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Introduction

Infertilité : absence de conception apres 2 ans
d’ activite sexuelle normale en dehors de toute
contraception

Touche 15% des couples
Origine masculine/féminine (40/60)
Infertilité primaire/secondaire (80/20)

Infertilité sécrétoire/excrétoire/mixte



Examen clinique

e Antécedents
— Lésion testiculaire (cryptorchidie, torsion)
e Antécédents
— Lésion testiculaire (cryptorchidie, torsion)
— Médicaux (infectieux, toxiques, radiques, Klinefelter)

— Chirurgicaux

e Déroulement de |’ acte sexuel : orgasme ?
— Anéjaculation

— Ejaculation rétrograde

e Contenu scrotal (canaux déférents, tétes



Spermogramme

— €

e Spermocytogramme :
— Volume : 2 a 6 ml (a/hypo/normo/hyperspermie)

— Numeération : 20 a 250 millions/ml (a/oligo/
polyzoospermie)

— Mobilité : > 40 % (asthénozoospermie)
— Vitalité : < 75 % (nécroospermie)

— Morphologie : < 50 % (tératospermie)
OAT : oligo-asthéno-térato-zoospermie

e Spermoculture



Biologie

Biochimie séminale

o Biaghirdesaades|datrate, zinc : prostate
- Phoclplsatasesmtitbsssaihiatdesinc : prostate
— Fructose : vésicules seminales

L-Carnitine et a1-4-glucosidase : eépididyme

Bilan hormonal (FSH, LH, testostérone...)
Caryotype : AF-508 (mucoviscidose)



Echographie

e Exploration génitale et urinaire

e But : orienter vers une origine excréetoire/
secretoire ou mixte

e 3 phases:
— Phase abdominale (vessie pleine)
— Phase scrotale
— Phase endorectale (vessie vide)



Anatomie
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Figure 1. Diagrammatic transverse representation of the anatomy of the testis {llustrates the
relationships of tunica albuginea to mediastinum testis and of mediastinum testis to rete testis.
The tunica vaginalis shown here is exaggerated for {llustrative purposes; actually, it s a potential
space.



Anatomie
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Anatomie

Glandes prostatiques et conduit déférent

1 — conduit déférent 7 — utricule prostatique
2 — ampoule du conduit déférent 8 — glandes prostatiques

3 — vésicule séminale 9 — sphincter de l’urétre

4 — conduit excréteur de la vésicule 10 — uretre
séminale 11 - colliculus séminal

5 — contour de la prostate 12 — créte urétrale
6 — conduit éjaculateur




Infertilité sécréetoire

e Origine génétique, infectieuse ou toxique (rares)

- FSH élevée

e Constitutionnelle (Klinefelter, 47 XXY: sclérose des tubes
séminiferes)

e Orchite ourlienne post-pubertaire
e Causes toxiques (chlorambucil et cyclophosphamide, sulfasalazine)
e Causes radiques

- FSH normale
e Arrét de la spermatogénése
e Aplasie germinale

— FSH abaissée

e Kallmann-De-Morsier (dysplasie olfacto génitale, hypogonadisme
hypogonadotrope)



Infertilité sécrétoire

e Microlithiase testiculaire
— Association avec la cryptorchidie

- Chez 0,05 a 0,6% des patients avec indication
clinique d’ échographie scrotale

- Asymptomatique



Infertilité sécrétoire

Cryptorchidie




Infertilité sécrétoire

Microlithiase

e Suivi annuel recommandé si grade 2 ou 3



Infertilité sécrétoire

Microlithiase

Impossible d'afficher Iimage. Votre ordinateur manque peut-étre de mémoire pour ouvrir I'image ou l'image est
endommagée. Redémarrez 'ordinateur, puis ouvrez a nouveau le fichier. Si le x rouge est toujours affiché, vous
devrez peut-étre supprimer limage avant de la réinsérer

Impossible d'afficher Image. Votre ordinateur manque peut-étre de mémaire pour ouvrir l'ima
endommagée. Redémarrez l'ordinateur, puis ouvrez a nouveau le fichier. Si le x rouge est toujo
peut-étre supprimer l'image avant de a réinsérer.




