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INTRODUCTTION



Nous désignons par le vocable de "pathologie scrotale®

un groupe d'affections scrotales comprenant

[y
)

La pathologie congénitale

2- La torsion du testicule et de ses annexes

3- Les grosses bourses non inflammatoires, regroupant
les hydrocéles, les kystes, les hernies

inguino-scrotales et les varicocéles

4- La pathologie infectieuse et inflammatoire

5- La pathologie tumorale

6- La pathologie traumatique

7- Les stérilités masculines.

Il Yy a encore quelques années les décisions opératoires
étaient prises par les uroloques en fonction des données de
la clinique, de la transillumination, d'examens de
laboratoire et autres examens d'opacification vasculaire ou

spermatique.

La radiologie conventionnelle n'est pas concernée par
1'étude des bourses : 1le radiologue se doit par contre de
les protéger par un écran plombé, notamment chez le sujet
jeune, quand elles se trouvent dans le champ du rayonnement.

Mais depuis une dizaine d'années la nouvelle 1imagerie
médicale et en particulier 1'échographie permet de << voir
au-dela des mains >>.

Nous nous proposons dans ce travail, a la lumiére des
données de 1la 1littérature, d'étudier 1'apport actuel de
cette technique en tant que méthode complémentaire a

1'examen clinique, dans la pathologie scrotale.



Aprés un nécessaire rappel des donnédes embryologique,
anatomique et clinique, nous aborderons les aspects
échographiques normaux des différents constituants

anatomiques des bourses.

Nous exposerons ensulte notre méthodologie de travail

et les résultats.

Nous poursuivrons par une discussion sur 1l'apport de
1'échographie dans la pathologie scrotale et terminerons par

nos conclusions.



RAPPEL EMBRYOLOGIQUE - ANATOMIQUE ~ CLINIQUE




1- RAPPEL EMBRYOLOGIQUE

Ce chapitre uniquement constitué de schémas
(Fig. 1 et 2) empruntés a Moore (36) nous parait

indispensable pour une meilleure compréhension de

- la formation du testicule

- la constitution des bourses

- la pathologie découlant de la migration des
testicules

- et anomalies de fermeture du canal péritonéo-vaginal
(hernie, kyste du cordon et hydrocele).

Moore intégre également deux définitions a ce chapitre
(Fig. 3).

1.1. LA CRYPTORCHIDIE OU TESTICULE NON DESCENDU

Elle est notée chez 30 % des nouveau-nés
prématurés et 3 % des enfants nés a terme. Le testicule
cryptorchide peut étre situé dans la cavité abdominale ou
bien n'importe ol le long du chemin habituel de descente du
testicule. Le plus frégquemment il se trouve dans le canal

inguinal.

L'ECTOPIE TESTICULAIRE

Un testicule ectopigque résulte d'une erreur de
migration du gubernaculum vers un emplacement anormal.

Occaslonnellement, 1le testicule apreés avoir
traversé le canal inguinal dévie de son chemin habituel de
descente et se loge dans des emplacements anormaux divers



interstitiel

externe par rapport a 1l'aponévrose du grand

oblique

dans la cuisse

triangle de scarpa.

dorsal par rapport au pénis

du c6té opposé : ectopie croisée.

Tous les types d'ectopie testiculaires sont
rares mals l'ectopie interstitielle est 1la plus
fréquente.
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tiques. est devenu le canal épididymaire.
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Figure 3

Schémas montrant 1a position des lesticules
a) dans la cryptorchidie (les chiffres indiquent l'ordre
de fréquence),

TESTICULE ECTOPIQUE
b

b) dans 'ectopie testiculaire : environ 5% des testicules
non descendus sont ectopiques. (D'aprées
K. L. Moore).



2 RAPPEL ANATOMIQUE

2.1. LES TESTICULES

I1 s'agit de deux glandes a double sécrétion
exocrine produisant les spermatozoides et endocrine Jouant
un réle prédominant dans la détermination des caractéres

sexuels secondaires.

Ils sont situés dans les bourses au-dessous de 1la
verge et du périné antérieur ; le testicule gauche étant
généralement plus haut que le droit.

Le testicule a 1la forme d'un ovolide aplati
transversalement. Son grand axe est oblique de haut en bas

et d'avant en arriere.

Son poids moyen est de 20 grammes.

Ses dimensions sont

3 & 5 cm dans le sens longitudinal
2 4 4 cm dans le sens transversal

2 & 3 cm dans le sens antéro~-postérieur.

Il peut exister une petite asymétrie entre les
deux testicules sans valeur pathologique.

LLa surface du testicule est lisse et sa

consistance est ferme.

Le testicule est entouré d'une enveloppe fibreuse
et adhérente : 1'albuginée. Cette enveloppe a une épaisseur
de 1 mm, elle augmente le long du bord postéro-supérieur de
l'organe, constituant le corps de Highmore, triangulaire &
la coupe, a sommet interne s'enfon¢gant en coin dans le
parenchyme.
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De celui~ci partent des cloisons £fibreuses quil
rejoignent la face profonde 1'albuginée et segmentent Ile
testicule en lobules au nombre de 250 a 300 (Fig. 5).

Chaque lobule est formé de 1 a 4 canalicules
séminipares iras flexueux et anastamosés entre eux. Au pdle
supérieur de chaque 1lobule, 1les canaux séminipares se
réunissent pour former un conduit court et rectiligne, 1le
tube droit. L'ensemble de ces tubes droits se terminent dans
un réseau canaliculaire occupant 1la partie i1inférieure du
corps de Highmore appelé rete testis (ou réseau de Haller).

2.2 L'EPIDIDYME

Cet organe colffe le testicule et mesure 5 cm de
de long. I1 est formé d'un tube pelotonné sur lui-méme et

enveloppé d'une albuginée.

Son siege est en reégle générale postérieur, mais
11 peut exister des 1inversions : 11 peut alors &tre

antérieur, latéral ou transversal (Fig. 6).

On lul distingue

- une téte, antérieure (de 8 a 15 mm de diameétre)

plus volumineux qgue le reste de l'organe ;

- un corps (de 5 a 10 mm de diametre) ;

- une queue postérieure amincie (de 3 & 10 mm de

diametre).

Téte et queue sont fixées au testicule, tandis que
le corps est a une faible distance et mobile.
La fixation de 1la téte est due & la continuité des voies
spermatiques, tandis que 1la queue n'est unie au testicule
que par le ligament scrotal : on peut donc séparer la gqueue
du testicule sans compromettre 1'intégrité des voies

excrétrices spermatiques.
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2.3. CANAL DEFERENT ET CORDON SPERMATIQUE

Le canal déférent conduit le sperme de la queue de

1'épididyme au canal éjaculateur.

I1 mesure 40 & 45 cm de long. Son diamétre est de
2 mm, mals sa lumieére interne est étroite : 0,5 mm environ.
Sa consistance ferme permet de le reconnaitre facilement au

milieu des autres éléments du cordon.

Oon décrit cliniquement 5 portions, dont seulement

les trois premiéres nous intéressent

- Une portion épididymo-testiculaire
Le déférent se porte sur la face interne de
1'épididyme, séparé de lui par quelques veilnes
spermatiques. Le déférent est entierement

extra-vaginal.

- Une portion funiculaire
A partir du pdéle supérieur du testicule, il
constitue 1le cordon spermatique avec le pédicule
vasculo-nerveux et 1le canal péritonéo-vaginal de
Cloquet (Fig. 7).

- Une portion inguinale
Le cordon spermatique ainsi formé traverse le

canal inguinal.

Les deux autres portions sont pelvienne et

rétro-vésicale.
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2.4. LES ENVELOPPES

Elles forment au-dessous de la verge et du périné
un sac allongé que 1l'on nomme les bourses. Ces enveloppes
correspondent aux différents .plans de 1la paroi abdominale
refoulés par la migration testiculaire, et en continuité
avec eux. De la profondeur a la superficie, on trouve

2.4.1. La Tunique Vaginale

C'est une séreuse, élément persistant du
processus vaginal. Elle comprend un feuillet wviscéral
et un feulllet pariétal appliqué & la face interne de
la tunique fibreuse. La vaginale est appliquée contre
la face antéro-inférieure du testicule, atteint son
pble inférieur, coiffe son pdle supérieur, en
enveloppant également la téte de 1'épididyme et monte
sur les faces latérales du testicule, mais plus sur 1la
face externe que sur la face interne.

Le feuilllet viscéral délimite un cul-de-sac
inter-épididymo-testiculaire (Fig. 9).

2.4.2. La Tunique Fibreuse

Emanation du fascia transversalis, elle
enveloppe le cordon au niveau des portions inguinale et
funiculaire pour former un sac entourant vaginale et
appareil épididymo-testiculaire. Un tissu cellulaire
lache la sépare du feuillet pariétal de la vaginale.

2.4.3. Le Crémaster

Emanation des muscles Petit, oblique et
transverse, il tapisse 1la face externe de la tunique
fibreuse. Il comprend deux faisceaux de longueur
inégale, externe et interne.
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2.4.4. La Tunique Aponévrotique

Lame fragile et mince en continuité avec le

grand oblique.

2.4.5. La Tunique Celluleuse Sous-Cutanée
2.4.6. Le Dartos

Membrane composée de fibres musculaires
lisses et conjonctivo-élastiques Jjouant 1le rdle de
muscle peaucier enveloppant les bourses. Sur la 1ligne
médiane les deux feuillets superficiels se continuant
1'un l'autre et les deux feuillets médians s'adossent

pour former une cloison centrale appelée raphé-médian.

2.4.7. La Peau ou Scrotum

Fine et mobile, elle comporte de nombreux
plis tranversaux dus a 1la contraction des fibres

musculaires du dartos.

2.5. LES RELIQUATS EMBRYONNAIRES (Fig 5)

2.5.1. Les hydatides de Morgani

Elles sont situées a la partie antérieure du

testicule et de 1'épididyme.

2.5.1.1. L'hydatide Sessile

Fréquente, c'est une formation arrondie de
2 a 8 mm de diamétre, fixée sur la téte de 1'épididyme,
sur l'extrémité antérieure du testicule ou dans 1l'angle
de réunion de ces organes. Elle provient de l'extrémité
supérieure du canal de Miiller qui s'est implanté

secondairement.
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2.5.1.2. L'hydatide Pédiculée

veines de la téte de

Inconstante, c'est une vésicule piriforme
de 2 mm de diamétre reliée & la téte de 1'épididyme par

un pédicule de longueur variable de 1 a 12 mm. Il peut

en exister plusieurs. L'hydatide pédiculée dérive de
1'extrémité supérieure du canal de Wolff.

2.5.2. Les autres Reliquats Embryonnaires
2.5.2.1. L'organe de Giraldes
Amas de petits canalicules situés au-
dessus de la téte de 1'épididyme, i1 provient du corps
de Wolff (partie inférieure).
2.5.2.2. Le Vas Aberrans de Haller
D'origine Wolffienne, il se détache de la
queue de 1'épididyme ou du déférent et constitue un
canalicule borgne.
2.6. VASCULARISATION DU TESTICULE ET DES VOIES
SPERMATIQUES (Fig. 10)
2.6.1. Les Artéres
L'artére spermatique vascularise le testicule
et 1'épididyme. La branche testiculaire se divise
généralement en deux rameaux.
L'artere vésico-déférentielle participe
également a la vascularisation des voies spermatiques.
.6.

Les Veilnes

Les veines intra et péri testiculaires et les

1'épididyme sont drainées par le

plexus spermatique antérieur et la veine spermatique.
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Les veines de 1la gqueue et du corps de
1'épididyme sont tributaires du plexus spermatique
postérieur et des veines épigastriques.

Au niveau du cordon, ces veines forment un
réseau complexe appelé plexus pampiniformes.

La veline spermatique droite est afférente a
la veine <cave inférieure, tandis que la gauche est

p

afférente a la veine rénale gauche.

Les Lymphatiques
Les lymphatiques du testicule et de
1'épididyme remontent le long des vaisseaux

spermatiques et se terminent dans le groupe moyen des
ganglions 1latéro-aortiques. Les lymphatiques des
enveloppes sont tributaires des voies iliaques.
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Testicule et épididyme gauches. en vue oxterne (d'aprés R Grégoire et Oberlin)
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Figure 5
Testicule et épididyine gauches. en coupe sagittale
Voies spermatiques et reliquats embryonnaires (d'aprés

R. Grégoire et Oberlin)

e CoOnes eftérents



4) Inversion anténceure

a
c

Figure 6 0) Inverston compléte.
Inverszr)(l _Uu festhicule (1 testicale 2 epndidyme 3 c¢) laversion laterale
canal delerent. 1 bourses. 5 verge) d) Inversion supérieure

(d"apres L Testut et A Latarjet).

Figure _}.7

Coupe transversale du  cordon spermatique  droit
(segment inferteur de la coupe). 1. canal déterent. 2
artére deéférentielle, 3. artere funiculaire, 4. artére sper-
matique, 5. groupe veineux antéricur, 6. groupe veineux
posterieur, 7. lymphatiques et nerls, 8. tissu cellulaire,
9. couche fibreuse, 10. crémaster, 11. couche celluleuse.
12 dartos. 13 peau. 14 sillon uro-geénital

(d'apres L. Testul el A Latarjet).
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Figure 8

(connexion de ces enveloppes avec les dilférentes
Coupe schématique des enveloppes du testicule

couches de la paroi abdominale) (d'aprés Rouviére).

Epididyme
Artére épididymaire
Cordon Veines
Cul-de-sac épididymo-testiculaire
Canal déférent
Artére spermatique
c
b) Coupe moyenne, intéresse le corps de I'épididyme
. ) . et le cul-de-sac inter-épididymo-testiculaire.
Trois coupes trontales du testicule el de la vaginale. c) Coupe postérieure, intéresse la queue de I'épidi-
a) Coupe trés antérieure, inléresse la téle de I'épidi- dyme. Le canal déférent est toujours extra-vaginal.
dyme et le cordon.

{d'aprés Rouviére).
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3. RAPPEL CLINIQUE

Nous avons scindé la pathologie scrotale en

chapitres.

Etant donné la variété de types de pathologie scrotale,

nous nous sommes contentés de donner un aperc¢u clinique.

Pour mieux faire ressortir l'intérét de 1'échographie
dans 1le diagnostic différentiel de ces différentes

affections nous 1l'avons omls dans 1le rappel clinique

placé dans le chapitre discussion.

et

PATHOLOGIE CONGENITALE

1. Pathologie de la Vvaginale

Vers le troisiéme mois se forme une expansion
péritonéale qui englobe le gubernaculum testis : 11
s'agit du processus vaginal ou future vaginale
constitué de deux feuillets pariétal et viscéral. Cette
évagination du péritoine entoure 1le testicule et
1'accompagne 1lors de sa migration. Le processus
péritonéo-vaginal se ferme a la naissance. Des
anomalies de fermeture de ce canal expliquent quelques
affections fréquentes chez 1'enfant

3.1.1.1. Le Kyste du Cordon

Il est dl & la non oblitération du
processus péritonéo-vaginal, & sa partie moyenne. Il
s'agit d'un kyste rempli de liquide clair.

3.1.1.2. La Hernie inguino-scrotale congénitale

La persistance de la partie haute canal
péritonéo-vaginal est responsable de la hernie inguino-
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scrotale, congénitale c'est a dire ohlique externe ou

»

indirecte a travers le canal.

Chez l'enfant cette hernie est donc
synonyme de malformation et dolt falre rechercher une
cryptorchidie. Sa révélation peut étre tardive.

Les hernies inguino-scrotales acquises de
1'adulte sont soit indirectes, obliques externes
passant dans le cordon ; solt directes en dehors du
cordon par évagination du péritoine,.

3.1.1.3. L'hydrocéde congénitale

Elle témoigne d'une persistance du
processus péritonéo-vaginal. Malgré son nom, 11 ne
s'aglt pas de 1la forme néo-natale et elle peut
apparaitre tard dans la vie adulte.

3.1.2. Pathologie Testiculaire

La présence permanente d'un testicule dans
chacune des bourses constatée dés la nalssance est bien
évidemment la situation physiologique.

3.1.2.1. Anomalies de nombre

La duplicité testiculaire

On constate dans une seule bourse
l'existence de deux testicules. Il s'agit en fait d'une
bipartition testiculaire <car 1les deux glandes sont
appendues au méme épididyme et 11 n'existe qu'un seul
canal déférent.

LLa fusion testiculaire

Fusion en masse unique des deux
testicules droit et gauche.
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L'anorchie

Cette malformation est caractérisée par
l1'absence d'un testicule.

Cliniquement on constate la vacuité
d'une bourse, la perméabilité d'un canal inguinal. La
recherche d'une masse testiculaire haut située reste
négative tant a l'examen clinique qu'a 1'examen
tomodensitométrique.

C'est l1l'exploitation chirurgicale qui va
permettre le diagnostic en découvrant un épididyme
rudimentaire qui se poursuit par un canal déférent
normal et 1'absence de testicule au contact.

3.1.2.2. Anomalies de siége

L'examen des bourses de tout nouveau-né
est un geste aisé et systématique.

. La migration testiculaire

Il est important de reconnaitre au
plus t6t et de traiter précocement les anomalies de 1la
migration testiculaire. La maturation testiculaire ne
peut s'effectuer complétement gqu'en situation intra-
scrotale et tout retard apporté au traitement de 1la
cryptorchidie entraine des lésions testiculaires

irréversibles.

La migration testiculaire ne s'achevant
qu'a la fin d'une grossesse normalement menée a terme,
il est fréquent et quasiment physiologique de constater
la vacuité des bourses chez les grands prématurés. Ces
bourses n'ont d'ailleurs pas atteint <chez eux a 1la
naissance, leur complet développement.

Par ailleurs, chez les garcons nés a
terme il n'est pas rare de constater la descente
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progressive d'un testicule normal au cours du premier
trimestre de la vie.

D'aprés MARSOT -~ DUPUCH (30) 11 serait
raisonnable d'attendre le 4éme mois apres 1la date de

naissance normale avant de parler de cryptorchidie.

Les anomalies de migration

Elles atteignent plus le testicule droit
que le gauche. En effet, le testicule gauche migre plus
précocement et est généralement plus bas que le droit.

¥ La cryptorchidie

C'est le testicule en dehors de la
bourse et qui se trouve sur son trajet normal de
descente. Cette cryptorchidie est généralement
unilatérale. Selon MARSOT - DUPUCH (30) la
fréquence des cryptorchidies est de 1,7 % dans 1la
population normale et augmente en cas de
prématurité. _

Les risques d'atrophie par fibrose
donc de stérilité et de cancérisation semblent
augmenter avec la position haute.

X L'ectopie testiculaire

Il s'agit d'un testicule en dehors de
la bourse et du trajet de migration normale.

L'ectopie le plus souvent unilatérale
peut étre bilatérale. Elle est rare, 0,4 % de 1la
population masculine (30) mais grave. Sa gravité
consiste en un double risque

atrophie
sévére et précoce avec comme
conséquence 1'hypofertilité,
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cancérisation

le risgque serait plus important que
pour la population normale (rdle de
la chaleur locale et des anomalies

congénitales cellulaires associées).

Les tableaux cliniques

Le diagnostic repose sur la vacuité
permanente uni ou bilatérale de la bourse. La recherche
d'un testicule ectopique doit étre méthodique : elle
consiste a palper minutieusement les différentes
régions : creux inguinal, périnée

3.1.2.3. Anomalies de taille

Hypogonadisme parfois associé & un retard

mental et a un retard d'apparition des caractéres
sexuels secondaires.

.3. Pathologle de 1‘'Epididyme

L'épididyme peut étre absent ou bien trop
long.

L'épididyme peut étre en situation antérieure
par rapport au testicule et en cas de bourse aiglle se

pose un probléeme insoluble avec une torsion de
1'épididyme.

Dystrophies Kystiques

Congénitales, elles se développent soit aux
dépens de 1'épididyme soit aux dépens des structures
vestigiales voisines.

C'est une pathologie fréquente et bénigne.
Elles sont surtout & différencier des
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spermatocéles acquises, extra-testiculaires {kystes
remplis de spermatozoides) et des kystes du cordon de

genése différente.

souvent asymptomatiques, ces kystes sont
source de pesanteur voire d'hypofertilité quand ils
sont volumineux et de siege <céphalique, par non
maturation des spermatozoides.
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.2. LA TORSION DU TESTICULE ET DE SES ANNEXES

.2.1. péfinition

Il s'agit en réalité de deux choses bien

différentes

- la torsion du cordon spermatique, d'une part,
qui engage le pronostic testiculaire par
ischémie mécanique et constitue donc une urgence

chirurgicale ;

- la torsion des annexes testiculaires, d'autre
part, hydatide de Morgagni le plus souvent, sans
conséquence grave, mais réalisant en tout point
le méme tableau, et devant par conséguent
conduire aux mémes sanctions thérapeutiques.

Ce drame testiculaire touche essentiellement
l'enfant et 1'adolescent et évolue sous le masque d'une

orchi-épididymite aigué d'allure inflammatoire.

Selon SEGUY B., cette torsion nécessite un
traitement d'ext8me urgence pour éviter 1la nécrose
ischémique avec perte du testicule (avant 1la 6éme
heure). I1 faut avoir 1'intervention exploratrice
facile au moindre doute diagnostique (50).

2.2, Etiologie

- Causes favorisantes
Anomalies de migration testiculaire, cordon
trop long, scrotum ¢trop vaste, gubernaculum testis
insuffisant. Ces anomalies sont généralement
bilatérales, ce qui a son intérét dans les indications
thérapeutiques.

- Causes déclenchantes
Traumatisme, effort, masturbation.



3.2.3. Aspects Cliniques

3.2.3.1. Forme typique : torsion aigué de l'enfant.

Le début est brutal par
- une douleur scrotale intense,

unilatérale, mais le maximum de la douleur peut étre

inguinal, voire iliaque ;
- contrastant avec un état général
conservé, une température normale et 1'absence de

signes urinaires ;

-~ des signes digestifs parfois (nausées,

vomissements) risquant d'égarer le diagnostic.

L'examen clinique

Va mettre en évidence une
symptomatologie scrotale unilatérale

~ le scrotum est rouge, oedématié et
tres douloureux.

~ Perception difficile d'une grosse
masse épididymo-testiculaire plus ou moins ascensionnée
par rapport au coté opposé. Ce n'est que si le malade
est vu trés précocement qu'on pourra parfols percevoir
l'inversion testiculaire avec 1'épididyme en avant du

testicule.

- Le cordon est volumineux et
douloureux.

- Le cOté opposé est normal avec souvent
un testicule trés mobile.
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L'examen clinique va également grouper
un ensemble de faits négatifs de grande valeur
diagnostique

- Le toucher rectal est normal.

- I1 n'y a pas d'écoulement urétral, les
urines sont normales. La numération de 1la formule
sanguine demandée en urgence ne montre pas
d'hyperleucocytose.

- I1 n'y a pas de parotidite.

- L'interrogatoire ne retrouve pas de
syndrome infectieux récent, mals parfois quelques

petites c¢rises douloureuses anciennes spontanément
résolutives.

. Evolution
L'évolution spontanée se ferait vers la

cédation progressive puis vers

- So0it le plus souvent, l'atrophie
testiculaire progressive.

- Soit plus rarement, 1l'abces nécrotique
du testicule s'évacuant par fistulisation scrotale.

Dans tous les cas, la torsion du cordon
spermatique aboutit a la dégénérescence du testicule.

3.2.3.2. Formes cliniques

syndrome de torsion subaigué

Le tableau est moins dramatique.
Le début est moins brutal : la douleur, 1l'oedéme et 1la
rougeur scrotales sont beaucoup moins importants, permettant
un bilan plus précis du contenu scrotal, bien qu'il existe
souvent une lame d'hydrocéle
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Ce tableau évoquerait classiquement
plutét une torsion de l'hydatide de Morgagni.

En fait, ceci est loin d'étre toujours
vral et dans tous 1les <cas 1'indication opératoire

d'urgence est formelle.

Formes suivant le terrain

- Nourrisson

Fréquence des signes digestifs
risquant d'égarer le diagnostic.

~ Enfant
Tres fréquent. Tout tableau d'orchite
aigué doit étre considéré a priori

comme une torsion.

- Adulte
Risque d'étre méconnu car on y pense
moins. Valeur de la palpation systématique des bourses
et de l'absence de signes infectieux.

- Torsion sur testicule en ectopie

Se voit surtout dans les ectopiles

discreétes avec testicule a l'anneau ou 3 la racine des

bourses.
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LES GROSSES BOURSES NON INFLAMMATOIRES

Nous regroupons dans ce chapitre

- Les hydroceles

- Les kystes de 1'épididyme

- Les kystes du cordon

- Les hernies inguino-scrotales

- Les varicoceéles.

1. L'Hydroceéle

Elle se définit comme un épanchement de
liquide clair entre 1les deux feuillets de la séreuse

vaginale.

C'est une affection extrémement fréquente.

1.1. Données cliniques

Forme typique

- Circonstances de découverte

Le malade est vu, le plus souvent pour
1'augmentation de volume d!'une bourse. Ce symptbme est
souvent isolé. Cette augmentation s'étant faite
progressivement en quelques jours ou quelques semaines.

Dans d'autres cas, des douleurs
inguino~ scrotales vagues a type de pesanteur sont
ressenties.

- A 1l'examen

La peau scrotale est normale ou
simplement tendue par le volume de 1'épanchement sans
signes inflammatoires.

Le palper est indolore, on perg¢oit une
masse tendue et rénitente ou plus molle mais fait
capital aucune téte d'épididyme n'est pergue a sa
surface.
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La certitude diagnostique est apportée
par 1la transillumination. Cette transillumination
permet d'affirmer 1'existence d'un épanchement de
liquide <c¢lair. Il ne peut donc s'agir gque d'une
hydrocéle, d'un kyste du cordon ou d‘un Kkyste de 1la
téte de 1'épididyme. Mais dans ces deux derniers cas,
le testicule peut étre palpé sous la masse translucide.
Le reste de 1l'examen clinique est 1le plus souvent
normal. Le contenu scrotal du c6té opposé est parfois
difficile a palper en raison du volume de 1'épanchement
et parce que les formes bilatérales ne sont pas
exceptionnelles.

Le toucher rectal est normal.

Formes cliniques

- Formes anatomiques

Elles sont déterminées par les
anomalies de fermeture du canal péritonéo-vaginal.

X L'hydrocéle communicante

Le canal reste perméable de bout en
bout. Cette hydrocéle est réductible. Elle exprime
un épanchement intra-péritonéal et est par
définition une forme de hernie inguino~scrotale

congénitale.

X L'hydroceéle funiculo-vaginale

Dans ce cas seule la partie distale
du canal reste perméable.
L'hydrocéle prend volontiers un aspect en <<
bissac >> dont 1le pdle supérieur peut soit
soulever les muscles 1larges du canal inguinal,
solt se développer superficiellement sous la peau.

X Le kyste du cordon

Le canal est obturé a ses deux
extrémités ; il y a un épanchement dans sa portion

moyenne.
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X L'hydroceéle enkystée

I1 y a un épanchement localilsé dans
une cavité vaginale préalablement cloisonnée.
Cette forme est bilen difficile & distinguer du
kyste du cordon ou d'un kyste de 1'épididyme.

Formes du nourrisson et du nouveau-né

Une hydrocéle s'observe avec une
certaine frégquence chez le nouveau-né. Elle peut 8&tre
isolée mais est souvent associée & d'autres anomalies
du canal péritonéo-vaginal : hernlie inguinale ou
ectopie testiculaire. Elle est souvent communicante.

3.3.1.2. Diagnostic
. Dliagnostic positif

‘ Plus souvent évident gréce a la
palpation et & 1la transillumination. Ce qul 1importe
c'est de ne pas méconnalitre une cause & cette
hydroceéle.

. blagnostic étiologilque

L'hydrocéle peut étre secondalre ou
apparemment primitive, essentielle.

- Les hydrocéles secondaires

X Une réaction exsudative de 1la
séreuse existe dans toutes les affections aigués
épididymo-testiculaires (épididymites algueés,
torsion du testicule). Ce n'est souvent qu'une
<< lame d'hydrocéle >>. Mails l'épanchement peut
étre plus abondant et rendre plus difficile 1le
palper et l'analyse des lésions.

X Un épanchement d'allure << froide »>>
peut aussi envelopper et masquer une pathologle
épldidymaire ou testiculaire d'évolution
chronique. On ne doit jamails oublier dque
1'hydrocéle vaginale de 1la plus banale apparence
peut révéler une tuberculose g¢génitale ou une
tumeur du testicule.
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X Certaines hydrocéles compliquent les
filarioses et sont donc secondaires a
1'obstruction des lymphatiques. D'autres bien plus
rarement sont la conséquence d'une hyperpression
veineuse : hydrocéle compliquant une varicocéle ou

la cure d'une hernie inguinale.

- Mais dans 1'immense majorité des cas,
l1'hydrocéle est apparemment primitive.
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3.3.2. Les Kystes Epididymaires

Ils sont parfois la conséquence dystrophique
d'une pathologie infectieuse, mais 1le plus souvent il
s'agit de kystes dystrophiques d'origine congénitale.
Acquils, 1ils sont dus a la fibrose séquellaire
entrainant une dilatation kystique des canaux
épldidymaires. Ils sont généralement petits et parfois
organisés en un conglomérat de nodules. Le kyste
épldidymaire est une des lésions 1les plus fréquentes
des bourses.

