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Nous d~signons par Ie vocable de "pathologie scrotale" 

un groupe d'affections scrotales comprenant : 

1- La pathologie cong~nitale 

2- La torsion du testicule et de ses annexes 

3- Les grosses bourses non inflammatoires, regroupant 

les hydroc~les, les kystes, les hernies 

inguino-scrotales et les varicoc~les 

4- La pathologie infectieuse et inflammatoire 

5- La pathologie tumorale 

6- La pathologie traumatique 

7- Les st~rilit~s masculines. 

II Y a encore quelques ann~es les d~cisions op~ratoires 

etaient prises par les urologues en fonction des donn~es de 

la clinique, de la transillumination, d'examens de 

laboratoire et autres examens d'opacification vasculaire ou 

spermatique. 

La radiologie conventionnelle nlest pas concern~e par 

l'~tude des bourses: Ie radiologue se doit par c~ntre de 

les prot~ger par un ecran plomb~, notamment chez Ie sujet 

jeune, quand elles se trouvent dans Ie champ du rayonnement. 

Mais depuis une dizaine d'ann~es la nouvelle imagerie 

medicale et en particulier l'~chographie permet de« voir 

au-dela des mains ». 

Nous nous proposons dans ce travail, a la lumiere des 

donn~es de la litt~rature, d'~tudier 11 apport actuel de 

cette technique en tant que m~thode compl~mentaire a 

l'examen clinique, dans la pathologie scrotale. 



Apr~s un n~cessaire 

anatornique et clinique, 

~chographiques norrnaux 

anatorniques des bourses. 

3 

rappel des donn~es 

nous aborderons 

des diff~rents 

ernbryologique, 

les aspects 

constituants 

Nous exposerons ensuite notre rnethodologie de travail 

et les resu1tats. 

Nous poursuivrons par une discussion sur l'apport de 
l'echographie dans 1a patho1ogie scrotale et terrninerons par 

nos conclusions. 



C HAP I T REI 

----------------------------------------------------------------

RAPPEL EHBRYOLOGIQUE - ANATOHIQUE - CLINIQUE 
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1- RAPPEL EMBRYOLOGIQUE 

Ce chapitre uniquement constitu~ de sch~mas 

(Fig. 1 et 2) emprunt~s ~ Moore (36) nous 

indispensable pour une meilleure comprehension de 

- la formation du testicule 

- la constitution des bourses 

- la pathologie d~coulant de la migration des 

testicules 

para it 

- et anomalies de fermeture du canal p~riton~o-vaginal 

(hernie, kyste du cordon et hydrocele). 

Moore integre ~galement deux d~finitions a ce chapitre 

(Fig. 3). 

1.1. LA CRYPTORCHIDIE OU TESTICULE NON DESCENDU 

Elle est not~e chez 30 % des nouveau-n~s 

pr~matur~s et 3 % des enfants n~s a terme. Le testicule 

cryptorchide peut etre situ~ dans la cavit~ abdominale ou 

bien n'importe ou Ie long du chemin habituel de descente du 

testicule. Le plus fr~quemment il se trouve dans Ie canal 

inguinal. 

1. 2. 

L'ECTOPIE TESTICULAIRE 

Un testicule ectopique resulte d'une erreur de 

migration du gubernaculum vers un emplacement anormal. 

occasionnellement, Ie 

traverse Ie canal inguinal d~vie 

testicule apres avoir 

de son chemin habituel de 

descente et se loge dans des emplacements anormaux divers 
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. interstitiel 

externe par rapport a l'aponevrose du grand 

oblique 

dans 1a cuisse 

triangle de scarpa. 

dorsal par rapport au penis 

. du cote oppose : ectopie croisee. 

Tous les types d'ectopie testiculaires sont 

rares mais l'ectopie interstitielle est 1a plus 

frequente. 
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Cellule germinale 
primord iale 

Corticosurrcnale 
Aorte mcdulo-surrenale 

Tube 
mesonephrotique 

Inlest;n 
poslerieur 

Meduilaire 
Mesenchyme ---

-Canal 
mesonephrolique 

A 

Cordon scminipare 
(ancien cordon sexuel primairel 

Albuginee 

Figure .-i 

o 

cellules 
germinales 

primord ia les 

c 

Coupes sclJ(!mariques illusltanl /,1 d!l16IenClall(lf) des 
gonades indillinenciees en leslicuics, 

ill Schema Iridimensionnel de la region caud,lle d'un 
embryon de 5 semaines, monlranl In slll/nlian, 
I'elendue des creles gcnilales 01 In migration des 
cellules germinales primordiales, 

b) Coupe analogue a un slade plus tardif, montranlles 
gonades indifferenciees (corlicale el medullaire) el 
les canaux mesonephrotiques el par(lmesonephro­
\iques, 

B 

o 

Tube seminipare 

Cone 
efferent 

H---Canal 
epididymaire 

RETE TESTIS 

Cl Embryon de 7 semaines. montrant les teslicules se 
developpant so us !'influence du chromosome y, 
Noler que les cordons sexuels primaires son! deve­
nus des cordons seminipares et qu'ils sont separes 
de I'epililclium germinatif par I'albuglnee. 

d) Teslicule a 20 semaines. mont rant Ie rete testis el 
les tubes seminipares derives des cordons semini­
pares, Un cone ellerent s'est forme a partir d'un 
tube mesonephrotique e! Ie canal mesomiphrotique 
cst devenu Ie canal epididymaire, 



Paroi fnusCtJlaHL~ 
atHJorninale 

8 

-~ Testicule 

Figure :l.., 

Processus 
V<lginal 

A 

c 
Gubernaculum 

C<lnal deferent 

Pedicule du processus vilgin<J1 

E 

Sch6mas iI/us/ran/ fa formation· rlf's c[lnaux illguill.1uX 
e/ la descen/e des testiculos. 

a) Coupe sagitlale d'un embryon de 7 scrnaines mon· 
trant Ie testicuie avant sa descerlte il pallil de In 
paroi abdominale postCricure. 

b) et c) Coupes analogues, il environ 28 sC!Twines, 
monlranl Ie processus vngin<ll ct Ie leSliculc 
commcnyanl il traverser Ie c,Hlni ingumaL NOler 
que Ie processus vaginnl cntrnine nu·devnnl de lui 
les differentcs couches de la paroi abclolllinale. 

d) Coupe 'ronlale d'un fu:lus environ 3 lours plus Wrd, 

Processus 
vaginal 

Penis 
(seclionne) 

Grand oblique 

B 

D 

Petite oblique 

! 
Transverse --,t-'lrl! 

Cordon 
spermalique 

Vestige du 
processus vaginal 

F 

Vessle 
Canal 

deferent 

Testicule 
gubernaculum 

Vaginale 

rllustri3nt la clescente du lesticule derriere Ie proces­
sus vngmal. Le processus vaginal a etc sectionne 
du COle g::lUche pour monlrer Ie lesticule el Ie canal 
deferent. 

o} Coupe sngittale d'un nouveau-ne monlranl Ie pro­
cessus vaginal cOrr1muniqu,JnI avec 10 cavil a perito­
ncole par un elroi! cannl ou pcdlcule. 

f) Coupe analogue d'un nouveau-ne de 1 mois, apres 
obli!ernlion du can;]1 perilonco,v(lginaL NOler que 
les dilfcrenles couches de la pnroi abdominale 
cUree constituenl r1)Oinlel1ont les enveloppes du 
cordon sperl11Jtiquc. 
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_

fcana, inguinal 

® _ Anneau interne 0 
3 ______ .. ;- .... 1 y~~ -0 _ ~.. A""~:",~'I""~ - /~ ,,@11- ~crolum U----- W 

o 

CRYPTORCHIDIE 

a 

Figure 3 
Scllomas monfram Iil positioll des Icsticu/cs 

8) dans la cryptorchidie (le5 chilfres indilluent I'ardre 
de hcquencc), 

TESTICULE ECTOPIQUE 

b 

b) dans I'ectopie testiculaire : environ 5% des tcsticules 
non dcscendus sont ectopiques. (D'apres 
K. L Moore). 
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2 RAPPEL ANATOMIQUE 

2.1. LES TESTICULES 

II s'agit de deux glandes a double secretion 

exocrine produisant les spermatozoYdes et endocrine jouant 

un role predominant dans la determination des caracteres 

sexuels secondaires. 

lIs sont situes dans les bourses au-dessous de la 

verge et du perine anterieur ; Ie testicule gauche etant 

generalement plus haut que Ie droit. 

Le testicule a la forme d'un ovoYde 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 a 5 cm dans Ie sens longitudinal 

2 a 4 cm dans Ie sens transversal 

2 a 3 cm dans Ie sens antero-posterieur. 

II peut exister une petite asymetrie entre les 

deux testicules sans valeur pathologique. 

La surface 

consistance est ferme. 

du testicule est lisse et sa 

Le testicule est entoure d'une enveloppe fibreuse 

et adherente : l'albuginee. cette enveloppe a une epaisseur 

de 1 mm, elle augmente Ie long du bord postero-superieur de 

l'organe, constituant Ie corps de Highmore, triangulaire a 
la coupe, a sommet interne s'enfoncant en coin dans Ie 

parenchyme. 
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De celui-ci partent des cloisons fibreuses qui 

rejoignent la face profonde l'albuginee et segmentent Ie 

testicule en lobules au nombre de 250 ~ 300 (Fig. 5). 

chaque lobule est forme de 1 ~ 4 canalicules 

seminipares L~~S flexueux et anastamoses entre eux. Au pole 

superieur de chaque lobule, les canaux seminipares se 

reunissent pour former un conduit court et rectiligne, Ie 

tube droit. L'ensemble de ces tubes droits se terminent dans 

un reseau canaliculaire occupant la partie inferieure du 

corps de Highmore appele rete testis (ou reseau de Haller). 

2.2 L'EPIDIDYHE 

cet organe coiffe Ie testicule et me sure 5 cm de 

de long. II est forme d'un tube pelotonne sur lui-meme et 

enveloppe d'une albuginee. 

Son si~ge est en r~gle generale posterieur, mais 

il peut exister des inversions il peut alors etre 

anterieur, lateral ou transversal (Fig. 6). 

On lui distingue 

- une tete, anterieure (de 8 a 15 mm de diam~tre) 

plus volumineux que Ie reste de l'organe i 

- un corps (de 5 a 10 mm de diam~tre) 

- une queue posterieure amincie (de 3 a 10 mm de 

diam~tre). 

Tete et queue sont fixees au testicule, tandis que 

Ie corps est ~ une faible distance et mobile. 

La fixation de la tete est due ~ la continuite des voies 

spermatiques, tandis que la queue n'est unie au testicule 

que par Ie ligament scrotal : on peut donc separer la queue 

du testicule sans compromettre l'integrite des voies 

excretrices spermatiques. 
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2.3. CANAL DEFERENT ET CORDON SPERHATIQUE 

Le canal d~f~rent conduit Ie sperme de la queue de 

l'~pididyme au canal ~jaculateur. 

II mssure 40 ~ 45 cm de long. Son diam~tre est de 

2 mm, mais sa lumi~re interne est ~troite : 0,5 mm environ. 

Sa consistan~e ferme permet de Ie reconnaitre facilement au 

milieu des autres ~l~ments du cordon. 

on decrit cliniquement 5 portions, dont seulement 

les trois premi~res nous int~ressent : 

- Une portion ~pididymo-testiculaire : 

Le d~f~rent se porte sur la face interne de 

l'epididyme, s~par~ de lui par quelques veines 

spermatiques. Le def~rent est enti~rement 

extra-vaginal. 

- Une portion funiculaire ; 

A partir du pSle sup~rieur du testicule, il 

constitue Ie cordon spermatique avec Ie pedicule 

vasculo-nerveux et Ie canal peritoneo-vaginal de 

cloquet (Fig. 7). 

- Une portion inguinale 

Le cordon spermatique ainsi forme traverse Ie 

canal inguinal. 

Les deux aut res portions sont pelvienne et 

r~tro-v~sicale. 
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2.4. LES ENVELOPPES 

Elles forment au-dessous de la verge et du p~rin~ 

un sac allong~ que l'on nomme les bourses. Ces enveloppes 

correspondent aux diff~rents plans de la paroi abdominale 

refoul~s par la migration testiculaire, et en continuit~ 

avec eux. De la profondeur a la superficie, on trouve : 

2.4.1. La Tunique Vaginale 

C'est une s~reuse, ~l~ment persistant du 

processus vaginal. Elle comprend un feuillet visc~ral 

et un feuillet pari~tal appliqu~ a la face interne de 

la tunique fibreuse. La vaginale est appliqu~e contre 

la face ant~ro-inf~rieure du testicule, atteint son 

pole inf~rieur, coiffe son pole superieur, en 

enveloppant ~galement la tete de l'~pididyme et monte 

sur les faces lat~rales du testicule, mais plus sur la 

face externe que sur la face interne. 

Le feuillet visc~ral d~limite un cul-de-sac 

inter-~pididymo-testiculaire (Fig. 9). 

2.4.2. La Tunique Fibreuse 

Emanation du fascia transversalis, elle 

enveloppe Ie cordon au niveau des portions inguinale et 

funicu1aire pour former un sac entourant vaginale et 

appareil ~pididymo-testiculaire. Un tissu cellulaire 

lache 1a s~pare du feui11et pari~tal de 1a vaginale. 

2.4.3. Le Cr~master 

Emanation des muscles Petit, oblique et 

transverse, il tapisse la face externe de 1a tunique 

fibreuse. II comprend deux faisceaux de longueur 

in~gale, externe et interne. 
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2.4.4. La Tunique Aponevrotique 

Lame fragile et mince en continuite avec Ie 

grand oblique. 

2.4.5. La Tunique Celluleuse Sous-cutanee 

2.4.6. Le Dartos 

Membrane composee de fibres musculaires 

lisses et conjonctivo-elastiques jouant Ie role de 

muscle peaucier enveloppant les bourses. sur la ligne 

mediane les deux feuillets superficiels se continuant 

l'un l'autre et les deux feuillets medians s'adossent 

pour former une cloison centrale appelee raphe-median. 

2.4.7. La Peau ou Scrotum 

Fine et mobile, elle comporte de nombreux 

plis tranversaux dus ~ la contraction des fibres 

musculaires du dartos. 

2.5. LES RELIQUATS EHBRYONNAIRES (Fig 5) 

2.5.1. Les hydatides de Morgani 

Elles sont situees ~ la partie anterieure du 

testicule et de I'epididyme. 

2.5.1.1. L'hydatide Sessile 

Frequente, crest une formation arrondie de 

2 a B mm de diametre, fixee sur la tete de l'epididyrne, 

sur l'extremite anterieure du testicule ou dans l'angle 

de reunion de ces organes. Elle provient de l'extremite 

superieure du canal de Mtiller qui s'est implante 

secondairement. 
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2 . 5 . 1 .2. L'hydatide pediculee 

Inconstante, c'est une vesicule piriforme 

de 2 mm de diametre reliee a la tete de l'epididyme par 

un pedicule de longueur variable de 1 a 12 mm. II peut 

en exister plusieurs. L'hydatide pediculee derive de 

l'extremite superieure du canal de Wolff. 

2.5.2. Les autres Re1iquats Embryonnaires 

2.5.2.1. L'organe de Giraldes 

Amas de petits canalicules situes au­

dessus de la tete de l'epididyme, il provient du corps 

de Wolff (partie inferieure). 

2.5.2.2. Le Vas Aberrans de Haller 

2.6. 

D'origine Wo1ffienne, i1 se detache de la 
queue de l'epididyme ou du deferent et constitue un 
canalicule borgne. 

VASCULARlSATlON DU TESTlCULE ET DES VOlES 

SPERHATlQUES (Fig. 10) 

2.6.1. Les Arteres 

L'artere spermatique vascularise Ie testicule 

et l'epididyme. La branche testiculaire se divise 

genera1ement en deux rameaux. 

L'artere vesico-deferentie11e participe 

egalement a 1a vascu1arisation des voies spermatiques. 

2.6.2. Les Veines 

Les veines intra et peri testiculaires et 1es 
veines de 1a tete de l'epididyme sont drainees par Ie 

plexus spermatique anterieur et 1a veine spermatique. 
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Les veines de la queue et du corps de 

l'~pididyme sont tributaires du plexus spermatique 

post~rieur et des veines ~pigastriques. 

Au niveau du cordon, ces veines forment un 

r~seau complexe appel~ plexus pampiniformes. 

La veine spermatique droite est afferente a 
la veine cave inf~rieure, tandis que la gauche est 

afferente a la veine r~nale gauche. 

2.6.3. Les Lymphatiques 

Les lymphatiques du testicule et de 

l'epididyme remontent Ie long des vaisseaux 

spermatiques et se terminent dans Ie groupe moyen des 

ganglions lat~ro-aortiques. Les lymphatiques des 

enveloppes sont tributaires des voies iliaques. 
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E' pldidymc 

Hydatldc sessile 

TeSllculc _.-

Figure 4 
Testicute ct cpididymc (Iauchos, en vue ('xlelllC (d-npli:s n. GrenOlre el Oberlin) 

Corps de GlfiliLDES 

Hydalide pediculcc 

Hy(jatr[JC sessile 

Callal Sell1l1l1palC 

rube drOit 

lilbuglnee 

Lobule 

Figure 5 
Teslleu/e 01 epldluytrll' gnuches. ell coupe sagIttal" 
Voies spermatrQues et rellquats emb1yonnaires (d'npres 
R Greqoire ot Oberlin) 

---~ Vaginale 

llgl scrotal 

Vas aberrans 

Rete lestis 
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2 
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a b 
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4 

c d 

Figure 6 
InverSIon tiu 'l~sti(,U/(~ (I t<,:;I!(;\lh' :! "rlfcllfjyllif' :, 

c~H)al dclf~I(~IiI,·l bou'"e~), (.) V(;I~jf~J 

Il) Il1ver:;,un camplcle. 
C} Inver!;,on lalrjrale. 
d} IlIvt!r~H)n !>upcrll'2'lHC 

(d'npres L TeslLJI el II. Latil'lel) a) InV()fSI()1l ilnlri,I(;'IJrC 

7 
1 _. 

12 13 

Figure 1-
Coupe Imnsvcrsnlo du COI(/on sp(:rmilliquo dlOlt 

(segment II1leIreur de la coupe). 1. canal dClerenl. 2 
arlere dcfcrel1ticllc. 3. iHtere funiculaire. 4. artere sper­
matique. 5. gwupc veineux antcrieur. 6. groupe veineux 
postcneur. 7. Iympllaliques et nens, 8. tissu cellula ire, 
9. couche fibreusc, 10. cremaster, 11. cauche celluleuse. 
t2 dartos. 13 pe'lu. 1'1 511lon uro-gcnit<rl 
(d'"prcs L. Te51\)1 el II. Lalarjel) 
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Peritoine A. epigastrique 

