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RESUME

La responsabilité de 'homme est invoquée
dans pres de 50% des infertilités.

L'imagerie trouve sa place dans une prise en
charge multidisciplinaire, aprés un bilan cli-
nique et biologique permettant de distinguer:

- les infertilités excrétoires, dont un certain
nombre de causes sont curables : échographie
transrectale et échographie scrotale sont les
examens de premiere intention. En cas d'obs-
tacle épipidymaire, des anomalies scrotales
peuvent orienter vers une cause acquise ou
constitutionnelle, et le carrefour uro-génital
apparait normal. Les ultra-sons suffisent le
plus souvent pour le diagnostic d'agénésie
vésiculo-déférentielle bilatérale ; en I'absence
d'agénésie rénale, une forme génitale de
mucoviscidose doit étre envisagée. En cas
d'obstacle distal, I'échographie peut étre com-
plétée par une IRM, en cas de lésion kystique
volumineuse notamment. La vésiculo-défé-
rentographie, qui expose directement la per-
méabilité déférentielle sur tout son trajet,
doit étre réservée aux cas ou l'échographie
n'a pas permis de conclure ; elle sera intégrée
dans une éventuelle stratégie chirurgicale.

- les azoospermies sécrétoires, d'origine gona-
dique ou hypothalamo-hypophysaire.
L'échographie scrotale peut compléter utile-
ment l'examen clinique. Quand il est néces-
saire d'explorer l'axe hypothalamo-hypophy-
saire, I'TRM est I'examen de référence.

- les oligo-asthéno-tératospermies, ou l'infer-
tilité est volontiers mixte et les facteurs mas-
culins variés.

Trois groupes doivent ici étre explorés : les
hyperprolactinémies (IRM) ; les infections
génitales chroniques (échographie) ; les vari-
coceles, ou l'échographie Doppler peut aider
a la détection, alors que la phlébographie
spermatique procure une cartographie pré-
thérapeutique et peut constituer le premier
temps d'une embolisation percutanée.

Mots clés : Infertilité masculine, stérilité masculi-
ne, échographie scrotale, échographie transrectale.,
azoospermies obstructives, azoospermies sécrétoires,
varicocéles, phlébographie spermatique.

L'infertilité est un probléme souvent multifac-
toriel, qui doit étre pris en charge par une
équipe multi-disciplinaire coordonnée inté-
grant un (ou des) radiologiste (s).

La responsabilité de 1'homme est invoquée
exclusivement ou pour partie jusque dans 50%
des cas [22, 25].

Spermogramme et test post-coital de Huhner
font partie du bilan initial d'une infertilité de
couples [2, 20]. Anormaux ils doivent faire évo-
quer une responsabilité masculine.

Un bilan clinique minutieux et des exa-
mens biologiques (dosages hormonaux, cyto-
logie et biochimie du sperme, spermoculture et
microbiologie urinaire, caryotype) vont per-
mettre de distinguer :

- les azoospermies sécrétoires, d'origine péri-
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phérique gonadique, ou hypogonadotrope
hypothalamo-hypophysaire ;

- les azoospermies excrétoires, liées a un
défaut de transport des spermatozoides ;

- les oligo-asthéno-tératospermies, ou l'inferti-
lité est volontiers mixte, les facteurs masculins
étant eux-mémes variés : anomalies cytolo-
giques des spermatozoides, auto-anticorps
antispermatozoides, varicocele, activité gona-
dotrophinique inadéquate, hyperprolactiné-
mie, insuffisances Leydigienne ou tubulo-
Sertolienne primitive, troubles géniques, infec-
tion génitale chronique...

- enfin des spermogrammes apparemment nor-
maux, méme apres les tests les plus sophisti-
qués.

Nous envisagerons successivement la place de
I'imagerie dans le bilan de chacune de ces
situations, et détaillerons également l'intérét
de l'angiographie interventionnelle pour le
traitement endovasculaire percutané des vari-
coceles.

I. INFERTILITES EXCRETOIRES

Une azoospermie (ou une oligozoospermie
séveére) & FSH normale fait évoquer une cause
excrétoire,

qui peut correspondre :

- d'une part au groupe des anéjaculations (ané-
jaculation psychogéne ou éjaculation rétrograde)

- d’autre part a4 un obstacle perturbant le tran-
sit du sperme sur les voies excrétrices, curable
dans certains cas, dont le diagnostic repose sur
l'examen clinique, le volume de 1’éjaculat, la
biochimie du sperme, et I'imagerie.

