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RESUME

L’imagerie des glandes annexes de la voie
séminale qui repose sur l'échographie est
orientée vers la recherche des obstructions
congénitales ou acquises et de leur cause. Le
bilan initial que nous utilisons depuis 10 ans
comporte une étude échographique de I'en-
semble de lappareil génito-urinaire (reins,
scrotum, carrefour uro-génital par voie endo-
rectale).

Nous rappelons briévement la technique et
les images normales obtenues en échographie
et en IRM.

La pathologie épididymaire est dominée par
le retentissement, parfois discret, des obs-
tructions d’aval. L’échographie permet de
visualiser les lésions mécaniques (en permet-
tant éventuellement une orientation des pré-
levements) et inflammatoires qui sont sou-
vent associées.

L’échographie endorectale (EER) permet de
confirmer ou d’affirmer I'absence (uni- ou
bilatérale) des canaux déférents. La vésicule
séminale (VS) apparait comme un bon mar-
queur de la présence des terminaisons défé-
rentielles. I’existence d’'une agénésie rénale
associée n’incite pas a la recherche d’'une
mutation de la mucoviscidose, mais oriente
vers une anomalie de développement embryo-
logique de type wolffien. I’IRM apparait tou-
jours P’examen de choix en cas d’insuffisance
de ’EER.

Méme en cas d’obstacle proximal avéré, PTEER
est nécessaire pour affirmer 'absence d’obs-
tacle distal avant la réalisation d’une anasto-
mose chirurgicale.

En effet, ’EER (comme ’échographie scrota-
le sur le plan proximal) permet d’apprécier
par la dilatation le retentissement d’un obs-
tacle d’aval sur la voie séminale. Elle peut
parfois le mettre en évidence : absence de
canaux déférents, kystes prostatiques, infec-
tions et leurs séquelles, lithiases... Mais a coté
de situations avec des anomalies manifestes
pour lesquelles I’échographie est décisive, il
existe de nombreux cas (oligoasthénosper-
mies, pathologie mixte secrétoire et excrétoi-
re, ete...) ou elle n’est, aprés I'examen cli-
nique, le bilan hormonal et le spermogramme
de départ, qu'un des éléments d’orientation.
Elle bénéficie alors de la corrélation avec les
marqueurs, et constitue un des éléments qui
vont construire la décision.

Mots Clés : infertilité masculine, imagerie, écho-
graphie, IRM, voie séminale

INTRODUCTION

L'imagerie de la voie séminale était réservée
avant le développement de I'échographie a la
déférentographie dont les risques potentiels et
les aléas de réalisation sont connus, mais qui
reste la seule méthode capable d’affirmer la
perméabilité de la voie excrétrice du sperme.
Les glandes annexes (canal épididymaire,
canal déférent, vésicules séminales, prostate)
sont étagées sur la voie séminale qui devient
la voie génito-urinaire a partir de I'uretre.

481



L’échographie apparait indiquée dans tout
bilan d’une hypofertilité masculine dont l’origi-
ne excrétoire est possible. Ce bilan échogra-
phique d’une infertilité masculine comporte
systématiquement dans notre expérience
depuis 10 ans P'étude des reins, du contenu
scrotal et du confluent vésiculo-déférentiel par
par voie endorectale (EER). UEER est parfois
le prélude d’autres explorations d’imagerie, en
particulier par IRM, la méthode de guidage de
ponctions - avec éventuelles opacifications
radiologiques - des vésicules séminales ou des
kystes de la base prostatique, ou un élément de
contrdle peropératoire lors d’'une résection
endoscopique trans-urétrale (RTU).

I. TECHNIQUE ET RESULTATS
NORMAUX

1. Echographie scrotale

Elle est effectuée avec une sonde de haute fré-
quence > 7,5 Mhz permettant I’étude Doppler-
couleur devenue un complément indispensable
de 'examen [4].