Lig, de Henle 

Transv. 

~~~~:::::;;;;;~:;:::J~:::...l..W:i::a.- Lig ne blanche 

Apon. superf. du gr. obI. 

Tunique fibreuse prof. -4-¥'\--~ 

Cremaster (faisceaux ext.) --.\-\''--\----l 

Dartos ----\-1 

Tunique fibreuse superf ... - --+-1"-1' 

Epididyme 

Vaginale ---\--\.l,-\--+'''''' 

Scrotum ---\ 

Tunique cell, sous cutanee ------'-,?-.,:. 

Figure 8. 
Coupe sc/J/§matique des enveloppes du leslicule 

Cordon 

a b 

Figure S 
Trois coupes fronlales du leslicule cl de /a vagina/e. 

a) Coupe Ires anterieure, interesse la lete de I'epidi­
dyme el Ie cordon. 

Pilier int. 

Tendon conjoint 

Pilier post. 

~:---+'--~,I-W\-.. __ Cremaster 
(faisceau int.) 

Raphe median 
rr:;; 

(connexion de ces enveloppes avec les differentes 
couches de la paroi abdominale) (d'apres Rouviere), 

Epididyme 

~ _______ Veines ~ 
Artere epididymaire 

\r: ~ Cui-do-sac epididymo-testiculaire 

o Canal dehlrent 

Artere spermatique 

c 

\J 0 Gl 
CJ (] 

CJ (] 

@ 

b) Coupe moyenne, interesse Ie corps de I'epididyme 
et Ie cul-de-sac inter-epididymo-Iesliculaire. 

c) Coupe posterieure, interesse la queue de repidi, 
dyme, Le canal deferent est toujours extra-vaginal. 

(tJ'apres Rouviere), 
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ftltt 
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rlr '10 j'aisw(ltiX tltI I(',~ticull' £'1 til' /,(;/,i"idl'"1(', 
Arrcr(! (!/ I'eill£' sl'l.'rrl!(lIiqlll'S 

(ill ROU\'lERE, Al!tllomie Iwmaill£', l. III 
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3. RAPPEL CLINIQUE 

Nous avons scinde 

chapitres. 

la pathologie scrotale en 7 

Etant donne la variete de types de pathologie scrotale, 

nous nous sommes contentes de donner un apercu clinique. 

Pour mieux faire ressortir l'interet de 

dans Ie diagnostic differentiel de ces 

affections nous l'avons omis dans Ie rappel 

place dans Ie chapitre discussion. 

l'echographie 

differentes 

clinique et 

3.1. PATHOLOGIE CONGENITALE 

3.1.1. Pathologie de la Vaginale 

Vers Ie troisieme mois se forme une expansion 

peritoneale qui englobe Ie gubernaculum testis il 

s'agit du processus vaginal ou future vaginale 

constitue de deux feuillets parietal et visceral. cette 

evagination du peritoine entoure Ie testicule et 

l'accompagne lors de sa migration. Le processus 

peritoneo-vaginal se ferme a la naissance. Des 

anomalies de fermeture de ce canal expliquent quelques 

affections frequentes chez l'enfant 

3.1.1.1. Le Kyste du Cordon 

11 est dO a la non obliteration du 

processus peritoneo-vaginal, a sa partie moyenne. II 

s'agit d'un kyste rempli de liquide clair. 

3 . 1 . 1 . 2 . La Hernie inguino-scrotale congenitale 

La persistance de la partie haute canal 

peritoneo-vaginal est responsable de la hernie inguino-
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scrotale, congenitale crest a dire oblique ext erne ou 
indirecte a travers Ie canal. 

Chez l'enfant cette hernie est donc 
synonyme de malformation et doit faire rechercher une 
cryptorchidie. Sa revelation peut etre tardive. 

Les hernies inguino-scrotales acquises de 

l'adulte sont soit indirectes, obliques externes 

passant dans Ie cordon; so it directes en dehors du 

cordori par evagination du peritoine. 

3.1.1.3. L'hydrocede congenitale 

Elle temoigne d'une persistance du 

processus peritoneo-vaginal. Malgre son nom, il ne 

s'agit pas de la forme neo-natale et elle peut 

apparaitre tard dans la vie adulte. 

3.1.2. Pathologie Testiculaire 

La presence permanente d'un testicule dans 

chacune des bourses constatee des la naissance est bien 
evidemment la situation physiologique. 

3.1.2.1. Anomalies de nombre 

. La duplicite testiculaire 

On cons tate dans une seule bourse 

l'existence de deux testicules. II s'agit en fait 

bipartition testiculaire car les deux glandes 
appendues au meme epididyme et il n'existe qU'un 

canal deferent. 

La fusion testiculaire 
Fusion en masse unique des deux 

testicules droit et gauche. 

d'une 

sont 
seul 
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. L'anorchie 

cette malformation est caracterisee par 

l'absence d'un testicule. 

Cliniquement on cons tate la vacuite 

d'une bourse, la permeabilite d'un canal inguinal. La 

recherche d'une masse testiculaire haut situee reste 

negative tant a l'examen clinique qu'a l'examen 

tomodensitometrique. 

C'est l'exploitation chirurgicale qui va 

permettre Ie diagnostic en decouvrant un epididyme 

rudimentaire qui se poursuit par un canal deferent 

normal et l'absence de testicule au contact. 

3.1.2.2. Anomalies de siege 

L'examen des bourses de tout nouveau-ne 

est un geste aise et systematique. 

. La migration testiculaire 

II est important de reconnaitre au 

plus tot et de traiter precocement les anomalies de la 

migration testiculaire. La maturation testiculaire ne 
peut s'effectuer completement qu'en 

scrotale et tout retard apporte au 

situation intra­

traitement de la 

cryptorchidie entraine 

irreversibles. 

des lesions testiculaires 

La migration testiculaire ne s'achevant 

quIa la fin d'une grossesse normalement menee a terme, 

il est frequent et quasiment physiologique de constater 

la vacuite des bourses chez les grands prematures. Ces 
bourses n'ont dlailleurs pas atteint chez eux a la 

naissance, leur complet developpement. 

Par ailleurs, chez les garcons nes 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'apres MARSOT - DUPUCH (30) il serait 

raisonnable d'attendre Ie 4eme mois apres la date de 

naissance normale avant de parler de cryptorchidie. 

Les anomalies de migration 
Elles atteignent plus Ie testicule droit 

que Ie gauche. En effet, Ie testicule gauche migre plus 

precocement et est generalement plus bas que Ie droit. 

x La cryptorchidie 

C'est Ie testicule en dehors de la 

bourse et qui se trouve sur son trajet normal de 

descente. cette cryptorchidie est generalement 

unilaterale. Selon MARSOT DUPUCH (30) la 

frequence des cryptorchidies est de 1,7 % dans la 

population normale et augmente en cas de 

prematurite. 

Les risques d'atrophie par fibrose 

donc de sterilite et de cancerisation semblent 

augmenter avec la position haute. 

x L'ectopie testiculaire 

II s'agit d'un testicule en dehors de 

la bourse et du trajet de migration normale. 

L'ectopie Ie plus souvent unilaterale 

peut Atre bilaterale. Elle est rare, 0,4 % de la 

population masculine (30) mais grave. Sa gravite 
consiste en un double risque 

atrophie 

severe et precoce avec comme 

consequence l'hypofertilite, 
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cancerisation 

Ie risque serait plus important que 

pour la population normale (role de 

la chaleur locale et des anomalies 

congenitales cellulaires associees). 

Les tableaux cliniques 

Le diagnostic repose sur la vacuite 

permanente uni ou bilaterale de la bourse. La recherche 

d'un testicule ectopique doit @tre methodique: elle 

consiste a palper minutieusement les differentes 

regions : creux inguinal, perinee ... 

3.1.2.3. Anomalies de taille 

Hypogonadisme parfois associe a un retard 

mental et a un retard d'apparition des caracteres 

sexuels secondaires. 

3.1.3. Pathologie de l'Epididyme 

L'epididyme peut @tre absent ou bien trop 
long. 

L'epididyme peut @tre en situation anterieure 

par rapport au testicule et en cas de bourse aigUe se 

pose un probleme insoluble avec une torsion de 

l'epididyme. 

3.1.4. Dystrophies Kystiques 

Congenitales, elles se developpent soit aux 
depens de l'epididyme soit aux depens des structures 

vestigiales voisines. 

C'est une pathologie frequente et benigne. 
Elles sont surtout a differencier des 
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spermatoceles acquises, extra-testiculaires (kystes 

remplis de spermatozoYdes) et des kystes du cordon de 

genese differente. 

souvent asymptomatiques, ces kystes sont 

source de pesanteur voire d ' hypofertilite quand ils 

sont volumineux et de siege cephalique, par non 

maturation des spermatozoYdes. 
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3.2. LA TORSION DU TESTICULE ET DE SES ANNEXES 

3 . 2 . 1 . Definition 

11 s'agit en realite de deux choses bien 

differentes : 

- la torsion du cordon spermatique, d'une part, 

qui engage le pronostic testiculaire par 

ischemie mecanique et constitue done une urgence 

chirurgicale ; 

- la torsion des annexes testiculaires, d'autre 

part, hydatide de Morgagni le plus souvent t sans 

consequence grave, mais realisant en tout point 

le mArne tableau, et devant par consequent 

conduire aux m@mes sanctions therapeutiques. 

Ce drame testiculaire touche essentiellement 

l'enfant et l'adolescent et evolue sous le masque d'une 

orchi-epididymite aigue d'allure inflammatoire. 

Selon SEGUY B. t cette torsion necessite un 

traitement d'extAme urgence pour eviter la necrose 

ischemique avec perte du testicule (avant la 6~me 

heure). 11 faut avoir l'intervention exploratrice 

facile au moindre doute diagnostique (50). 

3 . 2 . 2 . Etiologie 

- Causes favorisantes 

Anomalies de migration testiculaire, cordon 

trop long, scrotum trop vaste, gubernaculum testis 

insuffisant. Ces anomalies sont generalement 
bilaterales, ce qui a son inter@t dans les indications 
therapeutiques. 

- Causes declenchantes 
Traumatisme, effort, masturbation. 
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3.2.3. Aspects Cliniques 

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

Le debut est brutal par : 
- une douleur scrotale intense, 

unilaterale, mais Ie maximum de la douleur peut @tre 

inguinal, voire iliaque ; 

contrastant avec un etat 

conserve, une temperature normale et l'absence de 

signes urinaires ; 

- des signes digestifs parfois (nausees, 

vomissements) risquant d'egarer Ie diagnostic. 

L'examen clinique 

Va mettre en evidence une 

symptomatologie scrotale unilaterale 

- Ie scrotum est rouge, oedematie et 

tres douloureux. 

- Perception difficile d'une grosse 

masse epididymo-testiculaire plus ou moins ascensionnee 
par rapport au cote oppose. Ce n'est que si Ie malade 

est vu tres precocement qu'on pourra parfois percevoir 

l'inversion testiculaire avec l'epididyme en avant du 

testicule. 

- Le cordon est volumineux et 
douloureux. 

- Le cote oppose est normal avec souvent 
un testicule tres mobile. 
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L'examen clinique va ~galement grouper 

de faits n~gatifs de grande valeur 

- Le toucher rectal est normal. 

- II n'y a pas d'ecoulement uretral, les 

urines sont normales. La numeration de la formule 

sanguine demandee en urgence ne montre pas 

d'hyperleucocytose. 

- II nly a pas de parotidite. 

- L'interrogatoire ne retrouve pas de 

syndrome infectieux recent, mais parfois quelques 

petites crises douloureuses anciennes spontanement 
resolutives. 

Evolution 

L'evolution spontan~e se ferait vers la 
cedation progressive puis vers : 

- Soit Ie plus souvent, l'atrophie 

testiculaire progressive. 

- Soit plus rarement, l'abces necrotique 

du testicule slevacuant par fistulisation scrotale. 

Dans tous les cas, la torsion du cordon 

spermatique aboutit a la degenerescence du testicule. 

3.2.3.2. Formes cliniques 

. syndrome de torsion subaigue 
Le tableau est moins dramatique. 

Le debut est moins brutal la douleur, l'oedeme et la 
rougeur scrotales sont beaucoup moins importants, permettant 

un bilan plus precis du contenu scrotal, bien qu'il existe 

souvent une lame d'hydrocele . 
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Ce tableau evoquerait c1assiquement 

plut6t une torsion de l'hydatide de Morgagni. 

En fait, ceci est loin d'etre toujours 

vrai et dans tous les cas l'indication operatoire 

d'urgence est formelle. 

Formes suivant Ie terrain 

- Nourrisson 

Frequence des signes digestifs 

risquant d'egarer Ie diagnostic. 

- Enfant 

Tres frequent. Tout tableau d'orchite 

aigu~ doit etre considere ~ priori 

comme une torsion. 

- Adulte 

Risque d'etre meconnu car on y pense 

moins. valeur de 1a palpation systematique des bourses 

et de l'absence de signes infectieux. 

- Torsion sur testicule en ectopie 

Se voit surtout dans les ectopies 

discretes avec testicule ~ l'anneau ou a la racine des 

bourses. 
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3.3. LES GROSSES BOURSES NON INFLAMMATOIRES 

Nous regroupons dans ce chapitre 

- Les hydroceles 

- Les kystes de l'epididyme 

- Les kystes du cordon 

- Les hernies inguino-scrotales 

- Les varicoceles. 

3.3.1. L'Hydrocele 

Elle se definit comme un epanchement de 

liquide clair entre les deux feuillets de la sereuse 

vaginale. 

C'est une affection extremement frequente. 

3 • 3 . 1 .1. Donnees cliniques 

Forme typique 

- Circonstances de decouverte 

Le malade est vu, Ie plus souvent pour 

l'augmentation de volume d'une bourse. Ce symptome est 

souvent isole. cette augmentation s'etant faite 

progressivement en quelques jours ou quelques semaines. 

Dans d'autres cas, des douleurs 

inguino- scrotales vagues a type de pesanteur sont 

ressenties. 

- A l'examen 

La peau scrotale est normale ou 

simplement tendue par Ie volume de l'epanchement sans 

signes inflammatoires. 

Le palper est indolore, on percoit une 

masse tendue et renitente ou plus molle mais fait 
capital aucune tete dlepididyme nlest percue a sa 

surface. 
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par la 

La certitude diagnostique est apport~e 

transillumination. Cette transillumination 

permet d'affirmer l'existence d'un epanchement de 

liquide clair. II ne peut donc s'agir que d'une 

hydrocele, d'un kyste du cordon ou d'un kyste de la 

tete de l'~pididyme. Mais dans ces deux derniers cas, 

Ie testicule peut etre palpe sous la masse translucide. 

Le reste de l'examen clinique est Ie plus souvent 

normal. Le contenu scrotal du cote oppos~ est parfois 

difficile a palper en raison du volume de l'epanchement 

et parce que les formes bilaterales ne sont pas 

exceptionnelles. 

Le toucher rectal est normal. 

Formes cliniques 

- Formes anatomiques 

Elles sont determinees par les 

anomalies de fermeture du canal peritoneo-vaginal. 

x L'hydrocele communicante 

Le canal reste permeable de bout en 

bout. Cette hydrocele est reductible. Elle exprime 

un epanchement 

d~finition une 

congenitale. 

intra-p~ritoneal et est par 

forme de hernie inguino-scrotale 

x L'hydrocele funiculo-vaqinale 

Dans ce cas seule la partie distale 

du canal reste permeable. 

L'hydrocele prend volontiers un aspect en « 

bissac » dont Ie pole superieur peut soit 

soul ever les muscles larges du canal inguinal, 

soit se developper superficiellement sous la peau. 

extremites 

moyenne. 

x Le kyste du cordon 

Le canal est obture a ses deux 

il y a un epanchement dans sa portion 
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x L'hydrocele enkystee 

II y a un epanchement localise dans 

une cavite vaginale prealablement cloisonnee. 

Cette forme est bien difficile a distinguer du 

kyste du cordon ou d'un kyste de l'epididyme. 

Formes du nourrisson et du nouveau-ne 

Une hydrocele s'observe avec une 

certaine frequence chez Ie nouveau-ne. Elle peut @tre 

isolee mais est souvent associee a d'autres anomalies 

du canal peritoneo-vaginal hernie inguinale ou 

ectopie testiculaire. Elle est souvent communicante. 

3 .3. 1 • 2 . Diagnostic 

. Diagnostic positif 

Plus souvent evident grace a la 

palpation et a la transillumination. Ce qui importe 

c'est de ne pas meconnaitre une cause a cette 

hydrocele. 

. Diagnostic etiologique 

L'hydrocele peut @tre secondaire ou 

apparemment primitive, essentielle. 

- Les hydroceles secondaires 

x Une reaction exsudative de la 

sereuse existe dans toutes les affections aigues 

epididymo-testiculaires (epididymites aigues, 

torsion du testicule). Ce n'est souvent qU'une 

«lame d'hydrocele ». Mais l'epanchement peut 

@tre plus abondant et rendre plus difficile Ie 

palper et l'analyse des lesions. 

x Un epanchement d'allure « froide » 
peut aussi envelopper et masquer une pathologie 

epididymaire ou testiculaire d'evolution 

chronique. On ne doit jamais oublier que 

l'hydrocele vaginale de la plus banale apparence 

peut reveler une tuberculose genitale ou une 

tumeur du testicule. 
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x Certaines hydrocAles compliquent les 

filarioses et sont donc secondaires a 
l'obstruction des lymphatiques. D'autres bien plus 

rarement sont la consequence d'une hyperpression 

veineuse : hydrocele compliquant une varicocAle au 
la cure d'une hernie inguinale. 

- Mais dans l'immense majorite des cas, . 

l'hydrocele est apparemment primitive. 
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3.3.2. Les Kystes Epididymaires 

Ils sont parfois la consequence dystrophique 

d'une pathologie infectieuse, mais Ie plus souvent 11 

s'agit de kystes dystrophiques d'origine congenitale. 

Acquis, ils sont dus ~ la fibrose sequellaire 

entrainant une dilatation kystique des canaux 

epididymaires. Ils sont generalement petits et parfois 

organises en un conglomerat de nodules. Le kyste 

epididymaire est une des lesions les plus frequentes 

des bourses. 

3.3.2.1. Donnees cliniques 

Tableaux cliniques 

- Poussee aigue d'une epididymite 

chronique. 

- Nodule scrotal de decouverte 
systematique ou ancien, inquietant Ie patient par une 

modification de forme ou de sensibilite. 

- Noyau dont Ie siege epididymaire n'est 

pas certain car mal separe du testicule (surtout s'il 

existe une pachyvaginalite associee). 

- Surveillance d'une orchi-epididymite 

aigue trainante suspecte de complications. 

- Grosse bourse tendue parfois pseudo­

tumorale ou la palpation testiculaire est impossible. 

La transillumination peut etre negative genee par une 

pachyvaginalite . 

. Formes cliniques 
- Les formes anatomiques 

x Les kystes intra-epididymaires. 

surtout localises au niveau de la 
tete plus rarement au niveau de la queue. 
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x Les kystes juxta-epididymaires. 

Soit de localisation sus­
epididymaire appele kyste spermatique ou 

spermatocele. lIs sont souvent associes a des 

lesions d'epididymite chronique. lIs communiquent 

avec les voies spermatiques et contiennent parfois 
des spermatozoYdes. 

Soit de localisatioo sous­

epididymaire qui n'est en realite qU'une variete 

d'hydrocele cloisonnee entre l'epididyme et Ie 

testicule. 

- Les formes etiologiques 

Elles sont nombreuses : 

x kyste solitaire de nature 

dystrophique ou apres epididymite, 

frequent. 

Ie 

x kyste developpe aux depens de 

vestiges embryonnaires. 

x Dystrophie polykystique 

x Kyste hydatique 

x Spermatocele. 

Recherche d'une pathologie associee. 

Elle se fera au niveau epididymo-

plus 

testiculaire petite tumeur ou lesions infectieuses 

avec kystes intra-testiculaires. 

Au niveau uro-genital et abdominal dans un 
contexte ethnique ou geographique particulier on 

recherchera systematiquement d'autres 

hydatiques ou tuberculeuses. 

localisations 
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3 .3. 2 .3. Aspect evolutif 

II est tres lent, Ie pronostic en est 

toujours b~nin. Apres chirurgie (~nucl~ation simple ou 

epididymectomie) la v~rification anatomo-pathologique 

est syst~matique. Les recidives post-chirurgicales sont 

rares. La ponction est facile mais inutile, les 

recidives ~tant dans ce cas les plus fr~quentes. 
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3.3.3. Les Kystes du Cordon 

lIs correspondent a un defaut de fermeture 
localise et suspendu du canal peritoneo-vaginal. 

Ce sont done des hydroc~les cloisonnees. II faut 

cependant les differencier d'une hydroc~le vraie car 
ils ne sont pas secondaires a une pathologie epididymo­

testiculaire. 

lIs se rencontrent a tout age avec une 

predilection chez Ie nourrisson et Ie jeune enfant. 

II s'agit en general d'une grosse bourse non 

douloureuse sans syndrome inflammatoire et 

transilluminable. 

Son si~ge, inguinal, funiculaire ou scrotal, 

separe du testicule et de l ' epididyme qui sont normaux. 
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3.3.4. Hernies Inguino-Scrotales 

La hernie inguinale est caract~ris6e par 

l'issue des visceres abdominaux a travers Ie canal 

inguinal. 

crest la plus fr6quente des hernies et 

surtout une hernie du sexe masculin. 

II importe de distinguer deux types de 

hernies inguinales : 

- la hernie cong~nitale, par persistance du 

canal p~riton~o-vaginal, la plus 

fr'quente 

- la hernie acquise, par faiblesse de la 

paroi. 

Selon Ie niveau d'obliteration du canal 
p~ritoneo-vaginal on distingue : 

3.3.4.1. 

- la pointe de hernie atteignant l'orifice 

pro fond i 

- la hernie intra-parietale ou 

interstitielle dans Ie canal inguinal 

- la hernie inguino-pubienne d6passant 

l'orifice superficiel 

- la hernie funiculaire descendant avec Ie 

cordon a la racine des bourses ; 

- la hernie inguino-scrotale occupant Ie 

scrotum. 

pour une 

effort. 

Forme typique 
Hernie Inguino-Scrotale r~cente de 

l'Adulte . 

. circonstances d'examen 

- Typiquement, un homme vient consulter 
tumefaction inguinale apparue apres un 
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- I1 se plaint depuis de petits signes 

fonctionne1s 

1a marche. 

pesanteur, tirai11ement inguinal a 

L'examen du ma1ade est pratique 

- Technique 

Le sujet debout, couche, puis ass is en 

1e faisant tousser et pousser des deux cotes. 

- Inspection 

Montre une tumefaction qui occupe 1a 

partie interne de 1a region inguinale se 

pro1ongeant en bas et en dedans jusque dans 1a 

bourse. 

- palpation 

precise que cette tumefaction est 

indo1ore, regu1iere et mo11e. 

+ crest une hernie inguinale car: 

- E11e presente un pedicu1e qui 

s'enfonce dans l'orifice superficie1 du canal 

inguinal au-dessus de 1a 1igne de Ma1gaigne tendue 

de l'epine i1iaque antero-superieure a l'epine du 

pubis. 

- surtout cette tumefaction est 

impulsive a 1a toux, reductib1e de bas en haut. 

+ C'est une hernie inguinale oblique 

externe car 1e doigt coiffe de 1a peau du 

scrotum penetre dans l'orifice inguinal 
superficie1 distendu et s'enfonce ob1iquement dans 

1e canal. 
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Le diagnostic pose, un double bilan 

s'impose 

- Le bilan local doit apprecier 

x La qualite de la sangle abdominale 

en faisant asseoir Ie malade, Ie doigt introduit 
dans l'orifice inguinal testiculaire, la palpation 

note la tonicite des muscles. 

x L'existence eventuelle de lesions 
genitales associees kyste du cordon, ectopie 

testiculaire, hydrocele vaginale. 

x la presence d'autres hernies par la 

palpation systematique de tous les orifices 

herniaires : hernie inguinale bilaterale, hernie 

crurale associee. 

x Le contenu herniaire est plus 
difficile a preciser : 

tendu, resistant, sonore 

Intestin, 

mat, irregulier : epiploon, 

. etat de la peau enfin. 

- Le bilan general doit apprecier 
x Le degre d'obesite 

x L'existence d'une tare viscerale 

eventuelle, source d'efforts repetes notamment 

un emphyseme pulmonaire chronique, 

un adenome prostatique par Ie 

toucher rectal. 

L'indication operatoire posee 

L'intervention confirme Ie diagnostic en 

decouvrant un sac herniaire intra-funiculaire adherant 

aux elements du cordon. 
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Evolution 

- Opere 

La recidive est rare, surtout si Ie 

sujet est jeune et bien muscle. 

- En l'absence d'intervention 

x La hernie va devenir enorme et 

bient6t irreductible : elle a perdu droit de cite dans 

l'abdomen, et a la longue les deux orifices inguinaux 

superficiel et profond peuvent venir en regard l'un de 

l'autre c'est la hernie a trajet devenu 

secondairement direct. 

x La complication majeure est 

l'etranglement herniaire. 

x Parfois precede d'une phase dite 

«d'engouement herniaire »avec douleurs plus ou 

moins vives et troubles digestifs sans douleur nette au 

collet, qui peut ceder spontanement ou se completer 
rapidement. 

x Dans tous les cas, l'intervention 

d'urgence s'impose. 

3.3.4.2. Formes cliniques 

Chez les nourrissons 

Elle apparalt vers Ie 2eme, 4eme mois, 

se reduit par taxis doux et bains chauds, mais 

s'etrangle souvent. 

Chez l'homme age 
II existe souvent une mauvaise paroi et 

des tares notamment cardio-vasculaires, bronchiques ou 
prostatiques qu'il faut preciser avec soin pour poser 

l'indication operatoire. 
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3.3.5. La Varicocele 

C'est classiquement la dilatation variqueuse 

des veines du plexus pampiniforme ou plexus spermatique 

ant~rieur. 

Le role du reflux veineux r~nospermatique 

apparait predominant. Ce reflux est d~fini comme une 

inversion du gradient de pression sanguine normalement 

present entre d'une part la veine cave et les 

renales (pression faible) et d'autre part les 

testiculaires (pression plus forte). 

veines 

veines 

Selon MARSOT-DUPUCH, l'incidence d'une 

varicocele dans la population normale et chez les 

couples hypofertiles est tres variable en fonction des 

series : elle oscille entre 8 a 31 % dans Ie premier 

groupe et 4 a 39 % dans Ie second groupe (30). 

3.3.5.1. Physiopathologie 

Elle reste discutee. La distension et la 

stase de l'ensemble des veines drainant les el~ments du 

contenu scrotal (testicule, ~pididyme et scrotum) 

participent a la formation d'une varicocele. 

Deux elements interviennent dans sa 

genese 

La deficience des valvules de la veine 

spermatique et de ses collaterales. Elle predomine a 
gauche ce qui rend compte de la plus grande frequence 

des varicoceles de ce cote, la varicocele droite etant 

tres rare. 
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· Des facteurs alterant Ie retour veineux: 

trajet en chicane de l'artere spermatique gauche, 

compression dans la pince aortico-mesenterique et 

facteurs locaux de stase (thrombose ou compression 

ganglionnaire de la veine renale en cas de cancer). 

Quatre elements sont evoques pour rendre 

compte du retentissement d'une varicocele sur la 

fertilite. Leur importance respective est discutee 