Les ultra-sons, qui explorent la totalité de I'ap-
pareil génital masculin hormis le canal défé-
rent, doivent étre proposés en premiere inten-
tion : échographie des bourses, faisant
appel & un transducteur de hautes fréquences
(5 a 10 MHz) ; échographie trans-rectale
(ETR) qui permet le bilan du carrefour uro-
génital. Faisant appel a de hautes fréquences
fournissant une imagerie multiplans, elle est
désormais utilement complétée par I'imagerie
Doppler couleur.

L'examen du bas appareil doit étre complété
par une échographie rénale a la recherche
d’'une anomalie associée, notamment en cas
d’agénésie, d’hypoplasie ou de kyste de la VS.

En tomodensitométrie, la visualisation de la
voie séminale est trés médiocre, en raison d’'un
contraste tissulaire insuffisant. En complé-
ment des ultra-sons, cest PIRM qui aujour-
d’hui doit étre proposée, idéalement en se ser-
vant d’'une antenne endo-rectale, en raison de
ses possibilités multiplanaires et de la qualité
du contraste dans le pelvis, particulierement
favorable au niveau du carrefour urogénital.

Réalisée sous anesthésie générale par ponction
chirurgicale des déférents a l'aiguille fine, la
vésiculo-déférentographie permet d’étudier
directement la perméabilité déférentielle sur
tout son trajet. Mais des sténoses ou occlusions
déférentielles par fibrose secondaire peuvent
compliquer cet examen. La ponction trans-
rectale ou périnéale des VS sous controle
echographique est aussi aujourd'hui propo-
sée par certains, permettant l'aspiration de
sperme et une vésiculographie sans recours a
la scrototomie {10, 13, 14].

Selon le siége de l'obstacle, I'imagerie pourra
objectiver :

Epididyme Anomalies congénitales
(absence de communication rete testis-épididy-
me, sténose fibreuse du corps de 1'épididyme ou
agénésie de 'un de ses segments) : 'échogra-
phie des bourses peut montrer une distension
des canalicules d’amont. L'’hypertrophie du glo-
bus major (partie proximale de la téte épididy-
maire) est évocatrice de la dernieére anomalie.

- lésions acquises : des séquelles d’épididy-
mite, se présentant sous forme nodulaire écho-
géne avec parfois des calcifications, ou sous
laspect d’'une atteinte diffuse hétérogene par-
fois polylobée, peuvent s’accompagner dune
dilatation d’amont de la voie séminale avec
hypertrophie de la partie proximale de 1’épidi-
dyme. La tuberculose donne lieu typiquement
a4 des nodules bipolaires ou concerne len-
semble de ’épididyme (cimier de casque) ; elle
associe des lésions multifocales génito-uri-
naires et nécessite la réalisation d'une UIV.

Le syndrome de Young (qui s'inscrit dans un
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contexte d'affection respiratoire distincte de la
mucoviscidose) est une azoospermie par dis-
tension progressive des canalicules de la téte
épididymaire.

Une augmentation de volume de la téte peut
enfin traduire une obstruction d’aval. Une
image kystique peut correspondre, sans qu’on
puisse les différencier, a un kyste séreux vrai
ou a une spermatocele, favorisée par 1'obstruc-
tion.

Déférents :

Absence congénitale : cliniquement, les
déférents ne sont pas palpables et les tétes épi-
didymaires dilatées. Ce diagnostic d’agénésie
peut étre suspecté a 'ETR par I'absence de
visibilité de ampoule déférentielle ou de la VS
(mais une VS atrophique, présente ou dilatée
n’exclut pas le diagnostic), associée typique-
ment & une dilatation des tubules de la téte de
I'épididyme.

Pouvant correspondre a une forme génitale de
mucoviscidose, le diagnostic d'agénésie bilaté-
rale des déférents doit étre formellement éta-
bli avant d'envisager toute tentative de fécon-
dation in vitro [10, 22], une enquéte génétique
du couple étant nécessaire. Les résultats d'une
échographie rénale sont particulierement
importants, l'association a une agénésie rénale
(constituant plutét une anomalie du dévelop-
pement mésonéphrotique [10] faisant écarter a
priori la mucoviscidose. L'TRM endorectale est
utile dans les cas ou l'étude du confluent vési-
culo-déférentiel n'est pas possible en échogra-
phie. Elle montre un hyposignal franc de la
zone périphérique.

Lésions acquises : (stigmates d'infection,
antécédents chirurgicaux inguinaux ou scro-
taux).

En échographie, la distension de ’ensemble de
I’épididyme permet d’évoquer le diagnostic. En
cas d’obstacle ancien, un éclatement du canal
épididymaire par hyperpression pourrait se
produire, avec une réaction scléreuse entrai-
nant une zone hyperéchogéne. Seule la vésicu-
lodéférentographie peut authentifier directe-
ment obstruction.

