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Pathologies des vdsicules sdminales 
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RESUME 

Le regain d'int6r~ts pour les troubles de la fertilit6 mas- 
culine permet de red6couvrir les v~sicules s6minales. 
Leur pathologie a dt(~ bien ~tudi(~e dans le premier quart 
du XXe si~cle. La douleur est dvocatrice. II s'agit de dou- 
leurs avec projection pdrin~ale et irradiation le long du 
trajet du cordon spermatique. Les sdcrdtions peuvent 
6tre modifi6es et prendre un aspect purulent ou sanglant. 

Les examens compldmentaires font appel & I'dtude du 
sperme et en particulier la spermoculture. Quant t~ I'ima- 
gerie, I'~chographie endorectale reste le premier examen. 

Les diffdrentes pathologies des vdsicules sdminales sont 
I'infection, les tumeurs malignes ou b(~nignes, les malfor- 
mations, les lithiases. 

M o t s  c l ~ s  : pathologie des vesicules seminales, imagerie des 
v6sicules semina/es 

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

La pathologie des vesicules s6minales est actuellement un 
peu oubli6e. II y a eu pourtant un rapport presente & la 
Soci6te Beige d'Urologie en 1921 et, un rapport au 
Congr6s Fran(:;ais d'urologie en 1929 (par Minet). Nous 
pensons que c'est parce qu'& I'ere des antibiotiques on ne 
voit plus d'infection chronique des v6sicules seminales et, 
que grace ~ ces m~dicaments la prostatite ne devient plus 
une prostato-vesiculite. Le regain d'inter~t pour les trou- 
bles de la fertilite masculine permet cependant de revoir 
les troubles de cet organe. On peut les classer en i) patho- 
Iogie infectieuse, ii) pathologie tumorale, iii) pathologie 
malformative, iiii) pathologies rares (lithiase et calcifica- 
tions, 16sions amylo'ides, fistules). 

II. S I G N E S  C L I N I Q U E S  ET  E X A M E N S  
C O M P L E M E N T A I R E S  D E  L A  P A T H O L O G I E  

D E S  V E S I C U L E S  S E M I N A L E S  [8] 

1. Douleurs 

Les douleurs sont des sympt~mes ~vocateurs : douleurs 
locales avec t6nesme v~sical et projection p~rin6ale. Les 
irradiations sont funiculaires (le long du trajet du cordon), il 
peut m~me exister des coliques spermatiques bien d6cri- 
tes par Doussot en 1932. 

La caracteristique de la douleur est son trajet de la bourse 
la fosse iliaque pouvant faire evoquer une appendicite si 

elle siege & droite. 

Les douleurs peuvent ~tre egalement d'irradiation basse 
vers les aines, la face interne des cuisses ou vers le haut: 
r~gion sacree et Iombaire. Ces douleurs sont d6clenchees 
ou augment6es par la d6f6cation et, parfois la miction, la 
symptomatologie urinaire peut ~tre trompeuse. 

II y a modification des s6cr6tions : pollution purulente ou 
sanglante, ~coulement apr~s une selle ou un toucher rec- 
tal, pyospermie clinique ou bioiogique, hemospermie. II y a 
~galement des symptSmes sexuels : erections douloureu- 
ses, pollution douloureuse, 6jaculation pr6matur6e (evoca- 
trice si secondaire) puis impuissance. 

Cette symptomatologie peut s'accompagner de signes 
gen6raux qui sont identiques & la prostatite aigL~e qui est 
souvent associ~e et, il peut m~me y avoir une retention 
d'urines. 
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2. Examens 

Les examens complementaires portent sur I'urine et le 
sperme. Etude bacteriologique du premier jet d'urines cou- 
plde a la spermoculture. Ces examens permettent de 
rechercher des germes et de pratiquer rantibiogramme. 

Le spermogramme est modifie (les vesicules s6minales 
secr6tent environ 60% du volume de I'~jacul&t). Lorsqu'il y 
a un defaut de sdcr~tion, il s'agit d'hypospermie. Lorsqu'il y 
a une hypersecretion, il y a hyperspermie. Le pH du sperme 
est alcalin, le fructose peut 6tre modifi~, c'est le meilleur 
marqueur des vesicules seminales. 

La spermoculture sera pratiqu~e au besoin sur la deuxieme 
partie de I'ejacul&t. Elle permet la numeration des leurcocy- 
tes, des hematies, des germes et I'antibiogramme. 