· L'hypoxie dont Ie role parait mineur. 

Les metabolites toxiques apportes par Ie 

reflux. 

· Des troubles de la thermoregulation 

locale (elevation thermique par diminution dei 

echanges, consecutive au reflux). 

· Enfin, Ie facteur essentiel parait etre 

la dysregulation de l'androgeno-formation. 

La diminution locale de la concentration de 

testosterone retentirait a la fois au niveau du 

testicule qui produit et mature Ie spermatozoYde et de 

l'epididyme qui lui confere sa mobilite. cette double 

consequence expliquerait l'anomalie classique du 

spermogramme : l'oligo-asthenozoospermie associee a une 

teratospermie (30). 

La frequence de l'atrophie testiculaire 

est correlee significativement au degre de la 

varicocele. Elle correspondrait a des lesions de 

fibrosclerose. Les lesions histologiques apparaissent 

bilaterales predominantes bien sUr du cote OU siege la 

varicocele. Elles seraient partiellement reversibles 

apres varicocelectomie. 
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Tableaux cliniques 

Circonstances de decouverte 

- Le plus souvent la varicocele est 

asymptomatique et peut etre de decouverte systematique 

lors d'un examen clinique recherchant de principe la 

varicocele: bilan de sterilite d'un couple. 

- Examen clinique 

Base sur l'inspection et la palpation 

du patient allonge et debout fait Ie diagnostic. 

x Inspection 

En position debout la varicocele 

apparait comme un epaississement, une tumefaction 

variqueuse du cordon, plus ou moins volumineuse, 

irreguliere, grenue, indolore, mobile, molle, 

union bilaterale siegeant a la partie superieure 

du scrotum. De nombreuses varicoceles peuvent etre 

affirmees des l'inspection. 

x Palpation 

A la palpation cette tumefaction est 

impulsive a la toux et aux efforts d'expiration a 
glotte fermee (epreuve de valsalra). Une pression 
legere suffit a vider les veines dilatees. 

Dans les cas extremes , Ie scrotum peut donner la 

sensation d'un sac de vers a travers une peau 

scrotale lisse et amincie. 

Le testicule du cote de la 

varicocele est souvent de taille inferieure et 

plus mou que Ie testicule contro-lateral, Ie sac 

scrotal descend souvent plus bas du cote atteint. 

En decubitus les veines dilatees se 
vident et la tumefaction disparait pour 

reapparaitre en orthostatisme. 

Malgre l'existence de nombreuses 

classifications, l'importance de l'insuffisance 

est difficilement determinee cliniquement. II 

n'existe d'ailleurs pas de parallelisme entre 

celle-ci et ses effets sur la fertilite masculine. 
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. Examens paracliniques 

Si les varicoceles importantes ne posent 

difficultes diagnostiques, les petites 

sont au contra ire plus difficiles a 
affirmer cliniquement. Les examens complementaires sont 

alors absolument fondamentaux. On distingue 

- La phlebographie 

Elle reste une methode de reference. 
Elle permet l'etude anatomo-physiologique du drainage 

veineux du testicule et Ie diagnostic de varicocele. 

Elle autorise egalement un traitement non chirurgical 

de la varicocele par sclerose ou embolisation de la 

veine spermatique. 

- La thermographie 

II s'agit d'un examen d'une totale 

inocuite dont l'interet est souligne par de nombreux 

auteurs qulil s'agisse de la thermographie en plaque ou 

mieux de la telethermographie. 

- Le Doppler 

L'effet Doppler est utilise par de 

nombreux auteurs pour mettre en evidence Ie reflux 
veineux. Cet examen propose comme definition de la 

varicocele la mise en evidence de reflux dans les 

veines spermatiques lors des efforts de poussees. 

II s'agit d'un examen peu onereux non invasif qui 
necessite pour etre interpretable une technique 

precise. 

- L'angiographie isotopique 
crest une methode peu invasive, 

rapide, simple, exposant a une irradiation inferieure a 
celIe de la phlebographie. 
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3.4. PATHOLOGIE INFECTIEUSE ET INFLAHMATOIRE 

C'est la pathologie la plus fr'quente au niveau 

des bourses. Elle d'bute Ie plus souvent par une 

localisation 'pididymaire dans les atteintes bacteriennes. 

Selon MARSOT-DUPUCH, dans les affections virales Ie siege 

est essentiellement test1cula1re (30). 

Nous allons 

sous-chapitres 

diviser ce 

- Les inflammations aigues 

chapitre en 

- Les inflammations subaigues et chroniques. 

3.4.1. Inflammations Aigues 

3.4.1.1. Definition 

deux 

C'est l'ensemble des inflammations aigues 

d'un ou des elements de la bourse. Elles constituent la 

pathologie intra-scrotale la plus frequente. 

3.4.1.2. Etiopathogenie 

Elles sont essentiellement repr'sent'es 

par les orchi-epididymites a pr'dominance epididyrnaire. 

Leur principale etiologie est bact'rienne. 

Les bacteries responsables sont Ie gonocoque, Ie 

colibacille, Ie pyocyanique, Ie trichomonas et Ie 

treponeme pale, vecteur de la syphilis. 

Malgre son mode de revelation rarement 

aigu, la tuberculose doit toujours etre evoquee de 

principe (recherche des bacilles de Koch). L'atteinte 

genitale en general epididymaire s'associe d'ordinaire 

a des lesions prostatiques et/ou renales initiales. 
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Les autres causes non bact~riennes : 

fungiques, virales (orchite ourlienne) et allergiques. 

La n~gativit~ du bilan usuel, Ie contexte doivent les 

faire ~voquer. Les atteintes intrascrotales de maladies 

syst~miques (sarcoYdose, polyart~rite noueuse .,,) 

peuvent se traduire par un tableau aigu domin~ par les 

douleurs. 

Dans certains cas l'enquete ~tiologique 

est n~gative. 

Trois types de m~canismes interviennent 

dans la genese de ces inflammations 

La greffe septique par voie arterielle 

bacteriemie ; 

La migration des germes par voie 

lymphatique : effraction ur~trale 

ou par voie canaliculaire : reflux 

anormal d'urines dans les canaux 

def~rents. 

Quant aux hydroceles leur mode de survenue 

est rarement brutal et aigu mais plut6t progressif. 

Dans un contexte aigu, elles sont generalement moderees 

et r~actionnelles a une orchiepididymite. Leur 

m~canisme de formation est double obstruction 

lyrnphatique et/otl congestion voire thrombose veineuse. 

3.4.1.3. Tableaux cliniques 

Ca peut etre la triade classique : fievre 

elevee, grosse bourse inflammatoire de survenue brutale 

et troubles urinaires associes. 

L'examen clinique ne fait que confirmer Ie 
diagnostic: palpation d'un gros ~pididyme douloureux 

bien separe du testicule par un sillon. Le toucher 

rectal peut retrotlver des signes de prostatite. 
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Mais parfois les signes fonctionnels sont 

plus batards, la palpation testiculaire est anormale 

l'hypothese d'une torsion subaigue du cordon ou d'une 

tumeur testiculaire ne peut Atre 6cart6e. 

3.4.2. Inflammtions subaigues et chroniques 

3.4.2.1. Definition 

Pathologie relativement fr6quente, 

b~nigne, elle regroupe les atteintes inflammatoires des 

quatres principaux 6l~ments constitutifs de la bourse : 

testicule, epididyme, cordon et enveloppes. 

Selon Ie mode et l'6l6ment du contenu 

scrotal preferentiellement atteint il s'agit 

· d'epididymites et d'orchi6pididyrnites 

subaigues affections aigues ne c6dant pas ou 

insuffisamment au traitement medical bien conduit 

pendant un laps de temps suffisant (15 jours au moins 

environ) i 

· d'epididymites et d'orchi6pididyrnites 

chroniques affections plus rares, 

l'aboutissement d'une s6rie de pouss~es 

1'6volution se fait vers la fibrose 

elles sont 

aigues dont 

· d'orchites chroniques isol6es, 

exceptionnelles ; 

- de pachyvaginalites : inflammations 
chroniques de la tunique interne des bourses ou 

vagjnale qui succedent a une inflammation ou a un 

traumatisme severe. hIles s'associent habituellement a 
une hydrocele. 
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3.4.2.2. Etiopathogenie 

. Inflammations d'origine infectieuse 

Elles sont dues a l'infection par voie 

hematogene, lymphatique ou canalaire (reflux d'urines) 

par des germes banals dans la majorite des cas 

(gonocoque, clamydiae ... ). 

Formes particulieres 

- Tuberculose epididymo-testiculaire 

La contamination par voie retrograde a 
partir d'une atteinte du haut appareil urinaire et 

prostatique est habituelle. La forme la plus frequente 

est une epididymite chronique. 

L'atteinte testiculaire est 

exceptionnelle sauf au contact dlun abces epididymaire 

avec fistulisation. 

- syphilis testiculaire 

A la phase de dissemination tertiaire, 

l'atteinte du parenchyme par des gommes est possible. 

Elle s'etend parfois a la vaginale source d'hydrocele. 

Inflammations chroniques d'origine 

parasitai1'e 

- La bilharziose urinaire 

L'agent pathogene est appele 

schistosoma haematobium. Une epididymite chronique chez 

un sujet venant d'un pays d'endemie doit la faire 

rechercher. L'existence de calcifications vesicales A 

l'abdomen sans preparation 
supplementaire. L'evolution vers 
classique. 

- La fila1'iose 

est un argument 
la fistulisation est 

les voies 

maladie. 

Wuchereria Bancrofti en infestant 

lymphatiques de l'organisme provoque cette 
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cette maladie entraine une . 
orchi-epididymite chronique et une hydrocele (stase 

lymphatique). 

- L'echinococcose 

Maladie due a l'infestation par Ie 

taenia echinococcus, dont l'h6te principal est Ie 

chien. 

Elle se traduit soit par un kyste 

hydatique (forme kystique), so it par de nombreuses 

petites alveoles (forme alveolaire) parsemant Ie tissu 

hepatique. 

La localisation scrotale est rare. 

· Inflammations scrotales dans Ie cadre 

d'une maladie generale 

Les maladies systemiques, en particulier 

la sarcoYdose et la periarterite noueuse, presentent 

des localisation epididymaires non exceptionnelles lors 

des verifications anatomo-pathologiques. 

expression clinique est tres rare. Du fait de 

caractere asymptomatique et non 

recherche n'est pas systematique. 

3.4.2.3. Tableaux cliniques 

evolutif, 

· Poussee aigue d'une epididymite 

chronique. 

Leur 

leur 

leur 

· Nodule scrotal de decouverte 

systematique, ou ancien, inquietant Ie patient par une 

modification de forme ou de sensibilite. 

· Noyau dont Ie siege epididymaire nlest 
pas certain, car mal separe du testicule (surtout slil 
existe une pachyvaginalite associee). 

surveillance d'une orchiepididymite 

aigue trainante, suspecte de complications. 
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. Grosse bourse tendue, parfois pseudo­

tumorale Oll la palpation testiculaire est impossible. 

La transillumination peut etre negative, genee par une 

pachyvaginalite. 
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3.5. PATHOLOGIE TUHORALE 

3.5.1. Definition 

II faut distinguer deux types de tumeurs 

- La tumeur primitive realise une 

proliferation anarchique d'une ou plusieurs lignees 

cellulaires de la glande testiculaire. A chaque type 

cellulaire existant normalement dans Ie testicule 

correspond une .ou 

benignes. 

plusieurs tumeurs mal ignes ou 

- La tumeur secondaire par infiltration 

cellulaire par voie hematogene et/ou lymphatique. 

3.5.2. Types Tumoraux et Classification Histologique 

3.5.2.1. Les tumeurs mal ignes 

Les tumeurs mal ignes du testicule sont la 
hantise du clinicien car c'est la premiere cause de 

mortalite chez l'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 frequente 
est Ie seminome 

+ Le seminome pur constitue de 

cellules regulierement reparties sans necrose et 
atteint l'homme jeune de 25 a 40 ans. 

+ Les seminomes spermatocytaires 
caracterises par un aspect moins requlier des 

cellules, une trame lAche avec quelques kystes. 

lIs surviennent generalement chez l'homme apres 
40 ans. 
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+ Les seminomes anaplasiques. Ils 

presentent un index mitotique eleve et une plus 

grande malignite. 
+ Les seminomes associes a d'autres 

contingents cellulaires. Le pronostic est alors au 

plus mauvais. 
+ La presence de marqueurs 

tumoraux : b@ta H.C.G et alpha foeto-proteine sont 

des signes de mauvais pronostic. 

x Le carcinome embryonnaire 

II est moins frequent et survient 

chez l'homme plus jeune (vers 20 ans). 

L'organisation glandulaire 
(vesiculaire ou reticulaire, voire tubulaire) en 
est assez caracteristique. Ce sont souvent de 

volumineuses tumeurs avec des zones de remaniement 

dues a la necrose. Leur extension locale est 
frequente (epididyme, cordon, enveloppes). 

x Le teratome 

C'est une tumeur rare. Dysembryome, 

il reproduit les tissus de l'endoderme, de 
l'ectoderme et du mesoderme. II est dit mature 

quand ses structures sont differenciees c'est 

alors une tumeur benigne. 

Deux points sont a souligner au 
sujet de leurs metastases ganglionnaires 

+ Elles ne reproduisent pas 

obligatoirement Ie type histologique de la tumeur 
primitive. 

+ En cas d'adenopathies 
retro-peritoneales revelatrices, la palpation des 

bourses systematique peut reveler une tumeur 
testiculaire meconnue, mais elle peut @tre 

normale. 
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- Les tumeurs non germinales 

Elles proviennent du stromagonadique 

et des cordons sexuels. Les plus frequentes sont les 

tumeurs ~ cellules de leydig. 
Leur pronostic incertain depend : 

x de l'age (chez l'enfant, elles sont 

presque toutes benignes). 

x du degre de differenciation 

cellulaire. 

x de la nettete de leur capsule par 

rapport au parenchyme adjacent et 

x de l'existence de metastases ~ 

distance (foie, poumon). 

Elles sont caracterisees par la 

presence de cristaux de Reinke dans Ie parenchyme des 

cellules tumorales. 

Ces tumeurs peuvent avoir un 
malin, se reveler par une gynecomastie 

bilateraliser d'emblee ou secondairement. 

Les tumeurs secondaires 

- Les lymphomes testiculaires 

potentiel 

et se 

lIs sont rares, mais c'est la premiere 

cause de metastase testiculaire due a une maladie 

generale. 

C'est aussi Ie premier diagnostic a 
evoquer devant une bourse d'allure tumorale chez 
l'homme apres 50 ans. Le lymphome peut etre bilateral. 

II demande un bilan d'extension complet 

(retroperitoine, foie, rate, O.R.L et crane). Son type 

habituel est un lymphome non hodgkinien diffus 

histiocytaire de tres mauvais pronostic. 

Schematiquement l'atteinte testiculaire est de trois 
types : 
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x II s'agit rarement d'une 

complication d'un lymphome connu et traite. 

x Exceptionnellement d'une 

localisation inaugurale et primitive. 

x Le plus souvent d'une forme 

revelatrice d'une maladie lymphomateuse 

disseminee mais infra-clinique. 

- Les metastases testiculaires 

sont rarissimes (poumon, prostate par 

dissemination retrograde). 

3 . 5 . 2 . 2 . Les tumeurs benignes et lesions pseudo­

tumorales 

Elles sont beaucoup plus rares. 

Kystes testiculaires 

lIs sont rares . Leur siege en plein 

parenchyme testiculaire les differencie des hydroceles 
enkystees. 

Leur etiologie est contreversee. lIs 

sont developpes apres une vasectomie ou un traumatisme. 

Mais certains incriminent des ilots de reliquat Wolfien 

ou MUllerien. 

II s'agit d'une zone arrondie contenant 

du liquide clair, filant avec une paroi epitheliale. 

Le teratome mature benin 

C'est la plus frequente des tumeurs chez 

l'enfant. Le kyste epidermolde en est une variete. 

Le teratome benin est de bon pronostic 

et sa decouverte est fortuite. 

II est souvent bilateral. 

II s'agit d'un nodule en plein 
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parenchyme ou proche de l'albugin~e, bien 

permettant son ~nucl~ation. 

limit~ 

En fait tout syndrome tumoral intra­

testiculaire, 

Conduit A l'orchidotomie exp1oratrice. 

C'est a l'anatomo-pathologie de faire Ie diagnostic 

inattendu de tumeur b~nigne. 

3.5.3. Facteurs Favorisants des Tumeurs 

Testicu1aires Ma1ignes 

P1usieurs facteurs ont ~t~ incrimin~s 

dans la genese de ce cancer testicu1aire dont 1a 

fr~quence augmente dans les pays industria1is~s. 

3.5.3.1. Facteurs extrinseques 

Le traumatisme ne semble pas 

constituer un facteur de risque. Par c~ntre i1 peut 

certainement reveler une tumeur occulte ou occasionner 

une flambee tumorale. 

3.5.3.2. Facteurs intrinseques 

Facteurs raciaux 

La race blanche est plus atteinte que 1a 

race noire. 

. Facteurs hereditaires 

La fr~quence augmente en cas de 

tumeur chez un jumeau homozygote ou chez un membre de 

1a meme patrie. 

Facteurs hormonaux 

Traitement hormonal de 1a mere pendant 

la grossesse. 
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Facteurs embryologiques 

La cryptorchidie, meme anterieurement 

traitee, augmente Ie risque ; de meme de la polymastie, 

l'atrophie ainsi que toute dysgenesie de l'arbre 

urinaire paraissent avoir un role favorisant. 

3 . 5 .4. Tableaux cliniques 

Malgre l'apparente surperficialite du 

testicule, la moitie des tumeurs testiculaires sont 

decouvertes a un stade avance. 

La sensibilisation du milieu medical, la 

palpation systematique des bourses devraient permettre 

un diagnostic plus precoce. 

3.5.4.1. Signes cliniques 

Le plus typique est l'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 epididymaire i 

- 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 
revelees lors d'un traumatisme, d'une torsion, du bilan 

d'une masse retro-peritoneale. 
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3.5.4.2. Signes Endocriniens 

Gynecomastie 

Impuissance d'apparition recente . 

Importance dlune palpation, interet des 

dosages hormonaux dans Ie sang peripherique, voire par 

dosages veineux etages dans la veine spermatique. 

3.5.4.3. Bilan 

Dlune maladie generalisee 

diffus Ie plus souvent . 

. Surveillance dlun testicule 

lymphome 

« ~ risque» : cryptorchidie (risque diminue cependant 

si Ie testicule a pu etre descendu precocement) 

surveillance du testicule restant apris une castration 

pour tumeur. cette surveillance est dlautant plus 

importante que la guerison de la premiire tumeur, a ete 
obtenue et la survie est prolongee . 

. Recherche systematique dlune tumeur 

germinale occulte en cas de masse retro-peritoneale 

chez un homme jeune. 
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3.6. PATHOLOGIE TRAUHATIQUE 

3.6.1. Definition 

Ce sont les lesions de tout ou une partie des 

elements de la bourse, consecutives ~ une agression 

exterieure. Seuls sont envisages les traumatismes 

fermes des bourses (sont exclus les traumatismes 

ouverts necessitant un parage chirurgical). 

3.6.2. Etiopathogenie 

Les causes de traumatisme sont multiples et 

variees. Neanmoins, elles sont dominees par deux 

etiologies : 

· les agressions, tres frequentes (coup de 

genou essentiellement) ; 

· les accidents sportifs : sports collectifs 

violents (football, rugby) ou jeux de balles (coup de 

raquette de tennis ou, de plus en plus souvent, de 

squash) . 

3.6.3. Tableaux Cliniques 

Ils sont determines par deux elements : la 

severite du traumatisme et sa date. Schematiquement on 

peut distinguer deux grands tableaux : 

· Ie traumatisme est recent, plus ou moins 

severe: dans tous les cas, mais a un degre variable, 

la bourse est augmentee, tendue et tres douloureuse ; 
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. ou Ie 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 etre particulierement soigneux 

pour preciser les 

parfois oublie. 

circonstances d'un traumatisme 
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3.7. LES STERILITES MASCULINES 

II s'agit essentiellement de la 

varicocele ou d'un 

epididymo-deferentiel, 

couple. 

nodule 

lors du 

constituant 

bilan de 

recherche d'un 

un obstacle 

sterilite d'un 

NOllS avons deja traite Ie varicocele dans Ie 

chapitre "grosses bourses non inflammatoires", ici nOllS ne 

verrons que l'obstruction des voies genitales. 

L'obstruction des voies genitales doit @tre 

evoquee systematiquement chez un sujet presentant une 

azoospermie et d~nt les testicules sont de volume normal. 

L'evaluation minutieuse de la morphologie 

epididymaire, la palpation du canal deferent tout au long de 

son trajet accessible a l'examen clinique, seront completees 

par Ie dosage du fructose dans Ie sperme (Ie fructose etant 

secrete essentiellement par les vesicules seminales) avant 

d'entreprendre l'exploration scrotale qui comportera une 

biopsie testiculaire dans Ie but d'etudier la lignee 

spermatique et une exploration anatomique et radiologique 

des voies genitales. 

Deux cas se presentent 

. L'eventualite la moins favorable, car au dela de 

toute res source therapeutique est l'agenesie des voies 

spermatiques. 

Cliniquement on constate l'existence d'une 

grosse tete epididymaire mais la queue de l'epididyme est 

absente, de meme que manquent les deferents et les vesicules 

seminales. L'ejaculat de tres faible volume est depourvu de 

fructose. 
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Le plus souvent il existe une obstruction 

localisee generalement acquise, d'origine infectieuse ou 

traumatique (iatrogene) qui siege a la jonction des voies 

spermatiques d'amont dilatees et de la voie spermatique 

d'aval fine. 

L'incision de la voie spermatique en amont de 

1 'obstruction laisse ecouler un liquide riche en 

spermatozoldes et la deferentographie fournira les 

precisions necessaires la resection de la zone 

pathologique et ~ l'anastomose en zone saine. 



C HAP I T R E II 

----------------------------------------------------------

E C HOT 0 HOG RAP HIE 
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1. MATERIEL UTILISE 

L'~chographie est un proc~d~ d'exploration paraclinique 

qui exploite les propri~t~s des ultrasons. Elle permet 

d'obtenir des images de l'organisation de la structure des 

organes mous du corps humain, de maniAre non sanglante, 

ambulatoire, reproductible et comparable dans Ie temps. 

Tous les appareils utilisent aujourd'hui Ie mode temps 

r~el. Le temps r~el suppose une simultaneite entre 

l'acquisition de l'information et sa restitution apr~s 

traitement. En ~chographie cela est realise si l'image est 

presente sur l'~cran d~s que la sonde est appliquee sur la 

peau du patient. L'echographie en temps reel est synonyme 

d'~chographie dynamique. II existe plusieurs types de 

balayage en temps reel 

Ie balayage m~canique 

- Ie balayage electrique lineaire 

- Ie balayage sectoriel ~lectronique. 

Les sondes utilis~es correspondent A l'emission 

d'ultrason de fr~quence : 3 - 5 - 7 - 10 Megahertz. 

La bourse est un organe superficiel par consequent Ie 

seul imperatif technique est l'utilisation d'une sonde 

adaptee, c'est-a-dire de haute fr~qence : au moins 5 (avec 

poche A eau) et au mieux 7 voire 10 Megahertz. 

cette condition remplie, l'utilisation d'un appareil en 

mode B a balayage de contact ou un appareil « temps reel » 
muni d'une poche A eau est fonction des habitudes de 

l'operateur et surtout du plateau technique mis a sa 

disposition. 
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L'examen pratique en temps reel apparait de realisation 

plus rapide mais peut Atre paradoxalement plus deroutant 

pour l'operateur non entraine du fait des caracteristiques 

mAmes de l'appareil (mobilite de l'image). 

2. TECHNIQUE D'EXAMEN 

2.1. LE PATIENT 

II est 

deplisse grace a 
l'ombilic. 

en decubitus dorsal 

une legere traction 

2.2. UN COUPLEUR ACOUSTIQUE (GEL) 

de 

Ie scrotum 

la verge 

est 

vers 

Destine a supprimer l'interface d'air entre la 

sonde et la peau. 

2.3. OPERATEUR 

II maintient d'une main les bourses et de l'autre 

la sonde. 

2.4. EXAMEN 

II est bilateral avec 

- Reglage des parametres sur la bourse presumee 

non pathologique ; 

Mesure des elements scrotaux 

epididyme et enveloppes ; 
testicule, 
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- Pratique methodique des coupes seriees 

les coupes longitudinales 

sont effectuees de dehors en dedans ou 

inversement mais de fa90n methodique afin que 

la totalite du contenu scrotal soit exploree, 

les coupes longitudinales obliques pratiquees 

dans Ie plus grand axe de l'ensemble 

testicule-epididyme ont un interit tout 

particulier en cas de testicule haut situe, 

les coupes transversales sont elles aussi 

effectuees de fa90n methodique. Dans un 

premier temps ce sont des coupes d'un 

hemi-scrotum puis dans un second temps les 

deux bourses sont balayees simultanement avec 

Ie raphe-median pris comme repere central. 

3. ECHO-ANATOHIE NORHALE 

3.1. IMAGES DE BASE 

3.1.1. structure Echogene 

cette structure caracterise les milieux 

solides : organe ou tumeur solide. La repartition et Ie 

type d'echos rendent compte de la densite et de 
I'homogeneite du milieu. 

On distingue deux milieux echogenes homogenes 
ou les echos de mime intensite sont repartis de maniere 
reguliere et des milieux heterogenes ou des echos 

d'intensites differentes sont repartis de fa90n 

irreguliere. 
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3.1.2. structure Anechogene 

Elle caracterise les milieux liquides et se 

traduit par une zone vide d'echo. Le vide acoustique 

temoigne de l'absence d'interface, c'est a dire de la 
parfaite homogeneite du milieu. Lorsque Ie faisceau 
ultrasonore, apres la traversee de la zone liquidienne 
aborde la paroi posterieure, il se produit un 
renforcement posterieur des echos distaux, zone tres 

echogene due a la grande quantite d'ultrasons transmis 

par Ie liquide (image de renforcement posterieur). 
La nature liquide n'est affirmee qu'apres avoir verifie 

la tot ale vacuite acoustique a differents niveaux de 

gain, etant donne qu'a gain faible, un milieu solide 
homogene est vide d'echos. 

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

3.2. ECHO-ANATOMIE NORMALE 

Un testicule sain est toujours facile a voir mais 

il faut savoir analyser les autres elements constitutifs des 
bourses. 

ApreS avoir vu l'echo-anatomie 
chaque tranche d'Age, nous definirons 

normalite. 

3.2.1 Chez l'Adulte 

3.2.1.1 Les Testicules 

normale propre a 