Vésicules séminales (VS) :

Anomalies constitutionnelles : on parle de

VS absentes quand elles ne sont pas identifiées
ou qu'existent seulement des minuscules ves-
tiges, de VS hypoplasiques quand leur volume
est inférieur & 30% du volume normal [16].

La découverte de ces anomalies est fréquente :
parmi 91 oligozoospermies a4 FSH normale
nous avons retrouvé par ETR [3] 18 anomalies
constitutionnelles (2 VS non vues dans 2 cas, 1
VS non vue 8 fois ; 2 VS atrésiques dans 2 cas;
1 VS atrophique 6 fois) ; Carter [5] parmi 85
azoospermies ou oligospermies séveres n’obser-
vait aucune VS 12 fois, ’absence d’'une VS 18
fois, 6 atrophies bilatérales et 19 atrophies uni-
latérales.

Ces anomalies constitutionnelles sont fré-
quemment associées aux anomalies déféren-
tielles : Carter [5] chez 40 patients ayant une
atrésie ou une absence de déférent, a retrouvé
en ETR une absence de VS dans 21 cas, des
VS.atrophiques dans 8 cas, fines dans 4 , dila-
tées pour 4 autres, et normales dans 3 cas. Les
VS étaient fines dans 9 des 21 obstructions épi-
didymaires. I’auteur énongait que ’'absence ou
Patrophie d'une VS associée a I'impossibilité de
retrouver un déférent doit faire conclure a une
agénésie, alors qu’en cas de VS fine ou dilatée,
un obstacle curable peut étre en cause, faisant
poser l'indication de vésiculo-déférentogra-
phie.

Une agénésie vésiculodéférentielle peut s’ac-
compagner d’autres anomalies de développe-
ment pouvant étre détectées en échographie,
comme l'absence d’une partie de I'épididyme
[5, 26] ou une agénésie rénale homolatérale [1,
21]. Une agénésie des canaux éjaculateurs
s’'associe fréquemment a des malformations
des VS [11].

- Les kystes des VS, qu'ils soient acquis ou
constitutionnels (ces derniers devant faire
rechercher une dysgénésie rénale homolatéra-
le et un abouchement urétéral ectopique fré-
quemment associés), peuvent étre respon-
sables d’'une obstruction des canaux éjacula-
teurs (voir plus loin), mais pourraient aussi
contribuer a une infertilité par le retentisse-
ment sur le volume de I'éjaculat [6]. L'origine
vésiculaire d’'un kyste est facile a estimer
quand il est de petite taille; L'TRM peut trouver
un intérét en cas de kyste trés volumineux.
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- Quand une infection atteint les VS, des
remaniements fibreux peuvent étre a l'origine
de dilatations kystiques, d’oblitérations, de
sténoses de la lumiére. La VS peut alors appa-
raitre comme une structure échogéene hétéro-
géne perdant sa morphologie habituelle [3, 15].

La formation de lithiases, intra-vésiculaires,
dans le segment distal du déférent ou dans la
région ampulaire, est une autre séquelle infec-
tieuse qu’objective I'échographie (foyer échoge-
ne avec cone d’'ombre).

Un processus inflammatoire chronique
pourrait enfin entrainer des perturbations
fonctionnelles des VS et causer une infertilité
[15]. Une évaluation de la vidange vésiculaire,
en comparant le volume des VS en ETR avant
et aprés spermogramme, a été proposée pour
une évaluation dynamique [18]. Colpi [7] esti-
me que la présence de zones anéchogeénes liqui-
diennes a l'intérieur des VS constitue un signe
de mauvaise vidange.

On en rapproche les troubles de la contraction
des VS qui seraient observés en cas de neuro-
pathie diabétique [10, 23].

Canaux éjaculateurs :

L’agénésie des éjaculateurs est fréquemment
associée a des malformations des VS ou a une
simple dilatation de celles-ci.

Moins rares qu'on le pensait classiquement, les
obstructions des éjaculateurs peuvent dans
un certain nombre de cas étre corrigées chirur-
gicalement, éventuellement par endoscopie
dirigée par ETR [14, 19].

Une dilatation des éjaculateurs qui peut étre
pseudokystique [19] peut étre associée a une
hypotrophie ou bien une dilatation des VS
[11]. La dilatation des ampoules déférentielles
et des VS, détectable en ETR, fait suspecter un
obstacle distal sans étre spécifique (une dilata-
tion kystique des éjaculateurs et des ampoules
déférentielles pouvant étre rarement observée
dans des conditions physiologiques) [8].

