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Obstruct ions des canaux  jaculateurs : 
diagnostic et t rai tements 
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R E S U M E  

Le traitement de I' inferti l ite masculine peut apparaffre 
d~cevant en raison du groupe majoritaire des etiologies 
idiopathiques pour lesquelles les options sont limit~es 
des traitements m~dicaux empiriques, aux techniques 
d'assistance medicale ~, la procreation ou au recours au 
sperme de donneur. II existe cependant des infertilit~s 
masculine "curables" dont la recherche est essentielle 
afin de r(~pondre chez ces patients, a un objectif de gu~- 
rison ou tout du moins & une amelioration du spermo- 
gramme et donc de la fertilitY. Les patients pr(~sentant 
une obstruct ion sur la vole seminale sont particuli~re- 
ment repr~sentatifs de ce groupe. Le diagnostic de rob- 
struction est souvent difficile et necessite un faisceau 
d'arguments cl iniques et paracliniques. En cons&quen- 
ces, un hombre probablement important de ces obsta- 
cles n'est pas d~pistd. 

L'obstruction des canaux ejaculateurs ne repr~sente que 
5% des ~tiologies "obstruct ives" et, comme les obsta- 
cles epididymaires, peut ~tre accessible & un geste de 
r~paration chirurgicale. 

L'obstruction des canaux ~jaculateurs dolt ~tre suspec- 
t(~e chez un patient pr(~sentant une azoospermie ou une 
o l igospermie  s6v~re, un ramble vo lume de I'~jaculQt 
(moins de 1 ml) sans ~jaculation retrograde, un bilan hor- 
monal de I'axe gonadotrope normal et des testicules de 
volume normal. 

L 'echographie endorectale est I 'examen de r(~f~rence 
pour conf i rmer le diagnostic. Les arguments (~chogra- 
phiques en faveur d'une obstruct ion sont repr~sent~s 
par une dilatation des v6sicules s&minales (diam~tre de 
section interne superieur a 1,5 cm) associ6e & une dilata- 
tion des canaux ~jaculateurs (diam~tre de section interne 
superieur a 2 mm). Ces signes echographiques ne sont 
pas toujours presents et c'est alors la vasographie per- 
op~ratoire qui permettra de mettre en ~vidence la steno- 
s e .  

Le traitement chirurgical de la st6nose des canaux (~jacu- 
lateurs donne globalement de bons r~sultats avec 65% 
d'am(Hioration du spermogramme et 20% de grossesse 

sans assistance medicale. II faut toutefois signaler que 
cette chirurgie endoscopique n'est pas denuee de com- 
plications et qu'il est rapporte des aggravations de rob- 
struction rendant I'autoconservation de sperme impdrati- 
ve en cas de traitement d'une st~nose incomplete. 

Mots  Cl~s : infertilit6 masculine, azoospermie, canaux ~jacu- 
/ateurs, microchirurgie 

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

La prise en charge andrologique des patients infertiles a 
pu apparaTtre decevante en raison du groupe majoritaire 
des etiologies dites idiopathiques relevant d'un trouble de 
la spermatogenese difficilement accessible ~ un traite- 
ment specifique. La fertilite de ces hommes ne pouvant 
pas etre amelioree par des traitements medicaux ou chi- 
rurgicaux, les couples sont le plus souvent orientes vers 
les Assistances Medicales ~ la Procreation (AMP) ou vers 
le CECOS. 

Certaines causes d'inferti l ite masculine sont pourtant 
accessibles & un traitement specifique. Ces etiologies 
mascul ines curables doivent sys temat iquement  etre 
recherchees et traitees afin de repondre, comme pour 
toute autre pathologie, ~ un objectif de guerison, c'est-~- 
dire la possibilite de procreation sans assistance medica- 
le. 

II faudra savoir notamment mettre en evidence une obs- 
truction sur la vole seminale en vue d'un geste de r6para- 
tion micro-chirurgical. Ces patients presentent clinique- 
ment des testicules de volumes normaux, des epididymes 
dilates et leur bilan hormonal gonadotrope n'est pas per- 
turbe (FSH, Inhibine). Le spermogramme, en cas d'ob- 
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struction bilaterale, retrouve une azoospermie sans cellu- 
les germinales immatures ; certains marqueurs biochi- 
miques du plasma seminal sont diminues, notamment les 
marqueurs epididymaires (carnitine par exemple) alors que 
les marqueurs prostatiques sont conserves voir augmentes 
(concentration relative aux faibles s6cretions des vesicules 
seminales exclues). 