3.3.2.1. Données cliniques

. Tableaux cliniques

-~ Poussée aigue d'une épididymite
chronique.

- Nodule scrotal de découverte
systématique ou ancien, inquiétant 1le patient par une
modification de forme ou de sensibilité.

- Noyau dont le siége épididymaire n'est
pas certain car mal séparé du testicule {(surtout s'il
existe une pachyvaginalite associée).

- Surveilllance d'une orchi-épididymite
algué trainante suspecte de complications.

- Grosse bourse tendue parfois pseudo-
tumorale ou la palpation testiculaire est impossible.
La transillumination peut étre négative génée par une
pachyvaginalite.

Formes cliniques

- Les formes anatomiques

X Les kystes intra-épididymaires.
surtout localisés au niveau de 1la
téte plus rarement au niveau de la queue.
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x Les kystes juxta-épididymaires.

Soit de localisation sus-
épididymaire appelé kyste spermatique ou
spermatoceéle. Ils sont souvent associés & des
lésions d'épididymite chronique. Ils communiquent
avec les voies spermatiques et contiennent parfois
des spermatozoides.

Soit de localisation sous-
épididymaire qui n'est en réalité qu'une variété
d'hydroceéle cloisonnée entre 1'épididyme et 1le
testicule.

- Les formes étiologiques

Elles sont nombreuses

X kyste solitaire de nature
dystrophique ou apres épididymite, le plus
fréquent.

X kyste développé aux dépens de
vestiges embryonnaires.

X Dystrophie polykystique

X Kyste hydatique

X Spermatocele.

3.3.2.2. Recherche d'une pathologle associée.

Elle se fera au niveau épididymo-
testiculaire : petite tumeur ou lésions infectieuses
avec kystes intra-testiculaires.

Au niveau uro-génital et abdominal dans un
contexte ethnigque ou géographique particulier on
recherchera systématiquement d'autres localisations
hydatiques ou tuberculeuses.
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3.3.2.3. Aspect évolutif

I1 est trés lent, le pronostic en est
toujours bénin. Aprés chirurgie (énucléation simple ou
épididymectomie) la vérification anatomo-pathologique
est systématique. Les récidives post-chirurgicales sont
rares. La ponction est facile mais inutile, les

récidives étant dans ce cas les plus fréquentes.



.3.

38

Les Kystes du Cordon

Ils correspondent a un défaut de fermeture
localisé et suspendu du canal péritonéo-vaginal.
Ce sont donc des hydrocéles cloilisonnées. Il faut
cependant les différencier d'une hydrocéle vraie car
ils ne sont pas secondalres & une pathologie épididymo-~
testiculaire.

Ils se rencontrent a tout aAge avec une
prédilection chez le nourrisson et le jeune enfant.

Il s'agit en général d'une grosse bourse non
douloureuse sans syndrome inflammatoire et
transilluminable.

son siége, inguinal, funiculaire ou scrotal,
séparé du testicule et de 1l'épididyme qui sont normaux.



39

3.3.4. Hernies Inguino-Scrotales

La hernie inguinale est caractérisée par
l'issue des visceres abdominaux & travers le canal

inguinal.

C'est la plus fréquente des hernies et

surtout une hernie du sexe masculin.

I1 importe de distinguer deux types de

hernies inguinales

- la hernle congénitale, par persistance du
canal péritonéo-vaginal, la plus
fréquente ;

~ la hernie acquise, par faiblesse de la

paroi.

Selon le niveau d'oblitération du canal
péritonéo-vaginal on distingue

- la pointe de hernie atteignant l'orifice
profond ;

- la hernie intra-pariétale ou
interstitielle dans le canal inguinal ;

- la hernie inguino-pubienne dépassant
l'orifice superficiel ;

- la hernie funiculaire descendant avec le
cordon a la racine des bourses ;

- la hernie inguino-scrotale occupant le
scrotum.

3.3.4.1. Forme typique

Hernie Inguino-Scrotale récente de
1'Adulte.
Circonstances d'examen

- Typiquement, un homme vient consulter
pour une tuméfaction inguinale apparue aprés un
effort.
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- Il se plaint depuis de petits signes
fonctionnels : pesanteur, tiraillement inguinal a
la marche.

L'examen du malade est pratiqué

- Technique
Le sujet debout, couché, puis assis en
le faisant tousser et pousser des deux c6tés.

- Inspection

Montre une tuméfaction qui occupe 1la
partie interne de la région inguinale se
prolongeant en bas et en dedans jusque dans 1la

bourse.

- Palpation
Précise que cette tuméfaction est
indolore, réguliére et molle.

+ C'est une hernie inguinale car

- Elle présente un pédicule qui
s'enfonce dans 1l'orifice superficiel du canal
inguinal au-dessus de la ligne de Malgaigne tendue
de 1'épine iliaque antéro-supérieure a 1'épine du
pubis.

- Surtout cette tuméfaction est
impulsive a la toux, réductible de bas en haut.

+ C'est une hernie inguinale oblique
externe : car le doigt coiffé de 1la peau du
scrotum pénétre dans l'orifice inguinal
superficiel distendu et s'enfonce obliquement dans

le canal.
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Le diagnostic posé, un double bilan

s'impose
- Le bilan local doit apprécier

x La qualité de la sangle abdominale
en faisant asseoir le malade, le doigt introduit
dans l'orifice inguinal testiculaire, la palpation
note la tonicité des muscles.

X L'existence éventuelle de lésions
génitales associées : kyste du cordon, ectopie

testiculaire, hydrocéle vaginale.

¥ la présence d'autres hernies par la
palpation systématique de tous les orifices
herniaires : hernie inguinale bilatérale, hernie

crurale associée.

X Le contenu herniaire est plus
difficile a préciser
tendu, résistant, sonore
Intestin,
mat, irrégulier : épiploon,
état de la peau enfin.

- Le bilan général doit apprécier
X Le degré d'obésité
X L'existence d'une tare viscérale

éventuelle, source d'efforts répétés notamment
un emphyséme pulmonaire chronique,
un adénome prostatique par 1le
toucher rectal.

. L'indication opératoire posée

L'intervention confirme le diagnostic en
découvrant un sac herniaire intra-funiculaire adhérant
aux éléments du cordon.
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Evolution
- Opéré
La récidive est rare, surtout si le

sujet est jeune et bien musclé.

- En 1'absence d'intervention

x La hernie va devenir énorme et
bientdt irréductible : elle a perdu droit de cité dans
1'abdomen, et & la longue les deux orifices inguinaux
superficiel et profond peuvent venir en regard 1l'un de
1'autre : c'est la hernie a trajet devenu

secondairement direct.

X La complication majeure est
l1'étranglement herniaire.

X Parfois précédé d'une phase dite
<< d'engouement herniaire >> avec douleurs plus ou
moins vives et troubles digestifs sans douleur nette au
collet, quli peut céder spontanément ou se compléter
rapidement.

X Dans tous les cas, l'intervention
d'urgence s'impose.

3.3.4.2. Formes cliniques

. Chez les nourrissons

Elle apparait vers le 2éme, 4é&me mois,
se réduit par taxis doux et bains chauds, mais

s'étrangle souvent.

Chez 1'homme &agé

Il existe souvent une mauvaise paroi et
des tares notamment cardio-vasculaires, bronchiques ou
prostatiques qu'il faut préciser avec soin pour poser
l'indication opératoire.
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3.3.5. La Varicoceéle

C'est classiquement la dilatation variqueuse
des velnes du plexus pampiniforme ou plexus spermatique

antérieur.

Le rdle du reflux velneux rénospermatique
apparait prédominant. Ce reflux est défini comme une
inversion du gradient de pression sanguine normalement
présent entre d'une part la veine cave et les veines
rénales (pression faible) et d'autre part les veines

testiculaires (pression plus forte).

Selon MARSOT-DUPUCH, 1'incidence d‘'une
varicocéle dans 1la population normale et chez les
couples hypofertiles est trés variable en fonction des
sérles : elle oscille entre 8 a 31 % dans le premier
groupe et 4 3 39 % dans le second groupe (30).

3.3.5.1. Physiopathologie

Elle reste discutée. La distension et la
stase de l'ensemble des veines drainant les éléments du
contenu scrotal (testicule, épididyme et scrotum)
participent a la formation d‘une varicoceéle.

Deux éléments interviennent dans sa

genese

La déficience des valvules de la veine
spermatique et de ses collatérales. Elle prédomine a
gauche ce qui rend compte de la plus grande fréquence
des varicocéles de ce cdté, la varicocéle droite étant

trés rare.
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Des facteurs altérant le retour veineux:
trajet en chicane de 1l'artére spermatique gauche,
compression dans la pince aortico-mésentérique et
facteurs locaux de stase (thrombose ou compression

ganglionnaire de 1la veine rénale en cas de cancer).

Quatre éléments sont évoqués pour rendre
compte du retentissement d'une varicoceéle sur la
fertilité. Leur importance respective est discutée

L'hypoxie dont le rdle parait mineur.

Les métabolites toxiques apportés par le
reflux.

Des troubles de la thermorégulation
locale (élevation thermique par diminution des

échanges, consécutive au reflux).

Enfin, le facteur essentiel parait étre
la dysrégulation de 1'androgéno-formation.
La diminution locale de la concentration de
testostérone retentirait a 1la fois au niveau du
testicule qui produit et mature le spermatozoide et de
1'épididyme qui luil confére sa mobilité. Cette double
conséquence expliquerait 1'anomalie classique du
spermogramme : l'oligo-asthénozoospermie associée a une
tératospermie (30).

La fréquence de 1l'atrophie testiculaire
est correlée significativement au degré de la
varicocéle. Elle correspondrait a des 1lésions de
fibrosclérose. Les 1lésions histologiques apparaissent
bilatérales prédominantes bien sfir du cété ol siége 1la
varicoceéle. Elles seraient partiellement réversibles
aprés varicocelectomie.
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3.3.5.2. Tableaux cliniques
Circonstances de découverte

- Le plus souvent la varicoceéle est
asymptomatique et peut étre de découverte systématique
lors d'un examen clinique recherchant de principe 1la
varicocéle : bilan de stérilité d'un couple.

- Examen clinique

Basé sur l'inspection et la palpation
du patient allongé et debout fait le diagnostic.

X Inspection

En position debout la varicocele
apparait comme un épalssissement, une tuméfaction
variqueuse du cordon, plus ou moins volumineuse,
irréguliére, grenue, 1indolore, mobile, molle,
union bilatérale siégeant a la partie supérieure
du scrotum. De nombreuses varicoceles peuvent étre

affirmées deés 1'inspection.

x Palpation

A la palpation cette tuméfaction est
impulsive a 1la toux et aux efforts d'expiration a
glotte fermée (épreuve de Valsalra). Une pression
légére suffit a vider les veines dilatées.

Dans les cas extrémes , le scrotum peut donner 1la
sensation d'un sac de vers é travers une peau
scrotale lisse et amincie.

Le testicule du coté de 1la
varicoceéle est souvent de taille inférieure et
plus mou que le testicule contro-~latéral, le sac
scrotal descend souvent plus bas du cb6té atteint.

En décubitus les veines dilatées se
vident et la tuméfaction disparait pour
réapparaitre en orthostatisme.

Malgré l'existence de nombreuses
classifications, 1l'importance de 1'insuffisance
est difficilement déterminée clinigquement. Il
n'existe d'ailleurs pas de parallélisme entre
celle-ci et ses effets sur la fertilité masculine.
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Examens paracliniques

S1 les varicocéles importantes ne posent
pas de difficultés diagnostiques, les petites
varicocéles sont au contraire plus difficiles a
affirmer cliniquement. Les examens complémentaires sont
alors absolument fondamentaux. On distingue

- La phlébographie

Elle reste une méthode de référence.
Elle permet 1'étude anatomo-physiologiqgue du drainage
velneux du testicule et le diagnostic de varicocele.
Elle autorise également un traitement non chirurgical
de la varicoceéle par sclérose ou embolisation de 1la

veine spermatique.

- La thermographie

I1 s'agit d'un examen d'une totale
inocuité dont 1'intérét est souligné par de nombreux
auteurs qu'il s'agisse de la thermographie en plague ou
mieux de la téléthermographie.

- Le Doppler
L'effet Doppler est utilisé par de

nombreux auteurs pour mettre en évidence 1le reflux
velneux. Cet examen propose comme définition de 1la
varicoceéle la mise en évidence de reflux dans les
veines spermatigques lors des efforts de poussées.
I1 s'agit d'un examen peu onéreux non invasif qui
nécessite pour étre 1interprétable une technique

précise.

- L'angiographle i1sotopique

C'est une méthode peu invasive,
raplide, simple, exposant a une irradiation inférieure a
celle de la phlébographie.
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3.4. PATHOLOGIE INFECTIEUSE ET INFLAMMATOIRE

C'est la pathologie 1la plus fréquente au niveau
des bourses. Elle débute le plus souvent par une
localisation épididymaire dans les atteintes bactériennes.
Selon MARSOT-DUPUCH, dans 1les affections virales le siége
est essentiellement testiculaire (30).

Nous allons diviser ce chapitre en deux

sous~chapitres

- Les inflammations aigués
- Les inflammations subaigués et chroniques.

3.4.1. Inflammations Aigués

3.4.1.1. Définition
C'est 1l'ensemble des inflammations aigués

d'un ou des éléments de la bourse. Elles constituent 1la
pathologie intra-scrotale la plus fréquente.

3.4.1.2. Etiopathogénie
Elles sont essentiellement représentées

par les orchi-épididymites a prédominance épididymaire.

Leur principale étiologie est bactérienne.
Les Dbactéries responsables sont le gonocoque, le
colibacille, 1le pyocyanique, 1le trichomonas et le
tréponéme pale, vecteur de la syphilis.

Malgré son mode de révélation rarement
aigu, la tuberculose doit toujours étre évoquée de
principe (recherche des bacilles de Koch). L'atteinte
génitale en général épididymaire s'associe d'ordinaire
4 des lésions prostatiques et/ou rénales initiales.
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Les autres causes non bactérilennes
fungiques, virales (orchite ourlienne) et allergiques.
La négativité du bilan usuel, le contexte doivent les
falre évoquer. Les atteilntes intrascrotales de maladies
systémiques (sarcoidose, polyartérite noueuse |
peuvent se traduire par un tableau algu dominé par les

douleurs.

Dans certains cas l'enquéte étiologique

est négative.

Trois types de mécanismes interviennent

dans la genése de ces inflammations

La greffe septique par vole artérielle
bactériémie ;

La migration des germes par voie
lymphatique : effraction urétrale ;

ou par voile canaliculaire : reflux
anormal d'urines dans les canaux

déférents.

Quant aux hydrocéles leur mode de survenue
est rarement brutal et aigu mais plutdt progressif.
Dans un contexte aigu, elles sont généralement modérées
et réactionnelles a une orchiépididymite. Leur
mécanisme de formation est double : obstruction

lymphatique et/ou congestion voire thrombose veineuse.

3.4.1.3. Tableaux cliniques

Ca peut étre la triade classique : fievre
élevée, grosse bourse inflammatoire de survenue brutale

et troubles urinaires associés.

L'examen clinique ne fait que confirmer 1le
diagnostic : palpation d'un gros épididyme douloureux
bien séparé du testicule par un sillon. Le toucher

rectal peut retrouver des signes de prostatite.
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Mais parfois les signes fonctionnels sont
plus batards, la palpation testiculaire est anormale
l'hypothése d'une torsion subaigué du cordon ou d'une
tumeur testiculaire ne peut étre écartée.

3.4.2. Inflammtions Subaigués et Chroniques

3.4.2.1. Définition

Pathologie relativement £fréquente,
bénigne, elle regroupe les atteintes inflammatoires des
quatres principaux éléments constitutifs de la bourse

testicule, épididyme, cordon et enveloppes.

Selon le mode et 1'élément du contenu

scrotal préférentiellement atteint il s'agit

d'épididymites et d'orchiépididymites
subaigués : affections aigués ne cédant pas ou
insuffisamment au traitement médical bien conduit
pendant un laps de temps suffisant (15 jours au moins

environ) ;

d'épididymites et d'orchiépididymites
chroniques : affections plus rares, elles sont
1'aboutissement d'une série de poussées aigués dont

1'évolution se fait vers la fibrose ;

d'orchites chroniques isolées,

exceptionnelles ;

- de pachyvaginalites : inflammations
chroniques de 1la tunique interne des bourses ou
vaginale qui succédent & wune inflammation ou &a un
traumatisme séveére. Llles s'associent habituellement a

une hydrocéle.
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3.4.2.2. Etiopathogénie
Inflammations d'origine infectieuse

Elles sont dues a l'infection par voie
hématogéne, lymphatique ou canalalre (reflux d'urines)
par des germes banals dans la majorité des cas

{gonocoque, clamydiae ...).

Formes particuliéres

- Tuberculose épididymo~testiculaire

La contamination par vole rétrograde a
partir d'une atteinte du haut appareill urinaire et
prostatique est habituelle. La forme la plus fréquente
est une épididymite chronique.

L'atteinte testiculaire est
exceptionnelle sauf au contact d'un abces épididymaire

avec fistulisation.

- Syphilis testiculaire
A la phase de dissémination tertiaire,

1'atteinte du parenchyme par des gommes est possible.
Elle s'étend parfois a la vaginale source d'hydroceéle.

Inflammations chroniques d'origine

parasitaire

- La bilharziose urinaire

L'agent pathogéne est appelé
schistosoma haematobium. Une épididymite chronique chez
un sujet venant d'un pays d'endémie doit 1la faire
rechercher. L'existence de <calcifications vésicales a
1'abdomen sans préparation est un argument
supplémentaire. L'évolution vers 1la fistulisation est

classique.

- La filariose

Wuchereria Bancrofti en infestant
les voies lymphatiques de 1l'organisme provogque cette
maladie.
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Cette maladie entraine une
orchi-épididymite chronique et une hydrocéle (stase

lymphatique).

- L'echinococcose

Maladie due a 1'infestation par 1le
taenia echinococcus, dont 1'héte principal est le
chien.

Elle se traduit soit par un kyste
hydatique ({(forme kystique), soit par de nombreuses
petites alvéoles (forme alvéolaire) parsemant le tissu
hépatique.

| La localisation scrotale est rare.

Inflammations scrotales dans 1le cadre

d'une maladie générale

Les maladies systémiques, en particulier
la sarcoidose et la périartérite noueuse, présentent
des localisation épididymaires non exceptionnelles lors
des vérifications anatomo-pathologiques. Leur
expression clinique est trés rare. Du fait de leur
caractére asymptomatique et non évolutif, leur

recherche n'est pas systématique.

3.4.2.3. Tableaux cliniques

Poussée aigué d'une épididymite
chronique.

Nodule scrotal de découverte
systématique, ou ancien, inquiétant le patient par une
modification de forme ou de sensibilité.

Noyau dont le siége épididymaire n'est
pas certain, car mal séparé du testicule (surtout s'il

existe une pachyvaginalite associée).

Surveillance d'une orchiépididymite
algué trainante, suspecte de complications.
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Grosse bourse tendue, parfois pseudo-
tumorale ou la palpation testiculaire est impossible.
La transillumination peut étre négative, génée par une
pachyvaginalite.
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3.5. PATHOLOGIE TUMORALE

3.5.1. pDéfinition

I1 faut distinguer deux types de tumeurs

- La tumeur primitive réalise une
prolifération anarchique d'une ou plusieurs 1lignées
cellulaires de la glande testiculaire. A chaque type
cellulaire existant normalement dans le testicule

correspond une  ou plusieurs tumeurs malignes ou
bénignes.

- La tumeur secondaire par infiltration
cellulaire par voie hématogéne et/ou lymphatique.

3.5.2. Types Tumoraux et Classification Histologique

3.5.2.1. Les tumeurs malignes

Les tumeurs malignes du testicule sont la
hantise du clinicien car <c'est la premiére cause de
mortalité chez l1'homme entre 25 et 35 ans.

Les tumeurs primitives

- Les tumeurs germinales

Elles ont comme origine la cellule
germinale ou spermatocyte.

X La tumeur maligne la plus fréquente
est le séminome

+ Le séminome pur constitué de
cellules réguliérement réparties sans nécrose et
atteint 1'homme jeune de 25 a 40 ans.

+ Les séminomes spermatocytaires
caractérisés par un aspect moins régulier des
cellules, une trame lache avec quelques kystes.

Ils surviennent généralement chez 1'homme aprés
40 ans. ’
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+ Les séminomes anaplasiques. Ils
présentent un index mitotique élevé et une plus

grande malignité.
+ Les séminomes associés a d'autres

contingents cellulaires. Le pronostic est alors au
plus mauvais.

+ La présence de marqueurs
tumoraux : béta H.C.G et alpha foeto-protéine sont

des signes de mauvais pronostic.

X Le carcinome embryonnaire

Il est moins fréquent et survient
chez 1'homme plus jeune (vers 20 ans).

L'organisation glandulaire
(vésiculaire ou réticulaire, voire tubulaire) en
est assez caractéristique. Ce sont souvent de
volumineuses tumeurs avec des zones de remaniement
dues a la nécrose. Leur extension locale est
fréquente (épididyme, cordon, enveloppes).

x Le tératome

C'est une tumeur rare. Dysembryome,
il reproduit les tissus de 1l'endoderme, de
l'ectoderme et du mésoderme. Il est dit mature
quand ses structures sont différenciées c'est
alors une tumeur bénigne.

Deux points sont a souligner au
sujet de leurs métastases ganglionnaires

+ Elles ne reproduisent pas
obligatoirement le type histologique de la tumeur
primitive.

+ En cas d'adénopathies
rétro-péritonéales révélatrices, la palpation des
bourses systématique peut révéler une tumeur
testiculaire méconnue, mais elle peut étre
normale.
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- Les tumeurs non germinales

Elles proviennent du stromagonadique
et des cordons sexuels. Les plus fréquentes sont les
tumeurs & cellules de leydig.

Leur pronostic incertain dépend

x de 1'age (chez l1l'enfant, elles sont
presque toutes bénignes).

x du degré de différenciation
cellulaire.

¥ de la netteté de leur capsule par
rapport au parenchyme adjacent et

X de l'existence de métastases a

distance (foie, poumon).

Elles sont caractérisées par la
présence de cristaux de Reinke dans le parenchyme des
cellules tumorales.

Ces tumeurs peuvent avoir un potentiel
malin, se révéler par une gynécomastie et se

bilatéraliser d'emblée ou secondairement.

Les tumeurs secondaires

- Les lymphomes testiculaires

Ils sont rares, mals c'est la premiére
cause de métastase testiculaire due A& une maladie

générale.

C'est aussi le premier diagnostic a
évoquer devant une bourse d'allure tumorale chez
1l'homme aprés 50 ans. Le lymphome peut étre bilatéral.
I1 demande un bilan d'extension complet
(rétropéritoine, foie, rate, O.R.L et créne). son type
habituel est un lymphome non hodgkinien diffus
histiocytaire  de treés mauvais pronostic.
Schématiquement 1'atteinte testiculaire est de trois
types
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® Il s'agit rarement d4'une

complication d'un lymphome connu et traité.

X Exceptionnellement d'une
localisation inaugurale et primitive.

¥ Le plus souvent d'une forme
révélatrice d'une maladie 1lymphomateuse déja

disséminée mais infra-clinique.

- Les métastases testiculaires

Sont rarissimes (poumon, prostate par
dissémination rétrograde}.

3.5.2.2. Les tumeurs bénignes et lésions pseudo-

tumorales

Elles sont beaucoup plus rares.,.

Kystes testiculaires

Ils sont rares . Leur siége en plein
parenchyme testiculaire les différencie des hydroceéles
enkystées.

Leur étiologie est contreversée. Ils
sont développés apreés une vasectomie ou un traumatisme.
Mais certains incriminent des 1lots de reliquat Wolfien
ou Millerien.

Il s'agit d'une zdne arrondie contenant
du liguide clair, filant avec une paroi épithéliale.

Le tératome mature bénin

C'est la plus fréquente des tumeurs chez
l'enfant. Le kyste épidermoide en est une variété.

Le tératome bénin est de bon pronostic
et sa découverte est fortuite.

Il est souvent bilatéral.

Il s'agit d'un nodule en plein
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parenchyme ou proche de 1'albuginée, bien limité
permettant son énucléation.

En fait tout syndrome tumoral intra-

testiculaire,

Condult a l'orchidotomie exploratrice.
C'est 3 1'anatomo-pathologle de faire 1le diagnostic
inattendu de tumeur bénigne.

3.5.3. Facteurs Favorisants des Tumeurs

Testiculaires Malignes

Plusieurs facteurs ont été incriminés
dans la genése de <ce cancer testiculaire dont 1la
fréquence augmente dans les pays industrialisés.

3.5.3.1. Facteurs extrinséques

Le traumatisme ne semble pas
constituer un facteur de risque. Par contre il peut
certainement révéler une tumeur occulte ou occasionner

une flambée tumorale.

3.5.3.2. Facteurs intrinséques

Facteurs raciaux
La race blanche est plus atteinte que 1la
race noire.

Facteurs héréditaires
La fréquence augmente en cas de
tumeur chez un jumeau homozygote ou chez un membre de

la méme patrie.

Facteurs hormonaux
Traltement hormonal de la mére pendant

la grossesse.
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Facteurs embryologiques

La cryptorchidie, méme antérieurement
traitée, augmente le risque ; de méme de la polymastie,
1'atrophie ainsi que toute dysgénésie de l1'arbre

urinaire paraissent avoir un réle favorisant.

3.5.4, Tableaux Cliniques

Malgré 1'apparente surperficialité du
testicule, la moitié des tumeurs testiculaires sont

découvertes a un stade avancé.
La sensibilisation du milieu médical, la
palpation systématique des bourses devraient permettre

un diagnostic plus précoce.

3.5.4.1. Signes Cliniques

Le plus typique est 1'augmentation
progressive de la bourse, indolore, dure et sans signes

infectieux.

Mais il peut s'agir aussi

- de la palpation d'un petit nodule

indolore simulant un noyau épididymaire ;

- d'une pesanteur, d'un tiraillement

inguinal ;

~ d'une augmentation rapide d'une bourse
avec signes inflammatoires mais sans signes d'infection

urinaire.

Exceptionnellement ces tumeurs sont
révélées lors d'un traumatisme, d'une torsion, du bilan

d'une masse rétro-péritonéale.
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3.5.4.2. Ssignes Endocriniens

Gynécomastie

Impuissance d'apparition récente
Importance d'une palpation, intérét des
dosages hormonaux dans le sang périphérique, voire par

dosages veineux étagés dans la veine spermatique.

3.5.4.3. Bilan

D'une maladie généralisée : lymphome

diffus le plus souvent.

Surveillance d'un testicule
<< 3 risque>> : cryptorchidie (risque diminué cependant
si1 le testicule a pu étre descendu précocement) ;
surveillance du testicule restant aprés une castration
pour tumeur. Cette surveilllance est d'autant plus
importante que la guérison de la premiére tumeur, a été
obtenue et la survie est prolongée.

Recherche systématique d'une tumeur
germinale occulte en <cas de masse rétro-péritonéale

chez un homme jeune.
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PATHOLOGIE TRAUMATIQUE

Définition

Ce sont les lésions de tout ou une partie des
é1éments de 1la bourse, consécutives & une agression
extérieure. Seuls sont envisagés les traumatismes
ferméds des bourses (sont exclus les traumatismes

ouverts nécessitant un parage chirurgical).

Etiopathogénie

Les causes de traumatisme sont multiples et
variées. Néanmoins, elles sont dominées par deux

étiologies

les agressions, trés fréquentes (coup de
genou essentiellement) ;

les accidents sportifs : sports collectifs
violents (football, rugby) ou jeux de balles (coup de
raguette de tennis ou, de plus en plus souvent, de
squash).

Tableaux Cliniques

Ils sont déterminés par deux éléments : la
sévérité du traumatisme et sa date. Schématiquement on
peut distinguer deux grands tableaux :

le traumatisme est récent, plus ou moins
séveére : dans tous les cas, mails a un degré variable,
la bourse est augmentée, tendue et treés douloureuse ;



ou le traumatisme est ancien : il s'agit
d'une grosse bourse dure, indolore et pseudo-tumorale,
ou bien au contraire d'une petite bourse atrophique.
L'interrogatoire doit @é&tre particuliérement soigneux
pour préciser les circonstances d'un traumatisme

parfois oublié.
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3.7. LES STERILITES MASCULINES

Il s'agit essentiellement de la recherche d'un
varicoceéle ou d'un nodule constituant un obstacle
épididymo-déférentiel, 1lors du bilan de stérilité d‘'un

couple.

Nous avons déja traité 1le varicocéle dans le
chapitre "grosses bourses non inflammatoires", ici nous ne

verrons que l'obstruction des voies génitales.

L'obstruction des voies génitales doit é8tre
évoquée systématiquement <chez un sujet présentant une
azoospermie et dont les testicules sont de volume normal.

L'évaluation minutieuse de la morphologie
épididymaire, la palpation du canal déférent tout au long de
son trajet accessible a 1l'examen clinique, seront complétées
par le dosage du fructose dans le sperme (le fructose étant
secrété essentiellement par 1les vésicules séminales) avant
d'entreprendre l'exploration scrotale quil comportera une
biopsie testiculaire dans le but d'étudier 1la lignée
spermatique et une exploration anatomigue et radiologique
des voies génitales.