Peuvent étre en cause chez des jeunes infer-
tiles : une lithiase [26] ; un processus infec-
tieux [3] ; des antécédents chirurgicaux (et
notamment la correction infantile d’anomalies
rectales ou ’ablation de kyste des VS) [23], ou
enfin des kystes pouvant étre obstructifs, qu’ils

soient séminaux authentiques (acquis ou
constitutionnels), Mullériens, utriculaires ou
para-utriculaires, pouvant étre ponctionnés
sous controle échographique [27, 28]. Ces
kystes peuvent étre difficiles a distinguer de
kystes prostatiques.

Prostate :

Une obstruction intra-prostatique peut étre
provoquée par des kystes ou par des séquelles
infectieuses, apparaissant sous la forme de
plages cicatricielles avec parfois lithiases [15].

Sans préjuger de leur responsabilité, les ano-
malies échographiques prostatiques sont fré-
quemment notées au cours de bilans d’inferti-
lité [3].

La sensibilité de 'IRM dans la détection d'hypo-
signaux diffus ou multifocaux de la zone péri-
phérique en cas de prostatite chronique serait
bien supérieure a celle de 1'échographie [10].

AU TOTAL : devant une infertilité excrétoire,
dont un certain nombre de causes sont
curables, la reconnaissance clinique de la pré-
sence ou l'absence des déférents est difficile.
L'imagerie contribue efficacement a l'explora-
tion de I'épididyme et du carrefour urogénital.

L’ETR et I’échographie scrotale sont des
examens de premire intention, retrouvant fré-
quemment des anomalies dont certaines peu-
vent étre corrigées : chez 276 patients suspects
d'infertilité excrétoire Kuligowska [17] ne
retrouvait pas d'anomalie significative seule-
ment chez 70 patients (25,4%), mais constatait
une absence congénitale des déférents chez 94
(34,1%) une occlusion bilatérale des déférents,
VS et éjaculateurs par calcifications ou fibrose
chez 43 (15,5%), l'absence unilatérale d'un
déférent chez 31 (11,2%) un kyste obstructif
des VS, éjaculateurs, déférents ou de la prosta-
te chez 26 (9,4%), et une obstruction lithia-
sique distale chez 12 (4,4%). Au cours de bilans
du méme type parmi 91 patients, nous avons
retrouvé des images évocatrices d'anomalies
constitutionnelles chez 18 patients et des ano-
malies évocatrices d'un processus inflammatoi-
re des VS et/ou de la prostate chez 44 autres

[31.

En cas d’obstacle épididymaire, des anoma-
lies échographiques scrotales peuvent orienter
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vers une anomalie acquise ou constitutionnelle
; le carrefour urogénital est normal en 1'absen-
ce d'association lésionnelle.

Le diagnostic d’obstruction peut étre mis en
défaut si les marqueurs épididymaires sont
normausx.

En cas d’agénésie vésiculodéférentielle
bilatérale, les ultra-sons suffisent le plus sou-
vent.au diagnostic. En l'absence d'agénésie
rénale, il faut savoir évoquer une forme géni-
tale de mucoviscidose, avant toute tentative de
fécondation in vitro [10, 22].

En cas d’obstacle distal, I'échographie peut
étre complétée quand elle ne permet pas de
conclure par une IRM, qui peut préciser les
lésions kystiques volumineuses du carrefour
urogénital et détailler les rapports anato-
miques avant traitement chirurgical d'un obs-
tacle distal (longueur de la sténose, distance
uretre prostatique - paroi des canaux) [10].
L'IRM pourrait aussi mieux analyser les modi-
fications inflammatoires de la prostate et des
VS.

La vésiculodéférentographie doit étre
réservée actuellement aux cas ou clinique et
imageries non invasives n’ont pas permis de
conclure ; elle sera intégrée dans une éventuel-
le stratégie chirurgicale. En alternative a cette
technique la ponction des VS pour prélévement
de sperme et vésiculographie a été proposée [4,
13, 14]. Cette technique a méme été utilisée
pour recanaliser et dilater par voie antégrade
(avec guides et cathéters a ballonnets) une obs-
truction des canaux éjaculateurs [12].

Soulignons enfin que si des anomalies bilaté-
rales peuvent étre en relation directe avec une
infertilité, les lésions unilatérales expli-
quent mal des anomalies fonctionnelles. Mais
une agénésie vésiculodéférentielle unilatérale
peut étre associée a un obstacle controlatéral
d’une autre nature [9, 16]

2. AZOOSPERMIE SECRETOIRE [1, 4, 5]

L'échographie scrotale peut compléter uti-
lement l'examen clinique. Quand il est néces-
saire d'explorer 1'axe hypothalamo-hypo-
physaire, I'IRM constitue aujourdhui 1'ima-
gerie de référence.