L'analyse du spermogramme chez les patients infertiles, 
permet de retrouver une azoospermie dans 9% des cas, 
dont un tiers est de cause obstructive [22]. 

Les obstacles proximaux sur la vole seminale sont majori- 
taires : obstruction epididymaire (75%) et agencsie epidi- 
dymo-deferentielle (20%). Les obstacles distaux (obstruc- 
tion des canaux ejaculateurs) ne representent que 5% des 
etiologies (patients vasectomis~s exclus), mais ils sont 
souvent accessibles a un geste de reparation chirurgicale 
[1, t6]. 

II faudra donc rechercher une obstruction des c a n a u x  (~ja- 
culateurs dans tous les cas oQ une infertilite masculine d'o- 
rigine obstructive est suspectee [10]. Ces patients presen- 
tent typiquement une baisse du volume de I'ejacul~t (par- 
lois rapportee ~ I'interrogatoire) qui est confirmee par le 
spermogramme retrouvant une hypospermie (volume < 1,5 
ml). Certains marqueurs biochimiques du plasma seminal 
sont egalement abaisses et notamment ceux originaires 
des epididymes (comme la carnit ine) et des vcsicules 
seminales (comme le fructose) [23]. 

Certains elements cliniques orientent vers une pathologie 
du carrefour vesiculo-d6ferentiel : ant6cecent d'hemosper- 
mie, de pyospermie ou traumatisme pelvi-perineal ou rec- 
tal. A I'examen clinique on constate des testicules de volu- 
me normal et des epididymes souvent dilat6s. On peut 
retrouver une anomalie au toucher rectal (prostate asyme- 
trique, grosse vesicule seminale). Mais c'est I'echographie 
endorectale qui permettra de confirmer ou d'infirmer le dia- 
gnostic [17]. 

D'un point de vue anatomique, chaque canal ejaculateur 
represente la confluence de la vesicule s~minale (laterale) 
et de I'ampoule deferentielle homolaterale (mediale). Les 
canaux ejaculateurs traversent la base de la prostate pour 
s'aboucher dans I'uretre prostatique de chaque cote du 
veru montanum [12, 17]. La paroi de ces canaux est com- 
posee de fibres musculaires lisses avec une couche circu- 
laire externe et une couche Iongitudinale interne. Le stro- 
ma est fibro-musculaire et neuro-vasculaire [17]. 

II. OBSTRUCTION DES CANAUX 
EJACULATEURS: DIAGNOSTIC 

1. Diagnostic clinique et biologique (Tableau t) 

Comme nous I'avons evoque en introduction, la mise en 
evidence d'une azoospermie chez un patient infertile dolt 
conduire le praticien a rechercher systematiquement une 
obstruction sur la voie seminale dont certaines sont acces- 
sibles ~ une repermeabilisation. Ces azoospermies dites 
"obstructives" sont suspectees sur I'association volume 

testiculaire et bilan hormonal (FSH, Inhibine B) normaux, et 
sont confirmees par la biopsie testiculaire (spermatogen~- 
se normale). Elles peuvent 6tre regroupees en trois sous 
groupes en fonction du type et de la Iocalisation de l'ob- 
s t ruct ion : obst ruct ions ep id idymai res ,  agenesie des 
canaux deferents et obstructions des canaux ejaculateurs. 
Un certain nombre d'elements cliniques et biologiques per- 
mettent de differencier ces trois sous groupes et d'orienter 
la prise en charge ulterieure [10]. 

a) Les obstructions ~pididymaires representent le grou- 
pe largement majoritaire (environ 75% des etiologies obs- 
tructives). La cause de I'obstruction n'est pas identifiee 
dans la majorit~ des cas, on parle d'obstruction epididy- 
maire idiopathique. II s'agit le plus souvent de stenoses 
multiples (fibrose epididymaire) difficilement r~parables. 
Les autres causes d'obstructions epididymaires sont infec- 
tieuses et traumatiques (iatrogenes). Bien que plus rares, 
elles sont plus souvent Iocalisees et reperables. Elles peu- 
vent donc repr6senter de bonnes indications d'anastomo- 
ses epididymo-defcrentielles [15, 19]. 