L’épididyme apparait homogeéne et sensible-
ment isoéchogene au testicule auquel il est
accolé. Ses contours sont nets et réguliers. La
téte, d'examen facile, est de forme grossiére-
ment triangulaire avec des bords convexes, et
une épaisseur voisine de 10 mm [3]. Le corps
situé sur la face postérieure ou externe du tes-
ticule apparait comme une structure rubannée
d’environ 2 4 4 mm et se poursuit par la queue
épididymaire, arciforme, et la jonction épididy-
mo-déférentielle, qui sont d’examen plus diffi-
cile (fig.1). Le canal déférent, rarement étudié,
est décrit comme une structure tubulaire d’en-
viron 2 mm de diameétre au bord externe du
cordon repérable par la mise en évidence des

vaisseaux spermatiques au Doppler-couleur
[17].

2. Echographie endorectale

Elle est réalisée en décubitus latéral, a vessie
vide, avec une sonde (volontiers multiplans) de
haute fréquence > 7,5 Mhz. L'utilisation du
Doppler-couleur peut faciliter I'’examen.
I’étude préalable avec une sonde de 3,5 Mhz,
par voie sus-pubienne, a vessie pleine, de la
paroi vésicale et d'une éventuelle masse supra-

prostatique est toujours utile d’autant qu’elle

Figure 1 : échographie scrotale. a) queue épi-
didymaire normale () au contact du péle
inférieur du testicule et d ’une lame d’hydro-
cele. b) lutilisation du codage-couleur permet
de différencier les structures vasculaires
(varicocéle) des dilatations canalaires épidi-
dymaires.

compleéte 'examen des deux reins qui est indis-
pensable.

L’EER permet I'étude des ampoules déféren-
tielles (AD), et souvent des derniers centi-
métres préampullaires : présence, morpholo-
gie, symétrie, des vésicules séminales (VS) :
morphologie, taille, contenu et parois glandu-
laires, ainsi que de la prostate : volumétrie,
canaux éjaculateurs (CE), structures de la zone
centrale et de la région sus-montanale.

Les AD apparaissent en coupe transversale
comme deux structures arrondies hypoécho-
génes situées dans le diedre constitué par 'ex-
trémité interne des VS, structures rubannées
hypoéchogenes, de dimensions variables, avec
parfois visibilité de logettes glandulaires liqui-
diennes (fig.2) [7]. La réunion des VS et des
canaux déférents qui constitue le confluent
vésiculo-déférentiel se produit dans 80 % des
cas immédiatement au dessus de la base pros-
tatique [3].

Chez I'homme jeune de moins de 30 ans, la
prostate est isoéchogene car la zone de transi-
tion n’est en général pas ou peu développée.
Chez 'homme plus 4gé, la zone de transition se
différencie de la zone périphérique par un
aspect plus hypoéchogéne, parfois hétérogeéene
et nodulaire. Les CE sont repérables dans la
prostate centrale par leur fine paroi échogeéne,
d’aspect punctiforme ou arrondi sur les coupes
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Figure 2 :

échographie transrectale, coupe
axiale. Les deux ampoules déférentielles
arrondies (M) sont situées dans le diédre
formé par Uextrémité interne des deux vési-
cules séminales.

axiales, et sur les coupes sagittales comme une
ligne unique ou dédoublée dans l'axe de
lurétre sous-montanal, en direction du veru
montanum ou ils se jettent dans l'uretre (fig.3)
[23]. Le doppler-couleur peut faciliter leur
repérage par la visibilité de l'artere qui longe
leur paroi.

LI’ EER permet le prélévement de sperme dans
les VS et la réalisation d’opacifications radiolo-
giques de la distalité de la voie séminale pour
la confirmation d’'une obstruction en évitant
une déférentographie [8,10,18].

3. IRM du confluent vésiculo-séminal

Dans des cas sélectionnés, et en particulier en
cas d'insuffisance de ’'EER ou avant une explo-
ration invasive ou une intervention chirurgica-
le, 'IRM apparait comme la méthode d'investi-
gation complémentaire la plus adaptée. Elle
offre en effet une imagerie dans les 3 plans de
Pespace ainsi qu’une analyse structurale que
ne permet pas la tomodensitométrie qui n’ a
pratiquement pas d’indication dans cette
pathologie [3,13,15,21].