Hypogonadismes hypergonadotropes :

Rarement l'interrogatoire permet de retrouver
un antécédent de chimiothérapie ou radiothé-
rapie, parfois a 1'origine d'azoospermies défini-
tives ; d'orchite ourlienne bilatérale ; de trau-
matisme bilatéral des testicules.

L'examen clinique permet parfois d'identifier
un syndrome de Klinefelter confirmé par le
caryotype. Des mosaiques chromosomiques,
avec parfois une clinique proche de ce syndro-
me, peuvent aussi étre en cause.

Ailleurs sont constatées des bourses vides,
pouvant correspondre a une cryptorchidie
bilatérale ou beaucoup plus rarement une
anorchidie. Hernie inguinale, torsion, et sur-
tout dégénérescence maligne peuvent compli-
quer la cryptorchidie. Le testicule peut se
trouver, par ordre de fréquence croissante, en
situation intra-abdominale (et alors le plus
souvent en arriére de la paroi abdominale,
adjacent aux vaisseaux iliaques), dans le
canal inguinal, ou immédiatement apres, au-
dessus du scrotum. Les ectopies testiculaires
vraies sont rares.

Pour localiser les gonades [3], la phlébogra-
phie spermatique a constitué longtemps la
technique angiographique de prédilection ;
invasive, elle peut échouer en cas de valvules
continentes. L'échographie abdomino-pelvien-
ne est surtout utilisée aujourd'’hui mais reste
peu spécifique. Des performances bien supé-
rieures (fiabilité : 94%) [2] doivent faire préfé-
rer aujourd'’hui 'RM en premiere intention,
méme si des faux négatifs restent possibles en
cas de localisation intra-abdominale : dans
cette situation, on réalisera une TDM en com-
plément [3].

Enfin l'examen peut ne pas déceler d'anomalie
génitale : la biopsie testiculaire permettra d'af-
firmer un syndrome des cellules de Sertoli iso-
lées (Del Castillo).

Hypogonadismes hypogonadotropes :

Le bilan d'une infertilité est une circonstance
rare de diagnostic. Pour préciser le siege de
I'atteinte, on s'aide du test a 1a LHRH et d'une
IRM hypothalamo-hypophysaire.
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HYPOGONADISMES CONGENITAUX

Il faut citer en particulier le syndrome de
Kallmann DeMorsier, a évoquer en cas d'asso-
ciation d'anosmie et d'un impubérisme, et qui
comporte, a des degrés divers, une absence de
développement du rhinencéphale, des 1ésions
du noyau arqué et des anomalies somatiques
(en particulier syndrome de la ligne médiane).
En ne retrouvant pas de bulbe et/ou de sulcus
olfactifs, alors que les structures sinusiennes
paranasales sont élargies, 'TRM peut complé-
ter ce diagnostic [6].

HYPOGONADISMES ACQUIS

L'IRM peut aider au diagnostic de processus
expansif sellaire (sécrétant ou non), lésion
supra-sellaire (craniopharyngiome), selle tur-
cique vide, hémochromatose, ou enfin d'insuffi-
sance antéhypophysaire idiopathique.

3. LES OLIGO-ASTHENO-
TERATOSPERMIES (OAT)

Trois groupes étiologiques méritent des inves-
tigations radiologiques complémentaires :

OAT par hyperprolactinémie :

Une IRM permettra de mettre en évidence un
adénome hypophysaire.

OAT par infection génitale chronique :

L’échographie scrotale et des voies séminales
peut objectiver des stigmates d’inflammation
chronique parfois accessibles a une antibiothé-
rapie, complétée le cas échéant par une reper-
méabilisation chirurgicale.

OAT associées & une varicoceéle :

La varicocele correspond a une dilatation anor-
male du plexus veineux pampiniforme, qui
peut s’étendre de la veine spermatique jusqu’a
son abouchement dans la veine rénale et la
veine cave. Elle est beaucoup plus fréquente a
gauche, parfois bilatérale.

On invoque divers facteurs étiologiques : pince
aorto-mésentérique comprimant la veine réna-
le, incompétence valvulaire veineuse sperma-
tique, pression veineuse hydrostatique élevée
en position debout.

En cas d’atteinte bilatérale, la varicocele

gauche serait pour certains le primum movens,
la varicocele droite comme les varices déféren-
tielles étant la conséquence du flux efférent, en
raison de l'existence d’anastomoses scrotales
gauche - droite.

Observées chez 10 & 15% des hommes adultes,
la varicocele peut amener a consulter pour des
douleurs, une grosse bourse, ou une atrophie
testiculaire, mais elle n’est pas toujours symp-
tomatique. Si sa présence ne signifie pas obli-
gatoirement infertilité masculine, elle est
retrouvée chez 20 a 40% des infertiles [2].