L'anamnese, dans les deux cas, oriente tres souvent le 
diagnostic : antec6dent d'infection urogenitale dans le pre- 
mier cas et de traumatisme scrotal dans le deuxieme. 
L'examen du scrotum peut egalement etre tres contributif 
notamment en cas de palpation d'un nodule de la queue 
de I'epididyme alors que tr et corps restent souples et 
sont dilates. 

Le dosage des marqueurs biochimiques du plasma s6mio 
nal montrera une discordance entre le taux des marqueurs 
epididymaires effondre (Carnitine par exemple) alors que 
celui des vesicules s~minales est conserv~ (Fructose). 
D'autre part, quelle que soit I'etiotogie de robstacle epididy- 
maire, le volume spermatique n'est pas diminue. 

b) L'ag~n~sie bilat~rale des canaux defdrents (ABCD) 
represente une entite bien particuli~re. Elle est responsa- 
ble de 1% a 2% des cas de sterilite masculine et d'environ 
10% a 20% des cas d'azoospermie d'origine obstructive 
[11]. 

Elle est prCsente chez 98% des patients atteints de muco- 
viscidose, maladie hereditaire se transmettant sur le mode 
autosomique recessif, en rapport avec le gcne codant pour 
la proteine CFTR (cystic fibrosis transmembrane conduc- 
tance regulator) [3]. Des mutations dans le gCne CFTR ont 
ete constatees chez 41% & 64% des patients porteurs 
d'une ABCD, ce qui est nettement superieur au portage 
het~rozygote dans la population frangaise qui est d'environ 
4%. L'ABCD isolee est doric actuel lement  considCr6e 
comme une forme mineure de I'expression phenotypique 
de la mucoviscidose. Parmi les multiples mutations decri- 
tes, la mutation Delta F 508 est la plus frequente [4]. 

L'ABCD s'accompagne fr~quemment de rabsence de I'une 
ou des deux vesicules seminales. Quand celles-ci restent 
presentes, elles sont presque toujours anormales. L'exa- 
men clinique fait en regle general facilement te diagnostic 
par I'absence de canaux deferent ~ la palpation, associ#e 

une distension epididymaire en amont de I'obstacle d'a- 
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Tableau 1 : CaracterisUques des differentes causes d~ Obstructive. 

Obstructions Epididymaires Ag6n~sie des 
Canaux ejaculateurs 

Obstruction des 
Canaux ddf(~rents 

Frequence 75% 20% 5% 

Vol. testiculaire Normal Normal Normal 

Epididymes Dilates +/-Nodule Dilates +/-Agenesie Caudale Dilates 

D(~ferents Presents Absents Presents 

Vol. Spermatique Normal Diminue Diminue 

Marqueurs : 
Epididymaires Diminues Diminues Diminu~s 
Vesiculaires Normaux Diminues Diminues 

Bilan Hormonal (FSH, Inhibine B) Normal Normal Normal 

val, d'autant que la queue et parfois le corps epididymaire, 
de meme origine embryologique que le deferent, sont 
absents. Mais la presence d'un scrotum epais, d'anomalies 
associees ou de formes incompletes avec presence proxi- 
male et absence distale du deferent, rend le diagnostic cli- 
nique parfois difficile [4, 5]. 

Sur le plan biologique, le volume spermatique est souvent 
tres diminue (< lml)  de meme que le taux des marqueurs 
biochimiques du plasma seminal (epididymaires et vesicu- 
laires). 

c) L'obstruction des canaux ~jaculateurs presente de 
nombreux points communs avec I'ABCD : dilatation epididy- 
maire sans nodule palpable, volume spermatique diminue, 
taux des marqueurs biochimiques seminaux (epididymaires 
et vesiculaires) effondres. Mais le diagnostic differentiel sera 
assure par la clinique (palpation des canaux deferents) et 
surtout par I'6chographie endorectale [16, 18, 21]. 

2. Le diagnostic radiologique 

Les techniques d'imagerie utilisees sont representees par 
I'Echographie et la Resonance Magnetique (IRM). Elles uti- 
lisent la voie endo-rectale, pour la sonde dans le premier 
cas et pour I'antenne dans le deuxieme. Ces techniques 
presentent I'avantage d'une innocuite parfaite. 

a) Echographie endorectale 

L'echographie endo-recta le ,  technique simple et peu 
coeteuse, est realisee en routine par la plupart des urolo- 
gues. Elle permet une excellente visualisation de la prosta- 
te, des vesicules seminales et des ampoules deferentiel- 
les. Cet examen s'est peu & peu impose comme I'examen 
de reference [17]. 