Infertilité sécrétoire

e \aricocele

— Pathologie fréquente

e 15% des hommes pubéres

e 35% des hommes avec infertilité primaire

e 75% des hommes avec infertilité secondaire
— Incontinence valvulaire de la veine spermatique
— Reflux

— Dilatation du réseau pampiniforme (drainage
testiculaire et epididymaire) intra scrotal



Infertilité sécrétoire

Varicoceles

Plus frequemment a gauche (85%)

Bilatérale dans 30% des cas

Recherche d’ anomalies associées

— Morphologie des testicules, remaniements fibreux
— Hydrocele

— Anomalies épididymaires associeées

Etude controlatérale (reflux ?)
Rechercher une masse rénale ou rétropéritonéale



Infertilité sécrétoire

Varicoceles

Réseau tubulaire serpigineux anéchogene
Diametre supérieur a 3 mm

En haut et en arriere de la téte de I’ epididyme
Plexus pampiniforme

Se prolonge vers le cordon

Parfois vers le bas, en arriere du testicule y/
Orthostatisme, manceuvre de Valsalva




Infertilité sécrétoire

Varicoceles

Doppler : inversion du flux

Seul critere formel d’ incontinence veineuse si douteuse ou
non palpable cliniguement

Patient couché puis debout
Sonde posée transversalement sur I’ orifice externe du canal

Manceuvre de Valsalva
- Type 1 : reflux bref (2 secondes), physiologique
- Type 2 : reflux décroissant (5 secondes), incontinence veineuse
- Type 3 : reflux persistant (10 secondes), traitement justifié
Varicocele intra testiculaire (douleur)

Embolisation par voie endovasculaire



Infertilité sécrétoire

Varicoceles

Décubitus

Procubitus: discrete augmentation
des dimensions
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Infertilité sécrétoire

Varicoceles
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Doppler pulse: reflux de stade 3 en Valsalva
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Infertilité sécrétoire

Varicoceles




Infertilité sécrétoire




Infertilité sécrétoire

Varicoceles

- Retentissement lié a :
e Hyperthermie
e Anoxie par stase sanguine veineuse
e Reflux d’ hormones surrénaliennes

— Altérations caractéristiques du spermogramme :
e Oligo-asthénozoospermie
e Diminution de la mobilité
e Tératozoospermie



Infertilité excretoire

P

Sphincter a'?
,— uncle
-

e Ejaculation rétrograde
— Absence de fermeture du sphincter lisse
— Résection chirurgicale (prostate, col vésical)

— Trouble neurologique (curage gg lomboaortique, dissection
de la paroi recto-sigmoidienne, neuropathie diabétique)

- Présence de spermatozoides ou phosphatases acides dans
les urines post-éjaculation

— Ponction déférentielle et PMA



Infertilité excretoire

Obstruction proximale du tractus séminal
— Azoospermie
— Volume testiculaire et de I’ éjaculat, FSH normaux
— Fructose normal, pH alcalin
— Marqueurs épididymaires abaissés (L-carnitine et al-4 glucosidase)
— Dilatation
e Epididyme
e Rete testis
e Spermatocele
— Scrototomie exploratrice
- Vasostomie, anastomose épididymo-déférentielle



Infertilité excrétoire

Sequelles epididymaires

-

Epididyme post-
inflammatoire, irrégulier,
avec de multiples nodules

hyperéchogenes

Epaississement hypoechogene
de |’ épididyme



Infertilité excrétoire

Sequelles epididymaires
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Obstruction proximal du tractus
seminale : dilatation du rete testis



Infertilité excrétoire

Sequelles epididymaires




Infertilité excrétoire

la queue dans les formes completes

- Ampoule déférentielle toujours absente, canaux déférents
et éjaculateurs parfois (pénétrance incompléete)

— Hypospermie et azoospermie
— pH acide, L-carnitine et fructose absents
- BthagidmHiecetnitiee et¢falet@sérassentsilatérale

— Echographie rénale : rénale agénésie unilatérale



e Obstruction des canaux €jaculateurs
e Obstruction des canaux €jaculateurs
- Hypospermie, fructose absent et pH bas
— Canaux déférents présents
— Dilatation des vésicules séminales et des ampoules déférentielles

— Cause congeénitales
e Kystes médians

e Mégavésicule séminale (polykystose rénale)

— Causes acquises



Infertilité excrétoire

Kyste médian (mtullerien)

Kyste médian et dilatation
des ampoules deférentielles



Infertilité excrétoire

Kyste de I utricule

v




Infertilité excrétoire

Kyste des vésicule séminale

Taille normale : 30 x 15 mm
Volume normal : 15 ml
Echo endorectale

Coupes axiale et sagittale




Infertilité excrétoire

Lithiase des canaux €jaculateurs
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Infertilité excrétoire

» Calcification des deférents

o -~ O  Diabete
o o i Inflammation chronique , calcification
intraluminale
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Infertilité excrétoire

Calcification des
déférents




Conclusion

e Importance de I’examen clinique et de la biologie
— Origine génétique, toxique, radique ou infectieuse
- Aspermie
e Ejaculation rétrograde

e Anéjaculation
— Hypospermie avec azoospermie
e Sténose bilatérale des canaux éjaculateurs
e Agénésie vésiculo-déférentielle
e Place de |’ échographie endorectale (et de I’ IRM)
— Pour affirmer |’ origine excrétoire

— Pour affirmer la topographie de |’ obstacle