Elle réalise alors une OAT dans la geneése de
laquelle plusieurs théories pour expliquer sa
responsabilité dans l'altération des qualités
fécondantes du sperme ont pu étre avancées :
hyperthermie scrotale avant tout, reflux vei-
neux exposant le testicule a des métabolites
surrénaliens ou rénaux, conséquences testicu-
laires de la stase veineuse, mécanisme immu-
nologique....

DIAGNOSTIC :

L'examen clinique en position debout avant et
aprés manoeuvre de Valsalva permet de détec-
ter la majorité des cas.

L’éventuelle responsabilité des varicoceles
infra-cliniques en cas d’infertilité et la pro-
bable sous-estimation des anomalies bilaté-
rales font I'intérét de 'imagerie dans la détec-
tion et le bilan pré-thérapeutique.

La thermographie, malgré de bonnes perfor-
mances dans certains travaux (fiabilité : 98,4%
chez 118 patients ou existait une suspicion cli-
nique, en confrontation a la phlébographie
spermatique) [7] reste controversée et actuelle-
ment moins utilisée.

Aujourd’hui, une échographie Doppler cou-
leur est 4 demander en premieére intention. Un
bilan morphologique recherche systématique-
ment une anomalie rénale (tumeur), vérifie
I’état des veines rénales et apprécie le contenu
scrotal, en particulier la taille des testicules.
La mise en évidence de structures transso-
nores serpigineuses a parois souvent irrégu-
lieres, de 4 mm de diametre au moins, se majo-
rant aprés manoeuvre de Valsalva, persistant
pendant toute sa durée et cédant a son arrét
permet d’évoquer le diagnostic [13].
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En duplex Doppler ou Doppler couleur, en
décubitus dorsal, apres repérage de 'artére, on
recherche en manoeuvre de Valsalva un reflux
veineux (inversion du signal couleur) qui signe
Pincontinence veineuse. Il faut néanmoins dis-
tinguer [1] :

- un reflux bref, visible a l'installation de la
manoeuvre de Valsalva, qui peut étre considé-
ré comme physiologique ;

- un reflux décroissant, non durable pendant la
manoeuvre de Valsalva, dont la signification
n’est pas univoque : il ne s’accompagnerait que
dans la moitié des cas d’'une incontinence vei-
neuse a la phlébographie spermatique et peut
persister au Doppler de contrdle aprés emboli-
sation ;

- un reflux permanent, vraisemblablement
seul justifiable d’'un traitement, qui persiste
pendant toute la manoeuvre de Valsalva, et
serait associé dans tous les cas a une inconti-
nence veineuse a la phlébographie.

L’échographie Doppler couleur doit étre
demandée s’il existe un doute a l'examen cli-
nique. Il parait également prudent de ne pas
traiter isolément une varicocéle gauche sans
étude Doppler couleur droite préalable quand
lPanomalie est incriminée dans un bilan d’in-
fertilité [1].

La phlébographie spermatique constitue la
méthode diagnostique de référence. Elle est
auyjourd’hui réalisée au titre de cartographie
pré-thérapeutique. Elle est impérative pour
Iévaluation d’'une récidive apres ligature chi-
rurgicale. Elle peut aussi constituer le premier
temps d’'une embolisation percutanée.

Menée par Seldinger veineux fémoral, sous
anesthésie locale, elle consiste en un cathété-
risme de l'ostium de la veine spermatique. A
gauche la sonde est introduite dans la veine
rénale gauche, puis on recherche 1’abouche-
ment de la veine génitale au niveau de son
bord antéro-inférieur. En cas d’échec, on peut
tenter d’identifier sa terminaison en opacifiant
la veine rénale gauche. A droite, on cherche
Porifice terminal de la veine spermatique au
niveau de la veine rénale [10% des cas). En cas
d’échec, on explore le bord antéro-droit de la
veine cave inférieure sous-rénale. Les varia-

tions anatomiques et la valvulation tres fré-
quente expliquent un taux de réussite beau-
coup moins constant que du c6té opposé. Deux
injections sont alors réalisées (10 ml de
contraste a un débit de 3 a 5 ml/seconde) cen-
trées sur les segments lombaire puis pelvien de
la veine spermatique.