des criteres de 

Le testicule presente une echostructure 
homogene de type parenchymateux, faite de fins echos de 
meme tail Ie regulierement repartis. L'echostructure de 
deux testicules est symetrique sur la coupe 
tranversale. 
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Les lobules ne sont pas distincts les uns 

des autres. Chez Ie sujet §g~ il peut exister des 

septas fibreux intraglandulaires qui se pr~sentent sous 

forme de lignes hyperechogenes. 

Les contours du testicule sont r~guliers, 

ses limites nettes, marqu~es par l'albuginee, visible 

sous forme d'une fine ligne tres r~fl~chissante, 

hyperechogene entourant Ie testicule. cette ligne est 

surtout plus nette en arriere. 

Le hile apparait comme une ligne centrale, 

hyper~chogene intratesticulaire. II existe parfois un 

effet de bords et une hypo~chogenicit~ en arriere, 

variable suivant l'orientation du faisceau ultrasonore 

et fonction de la qualite des tissus graisseux et 

fibreux. II peut de ce fait exister un cone d'ombre en 

arriere de ce hile. Ce dernier permet de retrouver 

facilement l'~pididyme en tournant la sonde de 90 0 

3.2.1.2. L'Epidtdyme 

L'epididyme pr~sente une ~chostructure a 
peu pres identique a celIe du testicule, parfois un peu 

plus echogene, parfois moins, mais de toute fa~on 

homogene. 

Tete et queue sont facilement 

individualisables. Une ligne ~chogene permet souvent de 

retrouver Ie bord de l'organe, du fait du revetement 

vaginal. Le corps est moins bien visible, en raison de 
sa mobilite relative par rapport au testicule. 

Le ligament scrotal n'est normalement pas 

visible, sauf lorsqu'il existe un ~panchement vaginal. 
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3 . 2 . 1 . 3 . Le Canal deferent et Cordon spermatique 

Le canal deferent et Ie cordon spermatique 

sont suivis depuis leur origine jusqu'au canal 

inguinal. 

Le canal deferent, en coupe transversale, 

est retrouve sous forme d'une zane hypoechog~ne 

arrondie en arri~re de chaque testicule. 

3.2.1.4. Les Enveloppes 

II est tr~s frequent de retrouver une lame 

transsonore au niveau de la vaginale, correspondant a 
une lame liquidienne physiologique. 

C'est au niveau de la fossette inter epididymo­

testiculaire qu'elle est Ie plus souvent retrouvee. 

Elle est variable suivant les sujets et facilement 

mobilisable. 

Les autres structures fibro-musculaires, d'epaisseur 

reguli~re (5 a 7 mm) sont plus difficilement 

dissociables ; il est par c~ntre facile d'y retrouver 

Ie dartos sous la forme d'une bande hypoechog~ne de 

3 mm d'epaisseur environ. La contraction du dartos 

donne parfois des images d'epaississement localise, 

surtout dans les regions antero-laterales. Ces images 

variables, fonction du degre de contraction locale 

permettent d'eliminer une pathologie locale. 

Le raphe median peut quant a lui donner un 

cane d'ombre si Ie faisceau l'aborde tangentiellement. 

La base de la verge pose parfois quelques 

probl~mes : elle se presente en effet sous la forme de 

2 images hypoechog~nes, ovalaires, symetriques a la 

coupe transversale, et correspondant aux corps 

caverneux. rls sont surmontes d'une zone plus echog~ne 

correspondant au corps spongieuK, au sein duquel 
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l'ur~tre est visible sous forme d'une 

transsonore. 

Les replis cutanAs du scrotum peuvent 

entrainer un cOne d'ombre post6rieur. 

image 

Les poils peuvent etre a l'origine d'une 

att6nuation du faisceau ultra-sonore. 

3.2.1.5. Les Reliquats embryonnaires 

. Les hydatides de Morgani 

Ces hydatides se prAsentent sous forme 

de nodules hyerechog~nes. Elles sont bien visibles s'il 

existe une hydroc~le. A signaler la possibilitA de 

calcifications de l'hydatide pediculee. 

echographiqe. 

3.2.1.6. 

Les Autres reliquats embryonnaires 
Ils n'ont pas de traduction 

Vascularisation du Testicule et des voies 
spermatiques 

Chez Ie sujet normal, l'art~re spermatique 

est facilement analysable en temps r6el au niveau du 

cordon. 

Enfin, les plexus veineux sont eux aussi 

frequemment retrouves, spontanement, ou au cours de la 

manoeuvre de Valsalva. 
II n'est pas rare de mettre en evidence un 

vaisseau intra-testiculaire. 

3.2.2. Chez Ie Petit Enfant 

Les testicules ont une faible echogenicite et 

sont difficiles a individualiser. On ne retrouve 
d'ailleurs que tres rarement la lame liquidienne 

physiologique entre les deux feuillets de la vaginale. 
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3.2.3. Chez Ie Foetus 

3.2.3.1. En coupe parallele au plan des cuisses 

Avant Ia 34~me semaine, Ie scrotum 

correspond a une petite formation hypoechogene ronde. 

Apr~s la 35eme semaine, Ie scrotum est 

separe en deux par Ie replis median. Dans chaque loge 

ainsi individualisee on trouve maintenant les masses 

echogenes de chaque testicule. 

3.2.3.2. En coupe transversale 

Avant la 34eme semaine, seule la verge est 

bien individualisable sous la forme d'une petite zone 

echogene flottant dans Ie liquide amniotique. 

3.2.4. Les Criteres de Normalite 

Avant d'aborder les principaux chapitres de 

la pathologie des bourses, il est important de definir 

des crit~res de normalite fonctions des donnees 
anatomiques que sont les suivants : 

Apprecier la souplesse de chaque element 

constitutif des bourses et leur mobilite par rapport 

aux enveloppes. 

Le Testicule 

. Longueur . . . . . . . . . . . 30 a 50 mm 
Largeur . . . . . . . . ., . . 20 a 40 mm 

Epaisseur . . . . . . . . . . 20 a 30 mm 

Contours reguliers et limites nettes. 
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Echostructure de type parenchymateuse 

homog~ne, sym'trique au niveau des testicules et des 

epididymes. 

Visibilite du hile : structure 

hyperechog~ne, intra-testiculaire permettant 

retrouver la tete de l'epididyme. 

Lame liquidienne physiologique entre les 

deux feuillets de la vaginale. 

Enveloppes d"paisseur r'guliere. 

Le dartos est visible sous forme d'une 

bande hypoechog~ne de 3 mm d'epaisseur. 

Cone d'ombre en arri~re du raph' median, 
lui meme surmonte de l'image de la base de la verge. 

de 
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LISTE DES ABREVIATIONS UTILI SEES 

A.B.G. Antibiogramme 

A.S.P. Abdomen Sans Preparation 

B.A.V. Bloc Auriculo Ventriculaire 

C.H.U.F. Centre Hospitalier Universitaire de FANN 

E.C.B.U. Examen cyto-Bacteriologique des Urines 

E.C.G. Electro Cardiogramme 

G.B. Globule Blanc 

GRAM + GRAM Positif 

GRAM GRAM Negatif 

H.A.L.D. H3pital Aristide Le Dantec 

H.M.D. H3pital Municipal DAKAR 

H.P.D. H3pital Principal DAKAR 

H.V.G. Hypertrophie ventriculaire Gauche 

ID. Identite 

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

P.N.E. polynucleaire eosinophyle 

R.A.S. Rien a signaler 

T.A. Tension Arterielle 

U.I.V. Urographie Intra Veineuse; 
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1. MATERIEL ET METHODES 

1.1. MATERIEL 

Notre travail porte sur 46 observations provenant 

des h6pitaux suivants : 

- H6pital Aristide Le Dantec 

25 malades dont 17 hospital is's et 8 externes. 

- H6pital Municipal DAKAR 

8 malades hospitalis's. 

- H6pital Principal DAKAR 

13 malades dont 12 hospitalis's et 1 externe. 

Pour un abord plus facile de ce travail, nous avons 

scind' la pathologie scrotale en 7 chapitres 

- La pathologie cong'nitale 

- La torsion du testicule et de ses annexes 

- Les grosses bourses ou masses intra-scrotales 

non inflammatoires : 

. Hydrocele 

Kyste de l"pididyme, du cordon et du 

testicule 

Hernie inguino-scrotale 

. varicocele 

- La pathologie inflammatoire 

Inflammations aigu~s 

x orchite, 

x 'pididymite 

x orchi-'pididymite. 
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. Inflammations subaigu~s et chroniques 

- La pathologie tumorale 

- La pathologie traumatique 

- La sterilite masculine. 

Nous n'avons retenu que les dossiers des malades 

sur la periode allant de Janvier 1987 a Mars 1988, ayant 

fait l'objet d'une confrontation clinique, biologique, 

anatomo-pathologique et therapeutique avec l'examen 

echographique. 

De ce fait nous ne pouvons pas donner une 

frequence exacte de la pathologie scrotale dans les hopitaux 

de DAKAR. Neanmoins Ie nombre de cas exploitables dans notre 

serie, represente environ Ie 1/4 de la pathologie scrotale 

rencontree dans les 3 h6pitaux ou nous avons recrute nos 

dossiers durant ces 15 mois. 

La tranche d'age de nos malades, s'echelonne de 8 

a 78 ans. 

1.2. METHODES 

Pour ce travail nous avons utilise 

- Deux Types d'Appareil 

Un Philips 

. Un Philips 

S.D.R 2000, 

S.D.R 1500, 

(H.P.D.) 

(C.H.U. FANN) . 

Les deux appareils sont a temps reel, a balayage 

sectoriel avec un champ de vision de 90 0 • 

- 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 presente les observations de nos 46 malades 

sous forme de tableau. 

Pour simplifier Ie travail, nous n1avons mentionne que 

les signes cliniques importants, les examens paracliniques 

anormaux, la methode therapeutique et Ie resultat du suivi 

evolutif. 
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OBS. ID. EXAMENS ClINIQUES EXAMENS PARAClINIQUES ECHOGRAPHIE TRAITEMENT EVOLUTION 

Sou1eymane Ma1ade presentant une E.C.B.U : - A gauche - 13/5/87 16/12/87 
S. hernie inguinale - Nombrewc 1euco- mise en evidence Abaissement facile Ma1ade desirant une 

gauche ; canal cytes d'une hydroc~le du testicu1e gauche proth~se testicu-
N° 1 21 ans permeable A droite. - Rares hematies mobile. ap~s incision ingu~ 1aire car a subi 

H.PoD. - Quelques baci11es Presence dans 1a na1e et contre inci- une castration- 1e 
11 nly ~ pas de testi GRAM e et rares region retro-vesi- sion scrota1e. 28/9/87 A 1a suite 

24/04/87 cu1es dans 1es bourses. cocobaci11es cale et mediane, - 10/9/87 du resu1tat d1ana-ni dans le canal GRAM C!) d'une plage hypoech~ Pas d1atrophie du path : inguinal. g~ne homog~ne, de testicule gauche, on Testicule en positi~ 
forme ovalaire, procede A une cure ectopique presentant 
mesurant 3,8 cm de de la cryptQrchidie atrophie et arret de 
gra~d axe et fixe, droite : hemis ~fan- 1a spenmatogenesezo~ 
en faveur du testi- de necrose hemorra-
cule gauche. nenstiel droit : tes gique et fibrose ticule en position 

intra abdominale, interstitie1le. 
hypogastrique. Ouver 
ture du peritoine, 
reperage du canal 
deferent et des vais 
seaux spermatiques. 
Contre incision scro-
ta 1 e droite et 

abaissement du tes-
ticule droit dans le 
scrotum. Biopsie 
testicu1aire et fer-
meture. 
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08S. 10. EXAMENS CLINIQUES EXAMENS PARACLIrUQUES ECHOGRAPHIE TRAITEMENT EVOLUTION 

Ousmane Consulte pour vacuite SpennograBllle : L'examen ce jour ne - Abaissement du Exeat le 12/2/88 

c. scrotale, observee Azoospermie vraisem- nous permet pas de testicule droit, Testicule droit de 

N° 2 depuis l'enfance. bl ablement secretoire. mettre en evidence qui etait en position volume et de consis-
34 ans de testicules abdomina- abdominale. tance normaux. 

H.A.L.D. Pas de troubles de la Pelviens. Ce testicule est de 
1 ibido, les caracteres 

Aspect normal de la de volume et de 
5/2/88 sexuels secondaires 

vessie, des vesicules consistance normaux. 
sont presents • 

seminales et de la 
Pas d1enfant. . prostate. Une orchido~exie 

i n;-da rtos fut fa ite. 

- Cure ulterieure du 
cote gauche • 

.. _- -
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OBS. IO_ EXAMENS CLINIQUES EXAMENS PARACLINIQUES ECHOGRAPHIE TRAITEMENT EVOLUTION 

Re~u pour douleurs N.F.S. - Testicule droit Incision transversale 
Simon vives du testicule 7 000 G.B. mesure 3 em de grand du scrotum droit •. Favorable 
v. droit, d'apparition axe hypoechogene Dissection et ouver-

N° 3 brutale, suivie d'une LC.B.U : R.A.S. dans sa totalite. ture de la vaginale. 
16 ans augmentation du L'epididyme est de Pas d1epanchement de volume de la bourse 

,homolaterale, le tout taille et d lecho la vaginale. 
H.A. L.D. evoluant depuis 72 structure nonmale. Pas de lesions.testi-
17/3/87 heures. Pas d'epanchement culaire, ni epididy-

24 heures apres la de la vaginale. maire constatees. 
survenue de la dou- - Testicule gauche On procede II une 
leur, le malade mesure 4 em de grand 'orchidopexie ~roite 
devient febrile. axe et.par ailleurs surjet hemostatique 
Antecedent d1inter- rien II signaler. sur la tranche de 
vention pour cryptor- section de la vagina-
chidie droite II l'~ge En conc 1 us i on : devant le et fenmeture du 
de 5 ans ce testicule droit scrotum. 
Hypotheses diagnos- petit par rapport au 

testicule gauche, tiques : hypoechogene, sans 
- Epididymite aigu~ anomalie epididymaire l 

droite avec. des enveloppes 
d'epafsseur normale. 

- Torsion du testi- Nous retenons un cule droit. aspect post-torsion. 

_. 



OBS. 10. 

Dame 
M. 
78 ans 
H.P.D. 

1/11/87 
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EXAMENS CLINIQUES EXAMENS PARACLINIQUES ECHOGRAPHIE TRAITEMENT 

Hernie inguino-scro­
tale droite. 

Pas d'antecedent par­
ticulier. 

- En per operatoi re 
prelevement de 
pus pour etude 
bacteriologique . 
presence de staphy­
locoque aureus sen­
sible ~ la penicil­
line. 

Les testicules sont de Du cote droit : inci­
taille et d'echostruc- sion scrotale haute. 
ture normales. Evidement del 'hydro-
Mise en evidence d'une cele puis resection 

. permettant d'exterio-
hydroc~le massl~e de riser la masse sus-tes 
l~ vaglnale d~olte et ticulaire. Cette masse 
d une ~sse sltuee sur semble etre constituee 
la partle moyen~efle d'une gangue tres 

- Etu~e anatomo-p~tho ~ette bourse, hetero sclereuse avec des 
loglque.de la plece echogene pouvant micropoches de pus. 
ope~atolr~ : Nec~o- ~orrespondr~ ~ un Aucune structure ana-
s~ lschemlq~e ep~- lmportant hematome. tomiquement identifia-
dldymo-testlcul al re bl 
avec vaginalite e. 
d~nt 1 'etiologie ne Dissection du cordon 
peut etre histolo- indure et on procede 
giquement precisee :. ~ une orchidectomie 
Infarctus ou de proprete. 
Torsion du cordon 
spermatique. Piece envoyee pour 

etude anatomo-patholo­
gique et bacteriologi­
que. 

EVOLUTION 

Favorable 
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OBS. 10. EXAMENS CLINIQUES EXAMENS PARACLIN IQUES ECHOGRAPHIE TRAITEMENT EVOLUTION 

Aly Tumefaction intra- R.A.S. Mise en evidence dlun Incision transversale Favorable 
C. scrotale droite, . important epanchement du scrotum droit. 

N° 5 55 ans indolore evoluant de la vaginale droite Dissection et ouver-
H.M.D. depuis un an. liquide totalement ture de la vaginale. 
8/3/88 Le testicule droit janechogene. 

Decouverte d'une vagi-
est globalement Les appareils epidi- nale souple, contenan1 
augmente de volume, dymo-testiculaires un liquide citrin, 
de matite hydrique. droit et gauche sont dlenviron 1 litre. 
Tumefaction non reduc normaux. 

Appareils epididymo-
tible et non expansi- Aspect evocateur testiculaires sont 
ve 11 la toux. d'une hydrocele normaux. 

droite. 
Surjet hemostatique 
de la tranche de 
section vaginale et 
fermeture du scrotum. 
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OBS. ID. EXAMENS CLINIQUES EXAMENS PARACLINIQUES ECHOGRAPHIE TRAITEMENT EVOLUTION 

Dione Re~u pour grosses -E.C.B.U. - Hydroc~ 1 e bi 1 atera 1 e Incision au niveau du Favorable 
M. bourses et uretrite • Nombreux leuco- - Testicules et epidi- ptis inguino-scrotal 

purulente. cytes dymes de taille, de droite et l gauche. 
N° 6 44 ans Seul le testicule Exteriorisation de la 

droit est palpe, coif- • Nombreuses cellu- morphologie et poche vaginale de H.A.L.D. dlechostructure fe d I un nodu 1 e palpa- les epitheliales nonnales. liquide citrin, pre-
9/5/87 ble, indolore. sence de quelques 

Matite hydrique des - Sequelles de tracho- calcifications de la 
me lla consultation vagina1e. deux bourses. ophtalmologique. Resecti on et retourne-

Antecedent dluretrite ment de 1a vaginale. 
gonococci que en 1963. Hemostase et suture 
Hypoth~ses diagnosti- de la peau en un plan 

Testicule et epididy-ques : me gauches sont 
- Hydroc~le gauche et nonnaux. 

kyste du cordon droi t; Testicu1e droit nonnal 

• - Hydroc~le bilaterale mais presence dlun 
noyau de la tete de 
l'epididyme gauche. 

Dom Grosses bourses - Hydroc~le bilatera- Incision scrotale Tumefaction inflam-
S. evoluant depuis 5 ans leo transversale bi1ate- matoire du scrotum 

Le diagnostic d'hydro R.A.S. - Testicules et epidi 
ra1e. qui se resorbe 

N° 7 64 ans c~le bilaterale fut Traversee des diffe- progressivement. 
retenu. dymes sont nonnaux. rentes enveloppes de 

H.A.L.D. Prostate leg~rement IJ-a bourse. 
augmentee de volume, Ponction de la vagina 

15/6/87 lisse homog~ne avec leo 
effacement du si110n Resection de 1a vagi-
median. nale et surjet hemos-
Antecedent d'uretrite tatique. 
gonococci que l l'age Fenneture par le 
de 24 ans. drain de Del bet. 



OBS. 10. EXAMENS CLINIQUES 

Yoro Consulte pour tume-
faction progressive 

G. de l'herni-scrotum 

N° 8 50 ans droit. 
Cette tumefaction est 

H.M.D. ovoTde s de 15 em de 
grand axes renitente s 

25/6/87 de matite hydrique s 
indolore. 
Le testicule homolate 
ral nlest pas palpa-
ble. 
Pas d'antecedent par-
ticulier. 
Le diagnostic d'hydro 
cele droite fut 
retenu. 

'II! 

Tumefaction bilate-
Mamadou rale des bourses s 
L 

genant la perception 
des testicules. 

N° 9 47 ans Tumefaction de matite 
hydrique et de consis 

H.M.D. tance renitente. 

25/6/87 
Pas d'antecedent par-
ticulier. 
Le diagnostic d1hydro 
cele bilaterale fut 
retenu. 

86 

EXAMENS PARACLINIQUES ECHOGRAPHIE TRAITEMENT 

- Vol~!fIineuse !tydroce 
le droit avec fins 

R.A.S. echos internes. 

Incision transversale 
de 11 herni-scrotum 
droit. 

R.A.S. 

Integrite du testi­
cule et de 1lepidi­
dyme droits. 

Traversee des diffe­
rentes enve10ppes de 
1a bourse. 

- Pas d ' anoma1ie echo- Vaginale soup1es dis­
structurale et mor- feifdtle par un 1 iquide 
pho1ogique a gauche. citrin qui est aspireij. 

environ 1 litre. . 
A l'ouverture de 1a 
vagina1e 1e testicu1e 
et l'epididyme sont 
normaux. 
Resection de la vagi­
na1e et surjet hemos­
tatique. 
Fermeture par 1e drail1 
de De1bet. 

Hydrocele bi1atera1e Sous rachi-anesthesie 
avec fins echos inter- incision du scrotum 
nes et presence d I un en bi 11 ot dans 1 e sen s 
cloisonnement a des p1is. 
gauche : Ponctton aspiration ' 
aspect evocateur.d'un dlun 1iquide citrin. 
epanchementchyleux Ouverture, dissection 
d'originefilarienne et retournement de la 
possible. vagina1e par un sur-
Pas d'image patho1o- jetau catgut n° 4. 
gique au niveau des Hemostase soigneuse s 
testicu1es et des drainages fermeture. 
epididymes. Bandage compressif 

des bourses. 

EVOLUTION 

Favorable 

Favorable 
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OBS. ID. EXAMENS CLINIQUES EXAMENS PARACLINIQUES ECHOGRAPHIE TRAITEMENT EVOLUTION 

Hernie inguino-scro- - Electropho~se de - Epanchement de la - A droite 
Kalidou tale droite et une l'hBnoglobine . vaginale droite cor- .Hydroc~le simple Suites simples . 
D •. 

hydroc~le gauche. A.S. respondant A une traitee par resec-
hydroc~le droite. tion de la vaginale. 

N° 10 52 ans 
Pas d'antecedent - Testicule gauche de - A gauche particulier. 6,,3 an de grand Necrose testicu-

H.P.D. axe ; hetero-echo- laire massive avec 
g~ne" aspect pouvant 1,,5 1 de pus dans 

27/3/87 correspondre A une le testicule. On 
fonte purulente. procede A une orchi-

dectomie. Lavage du 
scrotum A la beta-
dine et fermeture 
sur lame de Delbet. 

Volumineuses bourses, - Hydroc~le droite Incision scrotale 
Idrissa evoluant depuis des R.A.S. avec des logettes droite longitudinale Favorable 

D. annees, plus develop- cloisonnees. Testi- sur 8 em environ. 
pees A droite quiA cule et epididyme Ouverture des diffe-

N° 11 74 ans gauche, verge retrac- non individualises. rentes enveloppes du 
tee A llinterieur de - Testicule et epidi- testicule jusqu'A la 
la tumefaction. vaginale. 24/11/87 On note des cicatri- dyme gauches sont de Accouchement du testi 
ces de plaie au taille et dlechos- cule entoure de la 
niveau du scrotum. tructure normales. vaginale qui est ten-
Cette tumefaction est Pas d'epanchement de due par le liquide. 
de consistance la vaginale. Ouverture de la vagi-
ligneuse, elle est nale et issue de 
regul i~re et homog~ne. liquide citrin.Testi-
Antecedent de ponc- cul et :epididyme nor-
tion evacuatrice. maux. Surjet hemosta-
On retient le diagnos tique sur la tranche 
tic d'hydroc~le bila- de section. Lame de 
terale. Delbet dans le scro-

L .... _ 
....-~--
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08S. 10. EXAMENS ClINIQUES EXAMElCS PARACLINIQUES ECHOGRAPHIE TRAlTEMENT EVOLUTION 

Mamadou T~faction de 11 hemi· Importante collection Cure chirurgica1e 
scrotum gauche~ indo- R.A.S. 1iquidienne intra- de 1 I hydrocele. Suites simples. 

L lore~ evo1uant depuis vagina1e bi1atera1e Evacuation dlun 2 mois. mais plus marquee ~ liquide citrin. N° 12 73 ans Une po11akiurie et gauche. 
une dysurie ont pre- la collection liqui- Pas d'anomalies tes-

H.A.LO. cede cette grosse dienne est totalement ticulaires~ ni epidi-
bourse. anechogene. dymaires. 

8/2/88 Tumefaction de con-
sistance renitente. les testicules sont 
le diagnostic d'hydro de forme~ de taille 
cele bilaterale fut et dlechostructure 
retenue. nonnaux. 
Oe plus un adenome 
de la pJWstate. 

Abou Consulte pour tume- E.C.G. . Hydrocele gauche Incision scrotale . 
faction de llhemi- Testicule et epidi- transversa 1 e. Decouver t- Favorable 

N. scrotum gauche sur- Bradycardie sinu- te d'une vaginale'peu 
venue ~ la suite dlun sale reguliere ~ dyme sans anoma1ie. tendue. Inclsion de 

N° 13 36 ans effort violent. Tume- 60 mn la vaginale et aspi-
faction indo10re au ration dlun 1iquide 

H.A.LD. debut~ devient dou- citrin. 
loureuse par 1a suite Agrandissement 10ngi-

2/2/88 Cette tumefaction est tudina1 de 11 incision 
de consistance reni- vaginale. Testicu1e 
tente et de matite et epididyme nonnaux. 
hydrique. Resection de 1a vagi-
On pense ~ une hydro- nale suivie dlun sur-

jet hemostatique au ce1e gauche. catgut chrome~ sur 1a 
tranche de section. 
Mise en place dlune 
lame de Del bet. Ferme~ 

ture scr~tale par poin s 
-- eD "11" 
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OBS. 10. EXAMENS CLINIQUES EXAMENS PARACLINIQUES ECH06RAPHIE TRAlTEMENT EVOLUTION 

Mamadou Re~u pour tumefaction - N.F.S. - Hydrocele bi1atera- Sous anesthesie gene-
des bourses evo1uant 

6.B : 8000/imJ3 1e avec presence de ra1e, incision 10ngi- Favorable F. depuis 4 ans. petits echos inter- tud1na1e sur 1e testi-
Cette tumefaction - Test d I EMMEL: nes. cu1e gauche en bi110t 

N° 14 34 ans prelomine dans 11 hemi - A droite : testicule Decouverte d'une 
scrotum gauche, indo- Positif et epididyme de poche Kystique conte-

H.M.D. lore, renitente , de taille et d'echo- nant plus de 100 cc, 
- T P H A . + + + d'un liquide jaune et matite hydrique. . structure normales ; 2/4/87 

epaississement des independante de la 
Pas d'antecedent par- enveloppes. vaginale. 
ticulier. 
Le diagnostic d'hy- - A gauche Ouverture de la vagi-

Pachyvaqinalite,chro nale, lame minime 
drocele bilaterale a d'hydrocele. testicu-
predominance gauche nique avec epididy-

le et epididyme nor-
fut retenu. mite chronique. 

maux. 
Testicule normal. A droite : lame d'hy-

, drocele, testicule et 
epididyme normaux. 
Resection des envelop-
pes qui sont tres 
epaisses, surjet 
hemostatique, draina-
ge, fermeture. 
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08S. 10, EXAMENS CLINIQUES EXAMEKS PARACLINIQUES ECHOGRAPHIE TRAITEMENT EVOLUTION 

Fassar Hydrocele bilaterale - N.F.S. - Hydrocele bilatera- Incision mediane 10n- Favorable 

N. chez un malade presen P.N.E : 5 ~ le gitudinale sur le 
tant un elephantiasis - Selles K.O.P. - Les testicules objec ,r-aphe. 

N° 15 46 ans de la jambe gauche. Nombreux kystes de tives sont isoecho- Isolement des deux 

H.A.LD. Le scrotum est d'allu lamblia. genes, et reguliers, testicules. 

re pseudo-elephantia- Electrophorese de de taille normale . Ponction de 1a vagina - . 
26/10/87 

sique. 11 hemoglobine .: 33 mm a droite et le, sui vie de resec-

A.S. 26 RIll a gauche. tion de la vaginale. 
Pas d1antecedent Surjet hemostatique. 
particulier. - Les epididymes sont 

de taille et d1echo- Fermeture de la peau 

structure normales. par pOints en "un. 

- Epaississement leger 
des enveloppes. 
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08S. ID. EXAMENS CLINlQUES EXAMElCS PARACLINlQUES ECHOGRAPHIE TRAITEMENT EVOLUTION 

Fa 11 ou Tumefaction indolore - Epanchement majeur Incision scrotale Recidive de l'hydrocel 
des bourses evoluant de la vaginale a droite transversale bilaterale le 22/1/88 

G. depuis 13 ans droite, de contenu ouverture minutieuse et echographie visua-
finement echogene, des enveloppes du lise des dilatations 

N° 16 63 ans Le diagnostic dlhydro pouvant correspon- scrotum avec hemosta- ~~eus~sa droite, u 
cele bilaterale fut dre a la presence se. Decouverte de la kyste du testicule gau 

H.A.l.D. retenu. de pus ou de sang. vaginale qulon incise che avec hydrocele bil 
Antecedent de ponction R.A.S. Testicule de 50 mm et aspiration dlun terale. 

2/10/87 evacuatrice en 1983 de grand axe d'echo- liquide citrin. 
donnant une ameliora- structure homogene. Testicule et epidi-
tion. Epididyme normal. dyme dlaspect normal. 

- Epanchement minimum Retournement de la 
de la vaginale gau- vaginale, mise en 
che avec testicule place dlune lame de 
de 40 mm de grand Delbet et fenmeture 

scrotale en deux axe avec lesions a- plans. nechogenes internes, 
de 20 mm de diame- Soins post-operatoi-
tre, renforcement res : 
posterieur des echo~ - BACTRIM pouvant correspondrE 
dans le contexte a - NIFLURIL 
un abces. 
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OBS. 10, EXAMENS CLINlQUES EXAMENS PARACLINlQUES ECHOGRAPHIE TRAlTEMENT EVOLUTION 

Souleymane Consulte pour trou- - LC.B.U. - Ducote droit Incision verticale Plaie scrotale cicatri-
bles mictionnels et 

• Urines troubles • Epididyme droit scrotale droite d'en- see. 
S. tumeur testiculaire de taille normale viron 4cm. Dissection 

depuis un an. • Nombreux leuco- mais paraissant des 2 formations Kys- Induration du cordon 

N° 17 52 ans Une tumeur est cytes heterogime avec phIs trilques t. .une de! 3 cm droit dont la palpation 