Les arguments echographiques en faveur d'une obstruc- 
tion sont representes par une dilatation des vesicules 
seminales (diametre de section interne superieur ~ 1,5 cm) 
associee ~ une dilatation des canaux 6jaculateurs (diame- 
tre de section interne superieur ~ 2 mm). 

Le diagnostic de presomption de stenose des canaux eja- 
culateurs repose donc sur I'aspect de I'echographie endo- 
rectale (Figure 1). II s'y associe typiquement des calcifica- 
tions centro-prostatique Iocalisees ~ I 'abouchement des 
canaux ejaculateurs au niveau du veru montanum [12, 14]. 

Un autre diagnostic ~ evoquer devant un obstacle distal 
sur la vole seminale est celui de la compress ion des 
canaux ejaculateurs par un kyste intra-prostatique. 

Les kystes de la base prostatique sont representes par les 
kystes m(Jlleriens generalement volumineux, responsables 
d'une compression bilaterale des canaux ejaculateurs, et 
par les kystes de I'utricule prostatique (Figure 2) souvent 
de plus petite taille [9, 20]. 

Les kystes d'origine wolf f ienne sans obstacle d 'amont  
cont iennent des spermatozofdes ~ I' inverse des prece- 
dents. IIs correspondent aux kystes congenitaux des vesi- 
cules seminales et des canaux ejaculateurs, lateralises & 
leur origine, mais pouvant par leur volume retentir sur la 
voie seminale controlaterale. IIs s'accompagnent generale- 
ment, dans leur forme congenitale, d'une agenesie renale 
unilaterale [13]. 

La dilatation des vesicules seminales est relativement faci- 
le & affirmer Iorsqu'il existe un volumineux kyste de la vesi- 
cule seminale ou une hypertrophie de la glande d'aspect 
heterogene multi kystique (Figure 3). Le diagnost ic est 
beaucoup plus difficile quand les vesicules seminales sont 
symetriques et que la dilatation est moderee. La dilatation 
des vesicules seminales incite ~ rechercher un obstacle au 
niveau des canaux ejaculateurs : endo-luminal (lithiase) ou 
par compression (kyste centro-prostatique ou lesions de 
prostatite). Elle peut cependant s'observer sans obstacle 
(simple atonie) comme dans les polykystoses renales de 
I'adulte [14]. 

Chez I'homme jeune, la prostate est iso-echogene car la 
zone de transition est peu developpee. Les canaux ejacu- 
lateurs sont reperables dans la prostate centrale par leur 

13 



Figure I : Aspect de dilatation des canaux ~jaculateurs 
en @chographie endorectale : vues transversale (a) et 
sagittale (b). 

Figure 3 : Aspect de dilatation de la vdsicule s~minale 
droite en dchographie endorectale (coupe transverse). 

fine paroi ~chogene, d'aspect punctiforme sur les coupes 
transversales. Sur les coupes sagittales ils apparaissent 
comme une ligne unique ou d6doubl6e dans I'axe de I'uret- 
re sous-montanal, en direction du veru montanum. Le dop- 
pler couleur peut faciliter leur rep~rage en visualisant I'arte- 
re pari6tale [12]. 

b) IRM 

Dans des cas selectionnes, en particulier en cas d'insuffi- 
sance de I'~chographie endo-rectale, avant une exploration 
invasive ou une intervention chirurgicale, I'IRM appara~t 
comme I'investigation compl~mentaire de r6f6rence. L'an- 

Figure 2 : Aspect de kyste de I'utricule en ~chographie 
endorectale : coupes sagittale (a) et transversale (b). 

tenne endorectale permet en g6n~ral une etude d'une 
excellente d6finition de la prostate, du confluent vesiculo- 
d~f~rentiel et des vesicules s~minales tandis que rantenne 
corps est necessaire pour I'examen des anomalies supra- 
prostatiques, en particulier des volumineuses I~sions kys- 
tiques qui echappent au champ limit6 de I'antenne endo- 
rectale [14]. 

L'examen utilise des s~quences en fast spin 6cho (FSE) 
en T1 et en T2, avec des coupes de I'ordre de 4 mm d'e- 
paisseur. 