L’antenne endorectale permet en général une
étude d’'une excellente définition de la prosta-
te, du confluent vésiculo-déférentiel (surtout
séquences frontales) et des vésicules séminales

Figure 3 : échographie transrectale, coupe
sagittale. Les parois d’un canal éjaculateur
(—) sont visibles a la partie postérieure de la
base prostatique en direction du veru monta-
num ou se produit la réunion avec Uurétre sus-
montanale ().

tandis que I’ antenne corps est nécessaire pour
I'examen des anomalies supra-prostatiques, en
particulier des volumineuses lésions kystiques
qui échappent au champ limité de I'antenne
endorectale. Il en est de méme lorsque des
mensurations précises de l'épaisseur prosta-
tique rétro-urétrale sans perturbation par une
sonde ou une antenne endorectales sont sou-
haitables (séquences sagittales avant RTU
d’'une paroi d’'un kyste au contact du veru).

L'examen utilise des séquences en fast spin
écho (FSE) en T1 et en T2, avec des coupes de
Pordre de 4 mm d’épaisseur.

Les séquences en T1 ou les VS et la prostate
ont un signal homogeéne et intermédiaire sont
surtout utiles dans cette pathologie pour ana-
lyser le contenu pur ou impur des structures
liquidiennes.

En T2, les AD ont une paroi épaisse en hyposi-
gnal, centrée par ’hypersignal du contenu de
la lumiere. Les parois externes et internes des
VS, fines, sont en hyposignal et le contenu
glandulaire est en hypersignal homogeéne
(fig.4). L’'anatomie zonale de la prostate est
visible avec la zone périphérique en hypersi-
gnal et la zone centrale en hyposignal, ou les
canaux éjaculateurs sont généralement repé-
rables par I’ hypersignal de leur contenu liqui-
dien
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Figure 4 : IRM séquence axiale T2 avec anten-
ne corps (a) et antenne endorectale (b). Les
ampoules déférentielles (=) sont visibles en
dedans des vésicules séminales.

II. PATHOLOGIE

La pathologie de I'hypofertilité excrétoire est
dominée par les obstructions complétes ou
incomplétes de la voie séminale et les lésions
infectieuses ou inflammatoires du tractus géni-
to-urinaire. Ces lésions mécaniques et infec-
tieuses sont souvent associées, les unes pou-
vant étre la cause des autres.

1. D’épididyme

L'existence dun obstacle d’aval va typique-
ment se traduire par une hypertrophie des dif-
férentes portions de I’épididyme, avec la visibi-
lité directe des dilatations canaliculaires
(fig.5). Mais 'aspect peut étre plus discret avec
des plages hypoéchogenes, souvent nodulaires,
visibles au niveau de la téte et de la queue de
I'épididyme (fig.6). Ces images sont considé-
rées comme des zones de dilatation canalaires
comme le montrent les sondes a trés haute fré-
quence (>10 MHz). A l'inverse, la distension
épididymaire peut étre majeure avec la confir-
mation échographique de spermatoceéles pal-
pables apparaissant comme des nodules liqui-
diens parfois volumineux. La présence d’une
varicocele, fréquente du coté gauche, nécessite
le recours systématique a ’étude Doppler-cou-
leur pour différencier les dilatations canalaires
épididymaires des dilatations veineuses.

Dans tous les cas il conviendra d’examiner le
testicule, dont la pathologie variée est exclue
de notre sujet, a la recherche de dilatation des
tubes efférents ou de dilatations microkys-
tiques du rete testis, témoignant du retentisse-
ment de I'obstruction d’aval (fig.7) [1].
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Les séquelles inflammatoires et infectieuses
vont au contraire se traduire par des zones
hyperéchogenes mais les rétractions engen-
drées par ces lésions cicatricielles sont respon-
sables de sténoses avec des dilatations d’amont
ce qui fait que le tableau échographique est
souvent mixte.

La présence de matériel échogéne a 'intérieur
des tubes épididymaires dilatés reste discutée,
plutét évocatrice d'un liquide de stase échoge-
ne [17].

L/interprétation de I'ensemble de ces images
est parfois délicate.