Deux cas se présentent

L'éventualité la moins favorable, car au dela de
toute ressource thérapeutique est 1'agénésie des voies
spermatiques.

Ccliniquement on constate 1l'existence d'une
grosse téte épididymaire mais la queue de 1'épididyme est
absente, de méme gque manquent les déférents et les vésicules
séminales. L'éjaculat de trés faible volume est dépourvu de
fructose.
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Le plus souvent 11 existe une obstruction
localisée généralement acquise, d'origine infectieuse ou
traumatique (iatrogéne) qui siége a la jonction des voies
spermatiques d'amont dilatées et de la vole spermatique
d'aval fine.

L'incision de la voie spermatique en amont de
1'obstruction laisse écouler un liquide riche en
spermatozoides et la déférentographie fournira les
précisions nécessaires a la résection de la zone

pathologique et a l'anastomose en zone saine.



ECHOTOMOGRAPHTIE
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1. MATERIEL UTILISE

L'échographie est un procédé d'exploration paraclinique
qui exploite 1les propriétés des wultrasons. Elle permet
d'obtenir des images de 1l'organisation de la structure des
organes mous du corps humain, de maniére non sanglante,

ambulatoire, reproductible et comparable dans le temps.

Tous les appareils utilisent aujourd'hui le mode temps
réel. Le temps réel suppose une simultanéité entre
1'acquisition de 1'information et sa restitution apreés
traitement. En échographie cela est réalisé si 1l'image est
présente sur l'écran dés que 1la sonde est appliquée sur 1la
peau du patient. L'échographie en temps réel est synonyme
d'échographie dynamique. Il existe plusieurs types de
balayage en temps réel

- le balayage mécanique
- le balayage électrique linéaire

- le balayage sectoriel électronique.

Les sondes utilisées correspondent a 1'émission
d'ultrason de fréquence : 3 - 5 - 7 -~ 10 Mégahertz.

La bourse est un organe superficiel par conséquent le
seul impératif technique est 1'utilisation d'une sonde
adaptée, c'est~a-dire de haute frégence : au moins 5 (avec

poche 3 eau) et au mieux 7 voire 10 Mégahertz.

Cette condition remplie, 1'utilisation d'un appareil en
mode B & balayage de contact ou un appareil << temps réel >>
muni d'une poche & eau est fonction des habitudes de
l1'opérateur et surtout du plateau technique mis a sa
disposition.
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L'examen pratiqué en temps réel apparait de réalisation
plus rapide mais peut étre paradoxalement plus déroutant
pour l'opérateur non entrainé du fait des caractéristiques
mémes de 1l'appareil (mobilité de 1'image).

2. TECHNIQUE D'EXAMEN
2.1. LE PATIENT
Il est en décubitus dorsal : 1le scrotum est

déplissé grace a une légere traction de 1la verge vers
1'ombilic.

2.2. ~ UN COUPLEUR ACOUSTIQUE (GEL)

Destiné a supprimer 1l'interface d'air entre 1la

sonde et la peau.

2.3. OPERATEUR

Il maintient d'une main les bourses et de 1'autre

la sonde.

2.4, EXAMEN

Il est bilatéral avec

- Réglage des paramétres sur la bourse présumée
non pathologique ;

- Mesure des éléments scrotaux : testicule,
épididyme et enveloppes ;
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- Pratique méthodique des coupes sériées

les coupes longitudinales

sont effectuées de dehors en dedans ou
inversement mais de fag¢on méthodique afin que
la totalité du contenu scrotal soit explorée,

les coupes longitudinales obliques pratiquées
dans le plus grand axe de 1l'ensemble
testicule-épididyme ont un intérét tout
particulier en cas de testicule haut situé,

les coupes transversales sont elles aussi
effectuées de facon méthodique. Dans un
premier temps ce sont des coupes d'un
hémi-scrotum puis dans un second temps les
deux bourses sont balayées simultanément avec

le raphé-médian pris comme repére central.

3. ECHO-ANATOMIE NORMALE

3.1. IMAGES DE BASE

3.1.1. Structure Echogéne

Cette structure caractérise les milieux
solides : organe ou tumeur solide. La répartition et le
type d'échos rendent compte de la densité et de

1'homogénéité du milieu.

Oon distingue deux milieux échogénes homogénes
ou les échos de méme intensité sont répartis de manieéere
réguliére et des milieux hétérogénes ou des échos
d'intensités différentes sont répartis de facon
irrégulieére.
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3.1.2. Structure Anéchogéne

Elle caractérise les milieux liquides et se

traduit par une =zone vide d'écho. Le vide acoustique
témoigne de 1l'absence d'interface, c'est a dire de 1la
parfaite homogénéité du milieu. Lorsque 1le faisceau
ultrasonore, aprés la traversée de la zone 1liquidienne
aborde 1la paroi postérieure, il se produit un
renforcement postérieur des échos distaux, zone treés
échogéne due a la grande quantité d'ultrasons transmis
par le liquide (image de renforcement postérieur).
La nature liquide n'est affirmée qu'aprés avoir vérifié
la totale vacuité acoustique & différents niveaux de
gain, étant donné qu'a gain faible, wun milieu solide
homogéne est vide d'échos.

Dans ce chapitre on distingue également la
structure liquidienne impure aui contient des
particules solides tissulaires en suspension.

3.2. ECHO-ANATOMIE NORMALE

Un testicule sain est toujours facile & voir mais
i1 faut savoir analyser les autres éléments constitutifs des
bourses.

Aprés avoir vu l'écho-anatomie normale propre a
chaque tranche d‘'adge, nous définirons des critéres de
normalité.

3.2.1 Chez 1'Adulte

3.2.1.1 Les Testicules

Le testicule présente une échostructure
homogéne de type parenchymateux, faite de fins échos de
méme taille réguliérement répartis. L'échostructure de
deux testicules est symétrique sur la coupe
tranversale.



69

Les lobules ne sont pas distincts les uns
des autres. Chez 1le sujet &agé 11 peut exister des
septas fibreux intraglandulaires qui se présentent sous

forme de lignes hyperéchogénes.

Les contours du testicule sont réguliers,
ses limites nettes, marquées par 1l'albuginée, visible
sous forme d'une fine 1ligne trés réfléchissante,
hyperéchogéne entourant le testicule. Cette ligne est
surtout plus nette en arrieére.

Le hile apparait comme une ligne centrale,
hyperéchogéne intratesticulaire. I1 existe parfois un
effet de bords et une hypoéchogénicité en arriére,
variable suivant 1l'orientation du faisceau ultrasonore
et fonction de 1la gqualité des tissus graisseux et
fibreux. Il peut de ce fait exister un cbéne d'ombre en
arriére de ce hile. Ce dernier permet de retrouver
facilement 1'épididyme en tournant la sonde de 90 ©°.

3.2.1.2. L'Epididyme

L'épididyme présente une échostructure a
peu pres identique a celle du testicule, parfois un peu
plus échogéne, parfois moins, mais de toute fagon
homogéne.

Téte et queue sont facilement
individualisables. Une ligne échogéne permet souvent de
retrouver le bord de l'organe, du fait du revétement
vaginal. Le corps est moins bien visible, en raison de
sa mobilité relative par rapport au testicule.

Le ligament scrotal n'est normalement pas
visible, sauf lorsqu'il existe un épanchement vaginal.
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3.2.1.3. Le canal déférent et Ccordon spermatique

Le canal déférent et le cordon spermatique
sont suivis depuis 1leur origine jusqu'au canal
inguinal.

Le canal déférent, en coupe transversale,
est retrouvé sous forme d'une 2zdne hypoéchogéne

arrondie en arriére de chaque testicule.

3.2.1.4. Les Enveloppes

I1 est tres fréquent de retrouver une lame
transsonore au niveau de la vaginale, correspondant a
une lame ligquidienne physiologique.
C'est au niveau de la fossette inter épididymo-
testiculaire qu'elle est 1le plus souvent retrouvée.
Elle est variable suivant les sujets et facilement
mobilisable.
Les autres structures fibro-musculaires, d'épaisseur
réguliere (5 a 7 mm) sont plus difficilement
dissociables ; 11 est par contre facille d'y retrouver
le dartos sous la forme d'une bande hypoéchogéne de
3 mm d'épaisseur environ. La contraction du dartos
donne parfois des 1images d'épailssissement localisé,
surtout dans les régions antéro-latérales. Ces 1mages
variables, fonction du degré de contraction locale
permettent d'éliminer une pathologie locale.

Le raphé médian peut quant & luil donner un
cbne d'ombre sl1 le falsceau 1l'aborde tangentiellement.

LLa base de la verge pose parfoils quelques
problémes : elle se présente en effet sous la forme de
2 images hypoéchogénes, ovalaires, symétrigques a 1la
coupe transversale, et correspondant | aux corps
caverneux. Ils sont surmontés d'une zone plus échogéne
correspondant au corps spongieux, au sein duquel
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l'urétre est visible sous forme d'une image

transsonore.

Les replis cutanés du scrotum peuvent

entrainer un céne d'ombre postérieur.

Les polls peuvent &tre & l'origine d'une

atténuation du faisceau ultra-sonore.

3.2.1.5. Les Reliquats embryonnalres

. Les hydatides de Morgani

Ces hydatides se présentent sous forme
de nodules hyeréchogénes. Elles sont bien visibles s'il
exlste une hydrocéle. A signaler 1la possibilité de
calcifications de 1'hydatide pédiculée.

. Les Autres reliquats embryonnaires

Ils n'ont pas de traduction
échographiqge.

3.2.1.6. Vascularisation du Testicule et des voies

Spermatiques

Chez le sujet normal, l'artére spermatique
est facilement analysable en temps réel au niveau du
cordon.

Enfin, les plexus velneux sont eux aussi
fréquemment retrouvés, spontanément, ou au cours de 1la
manoeuvre de Valsalva.

Il n'est pas rare de mettre en évidence un
vaisseau intra-testiculaire.

3.2.2. Chez le Petit Enfant

Les testicules ont une faible échogénicité et
sont difficiles a individualiser. On ne retrouve
d'ailleurs que trés rarement la lame liguidienne
physiologique entre les deux feuillets de la vaginale.
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3.2.3. Chez le Foetus

3.2.3.1. En Coupe paralléle au plan des cuisses

Avant la 34éme semalne, le scrotum

correspond A une petite formation hypoéchogéne ronde.

Aprés la 35éme semaine, le scrotum est
séparé en deux par le replis médian. Dans chaque 1loge
ainsi individualisée on trouve maintenant les masses

échogénes de chaque testicule.

3.2.3.2. En Coupe transversale

Avant la 34éme semaine, seule la verge est
bien individualisable sous la forme d'une petite zone
échogéne flottant dans le liquide amniotique.

3.2.4. Les Critéres de Normalité

Avant d'aborder les principaux chapitres de
la pathologie des bourses, il est important de définir
des «critéres de normalité fonctions des données
anatomiques que sont les suivants

- Apprécier la souplesse de chaque élément
constitutif des bourses et leur mobilité par rapport

aux enveloppes.

- Le Testicule

Longueur ........... 30 4 50 mm
Largeur ........... 20 a2 40 mm
Epaisseur .......... 20 & 30 mm

Ctontours réguliers et limites nettes.
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- Echostructure de type parenchymateuse
homogéne, symétrique au niveau des testicules et des

épididymes.

- Visibilité du hile : structure
hyperéchogéne, intra-testiculaire permettant de

retrouver la téte de 1'épididyme.

-~ Lame liquidienne physiologique entre les
deux feuillets de 1la vaginale.

- Enveloppes d'épaisseur réguliére.
Le dartos est visible sous forme d'une
bande hypoéchogéne de 3 mm d'épalsseur.

- (Co6ne d'ombre en arriére du raphé médian,
lui méme surmonté de 1l'image de la base de la verge.
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LISTE DES ABREVIATIONS UTILISEES

A.B.G. Antibiogramme

A.S.P. Abdomen Sans Préparation

B.A.V. Bloc Auriculo Ventriculaire

C.H.U.F. Centre Hospitalier Universitaire de FANN
E.C.B.U. Examen Cyto-Bactériologique des Urines
E.C.G. Electro Cardiogramme

G.B. Globule Blanc

GRAM + GRAM Positif

GRAM - GRAM Négatif

H.A.L.D. HOpital Aristide Le Dantec

H.M.D. Hopital Municipal DAKAR

H.P.D. HOopital Principal DAKAR

H.V.G. Hypertrophie Ventriculaire Gauche

ID. Identité

N.F.S. Numération Formule Sanguine
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OBS. Observation

P.N.E. Polynucléaire éosinophyle
R.A.S. Rien a Signaler

T.A. Tension Artérielle

U.I1.v. Urographie Intra Veineuse;
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1. MATERIEL ET METHODES

1.1. MATERIEL

Notre travaill porte sur 46 observations provenant

des hépitaux suivants

- H6pital Aristide Le Dantec
25 malades dont 17 hospitalisés et 8 externes.

- H6pital Municipal DAKAR
8 malades hospitalisés.

- Hépital Principal DAKAR
13 malades dont 12 hospitalisés et 1 externe.

Pour un abord plus facile de ce travail, nous avons

scindé la pathologie scrotale en 7 chapitres

- La pathologie congénitale

- La torsion du testicule et de ses annexes

- Les grosses bourses ou masses intra-scrotales

non inflammatoires

Hydroceéle

Kyste de 1'épididyme, du cordon et du
testicule

Hernie inguino-scrotale

Varicocele

- La pathologie inflammatoire

Inflammations aigués
X orchite,

X épididymite

X orchi-épididymite.
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Inflammations subaigués et chroniques

- La pathologie tumorale

- La pathologie traumatique

- La stérilité masculine.

Nous n'avons retenu que les dossiers des malades
sur la période allant de Janvier 1987 a Mars 1988, ayant

fait 1'objet d'une confrontation clinique, biologique,
anatomo-pathologique et thérapeutique avec 1'examen
échographique.

De ce fait nous ne pouvons pas donner une
fréquence exacte de la pathologie scrotale dans les hépitaux
de DAKAR. Néanmoins le nombre de cas exploitables dans notre
série, représente environ le 1/4 de la pathologie scrotale
rencontrée dans les 3 hépitaux ou nous avons recruté nos

dossiers durant ces 15 mois.

La tranche d'age de nos malades, s'échelonne de 8
a 78 ans.

1.2. METHODES

Pour ce travail nous avons utilisé

- Deux Types d'Appareil

Un Philips S.D.R 2000, (H.P.D.)
Un Philips S.D.R 1500, (C.H.U. FANN).

Les deux appareils sont a temps réel, a balayage
sectoriel avec un champ de vision de 90°.

- Deux Types de Sonde

Une sonde de 5 MHz
Une sonde de 7,5 MHz.
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2. RESUME DES OBSERVATIONS

Nous avons présenté les observations de nos 46 malades

sous forme de tableau.

Pour simplifier le travail, nous n'avons mentionné que
les signes cliniques importants, les examens paracliniques
anormaux, la méthode thérapeutique et le résultat du suivi
évolutif.
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0BS. ID. EXAMENS CLINIQUES |[EXAMENS PARACLINIQUES ECHOGRAPHIE - TRAITEMENT EVOLUTION
Souleymane | Malade présentant une| E.C.B.U : - A gauche - 13/5/87 16/12/87
S. hernie inguinale - Nombrevx leuco- mise en évidence Abaissement facile Malade désirant une
gauche ; canal cytes d'une hydroctle du testicule gauche | proth2se testicu-
N° 1 21 ans perméable a droite. - Rares hématies mobile. apres incision inguH{ laire car a subi.
H.P.D . .| - Quelques bacilles Présence dans la nale et contre inci-| une castration 1Je
el IT n'y a pas de testi- GRAM © et rares région rétro-vési- sion scrotale. 28/9/87 a la suite
24/04/87 cules dans les bourses; cocobacilles cale et médiane, 10/9/87 du résultat d'ana-
ni dans le canal GRAM (P d'une plage hypoécho path :

inguinal.

géne homogéne, de
forme ovalaire,
mesurant 3,8 cm de
grand axe et fixe,
en faveur du testi-
cule gauche.

Pas d'atrophie du
testicule gauche, on
procéde a une cure
de la cryptorchidie
droite : hemis pfan-
nenstiel droit : tes
ticule en position
intra abdominale,
hypogastrique. Ouver
ture du péritoine,
repérage du canal
déférent et des vais
seaux spermatiques.
Contre incision scro-
tale droite et
abaissement du tes-
ticule droit dans le
scrotum. Biopsie
testiculaire et fer-
meture,

Testicule en positic
ectopique présentant
atrophie et arrét de
la spermatogenésezon
de nécrose hémorra-
gique et fibrose
interstitielle.




81

0BS.

1D,

EXAMENS CLINIQUES

EXAMENS PARACLINIQUES

ECHOGRAPHIE

TRAITEMENT

EVOLUTION

N° 2

Ousmane

C.

34 ans

H.A.L.D.

5/2/88

Consulte pour vacuité
scrotale, observée
depuis 1'enfance.

Pas de troubles de la
libido, les caracteres
sexuels secondaires
sont présents .

Pas d'enfant.

Spermogramme :
Azoospermie vraisem-
bTlablement sécrétoire.

-prostate.

L'examen ce jour ne
nous permet pas de

mettre en évidence
de testicules abdomi no
Pelviens.

Aspect normal de la
vessie, des vésicules
séminales et de Ta

- Abaissement du
testicule droit,
qui étaiten position
abdominale.

Ce testicule est de
de volume et de
consistance normaux.

Une 6rchidopexie

in-dartos fut faite.

- Cure ultérieure du
coté gauche.

Exeat le 12/2/88
Testicule droit de
volume et de consis-
tance normaux.
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0BS. 1D, EXAMENS CLINIQUES |EXAMENS PARACLINIQUES ECHOGRAPHIE - TRAITEMENT EVOLUTION

Regu pour douleurs N.F.S. - Testicule droit Incision transversale

Simon vives du testicule 7 000 G.B mesure 3 cm de grand{ du scrotum droit.. Favorable

v droit, d'apparition o axe hypoéchogene Dissection et ouver-

N° 3 : brutale, suivie d'une E.C.B.U : R.A.S dans sa totalité. ture de 1a vaginale.

augmentation du TeeTeT o e Vg d '

16 ans volume de la bourse L §p1d1dyme est de | Pas d §panchement de
homolatérale, le tout taille et d'écho la vaginale.

H.A.L.D. évoluant depuis 72 structure normale. Pas de 1ésions.testi-

17/3/87 heures. Pas d'épanchement culaire, ni épididy-

24 heures apres la
survenue de la dou-
leur, le malade
devient fébrile.

Antécédent d'inter-
vention pour cryptor-
chidie droite a 1'age
de 5 ans

Hypotheéses diagnos-
tiques :
- Epididymite aigué
droite

- Torsion du testi-
cule droit.

de la vaginale.

- Testicule gauche
mesure 4 cm de grand
axe et par ailleurs
rien 3 signaler.

En conclusion : devant
ce testicule droit
petit par rapport au
testicule gauche,
hypoéchogéne, sans
anomalie épididymaire,
avec. des enveloppes
d'épaisseur normale.

Nous retenons un
aspect post-torsion.

maire constatées.
On procéde a une

‘orchidopexie gdroite

surjet hemostatique

sur la tranche de
section de la vagina-
le et fermeture du
scrotum.
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0BS. ID, EXAMENS CLINIQUES |EXAMENS PARACLINIQUES ECHOGRAPHIE TRAITEMENT EVOLUTION
Dame Hernie inguino-scro- | - En pgr opératoire |Les testicules sont de|Du coté droit : inci- Favorable
M tale droite. prélevement de taille et d'échostruc-|sion scrotale haute.
N° 4 : pus pour étude ture normales. Evidement del'hydro-
78 ans Pas d'antécédent par- bactériologique : Mi svid q’ Lcele puis résection
H.P.D ticulier. présence de staphy- h]je e;]ev1 ence dune permettant d'extério-
e locoque auréus sen- ]Z ;:;inilzajiggie it riser 1a masse sus-tes
1/11/87 sible a 1a pénicil- d'une masse situde sur ticulaire. Cette masse

line.

- Etude anatomo-patho
logique de 1a pikce
opératoire : Nécro-
se ischémique épi-
didymo-testiculaire
avec vaginalite
dont 1'étiologie ne
peut &tre histolo-

giquement précisée :.

Infarctus ou
Torsion du cordon
spermatique.

la partie moyenne de
cette bourse, hétéro
échogene pouvant
correspondre a un
important hématome.

semble &tre constituée
d'une gangue tres
scléreuse avec des
micropoches de pus.
Aucune structure ana-
tomiquement identifia-
ble.

Dissection du cordon
induré et on procede
a une orchidectomie
de propreté.

Pidce envoyée pour
étude anatomo-patholo-
gique et bactériologi-
que.
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OBS. Db, EXAMENS CLINIQUES |EXAMENS PARACLINIQUES ECHOGRAPHIE TRAITEMENT EVOLUTION
Aly Tuméfaction intra- R.A.S. Mise en évidence d'un{ Incision transversale Favorable
C. scrotale droite, " important épanchemenﬁ du scrotum droit.
N° 5 : s .
55 ans indolore évoluant de 1a vaginale droitel ;o o tion et ouver-
H.M.D. depuis un an. liquide totalement |, .. 4o 15 vaginale.
anéchogéne.
8/3/88 Le testicule droit Aancchiogene

est globalement
augmenté de volume,
de matité hydrique.

Tuméfaction non réduc
tible et non expansi-
ve 2 la toux,

Les apparei1s épidi-
dymo-testiculaires
droit et gauche sont
normaux.

Aspect évocateur
d'une hydroctle
droite.

Découverte d'une vagi-
nale souple, contenant
un liquide citrin,
d'environ 1 litre.

Appareils épididymo-
testiculaires sont
normaux.

Surjet hémostatique
de la tranche de
section vaginale et
fermeture du scrotum.
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0BS. ID. EXAMENS CLINIQUES [EXAMENS PARACLINIQUES ECHOGRAPHIE - TRAITEMENT EVOLUTION
Dione Regu pour grosses - E.C.B.U. - Hydroctle bilatérale | Incision au niveau du Favorable
bourses et urétrite _ . .- | ptis inquino-scrotal
M. purulente. . 2;22;eux leuco- Iest;cgleia?%]§p1g; Paroite et 3 gauche.
N° 6 44 ans Seul le testicule _ szeholo je et ? Extériorisation de 1a
H.A.L.D droit est palpé, coifS4 . Nombreuses cellu- d'ézhostgucture poche vaginale de
she=e¥ | fé d'unnodule palpa- les épithéliales normales liquide citrin, pré-
9/5/87 ble, indolore. * sence de quelques
. . - Séquelles de tracho calcifications de la
:j‘lah tgon_:/‘g;;que des me 2 la consultation vaginale.
eux * ophtalmologique. Résection et retourne-
Antécédent d'urétrite ment de la vaginale.
gonococcique en 1963. Hémostase et suture
. . de la peau en unplan|
Hzggt?éses diagnosti- Testicule et épididy-
q . me gauches sont
- Hydroctle gauche et normaux.
kyste du cordon droit Testicule droit normal,
_ . mais présence d'un
Hydrocele bilatérale} noyau de la téte de
1'épididyme gauche.
Dom Grosses bourses - Hydroctle bilatéra-| Incision scrotale Tuméfaction inflam-
S évoluant depuis 5 ans| le. transversale bilaté- | matoire du scrotum
: Le diagnostic d'hydro- R.A.S. sticul ... | rale. qui se résorbe
Ne 7 64 ans ctle bilatérale fut - Testicules et €pidi1 Traversée des diffé- | progressivement.
retenu. dymes sont mormaux.| reptes enveloppes de
H.A.L.D. | Prostate légérement %a bourse.
augmentée de volume, Ponction de la vagina-
15/6/87 1isse homogene avec le.

effacement du sillon

médian.

Antécédent d'urétrite
gonococcique a 1'dge

de 24 ans.

Résection de la vagi-
nale et surjet hémos-
tatique.

Fermeture par Je
drain de Delbet..
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0BS. ID. EXAMENS CLINIQUES |EXAMENS PARACLINIQUES ECHOGRAPHIE - TRAITEMENT EVOLUTION
Consulte pour tumé- - Volumineuse hydrocéd Incision transversale
Yoro faction progressive le dreit aveéyfins de 1'hémi-scrotum Favorable
G. de 1'hémi-scrotum R.A.S. échos internes. droit.
N 8 50 ans droit. Intégrité du testi- | Traversée des diffé-
Cette tuméfaction est cule et de 1'épidi- | rentes enveloppes de
H.M.D ovoide, de 15 cm de dyme droits. la bourse.
g;a;gt?tg’hrgc}tﬁgte’ - Pas d’'anomalie écho-| Vaginale souple, dis-
25/6/87 indoTo ydrique, structurale et mor- |faridde Dar un liquide
indolore. phologique a gauche.| citrin qui est aspiré;} _
Le testicule homolatéy environ 1 litre.
ral n'est pas palpa- A 1'ouverture de la
ble. vaginale le testicule
Pas d'antécédent par- g;r;aﬁ§1d1dyme sont
ticulier. Résection de la vagi-
Le diagnostic d'hydrot nale et surjet hémos-
ctle droite fut tatique.
retenu. Fermeture par le drain
de Delbet.
Tuméfaction bilaté- Hydroctéle bilatérale | Sous rachi-anesthésie ]
Mamadou rale des bourses, avec fins échos inter-j incision du scrotum Favorable
L génant la perception R.A.S. nes et présence d'un |en billot dans le sens
* des testicules. cloisonnement a des plis. -
N° 9 47 ans Tuméfaction de matité gauche : Ponction aspiration
hydrique et de consis| aspect évocateur d'un | d‘un liquide citrin.
H.M.D. tance rénitente. gpanchemeifchy]eux Ouverture, disieﬁti?n
. . 'origine filarienne et retournement de la
25/6/87 z?zu?i::fécedent par- |possible. vaginale par un sur-

Le diagnostic d'hydro-
ctle bilatérale fut
retenu.

Pas d'image patholo-
gique au niveau des
testicules et des
épididymes.

jet au catgut n° 4.
Hémostase soigneuse,
drainage, fermeture.
Bandage compressif
des bourses.
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0BS. 1D, EXAMENS CLINIQUES |EXAMENS PARACLINIQUES ECHOGRAPHIE TRAITEMENT EVOLUTION
Hernie inguino-scro- | - Electrophortse de Epanchement de la - A droite
Kalidou tale droite et une 1'hémoglobine : vaginale droite cor-| Hydroctle simple Suites simples
" D hydrocéle gauche. A.S respondant a une traitée par résec-
. i == hydrocele droite. tion de 1a vaginale.
N° 10 52 ans Pastq a?yecédent Testicule gauche de |- A gauche
particuiier. 6,3 cm de grand Nécrose testicu-
H.P.D. axe ; hétéro-écho- laire massive avec
géne, aspect pouvant] 1,5 1 de pus dans
27/3/87 correspondre a une le testicule. On
fonte purulente. procéde a une orchi-
dectomie. Lavage du
scrotum a la béta-
dine et fermeture
sur lame de Delbet.
Yolumineuses bourses, Hydroctle droite Incision scrotale
Idrissa évoluant depuis des R.A.S. avec des logettes droite longitudinale Favorable
D années, plus develop- cloisonnées. Testi- | sur 8 cm environ.
: pées a droite qu'a cule et épididyme Ouverture des diffé-
N° 11 74 ans gauche, verge rétrac- non individualisés. | rentes enveloppes du
tée 3 1'intérieur de . .,. | testicule jusqu'a la
la tuméfaction Testicule et €pidi- | L inoq0
24/11/87 ‘ dyme gauches sont de g .

On note des cicatri-
ces de plaie au
niveau du scrotum.
Cette tuméfaction est
de consistance
ligneuse, elle est
réguliere et homogene.
Antécédent de ponc-
tion évacuatrice.

On retient le diagnos
tic d'hydrocele bila-l
térale.

o

taille et d'échos-
tructure normales.

Pas d'épanchement de
la vaginale.

Accouchement du testi-

cule entouré de la
vaginale qui est ten-
due par le liquide.
Quverture de la vagi-
nale et issue de
liquide citrin.Testi-
cul et €pididyme nor-
maux. Surjet hémosta-
tique sur la tranche
de section. Lame de
Delbet dans le scro-

e o - A
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0BS. 1D, EXAMENS CLINIQUES EXAMENS PARACLINIQUES ECHOGRAPHIE ~ TRAITEMENT EVOLUTION
Mamadou Tuméfaction de 1'hémi- Importante collection | Cure chirurgicale
scrotum gauche, indo- R.A.S. liquidienne intra- de 1'hydrocele. Suites simples.
L. lore, évoluant depuis vaginale bilatérale . .
2 mois. mais plus marquée a Ezaﬁg3212?tgiﬁ"
N° 12 73 ans Une pollakiurie et gauche. q :
une dysurie ont pré- . . - | Pas d'anomalies tes-
H.A.L.D. cédé cette grosse 5@ co]]ect10nt1}qu1 t ticulaires, ni épidi-
bourse. | fenne est totalement| guaires.
8/2/88 Tuméfaction de con- ancchogene.
sistance rénitente. Les testicules sont
Le diagnostic d'hydro de forme, de taille
ctle bilatérale fut et d'échostructure
retenue. normaux.
De plus un adénome
de la ppostate.
Abou Consulte pour tumé- E.C.G. : Hydroc2le gauche Incision scrotale
faction de 1'hémi- . .. transversale. Découver} Favorable
. . Testicule et épidi-
N. scrotum gauche sur- Bradycardie sinu- : ‘te d'une vaginale: peu
venue a la suite d'un sale régulidre a dyme sans anomalie. tendue. Inc%gion dg
N° 13 36 ans effort violent. Tumé- 60 mn la vaginale et aspi-
faction indolore au ration d'un liquide
H.A.L.D. début, devient dou- citrin.
loureuse par lasuite. Agrandissement longi-
2/2/88 Cette tuméfaction est tudinal de 1'incision

de consistance réni-
tente et de matité
hydrique.