Les s6quences en T1, oe les vesicules s6minales et la pro- 
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state ont un signal homogOne et intermediaire, sont surtout 
utiles dans cette pathologie pour analyser le contenu pur 
ou impur des structures liquidiennes. En T2, les ampoules 
deferentielles ont une paroi epaisse en hyposignal, centree 
par I'hypersignal du contenu de la lumiere. Les parois 
externes et internes des vOsicules seminales, fines, sont 
en hyposignal et le contenu glandulaire est en hypersignal 
homogene. L'anatomie zonale de la prostate est visible 
avec la zone peripherique en hypersignal et la zone centra- 
le en hyposignal, o0 les canaux ejaculateurs sont genera- 
lement rep~rables par I'hypersignal de leur contenu liqui- 
dien [14]. 

3. Les techniques d'opacification directe de la voie 
seminale 

Deux techniques ont ere initialement decrites pour mettre 
en evidence les stenoses du carrefour vesiculo-deferentiel: 
ta vasographie [18] et la vesiculographie [7]. 

La vasographie necessite un abord microchirurgical du 
deferent et comporte un risque potentiel de stenose secon- 
daire. Elle ne dolt ~tre envisagee que dans le cadre d'une 
procedure chirurgicale de repermeabi l isat ion et non 
comme proo(~dure diagnostique. 

La vesiculographie se fait sous contr01e d'une echographie 
endo-rectale, Elle permet I'aspiration de liquide (et son 
analyse) et I'instillation de bleu de methylene pour le 
contr01e de la repermeabilisation Iors de la chirurgie endo- 
scopique des canaux ejaculateurs. Sa realisation est toute- 
fois techniquement difficilement reatisable. 

IV. O B S T R U C T I O N S  DES C A N A U X  
E J A C U L A T E U R S  : T R A I T E M E N T S  

1. Types de traitements 

Le traitement de choix de la stenose des canaux ejacula- 
teurs est la section endoscopique, realisee au mieux a I'ai- 
de d'une fibre laser ;~ tir lateral. La resection endoscopique 
du veru montanum decrite par Goldstein peut etre neces- 
saire dans certains cas difficiles, notamment en cas de ste- 
nose Iongue, mais efle reste indiquee en deuxieme inten- 
tion car erie expose a beaucoup plus de complications ES], 

La compression des canaux ~'jaculateurs par un kyste cen- 
tro-prostatique doit ~tre traitee, dans un premier temps, par 
ponction trans-rectale sous contrOle echographique. Cette 
ponction se fera sous antibioprophylaxie (fluoro-quinolo- 
nes) et apres lavement rectal evacuateur. Une anesthesie 
locale peri-prostatique permettra la realisation de la ponc- 
tion darts de meilleures conditions. En cas de recidive, une 
resection endoscopique du dome saillant, sous contrOle 
endoscopique, pourra ~tre envisagee, mais il s'agit d'un 
geste beaucoup plus invasif [9]. 

2. Technique op~ratoire et resultats 

La section endoscopique des canaux ~jaculateurs au laser 
est indiquee en premiere intention pour les stenoses relati- 
vement courtes et distales ou darts certains cas, comme 
premier temps operatoire avant resection [18]. 

Dans les deux procedures (section ou resection), il faudra 
au prealable realiser une incision microchirurgicale du 
deferent avec analyse extemporanee du liquide deferentiel 
afin de s'assurer de la presence de spermatozo'fdes et une 
biopsie testiculaire en cas de negativite. Certains ont pro- 
pose un catheterisme du canal ejaculateur par vole retro- 
grade, ce qui est difficile a r(~aliser en pratique [8]. 

Lors de la section endoscopique des canaux 6jaculateurs, 
le patient est mis en position de lithotomie pour urOtro-cys- 
toscopie sous contr01e video. Une vesiculo-d~ferentogra- 
phie sous amplificateur de brillance permet de Iocaliser la 
stenose avec precision, ti est necessaire de faire un repe- 
rage endoscopique de I'abouchement des canaux ejacula- 
teurs de part et d'autre du veru montanum, L'injection defe- 
rentielle de bleu de methyl{~ne permet un bon reperage de 
cet abouchement en cas de stenose incomplete [16]. 

L 'endoscope est place immediatement en amont  du 
sphincter externe, qui ne dolt jamais ~tre visualis~ dans la 
zone de section, en raison du risque de lesion sphincte- 
rienne (Figure 4 et Figure 5). 