L’absence de la queue épididymaire (et parfois
du corps) évoque d’emblée une absence de
canal déférent qui va étre recherchée par EER
et s’accompagne presque toujours de dilata-
tions canalaires de ’épididyme restant. (fig.8)

2. Les ampoules déférentielles

La non visibilité des 2 AD (sans agénésie réna-
le associée) suggere le diagnostic d’absence
bilatérale des canaux déférents (ABCD)
(anglais : CBAVD, congenital bilateral absence
of the vas deferens). L’ABCD est responsable de
1 a4 2 % des cas de stérilité masculine et d’en-
viron 6 & 25 % des cas d’azoospermie d’origine
obstructive. Elle est présente chez 98 % des
patients atteints de mucoviscidose, maladie
héréditaire se transmettant sur le mode auto-
somique récessif, en rapport avec le gene
codant pour la protéine CFTR (cystic fibrosis
transmembrane conductance regulator). Des
mutations dans le géne CFTR ont été consta-
tées chez 41 4 64 % des patients porteurs d'une
ABCD, ce qui est nettement supérieur au por-
tage hétérozygote dans la population générale
qui est d’environ 4 % [19]. L’ABCD isolée est
donc actuellement considérée comme une
forme mineure de I’expression phénotypique de
la mucoviscidose. Parmi les multiples muta-
tions décrites, la mutation AF 508 est la plus
fréquente.

Dans notre série rétrospective portant sur 463
hommes infertiles dont 109 patients azoosper-
miques ayant subi un bilan échographique
entre janvier 1993 et mars 1998, nous obser-
vons 51 ABCD dont 32 cas d’ABCD sans agé-
nésie rénale, et 17 cas d’absence unilatérale
d’'un canal déférent (AUCD) dont 7 sans agé-
nésie rénale associée (tableau 1) [19].



Figure 5 : échographie scrotale : multiples

dilatations canalaires de la queue épididy-

maire témoignant d’un obstacle d’aval sur

deux coupes sagittales a et b. Figure 6 : échographie scrotale : plage hypo-
échogéne (%) témoignant de dilatations cana-
liculaires au sein de la queue épididymaire
modérément hypertrophiée (A).

Figure 7 : nombreuses dilatations canalaires Figure 8 : échographie scrotale : absence de
intratesticulaires (=) au contact d’un volu- queue épididymaire (<) et multiples dilata-
mineux kyste (spermatoceéle) de la téte épidi- tions canalaires du corps et de la téte épidi-
dymaire. dymaires.

Tableau 1 : répartition des azoospermies dans notre série échographique [19].

109 azoospermies 463 infertiles

ABCD 31,2 % 7.3%
AUCD 5,5 % 37%
Obstacles épididymo-

déférentiels 25,7 % -
kystes prostatiques 0 2,8%
mixtes 10,1 % -
insuffisance secrétoire 27,5 % -
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L’ABCD s’accompagne fréquemment de l'ab-
sence de l'une ou des deux VS (présence d’'1 VS
dans 53%, de 2 VS dans 12,5%, et absence des
2 VS dans 34% des cas de notre série).

Quand celles-ci restent présentes, de facon uni-
ou bilatérale, elles sont presque toujours anor-
males (100% dans notre série) (fig.9). L'aspect
de coque liquidienne avec une déshabitation
glandulaire est largement plus fréquent que
celui d'une VS atrophique ou dystrophique
avec des parois épaissies, une structure hyper-
échogene, voire des calcifications.

Face a une azoospermie avec hypospermie,
I'examen clinique expérimenté fait facilement
le diagnostic par la palpation négative des
déférents dans les bourses, associée a une dis-
tension épididymaire en amont de l'obstacle
d’aval, d’autant que la queue et parfois le corps
épididymaires, de méme origine embryolo-
gique que le déférent, sont absents. Mais la
présence d’un scrotum épais, d’anomalies asso-
ciées ou de formes incomplétes avec présence
proximale et absence distale du déférent qui
sont importantes sur le plan pathogénique,
ont fait de I’échographie un complément quasi-
indispensable de 'examen clinique.