On pense & une hydro-
ctle gauche.

vaginale. Testicule
et épididyme normaux.
Résection de la vagi-
nale suivie d'un sur-
jet hémostatique au
catgut chromé, sur la
tranche de section.
Mise en place d'une
lame de Delbet. Ferme-

ture scrotale par poin
an "M ; 1
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0BS. ID, EXAMENS CLINIQUES |EXAMENS PARACLINIQUES ECHOGRAPHIE - TRATTEMENT EVOLUTION
Mamadou Regu pour tuméfaction] - N.F.S. - Hydroctéle bilatéra- | Sous anesthésie géné-
des bourses évoluant 6.B : 8000/ le avec présence de { rale, incision longi- Favorable
F. depuis 4 ans. -B : 8000/mm petits échos inter- | tudinale sur le testiw
Cette tuméfaction - Test d'EMMEL ® nes. cg]e gauche en biliot,
N° 14 34 ans PO ' hEm to . : Découverte d'une
prédomine dans 1'hémi - - A droite : testiculg .
) Positif PR d poche kystique conte-
H.M.D scrotum gauche, indo- et.ep1d1dyme' : nant plus de 100 cc
T ‘lore, rénitente , de . taille et d'écho- . < . : >
See : » -TPHA :: +++ structure normales : d'un liquide jaune et
4/87 matite hydrique. S Lructur a’es s indépendante de la
2/ epaississement des

Pas d'antécédent par-
ticulier.

Le diagnostic d'hy-
drocéle bilatérale a
prédominance gauche
fut retenu.

enveloppes.
- A gauche

Pachyvaginalite chroj

nique avec épididy-
mite chronique.

Testicule normal.

vaginale.

Ouverture de la vagi-
nale, lame minime
d'hydrocele. Testicu-
le et épididyme nor-
‘maux. .

A droite : lame d'hy-
droctle, testicule et
épididyme normaux.

Résection des envelop+

pes qui sont trés
épaisses, surjet
hémostatique, draina-
ge, fermeture.,
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OBS. 1D, EXAMERS CLINIQUES |EXAMENS PARACLINIQUES ECHOGRAPHIE - TRAITEMENT EVOLUTION
Fassar Hydroctéle bilatérale | - N.F.S. Hydrocele bilatéra- | Incision médiane lon- Favorable
N chez un malade présen{ P.N.E : 5 % le gitudinale sur le
tant un éléphantiasis| - Selles K.0.P. Les testicules objecq .raphé.
N® 15 46 ans de la jambe gauche. Nombreux kystes de tivés sont isoécho- | Isolement des deux
H.A.L.D. |Le scrotum est d'allud lamblia. génes, et réguliers,| testicules.
414 | > de taille normale : | Ponction de la vagina
26/10/87 | ™® pseudo-éléphantia Electrophorese de

sique.

Pas d'antécédent
particulier.

1'hémoglobine ¢
A.S.

33 mm a droite et
26 mm a gauche.

Les épididymes sont
de taille et d'écho-

structure normales.

Epaississement légen
des enveloppes.

le, suivie de résec-
tion de la vaginale.
Surjet hémostatique.
Fermeture de la peau
par points en "U".
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OBS. ID, EXAMENS CLINIQUES |EXAMENS PARACLINIQUES ECHOGRAPHIE ~ TRAITEMENT EVOLUTION
Fallou Tuméfaction indolore - Epanchement majeur | Incision scrotale Récidive de 1'hydrocel
des bourses évoluant de la vaginale a droite transversale |bilatérale le 22/1/88
G. depuis 13 ans droite, de contenu | ouverture minutieuse |et échographie visua-
finement échogéne, | des enveloppes du lise des dilatations
N° 16 63 ans Le diagnostic d'hydro pouvant correspon- | scrotum avec hémosta-|Varriqueusesa droite, u
céle bilatérale fut dre a la présence se. Découverte de la |kyste du testicule gau
H.A.L.D. retenu. de pus ou de sang. | vaginale qu'on incise|che avec hydrocéle bil
. . . . et aspiration d'un térale.
2/10/87 Antécédent de ponction] R.A.S. Testicule de 50 mm liquide citrin.

évacuatrice en 1983
donnant une améliora-
tion.

de grand axe d'écho-
structure homogéne.
Epididyme normal.

- Epanchement minimum
de la vaginale gau-
che avec testicule
de 40 mm de qrand
axe avec lésions a-
néchogénes internes,
de 20 mm de diame-
tre, renforcement
postérieur des échos
pouvant correspondrj
dans le contexte a
un abces.

Testicule et épidi-
dyme d'aspect normal.

Retournement de la
vaginale, mise en
place d'une lame de
Delbet et fermeture
scrotale en deux
plans.

Soins post-opératoi-
res :

- BACTRIM
- NIFLURIL
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ECHOGRAPHIE

_ TRAITEMENT

EVOLUTION

N° 17

Souleymane

S.

52 ans

H.A.L.D.
10/9/87

Consulte pour trou-
bles mictionnels et
tumeur testiculaire
depuis un an.

Une tumeur est
retrouvée au-dessus

du testicule droit de

la taille d'un oeuf
de pigeon et une
autre plus petite,
au-dessus de la pre-
miére.

Toutes les deux sont

dduloureuses a la pal
pation.

Les deux testicules
sont de dimensions
normales.

Antécédent de brilu-
res mictionnelles.

- E.C.B.U,
. Urines troubles

. Nombreux leuco-
cytes

. Absence de germe
au GRAM.

- Du coté gauche

= Du coté droit

. Epididyme droit
de taille normale
mais paraissant
hétérogene avec plus
ou moins présence de
petites formations
microkystiques.

. Cordon droit :est
le sieége de deux
structures hydri-
ques de 5 cm de dia-
metre et de 2 cm de
diamétre, bien limi-
tées.

. Testicule normal.

Testicule, épidi-
dyme normaux.

Incision verticale
scrotale droite d'en-
viron 4cm. Dissection
des 2 formations Kys-
Yuques t une de 3.cm
diamétre et une moins
grande, que 1'on sépa-
re du cordon par
quelques ligatures,
section, au catgut
chromé.

Vérification de 1'hé-
mostase et fermeture
scrotale sur 2 bour-
donnets latéraux.

Plaie scrotale cicatri-
sée,

Induration du cordon
droit dont la palpation
réveille une douleur pe
intense.

Exeat le 3/11/87.
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Younouss | Consulte pour dou- - N.F.S. Les deux testicules .Sous anesthésie générat
leurs testiculaires _ sont de taille norma]e']e incision scrotale Favorable

S. d'apparition progres- P.N.E : 8 % d'échostructure homo- | droite verticale.

ive. i d . . . . t
N° 18 23 ans oIve g§n$é§§o;a2zcz}gnge ® | bissection minutieuse Ereat le 28/10/87

Mise en évidence d'un type liquide ou soli- | @Prés accouchement du

H.P.D kyste du cordon sper- dzp q contenu scrotal et

Thele matique droit. : isolement du kyste
21/10/87 | Pas d'antécédant par- Mise en évidence au d'environ 3 cm sur

ticulier.

niveau du cordon
droit, d'une plage
hypoéchog&ne de forme
arrondie, a renforce-
ment postérieur mesu-
rant 2,1 cm de grand
axe sur 1,4 cm d'épais
seur dont 1'aspect
fait évoquer un kyste
du cordon droit.

2,5 cm et a contenu
séreux.

-

Ligature a la base du
kyste par du catgut
libérant le kyste du
cordon.

Hémostase soigneuse.

Fermeture scrotale suy
bourdonnets latéraux.
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Papa Grosse bourse droite | AMATOMO-PATHOLOGIE - Bourses de contenu | A 1'intervention : Favorable
évoluant depuis 4 ans. ?f.la pigce opéra- liquidien avec fins| mise en évidence d'un|
G. PR 01re : processus échos internes, kyste du cordon droit] Exeat le 12/5/87
Le sgrgtgm est ?ep11?- kystique a paroi fi- sans image.de tes- | & contenu citrin :
N° 19 8 ans se{_1n °.°;§ ?d a]pa | brosinflammatoire ticule individualisq d'environ 5 cm de
5?0;036 lgsl¥;u$g 123: sans caractére spéci- ~a droite. Les diamétre.
H.A.L.D, he. testicule d gt fique. e.veloppes mesurent | Dissection du sac
che, - ?S 1?" € drol 5 mm d'épaisseur. jusqu'au niveau de
30/4/87 non palpable. Du c5té qauche 1'orifice externe du
Antécédent de traite. B Tusig ﬁ]g :t épidi- | canal inguinal droit.
ment traditionnel de de ¢ -> €P Ligature et exérése
- yme de taille et
nature inconnue. d'échostructure du sac. o
. - . Testicule et épididy-
Le diagnostic d'hydro4 normales. me NOIMaUX.
céle droite fut rete- Surjet hémostatique
nu. sur la tranche de
section de la vagina-
le. Fermeture du
scrotum en 3 points.
Mamadou Epididymite gauche as-| - U.I.V. Epanchement de la Incision transversale| Suites favorables
secide 3 un rétrécis- R?trgc1ssemeqp de vag1na1e.gauche, du scrotum gauche. aPrés excis1qn de la
D. ksement uretral-et upe 1'urétre ‘pelvien transsonique ; avec Dissection et ouver- [ fistule et mise en pla
fistule péno-scrotale avec dilatation testicule de volume ture de la vaginale. | d'une sonde en pistole
N° 20 32 ans avec issue des urines d'amont. normal et d'échostruc-{ Mise en évidence d'un| n° 24
par celle-ci . - CYSTOGRAPHIE : ture'homogéne. épanchement discret Exeat le 7/3/87
H.A.L.D. Antécédent d'uretrite Vessie de lutte avec Ep1d1?yme de volume ﬁe la Yag;qa]e et un
a répétition depuis diverticules. normal avec structure | kyste epididymaire
19/3/87 Te jeune dge et de 11qu1d1enne de 1§mm gauche de contenu
humatisme articulairel - RADIOGRAPHIE PUL- |de diametre accolée citrin.
rhuma MONAIRE sur le bord libre Exérése du kyste sur-

aigu.

Gardioméga]ie avec
allongement de
1'arc inférieur

gauche.
- E.C.G.

faisant suspecter soit
un kyste,une spermato-
ceéle ou un simple

cloisonnement.

jet hémostatique, sur
la tranche de section
de la vaginale et fer

meture du scrotum.
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Babacar Consulte pour tumé- Spermogramme : Testicules droit et Sous anesthésie Suites simples.
faction intra scro- gauche de taille générale avec intuba -

N. tale droite et sté- Azoospermie totale. |normale, aux contours| tion trachéale. In-
rilité secondaire. réguliers et d'écho- cision scrotale droité

N° 21 56 ans Mise en évidence d'un structure homogéne et longitudinales.

nodule indolore, de symetrigue. On procéde a une kys-

H.A.L.D. consistance ferme, Epididyme droit de tectomie et suture en
situé au niveau de taille normale mais un plan.

25/1/88 1'épididyme droit. sur lequel on met en

Antécédents : Pere de
8 enfants dont le
dernier est agé de

5 ans.

évidence deux struc-
tures kystiques conti
gués, bien limitées
de 10 mm de diamétre
Chacune.

Epididyme gauche de
taille et d'échostruc
ture normales. T

Pas d'hydrocéle.

Soins post-opéra-
toires :

- Bactrim forte
1 comprimé x 2/jour

- Nifluril supposi-
toire adulte
1 suppositoire x 2/
jour,
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Victor Volumineuse hernie ANATONO-PATHOLOGIE Hypertrophie majeure | 1/12/87 Suitessimples
inguino-scrotate de 1 ‘s Sva_ de la bourse droite Incision inguinale

K. engouée, droite. tei 2 piece opera qui paraft tendue. horizontale, ouver- | Exeat le 19/12/87
T.A. 23/13 Agpgct.histologique Testicule droit ture de 1'aponévrose | sous clamoxyl.

N® 22 69 ans Antécédent d'hperten-| d'appendicite chroni- Tetf°uve’ 11 est du grand oblique.
H.P.D  “ lsion artérielle ue sténosante 2 isoéchogene, ses con-{ Isolement du cordon,
25/11/87 ? q tours sont réguliers | repérage du sac qui

traitée.

minima.

et il mesure 2,9 cm
de diametre.

Le testicule gauche
présente les mémes
caracteres échogra-
phigues.

Les 9/10 de la bourse
sont occupés par une
zone hétéroéchogene
ovalaire de 89 mm
dans son grand dia-
métre, a contenu liquj
dien hétérogeéne. Une
ponction pratiquée
raméne un liquide
purulent et sanglant.
Au niveau de la par-
tie moyenne de la
bourse, apparait une
zone Qyperéchogéne
hétérogene pouvant
correspondre a un
amas de tissus aglo-
mérés denses.

est extrémement volu-
mineux.

L'ouverture du sac
retrouvé le ceco-ap-
pendice qui est adhé-
rent aux enveloppes
scrotales avec appen-
dice adhérent et col-
1€ a la vaginale
droite.
Libération laborieuse
des adhérences.
Appendicectomie liga-

ture, section,curepag

BASSINI au Vicryl

5/2 en 3 points. Fer-
meture plan par plan.
Lame de Delbet dans le
scrotum.

Piece opératoire
envoyée en anapath.
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Mamadou Récidive d'une hernig R.A.S. Testicule gauche de Récidive de hernie Sortie le
inguino-scrotale taille, d'échostructu-|inguinale droite, di- | 18/4/87
S. T.A. 18/10 re homogéne et sans recte par faiblesse.
< signe de 1ésion focale|Dissection, résection | Suites simples.
N° 23 H.P.D. Pas d'antécédent par- de type liquide ou du sac. Bakérisation,.
ticulier. solide. Dissection des diffé-
30/3/87 o Le testicule droit rents plans, cure

augmenté de taille,
d'échostructure hété-
rogéne alternant avec
des plages iso et hypo
échogénes regroupées
en forme de nodules au
niveau du bord exter-
ne.

Cet aspect pourrait
correspondre a un hé-
matome ancien ou a un
infarctus, mais on ne
peut éliminer une
éventuelle torsion
testiculaire.

selon Mac VAY. 3points
Le point le plus 'in-
terne prenant le bord
externe du granddroit
Puis réfection du
grand oblique par un
surjet au Vicryl.

Surjet sous-cutané
points séparés par la
peau.
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Ibrahima Consulte pour dou- R.A.S. - Aspect échographique| - Indocid Satisfaisante
leurs siegeant au 1 normal du testicule lg x 3/jour
D. flanc droit tres gauche. pendant 10 jours.
internes, irradiant . .
N°® 24 35 ans vers les organes géni- - Le test1cu]g droit - Totapen 500 mg
taux, douleurs d'appa- est augmenté de 3 g /jour pendant
H.P.D ritién brutale. ne taille, d'échostruc- 10 jours.
cédant pas au repos. ;::$r2925r22§39é .
28/6/87 Légére augmentation de
la taille du testicu- par ;apport au te;-
le droit. ticule opposé et
Pas d'antécédent de contours réguliers.
signes urinaires. Cet aspect est com-
5 patible avec une
5?292%22?252?5: orchite droite.
- Colique néphrétique Absence d'épanche-
- Orchite droite. ment de la vaginale.
Abdoul Grosse bourse gauche R.A.S. - Testicule gauche - BACTRIM Favorable
évoluant depuis 1égérement de
D. 3 mois. volume d'échostruc| - NIFLURIL
. ture hétérogene
N°25 19 ans tittggz}g:l:ugagcqi par la présence de| - REPOS.
. . zones hypoéchoge-
H.A.L.D 32152%532 et augmente nes en faveur d'un
: processus inflam-
20/4/87 Antécédent d'infec- matoire : orchite
tions urinaires non gauche.

traitées.

Hypothése diagnosti-
que :
Epididymite gauche.

- Le testicule droit
est normal, de
méme que les épi-
didymes droit et
gauche.

Pas d'épanchement.
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Abdoulaye Regu en urgence pour| R.A.S. - Le testicﬁ]e gauche | - Exploration chirur- | Favorable
grosse bourse doulou- mesurant 4,5 cm de gicale en urgence : Exeat le 13/3/87
F. reuse évoluant grand axe et d'écho-| Rien a signaler au xeal le /
depuis 48 heures. structure homogéne niveau de la vitalid
N° 26 H.P.D. Sujet porteur d'une avec une ~dilatation té testiculaire.
hernie inguinale, de 1'épididyme gau- .
11/3/87 survenue a la suite che, d'échostructure| A tralter comme

d'un effort. A

Le testicule gauche

est augmenté de volu-

me, le cordon induré,
trés douloureux. Tem-
pérature a 37°9.

Pas d'antécédent uri

naire- Hypotheses

diagnostiques :

- Torsion constituée
avec abcedation
testiculaire gau-
che.

- Orchi-épididymite
gauche.

hétérogéne. Pas
d'épanchement net

mis en évidencel

Aspect normal du
testicule droit et
de 1'épididyme .
homolatéral. .
Conclusion : Epididy
mite gauche.

une épididymite gau
che.

BACTRIM

NIFLURIL
SUSPENSION TESTI-
CULAIRE

REPOS.
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Babacar Consulte pour durcis-| E.C.B.U plus - Testicule gauche - BACTRIM Favorable
sement testiculaire de taille et d'écho

D. gauche et douloureux;! A.B.G. : structure normale. | - NIFLURIL
le tout évoluant . . e

N° 27 H.A.L.D. depuis un mois. Echerichia Coli L'ép1d;nge ga*che - REPOS
. sensible au BACTRIM.| 2UITERIE C€ YO ume,

Le testicule gauche . visible sur tout

30/4/87 est treés dur a la trajet ; hétéroé-

palpation et doulou-
reux.

Antécédent de sonda-
ge vésical et d'in-
fections urinaires
traitées par des
médicaments de natu-
re inconnue.

Hypothése diagnosti-
que : orchi-épididy-
mite gauche.

chogéne. Epaississe-
ment des enveloppes
testiculaires.

- Epanchement de la

vaginale bilatéra-
le prédominant a
gauche.

- Testicule et épidi-

dyme droit de tail-
le et d'échostruc-
ture normales.




101

0BS. ID EXAMENS CLINIQUES EXAMENS PARACLINIQUES ECHOGRAPHIE - TRAITEMENT EVOLUTION
Ibrahima Augmentation de volu-}! - N.F.S : - Hydrocele gauche - Urotrate Favorable
me des bourses, dou- P.N.E. : 4 % avec testicule - NIFLURIL
S. lToureuses a la palpa- - E.C.B.U. d'échqstructure et
v 28 HALLD tion. Klebsiella pneumo- de taille normale. |- REPOS
"TTTTT | Cette tuméfaction préd  niae - A droite )
22/4/87 dominant dans ‘1 hémi Sensible 2 1'urotra Epididymite céphali-

scrotum droit, est de
consistance rénitente
de matité hydrique.

Antécédent d'uretro-

plastie il y a 4 ans

aprés rupture trauma-
tique de 1'uréetre.

Hypothése diagnosti-
que.
Hydrocele bilatérale.

te.

que, un épanchement
de la vaginale de
moyenne abondance,
le testicule est
normal.

Conclusion
Epididymite céphalique
droite.
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N° 29

Mamadou
C.

54 ans

H.A.L.D.

4/5/87

Tuméfaction scrotale
bilatérale, de matité
hydrique, de consis-
tance rénitente, dou-
loureuse a la pres-
sion.

Antécédent de brilu-
res mictionnelles non
traitées et opéré
pour syndrome de la
queue de cheval il

y a deux mois. .
Hypothése diagnosti-
que nydrocéle bilaté-
rale :

N.F.S.

GB : 24 100|mm

ECBU plus ABG

Echerichia Col}

sensible au BACTRIM

A.S.P :

Lombalisation de S1

Calcification fila-

rienne.

U.I.V. -

. Hypotonie pyelo-
calicielle et
ureterale :

. Cystographie

Vessie de Tutte

Dilatation de 1'ure

tre postérieur,

3

Orchi-épididymite
gauche avec discret

épanchement bilatéral

de la vaginale.

| - BACTRIM

Favorable
- NIFLURIL
- REPOS

N° 30°

Mamadou
D.

25 ans

H.A.L.D.

15/3/87

Consulte pour douleur
testiculaire droite,
d'apparition brutale,
évoluant depuis 3
jours. '

Légere tuméfaction
scrotale droite et
douloureuse.
Température a 38° C.
Antécédent d'infec-
tions urinaires non
traitées.

Hypothése diagnos-

tique :

- Orchi-épididymite

droite
- Torsion du testi-

rala

R.A.S.

- Testicule droit aug-

menté de taille,

- A gauche, testicule

d'échostructure hé-
térogéne ; épididy-
mé visible au niveau
de la queue, hété-
roéchogene.

Discret épanchement
de la vaginale.

et épididyme sont
normaux.

Conclusion
. Orchite droite

. Epididymite caudale

droite.

- BACTRIM Satisfaisante
- NIFLURIL

- REPOS
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Frangois Tuméfaction scrotale,| - N.F.S. 3 3 Importante augmenta- | - UROTRATE Favorable
douloureuse et fébri- 21 x 10°| mm tion de la taille du
G. le, le tout évoluant de globules blancs |testicule gauche, dont| - NIFLURIL
depuis 3 jours. 1'échostructure est
o - Uroculture + ABG .
N® 31 53 ans Antécédent d'inter- . Urines claires ggm?gzggngtf2§2?e§]gge - REPOS
vention chirurgicale . Isolement d'Eche- s -
HA-L.D. 1 gurte testicule _ richia Coli{ é{pg 1322335503é3311de
30/4/87 gauch? depuis 1967. . iggi;ble a1 Urotiiers en faveur d'une
Hypothése diagnosti- : inflammation testicu-
que : aigué.
_ PR . Présence de zones hy-
g?c:é eglg;gym]te hyperoéchogénes au
gue g - niveau de 1'épididyme
gauche d'aspect fi-
breux. Absence d'hydrot
cele. Testicule droit
normal.
Amby Consulte pour dou- R.A.S. - Hypertrophie du tes-| - BACTRIM Favorable
leur testiculaire ticule droit avec
N. droite d'apparition hypertrophie de la - NIFLURIL
progressive avec téte de 1'épididyme,
N° 32 22 ans augmentation du volu- qui est d'écho - REPOS
me scrotal. structure hétéro-
H.A.L.D. Le testicule droit géne.
est augmenté de volu- .
30/4/87 me et douloureux 2 Conclusion :

la palpation.
Pas d"antécédent
urinaire.
Hypothese diagnos-
que :

Epididymite droite.

Orchi-épididymite
droite.
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MBacké ] - E.C.B.U . s .
ackeé Consulte pour:douleursg ’ , oo - Micro-abcés testicu-
G. scrotales a type de Echérichia Coli laire a droite avec - Urotrate
63 ans pesanteur et grosses Sensible a épididymite droite
H.A.L.D bourses, le tout diap4{ 1'urotrate - Nifluril
9/04/87 parition progressive. - Discret épanchement
N° 33 Antécédent d'inter- de la vaginale. - Repos Satisfaisante
vention chirurgicale
sur 1'appareil génito-
urinaire.
Le diagnostic d'orchi- Conclusion :
épididymite droite orchi-épididymite
fut retenu. chronique droite.
Idrissa Tuméfaction scrotale - Petit testicule gau-|- Orchidectomie pour
M. gauche dont le pdle che de 2,5 cm de orchite suppurée
40 ans inférieur est le siégq grand axe entierement [gauche.
H.M.D d'une fistule d'ou circonscrit par un A 1'ouverture de 1la
15/02/88 |s'écoule du pus. processus d'échostruc-|piéce, on note la
N° 34 Le reste de la glande ture mixte avec pré- |présence d'une gtande
est globalement augmeny- sence d'échos internes|qiéantité de pus avec Satisfaisante

té de volume, dur ,
sensible; 1'épididyme
n'est pas palpé.
Antécédent de hernie
inguinale gauche
opérée en Octobre 1987
Hypothese diagnostique)
Orchite purulente
gauche.

grossiers et de loget-
tes multiples.
Epididyme non visua-
l1isé : aspect compa-
tible avec un abces
péri-testiculaire a
|confronter avec les
données de la clinique

- Examen épididymo-
testiculaire droit
sans anomalie.

fonte presque totale
du parenchyme testi-
culaire.

La vaginale est
épaissie.
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DIA - Hernie inguino- Mise en évidence d'une| Cure de 1'hydrocéle

N. scrotale droite. hypertrophie bilaté- droite le 12/8/87.

65 ans rale et symétrique de% Suites

H.P.D - Tuméfaction testicu- bourses se caracté- Le 10/3/88. Incision

28/7/87 laire gauche de duretd Anatomie-Pathologique:| risant sur le plan scrotale horizontale | simples

N° 35 pierreuse évoluant de la piéce opératoirdg échographique par : orchidectomie gauche
depuis 30 ans. - Nécrose testiculaird - Une hydroceéle avec avec ligature du Exeat
Pas d'antécédent totale sans caractéere | testicule et épididymd cordon. Fermeture
i particulier. étiologique spécifiqued normaux a droite. sur lame de Delbet Le 24/3/88

entourée par une vagi+
nale fibrosée et
ossifiée par endroits.

- Une absence de visu
alisation du testicule
et de 1'épididyme
gauches; et par la mi-
se en évidence d'un
liquide hypo-échogéne
homogéne pouvant faire
envisager une réten-
tion purulente ou
hématique.

Piéce envoyée au

_service d'anatomie

pathologique.




106

0BS. ID. EXAMENS CLINIQUES |EXAMENS PARACLINIQUES ECHOGRAPHIE ~ TRAITEMENT EVOLUTION
Abdou Consulte pour tuméfact - N.F.S - Testicule gauche de | Scrototomie médiane,
N°® 36 C. tion des bourses évo- PNE: 0% volume augmenté, tes- | hémostate du tissu
19 ans luant depuis 1'enfance ticule droit normal. | cellulaire sous-cuta- Exeat
H.A.L.D | Le testicule gauche, | - Radiographie - Epaississement des | né , découverte d'une
6/04/87 | augmenté de volume, dg pulmonaire : enveloppes. masse tumorale de cou- Le 30/04/87

consistance ferme,
indolore. Epaississe-
ment du scrotum

de surface grenue a
la palpation.

Le testicule droit est
normal.

Ligne bordante pleu-
rale et épaississe-
ment des parois
bronchiques.

- Anatomie-Pathologi-|
que de la piece
opératore :

Sclérose collagéne
hypertrophique post-
inflammatoire.

- Une petite hydrocele
aspect pouvant corresH
pondre a un processus
inflammatoire post-
infection parasitaire;]
éléphantiasis des
bourses.

leur blanchdtre, de
consistance ferme lo-
calisée au niveau des
2 bourses, parsemée de
zone tumorale de con-
sistance molle.

On décide aprés repé-
rage des 2 testicules
et individualisation
de leurs déférents
respectifs de réaliser
une exérese tumorale
de propreté.
L'exérese de cette
masse permet de cons-
tater que celle-ci est
développée aux dépens
des enveloppes du
testicule, exceptée

la vaginale et piece
opératoire envoyée en
anapath. Résection

de la peau en exces
que 1'on ferme sur

2 bourdonnets apres
drainage des 2
bourses ¢

Suites

favorables
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0BS.

ID,

EXAMENS CLINIQUES

EXAMENS PARACLINIQUES

ECHOGRAPHIE

 TRAITEMENT

EVOLUTION

N°® 37

Sidiki

T.

72 ans

H.M.D.

24/2/817

Grosses bourses, de
dureté pierreuse,

in dolores, d'appari-
tion progressive.

Pas d'antécédent uri-

naire._.

Hypothese diagnosti-
que:

Pachyvaginalite,

R.A.S.

- Hypertrophie impor-
tante des bourses
dont le diametre
est au-dela des
limites de 1'appa-
reil : 15 cm
Importante réten-
tion liquidienne
hypoéchogéne homo-
géne épais corres-
pondant soit a du
pus soit a une ré-
tention sanguine
ancienne.

- Coque périphérique,
ferme de 1 cm
d'épaisseur régu-
ligre.

Les différents consH

tituants des testi-
cules et des anne-
xes n'ont pu étre
individualisés au
sein de la masse
liquidienne.

- Une ponction raméne
un liquide épais,
chocolat pouvant
évoquer une pyocele
ou hématocele.

Orchidectomie bilaté-
rale pour fonte puru-
lente des deux tes-
ticules.

