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RESUME

Le regain d’intéréts pour les troubles de la fertilité mas-
culine permet de redécouvrir les vésicules séminales.
Leur pathologie a été bien étudiée dans le premier quart
du XXe siécle. La douleur est évocatrice. ll s’agit de dou-
leurs avec projection périnéale et irradiation le long du
trajet du cordon spermatique. Les sécrétions peuvent
étre modifiées et prendre un aspect purulent ou sanglant.

Les examens complémentaires font appel a I'étude du
sperme et en particulier la spermoculture. Quant a ima-
gerie, I'échographie endorectale reste le premier examen.

Les différentes pathologies des vésicules séminales sont
Pinfection, les tumeurs malignes ou bénignes, les malfor-
mations, les lithiases.

Mots clés : pathologie des vésicules séminales, imagerie des
vésicules séminales

. INTRODUCTION

La pathologie des vésicules séminales est actuellement un
peu oubliée. Il y a eu pourtant un rapport présenté a la
Société Belge d'Urologie en 1921 et, un rapport au
Congrés Frangais d'urologie en 1929 (par Minet). Nous
pensons que c'est parce qu’a I'ére des antibiotiques on ne
voit plus d’infection chronique des vésicules séminales et,
que grace a ces médicaments la prostatite ne devient plus
une prostato-vésiculite. Le regain d'intérét pour les trou-
bles de la fertilité masculine permet cependant de revoir
les troubles de cet organe. On peut les classer en i) patho-
logie infectieuse, ii) pathologie tumorale, iii) pathologie
malformative, iiii) pathologies rares (lithiase et calcifica-
tions, lésions amyloides, fistules).

Il. SIGNES CLINIQUES ET EXAMENS
COMPLEMENTAIRES DE LA PATHOLOGIE
DES VESICULES SEMINALES [8]

1. Douleurs

Les douleurs sont des symptdmes évocateurs : douleurs
locales avec ténesme vésical et projection périnéale. Les
irradiations sont funiculaires (le long du trajet du cordon), il
peut méme exister des coliques spermatiques bien décri-
tes par Doussot en 1932.

La caractéristique de la douleur est son trajet de la bourse
a la fosse iliaque pouvant faire évoquer une appendicite si
elle siége a droite.

Les douleurs peuvent étre également d'irradiation basse
vers les aines, la face interne des cuisses ou vers le haut:
région sacrée et lombaire. Ces douleurs sont déclenchées
ou augmentées par la défécation et, parfois ia miction, la
symptomatologie urinaire peut étre trompeuse.

Il y a modification des sécrétions : pollution purulente ou
sanglante, écoulement aprés une seile ou un toucher rec-
tal, pyospermie clinique ou biologique, hémospermie. Il y a
également des symptdmes sexuels : érections douloureu-
ses, pollution douloureuse, éjaculation prématurée (évoca-
trice si secondaire) puis impuissance.

Cette symptomatologie peut s’accompagner de signes
généraux qui sont identiques a la prostatite aiglie qui est
souvent associée et, il peut méme y avoir une rétention
d’urines.

T
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2. Examens

Les examens complémentaires portent sur l'urine et le
sperme. Etude bactériologique du premier jet d'urines cou-
plée a la spermoculture. Ces examens permettent de
rechercher des germes et de pratiquer I'antibiogramme.

Le spermogramme est modifié (les vésicules séminales
sécrétent environ 60% du volume de I'éjaculat). Lorsqu'il y
a un défaut de sécrétion, il s’agit d’hypospermie. Lorsqu'il y
a une hypersécrétion, il y a hyperspermie. Le pH du sperme
est alcalin, le fructose peut étre modifié, c’est le meilleur
marqueur des vesicules séminales.

La spermoculture sera pratiquée au besoin sur la deuxiéme
partie de I'éjaculat. Elle permet la numération des leurcocy-
tes, des hématies, des germes et I'antibiogramme.