retrouvee au-des sus · Absence de ou moi n s presence_ de' diametre et une moins reveille une douleur pe 
germe intense. 

~u testicule droit de au GRAM. petites formations grande~ que 1 '~n sepa-
H.A.L.D. la taille dlun oeuf microkystiques. roe du cordon par . Exeat le 3/11/87. 

10/9/87 de pigeon et une • Cordon droit : est quelques ligatures, 
autre plus petite, le siege de deux section, au catgut 
au-dessus de la pre- structures hydri- chrome. 
miere. ques de 5 cm de dia- Verification de l'he-
Toutes les deux sont metre et de 2 em de mostase et fermeture 
d~uloureuses a la pa'l~ diametre, bien limi- scrotale sur 2 bour-
pation. tees. donnets lateraux. 
Les deux testicules · Testicule normal. 
sont de dimensions - Du cote gauche 
normales. Testicule, epidi-
Antecedent de brulu- dyme normaux. 
res mictionnelles. 
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OBS. 10. EXAMENS CLINIQUES EXAMEKS PARAClINlQUES ECHO GRAPH IE TRAITEMEHT EVOLUTION 

Younouss Consulte pour dou- - N.F.S. les deux testicules .sous anesthes i e genera 
leurs testiculaires sont de taille normale ,le i nci sion scrota le Favorable 

S. d'apparition progres- P.N.E : 8 % d1echostructure homo- droite verticale. 
sive. g~ne et sans signe de Dissection minutieuse Exeat le 28/10/87 

N° 18 23 ans Mise en evidence dlun de lesion focale de apres accouchement du 
kyste du cordon sper- type liquide ou soli- contenu scrotal et H.P.D .. mati que droit. de. isolement du kyste 

21/10/87 Pas d'antecedant par- Mise en evidence au d'environ 3 cm sur 
ticulier. niveau du cordon 2,5 cm et a contenu 

droit, d'une plage sereux. 
hypoechog~ne de forme ligature a la base du arrondie, a renforce-
ment posterieur mesu- kyste par du catgut 
rant 2,1 cm de grand liberant le kyste du 
axe sur 1,4 cm d'epais cordon. 
seur dont llaspect Hemostase soigneuse. 
fait evoquer un kyste Fermeture scrotale sur du cordon droit. bourdonnets lateraux. 



08S. ID. 

Papa 

G. 

8 ans 

H.A.l. Df 

30/4/87 

Mamadou 

i D. 

32 ans 

H.A.l.D. 

19/3/87 

EXNDS CLINlQUES 

Grosse bourse droite 
evoluant depuis 4 ans. 

Le scrotum est deplis­
se, indolore a la pal­
pation, individualisa­
tion du testicule gau­
che,testicule droit 
non palpable. 
Antecedent de traile; 
ment traditionnel de 
nature inconnue. 
Le diagnostic d'hydro 
cele droite fut rete­
nu. 

Epididymite gauche as-
l'seOiee a un retreci s­
sement ur~tral'et une 
fistule peno-scrotaJe 
avec issue des urines 
par celle-ci . 
Antecedent d'uretrite 
a repetition depuis 
le jeune age et de 
rhumatisme articulaire 
aigu. 
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EXAMENS PARACLINlQUES 

ANATOMO-PATHOLOGIE 
de la piece opera­
toire : processus 
kystique a paroi fi­
bro~inflammatoire 
sans caractere speci­
fique. 

- U.I.V. 
Retrecissemept de 
l'uretrepelVien 
avec dilatation 
d'amont. 
- CYSTOGRAPHIE : 
Vessie de lutte avec 
diverticules. 
- RADIOGRAPHIE PUL­

MONAIJ{E 
Gardiomegalie a~ec 
allongement de 
l'arc inferieur 
gauche. 

- E.C.G. 

ECJfOGRAPHIE 

- Bourses de contenu 
liquidien avec fins 
echos internes, 
sans image.de tes­
ticule individualisE 

. a droite. Les 
e;.veloppes mesurent 
5 mm d'epaisseur. 

- Du cote gauche 
Testicule et epidi­
dyme de taille et 
d'echostructure 
nonnales. 

TRAlTEMENT 

A 1 'intervention: 
mise en evidence d'un 
kyste du cordon droit 
a contenu citrin 
d'environ 5 em de 
diametre. 
Dissection du sac 
jusqu'au niveau de 
1 'orifice externe du 
canal inguinal droit. 
Ligature et exerese 
du sac. 
Testicule et epididy­
me nonnaux. 
Surjet hemostatique ' 
sur la tranche de 
section de la vagina­
l e. Fenneture du 
scrotum en 3 points. 

Epanchement de la Incision transversale 
vaginale gauche, du scrotum gauche. 
transsonique ; avec Dissection et ouver-
testicule de volume ture de la vaginale. 
nonnal et d'echostruc Mise en evidence dlun 
ture homogene. epanchement discret 
Epididyme de volume de la vaginale et un 
nonnal avec structure kyste epididymaire 
liquidienne de 15mm gauche de contenu 
de diametre accolee citrin. 
sur le bord libre Exerese du kyste sur-
faisant suspectersoit jet hemostatique~sur 
un kyste,une spe~to la tranche de section 
cele ou un simple de la vaginale et fer 
cloisonnement. meture du scrotum. 

EVOLUTION 

Favorable 

Exeat le 12/5/87 

Suites favorables 
apres excision de la 
fistule et mise en pla 
d'une sonde en pistole 
nO 24 
Exeat le 7/3/87 



95 

OBS. 10. EXAMENS ClINlQUES EXAMEKS PARACllNlQUES ECHOGRAPHI E TRAlTEMENT EVOLUTION 

Babacar Consulte pour tume- SpennogralllJle : Testiculesdroit et Sous anestMsie Suites simples. faction intra scro- gauche de taille generale avec intuba_ 
N. tale droite et ste- Azoospennie totale. nonnale, aux contours tion" tracheale: In-rilite secondaire. reguliel'S et d lecho- cision scrotale droit N° 21 56 ans Mise en evidence dlun structure homogene et longitudinales. 

nodule indolore, de symetrique. 
On procede a une kys-

H.A.L.O. consistance fenne, Epididyme droit de tectomie et suture en 
situe au niveau de taille nonnale mais un plan. 

25/1/88 l'epididyme droit. sur lequel on met en Soins post-opera-evidence deux struc-Antecedents : Pere de 
tures kystiques conti toires : 

8 enfants dont le 
dernier est age de gues, bien limitees - Bactrim forte 
5 ans. de 10 l11li de diame-tre 1 comprime x 2/jour 

Chacune. 
- Nifluril supposi-

Epididyme gauche de toire adulte 
taille et d'echostruc- 1 suppositoire x 2/ 
ture nonnales. jour. 
Pas dlhydrocele. 
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08S. ID. EXAMENS ClINlQUES EXAMENS PARAClINlQUES ECHOGRAPHIE TRAlTEMENT EVOLUTION 

Victor Volumineuse hernie ANATONO-PATHOLOGIE Hypertrophie majeure 1/12/87 Suites simples 
inguino-scrotale de la piece opera- de la bourse droite Incision inguinale 

K. engouee, droite. toire : qui paralt tendue. horizontale, ouver- Exeat le 19/12/87 
T.A. 23/13 Aspect histologique Testicule droit ture de l'aponevrose sous clamoxyl. 

N° 22 69 ans Antecedent d'hperten- d'appendicite chroni- retrouve, i1 est du grand oblique. 
H.P.D . isoechogene, ses con- Isolement du cordon, sion arterielle, que stenosante a 25/11/87 traitee. minima. tours sont regu1iers reperage du sac qui 

et il mesure 2,9 cm est extremement volu-
de diametre. mineux. 
Le testicule gauche L'ouverture du sac presente les memes retroove le omco-ap-caracteres echogra- pendice qui est adhe-phiques. rent aux enve10ppes Les 9/10 de la bourse 
sont occupes par une scrota1es avec appen-

dice adherent et co1-zone heteroechogene le a la vaginale ovalaire de 89 mm 
dans son grand dia- droite. 

Liberation laborieuse metre, a contenu li qu1 des adherences. dien heterogene. Une Appendicectomie;liga-ponction pratiquee ture, section,cure~a ramene un liquide BASSINI au Vicryl purulent et sanglant. 5/2 en 3 points. Fer-Au niveau de 1a par- meture plan par plan. tie.moyenne de la Lame de Del bet dans 1 e bourse, apparalt une scrotum. zone \~perechogene Piece operatoire heterogene pouvant envoyee en-anapath. correspondre a un 
amas de tissus aglo-
meres denses. 
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08S. 10. EXAMENS CLINlQUES EXAMENS PARACLIN IQUES ECHOGRAPHIE TRAITEMENT EVOLUTION 

Mamadou Recidive d'une herniE R.A.S. Testicule gauche de Recidive de hernie Sortie le 
inguino-scrotale taille, d'echostructu- inguinale droite, di- 18/4/87 

S. T.A. 18/10 re homogene et sans recte par faiblesse. 
signe de lesion focale Dissection, resection Suites simples. 

N° 23 H.P.D. Pas d'antecedent par de type liquide ou du sac. Bakerisation •. 
ticul ier. solide. Dissection des diffe-

30/3/87 le testicule droit rents plans, cure 
augmente de taille, selon Mac VAY. 3~point's, 
d'echostructure hete- le point le plus 'in-
rogene alternant avec terne prenant le bord 
des plages iso et hypo externe du grand droit. 
echogenes regroupees Puis refection du 
en forme de nodules au grand oblique par un 
niveau du bord exter- surjet au Vicryl. 
ne. Surjet sous-cutane 
Cet aspect pourrait pOints separes par la 
correspondre ~ un he- peau. 
matome ancien ou ~ un 
infarctus, mais on ne 
peut eliminer une 
eventuelle torsion 
testiculaire. 
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085. 10. EXAM[NS CLINIQUES EXAMENS PARACLINIQUES ECHOGRAPHIE TRAITEMENT EVOLUTION 

Ibrahima Consulte pour dou- R.A.S. - Aspect echographique - Indodd Satisfaisante 
leurs siegeant au normal du testicule 1 g. x 3/jour 

D. flanc droit tres gauche. pendant 10 jours. 
internes, irradi~nt - Le testicule droit - Totapen 500 mg N° 24 35 ans vers les organes geni 
taux, douleurs d'appa est augmente de 3 g / jour pendant 

H.P.D. rttion brutale, ne taille, d'echostruc- 10 jours. 
cedant pas au repOSe ture heterogene, 

28/6/87 Legere augmentation de pauvre en echo· 
la taille du testicu- par rapport au tes-
le droit. ticule oppose et a 
Pas d'antecedent de contours reguliers. 
signes urinaires. Cet aspect est com-
Les hypotheses patible avec une 
diagnostiques : orchite droite. 
- Colique nephretique Absence d'epanche-
- Orchite droite. ment de la vaginale. 

Abdoul Grosse bourse gauche R.A.S. - Testicule gauche - BACTRIM Favorable 
evoluant depuis legerement de 

D. 3 mois. volume d'echostruc - NIFLURIL 
Le testicule gauche ture heterogene 

N°25 19 ans est douloureux a la par la presence de - REPOS. 
palpation et augmente zones hypoechoge-

H.A.L.D de volume. nes en faveur d'un 
processus inflam-

20/4/87 Antecedent d'infec- matoire : orchite 
tions urinaires non gauche. 
traitees. - Le testicule droit 
Hypothese diagnosti- est normal, de 
que : meme que les epi-
Epididymite gauche. didymes droit et 

gauche. 
Pas d'epanchement. 
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08S. ID. EXAMDlS CLINlQUES EXAMEHS PARACLINIQUES ECHOGRAPHIE TRAlTEMENT EVOLUTION 

Abdoulaye Re~u en urgence pour R.A.S. - Le testicule gauche - Exploration chirur- Favorable 
grosse bourse doulou mesurant 4,5 em de gicale en urgence : Exeat le 13/3/87 F. reuse evoluant grand axe et d1echo- Rien a signaler au 
depuis 48 heures. structure homogene niveau de la vitali 

N° 26 H.P.D. Suje..t porteur d I une avec une~-lQinftation te testiculaire. 
hernie inguinale, de llepididyme gau- - A traiter comme 11/3/87 survenue a la suite che, d1echostructure une epididymite d l un effort. heterogene. Pas gau 
Le testicule gauche d1epanchement net che. 
est augmente de volu - mis en evidence - BACTRIM 
me, le cordon indure, Aspect normal du - NIFLURIL 
tres douloureux. Tern - SUSPENSION TESTI-
perature a 3]09. testicule droit et CULAIRE 
Pas d1antecedent uri de lle~ididyme , - REPOS. 
na i reo Hypotheses homolateral. 
diagnostiques : Conclusion . Epididy . 
- Torsion constituee mite gauche. 

avec abcedation 
testiculaire gau-
che. 

- Orchi-epididymite 
gauche. 
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08S. ID. EXAMENS CLINIQUES EXAMENS PARACLINIQUES ECHOGRAPHIE TRAITEMENT EVOLUTION 

Babacar Consulte pour durcis- LC.B.U plus - Testicule gauche - BACTRIM Favorable 
sement testiculaire de taille et d'echo 

D. gauche et douloureux; A.B.G. . structure normale. - NIFLURIL . 
le tout evoluant Echerichia Coll L'epididyme gauche N° 27 H.A.L.D. depuis un mois. - REPOS 

sensible au BACTRIM. augmente de volume, 
Letesticule gauche visible sur tout 

30/4/87 est-tres dur a la trajet ; heteroe-
palpation et doulou- cbogene. Epaississe-
reux. ment des enveloppes 
Antecedent de sonda- testiculaires. 
ge vesical et d'in- - Epanchement de la 
fections urinaires vaginale bilat~ra-
traitees par des le predominant a 
medicaments de natu- gauche. 
re inconnue. - Testicule et epidi-
Hypothese diagnosti- dyme droit de tail-
que : orchi-epididy- le et d'echostruc-
mite gauche. ture normales. 
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OBS. ID EXAMENS CLINlQUES EXAMEltS PARACLINIQUES ECHOGRAPHIE TRAlTEMENT EVOLUTION 

Ibrahima Augmentation de volu- - N.F.S : - Hydrocele gauche - Urotrate Favorable 
me des bourses, dou- P.N.E. . 4 % avec testicule . 

- NIFLURIL S. loureuses a la palpa- d'echostructure et 
tion. - LC.B.U. de taille norma1e. - REPOS 

N° 28 H.A. L. D. Klebsiella pneumo-
Cette tumefaction pre niat. - A droite 

22/4/87 dominantdans'l~oomi Sensible a 1 1 urotra Epididyrnite cephali-
scrQtum droit, est de teo que, un epanchement 
consistance renitente de la vagina1e de 
de matite hydrique. moyenne abondance, 
Antecedent d'uretro- 1e testicu1e est 
p1astie il y a 4 ans norma 1. 
apres rupture trauma- Conclusion 
tique de 1 'uretre. Epididyrnite cepha-1 ique 
Hypothese diagnosti- droite. 
que. 
Hydrocele bi1atera1e. 

- .------- -----



OBS. ID. 

Mamadou 

C. 

54 ans 

H.A.L.D. 

4/5/87 

Mamadou 

D. 

25 ans 

H.A.L.D. 

15/3/87 
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EXAMENS CLINIQUES EXAMENS PARACLINIQUES ECHOGRAPHIE TRAlTEMENT 

Tumefaction scrota1e 
bi1atera1e~ de matite 
hydrique~ de consis­
tance renitente~ dou-
10ureuse a 1a pres­
sion. 

- N.F.S. 3 Orchi-epididymite 
GB : 24 100lmm gauche avec discret 

- BACTRIM 

- ECBU plus ABG epanchement bilateral - NIFLURIL 
Echerichia Coli de 1a vagina1e. 

Antecedent de bru1u­
res ~ictionne11es non 
traitees et opere' 
pour syndrome de 1a 
queue de cheval i1 
y a deux mois. 
Hypothese diagnosti­
que hydrocele bi1ate­
rale . 

sensible au BACTRIM 
- A.S.P : 

Lomba1isation de SI 
Calcification fi1a­
rienne. 

- U.I.V. -
• Hypotonie pyelo­

cal icielle et 
uretera le : 

. Cystoqraphie 
Vessie de 1utte 
Dilatation de l'ure 
tre posterieur. 

Consu1te pour dou1eur R.A.S. 
testicu1aire droite, 
d'apparition brutale s 
evo1uant depuis 3 
jours. . 
Legere tumefaction 
scrota1e droite et 
dou10ureuse. 
Temperature a 38° C. 
Antecedent d'infec­
tions urinaires non 
traitees. 
Hypothese diagnos­
tique : 
- Orchi-epididymite 

droite 
- Torsion du testi-

- REPOS 

- Testicu1e droit aug- - BACTRIM 
mente de tai11e, 
d'echostructure he- - NIFLURIL 
teroqene ; epididy-
me visible au niveaL - REPOS 
de la queues hete­
roechogene. 
Discret epanchement 
de la vagina1e. 

- A gauche~ testicu1e 
et epididyme sont 
normaux. 

Conclusion 
• Orchite droite 
• Epididymite cauda1e 

droite. 

EVOLUTION 

Favorable 

Satisfaisante 
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OBS. ID. EXAMENS ClINIQUES EXAMENS PARAClINIQUES ECHOGRAPHIE TRAITEMEHT EVOlUTION 

Fran~ois Tumefaction scrotale, - N.F.S· 3 3 Importante augmenta- - UROTRATE Favorable 
douloureuse et febri- 21 x 10 I rrm tion de la taille du 

G. le, le tout evoluant de globules blancs testicule gauche, dont - NIFlURIl 
depui s 3 jours. - Uroculture + ABG l'echostructure est 

N° 31 53 ans Antecedent d'inter- • Urines claires homogene et sans signe - REPOS 
vention chirurgicale Isolement d'Eche· ~e lesions focales de 

H.A.L.D. · type liquide ou solide sur le testicule richia Col: 
gauche depuis 1961. Sensible a l'uro ~t a contours regu: 

30/4/87 · liers en faveur d'une 
Hypothese diagnosti- trate. inflammation testicu-
que : aigue~ 

- Orchi-epididymite Presence de zones hy-
hyperoechogenes au aigue gauche. niveau de l'epididyme 
~auche d'aspect fi-
breux. Absence d'hydro 
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 tete de l'epididyme, 

N° 32 22 ans augmentation du volu qui est d'echo - REPOS 
me scrotal. structure hetero-

H.A. L. D. Le testicule droit gene. 

30/4/87 
est augmente de volu 

Conclusion : me et douloureux a 
la palpation. Orchi-epididymite 
Pas drantecedent droite. 
urinaire. 
Hypothese diagnos-
que : 

Epididymite droite. 
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08S. 10. EXAMENS CLIHIQUES EXAMEKS PARACLINIQUES ECHOGRAPHIE TRAlTEMENT EVOLUTION 

MBacke Consulte pour:douleurs - LC.B.U - Micro-abces testicu-~ 

G. scrotales a type de Echerichia Coli latre a droite avec - Urotrate 
63 ans pesanteur et grosses Sensible a epididymate droite 
H.A. L. 0 bourses, le tout daap- l'urotrate - Nifluril 
9/04/87 parition progressive. - Oiscret epanchement 

N° 33 Antecedent dlinter- de la vaginale. - Repos Sati sfai sante 
vention chirurgicale 
sur l'appareil gentto-
urinaire. 
Le diagnostic d'orchi- Conclusion . . 
epididymite droite orchi-epididymite 
fut retenu. chronique droite. 

Idrissa Tumefaction scrotale - Petit testicule gau- - Orchidectomie pour 
M. gauche dont le pole che de 2,5 cm de orchite suppuree 
40 ans inferieur est le siege grand axe entierement gauche. 
H.M.O d'une fistule d'ou circonscrit par un A l'ouverture de la 
15/02/88 s'ecoule du pus. processus d'echostruc- piece, on note la 

N° 34 Le reste de la glande ture mixte avec pre- presence d'une grande 
est globalement augmer~ sence d'echos internes quantite de pus avec Satisfaisante 
te de volume, dur , grossiers et de loget- fonte presque totale 
sensible; l'epididyme tes multiples. du parenchyme testi-
nlest pas palpe. Epididyme non vi sua- culaire. 
Antecedent de hernie lise: aspect compa- La vaginale est 
inguinale gauche tible avec un abces epaissie. 
operee en Octobre 1987. peri-testiculaire a 
Hypothese diagnostique confronter avec les 
Orchite purulente donnees de la clinique 

gauche. - Examen epididymo-
testiculaire droit 
sans anomalie. 
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08S. 10. EXAM£NS CLINIQUES EXAMENS PARACLIN I QUES ECHOGRAPHIE TRAITEMENT EVOLUTION 

\ 

IDIA - Hernie inguino- Hi se en evi dence d I une Cure de l'hydrocele 
N. scrotale droite. hypertrophie bilate- droite le 12/8/87. 
65 ans rale et symetrique de- Suites . H.P.D - Tumefaction testicu- bourses se caracte- le 10/3/88. Incision 
28/7 /87 laire gauche de durete Anatomie-Pathologique: risant sur le plan scrotale horizontale simples 

N° 35 pierreuse evoluant de la piece operatoire echographique par : orchidectomie gauche 
I depuis 30 anSa - Necrose testiculaire - Une hydrocele avec avec ligature du Exeat 

I 
Pas d'antecedent totale sans caractere testicule et epididynM cordon. Fermeture 
particulier. etiologique specifique normaux a droite. sur lame de Del bet le 24/3/88 

entouree par une vagi - Une absence de visu 
nale fibrosee et alisation du testicule Piece envoyee au 
ossifiee par endroits. et de l'epididyme . service d'anatomie 

gauches; et par la mi pathologique. 
se en evidence dlun 
liquide hypo-echogene 
homogene pouvant fairE 
envisager une reten-
tion purulente ou 
hematique. 

! 
j 

I 

. 
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08S. ID. EXAMENS CLINIQUES EXAMEHS PARACLINIQUES ECHOGRAPHIE TRAITEMENT EVOLUTION 

Abdou Consulte pour tumefac - N.F.S - Testicule gauche de Scrototomie mediane, 
N° 36 C. tion des bourses evo- P.N.E . o % volume augmente, tes- hemostate du tissu . 

19 ans 1 uant depui s 11 enfance ticule droit normal. cellulaire sous-cuta- Exeat 
H.A.l. 0 Le testicule gauche, - Radiographie - Epaississement des ne , decouverte d'une 
6/04/87 augmente de volume, dE pulmona ire : enveloppes. masse tumorale de cou Le 30/04/87 

consistance ferme, Ligne bordante pleu- - Une peti te hydrocelE leur blanchatre, de 
indolore. Epaississe- rale et epaississe- aspect pouvant corres consistance ferme 10- Suites 
ment du scrotum ment des paroi s pondre a un processus calisee au niveau des 
de surface grenue a bronchiques. inflammatoire post- 2 bourse~ parsemee de favorables 
la palpation. - Anatomie-Pathologi- infection parasitaire- zone tumorale de con-
Le testicule droit est que de la piece elephantiasis des sistance molle. 
normal. operatore : bourses. On decide apres repe-

Sclerose collagene rage des 2 testicules 
hypertrophique post- et individualisation 
inflammatoire. de leurs deferents 

respectifs de realise 
une exerese tumorale 
de proprete. 
L1exerese de cette 
masse permet de cons-
tater que celle-ci es 
developpee aux depens 
des enveloppes du 
testicul~exceptee 
la vaginale et piece 
operatoire envoyee en 
anapath. Resection 
de la peau en exces 
que lion ferme sur 
2 bourdonnets apres 
drainage des 2 
bourses. 
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oss. 10. EXAMENS CLINlQUES EXAMEJlS PARACLINIQUES ECHOGRAPHIE TRAlTEMENT EVOLUTION 

Sidiki Grosses bourses, de R.A.S. - Hypertrophie impor- Orchidectomie bilate- Suites favorables 
durete pierreuse, tante des bourses rale pour fonte puru-

T. in dolores, d'appari- dont le diametre lente des deux tes-
tion progressive. est au-del a des ticules. 

N° 37 72 ans Pas d'antecedent uri- limites de l'appa- les differents ele-
naire ~. rei 1 : 15 em ments du contenu H.M.D. Importante reten- scrotal non individua Hypothese diagnosti- tion liquidienne li ses. 24/2/87 que: hypoechogene homo-
Pachyvaginalite. gene epais corres-

pondant soit a du 
pus soit a une re-
tention sanguine 
ancienne. 

- toque peripheri9ue, 
ferme de 1 em 
d'epaisseur regu-
1 iere. 
les differents cons-
tituants des testi-
cules et des anne-
xes n'ont pu etre 
individualises au 
sein de la masse 
liquidienne. 

-·Une ponction ramene 
un liquide epais, 
chocolat pouvant 
evoquer une pyocele 
ou hematocele. 

~~ 
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OSS. ID. EXAMENS CLINlQUES EXAMElCS PARACLINIQUES ECHOGRAPHIE TRAITEMENT EVOLUTION 

Mamadou Consulte pour turne- R.A.S. Testicule gauche - BACTRIM Suites favorables 
faction scrotale augmente de volume, 

D. gauche et douloureu- avec presence de 2 - SURGAM 
se, d'apparition pro- structures nodulaires 

N° 38 72 ans gressive. internes : - REPOS 
Cette tumefaction est • Une structure ane-

H.A.l.D. de consistance dure. chogene de 12 mm 
de diametre a 

23/10/87 Pas drantecedent uri- paroi fine hypere-
naire. chogene. 
Hypothese diagnosti- • Une image en Gocar-
que : de a centre hypere 
Orchite gauche. chogene de 20 mm 

de diametre a ren-
forcement poste-
rieur. 

Tumefaction de l'epi· 
didyme gauche asso-
ciee et epaississe-
ment des enveloppes 
testiculaires. 
Conclusion : orchi-
epididymite gauche 
2 zones a~cedees a 
des stades evolutif· 
differents. 
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OBS. ID, EXAMENS CLINIQUES EWEftS PARACLINIQUES EOIOGRAPHIE TRAlTEMENT EVOLUTION 

Babacar Phlegmon des bourses - E.C.B.U - Epanchement de la Inci sion p.erinea le arci- Favorable 
associe a une impor- Isolement de vaginale de contenu forme. Hemostase du 

N. tante gang~e per.i -ure Proteus Morgani fin~ntec~ogeue tissu cellulaire sous-
trale. sensible a l'uro- compa~ible avec la ~utane. 

N° 39 58 ans Antecedent de brulu- trate. presence de pus ou Introduction dlun beni 
res mictionnelles et - U.I.V. de sang. ~uet qui permet la 
d'ecoulement purulent . Retrecissement de Les testicules de issection jusqu1au 

H.A.L.D. traites par des anti- l'uretre bulbaire volume et d'echo- bout distal du retre-
biotiques de nature structure homogene, ~issement. Apres exci-
inconnue. . Vessie de lutte, circonscrjts par sion de tous les tis-

diverticulaire. un halo plus echo- sus sclereux inflam- "y 

gene pouvant corres ~atoi res ; uretrorra-1
' 

pondre a un epais- phie partielle~-'drai-
s i ssement de 1 I·a 1 bu- ~age du contenu puru-
ginee. lent du scrotum par 
Discrete hypertro- une 1 arne de De] bet .. 
phie des epididymes Fermeture en 2 plans. 
sans alteration de 
leur echostructure. 
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OBS. ID. EXAMeNS CLINIQUES EXAMENS PARACLINIQUES ECHOGRAPHIE TAAIlEMENT EVOLUTION 
- ... 

Amadou Testicule droit de ANATOMO-PATHOLOGIE - Testicule droit de Testicule droit sus- Suites favorables 
consistance dure et de la piece operatoi- taille augmentee et pect, avec un cordon 

N. douloureux a la pal- reo d'echostructure hete indure. Exeat le 11/11/87 
pation. Remaniement fibreux gene comportant de On pro cede a une N° 40 64 ans du testicule droit, multiples calcifi-Pas d'antecedent du cordon droit et cations . I orchidectomie droite. 

. urinaire. des enveloppes. Cepen Piece operatoire envo-H.A. L.D. Epididyme droit au-Hypothese diagnos- dant les tubes semini gmente de taille, yee au service d'ana-
tique : teres sont encore d'echostructure he- tomie-pathologique. 
- Neo du testicule fonctionnels. terogene a predomi-
- ou Pachyvagi na 1 i te nance hyperechogene. _ 

- Les enveloppes sont 
epaisses et calci-
fiees. 

- Testicule et epididy 
me gauche de taille 
et d'echostructure 
normale • 

. 

I 
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OBS. 10. EXAMEMS CLINIQUES EXAMENS PARACLIN IQUES ECHOGRAPHIE TAAITEMENT EVOLUTION , . ... 

Latsouk Tumefaction scrotale N.F.S : - Volumineux testicule Orchidectomie pour pa- Favorable 
bilaterale evoluant 

GB : 7 1001 11111
3 gauche d'echostruc-' ~hyvagi~alite gauche. 

F. depuis 4 ans. . ture hypoechogene Important epaississe- Exeat le 27/2/88 

La tumefaction est . P.N.E : 4 % avec petites:calci- ment de la vaginale fications internes 
N° 41 70 ans ferme, indolore, de et peripheriques. gauche, qui est adhe-

matite tumorale, de rant fortement au 
H.M.D. .la taille d'une tete Dissociationdu pa- reste des enveloppes. 

d'erifant, de consis- renchyme pouvant cor 

11/2/88 tance ferme, sans respondre a un pro- Le testicule gauche 
adenopathie satellite cessus de fonte pu- est le siege d'une 

rulente. importante quantite de 
Antecedent de syndro- - Testicule droit de liquide vieux sang 
me dysenterique. 30 mm de grand axe .compact tand is que 1 e 

circonscrit par un parenchyme testicu-
processus d'echo- laire apparalt comme 
structure mixte une gelee necrotique. 
liquidien et tissu-
laire. Epididyme 
non visualise. 
Aspect a confronter 
avec les donnees 
de 1 lanamnese et de 

-- j l'examen clinique. 
I 

I 
I 
I 
I 

. 

I I 
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08S. ID. EXAM6NS CLINIQUES EXAMENS PARACLINIQUES ECHOGRAPHIE TRAITEMENT EVOLUTION 

Mamadou Volumineuse hydrocele R.A.S. Hydrocele bilaterale Sous anesthesie gene- Suites simples 
gauche et un debut avec presence de rale. 

F. d'hydrocele droite petits echos internes. Incision laterale du Exeat le 23/5/87 
evoluant depuis 4 ans - A droite : testicule scrotum~ on trouve : 

N° 42 34 ans Antecedent d'infec- de taille normale, - Une vaginale epais-
H.A.L.D. tions urinaires non d'echostrucuture nor- sie et cloisonnee 3 

'traitees. male. Epaississement a 4 poches. 
2/4/87 des enveloppes surtout - Le testicule etait au depens de la berge 

interne, qui est irre- apparemment normal, 
guliere. mais sont encastres 

- nans la vaginale 3 
: - A gauche : testicule filaires adultes. 

de volume normal et Resection de la vagi-d'echostructure homo-