Un calibre veineux élargi, un aspect vari-
queux, une avalvulation peuvent étre mis en
évidence. Un flux rétrograde dans la veine
spermatique ne peut étre obtenu que chez les
patients porteurs d’une varicocele, mais la
visualisation d’'un reflux peut ne pas refléter
les conditions physiologiques si le cathétérisme
est trop distal, au-dela des valvules [2]. Selon
Sigmund [14] 2 types doivent étre distingués :
la variété “stop”, ou n'existe qu’un reflux dans
la veine spermatique (les varicoceles infra-cli-
niques correspondraient habituellement a
cette forme) [4] et la variété “shunt”, ot un
reflux rétrograde dans la veine spermatique
est d’abord vu, suivi d’'un flux antérograde par
les veines déférentielle, crémastérienne et hon-
teuses externes, généralement anastomosées
[16]. Enfin, la phlébographie objective les ana-
stomoses et la circulation veineuse collatérale ;
il faut noter ici que Marsman [11], parmi 171
varicoceles gauches et 43 varicoceles droites, a
retrouvé respectivement 19 et 17% de varico-
celes avec afférence aberrante, c’est-a-dire sur-
venant malgré des valvules veineuses sperma-
tiques continentes grice a des court-circuits
anastomotiques au-dessus de ces valves.

ANGIOGRAPHIE INTERVENTIONNEL-
LE : POCCLUSION PERCUTANEE

Technique :

Réalisée en ambulatoire ou a l'occasion d’une
hospitalisation courte, sous anesthésie locale,
elle prolonge la phlébographie spermatique.
Apres les injections diagnostiques, un cathété-
risme sélectif distal est effectué, jusqu’au seg-
ment pelvien.

De nombreux agents occlusifs ont pu étre utili-
sés : produit de contraste chaud, Ivalon, bal-
lonnets larguables, colles biologiques....
Beaucoup d’auteurs utilisent aujourd’hui des
produits sclérosants, (Varicocid, Aethoxyscle-
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rol, Trombovar...), éventuellement complétés
par des spires métalliques.

Pour notre part, nous injectons lentement en
quelques minutes, en aval de la sacro-iliaque,
une a trois ampoules de tétradécyl sulfate de
sodium a 3% (Trombovar, Laboratoire
Promédica, Levallois Perret, France), alors que
la veine spermatique est comprimée au niveau
de I'aine pour éviter le reflux intra-scrotal. En
cas de veine spermatique volumineuse, des
coils sont largués dans le segment lombaire.

Résultats :

- résultats techniques : Zuckerman [20] ne
retrouvait que 4,3% d'échecs techniques dans
une série de 582 embolisations. Les complica-
tions sont rares et les suites en regle tres
simples : Sigmund [14] déplorait 24 perfora-
tions veineuses au cours de 717 phlébogra-
phies spermatiques. Parmi les 557 scléroses
percutanées de cette méme série étaient aussi
décrites 3 douleurs aigues inguino-scrotales
per-procédure, et 43 indurations indolores du
plexus pampiniforme, avec dans 9 cas une aug-
mentation de volume de I'épididyme. La scléro-
se était impossible chez 84 patients en raison
dun cathétérisme insuffisamment sélectif , et
chez 30 autres en raison d'une collatéralité
abondante. Trente-sept récidives étaient obser-
vées parmi les patients contrélés a 3 mois
(9,8%).

Les résultats techniques sont les moins satis-
faisants quand, a c6té d’'une veine spermatique
principale & valvule intacte, existe une circu-
lation collatérale avalvulée ne pouvant étre
cathétérisée qui fait communiquer la veine
spermatique avec des veines rétropéritonéales
ou rénales segmentaires : Lenz [9] a observé
dans ce sous-groupe (type IV b de Bahren) de
73 patients 53% des échecs et 67% des perfora-
tions veineuses au sein d’une série de 386 sclé-
roses percutanées de varicoceles.

Enfin Yocclusion haute de la veine sperma-
tique exposerait plus au risque de récidive en
raison de la fréquence des collatérales [6, 7].

Cornud [1] retrouvait en Doppler couleur 6%
de reflux permanents persistant aprés emboli-
sation, et au total 20% d’anomalies en incluant
les reflux décroissants. Winkelbauer [19] 12

mois apres sclérothérapie percutanée de vari-
coceles gauches chez 68 patients, retrouvait en
écho-Doppler un reflux signant une varicocele
persitante ou une récidive dans 29% des cas.
Trombetta [18] parmi 16 patients revus en
échographie scrotale et Doppler 6 ans apres
sclérothérapie percutanée, retrouvait une vari-
cocele chez 2 (12,5%).

Varicoceles algiques : parmi les 10 varicoceles
embolisées par Zuckerman [20] uniquement
pour leur caractére douloureux, 8 patients ont
pu constater la disparition de ce symptome.

- Fertilité : Si le bénéfice de la ligature chirur-
gicale est généralement admis, ses facteurs de
succes ont été largement discutés. Il semble
que Pimportance de la varicoceéle n’a pas de
valeur prédictive, alors qu'une cure précoce
chez l'adolescent ou l'adulte jeune serait de
meilleur pronostic.