Les différents é1é-
ments du contenu

scrotal non individuat

lisés,

Suites favorables
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0BS. ID. EXAMENS CLINIQUES EXAMENS PARACLINIQUES ECHOGRAPHIE ~ TRAITEMENT EVOLUTION
Mamadou Consulte pour tumé- R.A.S. Testicule gauche - BACTRIM Suites favorables
faction scrotale augmenté de volume,
D. gauche et douloureu- avec présence de 2 - SURGAM
se, d'apparition pro- structures nodulaires
N° 38 72 ans gressive. internes : - REPOS
; < - . Une structure ané-
Cette tuméfaction est
H.R.L.D. | 4e consistance dure. chogéne de 12 mm
de diametre a
23/10/87 Pas dfantécédent uri- paroi fine hyperé-

naire.

Hypothese diagnosti-
que :

Orchite gauche.

chogene.

. Une image en cocar-
de a centre hyperé-
chogéne de 20 mm
de diametre a ren-
forcement posté-
rieur.

Tuméfaction de 1'épi-
didyme gauche asso-
ciée et épaississe-
ment des enveloppes
testiculaires.

Conclusion : orchi-
épididymite gauche
2 zones abcédées a
des stades évolutifs
différents.
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0BS. ID, EXAMENS CLINIQUES |EXAMENS PARACLINIQUES ECHOGRAPHIE _ TRAITEMENT EVOLUTION

Babacar Phlegmon des bourses | - E.C.B.U Epanchement de la |Incision périnéalearci{ Favorable
associé a une impor- Isolement de vaginale de contenu [forme. Hémostase du

N tante gangue péri-uré| Protéus Morgani finement échogéne |tissu cellulaire sous-

: trale. - sensible a 1'uro- compatible avec la |[cutané.
N°® 39 58 ans Antécédent de brilu- trate. présence de pus ou |Introduction d'un béni{

res mictionnelles et U1V de sang. uet qui permet la
d'écoulement purulent| = “-_°'° . Les testicules de issection jusqu'au

H.A.L.D. traités par des anti- - Retrécissement de volume et d'écho- |bout distal du rétré-

biotiques de nature
inconnue.

1'uretre bulbaire

. Yessie de lutte,
diverticulaire.

structure homogéne, [cissement. Apres exci-

circonscrits par

un halo plus écho-
géne pouvant corres
pondre a un épais-
sissement de 1'“albu
ginée.

Discréete hypertro-
phie des épididymes
sans altération de
leur échostructure.

sion de tous les tis-
sus scléreux inflam-
atoires ; uretrorra-"
phie partielle,-drai-
nage du contenu puru-
lent du scrotum par
une lame de Delbet,
Fermeture en 2 plans.
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0BS. 1D. EXAMENS CLINIQUES |EXAMENS PARAGLINIQUES ECHOGRAPHIE - TRATTEMENT EVOLUTION
_ Amadou Testicule droit de ANATOMO-PATHOLOGIE - Testicule droit de |Testicule droit sus- Suites favorables
consistance dure et | de la piéce opératoi-| taille augmentée et |pect, avec un cordon
N. douloureux a la pal-| re. d'échostructure hété|induré. Exeat le 11/11/87
pation. Remaniement fibreux géne comportant de On procéde 3 une
N° 40 64 ans NP du testicule droit, multiples calcifi- - - .
~E$?ngiigteCEdent du cordon droit et cations. ‘ orchidectomie droite.
H.A.L.D. des enveloppes. Cepent .. .4 me droit au- |Pitce opératoire envo-

Hypothese diagnos-
tique :

- Néo du testicule
- Ou Pachyvaginalite.

dant les tubes sémini
feres sont encore
fonctionnels.

1

gmenté de taille,
d'échostructure hé-
térogéne a prédomi-

nance hyperéchogéne. |

-~ Les enveloppes sont
épaisses et calci-
fiées.

- Testicule et épididyg

me gauche de taille
et d'échostructure
normale.

yée au service d'ana-
tomie-pathologique.
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0BS. ID, EXAMENS CLINIQUES |EXAMENS PARACLINIQUES ECHOGRAPHIE - TRAITEMENT EVOLUTION
| i
Latsouk Tuméfaction scrotale N.F.S : - Volumineux testicule Orchidectomie pour pa-| Favorable
bilatérale évoluant 3 gauche d'échostruc- |chyvaginalite gauche.
F. depuis 4 ans. . GB : 7 100} mm ture hypoéchogene PN Exeat le 27/2/88
. ; ._ |Important épaississe-
La tuméfaction est . P.NE: 4% avec petites calCi- |p n4 go 1a vaginale
N° 41 70 ans ferme, indolore, de chggl?g;él?;ﬁgges gauche, qui est adhé-
oo, | L tmerale: g bisSociation du pa- |12t fortement au
o d'enfant, de consis- renchyme pouvant cory . ppes:
11/2/88 tance fe;me, sans respondre a un pro- |Le testicule gauche

adénopathie satellite

Antécédent de syndro-
me dysentérique.

cessus de fonte pu-
rulente.

Testicule droit de
30 mm de grand axe
circonscrit par un
processus d'écho-
structure mixte
liquidien et tissu-
laire. Epididyme
non visualisé.

Aspect a confronter
avec les données

de 1'anamnése et de
1'examen clinique.

est le sigge d'une

importante quantité de

liquide vieux sang

L compact tandis que le

parenchyme testicu-
laire apparait comme
une gelée nécrotique.
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0BS. ID. EXAMENS CLINIQUES |EXAMENS PARACLINIQUES ECHOGRAPHIE - TRAITEMENT EVOLUTION
Mamadou Volumineuse hydrocgle| R.A.S. Hydroctle bilatérale |Sous anesthésie géné- | Suites simples
gauche et un début avec présence de rale.
F. d'hydroceéle droite petits échos internes.|Incision latérale du | Exeat le 23/5/87
. 34 an évoluant depuis 4 ans| - A droite : testicule|Scrotum, on trouve :
ans Antécédent d'infec- de taille normale, - Une vaginale épais-
H.A.L.D tions urinaires non d'échostrucuture nor- |sie et cloisonnée 3
sTie e T traitées. male. Epaississement {3 4 poches.
2/4/87 des enveloppes surtout| .. ..cule était

au dépens de la berge
interne, qui est irré-
guligre.

- A gauche : testicule
de volume normal et
d'échostructure homo-
géne.

Epididyme augmenté de
volume, d'échostructu-
re hétérogéne a prédo-
minance hyperéchogéne.
Cordon trés épaissi

et épaississement des
enveloppes.

Conclusion :

Pachyvaginalite chronit

que a gauche et a con-
firmer avec les anté-
cédents.

apparemment normal,
mais sont encastrés
Ldans la vaginale 3
filaires adultes.

Résection de la vagi-
nale.

Hémostase et fermetu-
re en 2 plans.

Fil sur le scrotum.
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0BS. ID . EXAMENS CLINIQUES [EXAMENS PARACLINIQUES ECHOGRAPHIE ~ TRAITEMENT EVOLUTION
Amadou Patient présentant - E.C.B.U, - Les testicules sont | - Cure de la hernie
L. depuis plusieurs mois . Aspect trouble de taille normale : inguinale droite et Légére tuméfaction
66 ans une incontinence uri-| des urines 2,5 mm d'épaisseur a | évacuation du contenu | scrotale gauche.
H.P.D naire, une tuméFfaction| . .Nombreuxleucocyteq.droite et 27 mm a gau-| purulent au niveau du
12/06/87 | scrotale gauche et . Nombreuses hématieq che et isoéchogéne testicule gauche. Exeat

N° 43 amaigrissement. - homogeéne.

La tuméfaction scro= | - UROCULTURE ET ABG; |- Mise en évidence . .| - Soins post-opéra- Le 2/07/87

tale gauche est dure
et indolore.

Présence d'adénopa=: ":
thies inguinales bila4
térales et une hernie
inguinale droite.
Hypothése diagnos-
tique : cancer du
testicule gauche.

Klébsielle sénsible
au BACTRIM

- N.F.S
G-B 9,2 x 10 /mm3

- Culture du pus
ponctionné Négative.

d'une hypertrophie
massive des différents
constituants des enve-
loppes associée a une
importante rétention

liquidienne hétérogéneg].

- La ponction, a
1'aiguille a ramené
du pus jaundtre,
malodorant adressé
en Bactériologie.

Conclusion : Orchite
chronique massive.

toires :
. BACTRIM
. NIFLURIL
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0BS.

1D-

EXAMENS CLINIQUES

EXAMENS PARACLINIQUES

ECHOGRAPHIE

* TRAITEMENT

EVOLUTION

N° 44

David
A.
68 ans
H.P.D
22/04/87

‘parties, la peau

Consulte pour tumé-
faction scrotale.
Malade fébrile, pré-
sentant une grosse
bourse divisée en 3

scrotale est infiltré
d'oedéme, fragile et
pas de point de
fluctuation.

Antécédent d'hématurie,

d'infection urinaire
a Echerichia-Coli et
d'adénome de la pros-!
tate traité par le
Négram et 1a prosta-
tectomie.

Malade porteur d'une
sonde urinaire.

Hypothése diagnosti-
que : orchi-épididy-
mite bilatérale.

N.F.S.

G.B : 16000/mm3

Aspect normal du tes-
ticule droit, présen-
ce d'une formation
kystique ovalaire de
17 mm de diametre
intra-testiculaire
gauche.

Présence d'une col-
lection liquidienne
dans les 2 bourses
de 5 cm de grand axe’
a contenu discréetement
échogéne cloisonné
évoquant un hématome.

. sonde vésicale.

- Drainage du contenu
scrotal, liquide de
couleur chocolat,
épais.

- Antibiothérapie
BACTRIM

- Ablation de 1la

Induration sur le
trajet du drainage

Exeat

Le 9/05/87
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{

EXAMENS PARACLINIQUES

ANATOMIE

0BS. ID. i EXAMENS CLINIQUES PATHOLOGIQUE ECHQGRAPHLE TRAITEMENT EVOLUTION
Abdoulaye Consulte pour augmen- R.A.S. - MACROSCOPIE Importante augmenta- | Orchidectomie droite: Orchidecto
i tation du volume du Testicule droit tion de volume du scrototomie horizon- | mie droite
G. testicule droit et ovalaire, a surfa-{testicule droit tale droite. Dissec-
douleur du méme coté. ce lisse, marbrée |d'échostructure formée tion difficile des Suites
N° 45 |45 ans A la palpation le gt mesure 6 x 3 x de deux couches ﬁ in;elogﬁgs qzi sozt .simples
H.P.D testicule, droit est cm. - Une couche périphé- mg‘;a:.‘egenLest: _ | Exeat le
Ry augmenté de volume, A la coupe il pré-; rique amincie, ti§u1e1§§péra$t djr 23/1/88
24/12.87' douloureux et de con- sente un aspect d'échostructure avec un lacis veineux

sistance ferme.

Antécédent d'héma-
turie.

Hypotheése diagnos-
tique :

ORCHITE.

homogéne jaune
rose, luisant.

HISTOLOGIE
La 1ésion est cons-
tituée par un gra-
nulome assez dense
constitué de
plasmocytes, de
lymphocytes et de
macrophages.

On note la présence
de nombreuses cel-
lules de VON
HANSEMAN : macro-
phages mononuclées.

Les tubes sémini-
feres ont été
détruits par la
réaction granuloma-
teuse. f
Conclusion : Aspect

histologique corres-

pond 3 une MALAKO- |
PLAKIE du testicule
droit. '

normale.

Une formation ova-
laire centrale de
5 cm de grand axe,
d'échostructure
hypoéchogéne par
rapport a la por-
tion périphérique.

Présence par ail-
leurs d'une petite
lame d'épanchement
de la vaginale et
d'une dilatation
modérée de 1'épidi-
dyme. i
Aspect tres évoca-
teur d'une forma-
tion tumorale tes-
ticulaire droite |
bien limitée, de
structure homogéne
et dont les carac-
téres sont en fa-
veur d'un SEMINOME.

peu marqué.

{ A 1'ouverture écou-

lement hématique pro-
venant de. .toute la
glande.

Libération du cordon
Jjusqu'a 1'orifice
inguinal.

Résection plus liga-
ture double des

éléments du cordon.

Fermeture en deux
plans sur une lame
de Delbet. Piece
envoyée a 1'anatomo-
pathologiste.
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08s. | 1o. EXAMENS CLINIQUES |EXAMENS PARACLINIQUES Pﬂ%%é%quz ECHOGRAPHIE TRAITEMENT EVOLUTION
Mamadou | Consulte pour tumé- |- E.C.B.U + Hyperplasie turbu- | - Volumineuse hydro-| Incision in uinale Suites
. perp _ g
i faction des bourses ABG laire avec remanie-| ctle droite avec auche sur le trajet | Simples.
B. et pollakiurie. . Nombreux polynuclé ment Ffibreux. un testicule et u cordon. Dissection
1T D [ S SN ateins poamod (i et | U SR e prdene permetnt
est augmenté de . Klebsiella Pneumo- cancéreux. structure norma- don spermatique qau-
11/12/87| volume de consis- niae, les che pos que g
tance dure. Epidi- . gros.

dyme homolatéral
non individualisé.

présente une tumé-
faction de nature
liquidienne, réni-
tente, irréductible
et indolore.

Antécédent d'hyper-
tension artérielle
traitée.

Hypothéses diagnos- |

tiques :
- Hydrocele droite

- Pachyvaginalite
gauche ou néo

. Sensibilité au
Bactrim.

L'hémi scrotum droit ~ U:I-V..

Vessie a paroi
épaisse

! naire.
Aorte déroulée.

- E.C.G.

- Radiographie pulmo-

{

Bas voltage généra-:

i
|
g
i 1isé.
|
!
q
i
|
b

i
)
i
I

du testicule gau-

che.

i
|
i
i
|
|
|

- Testicule gauche

augmenté de volu-
me, hypoéchogene,
coiffé d'un foyer
hypoéchogéne évo-
quant un gros épi-
didyme sclérosé.

En conclusion :

- Hydrocele droite

- Dégénérescence
testiculaire
gauche probable.

Traction et extério-
sation du testicule

dur d'aspect tumoral.
|

Orchidectomie gauche
par ligatures étagées
du cordon.

Cure de 1'hydrocele
droite.

Soins post-opératoi-
res :

- BACTRIM
- NIFLURIL.
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3. COMMENTAIRES

L'étude de notre série de 46 observations ne couvre pas
5 chapitres de pathologie scrotale au lieu de 7. I1 s'agit
de

- Pathologie congénitale : 2 cas

- Torsion du testicule et de ses annexes : 1 cas

- Grosses bourses ou masses intra-scrotales non
inflammatoires : 20 cas

- Pathologie inflammatoire et infectieuse : 21 cas

- Pathologie tumorale : 2 cas.

Dans notre série relativement courte nous n'avons pas
de cas de pathologie traumatique et de stérilité masculine ;
mais nous essayerons d'étoffer ces deux pathologies a partir
des travaux déja faits par certains auteurs.

Le caracteére particulier des images échographiques qui
sont rapportées ne permet pas une discussion globale de 1la
pathologlie scrotale ; c'est pourquol chaque image
pathologique et 1les diagnostics envisagés seront discutés
pathologie par pathologie.

Pour chaque pathologie nous verrons dans un premier
temps les commentaires sur le plan épidémiologique,
clinique, paraclinique, thérapeutique et évolutif ; dans un
second temps les commentaires sur le plan échographique.
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PATHOLOGIE CONGENITALE

1. Epidémiologie, Clinique, Anamnése,

Paraclinique, Thérapeutique et Evolution :
Tableaux N° 1-2-3.

Nous avons obtenu 5 cas d'ectopie
testiculaire ou de cryptorchidie, mais 2 furent retenus
car ayant bénéficié d'une intervention chirurgicale.

Cette pathologie congénitale représente 4,6 %
de la pathologie scrotale dans notre série et se
rencontre a tous les A4ges du fait de 1la période de
consultation variable de nos patients. CANLORBE P.
estime que cette fréquence serait de 20 % chez le
prématuré , 8 % chez le nourrisson a terme, 3 % avant
la puberté et 0,15 % aprés la puberté (7).

Parmi nos 5 malades présentant la vacuité
scrotale de découverte systématique, 1 a présenté une
cryptorchidie inguinale et 4 ont présenté une
cryptorchidie abdominale ou une anorchie (3 n'étant pas
opérés). Selon les travaux de MARSOT - DUPUCH, les
cryptorchidies inguinales représentent 75 % et
abdominales 15 % (30).

La fréquence d'une hernie inguinale dans les
antécédants et 1'association de gquelques rares cas
d'hypospadias serait possible (7). Un seul cas de
cryptorchidie bilatérale associée a une hernie
inguinale gauche est rencontré dans notre série

(observation N 1).

Le probléme thérapeutique posé par cette
pathologie est de savoir s'il faut pratiquer un
traitement médical ou chirurgical et en cas de
traitement chirurgical, & quel 4&ge intervenir ? Selon
MARSOT =~ DUPUCH K. et CANLORBE P., rien n'est définitif
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avant un an car 10 % des testicules migrent dans les
bourses dans la premiere année et un traitement médical
hormonal est toujours tenté avant six ans pour les
faire descendre spontanément en position normale
(30,7).

Sur le plan évolutif, CANLORBE P. et
HAERTIGA, soulignent certaines complications pouvant

survenir sur testicule ectopique

- Stérilité

- Torsion du testicule

- Dégénérescence maligne : plus fréquente que
sur un testicule en place, fréquence non
modifiée par la reposition du testicule,
mais l'orchidopexie permet toutefois de
déceler plus précocement la tumeur (7,19).

Dans notre série nous avons obtenu un seul
cas de stérilité primaire (observation N° 2) et un cas
de nécrose hémorragique du testicule (observation N°1).

3.1.2. Echotomographie
3.1.2.1. Ily a eu deux Examens Echographiques
pratiqués.

Les testicules n'ont pas été visualisés

dans un seul cas (observation N° 2).

Le probléme qui se pose est de savoir s'il
s'agit d'une cryptorchidie ou d‘'une anorchie.
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3.1.2.2. Les Types d'aspects Sémiologiques
évocateurs de Cryptorchidie sur le plan de
1'Echostructure sont les suivants :

. Au niveau des bourses

- Vaculté scrotale (observation N° 1
testicule droit).

- Structure liquidienne pure, a contours
réguliers : hydrocéle mobile {(observation N° 1
testicule gauche).

Au niveau de la localisation

testiculalilre

- La structure hypoéchogéne homogéne est
le plus souvent rencontrée {(observation N° 1 testicules
droit et gauche).

~ Cette structure est de forme ovalaire
et fixe.

- Les dimmensions sont variables de 3,8
34 5 cm de grand axe.

- La localisation de ces testicules est
rétro vésicale et médiane.

3.1.2.3. L.es Aspects que nous avons rencontrés sont
décrits aussi par PONCIN J. (46)

Structure hypoéchogéne homogéne du
testicule, de forme ovalaire, siégeant habituellement
sur le trajet normal de migration.
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TORSION DU TESTICULE ET DE SES ANNEXES

Epidémiologie, Clinique, Anamneése,

Paraclinique, Thérapeutique et Evolution :
Tableau N° 1-2-4

Etant donné l'urgence de cette pathologie
qu'on doit opérer dans les 6 premiéres heures et les
signes cliniques trés évocateurs de torsion du
testicule chez 1'adolescent, nous n'avons pu .obtenir
qgqu'un seul cas de torsion du testicule quili s'est
détordu spontanément. Cecil représente 2,1 % de 1la
pathologie scrotale dans notre série et se trouve dans
la tranche d'age de 11 a 20 ans.

Notre patient a présenté les manifestations
cliniques décrites par la plupart des auteurs : il
s'agit d'une grosse bourse douloureuse d'apparition
brutale et isolée.

BRAUNER M. a constaté la fréquence d'une
association de malformations congénitales sur
1'appareil génital (5). Notre patient a présenté un
antécédent d'intervention chirurgicale pour
cryptorchidie droite a 1'dge de 5 ans.

Conformément aux données de la littérature,
le bilan paraclinique est normal, faisant de cette
pathologie une pathologie isolée sans signes
infectieux.

Les auteurs sont unanimes pour dire que la
torsion aiqué du testicule constitue 1'urgence
chirurgicale type : 11 faut opérer dans les 6 premiéres
heures pour éviter la nécrose ischémique du testicule
et 1'orchidopexie doit é&tre bilatérale car le défaut
d'amarrage est souvent bilatéral.
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Selon SEGUY B. méme sl le malade est vu plus
tardivement, tout n'est pas perdu et 11 faut opérer
vite, car il existe des torsions incomplétes
d'évolution moins rapide (50). Notre malade a été opéré
4 jours plus tard, 1le testicule n'était ni congestif,
ni noir-violet, il était d'aspect normal.

Echotomographie

Un examen échographique a été pratiqué pour
notre malade. L'aspect échographique rencontré,
confronté aux données de la <clinique nous a fait

retenir un aspect de post-torsion du testicule.

Le testicule atteint est petit (3 cm) par

rapport au coté sain (4 cm), d'échostructure
hypoéchogéne homogéne ; 1'épididyme de taille et
d'échostructure normales ; les enveloppes sont

d'épaisseur normale.

En fait le seul aspect échographique
pathologique est 1'hypoéchogénicité homogéne du
testicule. Le testicule atteint mesurant 3 cm de grand
axe est dans les limites de la normale (2,5 a 5 cm).

MARSOT - DUPUCH K. souligne que 1l'examen
ultrasonographique est normal, si1 1la torsion est
spontanément résolutive ou si elle est vue a son tout
début et peu serrée (30).

Notre patient, vu & 1'échographie, 72 heures
aprés le début des symptdmes devrait présenter les

aspects échographiques de la phase subalgu& décrite par
PASCAL - SUISSE P. (39) : 1 a 10 jours aprés le début
des symptdmes.
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Du fait que le testicule ne présente qu'un
aspect hypoéchogéne isolé, aprés le début des troubles,
nous avons retenu un aspect post~torsion du testicule

par résolution spontanée dans les six premiéres heures.

GROSSES BOURSES OU MASSES INTRA-SCROTALES NON
INFLAMMATOIRES

.1. Epidémiologie, Clinique, Anamnése,

Paraclinique, Thérapeutique et Evolution :
Tableaux N° 1-2-5-6-7.

Ce chapitre regroupe dans notre série 13
hydroceles ; 5 kystes (3 Kkystes du cordon et 2 Kkystes
de 1'épididyme) ; 2 hernies 1inguino-scrotales. Ces
affections scrotales ont une fréquence respective de
28,2 %, 10,8 % et 4, 3 %. Nous n'avons pas de cas de
varicoceles. La tranche d'dge de nos patients
s'échelonne de 0 & 60 ans. C'est la pathologie scrotale
la plus fréquente aprés la pathologie infectieuse.

I1 s'agit le plus souvent de la présence
d'une masse intra-scrotale, de <consistance variable,
douloureuse ou non & la palpation, mate ou sonore & la
percussion, réductible ou non, expansive ou non a 1la
toux, 1le plus souvent d'apparition progressive.
Rarement ces patients ont consulté pour des signes
fonctionnels a type de sensation de pesanteur et de
tiraillement.

Les antécédents sont représentés
essentiellement par les infections urinaires et
l'hypertension artérielle.

Les examens complémentaires pratiqués ont
surtout pour but d'orienter le diagnostic étiologique.
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Les hydrocéles sont primitives ou secondaires a des
séquelles d'inflammation, aux traumatismes et a 1la
rupture des kystes épididymaires. Dans notre série 1la
majorité des hydrocéles sont d'apparence primitive,
mals les autres sont des séquelles d'infection
urinalre. Nous avons obtenu 3 cas d'hydroceéles
assoclées 3 uné hémoglobinopathile : AS (observation N°
10-15) et SS (observation N° 14).

Nous avons également un cas de Kkyste épididymaire
unilatéral associé a une azoospermie totale (stérilité
secondaire : observation N° 21).

Nos 20 patients ont bénéficié d'un traitement
chirurgical, sauf 3 ayant eu des ponctions évacuatrices
sur hydrocele.

Sur le plan évolutif, les suites opératoires

ont été simples sauf une récidive pour l1l'une des trois
hydrocéles ponctionnées. Ces ponctions ont été
pratiquées dans les sérilies de HAERTIG A. et MARTIN B.,
mals elles grévées de récidives (19, 32).
Le malade ayant bénéficlé d'une kystectomie sur
stérilité secondalre n'a pas eu de suivi évolutif, le
malade étant perdu de vue. Néanmoins 11 est difficile
d'assurer que cette stérilité secondalre seralt due
uniquement au kyste épididymaire unilatéral.

Echotomographie

20 examens échotomographiques ont été
pratiqués. Il y a eu

12 diagnostics positifs

~ 1 diagnostic douteux

- 2 faux négatifs (observation N° 4-6)

- 2 faux positifs (observation N° 16-19)

- et 3 n'ayant pas eu de confirmation
chirurgicale (ponction évacuatrice).
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Nous détaillerons plus particulierement les
aspects échographiques des hydroceéles et nous
discuterons ensuite ceux des kystes, des hernies
inguino-scrotales et des varicocéles dans le diagnostic
différentiel des hydroceéles.

Les aspects échographiques dque nous avons
rencontrés sont de 5 types

- Structure liquidienne anéchogéne pure
photo N° 5

- Structure liquidienne avec fins échos
internes : photo N° 7

- Structure liquidienne anéchogéne cloisonnée
photo N©° 8

- Structure liquidienne anéchogéne pure avec
épaississements des enveloppes.

- Structure liquidienne avec fins échos

internes et épailssissements des enveloppes.

Dans la série de MURRAY M., l'aspect le plus
souvent rencontré est la structure liquidienne
anéchogéne pure entourant le testicule (37).

Tous ces 5 aspects échographiques ont montré
la présence d'un liquide «citrin a 1la vérification
chirurgicale.

Aprés l1'intervention chirurgicale, il y a eu
3 diagnostics erronés
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- Pour le premier
L'échographie identifie une volumineuse

hydrocéle contenant un hématome a la partie moyenne de
la bourse. Le testicule est de taille et
d'échostructure normales. A l'intervention
chirurgicale, la masse est constituée d'une gangue trés
scléreuse avec des micropoches de pus et aucune
structure anatomique n'est identifiable. L'anatomie
pathologique répond : nécrose ischémique,
épididymo-testiculaire avec vaginalite

(observation N©° 4).

- Pour le deuxieme
L'échographie repére 1'épididyme gauche
comme étant normal avec une hydrocéle bilatérale.
La chirurgie révéle la présence d'un kyste épididymaire

gauche {observation N° 6).

- Pour le troisieéeme
Présence d'une hydrocéle droite, de contenu
finement échogéne pouvant correspondre a la présence de
pus ou de sang. A l'intervention chirurgicale 1le
contenu était citrin (observation N°¢ 16).

Ces 3 diagnostilcs erronés nous montrent que
le diagnostic échographique de l1'hydroceéle est facile
mals par contre la détection des lésions sous-jacentes

n'est pas toujours aisée.

Enfin il y a eu une image piége dans
l'observation N° 14. L'échographie identifie une
prachyvaginalite chronique avec une épididymite
chronique gauche. La chirurgie répond épididyme normal
et présence d'une poche kystique contenant plus de 100
cc de liquide jaune et indépendante de la vaginale.
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Sur le plan évolutif du liquide intra-
vaginal, MARSOT - DUPUCH constate que ce liquide peut
se cailloter spontanément (teneur élevée en protéines)
avec formation de cloison donnant ainsi les hydrocéles
cloisonnées. Ce liquide peut aussi devenir riche en
cristaux de cholestérol source d'un liquide rempli de

fins échos internes.

PATHOLOGIE INFLAMMATOIRE ET INFECTIEUSE AIGUE

.1. Epidémiologie, Clinique, Anamnése,

Paraclinique, Thérapeutique et Evolution :
Tableaux N° 1-2-3.

Nous avons observé 9 cas de pathologie
inflammatoire aigué, <ce qui représente 19,5 % dans
notre série. La tranche d'dge s'échelonne de 11 ans a
plus de 60 ans. Par ordre de fréquence décroissante
orchi-épididymite (4 <cas) ; épididymite (3 <cas) ;
orchite (2 cas).

La plupart de nos patients ont consulté pour
une grosse bourse douloureuse (5 cas) et ont présenté
des antécédents d'infections urinaires traitées ou non

traitées.

5 cas d'examens bactériologiques des urines
ce sont révélés négatifs, probablement dus au
traitement antibiotique aveugle. Le germe le plus
souvent rencontré dans notre série est Escherichia Coli
(3 cas) ensuite vient 1le Klebsiella pneumoniae en

seconde position.

Nos 9 patients ont bénéficié tous d'un
traitement médical basé sur: repos - antiinflammatoires
- antibiotiques.
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La régression des signes fonctionnels et
physiques a été franche au bout d'une dizaine de jours

chez nos malades.

2. Echotomographle : Tableau N° 11

Nous avons pratiqué 9 examens échographiques
et nous avons obtenu 9 diagnostics positifs attestés
par une régression des symptémes et des signes sous
traitement médical.

Les aspects échographiques rencontrés dans
notre série en fonction de 1'atteinte épididymo-
testiculaire, épididymaire ou testiculalre sont les
suivants

L'orchi-épididymite

- Le testicule est augmenté de volume,

hypoéchogéne.

- L'épididyme est augmenté de volume et
hétéroéchogeéne.