gene. nale. 

Epididyme augmente de Hemostase et fermetu-
volume. d'echostructu- re en 2 plans. 

I 

re heterogene a predo- Fil sur le scrotum. I 

I 
I minance hyperechogene. 

Cordon tres epaissi 
et epaississement des 
enveloppes. 

. i 
Conclusion : 
Pachyvaginalite cnroni 
que a gauche et a con-

I 
firmer avec les ante-
cedents. 

-~ . i 

I 

I 



oss. 10· 

Amadou 
L. 
66 ans 
H.P.D 
12/06/87 
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EXAMENS CLINlQUES EXAMENS PARACLINlQUES ECHOGRAPHIE 

Patient presentant 
depuis plusieurs mois 
une incontinence uri­
na i re, u ne tume.f'ac:ti on 
scrotale gauche et 
amaigrissement. 
La tumefaction scro~ 
tale gauche est dure 
et indolore. 
Presence d'adenopa~: >, 

thies inguinales bila 
terales et une hernie 
inguinale droite. 
Hypothese diagnos­
tique : cancer du 
testicule gauche. 

- E.C.B.UJ - Les testicules sont 
. Aspect trouble de taille normale : 

des urines 2,5 mmd'epaisseur a 
~Nombre(Jx:leu.co.cytec; ~droite et 27mm a gau-

. Nombreuses hemat i e< che et i soechogene 

- UROCULTURE ET ABG: 
Klebsielle sensible 
au BACTRIM 

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

homogene. 
- Mise en evidence __ 
d'une hypertrophie 
massive des differenLs 
constituants des enve­
loppes associee a une 
importante retention 
liquidienne heterogene. 

- Culture du pus - La ponction, a 
ponctionne Negative. l'aiguille a ramene 

du pus jaunatre, 
malodorant adresse 
en Bacteriologie. 

Conclusion : Orchite 
chronique massive. 

TRAITEMENT 

- Cure de la hernie 
inguinale droite et 
evacuation du contenu 
purulent au niveau du 
testicule gauche. 

- Soins post-opera­
toires : 

. BACTRIM 

. NIFLURIL 

EVOLUTION 

Legere tumefaction 
scrotale gauche. 

Exeat 

Le 2/07/87 
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OBS. 10· EXAMENS CLINIQUES EXAMENS PARACLIN IQUES ECHOGRAPHIE TRAITEMENT EVOLUTION 

David Consulte pour tume- Aspect normaldu tes-
A. faction scrotale. ticule droit, presen- - Drainage du contenu 
68 ans Maiade febrile, pre- ce d'uneformation scrotal, liquide de Induration sur le 
H.P.D sentant une grosse kystique ovalaire de couleur chocolat, trajet du drainage 
22/0"4/87 bourse divisee en 3 17 mm de diametre epais. 

'part i es , 1 a peau intra-testiculaire 
N° 44 

I 
scrotale est infiltre gauche. - Antibiotherapie Exeat 
d'oedeme, fragile et N.F.S. BACTRIM 

, pas de point de Presence d'une col: Le 9/05/87 
fluctuation. G.B : 16000/1lII13 lection liquidienne - Ablation de la 

dans les 2 bourses sonde vesicale. 
Antecedent d'hematuri , de 5 cm de grand axe . 

i d'infection urinaire a contenu discretemen 
a Echerichia:Coli et echogene cloisonne 
d'adenome de la pros-i evoquant un hematome. 
tate traite par le 
Negram et la prosta-
tectomie. 

! 
Malade porteur d'une 
sonde urinaire. 

I 

I 
Hypothese diagnosti-
que : orchi-epididy-
mite bilaterale. 

, 

. 

I 



OBS. !D. EXAMENS CLINIQUES EXAMENS PARACLINIQUES 

, i 

iii 
IAbdoulaye Consulte pour augmen, R.A.S. 
I i tation du volume du i 
!G. i testicule droit et I 
i I douleur du meme cote.1

1 145 ans ! A la palpation le . 
'IH P D \ testicu~e, droit est I 
i • •• i augmente de vo 1 ume, 
124/12 87 ! d~uloureux et de con-I 
I • I slstance ferme. 1 
' I 

\ Antecedent d I hema- \ 
i turie. 

! Hypothese diagnos­
; tique : 

10RCHITE. 
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ANATOMIE 
PATHOLOGIQUE [ ECHOGRAPHIE 

I 
TRAITEMENT I EVOLUTION 

, 

1

1

- MACROSCOPIE IImportante augmenta- Orchidectomie droite;ljl Orchidecto· 
Testicule droit Ition de volume du scrototomie horizon- , mie droite 
ovalaire, a surfa- testicule droit tale droite. Dissec- I 
ce lisse, marbree d 'echostructure fonne~ tion difficile des Suites 
et mesure 6 x 3 x de deux couches ~ enveloppes qui sont . simples 
3 cm. U h #' h'] tres adherentes et E t 1 1- ~e couc. e ~erl pel mdemati ees. Le tes- xea e 
A la coupe il pre-! r~que amlnCle, 1 ticule apparait dur 123/1/88 
sente un aspect I d echostructure I avec un lacis veineux, 
homogene jaune I normale. \ peu marque. II 

rose, luisant. 1_ f . 

I 
Une ormatlon ova- fA l'ouverture ecou- I 

- HISTOLOGIE laire centrale de 
lement hematlque pro-

La lesion est consl 5 cm de grand axe" venant de .. toute la I 
tituee par un gra- d'echostructure glande. II 

nul orne assez dense I hypoechogene par 
constitue de I rapport a la por- Liberation du cordon I 

plasmocytes, de I tion peripherique. jusqu'a l'orifice I 

lymphocytes et de i Presence par ail- inguinal. I 
macrophages. ! I' ! leurs d'une petite Resection plus liga-
On note la presence lame d'epanchement ture double des I 
de nombreuses ce 1- 'I de 1 a vagi na 1 e et el ements du cordon. 
1 ules de VON i d' une dil atati on 
HANSEMAN : macro-I : moderee de l'epi di 
phages mononucl€es.\ dyme. 

Les tubes semini- : Aspect tres evoca-
Teres ont ete I teur d' une forma-
detruits par la I tion tumorale tes-
reaction granuloma-! ticulaire droite 
teuse. ' bien 1 imitee, de 
Conclusion : Aspect! structure homogene 
histologique corres~ et dont les carac-
pond a une MALAKO- I teres sont en fa-
PLAKIE du testicule

'l 
veur dlun SEMINOME. 

droit. . 

Fermeture en deux 
plans sur une lame 
de Delbet. Piece 
envoyee a l'anatomo­
pathologiste. 



08S. 10. 

Mamadou 

B. 

N° 46 H.M.D. 

11/12/87 

1 
EXAMENS CLINIQUES EXAMENS PARACLINIQUES 

Consulte pour tume­
faction des bourses 
et poll akiurie. 

- E.C.B.U + 
ABG 

- Le testicule gauche, 
est augmente de I 
volume de consis- I 
tance dure. Epidi­
dyme homolateral 
non individualise. 1 

L'hemi scrotum droil -
presente une tume­
faction de nature 
1 iquidienne, reni- I 

tente, irreductible 
et indolore. 

• Nombreux polynucle 
aires alteres. I 

· Klebsiella pneumo~ 
niae. I 

· Sensibilite au 
Bactrim. I 

U. 1. V •. 
Vessie it paroi 

I 
I 
I 

epaisse i 

Radiographie pulmo-! 
naire. 
Aorte deroulee. 

Antecedent d'hyper­
tension arterielle 
traitee. 

- E.C.G. 

Hypotheses diagnos­
tiques : 

Hydrocele droite 
Pachyvaginalite 
gauche ou neo 
du testicule gau­
che. 

Bas voltage genera-: 
lise. 
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ANATOMIE 
PATHOLOGIQUE 

Hyperplasie turbu- -
laire avec remanie-! 
ment fibreux. I, 

Absence d'elements 
cancereux. I 

ECHOGRAPHIE 

I 
i 

TRAITEMENT 

Volumineuse hydro-! Incision inguinale 
cele droite avec I gauche sur le trajet 
un testicule et jdu cordon. Dissection 
un epididyme de I prudente permettant 
taille et d'echo- i de decouvrir un cor­
structure norma- don spermatique gau-
les. che gros. 
Testicule gauche 
augmente de volu­
me, hypoechogene, 
coiffe dlun foyer 
hypoechogene evo­
quant un gros epi­
didyme sclerose. 
En conclusion : 

Hydrocele droite 
Degenerescence 
testiculaire 
gauche probable. 

Traction et exterio­
sation du testicule 
dur d'aspect tumoral. 
Orchidectomie gauche 
par ligatures etageesj 
du cordon. ! 

Cure de 1 I hydroce 1 e l' 
droite. I 

i 
Soins post-operatoi-
res : 

BACTRIM 
NIFLURIL. 

EVOLUTIO~ 

Suites 
Simples. 
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3. COHMENTAIRES 

L'etude de notre serie de 46 observations ne couvre pas 

5 chapitres de pathologie scrotale au lieu de 7. II s'agit 
de : 

- Pathologie congenitale 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 serie relativement courte nous n'avons pas 

de cas de pathologie traumatique et de sterilite masculine ; 

mais nous essayerons d'etoffer ces deux pathologies a partir 

des travaux deja faits par certains auteurs. 

Le caractere particulier des images echographiques qui 

sont rapportees ne permet pas une discussion globale de la 

pathologie scrotale ; c'est pourquoi chaque image 

pathologique et les diagnostics envisages seront discutes 

pathologie par pathologie. 

Pour chaque pathologie nous verrons dans un premier 

temps les commentaires sur Ie plan epidemiologique, 

clinique, paraclinique, therapeutique et evolutif ; dans un 

second temps les commentaires sur Ie plan echoqraphique. 
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3.1 PATHOLOGIE CONGENITALE 

3 . 1 .1. Epidemiologie, clinique, Anamnese, 

Paraclinique, Therapeutique et Evolution: 

Tableaux N° 1-2-3. 

Nous avons obtenu 5 cas d'ectopie 

testiculaire ou de cryptorchidie, mais 2 furent retenus 

car ayant beneficie d'une intervention chirurgicale. 

cette pathologie congenitale represente 4,6 % 

de la pathologie scrotale dans notre serie et se 

rencontre a tous les ages du fait de la periode de 

consultation variable de nos patients. CANLORBE P. 

estime que cette frequence serait de 20 % chez Ie 

premature , 8 % chez Ie nourrisson a terme, 3 % avant 

la puberte et 0,15 % apres la puberte (7). 

Parmi nos 5 malades presentant la vacuite 

scrotale de decouverte systematique, 1 a presente une 

cryptorchidie inguinale et 4 ont presente une 

cryptorchidie abdominale ou une anorchie (3 n'etant pas 

operes). Selon les travaux de MARSOT - DUPUCH, les 

cryptorchidies inguinales representent 75 % et 

abdominales 15 % (30). 

La frequence d'une hernie inguinale dans les 

antecedants et l'association de quelques rares cas 

d'hypospadias serait possible (7). Un seul cas de 

cryptorchidie bilaterale associee 

inguinale gauche est 

(observation N 1). 

rencontre dans 

une 

notre 

hernie 

serie 

Le probleme therapeutique pose par cette 

pathologie est de savoir s'il faut pratiquer un 

traitement medical ou chirurgical et en cas de 

traitement chirurgical, a quel age intervenir? Selon 

MARSOT - DUPUCH K. et CANLORBE P., rien n'est definitif 
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avant un an car 10 % des testicules migrent dans les 

bourses dans la premiere annee et un traitement medical 

hormonal est toujours tente avant six ans pour les 

faire descendre spontanement en position normale 

(30,7). 

Sur Ie plan evolutif, CANLORBE P. et 

HAERTIGA, soulignent certaines complications pouvant 

survenir sur testicule ectopique 

- Sterilite 

- Torsion du testicule 

- Degenerescence maligne : plus £requente que 

sur un testicule en place, £requence non 

modifiee par la reposition du testicule, 

mais l'orchidopexie permet toute£ois de 

deceler plus precocement la tumeur (7,19). 

Dans notre serie nous avons obtenu un seul 
cas de sterilite primaire (observation NO 2) et un cas 

de necrose hemorragique du testicule (observation N°l). 

3.1.2. 

3.1.2.1. 

Echotomographie 

11 Y a eu deux Examens Echographiques 

pratiques. 

Les testicu1es n'ont pas ete visualises 

dans un seul cas (observation NO 2). 

Le prob1eme qui se pose est de savoir s'i1 

s'agit d'une cryptorchidie ou d'une anorchie. 



3.1.2.2. 
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Les Types d'aspects Semiologiques 

evocateurs de Cryptorchidie sur Ie plan de 
l'Echostructure sent les suivants : 

Au niveau des bourses 

- vacuite scrota1e (observation N° 1 
testicule droit). 

- structure liquidienne pure, a contours 

reguliers hydrocele mobile (observation N° 1 

testicule gauche). 

Au niveau de la localisation 

testiculaire 

- La structure hypoechogene homogene est 

Ie plus souvent rencontree (observation N° 1 testicules 

droit et gauche). 

- cette structure est de forme ovalaire 

et fixe. 

- Les dimmensions sont variables de 3,8 

a 5 cm de grand axe. 

- La localisation de ces testicules est 

retro vesicale et mediane. 

3.1.2.3. Les Aspects que nous avons rencontres sent 

decrits aussi par PONCIN J. (46) 

structure hypoechogene hornogene du 
testicule, de forme ovalaire, siegeant habituellement 
sur Ie trajet normal de migration. 
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3.2. TORSION DU TESTICULE ET DE SES ANNEXES 

3.2.1. Epidemiologie, clinique, Anamnese, 

Paraclinique, Therapeutique et Evolution: 

Tableau N° 1-2-4 

Etant donne l'urgence de cette pathologie 

qu'on doit operer dans les 6 premieres heures et les 

signes cliniques tres evocateurs de torsion du 

testicule chez l'adolescent, nous n'avons pu .obtenir 

qU'un seul cas de torsion du testicule qui s'est 

detordu spontanement. Ceci represente 2,1 % de la 

pathologie scrotale dans notre serie et se trouve dans 

la tranche d'age de 11 a 20 ans. 

Notre patient a presente les manifestations 

cliniques decrites par la plupart des auteurs il 

s'agit d'une grosse bourse douloureuse d'apparition 

brutale et isolee. 

BRAUNER M. a constate la frequence d'une 

association de malformations congenitales sur 

l'appareil genital (5). Notre patient a presente un 

antecedent d'intervention chirurgicale pour 

cryptorchidie droite a l'age de 5 ans. 

Conformement aux donnees de la litterature, 

Ie bilan paraclinique est normal, faisant de cette 

pathologie une pathologie isolee sans signes 

infectieux. 

Les auteurs sont unanimes pour dire que la 

torsion aigue du testicule constitue l'urgence 

chirurgicale type : il faut operer dans les 6 premieres 

heures pour eviter la necrose ischemique du testicule 

et l'orchidopexie doit etre bilaterale car Ie defaut 

d'amarrage est souvent bilateral. 
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Selon SEGUY B. meme si Ie malade est vu plus 

tardivement, tout n'est pas perdu et 11 faut op'rer 

vite, car il existe des torsions incompletes 

d"volution moins rapide (50). Notre malade a 't6 op'r' 

4 jours plus tard, Ie testicule n"tait ni congestif, 

ni noir-violet, il 'tait d'aspect normal. 

3.2.2. Echotomographie 

Un examen 6chographique a 't' pratiqu' pour 

notre malade. L'aspect 'chographique rencontr', 

confront' aux donn'es de la clinique nous a fait 

retenir un aspect de post-torsion du testicule. 

Le testicule atteint est petit (3 cm) par 

rapport au cot6 sain (4 cm), d"chostructure 

hypoechogene homogene l"pididyme de taille et 

d"chostructure normales 

d"paisseur normale. 

les enveloppe5 sont 

En fait Ie seul aspect 'chographique 

pathologique est l'hypo'chog'nicit' homogene 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 l'examen 

ultrasonographique est normal, 5i la torsion est 

spontanement r'solutive ou si elle est vue a son tout 

d'but et peu serr'e (30). 

Notre patient, vu a l"chograph1e, 72 heur~s 

apres Ie d'but des symptomes devrait pr'senter les 

aspects 'chographiques de la phase subaigu~ d'cr1te par 

PASCAL - SUISSE P. (39) : 1 a 10 jours apres Ie d'but 

des symptomes. 
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Du fait que Ie testicule ne presente qU'un 

aspect hypoechogene isole, apres Ie debut des troubles, 

nous avons retenu un aspect post-torsion du testicule 

par resolution spontanee dans les six premieres heures. 

3.3. GROSSES BOURSES OU MASSES INTRA-SCROTALES NON 

INFLAMHATOIRES 

3.3.1. Epidemiologie, clinique, Anamnese, 

Paraclinique, Therapeutique et Evolution: 

Tableaux N° 1-2-5-6-7. 

Ce chapitre regroupe dans notre serie 13 

hydroceles ; 5 kystes (3 kystes du cordon et 2 kystes 

de l'epididyme) 2 hernies inguino-scrotales. Ces 

affections scrotales ont une frequence respective de 

2B,2 %, 10,B % et 4, 3 %. Nous n'avons pas de cas de 

varicoce1es. La tranche d'~ge de nos patients 

s'echelonne de 0 a 60 ans. C'est la pathologie scrotale 

1a plus frequente apres la pathologie infectieuse. 

II s'agit Ie plus souvent de la presence 

d'une masse intra-scrotale, de consistance variable, 

douloureuse ou non a la palpation, mate ou sonore a la 

percussion, reductible ou non, expansive ou non a la 

toux, Ie plus souvent d'apparition progressive. 

Rarement ces patients ont consulte pour des signes 

fonctionnels a type de sensation de pesanteur et de 

tiraillement. 

Les antecedents sont representes 

essentiellement par les infections urinaires et 

l'hypertension arterielle. 

Les examens complementaires pratiques ont 

surtout pour but d'orienter Ie diagnostic etiologique. 
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Les hydroc~les sont primitives ou secondaires A des 

sequelles d'inflammation, aux traumatismes et a la 

rupture des kystes epididymaires. Dans notre serie la 

majorite des hydroceles sont d'apparence primitive, 

mais les autres sont des sequelles d'infection 

urinaire. Nous avons obtenu 3 cas d'hydroceles 

associees a une hemoglobinopathie AS (observation NO 

10-15) et SS (observation N° 14). 

Nous avons egalement un cas de kyste epididymaire 

unilateral associe A une azoospermie totale (sterilite 

secondaire: observation N° 21). 

Nos 20 patients ont beneficie d'un traitement 

chirurgical, sauf 3 avant eu des ponctions evacuatrices 

sur hydroc~le. 

Sur Ie plan evolutif, les suites operatoires 

ont ete simples sauf une recidive pour l'une des trois 

hydroceles ponctionnees. Ces ponctions ont ete 

pratiquees dans les series de HAERTIG A. et MARTIN B., 

mais elles grevees de recidives (19, 32). 

Le malade avant beneficie d'une kystectomie sur 

sterilite secondaire n'a pas eu de suivi evolutif, Ie 

malade etant perdu de vue. Neanmoins il est difficile 

d'assurer que cette sterilite secondaire serait due 

uniquement au kyste epididymaire unilateral. 

3.3.2. Echotomoqraphie 

20 examens echotomographiques ont ete 

pratiques. II y a eu 

- 12 diagnostics positifs 

1 diagnostic douteux 

2 faux negatifs (observation NO 4-6) 

2 faux positifs (observation NO 16-19) 

et 3 n'ayant pas eu de confirmation 

chirurgicale (ponction evacuatrice). 
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Nous detaillerons plus particulierement les 

echographiques des hydroceles et nous 

discuterons ensuite ceux des kystes, des hernies 

inguino-scrotales et des varicoceles dans Ie diagnostic 

differentiel des hydroceles. 

Les aspects echographiques que nous avons 

rencontres sont de 5 types : 

- structure liquidienne anechogene pure 

photo N° 5 

- structure liquidienne avec fins echos 

internes : photo N° 7 

- structure liquidienne anechogene cloisonnee 
photo NO 8 

- structure liquidienne anechogene pure avec 

epaississements des enveloppes. 

- structure liquidienne avec fins echos 

internes et epaississements des enveloppes. 

Dans la serie de MURRAY M., l'aspect Ie plus 

souvent rencontre est la structure liquidienne 

anechogene pure entourant Ie testicule (37). 

Tous ces 5 aspects echographiques ont montre 

la presence d'un liquide citrin a la verification 

chirurgicale. 

Apres l'intervention chirurgicale, il y a eu 
3 diagnostics errones : 
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Pour le premier 

L'echographie identifie une volumineuse 

hydroc~le contenant un hematome l la partie moyenne de 

la bour~e. Le testicule est de taille et 

d'echostructure normales. A l'intervention 

chirurgicale, la masse est constituee d'une gangue tres 

sclereuse avec des micropoches de pus et aucune 

structure anatomique n'est identifiable. L'anatomie 

pathologique repond necrose ischemique, 

epididymo-testiculaire avec vaginalite 

(observation NO 4). 

- Pour Ie deuxi~me 

L'echographie rep~re l'epididyme gauche 

comme etant normal avec une hydrocele bilaterale. 

La chirurgie rev~le la presence d'un kyste epididymaire 

gauche (observation N° 6). 

- Pour Ie troisieme : 

Presence d'une hydrocele droite, de contenu 

finement echogene pouvant correspondre • la presence de 

pus ou de sang. A l'intervention chirurgicale Ie 

contenu etait citrin (observation NO 16). 

Ces 3 diagnostics errones nous montrent que 

Ie diagnostic echographique de l'hydrocele est facile 

mais par c~ntre la detection des lesions sous-jacentes 

ntest pas toujours aisee. 

Enfin il y a eu une image piege dans 

l'observation N° 14. L'echographie identifie une 

pachyvaginalite chronique avec une epididymite 

chronique gauche. La chirurgie repond epididyme normal 

et presence d'une poche kystique contenant plus de 100 

cc de liquide jaune et independante de la vaginale. 
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Sur Ie plan evolutif du liquide intra­

vaginal, MARSOT - DUPUCH constate que ce liquide peut 

se cailloter spontanement (teneur elevee en proteines) 

avec formation de cloison donnant ainsi les hydroceles 

cloisonnees. Ce liquide peut 

cristaux de cholesterol source 

fins echos internes. 

aussi devenir riche 

d'un liquide rempli 

PATHOLOGlE lNFLAHMATOlRE ET lNFECTlEUSE AlGUE 

en 

de 

3.4.1. Epidemiologie, clinique, Anamnese, 

paraclinique, Therapeutique et Evolution : 

Tableaux NO 1-2-3. 

Nous avons observe 9 cas de pathologie 

inflammatoire aigu~, ce qui represente 19,5 % dans 

notre serie. La tranche d'age s'echelonne de 11 ans a 
plus de 60 ans. Par ordre de frequence decroissante 

orchi-epididymite (4 cas) epididyrnite (3 cas) ; 

orchite (2 cas). 

La plupart de nos patients ont consulte pour 

une grosse bourse douloureuse (5 cas) et ont presente 

des antecedents d'infections urinaires traitees ou non 

traitees. 

5 cas d'examens bacteriologiques des urines 

ce sont reveles negatifs, probablement dus au 

traitement antibiotique aveugle. Le germe le plus 

souvent rencontre dans notre serie est Escherichia Coli 

(3 cas) ensuite vient Ie Klebsiella pneumoniae en 

seconde position. 

Nos 9 patients ont beneficie tous d'un 

traitement medical base sur: repos - antiinflammatoires 

- ant1biotiques. 
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La regression des signes fonctionnels et 

physiques a ete franche au bout d'une dizaine de jours 

chez nos malades. 

3.4.2. Echotomographie : Tableau N° 11 

Nous avons pratique 9 examens echographiques 

et nous avons obtenu 9 diagnostics positifs attestes 

par une regression des sympt6mes et des signes sous 

traitement medical. 

Les aspects echographiques rencontres dans 

notre serie en fonction de l'atteinte epididymo­

testiculaire, epididymaire ou testiculaire sont les 

suivants : 

· L'orchi-epididymite 

- Le testicule est augmente de volume, 

hypoechogene. 

- L'epididyme est augmente de volume et 
heteroechogene. 

- II existe un epanchement de la vaginale 
et un epaississement des enveloppes. 

· L'epididymite 

- L'epididyme est augmente de volume et 
heteroechogene. 

- On note un epanchement de la vaginale et 

un epaississement des enveloppes. 

- Le testicule est de taille et 

d'echostructure normales. 

· L'orchite 
- Le testicule est augmente de volume et 

hypoechogene. 

- On constate un epanchement de la vaginale 
et un epaississement des enveloppes. 

- L'epididyme est de taille et 

d'echostructure normales. 
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Ces aspects echographiques que nous avons 

observes ont ete egalement decrits par BRAUNER M. (5). 

Seulement dans notre serie certains aspects 

echographiques sont inconstants il s'agit de 

l'epanchement de la vaginale et de l'epaississement des 

enveloppes. Peut etre cela est-il dU a la presence des 

douleurs scrotales vives empechant l'examen 

echographique parfois. Beaucoup d'auteurs dont BRAUNER 

M. ont preconise l'interposition d'une poche a eau, 

ceci evite Ie contact avec les bourses et a l'avantage 

theorique de placer Ie testicule dans la zone de 

focalisation. 

3.5. PATHOLOGIE INFLAMHATOIRE ET INFECTIEUSE SUBAIGUE 

ET CHRONIQUE 

3.5.1. Epidemioloqie, clinique, Anamnese, 

paraclinique, Therapeutique et Evolution: 

Tableaux N° 1-2-3 

Nous presentons 12 cas de pathologie 

inflammatoire subaigue et chronique, ce qui represente 

26,08 % dans notre serie. La tranche d'age s'echelonne 

de 11 ans a plus de 60 ans, comme dans' les 

inflammations aigues. 

La plupart de nos patients consul tent pour 

grosse bourse de consistance dure et indolore. 

II Y a 5 cas d'antecedents d'infections 

urinaires. 

Les germes rencontres ont une frequence 

identique dans notre serie il s'agit de: Escherichia 

Coli, Proteus Morgani, Klebsiella preumoniae. 
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La plupart de nos malades ont subi une 

intervention chirurgicale, essentiellement une 

orchidectomie. 

Ltevolution a ete favorable la plupart du 

temps. 

3 . 5 . 2 . Echotomographie Tableau NO 11 

Sur nos 12 examens echographiques, 10 ont eu 

la confirmation chirurgicale. 

Les differents aspects echographiques 

recontres au niveau des elements constitutifs du 

contenu scrotal: photo N° 6. 

Au niveau du testicule : 

- Ie testicule est augmente ou diminue de 
tail Ie ou non visualise, 

- il est hypoechogene ou heteroechogene, 

- la presence de micro-abces ou de 

calcification intra-testiculaires est notee. 

Au niveau de l'epididyme : 

- l'epididyme est augmente de taille, 

- de structure heteroechogene. 

. Les enveloppes sont epaisses et il existe 

ou pas un epanchement de la vaginale. 

MARTIN B. (32) a constate les memes aspects 

echographiques que dans notre serie et a mis l'accent 

sur l'epaississement des enveloppes. 
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L'6paississement se fait-il aUK d~pens de 

toutes les enveloppes du scrotum ou est-il ~lectif ? 

- Si toutes les enveloppes sont ~paissies, la 

premi~re hypoth~se, par argument de fr~quence est une 

inflammation aigue : ~paississement diffus, ~chogene et 

homog~ne. Une infection sous-jacente (~pididymite, 

orchi-epididymite voire orchite) aigue de regIe est de 

recherche imperative. 

- Si l'~paississement est ~lectif, il faut 

reconnaitre son si~ge, Ie plus fr~quent est la berge 

interne ou vaginale. Clest la cons~quence d'une 

inflammation chronique. Elle se traduit par une bande 

hypo6chog~ne bordant la face interne du scrotum, avec 

souvent une lame d'hydroc~le interpos~e. 

PATHOLOGIE TUMORAL! 

3.6.1. Epidemiologie, clinique, Anamnese, 

Paraclinique, Therapeutique et Evolution 

Tableaux N° 1-2-10. 

La pathologie tumorale represente 4,3 % dans 

notre serie et la tranche d'age s'echelonne de 31 a 
plus de 60 ans. 

HAERTIG A. (19) et beaucoup d'autres auteurs 

disent que Ie cancer du testicule serait 10 fois plus 

fr~quent sur testicule ectopique. 

SeIon LEGUILLOU M. (24), Ie cancer du 

testicule represente 1 % des tumeurs mal ignes de 

l'homme et serait une des premi~res causes de mortalit~ 

par cancer chez l'homme jeune. 
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11 s'agit en general d'un testicule augmente 

de volume, indolore de consistance ferme. Mais dans la 

serie de MARTIN B. dans 10 a 30 % des cas, Ie cancer du 