L'echographie endorectale per-operatoire permet de Iocali- 
ser au mieux la stenose et de guider Iongueur et profon- 
deur de I'incision prostatique, II existe en effet un risque 
potentiel de plaie rectale en cas de section trop profonde. 

Le courant de coagulation sera proscrit en raison du risque 
de re-stenose de I'un ou des deux canaux 6jaculateurs [8, 
24]. 

Apres avoir realise la section endoscopique du canal eja- 
culateur, la repermeabilisation de la vole sOminale sera 
contr01ee par injection def~rentielle de bleu de methylene. 

En post-operatoire, une sonde urOtrale sera laissee en 
place 24 ~ 48 heures. Une antibiotherapie (quinolones) et 
des anti-inflammatoires sont prescrits pour quelques jours. 

Un spermogramme sera realise des le premier mois apres 
I'intervention et une autoconservation de sperme systema- 
tiquement envisagee. L'amelioration du spermogramme se 
fait en general sur 3 a 6 tools. Si la normalisation du volu- 
me spermatique ne s'accompagne pas de celle du spermo- 
gramme, une stenose plus proximate dolt ~tre suspect~e. 

Les publications retrouvent toutes une amelioration du 
spermogramme apr@s traitement par section endosco- 
pique, mais la plupart des etudes portent sur des petites 
sOdes ne comportant que tr~s peu de patients [2, 6, 20, 21, 
24], 

Les plus grandes series retrouvent une amelioration du 
spermogramme dans 50 a 70% des cas et un taux de 
grossesses (sansAMP) de 20 a 30% [9, 16, 18, 23]. 

Meacham et al. rapportent les resultats obtenus chez 23 
patients trait~s par la mOme technique et par le mOme ope- 
rateur [16]. Trois groupes de patients sont individualises en 
fonction des resultats sur le spermogramme : 

groupe 1 : 12 patients (55%) presentent une ameliora- 
tion de la numeration et/ou de la mobilit~ spermatique ; 
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F igu re  4 : aspec t  e n d o s c o p i q u e  du veru m o n t a n u m  
(avant rdsection). 

Figure 5 : aspect endoscopique de la r~section du veru 
montanum : l iberation des canaux 6jaculateurs. 

Tableau 2 : R~sultats du traitement de la stdnose des canaux djaculateurs. D'apr~s [23]. 

Indication Nombre de 
patients 

(%) 

Nombre total de sptz 
mobiles PrdlPostop. 

(millions/djacul~t) 

Amdlioration Grossesse 
(%) (%) 

Azoospermie 22 (48) 

Mobilit~ < 30% 8 (17) 

Concentration < 20millions/ml 1 (2) 

Mobilite < 30% et 15 (33) 
Concentration < 20millions/ml 

0/78,8 13 (60) 4 (18) 

3,9/62,8 5 (71) 1 (13) 

3,7/21,8 1 (100) 0 

0,4/64,8 11 (73) 4 (27) 

TOTAL 46 65% 20% 
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groupe 2 : 6 pat ients (27%) ont une am61ioration du 
volume spermatique uniquement ; 

groupe 3 : 5 patients (27%) n'ont aucune amelioration. 

Onze patients presentaient une stenose partielle objectivee 
par deferentographie avec au spermogramme pre-op~ra- 
toire une oligo-astheno-teratospermie severe. Neuf de ces 
onze patients ont une nette amelioration du spermogram- 
me apres t ra i tement et chez six couples une grossesse 
sans assistance medicale a et6 obtenue. 

Turek et al. rapportent les resultats du traitement de 46 
pat ients infert i les,  d'~ge moyen 35 ans, avec un suivi  
moyen de 45 mois [23]. L'infertilite etait primaire dans 80% 
des cas et secondaire dans 20%. Concernant le spermo- 
gramme, 24 patients presentaient une oligo-asth6nosper- 
mie et vingt deux etaient azoospermes. 

Les criteres d'inclusion dans I'etude sont bien documentes 
: volume spermatique < 2ml (80%), vesicules seminales et 
canaux ejaculateurs dilates en echographie endorectale, 
volume testiculaire normal, bilan hormonal normal (FSH, 
LH et testosterone). Enfin t ous l es  patients presentaient 
une spermatogenese normale a la biopsie testiculaire. 

