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AU COMMENCEMENT...

Gynécologues
Andrologues

Radiologues

Urologues

Faible valeur ajoutée CR
Incompréhension des enjeux




AU COMMENCEMENT...

Urologues

Gynécologues
Andrologues

Données cliniques
Mode de vie
Spermogramme
Spermocytogramme

Radiologues
spécialisés
Orientation étiologique
Proposition thérapeutique
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* Azoospermie : echographie exceptionnellement

normale!



Examen réalise le

ECHO-DOPPLER TESTICULAIRE ET ECHOGRAPHIE DES VOIES GENITALES PROFONDES

Renseignements cliniques :

Enfants'grossesses Trauma
Cryptorchidie/test Oscillants Meédicaments
Infections Toxiques professionnels
Hernie inguinale Chaleur/bain

Tabae
Douleur scrotale (Aigue/chronique, coté)
Spermogramme : azoospermie/OAT modérée/OAT sévere/cryptozoospermie/térato isolée
‘olume gjacnlat
FSHUIM
Inhibine B
Testo ng/ml

DROIT GAUCHE

Dimensions : Hx 2x1

Volume : Hxex1x0,523

Echostosctues d= hasz.- homogsans, grossisrs,
nodulsire, stride

Nodulss : ON
taille / situation / achostruciuge

Dilatation du g2ts tastis : ON

Microlithiass: O (grada simy) /N

Calcification : ON

Epididyme:

Position (modala/inversas)
Ectasiz tubulsirs : ON
Défsrent scrotal : visible (ON)
Normal/épaissi/sténoss

Hydrocale : 0 (coter an =)/ N

Varicocale : veines trop nombreusas (O/N)
Calibrz das veinaes ©

Reflux au cordon ;O/N si oui, praciser
Intansitd (=, == ===)

Duurés an sacondss

Prostate : taille’poids

Echostoacnae:

Calcifications

Canmux aculatenrs (virruals, dilaés, calcifids)

Vasicules séminsles : taills aspact

| Ampoules Ceferentialles : présence Epaisseur

Conclusion :



STRATEGIE

e ECHO-DOPPLER = 1ére intention
- Scrotale : B / Doppler Ultrasensible / Elasto / Constraste
- Prostato vésiculaire

* IRM dans indications choisies apres échographie
- Caractérisations de micronodules testiculaires
- Meilleure visualisation anomalie diffuses de |la pulpe ... caractérisation?
- Malformation voies génitales profondes



STRATEGIE ECHO

Embolisation

Crypto
[47,XXY]
Séquelle

Leydig
Autre

IRM
Scrotale

/\

Pas de cause Cause
obstructive obstructive

Varicocele

Fibrose

Nodule

- Hypotrophie

A

Epididyme
Déférent VGP
scrotal
Post inf Fibrose
CFTR Calcif
ABCD Zinner
Vasectomie IRM
VGP



ECHO NORMALE

1 3xDist Vol
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ECHO NORMALE

Petits kystes : tres frequents, ne pas signaler



ANOMALIES BENIGNES

* Echographie suffisante

No Surgery, No Follow up !

e Affirmer |la bénignité |
= Rassurer ++

" Pas d’'examens complémentaire ni de
surveillance

® Fviter une orchidectomie non nécessaire




TCD de biopsie Echostructure grossiere striée

o

. v

T B8

Varices intra-testiculaires

Kyste simple
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HYPOTROPHIE ? ALLER PLUS LOIN !

Homme jeune : quelle échostructure?

Normale Grossiere

Striée



CRYPTORCHIDIE OPEREE OU NON

* Localisation
* Hypotrophie testiculaire 5-10ml

* Parfois atrophie complete

—
- -

* Echostructure grossiere
* Hypoechogene / Hypovasculaire

* Risque de tumeur germinale + NGIS

ANOMALIES ACQUISES

* Chimio —radiothp- chir

* Infection

e Sans cause évidente retrouvée



HYPOTROPHIE ? ALLEZ PLUS LOIN |

ANEUPLOIDIE GONOSOMIQUE ET SES VARIANTES...

* Azoospermie
* Microorchidie (<3ml)+++
* Pulpe hétérogene micronodulaire (2-3mm) hypo ou rarement hyperéchogénes

* Hyperplasie leydigienne et tumeurs a cellules de Leydig

Petits +
testicules

* Hypervascularisation de la pulpe

* Importance de I'expertise trio endoc uro radio

Bl Séminome - Chirurgie
sur crypto ?

Caryotype
Pas de chirurgie

fonction endocrine



HYPOTROPHIE ? ALLEZ PLUS LOIN |

ANEUPLOIDIE GONOSOMIQUE ET SES VARIANTES...

Autres causes d’hyperplasie C Leydig : sporadique / post CT etc...

