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INFORMATION DU PATIENT

o LE PATIENT EST SOUVENT PEU INFORME DES MODALITES DE
[ EXAMEN

+ IL CONVIENT DE PRENDRE LE TEMPS DE LUI PRECISER AU
PREALABLE LE DEROULEMENT DE I’ EXAMEN

e 3 TEMPS:

e Abdominal

o Scrotal

» Endorectal



TEMPS ABOMINAL

- REALISE EN DEBUT D’EXAMEN, VESSIE PLEINE.

o |L PERMET :

» DE RECHERCHER UNE ANOMALIE RENALE le développement

embryologique de I'appareil génital est intimement lié a celu1 de ’appareil urinaire.
Ainst, lorsqu’existe une malformation d'une voie séminale, 1l est possible de trouver
de facon concomitante une malformation rénale voire une AGENESIE RENALE.

« D’APPRECIER LA VESSIE ET LA PROSTATE PAR VOIE ADBOMINALE (de
facon sommaire)

o de débuter I’ examen par une exploration peu genante pour le patient...



PATHOLOGIES RENALES



PATHOLOGIES VESICALES



TEMPS SCROTAL

+ REALISE AVEC UNE SONDE LINEAIRE A HAUTE FREQUENCE

« LLLE PERMET :
 |’exploration destesticules
 |’exploration des epididymes (Téte, corps et queue)
» |’ exploration de lajonction avec le canal déféerent

» Larecherche d une varicoce e.



VOLUME TESTICULAIRE



PARENCHYME TESTICULAIRE

* Aspect brossée(antécedent cryptorchidie)

NORMALE ASPECT BROSSE



MICROLI'THIASES

* LLes microlithiases sont des petits spots hyperéchogenes (1 a 2 mm) sans cone d’ombre postérieur. Elles correspondent a des
calcosphérites des tubes séminiferes. Il en existe 3 stades :

* orade | : quelques rares microlithiases (< 10 par champs d’exploration) ;
* orade 2 : entre 10 et 20 microlithiases par champs ;

* grade 3 : > 20 microlithiases par champs d’exploration.



SEQUELLES INFECTIEUSES



TUMEURS TESTICULAIRES



EXPLORATION DE I’EPIDIDYME



FEPIDIDYMES



EPIDIDYME SEQUELLES INFEGTIEUSES




AGENESIE DEFERENTIELLE

o Agénesie (Uni ou) Bilatérale des
Canaux Deétérents : ABCD : Lices
a une anomalie du développement
d’un ou des deux canaux de Wollt
qui donnent les canaux deéférents,
les veésicules séminales, les canaux
¢jaculateurs, et le corps et la queue

des épididymes.

e La téle provient quant a elle du
mesonephros et est donc présente.



VARICOCELE

Diagnostic :

s1 veines dilatées >2.5 mm

Ou/et s1 inversion du Hux > 2 secondes
3 grades :

— Grade 1 : valsalva

— Grade 2 : resprration

— Grade 3 : constant



HYDROCELE




TEMPS ENDORECTAL

- REALISE EN FIN D’EXAMEN : APRES MICTION, EN DECUBITUS LATERAL GAUCHE.
- SONDE ENDORECTALE (5-9 Mhz)
« ELLE PERMET IJEXPLORATION :

e des canaux déférents

* des ampoules déetérentielles.

o des vésicules séminales

e desbecs seminhaux

e des canaux éaculateurs

+ du parenchyme prostatique



VOLUME PROSTATIQUE



SEQUELLES INFECTIEUSES

COUPE AXIALE COUPE SAGITTALE



CANAUX EJACULATEURS



CANAUX DEFERENTS



VESICULES SEMINALES



KYSTES DU CARREFOUR UROGENTITAL

o |l s’agit de résidus embryologiques des-.canaux de Wolit ou de Muiller.
Ces kystes se situent au mniveau de la confluence des canaux
¢jaculateurs et peuvent ainsi obstruer les voiles séminales profondes.
Lorsquils sont compressits, ils ‘entrainent une dilatation d’amont et
notamment des canaux-€jaculateurs . Les patients présentent alors une
azoospermie ou une oligozoospermie avec une hypospermie.



KYSTES DU CARREFOUR UROGENTITAL

. KYSTES MEDIANS

o Kystes mullériens : Il s’agit d’'une formation kystique médiane ronde médiane, s’étendant au-dela de la
base prostatique, ne communiquant pas avec 'uretre. lls sont volontiers volumineux dépassant les 15 mm
de diametre et ils ne contiennent pas de spermatozoides.

» Kystes de l'utricule : Leur taille ne dépasse pas 7 mm de hauteur. lls correspondent a une dilatation de
['utricule. Gontrairement aux kystes mullériens, leur partie supérieure respecte la base prostatique. 1ls
communiquent avec 'uretre prostatique et contiennent des spermatozoides.

o KYSTES PARAMEDIANS (ou wolthens)

 Plus rares, 1ls se developpent aux dépens des canaux €jaculateurs, d’ou leur position légerement
paramediane. Leur contenu peut etre échogeéne avec un niveau en rapport avec la stagnation spermatique.
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