L'examen clinique est toujours difficile, il s’agit de palper les
vésicules séminales qui se situent au-dessus et latérale-
ment par rapport a la prostate. On percoit assez souvent
une tumeur souple et sensible. Parfois, il existe un véritable
signe de la sonnette : la palpation par le doigt rectal déclen-
che une douleur qui suit le trajet du cordon.

3. L'image des vésicules séminales [10, 16]

Elle comporte I'échographie endo-rectale qui est un exa-
men simple qui permet de bien visualiser |a taille des vési-
cules et I'existance éventuelle de concrétions. Le scanner
et I''RM sont des examens qui sont intéressants pour
rechercher I'envahissement dans les pathologies tumora-
les.

Enfin, la vésiculo-déférentographie reste le meilleur exa-
men pour étudier la taille, 'aspect anatomique et I'état de la
muqueuse des vésicules séminales. Il est cependant inva-
sif, car réalisé en salle d'opération, avec abord chirurgical
des déférents. Aprés un abandon total, cet examen reprend
un regain d’intérét.

Ill. LES PATHOLOGIES DES VESICULES
SEMINALES

1. L’infection des vésicules séminales

Appelée aussi spermato-cystite, elle est souvent associée &
une prostatite et/ou a une épididymite {2, 11, 12, 18, 20].

a) I'infection aigue se caractérise par des douleurs et des
signes généraux : une douleur a 'examen, au toucher rec-
tal et une spermoculture positive, avec pyospermie et
hémospermie. Elle est rarement rencontrée de nos jours.

b) Iinfection sub-aigue et chronique est assez fréquente
dans les cas de stérilité. La symptomatologie est faite de
pesanteur, dhémospermie, avec retentissement sur la ferti-
lité : asthénospermie, flagelles anormaux, bactériospermie,
polynucléaires altérés dans le sperme. Les germes retro-
uvés peuvent étre des germes banaux en nombre supérieur
a 104, des germes spécifiques : tuberculose, brucellose
(rares actuellement) ou les germes intra-celiulaires : myco-
plasmes et chlamydiae. On peut également trouver des

parasites comme la bilharziose. Cette derniére pathologie
est souvent diagnostiquée sur 'examen vésical qui montre
les ceufs sous muqueux.

2. La pathologie tumorale [3, 4, 9, 13]
a) les tumeurs malignes

Elles sont rarement primitives. Elles sont alors des adéno-
carcinomes ou exceptionnellement des sarcomes. Le dia-
gnostic est difficile car ces tumeurs évoluent lentement. [i
n'y a pas de symptomatologie particuliére. Le diagnostic
repose sur le scanner ou I'lRM qui permettent de voir que la
fumeur est vésiculaire sans lésion prostatique. La biopsie
fait souvent le diagnostic.

Les tumeurs malignes secondaires sont beaucoup plus fré-
quentes. Il peut s’agir d'un envahissement par contiguité
d'un cancer vésical ou prostatique ou digestif, ou méme
d’un processus métastatique. Il peut également s’agir d’'une
localisation d’'une hémopathie.

b) les tumeurs bénignes [1, 6, 15, 19]

Lorsqu’elles sont volumineuses, elles peuvent donner une
symptomatologie a la miction ou a la défécation, mais elles
sont le plus souvent asymptomatiques. |l peut s’agir de kys-
tes, d’'adénomes, de polypes, de fibromes, de cystadéno-
mes, de neurofibrome. Les plus fréquentes de ces tumeurs
bénignes restent les kystes ou hydrospermatocystes. Ces
lesions sont alors dues soit @ une obstruction du canal éja-
culateur soit a une lithiase vésicuiaire ou a des séquelies
d’infection. Au toucher rectal, on peut sentir une masse sus-
prostatique qui est souple. La ponction raméne un liquide
renfermant des spermatozoides, des leucocytes et des
hématies. L'échographie est le premier temps de l'imagerie
qui peut étre compiété par un scanner ou une IRM.