En effet plusieurs constatations étayent I’hy-
potheése d’'une involution des structures épidi-
dymo-vésiculo-déférentielles et non d’'une agé-
nésie vraie par absence de développement du

Figure 9 : absence bilatérale des canaux défé-
rents : échographie, (a) par voie sus-pubienne,
visibilité d’une seule vésicule séminale, du coté
gauche (2 ). La coupe axiale par voie endorec-
tale (b) confirme Uabsenced’ampoules déféren-
tielles ou de vésicule séminale droite. La vésicu-
le séminale gauche unique (4) apparait comme
une coque liquidienne sans structure glandu-
laire.

canal de Wolff, ce qui incite a préférer le terme
d’absence de canaux déférents a celui d'agéné-
sie dans cette pathologie [20].

LVEER permet d’affirmer le diagnostic ’ABCD.
En dehors de difficultés techniques liées a la
morphologie du patient, la limite nous parait
étre les cas oll une volumineuse VS distendue
occupant la partie centrale de l’espace sus-
prostatique ne permet plus d’affirmer formelle-
ment 'absence d’ ampoule déférentielle (3 cas
dans notre série), ce que pourrait résoudre une
IRM du carrefour. I'échographie permet bien
sir laffirmation de la présence des 2 reins,
ainsi que l'analyse épididymaire (fig.8).

Il n’ existe pas dans notre série de phénotype
spécifique épididymo-vésiculo-déférentiel pour
les différentes mutations les plus fréquem-
ment recherchées (11 phénotypes différents
avec 13 mutations recherchées pour 32
patients dans notre série).

I1 semble que l'on puisse rapprocher de
FABCD, sur le plan de la pathogénie, les
AUCD sans anomalie rénale associée.

ATinverse, ’'association de 'absence bi- ou uni-
latérale des canaux déférents a une agénésie
rénale unilatérale (car la forme bilatérale n’est
pas viable) mérite le terme d’agénésie déféren-
tielle. Elle correspond a une anomalie de déve-
loppement du tractus wolffien, dont la forme
bilatérale est asymétrique. Ces anomalies par-
tagent le méme déterminisme que les kystes
congénitaux des vésicules séminales ou des
canaux éjaculateurs.

La encore la vésicule séminale apparait comme
un bon marqueur de I’absence du canal défé-
rent par son absence ou ses anomalies mor-
phologiques.

3. Les vésicules séminales

La dilatation des VS est facile a affirmer lors-
quil existe un kyste de la vésicule séminale,
une hypertrophie manifeste avec déshabita-
tion glandulaire ou lorsque la dilatation est
unilatérale. Elle est plus difficile a affirmer
lorsque les vésicules séminales sont symé-
triques d’autant que la dilatation est décrite
avec le vieillissement, la rareté des rapports
sexuels ou les spermatocystites. Une épaisseur
> 15 mm pour affirmer la distension est le cri-
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tere généralement admis. 'IRM montrerait
dans les cas d’interprétation difficile un aspect
“ dépeletonné ” [3].

La dilatation des VS incite & rechercher un
obstacle d’aval, situé souvent au niveau des
canaux éjaculateurs : endoluminal (lithiase) ou
par compression en rapport avec un kyste de la
base prostatique ou des lésions de prostatite
au contact des canaux éjaculateurs (fig.10).
Elle peut cependant s’observer sans obstacle,
vraisemblablement en rapport avec une atonie,
comme dans les polykystoses rénales de ’adul-
te [6] (fig.11).

La présence de spermatozoides a la ponction
transrectale échoguidée des VS apparait
comme le témoignage d’'un obstacle d’aval [8].
Elle permet pour certains auteurs la réalisa-
tion de clichés radiologiques de la voie sémina-
le par injection de produit de contraste [10,18].

4. Les kystes de la base prostatique

Les kystes médians sont représentés par les
kystes miillériens généralement volumineux,
dépassant la base prostatique, responsables
d’une compression bilatérale des canaux éjacu-
lateurs (fig.12 et 13) et les kystes de lutricule
prostatique, de plus petite taille (fig.14) [3,13].
Ils ne contiennent pas de spermatozoides a l'in-
verse des anomalies d’origine wolffienne sans
obstacle d’amont. Ceux-ci correspondent aux
kystes congénitaux des vésicules séminales et
des canaux éjaculateurs, latéralisés a leur ori-
gine, mais pouvant par leur volume retentir
sur la voie séminale controlatérale [11]. Ils
s’accompagnent généralement, dans leur
forme congénitale, d’'une agénésie rénale unila-
térale avec parfois présence d’'un moignon uré-
téral ectopique dilaté dont seule la terminaison
est visible par voie endorectale et dont I'étude
bénéficie de séquences d’'IRM (fig.15).