Courtesy Pr Ferlicot



HYPOTROPHIE ? ALLEZ PLUS LOIN |

* Nombreuses causes versant endocrinologue <+ Kallmann (anosmie)
] ] . e . ** Prader-Willi
 Pas d’imagerie spécifique a chaque cause *
& P q . ¢ Dandy-Walker
* Hypotrophie testiculaire % Cushing

L/
000

Etc...



MICROLITHIASE

* Dépot de calcium dans les tubes séminiferes

* Pas de symptome / 2-3% des hommes
* <3 mm

e > 5 microlithes / testicule

* Non visible a I'|RM

Grade 1: 5-10 microlithes
Grade 2: 11-20 microlithes
Grade 3: 21-30 microlithes
Grade 4: more than 30

Richenberg J, Belfield J, Ramchandani P, Rocher L, Freeman S, Tsili AC, Cuthbert F, Studniarek M, Bertolotto M, Turgut AT, Dogra V, Derchi LE.
Testicular microlithiasis imaging and follow-up: guidelines of the ESUR scrotal imaging subcommittee. Eur Radiol. 2015 Feb;25(2):323-30



MICRONODULES

Nodule solide hypoechogéene
vascularisé : Echo-Doppler

Faiblement hypoechogene
Vaisseaux encorbellant
Sans microlithes

Sans macrocalcification
Sans plage hypoechogéene

- 7%\
DX v oy ———
l LT TETER TR R TR TR

Forte suspicion de tumeur stromale F?rt(.e suspicion de
(a cellule de Leydig Seminome

l l

Discuter
tumorectomie/orchidectomie
Extemporané : aspect per op

Tres hypoéchogene
Microlithes groupés
Macrocalcifications
Plages hypoéchogenes

IRM ADC intermédiaire ADC bas <0,8 (1,5 ou 3T)
AUC +++, courbe de type 2 ou 3 AUC +/- courbe’de t'ype 1/2/3

Incidentally detected non-palpable testicular tumours in adults at scrotal ultrasound: impact of radiological findings on management Radiologic review
and recommendations of the ESUR scrotal imaging subcommittee. Eur Radiol. 2016



BURN OUT TUMORS

 Tumeur et testicule sous jacent en involution fibreuse spontanée

* Infertilité secondaire ++ (azoo ou oligozoo NO sévere ++) —
douleur/géne testiculaire - révélée par métastases rétroP

* Aspect souvent trompeur pseudo-atrophique : multimodalité
Challenge diagnostique notamment si révélé lors d’infertilité
TGS +++ > TGNS — NGIS - + métastatique au diagnostic

plages nodulaire

48 Burned Out Tumors
- 27:recherche de

&N cancers MDPI| _

| ey primitif devant
Article meétastases rétro-
Ultrasound and Magnetic Resonance Imaging of Burned-Out péritonéale

Testicular Tumours: The Diagnostic Keys Based on 48 Cases - 21 patients : bilan

Thomas Desmousseaux >*', Emmanuel Arama !, Florian Maxwell 2, Sophie Ferlicot **, Chahinez Hani ?,

, . ofe 7
Karim Fizazi *®, Cédric Lebacle *%, Yohann Loriot °, Meriem Boumerzoug 1, Julian Cohen !, Nada Garrouche * d Infertlllte
and Laurence Rocher '37-*




BURN OUT TUMORS

43 ans, bilan d’infertilité secondaire
Azoospermie

- Cliniqguement : testicule hypotrophique sans masse
palpable

+Q-Box™ Ratio
Ratio (kPa) 20.2
Affich. sature

| Moy 169.0kPa

Min 19.3kPa
.| M ax 300.0kPa
St SD 123.2kPa

[ Diam 5.00mm
Profondeur 1.3cm

Moy 8.4kPa
Min 3.8kPa
Max 26.7kPa
SD 4.1kPa
Diam 5.00mm
Profondeur 0.7cm







‘ VARICOCELE I

-Bilatéral
-Position couchée
-Si neg : position debout

-Examen pole inférieur testis
-Si neg : examen pole supérieur testis

Valsava efficace = patient motivé




‘ VARICOCELE I

Classification Sarteschi

Grade |l

.:‘"

*

Grade IV
Grade Il

Grade V

Deformation scrotale +
Hypotrophie Possible

Deformation scrotale +
Hypotrophie +




VARICOCELE

REVIEW PAPER ®)

Check for
updates

Ultrasound evaluation of varicoceles: systematic literature review
and rationale of the ESUR-SPIWG Guidelines and Recommendations

Michele Bertolotto' © - Simon Freeman? - Jonathan Richenberg® - Jane Belfield® - Vikram Dogra® - Dean Y. Huang® -
Francesco Lotti’ - Karolina Markiet® - Olivera Nikolic? - Subramaniyan Ramanathan'® - Parvati Ramchandani'’ -
Laurence Rocher'®'? . Mustafa Secil'* - Paul S. Sidhu® - Katarzyna Skrobisz® - Michal Studniarek® - Athina Tsili'* -
Ahmet Tuncay Turgut'®. Pietro Pavlica'’ - Lorenzo E. Derchi'® . Members of the ESUR-SPIWG WG