3. Les malformations [14, 17}

Elles sont en rapport avec un développement anormal du
canal de Wolff : vésicules petites, atrophiques ou absentes.
Ces anomalies sont de découverte fortuite. On peut obser-
ver une agénésie unilatérale, simple ou associée a d’autres
anomalies génitales. L'absence d'une ou des deux vésicu-
les séminales sans anomalie urinaire est évocatrice de
mucoviscidose.

Une vésicule peut étre absente par fusion des deux vésicu-
les, avec un seul canal excréteur et un abouchement ecto-
pique dans l'utricule. Il y a également des dysplasies vési-
culaires : vésicules hypoplasiques ou vésicules hyperpla-
siques (vésicules pseudo-kystiques) multi-cloisonnées,
volumineuses refoulant parfois la vessie.

Il peut égaleemnt y avoir des kystes congénitaux associés
a d’autres localisations kystiques. Ces kystes ne sont ni
wolfiens, ni mullériens. lis ne sont pas non plus des diverti-
cules des canaux éjaculateurs et ne sont pas non plus des
kystes prostatiques.

Une derniére malformation est représentée par I'abouche-
ment ectopique de l'uretére dans la vésicule séminale [7).
Cette malformation s’accompagne souvent d’une agénésie
rénale. Les signes de découverte sont une infection, des

47



Figure 1 : A propos d’un cas clinique de dilatation d’une Figure 2 : A propos d’un cas clinique de dilatation d’une
vésicule séminale : échographie vésicule séminale droi- vésicule séminale : vésiculo-déférentographie. Les deux
te dilatée. vésicules sont globuleuses. La droite est un peu dilatée.

Figure 3 Figure 4

Figure 3, 4, 5 : A propos d’un cas clinique de dilatation d’une
vésicule séminale : résonance magnétique. Visualisation des
vésicules séminales avant et aprés Gadolinium.

Figure 5
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douleurs hautes ou basses. L'imagerie permet le diagnos-
tic. L'exérése peut maintenant étre faite par coelioscopie.

4. Les autres pathologies [5, 8]
a) les lithiases

Elles sont de deux types soit en association avec une lithia-
se rénale avec abouchement utétéral ectopique dans la
veésicule séminale, ce qui est rare, soit possiblement dues a
un reflux d’urines dans les canaux éjaculateurs. Les signes
revélateurs sont 'hématurie, les douleurs, les troubles mic-
tionnels et sexuels, 'hémospermie. Le diagnostic est fait
sur l'arbre urinaire sans préparation si elles sont radio-
opaques ou a I'échographie lorsqu’elles ne le sont pas.

b) les calcifications vésiculaires

Il existe des calcifications vésiculaires, soit qu'il s'agisse
d’un calcul volumineux, soit qu'il s'agisse d’une calcification
post-tuberculeuse.

L'amylose des vésicules séminales est peu fréquente. Il s’a-
git d’une tumeur vésiculaire dont le diagnostic est fait par la
biopsie.

c) les fistules

Elles sont le plus souvent iatrogénes, aprés adénomecto-
mie par voie haute, plus rarement aprés résection endo-
scopique d’un adénome prostatique. Elles sont bien visua-
lisées par F'urétro-cystographie rétrograde et mictionnelle. il
existe alors une symptomatologie de reflux urnaire dans la
vesicule séminale, qui se voit également lorsqu'il y a eu
résection des canaux éjaculateurs.

IV. CONCLUSION

La pathologie des vésicules séminales, organes qui
fabriquent les trois cinquiémes du volume de I’éjaculét,
est & dominante infectieuse, mais il existe beaucoup
d’autres lésions, qui bien que rares, doivent étre pré-
sentes a I'esprit de ’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, maiformations, and stones.

Key-Words: seminal vesicie disease, seminal vesicie imaging
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