- Il existe un épanchement de la vaginale
et un épaississement des enveloppes.

L'épididymite
- L'épididyme est augmenté de volume et
hétéroéchogeéne.

- On note un épanchement de la vaginale et
un épaississement des enveloppes.

- Le testicule est de taille et
d'échostructure normales.

L'orchite

- Le testicule est augmenté de volume et
hypoéchogéne.

- On constate un épanchement de la vaginale
et un épaississement des enveloppes.

- L'épididyme est de taille et
d'échostructure normales.
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Ces aspects échographiques que nous avons

observés ont été également décrits par BRAUNER M. (5).

Seulement dans notre série certains aspects
échographiques sont inconstants : il s'agit de
1'épanchement de la vaginale et de 1l'épaississement des
enveloppes. Peut é&tre cela est-1il1 di a la présence des
douleurs scrotales vives empéchant 1'examen
échographique parfois. Beaucoup d'auteurs dont BRAUNER

M. ont préconisé 1l'interposition d'une poche a eau,
ceci évite le contact avec les bourses et a 1'avantage
théorique de placer le testicule dans 1la 2zone de

focalisation.

PATHOLOGIE INFLAMMATOIRE ET INFECTIEUSE SUBAIGUE
ET CHRONIQUE

1. Epidémiologie, Clinique, Anamnése,

Paraclinique, Thérapeutique et Evolution :
Tableaux N© 1-2-3

Nous présentons 12 cas de pathologie
inflammatoire subaigué et chronique, ce qul représente
26,08 % dans notre série. La tranche d'dge s'échelonne
de 11 ans a plus de 60 ans, comme dans: les
inflammations aigués.

La plupart de nos patients consultent pour
grosse bourse de consistance dure et indolore.

I1 vy a 5 cas d'antécédents d'infections
urinaires.

Les germes rencontrés ont une fréquence
identique dans notre série 11 s'agit de : Escherichia
Coli, Protéus Morgani, Klebsiella preumoniae.
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La plupart de nos malades ont subi une
intervention chirurgicale, essentiellement une

orchidectomie.

L'évolution a été favorable la plupart du

temps.

Echotomographie : Tableau N©° 11

sSur nos 12 examens échographiques, 10 ont eu

la confirmation chirurgicale.

Les différents aspects échographiques
recontrés au niveau des éléments constitutifs du

contenu scrotal : photo N©° 6.

Au niveau du testicule

- le testicule est augmenté ou diminué de
taille ou non visualisé,

- 11 est hypoéchogéne ou hétéroéchogene,

- la présence de micro-abcés ou de |
calcification intra-testiculaires est notée.

Au niveau de 1'épididyme
- 1'épididyme est augmenté de taille,
- de structure hétéroéchogeéne.

Les enveloppes sont épalsses et 11 existe

ou pas un épanchement de la vaginale.

MARTIN B. (32) a constaté les mémes aspects
échographiques que dans notre série et a mis 1l'accent

sur l'épalssissement des enveloppes.
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L'épaississement se fait-il aux dépens de

toutes les enveloppes du scrotum ou est-il électif ?

- 8i toutes les enveloppes sont épaissies, la
premiére hypothése, par argument de fréquence est une
inflammation aigué : épaississement diffus, échogéne et
homogéne. Une infection sous-jacente (épididymite,
orchi-épididymite voire orchite) aigué de régle est de

recherche impérative.

~ 51 1'épaississement est électif, il faut
reconnaitre son siege, 1le plus frégquent est la berge
interne ou vaginale. C'est 1la conséquence d'une
inflammation chronique. Elle se traduit par une bande
hypoéchogéne bordant la face interne du scrotum, avec
souvent une lame d'hydrocéle interposée.

PATHOLOGIE TUMORALE

1. Epidémiologie, Clinique, Anamnése,

Paraclinique, Thérapeutique et Evolution :
Tableaux N° 1-2-10.

La pathologie tumorale représente 4,3 % dans
notre série et 1la tranche d'dge s'échelonne de 31 &
plus de 60 ans.

HAERTIG A. (19) et beaucoup d'autres auteurs
disent que le cancer du testicule serait 10 fois plus

fréquent sur testicule ectopique.

Selon LEGUILLOU M. (24), le cancer du
testicule représente 1 % des tumeurs malignes de
1'hdmme et serait une des premiéres causes de mortalité
par cancer chez 1'homme jeune.
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I1 s'agit en général d'un testicule augmenté
de volume, indolore de consistance ferme. Mais dans la
série de MARTIN B. dans 10 & 30 % des cas, le cancer du
testicule se révéle par des métastases sans anomalies
scrotales cliniquement décelables (32).

Nous n'avons pas noté d'antécédents
particuliers dans notre série sauf une hématurie
(observation N° 45) et wune 1infection wurinaire a
Klebsiella pneumoniae (observation N©° 46).

Etant donné que notre série est courte, nous
n'avons obtenu qu'un cas de MALAKOPLAKIE (observation
N° 45) et un cas d'hyperplasie tubulaire avec
remaniement fibreux (observation N© 46). Le dosage des
margueurs tumoraux n'a pas été fait (human
gonadotrophin chrorianiq, alpha foeto-proteine) ; mais
un dosage négatif ne rejette pas le diagnostic s'il est
positif aprés le traitement, cela signifie qu'il y a
persistance des éléments tumoraux et qu'il faut

reprendre le traitement.

Le traitement est essentiellement chirurgical
(orchidectomie) et radiothérapeutique. Nos 2 patients

ont subi une orchidectomie.

Les sultes opératoires ont été simples mais
nous n'avons plus revu nos malades pour 1l'échographie
du testicule controlatéral, car dans la série de GEORGE
R. L. (17) 3 patients présentant des testicules
cliniquement normaux étaient porteurs d'anomalies

(séminomes).
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3.6.2. Echotomographie

3.6.2.1. 2 Examens Echographiques ont révélé 1la

présence d'un Séminome (observation N° 45)

et une Dégénérescence testiculaire gauche
probable (observation N° 46).

Ces deux diagnostics se sont révélés faux
aprés examen anatomo-pathologique, car respectivement
11l s'agissait d'une MALAKOPLAKIE et d'une hyperplasie

tubulaire avec remaniement fibreux.

3.6.2.2. Les Aspects Echographiques rencontrés dans

notre série sont de deux types :

. Aspect de la MALAKOPLAKIE
Testicule augmenté de volume,

d'échostructure formée de deux couches

- une périphérique amincie,
d'échostructure normale,

- un formation ovalaire centrale de 5 cm
de grand axe, d'échostructure hypoéchogéne par rapport
a la portion périphérique.

Présence par allleurs d'une petite lame
d'épanchement de la vaginale et d'une dilatation

modérée de 1'épididyme.

. Aspect de 1'hyperplasie tubulaire avec

un remaniement fibreux

Le testicule est augmenté de volume,
hypoéchogéne, coiffé d'un foyer hyperéchogéne évoquant
un gros épididyme sclérosé.
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3.6.2.3. Ces deux Aspects Echographiques prétent a

Discussion

En ce qui concerne 1l'aspect de la
MALAKOPLAKIE, un séminome fut suspecté

Habituellement, dans le séminome,
1'aspect hypoéchogéne est isolé. Ici 1'aspect
hypoéchogéne est associé a un élargissement modéré de
1'épididyme et & une hydrocéle modérée. Ce qui nous
permet pas de conclure formellement a un séminome.
Néanmoins 1'hydrocéle modérée ne constitue pas un
élément d'élimination, du diagnostic de séminome, car
selon THOMAS H. S. 10 % des tumeurs du testicule

présentent une hydrocéle (53).

Le diagnostic de MALAKOPLAKIE ne peut pas préter a
discussion car nous n‘'avons pas pu obtenir de cas de
MALAKOPLAKIE échographiée dans la 1littérature. Cette
affection est rare de nature inconnue, analogue & 1la .
leucoplasie. Elle serait observée surtout au niveau de
la muqueuse vésicale (cystite chronique) mais aussi au
niveau de la muqueuse intestinale. Chez notre patient
la 1localisation s'est faite dans le parenchyme
testiculaire et notre patient a des antécédents
d'hématurie. Ne pourrait-on pas penser 3 une extension
métastatique de 1la leucoplasie vésicale vers le

testicule ?

En ce qui concerne l'hyperplasie

tubulaire avec remaniement fibreux

L'aspect est plutét fortement évocateur
d'un processus infectieux car 1'épididyme donne un
aspect sclérosé, hyperéchogéne. Cependant
1'augmentation de volume du testicule et son aspect
hypoéchogéne n'éliminent pas aussi une tumeur. Seul
1'examen anatomo-pathologique permet de trancher.



135

PATHOLOGIE TRAUMATIQUE

Nous n'avons pas de cas de pathologie traumatique

dans notre série, nous exposerons donc des travaux déja

faits par certains auteurs.

3.7.

Epidémiologiques, Cliniques, Anamnestiques,
Paracliniques, Thérapeutiques et Evolutifs

La fréquence des traumatismes des bourses
serait égale 4 celle de l'urétre selon COLOMBEAU P.

(9).

Le méme auteur a fait l'historique de 1la

pathologie traumatique des bourses.

- A la fin du XIXéme siécle DUPLAY et RECLUS
conseillent la castration étant donné 1les risques de
technique anesthésique et la pauvreté des possibilités
chirurgicales.

- En 1941 WESSON écrivait << 11 faut
intervenir d'urgence pour faire 1'hémostase, fermer
l'albuginée et ainsi sauver la glande >>.

- En 1971, AUVIGNE et BUSELIN font la
différenciation entre traumatismes fermés et ouverts
des Dbourses, mais conseillent de garder le méme
principe thérapeutique. Ils constatent avec COUVELAIRE
que la seule fagon d'explorer correctement un
traumatisme des bourses était de 1'opérer.

- Enfin depuis quelques années
1'échotomographie permet de réaliser un bilan plus
précis et plus complet du traumatisme de 1la bourse
pouvant failre modifier quelque peu les attitudes
thérapeutiques.
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Les facteurs étiologiques sont représentés
essentiellement par 1le sport et les accidents de 1la
voie publique. Mais SOLDE cité par COLOMBEAU P. pense
gqu'il faut une force de 110 1livres (50 kilogrammes)

appliquée sur le testicule pour le rompre.

Les signes essentiels permettant le
diagnostic clinique sont décrits par HAERTIG A. et
LOUIS N. A. (19, 26).

La présence d'une douleur, d'une tumeur
scrotale ferme, non transilluminable, associée & une
écchymose scrotale fait penser a une hématocele
post-traumatique. La majorité de ces blessures
surviennent en pleine activité génitale et ailnsi
souligne 1'importance du rétablissement rapide et du

retour 3 la vie active.

sSur le plan anamnestique, STEVEN W. et
CORMACK J. L. (52, 11) ont noté des <cas de rupture
testiculaire survenant sur néoplasme du testicule apres

un traumatisme minime.

En dehors du Doppler et de la thermographie,
c'est 1l'échotomographie qui serait le meilleur apport
diagnostique en faisant le bilan exact des lésions.

Les avis sont partagés sur le plan
thérapeutique, WILLIAM S.B. (55) dit que la majorité
des auteurs recommandent une exploration chirurgicale
des hématocéles & la suite d'un traumatisme, mais les

auteurs actuels préconisent la préservation du
testicule comme procédure de choix.

Les résultats des recherches de STEVEN W.
suggérent la nécessité d'une exploration <chirurgicale
de l'ensemble de deux testicules quand il y a rupture
unilatérale.
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L'évolution dépend des dégats initiaux.
Malgré 1le traitement précoce on peut avoir des
sequelles : atrophie testiculaire, épisode
d'impuissance et douleur (syndrome du testicule
irritalbe).

2. Echotomographie

Plusieurs aspects échographiques ont été

présentés par différents auteurs

- Pour SIDNEY G. F. (51)

L'image hypoéchogéne intra-testiculaire
correspond a4 un hématome ou un abcés. Dans le cadre de
traumatisme aigu du testicule cette image
correspondrait 3 une rupture testiculaire probable.

- Pour ERICK - ALBERT N. (15)

.L'augmentation de 1l'échogénicité a
l'intérieur de l1'albuginée correspond a3 un hématome et
une possibilité de rupture.

L'aspect hypoéchogéne avec échos denses a
travers l'hématome correspondrait & un infarctus du

testicule comme dans la torsion post-traumatique.

- Pour KARL A. A. (22)

Les aspects correspondant a une rupture
testiculaire seraient

Hématome intra-testiculaire
Exclusion du parenchyme testiculaire
Fragment du testicule.
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3.8. STERILITES MASCULINES

Cliniquement le testicule du sujet stérile est
plus petit que celui du sujet fécond.

Selon les résultats des travaux de PONTONNIER F.
(47) 1l'infertilité est 1liée a certaines pathologies comme le
varicoceéle et la cryptorchidie, faisant apparaitre
l'insuffisance androgénique circulante ou intra-testiculaire

comme un facteur.

Certains auteurs nient la correspondance du volume
de la varice et du degré de 1l'atteinte testiculaire.

D'autres dont PONTONNIER F. ont établi une
corrélation entre le volume et la gravité de la varicoceéle.
Ils opérent les sujets présentant un volumineux varicoceéle,
associé 3 une oligoasthénospermie et tératospermie. Cette
association correspondrait le plus souvent & une hypotrophie
testiculaire.
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Epididyme

KYSTE de U'EPIDIDYME + HYDROCELE
photo N° 5
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photo N° 8

photo N°9
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LES DIFFERENTS TABLEAUX



Tableau N° 1
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Fréquence des variétés de pathologie

scrotale dans notre série de 46 cas.

ariétés de pathologie scrotale Nombre Pourcentage
ombre toltal de cas 46

athologie Congénitale 2 4,3
orsion du testicule 1 2,1
ydroceéles 13 28,2
ystes 5 10,8
.I.S. 2 4,3
aricoceéles | eeeee L eeeae
nflammations aigués 9 19,5
nflammations chroniques 12 26,08
athologie tumorale 2 4,3
athologie traumatique | oo---- il
térilité masculine 1 acoo-o | addcaoa-




|45 Tableau N° 2

Répartition selon 1'dge des 46

pathologies scrotales.

Variétés de Pathologie scrotale

0 &2 10 ans 11 a2 20 ans

21 a 30 ans

31 a 60 aums

Total

Pathologie congénitale

Torsion du testicule

Hydroceles

13

Kystes de 1'épididyme

Kystes du cordon

Hernie inguino-scrotale

Inflammations aigués

Inflammations chroniques

12

Tumeurs
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6 d 16 ini ues aracliniques
Tableau n° 3 : résumé des éléments cliniques, anamnestiq y P q ,

thérapeutiques et évolutifs des 2 cas de pathologie congénitale.

1 - CLINIQUE

Vacuité scrotale depuis 1l'enfance -------==--c-eco-ormeommoccomcm e 1 cas

Vacuité scrotale depuis l1'enfance et =---==-mecmemcmcccecccrccnecmnommonne 1 cas

hernie inguinale

2 - ANAMNESE

Stérilité primaire ==-===-=- = - e m e mcmecemamee 1 cas

3 - PARACLINIQUE

Infections urinaires ----=-=--e--e-cemmcamm e m e e m e 1 cas
Azoospermie sécrétolre ===--remmeemcoa e e m e mme e 1 cas
4 - TRAITEMENTS
\baissement testiculaire et orchidopexie --=-==-~--~--=-co-ccmoocnraonnea—- 2 cas

5 - EVOLUTIONS
Favorable =-------c-mo-memmem oo et et c e mm e m s s s s e 1 cas

Nécrose hémorragique et fibrose interstitielledu testicule -====-=-----=w-ou- 1 cas




ﬂd%zeau N° 4 : Résumé des éléments cliniques, anamnestiques, paracliniques,

thérapeutiques et évolutifs de 1 cas de torsion du testicule.

1 - CLINIQUE

- Grosse bourse douloureuse d'apparition brutale ~--==---==--ccco-c-co-ooono- 1 cas

2 - ANAMNESE

- Intervention pour cryptorchidie droite ----------------------c-o-comw-- 1 cas

3 - PARACLINIQUE

4 - TRAITEMENTS

- Chirurgical : Orchidopexie bilatérale

5 - EVOLUTIONS

- Favorable : Testicule de consistance normale




Tableau N° 5 : Résumé des éléments cliniques, anamnestiques, paracliniques,

thérapeutiques.et évolutifs des 13 hydrocéles.

1 - CLINIQUE

- Tuméfaction scrotalie, indolore, rénitente, irréductible, non

expansive a la

toux, de mstité hydrique.

d'apparition progressive -—--==---------s-ss-o-o---ooeomooooosooooooos 7 cas
d'apparition brutale -----------=---------oo-ooooo-coo—sososso—so-os 1 cas
- Tuméfaction de consistance ligneuse -------====-------=-----c-—-—--co-sc--- 2 cas
- Hydrocéle plus adénome de la prostate —---=--==---=-----==----c=co---no=oe=- 2 cas
- Hydrocéle plus éléphantiasis de la jambe --------======-=-c--c--o--coo-oooo- 1 cas
- Hydrocéle plus séquelle de trachome --===-=---------==--=-ccoce-oc--c---oo- 1 cas
2 - ANAMNESE
Infections UrinAaires =--=------==mr oo e o mm o —eo—o—ooo-————- 2 cas
(urétrite gonococcique)
3 - PARACLINIQUE
Eosinophylie sanguine 5% -~==--=-==---s--ro-mccme e o m e m e m - 1 cas
Parasitologie des selles -----=--me--meomo e mm o m o m e e mem e m s 1 cas
(Kyste de Lamblia)
Bactériologie du pus ==-==-m-=e- oo e e e 1 cas
(staphylococcus Auréus)
T.P.H.A. ¢ 4+ ------mrmmcmm oo m e m e m e e e e s m s e m e s m e m oo 1 cas
T.E. e e e il 1 cas
Electrophorése de 1'hémoglobine : A.S§. ~=-=-==-=-=---ec-omoomoommmemmem - 1 cas
4 - TRAITEMENTS
Chirurgical -=----m---=---"--c-- o m e e m e e s mm e - 10 cas
Ponction évacuatrice —=---=----mm- oo oo mm e 3 cas
5 - EVOLUTIONS
Récidives aprés ponction évacuatrice ====-=-==----me-mmoccoce e e cccenon 3 cas
Récidive et apparition de varicocele ====-=-=-=--m--m oo e 1 cas
Tuméfaction inflammatoire du SCTOLUM ========--==--ce-co-o oo e —e oo 1 cas
Favorable ----~=-----o-mm e e e m e e 9 cas




Tableau N° 6 : Résumé des éléments cliniques, anamnestiques, paracliniques,
thérapeutiques et évolutifs de 5 kystes.

1 - CLINIQUE

- Nodule intra scrotal indolore ----------=----=--=-~~

- Nodule intra scrotal douloureux =-----=-=-======-~--=
- Kyste et hydrocéle ---------===--=--==-=---====------

- Kyste et azoospermie totale ---~-==-----=-=-=-=--=-=----=-

(stérilité secondaire)

cas

cas

cas

cas

cas

cas

cas

- Kyste et rétrécissement urétral --=--=-=--=-----------------------soooeooooos
2 - ANAMNESE
- Infections urinaires -~=--=----=----—-------------------rooomeo—o—soo—o——mmeee
- Rhumatisme articulaire aigu ---------------e--------rmmm--—e-ccmoooc-—ooooom o~
3 - PARACLINIQUE
- Eosinophylie sanguine : 8% ------==~----=----=----
- E.C.B.U. : urines troubles et nombreux leucocytes

- U.1.V. : Rétrécissement de l'ureétre pelvien et vessie de

lutte

Azoospermie totale

cas

cas

cas

cas

4 - TRAITEMENTS

Chirurgical

cas

5 - EVOLUTIONS

Favorable

Cordon induré et douloureux

cas

cas




Tableau n® 7 : résumé des éléments cliniques, anamnestiques, paracliniques,

thérapeutiques et évolutifs des 2 hernies inguino-scrotales.

1 - CLINIQUE

Masse intra-scrotale, indolore, de consistance

variable, mate ou sonore, réductible et expansive

8 1a LOUX =-== == - mmm oo oo oo oo e emmoo---—-----oses 1 cas
Masse intra-scrotale et sensation de pesanteurs
et de tiraillement intra-scrotal ---------------c-mcmmcme oo 1 cas
Hernie inguino-scrotale et hypertension artérielle ~-=~--=cmccecunueaa—- 2 cas
2 - ANAMNESE
e R . B b i et ettt 1 cas
3 ~ PARACLINIQUE
- Anatomie - pathologie de la piéce d'exérése ... .o oo v e ee 1 cas
Appendicite chronique stérosante a minima
4 - TRAITEMENTS
= Chirurgical -------====-c--ccm i mc o e e e 2 cas
5 - EVOLUTIONS
- Favorable -------------------- - oo m st e s m e 2 cas
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Tableau n® 8 : résumé des éléments cliniques, anamnestiques, paracliniques,

thérapeutiques et évolutifs des 9 cas de pathologie infectieuse

et inflammatoire aigle.

1 - CLINIQUE

- Grosses: bourses douloureuses et fébriles =~=~-===--em-c----ccccormmeoomnonn~ 3 cas
- Grosses bourses douloureuses =-======-=----------se--oso—es-ma-oseoosooos-o 5 cas
- Douleurs et durcissement testiculaire =—---------eomcoocooooomnnmeonone—- 1 cas
2 - ANAMNESE
- Antécédents d'infections urinaires ------=-----m-ce-memscccsncmnnoama o 5 cas
- Antécédents d'intervention sur le testicule ~====-=c-m-cc-mocemncmaocoaoao- 1 cas
3 - PARACLINIQUE
- HyperleucocytoSe =-=----=--mowcm oo m e e e s emao s s me o ma - 2 cas
- Eosinophylie sanguine : 4% ----------mcmmmcmcc e 1 cas
- E.C.B.U. : . Echerichia Coli~=--mm-=---smmormmcece o m i a e smnmm e 3 cas
Klebsiella pneumoniae -=-=-==--c-omcmoccececomncnncrccneren- 1 cas
- U.I.V. : Vessie de lutte -=--=------c-crcmccccmc e cecem e e m e 1 cas
4 - TRAITEMENTS
- Médical : (Repos - Antibiothérapie - Anti-inflammatoires) =--====--=-=------- 9 cas
- Chirurgical : (suspicion de torsion testiculaire non confirmée) =---==------ 1 cas
5 - EVOLUTIONS
- Favorable ~=---=---s---smcmm oo een e me o m o mm oo ssesasasaemnee 9 cas




Tableau N° 9 : Résumé des éléments cliniques, anamnestiques, paracliniques,

thérapeutiques et évolutifs des 12 cas de pathologie

infectieuse chronique.

1- CLINIQUE
- Grosse bourse dure et douloureuse ==-------------=-=me--------——-----osooses 3 cas
- Grosse bourse dure et indolore =------------=---semoo---—-ooo—msmosmses 5 cas
- Grosse bourse dure, indolore et fébrile -------------------c------------ 1 cas
- Grosse bourse dure, indolore associde 3 ---------------------=---------- 1 cas
des adénopathies inguinales et amaigrissement
- Grosse bourse dure, indolore et  ---------=----s-s---sc---ccoccocsoooo--- 1 cas
Hernie inguino-scrotale controlatérale
2- ANAMNESE
- Antécédents d'infections urinaires =—---------------s-s-s--ossoo—ooooooow-- 5 cas
- Antécédent d'intervention chirurgicale sur la sphére génitale ---------- 4 cas
- Antécédent de syndrome dysentérique =——===~------------mooooseooooonnaoo 1 cas
3- PARACLINIQUE
- Hyperleucocytose =-=--===-----mmomo e mcmmme——m——aeo - 2 cas
- E.C.B.U. : .Echerichia Coli ------==-----—;emmmmm e ee e em 1 cas
Protéus Morgani —=-==-=c---mmmo o m e 1 cas
Klebsiella pneumoniae ---------=--=--------c-c-ccecu--- 1 cas
- U.I.V. : Vessie diverticulaire --~==-----=cc-cccemmc e cc e m e - 1 cas
- Anatomie-Pathologie : . Nécrose testiculaire totale --===ww----meocu-—-- 1 cas
Sclérose collagéne hypertrophique =-----=------- .1 cas
4- TRAITEMENTS
- Médical : Repos - Anti inflammatoires - Antibiotiques ==---==-===------ 1 cas
- Chirurgical : . Orchidectomie =-==--------c---cm-ommmomsemmmeememn 5 cas
Exérése tumorale des enveloppes =-==-=--===-==c-cum-u ) 1 cas
Drainage du contenu purulent -----=---~--c---c--c-c-- 3 cas
5- EVOLUTIONS
- Favorable -=---=--mmm e e e e 10 cas
- Tuméfaction scrotale post-opératoire ---=-=-—-==-cc-mmmmcmoam oo 1 cas
- Induration sur trajet de drainage ----~==----==-=-----ea--—-- re— e 1 cas.




Tableau N° 10 : Résumé des éléments cliniques, anamnestiques,

paracliniques, thérapeutiques et évolutifs des

2 cas de pathologie tumorale.

1- CLINIQUE
- Gros testicule douloureux ------~-=---=--------------s-ssssooooomTEes 1 cas
- Gros testicule dur et hydrocéle ---------=--=-----mcowmommmo-omoso oo 1 cas
2~ ANAMNESE
- Hématurie === === o e e e 1 cas
- H.T A ~---mmmsm oo oo m o o e —— e —em—mm o -s - -1 cas

3- PARACLINIQUE

Infection urinaire & Klebsiella pneumoniaR---=-=--===s-cecmmomnoouon 1 cas
- U.I.V. : Vessie de lutte =--=------mmmoommmm e ce e m e 1 cas

- Anatomie-Pathologie
MALAKOPLAKIE du testicule -----=-------~c----- 1 cas

Hyperplasie tubulaire avec =~-~=----=-==-----=-=-=- 1l cas
remaniement fibreux

4- TRAITEMENTS

- Orchidectomie droite -------------rmos-sm-—m e cmm e oo e 1 cas

- Orchidectomie gauche et cure d'hydrocéle ---=--=ccc-m-mmomooooao—o 1 cas

5- EVOLUTION

- Favorable -=----ccrommm e e e - 2 cas
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Tableau N° 11

CONFRONTATION DU DIAGNOSTIC CLINIQUE,

ECHOGRAPHIQUE.-AVEC LE TRAITEMENT.

Nombre
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CHAPITRE IV

APPORT DE L'ECHOTOMOGRAPHIE DANS LE DIAGNOSTIC, LE
TRAITEMENT ET LA SURVEILLANCE DE LA PATHOLOGIE SCROTALE.
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L'abdomen sans préparation et un lavement baryté ne
montrent pas de signes en faveur d'une invagination

intestinale aigué.

Si le testicule est de siége inguinal 1l y a présence
d'une tuméfaction trés douloureuse a ce niveau, mais s'il

est de siége abdominal le diagnostic est plus déroutant.

Devant cette vacuité scrotale, 1'échographie abdominale
demandée en urgence, permet de confirmer 1la torsion du
testicule sur testicule ectopique ; en montrant 1'aspect
échographique décrit par PONCIN J. [46] : Il s'agit d'un
testicule augmenté de volume, plus que ne le voudrait 1'&ge
de l'enfant, son siége extra scrotal, testicule entouré

d'une couronne transsonore qui correspond a une hydrocéle.

1-3 - INTERET DANS LE TRAITEMENT ET LA SURVEILLANCE.

Le but du traitement est de retrouver le testicule

cryptorchide, de 1'abaisser et de le fixer dans le scrotum.

L'échographie pourrait aider le chirurgien en retrouvant
ce testicule et en donnant ses répéres anatomiques. Ainsi
cet examen non invasif et peu traumatisant peut abréger 1la
durée d'intervention chirurgicale.

L'évolution du testicule abaissé sera suivie d'abord
par la clinique appréciant sa taille, sa consistance, sa
sensibilité ; par la suite 1'échographie permet un suivi
post-opératoire en appréciant 1'échogénicité testiculaire.

Cette surveillance est nécessaire car 1le testicule

cryptorchide, méme abaissé peut se compliquer

- d'atrophie par fibrose donc de stérilité

- La dégénérescence secondaire.
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1 - PATHOLOGIE CONGENITALE.

1-1 - INTERET DANS LE DIAGNOSTIC POSITIF LESIONNEL,
TOPOGRAPHIQUE ET ETIOLOGIQUE.

En cas de non perception de la gonade, le diagnostic
d'ectopie testiculaire est évident, cependant le probléme
est de savoir s'il s'agit d'une ectopie haute (abdominale ou
lombaire) ou d'une absence de testicule : anorchie. L'examen
clinique constate la vacuité scrotale mais ne repond pas a

toutes les questions.

L'échotosmographie permet parfols le disgnostic positif
et topographique de cette ectopie. Les aspects
échographiques sont décrits par MARSOT - DUPUCH K. et
PONCIN J. (30,40).

I.e testicule est reconnu par

- Sa structure échogéne homogéne, toujours petit et
hypoéchogéne par rapport au testicule controlatéral de
référence.

- sa forme ovalaire

- Son siége habituellement sur le trajet normal de

migration.