testicule se rev~le par des metastases sans anomalies 

scrotales cliniquement decelables (32). 

Nous n'avons pas note d'antecedents 

particuliers dans notre serie sauf une hematurie 

(observation N° 45) et une infection urinaire a 
Klebsiella pneumoniae (observation N° 46). 

Etant donne que notre serie est courte, nous 

n'avons obtenu qu'un cas de MALAKOPLAKIE (observation 

N° 45) et un cas d'hyperplasie tubulaire avec 

remaniement fibreux (observation NO 46). Le dosage des 

marqueurs tumoraux n'a pas ete fait (human 

gonadotrophin chrorianiq, alpha foeto-proteine) i mais 

un dosage negatif ne rejette pas Ie diagnostic s'il est 

positif apr~s Ie traitement, cela signifie qu'il y a 

persistance des elements tumoraux et qulil faut 

reprendre Ie traitement. 

Le traitement est essentiellement chirurgical 

(orchidectomie) et radiotherapeutique. Nos 2 patients 

ont subi une orchidectomie. 

Les suites operatoires ont ete simples mais 

nous nlavons plus revu nos malades pour l'echographie 

du testicule controlateral, car dans la serie de GEORGE 

R. L. (17) 3 patients presentant des testicules 

cliniquement normaux etaient porteurs 

(seminomes) . 

d'anomalies 
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Echotomographie 

2 Examens Echographiques ont revele la 

presence d'un Seminome (observation NO 45) 

et une Degenerescence testiculaire gauche 

probable (observation N° 46). 

Ces deux diagnostics se sont reveles faux 

apres examen anatomo-pathologique, car respectivement 

il s'agissait d'une MALAKOPLAKIE et d'une hyperplasie 

tubulaire avec remaniement fibreux. 

3.6.2.2. Les Aspects Echographiques rencontres dans 
notre serie sont de deux types 

Aspect de la MALAKOPLAKIE 

Testicule augmente de volume, 

d'echostructure formee de deux couches: 

- une peripherique amincie, 
d'echostructure normale, 

- un formation ovalaire centrale de 5 cm 

de grand axe, d'echostructure hypoechogene par rapport 

a la portion peripherique. 

Presence par ailleurs d'une petite lame 

d'epanchement de la vaginale et d'une dilatation 
moderee de l'epididyme. 

Aspect de l'hyperplasie tubulaire avec 

un remaniement fibreux 

Le testicule est augmente de volume, 
hypoechogene, coiffe d'un foyer hyperechogene evoquant 

un gros epididyme sclerose. 
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Ces deux Aspects Echographiques pretent a 
Discussion 

En ce qui concerne l'aspect de la 

MALAKOPLAKIE, un seminome fut suspecte 

Habituellement, dans Ie seminome, 

l'aspect hypoechogene est isole. Ici l'aspect 

hypoechogene est associe a un elargissement modere de 

l'epididyme et a une hydrocele moderee. Ce qui nous 

permet pas de conclure formellement a un seminome. 

Neanmoins 1 'hydrocele moderee ne constitue pas un 

element d'elimination, du diagnostic de seminome, car 

selon THOMAS H. S. 10 % des tumeurs du testicule 

presentent une hydrocele (53). 

Le diagnostic de MALAKOPLAKIE ne peut pas preter a 
discussion car nous n'avons pas pu 

MALAKOPLAKIE echographiee dans la 

obtenir de cas de 

litterature. cette 

affection est rare de nature inconnue, analogue a la. 

leucoplasie. Elle serait observee surtout au niveau de 

la muqueuse vesicale (cystite chronique) mais aussi au 

niveau de la muqueuse intestinale. Chez notre patient 

la localisation s'est faite dans Ie parenchyme 

testiculaire et notre patient a des antecedents 

d'hematurie. Ne pourrait-on pas penser a une extension 

metastatique de la leucoplasie vesicale vers Ie 

testicule ? 

En ce qui concerne l'hyperplasie 

tubulaire avec remaniement fibreux 

L'aspect est plutot fortement evocateur 

d'un processus infectieux car l'epididyme donne un 

aspect sclerose, hyperechogene. cependant 

l'augmentation de volume du testicule et son 

hypoechogene n'eliminent pas aussi une tumeur. 

l'examen anatomo-pathologique permet de trancher. 

aspect 

Seul 
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3.7. PATHOLOGIE TRAUMATIQUE 

Nous n'avons pas de cas de pathologie traumatique 

dans notre s~rie, nous exposerons donc des travaux d'j~ 

faits par certains auteurs. 

3.7.1. Epid~miologiques, Cliniques, Anamnestiques, 

paracliniques, Th~rapeutiques et Evolutifs 

La frequence des traumatismes des bourses 

serait egale ~ celIe de l'uretre selon COLOMBEAU P. 

( 9) . 

Le meme auteur a fait l'historique de la 

pathologie traumatique des bourses. 

- A la fin du XIXeme siecle DUPLAY et RECLUS 

conseillent la castration ~tant donne les risques de 

technique anesth~sique et la pauvret' des possibilit~s 

chirurgicales. 

- En 1941 WESSON ~crivait « il faut 

intervenir d'urgence pour faire l'h~mostase, fermer 

l'albugin~e et ainsi sauver la glande ». 

- En 1971, AUVIGNE et BUSELIN font la 

diff~renciation entre traumatismes ferm's et ouverts 

des bourses, mais conseillent de garder Ie meme 

principe th'rapeutique. Ils constatent avec COUVELAIRE 

que la seule fa~on d'explorer correctement un 

traumatisme des bourses etait de l'op'rer. 

- Enfin depuis quelques annees 

l'~chotomographie permet de realiser un bilan plus 

pr~cis et plus complet 

pouvant faire modifier 

th~rapeutiques. 

du traumatisme de 

quelque peu les 

la bourse 

attitudes 
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Les facteurs etiologiques sont representes 

essentiellement par Ie sport et les accidents de la 

voie publique. Mais SOLDE cite par COLOMBEAU P. pense 

qu'il faut une force de 110 livres (50 kilogrammes) 

appliquee sur Ie testicule pour Ie rompre. 

Les signes essentiels permettant Ie 

diagnostic clinique sont decrits par HAERTIG A. et 

LOUIS N. A. (19, 26). 

La presence d'une douleur, d'une tumeur 

scrotale ferme, non transilluminable, associee a une 

ecchymose scrotale fait penser a une hematocele 

post-traumatique. La majorite de ces blessures 

surviennent en pleine activite genitale et ainsi 

souligne l'importance du retablissement rapide et du 

retour a la vie active. 

Sur Ie plan anamnestique, STEVEN W. et 

CORMACK J. L. (52, 11) ont note des cas de rupture 

testiculaire survenant sur neoplasme du testicule apres 

un traumatisme minime. 

En dehors du Doppler et de la thermographie, 

c'est l'echotomographie qui serait Ie meilleur apport 

diagnostique en faisant Ie bilan exact des lesions. 

Les avis sont partages sur Ie plan 

therapeutique, WILLIAM S.B. (55) dit que la majorite 

des auteurs recommandent une exploration chirurgicale 

des hematoceles a la suite d'un traumatisme, mais les 

auteurs actuels preconisent la preservation du 

testicule comme procedure de choix. 

Les resultats des recherches de STEVEN W. 

suggerent la necessite d'une exploration chirurgicale 

de l'ensemble de deux testicules quand il y a rupture 

unilaterale. 
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L'~volution d~pend des d~g8ts initiaux. 

Malgr~ Ie traitement pr~coce on peut avoir des 

sequelles atrophie testiculaire, ~pisode 

d'impuissance et douleur (syndrome du testicule 

irritalbe) . 

3.7.2. Echotomographie 

Plusieurs aspects ~chographiques ont ~t~ 

pr~sent~s par diff~rents auteurs : 

- Pour SIDNEY G. F. (51) 

L'image hypo~chogene intra-testiculaire 

correspond a un hematome ou un abces. Dans Ie cadre de 

traumatisme aigu du testicule cette image 

correspondrait a une rupture testiculaire probable. 

- Pour ERICK - ALBERT N. (15) 

.L'augmentation de l'echogenicite a 
l'interieur de l'albugin~e correspond a un hematome et 

une possibilite de rupture. 

· L'aspect hypoechogene avec echos denses a 
travers l'h~matome correspondrait a un infarctus du 

testicule comme dans la torsion post-traumatique. 

- Pour KARL A. A. (22) 

Les aspects correspondant a une rupture 

testiculaire seraient : 

· Hematome intra-testiculaire 

Exclusion du parenchyme testiculaire 

· Fragment du testicule. 
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3.8. STERILITES MASCULINES 

c1iniquement Ie testicule du sujet sterile est 

plus petit que celui du sujet fecond. 

Selon les resultats des travaux de PONTONNlER F. 

(47) ltinfertilite est liee a certaines pathologies comme Ie 

varicocele et la cryptorchidie, faisant apparaitre 

ltinsuffisance androgenique circulante ou intra-testicu1aire 

comme un facteur. 

certains auteurs nient la correspondance du volume 

de 1a varice et du degre de ltatteinte testiculaire. 

D'autres dont PONTONNlER F. ont etab1i une 

correlation entre Ie volume et la gravite de 1a varicocele. 

lIs operent les sujets presentant un v01umineux varicocele, 

associe a une oligoasthenospermie et teratospermie. Cette 

association correspondrait Ie plus souvent a une hypotrophie 
testiculaire. 
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photo Nil 2 

photo N° 3 

photo N° 4 

Testicule 
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Tete de 

Testicule 

COUPE SAGITTALE dune BOURSE NORMALE 

Lame d' hydrocele physiologique 

Tete de 
l'epididyrne 

COUPE SAGITTALE drune BOURSE NORMALE 

Testicule 
droit 

_ ...• _ .. _--_._-

I I 

Raphe rned ian 

gauche 

--- .. _._----_._----,----

COUPE TRANSVERSALE BITEST1CULAlRE 

Enveloppes 
du testicule 

COUPE TRANSVERSALE B/TEST ICULA/RE 
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photo N° 5 

photo N° 6 

photo N° 7 

Epididyme 

KYSTE de lEPID/DYME ... HYDROCELE 

Lome 
d hyd,rocele 

Epididyme augmente de volume 

et heterogene 

, , . 
Enveloppes epalssles 

EPIDI DYMITE CHRONIQUE 

Hydrocele avec fins echos internes 

Kyste 

/ 
Testicule gauche 

HYDROCELE, BILATERALE AVEC FINS ECHOS INTERNES 
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Cloison Hydrocel e 

l_'~ 

HYDROCELE CLOISONNEE 

Parenchyme 

test i cu loire 

Colcif icoti On 

TUMEUR CALCIFIEE DU TESTICULE 
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arietes de pathologie scrot:nle 

.. -.---------~. 

ombre tolal de cas 
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Frequence des varietes de pathologie 

scrotale dans notre serie de 46 cas • 

.. -~ -~-~. -----

Nombre 

- ~~ .. 

46 
-------._.----._.-

nthologie CongEm i tnle 2 

orsion du testicu1e 1 

ydroceles 13 

ystes 5 

. I. S. 2 

aricoce1es -- ---

nf1ammations aigues 9 

nf1ammations chroniques 12 

.1tilo1ogie tumora1e 2 

athologic traurnatique -- ----

terilite masculine ------

Pourcentage 

4,3 

2,1 

28,2 

10,8 

4,3 

-----

19,5 

26,08 

4,3 

-------

--------
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Tableau N° 2 Repartition selon l'age des 46 pathologies scrotales. 

Varietes de Pathologie scrotale 0 a 10 ans 11 a 20 ans 21 a 30 ans 31 a 60 ans > 60 ans Total 

Pathologie congenitale --- --- 1 1 --- 2 

. 
Torsion du testicule --- 1 --- --- --- I 

Hydroceles --- --- --- 8 5 13 

Kystes de l'epididyme --- --- --- 2 --- 2 

Kystes du cordon 1 --- I 1 --- 3 

Hernie inguino-scrotale --- --- --- --- 2 2 

Inflammations aigues --- 1 3 4 1 9 
, 

Inflammations chroniques I -- - 1 
I --- 3 8 12 f 

I 

j 
Tumeurs --- --- --- 1 1 2 



Tableau nO J 
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resume des elements cliniques, anamnestiques, paracliniques, 

therapeutiques et evolutifs des 2 cas de pathologie congenitale. 

1 - CLINIQUE 

Vacuite scrotale depuis l'enfance ------------------------------------------ 1 cas 

Vacllite scrotale dcpuis l'enfance et -------------------------------------- 1 cas 

hernie inguinale 

2 - ANAMNESE 

Sterilite primaire --------------------------------------------------------- 1 cas 

3 - PARACLINIQUE 

Infections lIrinaires -------------------------------------------------------- 1 cas 

\zoospermie secretoire ------------------------------------------------------ 1 cas 

4 - TRAITEMENTS 

\baissement testiculaire et orchidopexie ------------------------------------- 2 cas 

5 - EVOLUTIONS 

Favorable ------------------------------------------------------ ------------- 1 cas 

Necrose hemorragique et fibroseinterstitielledu testicule ------------------ 1 cas 



Resume des elements cliniques, anamnestiques, paracliniques, 

therapeutiques et evolutifs de 1 cas de torsion du testicule. 

1 - CLINIQUE 

- Grosse bourse douloureuse d'apparition brutale --------------------------- I cas 

2 - t\Nt\MNESE 

- Intervention pour cryptorchidie droite ------------------------------------ I cas 

3 - PARACLINIQUE 

- N.F.S. ---------------------------------------------------------------- Normale 

- E.C.B.U. --- ---------------------------------------------------------- Normale 

4 - TRAITEMENTS 

- Chirurgical Orchidopexie bilat'rale 

5 - EVOLUTIONS 

- Favorable Testicule de consistance normale 



Tableau N° 5 Resume des elements cliniques. anamnestiques, paracliniques, 

therapeutiqu€s,ct evolutif~ des 13 hydroc~les. 

1 - CLINIQUE 

- Tumefaction scrotaie, indolore, r~nitente, irreductible, non 

expansive a la toux, de mptite hydrique. 

d1apparition progressive -------------------------------------------

d1apparition brutale -------------------------------------------

- Tumefaction de consistance ligneuse --------------------------------------

- "ydroc~le pIllS adenome de la prostate ------------------------------------

- "ydroc~le plus ~l~phantiasis de la jambe ---------------------------------

- Hydrocele plus sequelle de trachome --------------------------------------

2 - ANAHNESE 

7 cas 

1 cas 

2 cas 

2 cas 

1 cas 

1 cas 

Infections urinaires -------------------------------------------------- 2 cas 

(uretrite gonococcique) 

3 - PARACLINIQUE 

Eosinophylie sanguine 5% -------------------------------------------------- 1 cas 

- Parasitologie des selles -------------------------------------------------- 1 cas 

(Kyste de Lamblia) 

- Bacteriologie du pus ------------------------------------------------------ 1 cas 
(staphylococcus Aurells) 

- T.P.H.A. : +++ ------------------------------------------------------------ 1 cas 

- T.E. + 1 cas 

- Electrophorese de l'hemoglobine : A.S. ------------------------------------ 1 cas 

4 - TRAITEHENTS 

- Chirurgical --------------------------------------------------------------- 10 cas 

- Ponction evacuatrice ------------------------------------------------------ 3 cas 

5 - EVOLUTIONS 

Recidives apres ponction evacuatrice 

Recidive et apparition de varicocele 

Tumefaction inflammatoire du scrotum 

3 cas 

1 cas 

1 cas 

Favorable ----------------------------------------------------------------- 9 cas 
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Tableau N° 6 Resume des elements cliniques, anamnestiques, paracliniques, 

therapeutiques et evolutifs de 5 kystes. 

1 - CLINIQUE 

Nodule intra scrotal indo lore --------- --- ------ ------------------------- 4 cas 

Nodule intra scrotal douloureux ------------------------------------------- leas 

Kyste et hydrocele --------------------------------------------------------- 4 cas 

Kyste et azoosperrnie totale 
(sterilite secondaire) 

---------------------------------------------- 1 cas 

Kyste et retrecissernent uretral --- ---------------------------------------- 1 cas 

2 - ANAMNESE 

Infections urinaires ------------------------------------------------- 2 cas 

. Rhurnatisrne arliculaire aIgu ------------------------------------------------ I cas 

3 - PARACLINIQUE 

Eosinophylie sanguine : 8% ------------------------------------------------- I cas 

E.C.B.U. : urines troubles et nornbreux leucocytes -------------------------- 1 cas 

U.I.V. : Retrecissernent de l'uretre pelvien et vessie de 
lutte 

1 cas 

Azoosperrnie totale ---------------------------------------------------------- I cas 

4 - TRAITEHENTS 

Chirurgical ----------------------------------------------------------------- 5 cas 

5 - EVOLUTIONS 

Favorable -------------------------------------------------------------------- 4 cas 

Cordon indure et douloureux -------------------------------------------------- 1 cas 



Tableau nO 7 resume des elements cliniques, anamnestiques, paracliniques, 

therapeutiques et evolutifs des 2 hernies inguino-scrotales. 

1 - CLINIQUE 

- Masse intra-scrotale, indolore, de consistance 

variable, mate ou sonore, reductible et expansive 

a la toux ------------------------ .. ------------------------------------- 1 CBS 

- Masse intra-scrota1e et sensation de pesanteurs 

et de tiraillement intra-scrotal --------------------------------------- 1 cas 

- Hernie inguino-scrota1e et hypertension ar ie11e --------------------- 2 cas 

2 - ANAMNESE 

- H.T.A. ----------------------------------------------------------------- 1 cas 

3 - PARACLINIQUE 

- Anatomie - patho1ogie de 1a piece d I exerese _______ " .. _ .. _ .... _____________ _ 
1 cas 

Appendicite chronique sterosante a minima 

4 - TRAITEMENTS 

- Chirurgical ---------------------------------------------------------- 2 cas 

5 - EVOLUTIONS 

- Favorable ----------------------------------------------------------- 2 cas 
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Tableau nO 8 resume des elements cliniques, anamnestiques, paracliniques, 

therapeutiques et evolutifs des 9 cas de pathologie infectieuse 

et inflammatoire aigue. 

1 - CLINIQUE 

- Grosses' bourses douloureuses et febriles --------------------------------- 3 cas 

- Grosses bourses douloureuses ---------------------------------------------- 5 cas 

- Douleurs et durcissement testiculaire ----------------------------------- 1 cas 

2 - ANAMNESE 

- Antecedents d'infections urinaires ---------------------------------------- 5 cas 

- Antecedents d'intervention sur le testicule ------------------------------- 1 cas 

3 - PARACLINIQUE 

- Hyperleucocytose ---------------------------------------------------------

- Eosinophylie sanguine : 4% -----------------------------------------------

- E.C.B.U.: Echerichia Coli----------------------------------------------

Klebsiella pneumoniae---------------------------------------

2 cas 

1 cas 

3 cas 

1 cas 

- U.I.V. Vessie de lutte -------------------------------------------------- 1 cas 

4 - TRAITEMENTS 

- Medical : (Repos - Antibiotherapie - Anti-inflammatoires) ----------------

- Chirurgical : (suspicion de torsion testiculsire non confirmee) ----------

5 - EVOLUTIONS 

- Favorable ----------------------------------------------------------------

9 cas 

1 cas 

9 cas 



)2 

Tableau N° 9 Resume des elements c1iniques, anamnestiques, parac1iniques, 

therapeutiques et evo1utifs des 12 cas de patho1ogie 

infectieuse chronique. 

1- CLINIQUE 

- Grosse bourse dure et douloureuse -------------------------------------- 3 cas 

- Grosse bourse dure et indo lore ---------------------------------------- 5 cas 

- Grosse bourse dure, indolore et febrile -------------------------------- 1 cas 

- Grosse bourse dure, indo lore associee ~ -------------------------------- 1 cas 
des adenopathies inguinales et ama issement 

- Grosse bourse dure, indolore et -------------------------------------- 1 cas 
Hernie inguino-scrotale controlaterale 

2- ANAMNESE 

- Antecedents d'infections urinaires ------------------------------------ 5 cas 

- Antecedent d'intervention chirurgicale sur la sphere genitale ---------- 4 cas 

- Antecedent de syndrome dysent6rique ----------------------------------- 1 cas 

)- PARACLINIQUE 

- Hyperleucocytose -----------------------------------------------------

- E.C.B.U. : . Echer ichia Coli ----------------------------------------
Proteus Morgani ----------------------------------------

. Klebsiella pneumoniae -----------------------------------

- U.I.V. Vessie diverticulaire -------------------------------------

- Anatomie-Pathologie : Necrose testiculaire totale -----------------­
Sclerose collagene hypertrophique ------------

4- TRAITEMENTS 

- Medical: Repos - Anti inflammatoires - Antibiotiques ----------------

- Chirurgical : Orchidectomie -------------------------------------
Exerese tumorale des enveloppes --------------------
Drainage du contenu purulent -----------------------

5- EVOLUTIONS 

2 cas 

1 cas 
1 cas 
1 cas 

1 cas 

1 cas 
1 cas 

1 cas 

5 cas 
1 cas 
3 cas 

- Favorable -------------------------------------------------------------- 10 cas 

- Tumefaction scrota Ie post-operatoire ----------------------------------- 1 cas 

- Induration sur trajet de drainage ---------------------------~---------- 1 cas. 



Tableau N° 10 

1- CLINIQUE 

Resume des elements cliniques, anamnestiques, 

paracliniques, therapeutiques et evo1utifs des 

2 cas de patho1ogie tumora1e. 

- Gras testicule douloureux ------------- ---------------------------- 1 cas 

- Gros testicule dur et hydroc~le ------------------------------------ 1 cas 

2- ANAMNESE 

- Hematurie ---------------------------------------------------------- 1 cas 

- H.T.A ------------------------------------------------------------- 1 cas 

3- PARACLINIQUE 

Infection urinaire a Klebsiella pneumonia~-------------------------- 1 cas 

- U.I.V. : Vessie de lutte 1 cas 

- Anatomie-Pathologie 

. MALAKOPLAKIE du testicule -------------------- 1 cas 

Hyperplasie tubulaire avec ------------------ 1 CaS 
remaniement fibreux 

4- TRAITEHENTS 

- Orchidectomie droite ----------------------------------------------- 1 cas 

- Orchidectomie gauche et cure d'hydroc~le --------------------------- 1 cas 

5- EVOLUTION 

- Favorable --------------------------------------------------------- 2 cas 
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Tableau N° 11 CONFRONTATION DU DIAGNOSTIC CLINIQUE, 

ECHOGRAPHIQUE .. AVEC LE TRAITEMENT. 

I 

DIAGNOSTIC ECHOGRAPHIQUE I Nombre CAS TRAITES 
total' 
de MediCal:ChirurgiCal V • I Faux I 
cas ra1 I , Douteux 

T I I 

1 I I 
I I I 
I I I 

2 , .. ., I 2 1 I · .. I 1 

l I , 
I I 

1 I , 
I , I 

1 I 1 1 I I ... 
I 

.. ~ " · .. 
I I 
I I 1 

T I I 

I 1 I , I I 
20 I 17 12 I 4 I 1 ... 

I 12 faux +' 
1 '2 faux -' 
I I I 
I , I 
T I I 

I I 1 

9 9 1 9 I I ... · .. · .. I I I 
I 1 I 
1 I I 
I I I 
I I I 
\ I \ 
1 I I 

12 2 I 10 12 I · .. I · .. 
1 I I 
1 I 1 
1 I I 
1 I I 
I J I 
1 I I 

2 
, 

2 I 1 2 ... . . . · .. 
I I I 
1 1 1 
I I I 

76 % 

- . 

DIAGNOSTIC CLIRIQUE 

Vrai I I Faux 
I 1 Douteux 

I I 

1 , 
I 1 
I I 

· .. I . .. I 2 , I 
I I , , 
I I 
I I 1 · .. .. " " .' 

I I , I 
I I 

I I 
I I 

9 I 8 
, ... , I 

1 I 
I 1 , 1 
I I 

I 1 

4 1 3 I 2 

: faux +1 , 
I I 
I , 
I I 
I 1 , I 

6 I 3 I 3 
I faux +\ 
1 I 
1 1 
1 1 
I I 
I , 
I 1 1 1 · .. I I 
I I 
I I 

41 % 



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 pr~paration et un lavement baryt~ ne 

montrent pas de signes 

intestinale aigu~. 

en faveur d'une invagination 

si Ie testicule est de siege inguinal il y a presence 

d'une tum~faction tres douloureuse ~ ce niveau, mais s'il 

est de siege abdominal Ie diagnostic est plus deroutant. 

Devant cette vacuit~ scrotale, l'~chographie abdominale 

demand~e en urgence, p~rmet de confirmer la torsion du 

testicule sur testicule ectopique ; en mont rant l'aspect 

echographique d~crit par PONCIN J. [46] II s'agit d'un 

testicule augment~ de volume, plus que ne Ie voudrait l'Sge 

de l'enfant, son siege extra scrotal, testicule entour~ 

d'une couronne transsonore qui correspond ~ une hydrocele. 

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

Le but du traitement est de retrouver Ie testicule 

cryptorchide, de l'abaisser et de Ie fixer dans Ie scrotum. 

L'~chographie pourrait aider Ie chirurgien en retrouvant 

ce testicule et en donnant ses reperes anatomiques. Ainsi 

cet examen non invasif et peu traumatisant peut abr~ger la 

duree d'intervention chirurgicale. 

L'~volution du testicule abaiss~ sera suivie d'abord 

par la clinique appreciant sa taille, sa consistance, sa 

sensibilit~; par la suite l'echographie permet un suivi 

post-op~ratoire en appreciant l'echog~nicite testiculaire. 

Cette surveillance est n~cessaire car Ie testicule 

cryptorchide, meme abaiss~ peut se compliquer 

- d'atrophie par fibrose donc de sterilite 

- La d~g~nerescence 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, Ie diagnostic 

d'ectopie testiculaire est ~vident, cependant Ie probl~me 

est de savoir s'il s'agit d'une ectopie haute (abdominale ou 

lombaire) ou d'une absence de testicule : anorchie. L'examen 

clinique cons tate la vacuit~ scrotale mais ne repond pas ~ 

toutes les questions. 

L'~chotosmographie permet parfois Ie disgnostic positif 

et topographique de cette ectopie. Les aspects 

~chographiques sont d~crits par MARSOT - DUPUCH K. et 

PONCIN J. (30,40). 

Le testicule est reconnu par : 

- Sa structure ~chog~ne homog~ne, toujours petit et 

hypo~chog~ne par rapport au testicule controlateral de 

ref~rence. 

Sa forme ovalaire 

- Son si~ge habituellement sur Ie trajet normal de 

migration. 

Selon PONCIN J., l'~chotomographie permet d'identifier 

la plupart des testicules ectopiques en position inguinale, 

mais les rep~res plus inconstamment lorsqu'ils sont en 

position intra abdominale. [46]. MARSOT - DUPUCH dit que la 

recherche est ardue et pr~cise la necessite d'un balayage 

des aires renales ~ la recherche de malformations associees 

5 ~ 10% [30]. En effet dans notre serie la recherche du 

testicule cryptorchide a ete difficile et sur les deux 

patients ayant eu une confirmation chirurgicale, 

l'echographie a retrouv~ dans un cas Ie testicule ectopique 

et ne l'a pas mis en evidence dans l'autre cas {position 

abdominale} . 
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Sur les trois patients n'ayant pas b~n~fici~ d'une 

intervention chirurgicale, la recherche a ~t~ n~gative. 

Selon les memes auteurs cit~s plus haut le SCANNER 

faciliterait la recherche du testicule cryptonchide 

cet examen sort du domaine de notre travail. 

1-2 - Int~ret dans Ie diagnostic differentiel 

mais 

Le diagnostic diff~rentiel du testicule cryptorchide se 

pose ~ deux niveaux : 

- d'une part devant une vacuit~ scrotale savoir s'11 

s'agit de cryptorchidie ou d'anorchie. 

- d'autre part la torsion du cordon spermatique sur 

testicule ectopique. 

1-2-1 - Cryptorchidie intra-ahdominale et anorchie 

Cliniquement il est difficule de dire, apr~s 

constatation d'une vacuit~, qu'il s'agit de cryptorchidie ou 

d'anorchie. 

Le balayage des diff~rentes r~gions de 

testiculaire possible (fig. 3 a et b) permet 