L'examen clinique est toujours difficile, il s'agit de palper les 
v6sicules s(~minales qui se situent au-dessus et laterale- 
ment par rapport ~l la prostate. On per~:oit assez souvent 
une tumeur souple et sensible. Parfois, il existe un v~ritable 
signe de la sonnette : la palpation par le doigt rectal declen- 
che une douleur qui suit le trajet du cordon. 

3. L'image des vesicules s(~minales [10, 16] 

Elle comporte I'echographie endo-rectale qui est un exa- 
men simple qui permet de bien visualiser la taille des vesi- 
cules et I'existance eventuelle de concr6tions. Le scanner 
et I'IRM sont des examens qui sont interessants pour 
rechercher I'envahissement dans les pathologies tumora- 
les. 

Enfin, la vesiculo-def6rentographie reste le meilleur exa- 
men pour ~tudier la taille, I'aspect anatomique et I'etat de la 
muqueuse des vesicules seminales. II est cependant inva- 
sif, car realise en salle d'operation, avec abord chirurgical 
des deferents. Apres un abandon total, cet examen reprend 
un regain d'inter~t. 

III. L E S  P A T H O L O G I E S  D E S  V E S I C U L E S  
S E M I N A L E S  

1. L'infection des vesicules sdminales 

Appelee aussi spermato-cystite, elle est souvent associde ~t 
une prostatite et/ou a une epididymite [2, 11, 12, 18, 20]. 

a) rinfection aigue se caract~rise par des douleurs et des 
signes g~neraux : une douleur ~ I'examen, au toucher rec- 
tal et une spermoculture positive, avec pyospermie et 
h~mospermie. Elle est rarement rencontree de nos jours. 

b) rinfection sub-aigue et chronique est assez frequente 
dans les cas de sterilitY. La symptomatologie est faite de 
pesanteur, d'hdmospermie, avec retentissement sur la ferti- 
lit~ : asth6nospermie, flagelles anormaux, bact~riospermie, 
polynucleaires alteres dans le sperme. Les germes retro- 
uves peuvent ~tre des germes banaux en nombre superieur 
~l 104, des germes specifiques �9 tuberculose, brucellose 
(rares actuellement) ou les germes intra-cellulaires : myco- 
ptasmes et chlamydiae. On peut ~gatement trouver des 

parasites comme la bilhar-ziose. Cette derni~re pathologie 
est souvent diagnostiqude sur I'examen vesical qui montre 
les oeufs sous muqueux. 

2. La pathologie tumorale [3, 4, 9, 13] 

a) les tumeurs malignes 

Elles sont rarement primitives. Elles sont alors des adeno- 
carcinomes ou exceptionnellement des sarcomes. Le dia- 
gnostic est difficile car ces tumeurs ~voluent lentement. II 
n'y a pas de symptomatologie particuli~reo Le diagnostic 
repose sur le scanner ou I'IRM qui permettent de voir que la 
tumeur est vesiculaire sans lesion prostatique. La biopsie 
fait souvent te diagnostic. 

Les tumeurs malignes secondaires sont beaucoup plus fre- 
quentes. II peut s'agir d'un envahissement par contigu'ite 
d'un cancer vesical ou prostatique ou digestif, ou m~me 
d'un processus metastatique. II peut egalement s'agir d'une 
Iocalisation d'une h6mopathie. 

b) les tumeurs b~nignes [1,6, 15, 19] 

Lorsqu'elles sont volumineuses, elles peuvent donner une 
symptomatotogie & la miction ou a la defalcation, mais elles 
sont le plus souvent asymptomatiques. II peut s'agir de kys- 
tes, d'adenomes, de polypes, de fibromes, de cystad6no- 
mes, de neurofibrome. Les plus frequentes de ces tumeurs 
benignes restent les kystes ou hydrospermatocystes. Ces 
lesions sont alors dues soit a une obstruction du canal eja- 
culateur soit & une tithiase vesicuiaire ou a des sdquelles 
d'infection. Au toucher rectal, on peut sentir une masse sus- 
prostatique qui est souple. La ponction ramene un liquide 
renfermant des spermatozoides, des leucocytes et des 
hematies. L'echographie est le premier temps de I'imagerie 
qui peut ~tre complet6 par un scanner ou une IRM. 

3. Les malformations [14, 17] 

Elles sont en rapport avec un developpement anormal du 
canal de Wolff : vesicules petites, atrophiques ou absentes. 
Ces anomalies sont de decouverte fortuite. On peut obser- 
ver une agen6sie unilaterale, simple ou associee & d'autres 
anomalies g6nitales. L'absence d'une ou des deux v6sicu- 
les s~minales sans anomalie urinaire est evocatrice de 
mucoviscidose. 

