i t a l  b i l a t e r a l  a b s e n c e  
o f  v a s  d e f e r e n s  (CBAVD) : i t  s h o w s  t h e  a b s e n -  
ce  o f  t h e  a m p u l l a e  a n d  s e v e r e  a b n o r m a l i t i e s  
o f  t h e  SV. I n  c a s e  o f  u n i l a t e r a l  a b s e n c e  o f  t h e  
v a s  d e f e r e n s ,  t h e  a s s o c i a t i o n  w i t h  a h o m o l a t e -  
r a l  k i d n e y  a g e n e s i s  d o e s  n o t  l e a d  t o  t h e  s c r e e -  
n i n g  f o r  m u t a t i o n s  i n  t h e  c y s t i c  f i b r o s i s  g e n e ,  
b u t  s u g g e s t s  a w o l f f i a n  d u c t  a b n o r m a l i t y .  MRI 
( w i t h  e n d o r e c t a l  coi l )  is i n d i c a t e d  w h e n  T R U S  
is u n c o n c l u s i v e .  

S c r o t a l  US p e r m i t s  t o  g u i d e  s e m e n  a s p i r a t i o n  
a n d  T R U S  is i n d i c a t e d  to  e l i m i n a t e  a d i s t a l  
o b s t r u c t i o n  w h e n  a s u r g i c a l  a n a s t o m o s i s  is  
p l a n e d .  

T R U S  (as  w e l l  as  s c r o t a l  US) c a n  s u g g e s t  a n  
o b s t a c l e  w h e n  d i l a t a t i o n  o f  o n e  o r  s e v e r a l  seg-  
m e n t s  o f  t h e  s e m i n a l  t r a c t  is  o b s e r v e d .  
S o m e t i m e s  t h e  c a u s e  is  o b v i o u s  w i t h  i m a g i n g  
: CBAVD, p r o s t a t i c  cys t ,  i n f l a m m a t o r y  a n d  
p o s t - i n f e c t i o u s  c h a n g e s ,  l i t h i a s i s  e t c .  
H o w e v e r ,  i t  r e m a i n s  m a n y  c a s e s  w h e r e  US  is 
o n l y  o n e  c o m p o n e n t  o f  t h e  t h e r a p e u t i c  dec i -  
s i on ,  b e s i d e s  c l i n i c a l  e x a m i n a t i o n ,  s p e r m  
c o u n t ,  F S H  l e v e l  a n d  b i o c h e m i c a l  s p e r m  m a r -  
k e r s .  

Key words  : male infertility, imaging, ultrasono- 
graphy, MRI. 
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