GAUCHE

Fig.3 Sarteschi’s grade | varicocele. Colour Doppler images obtained Fig.4 Sarteschi’s grade I1 varicocele. Colour Doppler images Fig.s Sarieschi's grade Wl varicoccle. Coloar DOPPICT images  Fig6 Sarieschi's grade IV varicocele. Colour Doppler images

at rest (a) and during Valsalva (b) showing dilated veins of the sper-  obtained at rest (a) and during Valsalva (b) showing dilated veins in obeained af rest (a) and during, Vaisalva (b) showing. dilated veins obtained in supine position af rest () and while standing during Val-

matic cord with reflux during Valsalva at the inguinal canal the supratesticular region with reflux during Valsalva (T = testis) the infexior pole of the lesia (T) with seflax during Vatestva salva (b). Dilated veins with reflux are visible also af rest. Reflux
increases while standing during Valsalva (T = testis)

Sarteschi 5



VARICOCELE

> Acta Radiol. 2019 Aug;60(8):1048-1056. doi: 10.1177/0284185118810981. Epub 2018 Nov 5.

Ultrasensitive Doppler as a tool for the diagnosis of
testicular ischemia during the Valsalva maneuver: a
new way to explore varicoceles?

Figure 2 Click here to download Figure Fig 2.tif *

Laurence Rocher 1 2 2 4 Jean-Luc Gennisson ® 4, Jéréme Baranger 3 Antoine Rachas 2,

Doppler ultrasensible
Ischémie testiculaire durant le reflux A e oo, Mare France et S
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Savoir reconnaitre une ectasie tubulaire !

Post infectieuse: concretions calcifications
ABCD

Post chirurgie : hernioraphie inguinale, cure d’hydrocele,
exérese de kyste epididymaire...

* VVasectomie bilatérale intentionnelle

Sténoses des canaux éjaculateurs

e 2004ApT 26
10:18:30.806000




CAUSE OBSTRUCTIVE




CAUSE OBSTRUCTIVE

Absence bilatérale des conduits déférents (ABCD)
* Conseil génétique et rechercher mutation CFTR ++ (prévention)

e + 3ssociée absence des VS

Tableau d’azoospermie avec hypospermie et pH séminal bas

Bilan ABCD Mr (CFTR ch.7, voire ADGRG2 ch.X & SLC9A3 ch.5)

Bilan complet CFTR partenaire

&
GAUCHE EPIDIDYME




CAUSES OBSTRUCTIVES

- ’ b
) )'o.

syndrome de Zinner (AUCD & agénésie rénale homolatérale) PKR



CAUSES OBSTRUCTIVES

Obstruction des CE Kystes médian prostatiques




MESSAGES A RETENIR

* Renseigner données cliniques / Statut PMA / Spermo

* |dentifier causes obstructives et niveau obstacle = IRM

* |[dentifier anomalies NOA et guider la biopsie testiculaire

Waesie

* Diagnostiquer les varicoceles et suggérer une prise en charge
 Caractériser les micronodules et suggérer une prise en charge = IRM



Merci de votre attention!



CAUSE OBSTRUCTIVE

Sténoses des cones efférents : exceptionnel....




ALTERATION FOCALE PULPE

Douleurs Scrotales aigues

Conclusion

Plage hypodense testiculaire gauche polaire inférieur sous albuginée, centrée par une
macrocalcification, non vascularisée, molle en élastographie, mesurant 15 mm de grand axe
pouvant étre de nature séquellaire, a corréler aux données d'une IRM testiculaire.



CONCLUSION

Nodule sertolien de 14 mm de grand axe.
Adénome de Pick



MICROLITHIASE

* Syndrome de Klinefelter (1/3 des cas)
* Mac Cune Albright
* Down

Microlithiase et

esion intratesticulaire : tumeur

germinale suspecte




MICRONODULES

Tumeur a cellules de Leydig / Leydigome

‘

Cadyn. 2 =
IMin J Max 7,00/1500 ¢
SMoyenne/DS: 11.46/1.86

SL&ace: 807 mm2
C.o¥n. 1

Min/Meox 48,00 (71,00
MoyenngfDS: 60,75 15,78

Surface 861 mm‘

1] 2% 50 75 M00 125 150 475 200 225

Tps normal (sec)

* Diffusion et ADC
intermédiaire =>
restriction peu marquée
++

[y
[=]
o
o

SIGNAL (A.U.)
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=
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300 400 500
TIME (sec)

60



MICRONODULES

Séminome




HYPOTROPHIE ? ALLEZ PLUS LOIN |

ANOMALIES ACQUISES

Chimio - radiothp

Infection

Sans cause évidente retrouvée

Pulpe hétérogene fibreuse

Plutot hypovasculaire ©




CAUSE OBSTRUCTIVE ux €jaculateurs : 35 ans, en

ans, azoospermie, hypospermie
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