Les résultats de I'embolisation ne sont pas
définitivement evalués et leur expression est
mal codifiée (parametres, suivi). Ils apparais-
sent néanmoins tres intéressants :

Sigmund [14] chez 92 patients sclérosés, notait
une majoration du nombre de spermatozoides
pour 34,8%, de leur mobilité et de leur mor-
phologie respectivement pour 22,8 et 15,2%.
Marsman [10] chez 58 patients suivis apres
embolisation, observait une grossesse pour 14
des couples (24%). Smith [17] rapporte au
terme du suivi (1 an minimum, moyenne : 28,5
mois) aprés embolisation de varicocele chez 74
infertiles, une grossesse pour 30 couples
(40,5%). Nieschlag [12] a observé, 12 mois
apres embolisation chez 33 patients, une majo-
ration significative du nombre et de la mobili-
té des spermatozoides, sans modification de
morphologie, et surtout 11 grossesses (33%).
Ferguson [5], dans les 2 ans suivant une embo-
lisation techniquement et cliniquement effica-
ce chez 79 patients, retrouvait une majoration
trés significative de mobilité (p < 0,001), une
tendance & 'augmentation du nombre de sper-
matozoides (p < 0,1), sans changement mor-
phologique ou de volume du sperme. Une gros-
sesse était survenue dans 29 cas (36,7%).

Pour un sous groupe de 71 patients parmi les
infertiles traités par Zuckerman [20] 'emboli-
sation d'une varicocele constituait le seul trai-
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tement pour le couple pendant la période
d'évaluation des résultats : une grossesse a été
obtenue dans 60% des cas aprés un délai
moyen de 11,8 mois, alors que pour l'effectif
global des patients traités en raison d'une
infertilité (154) une grossesse a été obtenue
chez 88 couples (57%) apres un délai moyen de
17,2 mois.

Indications :

Etablir la responsabilité de la varicocele
devant une infertilité reste trés complexe.

La ligature chirurgicale a longtemps constitué
le seul traitement. L’embolisation percutanée
est devenue une alternative thérapeutique
fiable et stire : 2 séries récentes (Dewire [3] : 81
patients ; Nieschlag [12] : 71 patients rando-
misés) ont montré un bénéfice équivalent en
terme de fertilité de la ligature chirurgicale et
Pembolisation percutanée. L’embolisation a
pour avantage la brieveté de I'’hospitalisation,
et une morbidité trés réduite. Elle reste réali-
sable en cas de récidive apres traitement chi-
rurgical [2].

Pour de nombreux auteurs la varicocele doit
étre traitée des l'adolescence pour éviter une
infertilité a ’dge adulte.

Vis-a-vis des varicoceles infra-cliniques, le
bénéfice en terme de fertilité d'une correction
est discuté. Seuls sont stirement justiciables
d’un traitement les reflux permanents.
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ABSTRACT

Imaging male infertilities

L. BOYER, A. RAVEL, Ch. BOYER-MEDEVILLE,
JF VIALLET

A male cause is responsible in near 50% of
infertilities. The radiologist takes place in a
multidisciplinary management, after clinical
and biological screening, which distin-
guishes:

- excretory infertilities, of which some causes
are curable. Transrectal sonography (TRUS)
and scrotal sonography are the first tests. In
case of epididymal obstacle, scrotal abnorma-
lities may correspond to constitutional or
acquired causes ; TRUS is normal. TRUS
usually identifies congenital bilateral absen-
ce of vas deferens ; without renal agenesia, a
genital form of cystic fibrosis must be evoca-
ted. In case of distal obstacles, TRUS may be
completed with MRI, especially in case of
voluminous cystic tumors. Vasography, which
directly shows was deferens patency, is requi-
red to accurately diagnose obstruction when
ultrasound is not conclusive ; vasography
must be integrated in a surgical strategy.

- secretory azoospermies, from gonadic or
hypothalamo-hypophyseal causes. Scrotal
sonography may complete clinical examina-
tion. When hypothalamo-hypophyseal axis
must be explored, MRI is the reference test.

- oligo-astheno-teratospermies, where inferti-
lities are often mixed, with various male fac-
tors.

Three groups must be explored : hyperprolac-
tinemies (MRI) ; chronic genital infection
(ultrasound) ; varicoceles ; Doppler color
ultrasound may help to the detection ; sper-
matic phlebography produce a pretherapeu-
tic cartography, and may be the first step of a
percutaneous sclerotherapy.

Key words : Male infertility, scrotal sonography,
transrectal sonography, obstructive azoospermia,
secretory azoospermia, varicoceles, spermatic veno-

graphy
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