Les coupes d'IRM permettent aussi d’obtenir
une cartographie précise, en particulier de
I’épaisseur prostatique sagittale avant une
éventuelle résection transurétrale (RTU), dont
le but est de restaurer la perméabilité de la
distalité de la voie séminale en effondrant le
kyste ou en réséquant l'obstacle situé a la ter-
minaison des canaux é&jaculateurs [5,14,22].
L'indication d’'une RTU peut parfois se poser,

en dehors de 'hypofertilité, devant la persis-
tance de phénoménes infectieux vésiculo-pros-
tatiques récidivants, entretenus par la stase et
s’accompagnant volontiers d’hémospermie.

5. Les infections distales

Les prostatites aigues et subaigues se tradui-
sent par une plage hypoéchogene arrondie ou
cunéiforme plutét périphérique, avec en phase
aigué une augmentation de volume des plexus
veineux périprostatiques et avec le temps un
aplatissement du contour en regard d’une
plage devenant généralement hyperéchogéne
(fig.16). Le passage a la chronicité est traduit
par l'alternance de plages hyper- et hypoécho-
génes avec parfois des calcifications, typique-
ment de la zone périphérique. Ces lésions lors-
qu'elles se produisent au contact des canaux
éjaculateurs sont responsables de sténoses
visibles par la distension d’amont (fig.17). Mais
il n’est pas toujours facile d’affirmer la relation
de causalité entre les remaniements, surtout
s’lls sont modérés, de 1'échostructure au
contact des canaux éjaculateurs et les altéra-
tions du spermogramme, d’autant que les
remaniements hyperéchogénes sont fréquem-
ment retrouvés dans la population normale
[2,9,16]. A Tinverse, il est probable que cer-
taines obstructions distales des canaux éjacu-
lateurs dont le contenu peut étre sensiblement
isoéchogéne au parenchyme de voisinage
échappent au diagnostic qui n’est fondé, lors
des explorations en coupes, que sur la disten-
sion liquidienne d’amont.

L’infection aigué des vésicules séminales se tra-
duit par une hypertrophie et il peut exister
comme pour la prostate une abcedation. Au
stade chronique, il existe un épaississement
des parois externes et des parois glandulaires
internes aboutissant a une atrophie (fig.18). La
réduction de la lumiere des logettes glandu-
laires est bien visible en IRM. L'IRM permet en
effet une analyse fine du contenu des vésicules
séminales, trés limitée en échographie. En par-
ticulier, la présence d’'un contenu hémorra-
gique et/ou infecté se traduit par un hypersi-
gnal en T1 et un hyposignal en T2, a 'inverse
de la normalité. Cet aspect coexiste fréquem-
ment avec un obstacle d’aval (fig.19). Des
études par EER ont d’ailleurs montré une cor-
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Figure 10 : échographie transrectale, coupe
sagittale. Lithiases (=) dans un canal éjacu-
lateur dilaté.

Figure 12 : kyste mullérien. Echographie
transrectale, coupe axiale.La partie postérieu-
re et médiane de la base prostatique est occu-
pée par un kyste mullérien, liquidien pur.

Mag = 1.02
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Figure 11 : maladie polykystique rénale.
Dilatation des vésicules séminales. IRM,
antenne corps, coupe axiale T2. Les VS sont
distendues (plus de 20 mm de diamétre anté-
ro-postérieur) avec une perte de la structure
glandulaire surtout dans leur partie interne.

Figure 13 : kyste mullérien. IRM, antenne
corps, a) coupe axiale T2 b) coupe sagittale
T2. Le volumineux kyste déborde la base pros-
tatique et s’accompagne d’une dilatation des
VS par compression des canaux éjaculateurs.

Figure 14 : kyste de lutricule. IRM avec
antenne endorectale. Coupe frontale T2. Le
kyste, médian, de petite taille, est responsable
d’une compression de la terminaison de la
voie séminale avec dilatation des canaux éja-
culateurs et des VS qui sont dépelotonnées.