Les resultats globaux sont encourageants avec 65% d'a- 
melioration du spermogramme et 20% de grossesse sans 
assistance medicale. Les resultats en fonction du spermo- 
gramme preoperato i re  ne retrouvent pas de di f ference 
signif icat ive avec notamment  un taux d'ameliorat ion de 
60% en cas d'azoospermie et de 73% en cas d'oligo-asth6- 
nospermie,  et un taux  de grossesse apres t ra i tement  
respectivement de 18% et 27%. Les pdncipaux resultats 
sont resumes dans le Tableau 2. 

3. Complications 

II faut toutefois signaler que la chirurgie endoscopique des 
canaux ~jaculateurs n'est pas denuee de complications. II 
a ~te rapport~ des aggravations de I'obstruction par re-st~- 
nose, surtout si necessit~ de coagulation per-op6ratoire. 
Cette eventual i te doit conduire I'op~rateur a informer le 
patient presentant une stenose incomplete du risque d'a- 
zoospermie apres traitement, et doit conduire ~ la realisa- 
tion d'une auto-conservation de sperme avant I'intervention 
[2, 8, 23, 24]. 

A noter egalement la possibilit~ d'ejaculation r~trograde, en 
cas de stenose proximale des canaux ejaculateurs si la 
section a ete realis~e trop pres du col v6sical. Le reflux 
d'urine dans la voie s~minale peut avoir pour cons6quen- 
ces un sperme trop acide et une baisse de vitalit~ ou de 
mobilite des spermatozoTdes mais parfois egalement une 
epididymite. Certaines complications graves ont ~te rap- 
portees de fa~:on tr~s exceptionnelle : saignement post- 
op~ratoire (h~maturie), plaie rectale, lesion sphincterienne 
et incontinence urinaire. 

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

Chaque fois qu'un homme pr(~sente une oligospermie 
prononc(~e ou une azoospermie associde ~ une baisse 

du volume de I'djacul&t confirmde au spermogramme 
(hypospermie inf6rieure & 1,5 ml), une (~chographie de 
la prostate et des vesicules sdminales par voie endo- 
rectale doit (~tre r(~alisde & ia recherche d'une stdnose 
des canaux (~jaculateurs. 

L'opacification des voies seminales pour contr61er leur 
permdabilitd (ponction du ddfdrent ou des vdsicules 
s~minales) se fait dans le cadre d'un geste de r(~para- 
tion endoscopique. 

La chirurgie endoscopique de ces obstruct ions est 
d~sormais bien codifi(~e et permet d'obtenir une reper- 
mdabilisation dans plus de la moiti~ des cas. 

Les progr~s de la microchirurgie, une meilleure selec- 
tion des indications, une vraie sp(~cialisation des chi- 
rurgiens de I'infertilit(~ et une meilleure (~valuation des 
resultats ont contribud & ameliorer la qualit(~ des resul- 
tats. Cette chirurgie conserve donc une r(~elle utilitd 
dans la prise en charge de I'homme infertile. 
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A B S T R A C T  

The management of patients with ejaculatory duct 
obstruction 

Laurent WAGNER 

The management of male factor infertility has been frus- 
trated by the large group of men with idiopathic infertility 
in whom treatment options have been limited to either 
empiric medical therapy, assisted reproductive technolo- 
gies or donor insemination. Therefore, the identification 
of reversible causes of infertility in these patients is extre- 
mely attractive to couples and physicians. Recent reports 
suggest that partial ejaculatory duct obstruction may be 
responsible for infertility in some men previously labelled 
as having idiopathic infertility. 

Complete ejaculatory duct obstruction is suspected in 
azoospermic or severely oligospermic patients with low 
ejaculate volume (less than 1 ml), absence of sperm from 
the post-ejaculatory urine, normal endocrine studies and 
normal testis size. 

Demonstration of dilatation of the seminal vesicles and/or 
ejaculatory ducts by transrectal ultrasonography is dia- 
gnostic of ejaculatory duct obstruction in patients with 
the afore-mentioned clinical features. However, in the 
absence of definitive transrectal  ultrasonography fin- 
dings, vasography remains the gold standard for the dia- 
gnosis of ejaculatory duct obstruction. 

Ejaculatory duct obstruction is diagnosed in approximate- 
ly 5% of azoospermic infertile men and is treated by trans- 
urethral incision of the ducts. After the surgical procedure 
semen parameters can improve and pregnancies have 
been initiated. Although, the patient must be informed 
that surgical therapy can also fail and can be associated 
with significant complications. 

Key words : male Infertility, azoospermia, ejaculatory duct 
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