Selon PONCIN J., 1'échotomographie permet d'identifier
la plupart des testicules ectopiques en position inguinale,
mais les repéeres plus 1nconstamment lorsqu’'ils sont en
position intra abdominale. [46]. MARSOT - DUPUCH dit que 1la
recherche est ardue et précise la nécessité d'un balayage
des aires rénales a la recherche de malformations associées
5 a 10% [30]. En effet dans notre série 1la recherche du
testicule cryptorchide a été difficile et sur 1les deux
patients ayant eu une confirmation chirurgicale,
1'échographie a retrouvé dans un cas le testicule ectopique
et ne 1'a pas mis en évidence dans 1'autre cas (position
abdominale) .
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Ssur les trois patients n'ayant pas bénéficié d'une

intervention chirurgicale, la recherche a été négative.
Selon les mémes auteurs cités plus haut 1le SCANNER
faciliterait la recherche du testicule cryptonchide ; mais

cet examen sort du domaine de notre travail.

1-2 - Intérét dans le diagnostic différentiel

Le diagnostic différentiel du testicule cryptorchide se

pose a deux niveaux

- d'une part devant une vacuité scrotale savoilr s'il
s'agit de cryptorchidie ou d'anorchie.
- d'autre part la torsion du cordon spermatique sur

testicule ectopique.

1-2-1 - Cryptorchidie intra-abdominale et anorchie

Cliniquement il est difficule de dire, apreés
constatation d'une vacuité, qu'il s'agit de cryptorchidie ou

d'anorchie.

Le balayage des différentes régions de 1localisation
testiculaire possible (fig. 3 a et b) permet de faire 1la

part des choses en cas de repérage des testicules.

Mais 11 arrive que 1'échographie ne pardonne pas a
localiser la gonade et dans ce cas 11 est hasardeux de
conclure a une anorchie avant l'intervention chirurgicale

(observation n°2).

1-2-2 - Torsion du cordon spermatique sur testicule

ectopique
chez 1'enfant ou adolescent en période pubertaire.

L'abdomen est douloureux dans son ensemble, sans
défense, ni contracture. Le toucher rectal est sans
particularité et ne montre pas de sang. Les bourses sont

vides. Le reste de l'examen est normal.
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2 - TORSION DU TESTICULE ET DE SES ANNEXES

2.1 - Intérét dans le Diagnostic Positif

Lesionnel, Topographique et Etiologique

L.e diagnostic de torsion du cordon spermatique reste un
diagnostic clinique et 1'exploration chirurgicale s'impose
au moindre doute car 11 est préférable de pratiquer une

intervention inutile que de méconnaitre une torsion.

Grdce A 1'échographie on devrait pouvoir progresser et
limiter le nombre des interventions inutiles.

Cependant les données de la littérature sont encore
trop peu nombreuses pour permettre des conclusions formelles

et 11 faut étre trés prudent.

Les grosses bourses inflammatoires et douloureuses sont
difficiles a examiner cliniquement et 1'examen échographique
en interposant une poche a eau ou du reston peut apporter

des informations utiles.

Les images échographiques observées dans les torsions
du testicule sont variées et décrites par PASCAL-SUISSE P. ;
MARSOT - DUPUCH K. ; BRAUNER M. (33, 30, 5).

-‘Torsions du cordon spermatique

Le diagnostic de torsion est difficile et doit @&tre
fait dans 1les premiéres heures. La sémiologie dépend de

1'heure ou du jour de 1'examen.

Les signes échographiques sont & rechercher au
niveau du testicule mais aussi de 1'épididyme et des

annexes.
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Les aspects échographiques évoluent de 1la fagon

suivante

Phase aigué : Avant la 6éme heure,.

*

Au niveau du testicule
Augmentation de taille
Echogénicité diminuée.

Au niveau de 1'épididyme
Augmentation de la taille
Echogénicité mixte

zone hyperéchogeéne

zone hypoéchogéne.

Phase sub-aigué : 1 a 10 jours

* AU niveau du testicule

Augmentation de taille

Diminution de 1'échogénicité avec perte

de 1l'architecture normale. Il existe parfois
un "surlignement”" de 1'albuginée, élément
différentiel avec 1l'orchiépididymite en phase

subaigué.

Au niveau de 1'épididyme,
Augmentation de la taille

Echogénicité mixte.

Phase chronique : aprés dix (10) jours

* Au niveau du testicule
Atrophie soit partielle, soit globale avec
diminution de la taille.

L'échogénicité est diminuée.

* Au niveau de 1l'épididyme.
Augmentation de la taille
Hypoéchogénicité homogéne.
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- Torsions des religquats embryonnaires

L'examen permet de situer trés précisement 1la
zone douloureuse au niveau d'une hydatide et d'éliminer une
torsion du cordon. Un aspect hypoéchogéne signe la nécrose.

Un petit épanchement vaginal localisé est souvent retrouvé.

2.2 -~ INTERET DANS LE DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

En phase aigué et subaigué, le probléme majeur est

d'éliminer une orchi-épididymite.

Plus rarement se pose 1'hypothése de tumeur a début
aigu, simulant un tableau de torsion : 10 % des cas selon
MARSOT - DUPUCH K.[30]

Pour ces différentes pathologies épididymo-
testiculaires aigués : torsion du cordon, orchi-épididymite,
tumeur du testicule a début aigu ; les signes échographiques
sont trés proches et mne permettent pas toujours une
différenciation formelle : gros testicule, hypoéchogeéene,

gros épididyme et hydrocele fréquente.

L'échographie élimine 1'orchi-épididymite en mon-
trant

- Un épaississement faible des enveloppes.

- Une atteinte diffuse mais bien limitée de
1'épididyme.

- Une altération rapide de 1'échostructure
testiculaire.

Dans notre série, ce probléme de diagnostic
différentiel s'est posé mais 1les aspects échographiques
n'évoquaient pas une orchi-épididymite aigué
(observation n°3). Ceci montre que la différenciation a
l'examen clinique de 1la pathologie inflammatoire et de 1la
torsion est difficile ; mais MICHAEL J. [35] pense que ceci

est possible dans 48% des cas.
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Pour MARSOT - DUPUCH K. ; BRAUNER M., PONCIN J.,
1'échographie associée au Doppler permettra de faire 1la
différenciation entre 1la torsion du testicule et la

pathologie inflammatoire aigué.

Le signal doppler est nul dans la torsion, augmenté
dans 1'épididymite et symétrique dans 1la torsion d'annexe
(30, 46, 5).

L'écho-doppler permet cette différenciation mais sa
fiabllité n'est pas absolue et il faut étre prudent. Selon
MICHAEL J. cette fiabilité serait de 79 % et celle du
Scanner serait de 100 % [35]. Selon le méme auteur le
scanner permettrait de différencier la torsion du testicule

de la hernie inguino-scrotale étranglée.

2.3 - INTERET DANS LE TRAITEMENT ET LA SURVEILLANCE

L'écho - doppler permet de limiter les interventions
inutiles ; mais pour SEGUY B. "Mleux vaut opérer a tort une
épididymite, que de laisser évoluer ou opérer avec retard

une torsion" [50].

L'échographie a également pour 1intérét de suivre
1'évolution aprés détorsion chirurgicale car 1l existe un
risque d'atrophie. L'atrophie du testicule se traduit par un

testicule pauvre en échos
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3 - GROSSES BOURSES OU MASSES INTRA SCROTALES NON
INFLAMMATOIRES.

3.1 - INTERET DANS LE DIAGNOSTIC POSITIF, LESIONNEL,
TOPOGRAPHIQUE ET ETIOLOGIQUE.

L'examen clinique permet de faire 1le diagnostic de
1'hydroceéle : 11 s'agit d'une masse intra-scrotale, de
consistance rénitente, de matité hydrique et non réductible.
Mais l'examen clinique n'arrive pas toujours a poser le

diagnostic d'hydrocéle comme 1'illustrent plusieurs cas

- deux (2) cas d'hydrocéle a l'examen échographique
étaient pris pour deux (2) hernies inguino-scrotales a

l'examen clinique (observation n° 4 et n° 10).

- Un (1) cas de fonte purulente du testicule a
1'examen échographique était pris pour une hydroceéle a
1l'examen clinique (observation n©° 10).

La transillumination permet de faire le diagnostic
positif de 1'hydroceéle, mais selon THOMAS H.S., cette
transillumination serait négative en cas d'épalssissement du
gscrotum, en cas d'hématocéle ou de pyoceéle et en cas de

masse kystique. [53].

L'échographie fait facilement le diagnostic positif
de 1'hydrocéle. Les aspects échographiques sont décrits par
PASCAL =~ SUISSE P. [32] : L'hydroceéele réalise une structure
transsonore pure ou non pure avec des échos internes. Cette
structure transsonore est de taille variable (petite,
modérée ou géante) avec des contours réguliers et des

limites nettes. Il existe un renforcement postérieur.

L'échographie facilite 1'étude des éléments
constitutifs de la bourse et permet de voir treés facilement

le ligament scrotal.
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De petites hydrocéles sont fréquentes chez le foetus
et le nourrisson, elles sont considérées comme
physiologiques. Chez le petit enfant en cas de persistance
du canal péritonéo - vaginal 1'hydrocéle est intermittente,

favorisée par la position debout.

La ponction &a visée diagnostique est inutile,
l1'étude des autres structures permettent une trés bonne
approche étiologique. Cependant elle est parfols réalisée a
titre antalgique. La récidive est de reégle conduisant de

toute fagon a l1l'intervention chirurgicale.

Devant une grosse bourse non inflammatoire ou devant
un nodule palpable, 1'échographiste tente de répondre a deux
questions imparfaitement résolues par 1l'examen clinique

- S'agit~11l d'une 1lésion testiculaire ou extra
testiculailre ?

- S'agit-il d'une lésion solide ou liquide ?

L'examen échographique a également 1le mérite de
préciser l1l'intégrité du testicule et de 1'épididyme et de
reconnaitre une éventuelle 1lésion sous~-jacente & un
épanchement 1liquidien de la vaginale : épididymite

chronique, torsion chronique, tumeur.

Dans notre série, 1'échographie a détecté

- Un kyste du testicule gauche sous-jacent & un
épanchement de la vaginale (observation n° 16).

- Une dilatation variqueuse sous-jacente & une

hydrocéle (observation n° 16).

3.2 - INTERET DANS LE DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

3.2.1 - Les kystes épididymaires : Tableaux n® 1-2-6,

L'examen clinique palpe un nodule mais n'arrive pas
a dire si 11 est liquide ou solide.
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La transillumination n'est pas toujours positive
car elle peut étre génée par une pachyvaginalité.

Dans notre série, 11 y a eu un cas de kyste
épldidymaire pris pour une épididymite & l'examen clinique
({observation n° 20)

L'examen échographique est d'un grand apport pour
le diagnostic différentiel entre 1le kyste épididymaire,
1'hydrocéle et les tumeurs épididymaires.

Les kystes de 1'épididyme rencontrés dans notre
série se présentent sous la forme d'une structure
liquidienne pure, arrondie, bien 1limitée de 10 mm de
diamétre (observation n° 20-21) et (photo n°'5).

Selon PASCAL - SUISSE P. [39], le kyste
épididymaire se révéle comme une structure transsonore pure,
arrondie ou ovalaire, de contours réguliers et de 1limites
nettes. En général 11 est de petite taille (10 & 15 mm) avec
renforcément postérieur et effet de bord.

Si la taille est importante on ne retrouve plus 1la
structure habituelle de la téte de 1'épididyme, ce qui n'est
pas le cas dans la forme juxta épididymaire ou elle reste

bien visible.
Selon le méme auteur il est facile & 1'échographie
d'éliminer les tumeurs épididymaires car elles sont presque

toutes parenchymateuses donc échogénes.

3.2.2 - Les kystes du cordon : Tableaux n® 1-2-6.

Les kystes du cordon posent les mémes problémes
diagnostiques a 1'examen <clinique que les kystes de
1'épididyme, surtout quand ils sont associés a une hydroceéle
(observations n® 17 et 18).
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Les kystes du cordon sont transilluminables.

L.es Kkystes du cordon sont des hydroceéles
cloisonnées et il faut cependant 1les différencier d'une
hydrocéle vraie car ils ne sont pas secondaires a une

pathologie épididymo-testiculaire.

L'aspect échographique rencontré dans notre série
correspond a une plage hypoéchogéne, de forme arrondie a
renforcement postérieur (observation n® 18). Cependant le
diagnostic n'est pas toujours facile a 1'examen
échographique. C'est 1le cas de notre observation n° 18.
L'échographie pose le diagnostic d'une hydrocéle avec fins
échos internes et 1le testicule n'a pas pu étre visualisé.
Aprés intervention chirurgicale il s'agissait d'un kyste du
cordon a contenu citrin, de 5 cm de diametre, le testicule

et 1'épididymes étaient normaux.

PASCAL - SUISSE P. pensent qu'il y a trois (3)
critéres échographiques permettant de différencier le kyste
du cordon d'une hydrocéle simple (39)

* La position du testicule dans 1le kyste du
cordon : 11 est refoulé vers le bas et non mobilisable au
sein de la structure transsnore. Il est entouré de 1liquide

dans 1l'hydroceéle.

* L'aspect des limites de 1la structure en
particulier au niveau du pdle supérieur : Ces limites sont
arrondies dans le kyste du cordon sous tension, s'insinuant
entre les différentes structures dans le cas de 1'hydrocéle

simple.

* La mise en évidence de 1la paroi propre du
kyste, d'épaisseur réguliére d'environ un (1) mm est en

général facile.

Nous 1intégrons parmi les kystes un cas

particulier de kyste du testicule que nous avons dans notre
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série, mais dont nous n'avons pas la confirmation
chirurgicale {Photo n° 7).

Il s'agit d'un homme de 75 ans, consultant a
1'H.A.L.D. pour légere tuméfaction scrotale, érection
douloureuse et "faible", ceci évoluant depuis quelques mois.
Il n'y a pas d'antécédent particulier et & l'examen clinique
il v a des plaques d'envahissement des corps caverneux de
part et d'autre de 1'ureétre, tres dures et apparemment
calcifiées.

Comme examen complémentaire, 1l'échographie seule
fut pratiquée et a révélé la présence de deux petits kystes
au niveau du testicule gauche. Ces kystes sont associés a
une calcification de la verge, aspect confirmant la maladie
de LA PEYRONIE déja suspectée par la clinique.

Selon DEBRE B. (13) 1l'échographie n'est pas,
nécessaire au diagnostic. Elle est un moyen objectif
d'apprécier l'efficacité d'un traitement sur les plaques.
C'est un moyen d'investigation non agressif, elle rend
possible la mesure de 1la longueur et de 1'épaisseur de 1la
plaque et peut-étre de préciser les formes justiciables de
la chirurgie.

Le méme auteur continue en disant

bénigne mais invalidante, la maladie de LA PEYRONIE touche
1'homme dans sa virilité avec wune incidence psychologique
séveére. Le manque de connaissance quant a 1'étiologie de
l'affection et son génie évolutif vers 1la rétrocession
spontanée doit inciter a rester prudent sur les indications
thérapeutiques : ablation des plaques ou traitement médical.
Notre malade était sous NATULAN délule mais n'avons pas eu
de suivi évolutif.
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3.2.3 - Les Hernies inguino-scrotales : Tableaux n° 1-2-7.

Le diagnostic des hernies inguino-scrotales est
clinique devant une masse scrotale de consistance variable,
mate ou sonore a la percussion, réductible et expansive & 1la
toux (observations n° 22 -~ 23). Cependant le diagnostic
n'est pas toujours facile a l'examen clinique puisque dans
notre série deux (2) cas de hernies inguino - scrotales
diagnostigquées cliniquement se sont révélées des hydroceles
a 1l'échographie avec une confirmation & 1l'intervention
chirurgicale (observations n° 4 et 10).

- Selon THOMAS H. S. [53] la différenciation de
1'hydrocele et de la hernie inguinale clinique est parfois
difficile si la hernie n'est pas réductible. Le diagnostic
échographique est par contre aisé, lorsque l'examen permet
la visualisation directe de la hernie sous forme d'une image
mixte : couronne hyperéchogéne périphérique correspondant au
sac péritonéal et a 1'épaisseur des anses intestinales et
centre hypoéchogéne, parfois transsonore avec septa

échogénes correspondant aux haustrations.

L'utilisation du temps réel met en évidence des
mouvements browniens au sein de cette image et les
phénoménes de diffraction sur des structures mobiles
affirment la présence d'air dans ces anses digestives.

La hernie entraine parfois une hydrocéle sous jacente
soit par blocage de 1la résorption lymphatique, soit par
réaction inflammatoire 1locale : 1l'épanchement est alors
transsonore non pur, présentant de nombreux échos internes
mobiles.

L'échographie aide également au diagnostic de petites
hernies dans un contexte inflammatoire : l'examen clinique y
est délicat, 1le diagnostic différentiel se pose avec une
archi-épididymite aigué. L'échographie montre alors
1'intégrité épididymo-~testiculaire.



169

-~ Dans notre série nous avons deux examens

échographiques de hernie inguino-scrotale, dont
* Un faux négatif.

L'échographie retrouve un testicule augmenté de
volume, d'échostructure hétérogene alternant avec des plages
iso et hypoéchogénes regroupées en forme de nodules au
niveau du bord externe : aspect évogquant un hématone ou un
infactus, ou un aspect post-torsion testiculaire. A
l'intervention chirurgicale il s'agit d'une récidive de

hernie inguino-scrotale (observation n° 23)
* Un vral positif.

Mais il s'agit de 1'aspect échographique d'une
hernie inguino-scrotale déja évoluée : stade d'engouement

herniaire.

Le testicule est normal, mals les 9/10 de la bourse
sont occupés par une formation, ovalaire de 89 mm dans son
grand diamétre, a contenu ligquidien hétérogéne. La ponction
raméne du liquide purulent et sanglant. Au niveau de 1la
partie moyenne de la bourse apparait une zone hyperéchogéne
hétérogéne pouvant correspondre a un amas de tissus
agglomérés denses. Aprés 1l'intervention chirurgicale qui
confirme la hernie avec des adhérences des tissus aux
enveloppes scrotales, 1'anatomie-pathologique répond
aspect d'appendicite chronique sténosante a minima
(observation no 22). Ces différents aspects échographiques
observés montrent que les images des hernies
inguino-scrotales varient non seulement avec 1la nature du
contenu, mais aussi en fonction du stade évolutif de 1la
hernie. Cependant 1le diagnostic n'est pas facile, étant
donné l1l'hétérogénéité de ces images.
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3.2.4 - L'ASCITE

Il s'agit d'une hydrocéle communicante.

L'examen clinigque permet le diagnostic de 1l'ascite
en montrant la présence d'une matité hydrique des flancs, a
concavité supérieure ; mais 1'examen échographique retrouve
encore plus facilement les signes d'épanchement au niveau de
1'abdomen.

3.2.5 - LA PROTHESE TESTICULAIRE

C'est une structure solide & base de silicone, qui
sur le plan échographique se présente sous la forme d'une
structure transsonore pure, bien limitée avec un
renforcement postérieur. On ne retrouve évidemment pas de
structure épididymo-testiculaire. |

3.2.6 - LES VARICOCELES

Le diagnostic positif de 1la varicoceéle est
essentiellement clinique.

Il existe plusieurs examens complémentaires
intervenant dans le bilan des Varicocéles ; mais

1'échographie permet leur limitation.

Nous n'avons pas de cas de varicocéles
échographiées, cependant PASCAL-SUISSE P., MARTIN B. (30,32)
nous donnent les aspects échographiques de 1la varicoceéle

permettant de la différencier en méme temps des hydroceéles

- La varicocele se présente sous forme de
structures transsonores pures, serpigineuses de diamétre
variable (4 a 8 mm) avec des parois d'épaisseurs souvent
irréguliéres, retrouvées au niveau du cordon et en arriére
du testicule. Il peut méme exister des dilatations veineuses

intra-testiculaires.
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- La manoeuvre de VALSALVA confirme le diagnostic.
Elle provoque une augmentation immédiate de calibre
persistant tout 1le temps de la manoceuvre et cédant
rapidement avec l'arrét de celle-ci. Elle permet parfoils 1la
mise en évidence de varicocéle infraclinique. La 1limite
entre le normal et le pathologique est difficilile & préciser.

- L'examen en position debout réalisable uniquement
en temps réel reproduit les conditions d'apparition de 1la

varicocele.

~ Les dilatations variqueuses marquent parfois
leurs empreintes sur les contours du testicule. Le calibre
des veines intra-testiculaires peut étre augmenté et se

majorer lors de la manoeuvre de VALSALVA.

- Une hypotrophie est fréquente du c6té de la varicoceéle.
Le testicule est plus petit de contours réguliers et

d'échostructure comparable a 1'autre.

- L'examen doit comprendre l'étude des espaces
rétro-péritoneaux a la recherche d'une compression
extrinséque a 1l'origine d'une varicocéle secondaire.

Cette image ne failt pas l'unicité car elle s'oppose a
l'aspect classique "en chevelu" d'une varicocéle, constituée
par un réseau de fins canalicules transsoniques et
serpigineux (plexus spermatique variqueux). Ces images sont
décrites par MARSOT DUPUCH K., MARTIN -~ LALARDRIE B.,
ROUVIERE H. cités par MARIN B. [32].

Ces aspects décrits posent 1le probléeme de diagnostic
différentiel avec certaines formes d'hématones vieillis
donnent des images similaires, mais 11 n'existe pas de
modification de 1'aspect échographique en VALSALVA.
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GEORGE R.L. et MURRAY M. (17, 37) décrivent d'autres
aspects échographiques : aspect en dgrappe de cloisons
enkystées au pdle supérieur du testicule. Ces mémes auteurs
ont constaté le méme aspect dans les spermatocéles

compliquées.

3.3 - INTERET DANS LE TRAITEMENT ET LA SURVEILLANCE.

sur le plan thérapeutique, 1'échographie présente
certains intéréts dans les masses intra-scrotales non
inflammatoires

- Elle oriente 1le chirurgien dans le diagnostic
topographique : lésion testiculaire ou extra-testiculaire.

- Elle permet la ponction dirigée dans les hydroceéles.

- Elle aide & 1la détection des lésions sous-jacentes,
non perceptibles par 1la clinique et précise 1la taille et
l1'intégrité du testicule.

Sur le plan du suilvi évolutif, elle facilite 1la

détection des complications.

4, - PATHOLOGIE INFLAMMATOIRE ET INFECTIEUSE AIGUE.

4.1 -~ INTERET DANS LE DIAGNOSTIC POSITIF, LESIONNEL,
TOPOGRAPHIQUE ET ETIOLOGIQUE : Tableau n° 11.

D'aprés les travaux de BRAUNER M. [6] dans prés de
50% des cas le diagnostic clinique de pathologie
inflammatoire et infectieuse ailgué ne peut @é&tre fait avec
certitude. Le doute persiste avec une torsion du cordon ou

plus rarement avec une tumeur.

Dans notre série sur 1les trols (3) malades, le
diagnostic clinique a été vérifié dans gquatre (4) cas,
refuté dans trois (3) cas (observations n° 26 - 22 - 29) et
douteux dans deux (2) <cas (observations n° 24 - 30). 1Il
s'agit de doute entre une inflammation aigué
épididymo~testiculaire, une torsion du cordon spermatique et
une coligque néphrétique.
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L'examen échographique est alors d'un grand intérét
lorsqu'il montre les différents aspects pathologiques
épididymo-testiculaires. Il permet également un bilan
topographique plus exact que 1l'examen clinique, ou 1l peut y

avoir confusion entre orchite, épididymite, et
orchi-épididymite. Dans notre série la confusion clinique
s'est produite quatre (4) fols (observation n® 25 - 26 - 27
30}.

MARSOT - DUPUCH K. et PASCAL - SUISSE P. (30, 39)
décrivent les aspects échographiques de 1la pathologie
infectieuse et inflammatoire aigué, au niveau des différents

éléments du contenu scrotal.

- Les enveloppes

* L'épalssissement des enveloppes.

C'est un élément permettant de
différencier 1les inflammations aigu&s des inflammations
subaigués.

Dans les inflammations aigués i1 Yy a un
épaississement de toutes les enveloppes scrotales, tandis
que dans les inflammations subailgués l’épaississement des
enveloppes se fait aux dépens de la berge interne seulement.

* I,'Hydrocele vaginale "aigué" est toujours modérée.

- L'épididyme.

L'atteinte droite est significativement plus
fréquente.
Les modifications sont de deux types.

* Anomalie de taille

Il existe une augmentation d'une, de deux ou de
toutes les portions de 1'épididyme. La portion 1la plus
souvent touchée est 1la queue quil devient bien visible et
mesure plus de 5 mm.
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* Anomalie de 1l'échostructure

Au niveau de la ou des portions augmentées, 1'échostructure
épididymaire est hétérogéne : 1l y'a alternance de zones

échogénes et de plages hypoéchogénes.

L'épididymite aigué tuberculeuse ne semble pas
présenter de caracteres échographiques particuliers.
Toutefois elle parait s'associer plus fréquemment que
1'épididymite banale a une atteinte inflammatoire sévére des
enveloppes.

- Le testicule

* I,'orchi-épididymite aigué

C'est l'atteinte de 1'épididyme en général
touché en totalité qui s'étend au testicule. L'atteinte
testiculaire représente deux aspects :

* Modification localisée.

Plage hypoéchogéne proche de la portion
épididymaire plus sévérement atteinte.

* Modification globale

L'ensemble du testicule est augmenté et
hypoéchogéne avec élargissement diffus "des mailles de 1la
trame".

Dans cette orchi-épididymite il faut rechercher
des criteres de sévérité

* Totalité de 1'épididyme concernée.

* Intensité de 1'hypoéchogénicité comparée avec
la glande controlatérale.

* Adhérences du testicule et/ou de 1'épididyme
aux enveloppes trés épaissies.

* Aspect trop visible du cordon par turgescence

vasculaire.
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L'orchite aigué

Les aspects échographiques sont de deux

types, déja décrits ci-dessus
* S0oit une modification localisée

* goit une modification globale.

L'orchi-épididymite granulomateuse

Exceptionnelle dans sa forme 3 révélation

aigué.

Toutefols, on doit 1la connaitre <car c'est
elle qui pose les problémes diagnostiques les plus délicats
avec une tumeur. I1 faut savoir 1l'évoquer lorsque 1'examen

échographique réunit les éléments suivants

* Une atteinte prédominante au niveau du
testicule, treés élargi alors que 1'épididyme apparait
modérément augmenté.

* Une hétérogénéité marquée de 1la glande
testiculaire, bien différente de 1'hypoéchogénicité globale,
relativement homogéne de 1l'orchi épididymite aigué banale
des zones hypoéchogénes alternent avec des plages trés
échogénes qul correspondent trés certainement aux 1lésions
granulomateuses. C'est cette hétérogénéité qui est
responsable des délicats probléemes diagnostiques posés avec
une tumeur germinale en phase de remaniement (nécrose,
hémorragie) qui peut simuler un tableau aigu
pseudo-infectieux.

Souvent seule l'orchidectomie exploratrice les
résout, ce d'autant que l'hétérogénéité testiculaire
persiste lors du contrdle échographique pratiqué environ
deux semalnes aprés 1'instauration du traitement médical.
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4.2 - INTERET DANS LE DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

4.2.1 - La torsion du cordon spermatique.

Elle donne les mémes 1images échographiques que
1'ischémie aigué du testicule.
Le diagnostic différentiel s'avére difficile a ce
stade.
L'écho-Doppler pourrait y parvenir en montrant une
hypovascularisation dans la torsion du cordon spermatique et
une dilatation dans les lésions inflammatolres.

4.2.2 - Tumeur invasive

L'aspect identique & celui d'une orchi-épididymite
aigué : testicule augmenté de taille et hypoéchogéne.
L'hypothése d'une tumeur 1nvasive doit é&tre refutée
grace a un faisceau de petits signes
Aspect globalement homogéne et diffus de
1'élargissement du réseau prenchymateux testiculailre.
Epalssissement global de toutes les enveloppes.
Régularité parfalte des contours du testicule sans
déformation localisée.
Mals le seul criteére diagnostic formel reste la réponse
(clinique et échographique) au trailtement médical bien
conduit.

4.3 - INTERET DANS LE TRAITEMENT ET LA SURVEILLANCE.

L'échographie dans 1les grosses bourses douloureuses

aigués, est d'un grand apport dans le traitement car :

Elle élimine une tumeur révélée par un processus
infectieux (tumeur testiculaire & forme fébrile).

Elle fait 1le diagnostic du slége de 1'infection et
donc de la gravité

épididymite ou orchi-épididymite.

sur le plan du suivi évolutif 1'échographie détecte
l1'apparition d'une collection suppurée qul nécessite un acte
chirurgical.
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5 - PATHOLOGIE INFLAMMATOIRE ET INFECTIEUSE SUBAIGUE ET

CHRONIQUE.
5.1 - INTERET DANS LE DIAGNOSTIC POSITIF LESIONNEL,

TOPOGRAPHIQUE ET ETIOLOGIQUE.

Dans notre série le diagnoctic clinique de la
pathologie inflammatoire subaigué et chronique n'est
possible que dans 60% des cas. Sur douze (12) malades
présentant cette affection, sept (7) diagnostics cliniques
vrals, quatre (4) faux diagnostics (observations n°35,
n°® 42, n° 43, n° 44) et un diagnostic douteux
(observation n° 40).

L'échographie a une fiabilité de 100% dans notre série,
cecl confirmée par la chirurgie le plus souvent et parfois
par l'anatomie pathologique.