Figure 15 : kyste congénital de la vésicule
séminale droite. IRM coupe axiale T1. Le kyste
d’environ 6 x 3 cm, en hypersignal témoignant
d’un contenu impur, fait protrusion dans la
face postérieure de la vessie.

Figure 17 : échographie transrectale en
coupe axiale (a) et sagittale (b) montrant la
dilatation des canaux éjaculateurs () au
sein d’une prostate hétérogene et hyperécho-
géne traduisant des lésions de prostatite.
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Figure 16 : échographie transrectale en coupe
sagittale (a) et axiale (b). Dilatation d’un
canal éjaculateur () au contact de remanie-
ments hyperéchogénes.
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Figure 18 : IRM coupe axiale T2 avec antenne
endorectale. Atrophie de la vésicule séminale
droite avec épaississement diffus des parois et
réduction des lumiéres glandulaires dans les
séquelles d’une inflammation chronique.

Figure 19 : hémospermie récidivante. (a) IRM
coupe axiale T2. Les deux VS sont distendues
avec présence de sang dans la VS gauche
(hypersignal en T1 et atténuation de Uhyper-
signal en T2) en rapport avec un kyste
médian de la base prostatique.



Figure 19 : hémospermie récidivante. (b) IRM
coupe axiale T1 montrant le kyste hémorra-
gique. La résection transurétrale aménera la
cédation de tous les symptomes.

20

Figure urétrographie rétrograde.
Opacification d’une glande de Cowper dilatée
(2).

rélation statistique significative entre les cal-
culs des vésicules séminales et 'hémospermie,
les calculs des canaux éjaculateurs et une
hématurie inexpliquée [12]. Cette pathologie
peut d’ailleurs se rencontrer en dehors de ’hy-
pofertilité, dans des syndromes souvent mal
étiquetés d’algies pelvi-périnéales.

Les 1ésions des glandes de Cowper sont rares
(fig.20). Les lésions kystiques généralement
post-infectieuses, bénéficient de l'exploration

en coupes (échographie avec de haute fréquen-
ce, IRM) [15].

13.

15.

16.
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ABSTRACT

Imaging of extratesticular glands of the
seminal tract

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

Ultrasonography (US) is presently routine
part of the investigation of infertile men with
low volume ejaculate. It provides excellent
depiction of the congenital or acquired obs-
tructive lesions of the reproductive system,
particulary in its distal part. For 10 years, we
performed a US examination of the kidneys,
the scrotum contents and transrectal US
(TRUS) in every case a excretory cause of
male hypofertility could be suspected. In
selected patients, MR imaging (with endorec-
tal coil) appears usefull.

We describe the normal and abnormal anato-
my of the epididymis, vas deferens, seminal
vesicle (SV) and ejaculatory ducts in male
infertility with US and MRI.

Dilatation of the small ducts in the epididy-
mis and sometimes in the testis at scrotal US

is suggestive of a downstream obstacle.
Sometimes these dilatation could appear as
small hypoechoic areas in the epididymis. In
contrast, post-inflammatory changes are
hyperechoic but often associated with dilata-
tions.

TRUS permits to confirm the absence of the
vas deferens in congenital bilateral absence
of vas deferens (CBAVD) : it shows the absen-
ce of the ampullae and severe abnormalities
of the SV. In case of unilateral absence of the
vas deferens, the association with a homolate-
ral kidney agenesis does not lead to the scree-
ning for mutations in the cystic fibrosis gene,
but suggests a wolffian duct abnormality. MRI
(with endorectal coil) is indicated when TRUS
is unconclusive.

Scrotal US permits to guide semen aspiration
and TRUS is indicated to eliminate a distal
obstruction when a surgical anastomosis is
planed.

TRUS (as well as scrotal US) can suggest an
obstacle when dilatation of one or several seg-
ments of the seminal tract is observed.
Sometimes the cause is obvious with imaging
: CBAVD, prostatic cyst, inflammatory and
post-infectious changes, lithiasis etc.
However, it remains many cases where US is
only one component of the therapeutic deci-
sion, besides clinical examination, sperm
count, FSH level and biochemical sperm mar-
kers.

Key words : male infertility, imaging, ultrasono-

graphy, MRI.
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