Une vesicule peut ~tre absente par fusion des deux v~sicu- 
les, avec un seul canal excreteur et un abouchement ecto- 
pique dans rutricule. II y a egalement des dysplasies vesi- 
culaires : vesicules hypoplasiques ou vesicules hyperpla- 
siques (vesicules pseudo-kystiques) multi-cloisonn6es, 
volumineuses refoulant parfois la vessie. 

II peut ~galeemnt y avoir des kystes congenitaux associes 
d'autres Iocalisations kystiques. Ces kystes ne sont ni 

wolfiens, ni mull6riens. IIs ne sont pas non plus des diverti- 
cules des canaux 6jaculateurs et ne sont pas non plus des 
kystes prostatiques. 

Une derni~re malformation est representee par I'abouche- 
ment ectopique de I'uret6re dans la vesicule s~minale [7]. 
Cette malformation s'accompagne souvent d'une ag6ndsie 
renale. Les signes de decouverte sont une infection, des 
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Figure 1 : Ap ropos  d'un cas cl in ique de dilatation d'une 
v~sicule s~minale : ~chographie v~sicule s~minale droi- 
te dilat~e. 

Figure 2 : Ap ropos  d'un cas cl in ique de dilatation d'une 
v~sicule s~minale : v~siculo-d~f~rentographie. Les deux 
v~sicules sont globuleuses. La droite est un peu dilat~e. 

Figure 3 Figure 4 

Figure 3, 4, 5 : Ap ropos  d'un cas cl in ique de dilatation d'une 
v~sicule s~minale : r~sonance magn~tique. Visualisation des 
v~sicules s~minales avant et apr~s Gadolinium. 

Figure 5 

4 8 m  



douleurs hautes ou basses. L'imagerie permet le diagnos- 
tic. L'ex~r~se peut maintenant  ~tre faite par coelioscopie. 

4. Les autres pathologies [5, 8] 

a) les lithiases 

Elles sont de deux types soit en association avec une lithia- 
se renale avec abouchement  ut6teral ectopique dans la 
vesicule serninale, ce qui est rare, soit possiblement dues 
un reflux d'urines dans les canaux 6jaculateurs. Les signes 
r6v61ateurs sont I 'hematurie, les douleurs, les troubles mic- 
t ionnels et sexuels, I 'hemospermie. Le diagnostic est fait 
sur I'arbre urinaire sans preparation si elles sont radio- 
opaques ou a I 'echographie Iorsqu'elles ne le sont pas. 

b) les calcifications v~siculaires 

II existe des calcif ications vesiculaires, soit qu'il s 'agisse 
d'un calcul vo lumineux,  soit qu'i l s'agisse d'une calcif ication 
post-tuberculeuse. 

L'amylose des vesicules seminales est peu frequente. II s'a- 
git d'une tumeur vesiculaire dont le diagnostic est fait par la 
biopsie. 

c) les fistules 

Elles sont le plus souvent  iatrogenes, apres adenomecto- 
mie par vole haute, plus rarement apres resection endo- 
scopique d'un ad~nome prostatique. Elles sont bien visua- 
lisees par I 'uretro-cystographie retrograde et mictionnelle. II 
existe alors une symptomatologie de reflux urnaire dans la 
vesicule seminale, qui se volt ~galement Iorsqu'il y a eu 
resection des canaux ejaculateurs. 

IV. C O N C L U S I O N  

La pathologie des vesicules seminales, organes qui 
fabriquent les trois cinqui~mes du volume de I'djacul=~t, 
est a dominante infectieuse, mais il existe beaucoup 
d'autres I(~sions, qui bien que rares, doivent ~tre prd- 
sentes ~ resprit  de I 'andrologue. 
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ABSTRACT 

Seminal vesicle diseases 

Jean HERMABESSIERE 

The renewed interest in male infertility has led to a more 
detailed investigation of the seminal vesicles. Seminal 
vesicle disease were well studied in the first quarter of the 
20th century. Symptoms suggestive of seminal vesicle dis- 
ease are pain with perineal projection and irradiation along 
the spermatic cord. Secretions can be modified with a 
blood-stained or purulent appearance. 

Complementary investigations comprise semen studies 
and particularly semen culture. Transrectal ultrasound 
remains the first-line imaging examination. 

The various seminal vesicle diseases are infection, benign 
or malignant tumours, malformations, and stones. 

Key-Words: seminal vesicle disease, seminal vesicle imaging 
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