- Les aspects échographiques permettant de poser le
diagnostic de ces inflammations chroniques ont été décrits
par MARSOT - DUPUCH K. et PASCAL - SUISSE P. (30,39)

* Les enveloppes.

Elles sont épaissies lorsque leur largeur est
supérieure aux cing (5) millimétres normaux.

L'inflammation de la vaginale se traduit par une bande
interne hypoéchogéne soit réguliére, soit d'aspect festonné,
alors que 1la reste des enveloppes apparait normal (& 1la
différence des inflammations aigués).

* L'épididyme.

I1 y a deux types de modifications.
Anomalie de taille : Augmentation
Anomalie de 1l'échostructure.

* Elle est globalement hétérogéne & prédominance
hyperéchogéne quand l'organisation fibreuse de
l'inflammation domine.

* Des plages hypoéchogénes peuvent se rencontrer.
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* L,e parenchyme testiculaire.

Son échostructure est en général normale en cas de
pachyvaginalite ou d'épididymite chronique.

Elle s'altére en cas d'orchi-épididymite subaigué.

Les plages hypoéchogénes témoignent le plus souvent
de zones de fibrose. Elles doivent toujours étre confrontées
4 1'échostructure de référence controlatérale afin de savoir

si elles correspondent aux zones pathologiques.

Les zones hypoéchogénes sont rares. Elles signent
des phénoménes nécrotiques (abcédation au contact, voire

fonte purulente du testicule).

Un contexte d'infection ne met pas a l'abri d'une
authentique tumeur. Ainsi s'établit 1le dogme dque toute
anomalie bocalisée de 1'échostructure testiculaire

persistante conduit a une vérification chirurgicale.
Une coque scléreuse entourant 1le testicule est
responsable de l1l'atrophie voire de la nécrose ischémique de

la glande.

- Au terme de cet examen, plusieurs tableaux,

parfois intriqués se dessinent.

* La pachyvaginalite chronique.

Elargissement des enveloppes, supérieur a8 5 mm,
avec une Dberge interne (vaginale) visible, soulignée par
l'hydrocéle, réalisant une bande irréguliére avec membrane
flottante, alors que le testicule et 1'épididyme restent
normaux.

* L'épldidymite chronique.

Epididyme augmenté de taille, hétérogéne, avec
alternance de plages hypoéchogénes et hypperéchogénes, voire
des <calcifications ; dont l'atteinte est globale ou
partielle, parfoilis bilatérale avec un testicule normal
échographiquement.
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* Nécrose testiculaire.

Plages anormales du parenchyme testiculaire a

prédominance hilaire.

* L'orchite granulomateuse.

Plage anormale isolée de 1'échostructure
testiculaire, souvent pseudo-tumorale, imposant une

orchidotomie exploratrice.

5.2 - INTERET DANS LE DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL.

5.2.1 - Torsion du cordon spermatique négligée.

Diagnostic différentiel difficile au stade de 1la
nécrose testiculaire.

5.2.2 - Tumeur testiculaire.

Toute anomalie localisée de 1'échostructure
testiculaire persistante conduit a une vérification
chirurgicale.

5.3 - INTERET DANS LE TRAITEMENT ET LA SURVEILLANCE,

L'échographie fait 1le diagnostic de siége de
1'infection.

Elle montre la présence de la collection purulente
ou de la nécrose testiculaire indiquant ainsi la nécessité
d'un acte chirurgical.

Elle permet également la surveillance du testicule
pathologique ou controlatéral a la recherche de
complications.
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6-II~ PATHOLOGIE TUMORALE.

6- 1 - INTERET DANS LE DIAGNOSTIC POSITIF LESIONNEL,
TOPOGRAPHIQUE ET ETIOLOGIQUE.

L'examen clinique des tumeurs intra-scrotales est
difficile comme en témoignent 1les deux faux positifs de

notre série : (Observations n° 45 - 46).

BRAUNER R., MARSOT - DUPUCH., PASCAL-SUISSE P.
{5, 30, 39) nous guident dans la démarche a suivre au cours

de 1l'examen échographique des tumeurs intra-scrotales.

Pratiquée aprés 1'examen clinique et parfois 1la
transillumination, 1'échographie est aujourd'hui d'un apport
capital et 1'échographiste doit essayer de répondre a quatre
questions

- La 1lésion scrotale est-elle testiculaire ou
extra-testiculaire ?

- La nature est-elle liquidienne, solide ou mixte ?

- Le syndrome tumoral testiculaire solide, a priori
malin, est-il de nature séminomateure ou non séminomateuse,
car le pronostic en sera alors trés différent ?

- Quelle en est 1l'extension 1o¢a1e et générale ?

6.1.1 - La localisation de la lésion :

Si la lésion est de petite taille et si les contours

en sont relativement nets, 1l n'y a aucun probléme pour
affirmer qu'une 1lésion des bourses est testiculaire ou
extra-testiculaire. Ceci est primordial car toute
localisation intra-testiculaire 1impose de tout mettre en
oeuvre pour éliminer un cancer du testicule chez le jeune et
une localisation secondaire apreés cinquante (50) ans.
Si la lésion est volumineuse et de contours imprécis, il est
bien souvent difficile & 1'échographiste de faire un
diagnostic de localisation de cette tumeur reconnhue
cliniquement.
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I1 est cependant trés important de rechercher et
d'analyser les différentes structures en particulier
1'épididyme. De méme 1'examen des bourses pratiqué en temps
réel va apprécier la souplesse du contenu scrotal et de

rechercher le glissement des différents plans.

6.1.2 - La sémiologie échographique et la nature des

lésions.

Devant toute lésion il faut en analyser les contours

et la plage.

6.1.2.1 - Les lésions testiculaires

- Les contours réguliers d'une lésion testiculaire ne
sont pas rassurants que dans la mesure ou la lésion est
unique et 1liquidienne. Des contours irréguliers ou mal
définis sont toujours suspects de malignité.

-~ La plage des 1lésions testiculaires est 1le plus
souvent hypoéchogéne bien limitée de petite taille, peut
évoquer un séminome au début.

- Les localisations secondaires d'hématosarcomes se
traduisent souvent par des plages hypoéchogénes mal
limitées. I1 en est de méme pour certaines maladies du
systeme,

- Les carcinomes embryonnaires et les chorio-carcinomes
se présentent en général sous forme de plages mal
limitées,non homogeénes, faites de zones intriquées hyper ou
hypoéchogénes, voire transsonores, du fait de 1'association
de plages tumorales et de zones de nécrose.

- Dans 1les tératocarcinomes, 1l'association des zones
d'échogénicité mixte a des formations transsonores bien
limitées est fréquente.

Les tumeurs de Leydig sont hypoéchogénes et homogénes
mals elles présentent parfois des calcifications donnant des

zones hyperéchogénes avec ou sans cbéne d'ombre postérieure.
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6.1.2.2. - Au niveau des annexes

Les contours des lésions extra - testiculaires sont le

plus souvent nets.
Leur plage est iso ou hypoéchogéne.

6.1.3 - La nature séminomateuse ou non séminomateuse des

lésions testiculaires.

si la tumeur intra-testiculaire est petite et bien
limitée on peut fortement suspecter Jjamals affirmer une
lésion séminomateuse hypoéchogéne homogéne. Une lésion

séminomateuse n'est jamais transsonore pure.

Si la tumeur est 1importante cette approche tissulaire
est plus difficile. Ainsi wun séminome massif est surtout
hypoéchogéne. Les carcinomes embryonnaires et les
chorio-épithéliums, sont plutét hypoéchogénes, mal 1limités
avec des zones transsonores du fait des nécroses et des

hémorragies.
Par ailleurs nous connaissons la frégquence des
associations de plusieurs contingents cellulaires dans ces

tumeurs.

6.1.4 - Extension des tumeurs malignes.

Lorsque 1'échographiste met en évidence une formation
tumorale au niveau des bourses, 11 convient de rechercher
systématiquement 1'existence des masses ganglionnaires
rétropéritonéales en particulier au niveau de 1la veine
rénale gauche pour les tumeurs testiculaires. Par ailleurs
d'éventuelles métastases viscérales permettent & priori
d'affirmer la malignité de la lésion décélée.
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SCHOUMAN - CLAEYS E. (49) constate les mémes aspects
échographiques, mais souligne que les tumeurs testiculaires
infracliniques ont dans la trés grande majorité des cas une
échostructure hypoéchogéne. Elles doivent faire évoquer deux
types histologiques principaux : d'une part une tumeur a

cellules de Leydif.

Révélée par des manifestations endocriniennes
(gynécomatie, puberté précoce, impuissance secondaire,
stérilité). Ces tumeurs sont rarement malignes 10 %.

D'autre part un séminome qui est volontiers révélé
par des métastases (ganglionnaires rétro-péritonéales) ’65%
des séminomes sont déja métastasés au moment de leur
diagnostic ; «c'est dire 1'intérét tout particulier de

l1'échographie des bourses dans ces deux circonstances.

Dans notre série nous avons obtenu un cas de tumeur
testiculaire fortement suspecte d'un séminome, selon la
description échographique de SCHOUMAN - CLAEYS E. Nous
n'avons pas pu retenir ce cas car le diagnostic histologique
n'a pas été fait.

Il s'agit d'un sujet de dix huit (18) ans qui consulte
pour tuméfaction intra-testiculaire gauche, dure et indolore
avec amaligrissement.

L'examen clinique note la présence d'une anémie, d'une
circulation collatérale veineuse sans ascite, d'une masse
épigastrique et d'une masse au niveau de 1'hypochondre
gauche. La fléche hépatique mesure 10 cm.

Une adénopathie inguinale gauche non inflammatoire est
palpée.

A 1'examen échographique on décele une treés
volumineuse tumeur testiculaire gauche calcifiée mesurant 10
cm de diamétre (Photo n°6). L'étude du rétro-péritoine
montre un refoulement antérieur et une prise en gangue des
gros vaisseaux au sein d'une structure hétérogéne occupant
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l'ensemble du rétro-péritoine. L'échographie montre
également de multiples =zones nodulaires hyperéchogénes
correspondant probablement aux adénopathies. Le rein gauche
n'est pas visualisé mais 11 existe une volumineuse masse
hétérogéne avec une zone liquide & sa partie supérieue
évoguant un processus tumoral étendu & 1'ensemble du rein
gauche. Le rein droit est normal ainsi que le foie. En

conclusion

- tumeur testiculaire avec envahissement du
rétro-péritoine.

- Tumeur massive du rein gauche pouvant correspondre
soit A& un envahissement soit & une localisation

bifocalea.

6.2 - INTERET DANS LE DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

6.2.1 - L'Hyperéchogénicité testiculaire est vue dans de

nombreuses anomalies testiculaires telles que :

Les néoplasmes, les hématomes, 1la torsion du cordon
spermatique et 1les inflammations séveéres (épididymite,
orchite).

6.2.2 - L'échographie apporte les éléments distinctifs de
ces différentes lésions : PETER H. [44]

- L'agrandissement de 1'épididyme.

La torsion du cordon spermatique et
l'orchi-épididymite.
Dans ces deux affections, 11 y a une
augmentation de la taille de 1l'épididyme dans 80% des cas.
La tumeur testiculaire
Aucune tumeur testiculaire n'est
associée & une augmentation de taille de 1'épididyme.
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- La quantité du liquide péri-tes-
ticulaire.

Dans les torsions et les inflammations
aigués Il y' a une augmentation importante du
liquide péri-testiculaire, dans 80% des cas.

Les tumeurs testiculaires 33% des
tumeurs ont une augmentation du liquide, mais cette quantité
n'est pas aussi importante que dans les torsions et les
inflammations aigués.

* La tumeur est moins probable si 1le

liquide contient de fins échos internes ou des cloilsons

- L'épaississement des enveloppes.

Les tumeurs ne s'accompagnent pas
d'un épaississement des enveloppes, mais cet épalssissement

existe dans la torsion et l'inflammation aigué.

6.2.3 - La tumeur est essentiellement représentée par une

hypoéchogénicité isolée.

6.2.4 - La scintigraphie et 1'échographie permettent de

différencier la torsion, des inflammations.

()]
w
[}

INTERET DANS LE TRAITEMENT ET LA SURVEILLANCE.

6.3.1 -~ sur le plan thérapeutique 1'échographie permet

~ de faire la distinction des pathologies inflammatoires
nécessitant un traitement médical et évitant les
orchidotomies exploratrices.
- de localiser la tumeur dans le scrotum, guidant
l'acte chirurgical en indiquant la voie d'abord.
- de faire le bilan de 1'extension de la tumeur et
le traitement complémentaire a faire.
- d'éviter d'autres examens complémentaires non
tolérés par le malade dans le cadre du bilan d'extension.
Urographie intra veineuse.
Lymphographie.



186

6.3.2 - L'échographie est d'un grand apport dans le suivi

évolutif en permettant

6.3.2.1 - La recherche des métastases

6.3.2.2 - La survelllance du testicule restant

Selon BRAUNER M. [6] 5% des tumeurs
testiculaires sont bilatérales avec un intervalle souvent

long de plusieurs années entre les deux tumeurs.

La surveillance échographique réguliére permettrait
peut-étre une découverte plus précoce de la deuxiéme tumeur.
Selon les travaux de SEGUY B. [50] 1le diagnostic précoce
d'un séminome conduit a la guérison définitive sous
traitement chirurgical ou radiothépeutique.

6.3.2.3 =~ La localisation a temps de 1'infiltration
lencémique du testicule,

chez le patient leucémique en période de
rémission.

Dans la série de ANTHONY R. [2], 1'aspect
échographique est non spécifique : hypoéchogéne locale ou
étendu, homogéne ou non.

6.3.2.4 - La survelllance de 1l'involution ganglionnaire
sous traitememt
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7 - PATHOLOGIE TRAUMATIQUE

7.1 - INTERET DANS LE DIAGNOSTIC POSITIF LESIONNEL,
TOPOGRAPHIQUE ET ETIOLOGIQUE.,

7.1.1. - L'échographie aide a une clinique difficile.

7.1.1.1.- Malade vu a un stade précoce.

Le patient présente une grosse bourse

ecchymotique, oedémateuse, excessivement douloureuse.

Il est donc cliniquement inexaminable et
la transillumination est le plus souvent négative.

7.1.1.2 - Malade vu a un stade tardif.

La tuméfaction a diminué, la peau a une
teinte bleutée et si 1'hématocéle persiste, il est difficile
d'affirmer 1'intégrité du testicule.

7.1.2 - L'échographie permet un bilan exact des lésions

L'examen sera réalisé avant la chirurgie
avec une précision directement 1liée a 1la gqualité de

1'appareillage et a la valeur de 1'opérateur.

7.1.2.1 - Les lésions des enveloppes scrotales

Il s'agit le plus souvent d'épanchements
sanguins, car ces enveloppes sont souples, élastiques,
séparées par un tissu celluleux trés 1l8che, richement

vascularisé.
- L'hématocele.
L'épanchement sanglant collecté dans 1la
vaginale est d'importance variable, transsonore avec

renforcement postérieur dans les premiéres heures, puis
d'aspect mixte 1les jours suivants. Dans certains cas un

décollement du feuillet viscéral de la vaginale est visible.



188

- L'hématoceéle vieilli

Prend un aspect d'échostructure mixte
avec cloisonnement.

En cas d'épanchement sanguin important on
retrouve plus en coupe transversale, 1le cdne d'ombre
caractéristique du raphé médian, car la collection sanguine
1'entoure et 1l'infiltre.

Les signes directs d'un hématome
superficiel sont difficiles a voir, mais on peut le

suspecter s'il existe un épaississement des enveloppes.

7.1.2.2 - b - Les lésions épididymo-testiculaires.

Le testicule, 1'épididyme et 1le cordon
réprésentent les éléments nobles et leurs atteintes sont
graves.

- Le testiule

C'est la principale victime du fait de
sa taille.
L'examen échographique peut mettre en

évidence par ordre de gravité croissante

Un hématome intra-testiculaire.

zone ovalaire ou arrondie, bien limitée,

faiblement échogéne.

Les fractures du testicule.

Avec rupture partielle ou compléte de
1'albuginée et 1'on mettra en évidence, associlées a
l*hématocéle une ou plusieurs solutions de continuité, plus
ou moins complexes. Elles seront facilement différenciées
d'une veine intra-testiculaire, de calibre plus régulier.
Une lésion de 1l'albuginée est treés difficile a déceler.
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Un écrasement complet ou partiel du

testicule.

La forme et son échostructure

habituell=s ne sont pas retrouvées.

Enfin une luxation traumatique du

testicule.

Le testicule est projeté en général en
position inguinale.
- L'épididyme.

I1 peut également étre 1le siege
d'hématome, avec des lésions mal limitées, d'échogénicité
mixte a prédominance hypoéchogéne. Lorsque la téte de
1'épididyme est désinsérée n'est plus individualisable en
regard du hile.

Les ruptures quels que soient leurs

niveaux sont difficiles a mettre en évidence.

- Le cordon.

A son niveau, un hématome, d'aspect
transsonore ou mixte est contenu transversalement par 1la
gaine fibreuse, mais en général assez mal limité en hauteur.

Il peut étre d'une gravité
particulieére en <cas de pathologie pré existante, une
varicocéle par exemple.

Cet hématome peut avoir une action
compressive nocive sur la vascularisation du testicule. Le
DOPPLER est i1ici d'un grand secours pour affirmer la
pulsatilité des vaisseaux et le sens du £flux.
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7.1.2.3 - Les lésions associées

- Traumatisme et torsion du

testicule.

Cette association est relativement
fréquente. Le mécanisme en serait la contraction brutale des
crémasters lors du traumatisme, leur différence de longueur
provoquant la torsion.

Le diagnostic échographique en est
difficile si les signes de traumatisme sont évidents, c'est
le chirurgien qui découvre la torsion associée.

- Traumatisme et hydrocéle.

Un traumatisme peut survenir sur une
hydroceéle qui protége 1'appareil épididymo-testiculaire,

mais aggrave 1l'épanchement.

- Traumatisme sur varicoceéle.

Cette association entraine un
hématone important des bourses en cas de rupture de 1la
varicocele.

- Traumatisme et cancer du testicule.

Le traumatisme survient sur un
testicule pathologique donc fragilisé. La lésion cancéreuse
doit étre impérativement suspectée avant 1'intervention.

7.2 - INTERET DANS LE DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL.

7.2.1 - Hernle inguino-scrotale.

Présente le méme aspect échographique gqu'un

hématoceéle vieilli avec un aspect d'échostructure mixte.
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- Cependant deux A trois ans aprés il est possible de
renconter de petites zones hyperéchogénes avec ou sans cdnes
d'ombre postérieur

zone cicatricielle ; hématome calcifié
calcosphérite ; petite formation arrondie 1libre dans la

vaginale ou fixée a l'un des feuillets

- parfois 1'évolution est plus grave et les séquelles

sont importantes. Les plus fréquentes sont

- L'atrophie testiculaire
Résultant des lésions du testicule ou

secondalre a3 une ischémie.
Echographiquement le testicule présente

des contours irréguliers bosselés.
Une échostructure non homogéne a
prédominance hypoéchogéne.

- Un hématome enkysté
intra-testiculaire.
Formation ronde, bien limitée et

hypoéchogéne.

8 . - LES STERILITES MASCULINES

Selon BRAUNER M (6) 1'échographie peut apporter quelques
informations dans le bilan des stérilités masculines

Elle permet de confirmer un variocéle ou de dépister un
varicocele infraclinique en s'aidant de manoeuvres
adjuvantes : orthostatisme et manoceuvre de Valsalva.

Le varicocéle se présente comme un réseau vasculaire dilaté
tortueux postéro-supérieur par rapport au testicule et se
prolongeant souvent dans le cordon. Il est facilement

comprimé par la sonde.
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- L'échographie aide également a dépister un éventuel
nodule qui constitue un obstacle épididymo déférentiel.

9 - EN CONCLUSION

~ Au plan de la pathologie congénitale

La constatation d'une vacuité scrotale des la naissance pose
le probléme de savoir s'il s'agit d'une cryptorchidie ou
d'une anorchie. L'échographie permet de localiser le
testicule cryptochide mais malheureusement cette recherche
est ardue et le plus souvent décevante. Le testicule
ectopique étant atrophique par rapport au testicule intra

scrotal.

- Au plan de la torsion du testicule et de ses annexes.

La torsion du testicule est une urgence échographique
car il y a un risque majeur de nécrose testiculaire et 1le
chirurgien doit intervenir avant la 6e heure.

En phase chronique, 1'échographie présente peu
d'intérét

I1 faut souligner 1'intérét de 1'écho-doppler qui
étudie la pulsabilité des artéres du cordon et de 1l'artére
spermatique, dont la disparition signe la torsion.

- au plan des grosses bourses ou masses intra

scrotales non inflammatoilres

Devant une grosse bourse non inflammatoire ou devant un
nodule palpable, 1'échographie tente de répondre a deux
questions imparfaitement résolues par 1l'examen clinique

-~ s'agit-11 d'une lésion solide ou
liguide ?
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- s'agit-11 d'une lésion testiculaire ou

extra ~-testiculaire ?

Les masses liquidiennes cloisonnées ou non (hydrocele,
kyste épididymaire, varicocele) sont reconnues sans
difficulté. L'examen é&chographique a également le mérite de
detecter une eventuelle lésion sous-jacente a un épanchement
liquidien de 1la vaginale épididymite chronique, torsion
chronique, rarement une tumeur.

Lorsque la lésion est solide, la distinction entre 1ésion
testiculaire et lésion extra-testiculaire est capitale car
les processus extra testiculaires sont presque toujours
bénins (le plus souvent il s'agit de granulomes
épididymaires post-infectueux) alors gque les processus

testiculaires sont fréquemment malins.

-Au plan de la pathologie inflammatoire et infectieuse

Dans les grosses bourses douloureuses aigues
l1'échographie a un rdle différent selon le tableau clinique
initial

* Si le diagnostic clinique est évident : c'est le cas
le plus fréquent des épididymites algues banales,
1'échographie ne fait que confirmer-1l'examen clinique mais
précise le siege, la sécurité, le type des lésions.

* 5i plus rarement l'examen clinique ne parvient pas a
conclure formellement a une pathologie infectieuse alors le
role de 1'échographie est de réunir des éléments
diagnostiques positifs en faveur d'une pathologie
infectieuse et les éléments négatifs infirmant une
pathologie tumorale ou une torsion. Dans ce cas, 1l'élément
principal du diagnostic est 1'évolution favorable des signes
cliniques et des lésions échographigques sous traitement.
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- Au plan de la pathologie tumorale

L'échographie des tumeurs des bourses et en particulier
testiculaires est surtout performante pour les petites

lésions, celles qui sont a la limite de la palpation.

Ainsi toute symptomatologie si tenue soit elle doit
entrainer la pratique d'un examen échographique en temps
réel.

si la 1lésion est volumineuse, son origine ou sa
localisation sont plus difficiles a préciser.

Dans le cas de suspicion d'une lésion tumorale maligne, le
réole de 1'échographiste n'est pas de faire un diagnostic de
nature, mais d'en préciser l'extension locale scrotale ou 2
distance.

- Au plan de la pathologie traumatique

l'examen clinique d'un traumatisme des bourses est
difficile du fait de 1'écchymose scrotale.

L'examen échographique permet

- de poser le diagnostic par la mise en évidence
d'une hématocéle ou d'un hématome scrotal.

- de faire le bilan des lésions intra-scrotales.

~ de dépister une lésion sous-jacente a une
hématocele.

- AU PLAN DU BILAN DE STERILITE MASCULINE

L'échographie compléte <certains bilans de stérilité en
confirmant un varicocele ou en dépistant un varicocéle
infraclinique ou enfin en visualisant un éventuel nodule qui
constitue un obstacle épididymo-déférentiel.



CONCLUSTIONS
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L'échotomographie est un procédé d'exploitation
paraclinique qui exploite les propriétés des ultrasons. Elle
permet d'obtenir des 1images de 1l'organisation de la
structure des organes mous du corps humain, de maniére non
sanglante, ambulatoire, reproductible et comparable dans le

temps.

Notre travall vise & souligner son apport dans 1la
pathologie scrotale dominée par la pathologie infectieuse

dans notre série.

Nous avons étudié quarante six (46) dossiers de malades
atteints de pathologie scrotale dans les trois (3)
principaux hépitaux de Dakar (H.A.L.D., H.P.D. et H.M.A.)

- deux (2) cas de cryptorchidie.

- un (1) cas de torsion du cordon spermatique.

- vingt (20) cas de masses intra-scrotales non
inflammatoires.

- vingt un (21) cas de pathologie inflammatolre et
infectieuse.

- deux (2) cas de pathologie tumorale.

Nous n'avons pas obtenu de cas de pathologile
traumatique ni de stérilités masculines dans notre série
échelonnée sur un temps relativement court. Ces deux
derniéres pathologies sont traitées dans notre travail a

partir des résultats des travaux faits par certains auteurs.

Si nous considérons quarante six (46) cas de pathologie
scrotale, ce chiffre ne refléte pas 1la fréquence de 1la
pathologie scrotale depuis 1'introduction de 1'échographie 2
Dakar. Quelques malades sont traités & titre externe et un
certain nombre de dossiers n'ont pas bénéficié de
1'échographie.
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I - INTERET DIAGNOSTIQUE

Les problémes posés par la pathologle scrotale sont
bien connus des urologues. Sur la base de l'examen physique
seul il est souvent difficile de dire si 1l'anomalie palpable
provient du testicule lui-méme ou des éléments extra-
testiculaires.

L'échographie apparait comme le complément de choix
de l'examen clinique devant une modification inexpliquée
d'un des éléments du contenu scrotal dans

- La pathologie congénitale.

- La torsion du testicule et de ses annexes.

- Les grosses bourses ou masses intra-scrotales non
inflammatoires.

- La pathologie inflammatoire et infectieuse.

- La pathologie tumorale.

- La pathologie traumatique.

- Le bilan de stérilité masculine.

Mais dans certaines pathologies scrotales
1'échographie est couplée & 1'enregistrement Doppler pour
déterminer le type de 1lésion : il s'agit de la pathologie
tumorale, infectieuse, traumatique et ischémique, qui
peuvent présenter des aspects échographiques voisins. Dans
ces cas elle peut étre en concurrence avec la T.D.M.
(Tomodensitométrie) qui reste un examen irradiant pour une

1région sensible et donc de derniére intention.
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II - INTERET THERAPEUTIQUE

Un examen échographique pratiqué sur des bourses
pathologiques doit pouvoir

- Localiser et évoquer 1'étiologie d'une image
utranssonore.

- Faire le diagnostic de siége d'une infection et
préciser "l'heure de 1'intervention chirurgicale".

- Suspecter une torsion, surtout en éliminant une
infection aigiie.

- Permettre un bilan exact des lésions traumatiques
et aider au choix thérapeutique.

- Localiser un processus expansif au début et
essayer d'infirmer ou de confirmer sa nature maligne.

Cette technique apporte ainsi un plus grand confort
a l'urologue dans sa décision thérapeutique.

IIT - INTERET DANS LA SURVEILLANCE THERAPEUTIQUE DU MALADE

L'échographie ne doit pas faire partie du seul bilan
d'entrée du malade présentant une pathologie scrotale. Au
cours de la surveillance du traitement, elle sera indiquée
dans

- Le testicule cryptorchide abaissé, & la recherche

d'une sclérose et d'une dégénérescence maligne du

testicule.

- La détorsion testiculaire,

L'échographie apprécie 1a vitalité du testicule
laissé en place et celle du testicule ayant subi une
orchidopexie. -

- La varicocelectomie ou 1l'embolisation.

L'échographie recherche la récidive d'un
varicocéle ou une éventuelle hydroceéle.

- La pathologie inflammatoire et infectieuse.

L'échographie recherche 1'apparition d'une

collection suppurée qui nécessite un acte chirurgical !
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- Le dépistage précoce d'une atteinte testiculaire

infra-clinique.

Chez les malades traités pour leucose ou lymphone.
Chez les opérés d'une tumeur testiculaire
unilatérale.
- Le dépistage des séquelles des lésions
traumatiques : atrophie testiculaire, hématome enkysté
intra-testiculaire.

Au terme de cette étude nous pouvons dire que le
diagnostic et la surveillance de la pathologie scrotale ne
constituent qu'une des multiples indications de
1'échographie en milieu hospitalier en général et en milieu

urologique en particulier.

Deux aspects pathologiques particularisent notre
travail, car non rencontrés dans la littérature, du moins
concernant les documents gque nous avons exploités, Il
s'agit de

- La maladie de LA PEYRONIE avec deux kystes i1ntra
testiculaires.

- La malakoplakie testiculaire,

Dans les pays en voie de développement 1"échographie
devrait pouvoir occuper la place importante gu'elle a déja

conquise dans les pays industrialisés pour diverses raisons

- Le cofit relativement modeste de 1'appareillage.

- La simplicité et la rapidité de 1'examen.

- La facilité d'emploil pour un opérateur entrainé.

- La fiabilité : 76% de diagnostic positif dans
notre série.

L'échotomographie permet de poser le diagnostic de
la pathologie scrotale, d'optimiser le choix thérapeutique
en précisant 1la sévérité et la topographie de 1la 1ésion
intra-scrotale. Elle permet également une surveillance
rapprochée de l'efficacité du traitement.
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