localisation 

de faire la 

part des choses en cas de rep~rage des testicules. 

Mais il arrive que 

localiser la gonade et 

conclure ~ une anorchie 

(observation n 0 2). 

l'~chographie ne pardonne pas a 
dans ce cas il est hasardeux de 

avant l'intervention chirurgicale 

1-2-2 Torsion du cordon spermatique sur testicule 

ectopique 

chez l'enfant ou adolescent en periode pubertaire. 

L'abdomen est douloureux 

d~fense, ni contracture. Le 

particularit~ et ne montre pas 

dans son 

toucher 

de sang. 

vides. Le reste de l'examen est normal. 

ensemble, 

rectal est 

Les bourses 

sans 

sans 

sont 
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2 - TORSION DU TESTICULE ET DE SES ANNEXES 

2.1 - Interet dans Ie Di tic Positif 

Lesionnel, Topographique et Etiologique 

Le diagnostic de torsion du cordon spermatique reste un 

diagnostic clinique et l'exploration chirurgicale s'impose 

au moindre doute car il est preferable de pratiquer une 

intervention inutile que de meconnaitre une torsion. 

Grace a l'echographie on devrait pouvoir progresser et 

limiter Ie nombre des interventions inutiles. 

Cependant les donnees de la litterature sont encore 

trop peu nombreuses pour permettre des conclusions formelles 

et il faut etre tr~s prudent. 

Les grosses bourses inflammatoires et douloureuses sont 

difficiles a examiner cliniquement et l'examen echographique 

en interposant une poche a eau ou du reston peut apporter 

des informations utiles. 

Les images echographiques observees dans les torsions 

du testicule sont variees et decrites par PASCAL-SUISSE P. ; 

MARSOT - DUPUCH K. ; BRAUNER M. (33, 30, 5). 

- Torsions du cordon spermatique 

Le diagnostic de torsion est difficile et doit etre 

fait dans les premi~res heures. La semiologie depend de 

l'heure ou du jour de l'examen. 

niveau 

annexes. 

Les signes echographiques 

du testicule mais aussi 

sont a rechercher au 

de l'epididyme et des 
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Les aspects ~chographiques ~voluent de la facon 

Phase aigu~ : Avant la 6~me heure. 

* Au niveau du testicule 

Augmentation de taille 

Echog~nicite diminu~e. 

* Au niveau de l'~pididyme 

Augmentation de la tail Ie 

Echogenicit~ mixte 

zone hyper~chog~ne 

zone hypoechog~ne. 

Phase sub-aigu~ 1 a 10 jours 

* Au niveau du testicule 

Augmentation de taille 

Diminution de l'echogenicit~ avec perte 

de l'architecture normale. II existe parfois 

un "surlignement" de l'albuginee, ~l~ment 

diff~rentiel avec l'orchiepididymite en phase 

subaigu~. 

* Au niveau de l'epididyme, 

Augmentation de la taille 

Echog~nicit~ mixte. 

. phase chronique apr~s dix (10) jours 

* Au niveau du testicule 

Atrophie so it partielle, soit globale avec 

diminution de la taille. 

L'echog~nicite est diminuee. 

* Au niveau de l'epididyme. 

Augmentation de la taille 

Hypoechogenicite homog~ne. 
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- Torsions des reliquats embryonnaires 

L'examen permet de situer tr~s pr~cisement la 

zone douloureuse au niveau d'une hydatide et d'~liminer une 

torsion du cordon. Un aspect hypo~chog~ne signe la n~crose. 

Un petit ~panchement vaginal localis~ est souvent retrouv~. 

2.2 - INTERET DANS LE DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 

En phase aigu~ et subaigu~, Ie probl~me majeur est 

d'~liminer une orchi-~pididymite. 

Plus rar~ment se pose l'hypoth~se de tumeur a d~but 

aigu, simulant un tableau de torsion : 10 % des cas selon 

MARSOT - DUPUCH K.[30] 

Pour ces diff~rentes pathologies ~pididymo-

testiculaires aigu~s : torsion du cordon, orchi-~pididymite, 

tumeur du testicule a d~but aigu ; les signes ~chographiques 

sont tr~s proches et ne permettent pas toujours une 

diff~renciation formelle gros testicule, hypo~chog~nef 

gros ~pididyme et hydroc~le fr~quente. 

trant 

L'~chographie ~limine l'orchi-~pididymite en mon-

- Un ~paississement faible des enveloppes. 

- Une atteinte diffuse mais bien limit~e de 

I' ~pidid~lme. 

- Une alt~ration rapide de l'~chostructure 

testiculaire. 

Dans notre s~rie, ce probl~me de diagnostic 

diff~rentiel s'est pos~ mais les aspects ~chographiques 

n'~voquaient pas une orchi-~pididymite aigu~ 

(observation n 0 3). Ceci montre que la diff~renciation a 
l'examen clinique de la pathologie inflammatoire et de la 

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., 

l'~chograph1e associ~e au Doppler permettra de faire la 

d1ff~renciat1on entre la torsion du testicule et la 

pathologie inflammatoire aigu~. 

Le signal doppler est nul dans la torsion, augment~ 

dans l'~pididymite et sym~trique dans la torsion d'annexe 

(30, 46, 5). 

L'~cho-doppler permet cette diff~renciation mais sa 

fiabilit~ n'est pas absolue et il faut itre prudent. Selon 

MICHAEL J. cette fiabilit~ serait de 79 % et celIe du 

Scanner serait de 100 % [35]. selon Ie mime auteur Ie 

scanner permettrait de diff~rencier la torsion du testicule 

de la hernie inguino-scrotale etranglee. 

2.3 - INTERET DANS LE TRAITEMENT ET LA SURVEILLANCE 

L'~cho - doppler permet de limiter les interventions 

inutiles ; mais pour SEGUY B. "Mieux vaut operer a tort une 

~pididymite, que de laisser ~voluer ou op~rer avec retard 

une torsion" [50]. 

L'echographie a egalement pour int~r@t de suivre 

l'evolution apr~s detorsion chirurgicale car il existe un 

risque d'atrophie. Lfatrophie du testicule se traduit par un 

testicule pauvre en ~chos 
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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 Ie diagnostic de 

l'hydroc~le il s'agit d'une masse intra-scrotale, de 

consistance renitente, de matite hydrique et non reductible. 

Mais l'examen clinique n'arrive pas toujours a poser Ie 

diagnostic d'hydroc~le comme l'illustrent plusieurs cas: 

- deux (2) cas d'hydroc~le a l'examen echographique 

etaient pris pour deux (2) hernies inguino-scrotales a 
l'examen clinique (observation nO 4 et nO 10). 

- Un (1) cas de fonte purulente du testicule a 
l'examen echographique etait pris pour une hydrocele a 
l'examen clinique (observation nO 10). 

La transillumination permet de faire Ie diagnostic 

positif de l'hydrocele, mais selon THOMAS H.S., cette 

transillumination serait negative en cas d'epaississement du 

scrotum, en cas d'hematocele ou de pyocele et en cas de 

masse kystique. [53J. 

L'echographie fait facilement Ie diagnostic positif 

de l'hydrocele. Les aspects echographiques sont decrits par 

PASCAL - SUISSE P. [32J : L'hydrocele realise une structure 

transsonore pure ou non pure avec des echos internes. Cette 

structure transsonore est de taille variable (petite, 

moderee ou geante) avec des contours reguliers et des 

limites nettes. II existe un renforcement posterieur. 

L'echographie facilite l'etude des elements 

constitutifs de la bourse et permet de voir tres facilement 

Ie ligament scrotal. 
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De petites hydroceles sont frequentes chez Ie foetus 

et Ie nourrisson, elles sont considerees comme 
physiologiques. Chez Ie petit enfant en cas de persistance 

du canal peritoneo - vaginal l'hydrocele est intermittente, 

favorisee par la position debout. 

La ponction ~ visee diagnostique est inutile, 

lfetude des autres structures permettent une tres bonne 

approche etiologique. cependant elle est parfois realisee A 

titre antalgique. La recidive est de regIe conduisant de 

toute facon A l'intervention chirurgicale. 

Devant une grosse bourse non inflammatoire ou devant 

un nodule palpable, lfechographiste tente de repondre A deux 

questions imparfaitement resolues par l'examen clinique : 

S'agit-il d'une lesion testiculaire ou extra 

testiculaire ? 

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

L'examen echographique a egalement Ie merite de 

preciser l'integrite du testicule et de l'epididyme et de 

reconnaitre une eventuelle lesion sous-jacente A un 

epanchement liquidien de la vaginale epididymite 

chronique, torsion chronique, tumeur. 

Dans notre serie, l'echographie a detecte : 

- Un kyste du testicule gauche sous-jacent A un 

epanchement de la vaginale (observation nO 16). 

- Une dilatation variqueuse sous-jacente A une 

hydrocele (observation nO 16). 

3.2 - INTERET DANS LE DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 

3.2.1 - Les kystes epididymaires Tableaux nO 1-2-6. 

L'examen clinique palpe un nodule mais n'arrive pas 
a dire si il est liquide ou solide. 
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La transillumination nlest pas toujours positive 

car e1le peut ~tre g@n~e par une pachyvaginalit~. 

Dans notre s~rie, il y a eu un cas de kyste 

~pididymaire pris pOllr une ~pididymite ~ 1 1 examen c1inique 

(observation nO 20) 

Llexamen ~chographique est dlun grand apport pour 

Ie diagnostic diff~rentie1 entre Ie kyste epididymaire, 

1 1 hydrocele et les tumeurs ~pididymaires. 

Les kystes de 11~pididyme rencontres dans notre 

s~rie se pr~sentent sous la forme dlune structure 

liquidienne pure, arrondie, bien limitee de 10 mm de 

diametre (observation nO 20-21) et (photo nO 5). 

Selon PASCAL SUISSE P. [39], Ie kyste 

epididymaire se revele comme une structure transsonore pure, 

arrondie ou ovalaire, de contours regu1iers et de 1imites 

nettes. En general i1 est de petite tai11e (10 ~ 15 mm) avec 

renforcement post~rieur et effet de bordo 

5i la taille est importante on ne retrouve plus 1a 

structure habituelle de la t@te de l'~pididyme, ce qui nlest 

pas Ie cas dans la forme juxta epididymaire ou elle reste 

bien visible. 

Selon Ie m@me auteur il est facile ~ l'echographie 

d'~liminer les tumeurs ~pididymaires car elles sont presque 

toutes parenchymateuses donc echogenes. 

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

Les kystes du cordon posent les m@mes problemes 

diagnostiques a l'examen clinique que les kystes de 

l'~pididyme, surtout quand ils sont associes ~ une hydrocele 

(observations nO 17 et 18). 
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Les kystes du cordon sont transilluminables. 

Les kystes du cordon sont des hydroc~les 

cloisonn~es et il faut cependant les diff~rencier d'une 

hydroc~le vraie car ils ne sont pas secondaires a une 

pathologie ~pididymo-testiculaire. 

L'aspect ~chographique rencontr~ dans notre s~rie 

correspond a une plage hypo~chog~ne, de forme arrondie a 
renforcement post~rieur (observation nO 18). Cependant Ie 

diagnostic nlest pas toujours facile a llexamen 

~chographique. C'est Ie cas de notre observation nO 18. 

L'~chographie pose Ie diagnostic dlune hydroc~le avec fins 

echos internes et Ie testicule n'a pas pu etre visualis~. 

Apr~s intervention chirurgicale il s'agissait drun kyste du 

cordon a contenu citrin, de 5 cm de diam~tre, Ie testicule 

et l'~pididymes ~taient normaux. 

PASCAL - SUISSE P. pensent qu'il y a trois (3) 

crit~res ~chographiques permettant de diff~rencier Ie kyste 

du cordon d'une hydroc~le simple (39) 

* La position du testicule dans Ie kyste du 

cordon : il est refoul~ vers Ie bas et non mobilis able au 

sein de la structure transsnore. II est entour' de liquide 

dans l'hydroc~le. 

* L'aspect des limites de la structure en 

particulier au niveau du pole sup~rieur: Ces limites sont 

arrondies dans Ie kyste du cordon sous tension, s'insinuant 

entre les diff~rentes structures dans Ie cas de l'hydrocAle 

simple. 

* La mise en ~vidence de 

kyste, d'~paisseur r~guli~re d'environ 

g~n'ral facile. 

la paroi 

un (1) 

propre 

mm est 

du 

en 

Nous int~grons parmi les kystes un cas 

particulier de kyste du testicule que nous avons dans notre 
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serie, mais dont nous n'avons pas la confirmation 

chirurgicale (Photo nO 7). 

II s'agit d'un homme de 75 ans, consultant A 

l'H.A.L.D. pour leg~re tumefaction scrotale, erection 

douloureuse et "faible", ceci evoluant depuis quelques mois. 

II n'y a pas d'antecedent particulier et a l'examen clinique 

il y a des plaques d'envahissement des corps caverneux de 

part et d'nutre de l'ur~tre, tr~s dures et apparemment 

calcifiees. 

Comme examen complementaire, l'echographie seule 

fut pratiquee et a revele la presence de deux petits kystes 

au niveau du testicule gauche. Ces kystes sont associes A 

une calcification de la verge, aspect confirmant la maladie 

de LA PEYRONIE dejA suspectee par la clinique. 

Selon DEBRE B. (13) l'echographie n'est pas, 

necessaire au diagnostic. Elle est un moyen objectif 

d'apprecier l'efficacite d'un traitement sur les plaques. 

crest un moyen d'investigation non agressif, elle rend 

possible la mesure de la longueur et de l'epaisseur de la 

plaque et peut-etre de preciser les formes justiciables de 

la chirurgie. 

Le meme auteur continue en dis ant : 

benigne mais invalidante, la 

l'homme dans sa virilite avec 

maladie de LA PEYRONIE touche 

une incidence psychologique 

sev~re. Le manque de connaissance quant a l'etiologie de 

l'affection et son genie evolutif vers la retrocession 

spontanee doit inciter A rester prudent sur les indications 

therapeutiques : ablation des plaques ou traitement medical. 

Notre malade etait sous NATULAN gelule mais n'avons pas eu 

de suivi evolutif. 
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3.2.3 - Les Hernies inguino-scrotales : Tableaux nO 1-2-7. 

Le diagnostic des hernies inguino-scrotales est 

clinique devant une masse scrotale de consistance variable, 

mate ou sonore a la percussion, reductible et expansive a la 

toux (observations nO 22 - 23). Cependant Ie diagnostic 

n'est pas toujours facile a l'examen clinique puisque dans 

notre serie deux (2) cas de hernies inguino - scrotales 

diagnostiquees c1iniquement se sont reve1ees des hydroc~les 

a l'echographie avec une confirmation a l'intervention 

chirurgicale (observations nO 4 et 10). 

- selon THOMAS H. S. [53] la differenciation de 

l'hydroc~le et de la hernie inguinale clinique est parfois 

difficile si la hernie n'est pas reductible. Le diagnostic 

echographique est par c~ntre aise, lorsque l'examen permet 

la visualisation directe de la hernie sous forme d'une image 

mixte : couronne hyperechog~ne peripherique correspondant au 

sac peritoneal et a l'epaisseur des anses intestinales et 

centre hypoechog~ne, parfois transsonore avec septa 

echog~nes correspondant aux haustrations. 

L'utilisation du temps reel met en evidence des 

mouvements browniens au sein de cette image et les 

phenomenes de diffraction sur des structures mobiles 

affirment la presence d'air dans ces anses digestives. 

La hernie entraine parfois une hydrocele sous jacente 

so it par blocage de la resorption lymphatique, soit par 

reaction inflammatoire locale l'epanchement est alors 

transsonore non pur, presentant de nombreux echos internes 

mobiles. 

L'echographie aide egalement au diagnostic de petites 

hernies dans un contexte inflammatoire : l'examen clinique y 

est delicat, Ie diagnostic differentiel se pose avec une 

archi-epididymite aigu~. L'echographie montre alors 

l'integrite epididymo-testiculaire. 
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Dans notre s~rie nous avons deux 

~chographiques de hernie inguino-scrotale, dont : 

examens 

* Un faux n~gatif. 

L'~chographie retrouve un testicu1e augment~ de 

volume, d'~chostructure h~t~rog~ne alternant avec des plages 

Iso et hypo~chog€mes regroup~es en forme de nodules au 

niveau du bord externe aspect ~voquant un h~matone ou un 

infactus, ou un aspect post-torsion testiculaire. A 

l'intervention chirurgicale il s'agit d'une r~cidive de 

hernie inguino-scrotale (observation nO 23) 

* Un vrai positif. 

Mais il s'agit de l'aspect 

hernie inguino-scrotale d~j~ ~volu~e 

herniaire. 

~chographique d'une 

~ stade d'engouement 

Le testicule est normal, mais les 9/10 de la bourse 

sont occup~s par une formation, ovalaire de 89 mm dans son 

grand diametre, a contenu liquidien h~t~rogene. La ponction 

ramene du liquide purulent et sanglant. Au niveau de la 

partie moyenne de la 

h~t~rogene pouvant 

agglom~r~s denses. 

bourse apparait une zone hyperechogene 

correspondre ~ un amas de tissus 

Apres l'intervention chirurgicale qui 

confirme la hernie avec des adh~rences des tis sus aux 

enveloppes scrotales, l'anatomie-pathologique r~pond 

aspect d'appendicite chronique stenosante ~ minima 

(observation nO 22). Ces diff~rents aspects ~chographiques 

observ~s montrent que les images des hernies 

inguino-scrotales varient non seulement avec la nature du 

contenu, mais aussi en fonction du stade ~volutif de la 

hernie. Cependant Ie diagnostic n'est pas facile, etant 

donn~ l'h~t~rog~n~ite de ces images. 
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3.2.4 - L'ASCITE 

II s'agit d'une hydrocAle communicante. 

L'examen clinique permet Ie diagnostic de l'ascite 

en montrant la presence d'une matite hydrique des flancs, a 
concavite superieure ; mais l'examen echographique retrouve 

encore plus facilement les signes d'epanchement au niveau de 

l'abdomen. 

3.2.5 - LA PROTHESE TESTICULAIRE 

Clest une structure solide A base de silicone, qui 

sur Ie plan echographique se presente sous 1a forme d'une 

structure transsonore pure, bien 

renforcement posterieur. On ne retrouve 

structure epididymo-testiculaire. 

3.2.6 - LES VARICOCELES 

Le diagnostic positif de 1a 

essentiellement clinique. 

examens 

1imitee avec 

evidemment pas 

varicocele 

un 

de 

est 

comp1ementaires II 

intervenant 

existe 

dans 

plusieurs 

Ie bi1an des VaricocA1es mais 

l'echographie permet leur limitation. 

Nous n'avons pas de cas de varicocA1es 

echographiees, cependant PASCAL-SUISSE P., MARTIN B. (30,32) 

nous donnent les aspects echographiques de 1a varicocele 

permettant de 1a differencier en meme temps des hydroce1es : 

La varicocA1e se presente sous forme de 

structures transsonores pures, serpigineuses de diametre 

variable (4 a 8 mm) avec des parois d'epaisseurs souvent 

irregu1iAres, retrouvees au niveau du cordon et en arriere 

du testicu1e. II peut meme exister des dilatations veineuses 

intra-testicu1aires. 
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- La manoeuvre de VAL SALVA confirme Ie diagnostic. 

Elle provoque une augmentation imm~diate de calibre 

persistant tout Ie temps de la manoeuvre et c~dant 

rapidement avec l'arret de celle-ci. Elle permet parfois la 

mise en ~vidence de varicoc~le infraclinique. La limite 

entre Ie normal et Ie pathologique est difficile A pr~ciser. 

- L'examen en position debout realisable uniquement 

en temps r~el reproduit les conditions d'apparition de la 

varicoc~le. 

Les dilatations variqueuses marquent parfois 

leurs empreintes sur les contours du testicule. Le calibre 

des veines intra-testiculaires peut etre augmente et se 

majorer lors de la manoeuvre de VALSALVA. 

- Une hypotrophie est fr~quente du cote de la varicocele. 

Le testicule est plus petit de contours reguliers et 

d'echostructure comparable A l'autre. 

L'examen doit comprendre l'etude des espaces 

r~tro-peritoneaux A la recherche d'une compression 

extrins~que A l'origine drune varicocele secondaire. 

cette image ne fait pas l'unicite car elle s'oppose A 
l'aspect classique "en chevelu" dlune varicocele, constituee 

par un r~seau de fins canalicules transsoniques et 

serpigineux (plexus spermatique variqueux). Ces images sont 

decrites par MARSOT DUPUCH K., MARTIN LALARDRIE B., 

ROUVIERE H. cites par MARIN B. [32]. 

Ces aspects decrits posent Ie probleme de diagnostic 

differentiel avec certaines formes d'h~matones vieillis 

donnent des images similaires, mais il n'existe pas de 

modification de l'aspect echographique en VALSALVA. 



172 

GEORGE R.L. et MURRAY M. (17,37) d'crivent d'autres 

aspects ~chographiques aspect en grappe de cloisons 

enkystees au pole superieur du testicule. Ces memes auteurs 

ont constat' Ie meme aspect dans les spermatoceles 

compliqu'es. 

3.3 - INTERET DANS LE TRAITEMENT ET LA SURVEILLANCE. 

Sur Ie plan therapeutique, l'echographie pr'sente 

certains interets dans les masses intra-scrotales non 

inflammatoires : 

Elle oriente Ie chirurgien dans Ie diagnostic 

topographique : lesion testiculaire ou extra-testiculaire. 

- Elle permet la ponction dirig'e dans les hydroceles. 

- Elle aide a la detection des lesions sous-jacentes, 

non perceptibles par la clinique et pr'cise la tail Ie et 

l'integrite du testicule. 

Sur Ie plan du suivi evolutif, elle facilite la 

detection des complications. 

4. - PATHOLOGIE INFLAMMATOIRE ET INFECTIEUSE AIGUE. 

4.1 - INTERET DANS LE DIAGNOSTIC POSITIF, LESIONNEL, 

TOPOGRAPHIQUE ET ETIOLOGIQUE : Tableau nO 11. 

D'apres les travaux de BRAUNER M. [6] dans pres de 

50% des cas Ie diagnostic clinique de pathologie 

inflammatoire et infectieuse aigue ne peut etre fait avec 

certitude. Le doute persiste avec une torsion du cordon ou 

plus rarement avec une tumeur. 

Dans notre serie sur les trois (3) malades, Ie 

diagnostic clinique a ete verifie dans quatre (4) cas, 

refute dans trois (3) cas (observations nO 26 - 22 - 29) et 

douteux dans deux (2) cas (observations nO 24 - 30). II 

s'agit de doute entre une inflammation aigue 

epididymo-testiculaire, une torsion du cordon spermatique et 

une colique nephretique. 
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L'examen ~chographique est alors d'un grand int~rit 

lorsqu'il montre les diff~rents 

~pididyrno-testiculaires. II permet 

aspects patho10giques 

~galement un bilan 

topographique plus exact que l'examen clinique, ou il peut y 

avoir confusion entre orchite, ~pididymite, et 

orchi-~pididymite. Dans notre s~rie la confusion clinique 

slest produite quatre (4) fois (observation no 25 - 26 - 27 

30) . 

MARSOT - DUPUCH K. et PASCAL - SUISSE P. (3D, 39) 

d~crivent les aspects ~chographiques de la pathologie 

infectieuse et inflammatoire aigue, au niveau des differents 

~l~ments du contenu scrotal. 

- Les enveloppes 

* L'~paississement des enveloppes. 

C'est un ~l~ment permettant de 

diff~rencier les inflammations aigues des inflammations 

subaigues. 

Dans les inflammations aigues il y a un 

~paississement de toutes les enveloppes scrotales, tandis 

que dans les inflammations subaigues l'~paississement des 

enveloppes se fait aux d~pens de la berge interne seulement. 

* L'Hydrocele vaginale "aigue" est toujours moder~e. 

- L'~pididyme. 

L'atteinte droite est significativement plus 

fr~qllente. 

Les modifications sont de deux types. 

* Anomalie de tail Ie 

II existe une augmentation d'llne, de deux ou de 

tOlltes les portions de l'~pididyrne. La portion la plus 

SOllvent tOllch~e est la queue qui devient bien visible et 

mesure plus de 5 mm. 
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* Anomalie de l'echostructure 

Au niveau de la ou-des portions augmentees, l'echostructure 

epididymaire est heterogene: il y'a alternance de zones 

echogenes et de plages hypoechogenes. 

L'epididymite aigue tuberculeuse ne semble pas 

presenter de caracteres echographiques particuliers. 

Toutefois elle para it s'associer plus frequemment que 

l'epididymite banale ~ une atteinte inflammatoire severe des 

enveloppes. 

- Le testicule 

* L'orchi-epididymite aigue 

C'est l'atteinte de l'ep1didyme en general 

touche en totalite qui s'etend au testicule. L'atte1nte 

testiculaire represente deux aspects 

* Modification localisee. 

Plage hypoechogene proche 

epididymaire plus severement atteinte. 

* Modification globale 

de 

L'ensemble du testicule est 

hypoechogene avec elargissement diffus "des 

trame II • 

la portion 

augmente et 

mailles de la 

Dans cette orchi-epid1dymite 11 faut rechercher 

des criteres de severite : 

* Totalite de l'epididyme concernee. 

* Intensite de l'hypoechogenicite comparee avec 

la glande controlaterale. 

* Adherences du testicule et/ou de l'epididyme 

aux enveloppes tres epaissies. 

* Aspect trop visible du cordon par turgescence 

vasculaire. 
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. L'orchite aigue 

Les aspects echographiques sont de deux 

decrits ci-dessus : 

* 
* 

soit une modification localisee 

soit une modification globale. 

L'orchi-epididymite granulomateuse 

Exceptionnelle dans sa forme a revelation 

aigue. 

Toutefois, on doit la connaitre car c'est 

elle qui pose les problemes diagnostiques les plus delicats 

avec une tumeur. II faut savoir l'evoquer lorsque l'examen 

echographique reunit les elements suivants : 

* Une atteinte predominante au niveau du 

testicule, tres elargi alors que l'epididyme apparait 

moderement augmente. 

* Une heterogeneite marquee de la glande 

testiculaire, bien differente de l'hypoechogenicite globale, 

relativement homogene de l'orchi epididymite aigue banale 

des zones hypoechogenes alternent 

echogenes qui correspondent tres 

avec des pI ages tres 

certainement aux lesions 

granulomateuses. C'est cette heterogeneite qui est 

responsable des delicats problemes diagnostiques poses avec 

une tumeur germinale en phase de remaniement (necrose, 

hemorragie) qui peut simuler un tableau aigu 

pseudo-infectieux. 

Souvent seule l'orchidectomie exploratrice les 

resout, ce d'autant que l'heterogeneite testiculaire 

persiste lors du controle echographique pratique environ 

deux semaines apres l'instauration du traitement medical. 
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4.2 - INTERET DANS LE DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 

4.2.1 - La torsion du cordon spermatique. 

Elle donne les m~mes images ~chographiques que 

l!isch~mie aigu~ du testicule. 

Le diagnostic diff~rentiel s'avere difficile a ce 

stade. 

L'~cho-Doppler pourrait y parvenir en montrant une 

hypovascularisation dans la torsion du cordon spermatique et 

une dilatation dans les l~sions inflammatoires. 

4.2.2 - Tumeur invasive 

L'aspect identique a celui d'une orchi-~pididymite 

aigu~ : testicule augment~ de tail Ie et hypo~chogene. 

L'hypothese d'une tumeur invasive doit etre refut~e 

grace a un faisceau de petits signes : 

Aspect globalement homogene et diffus 

l'~largissement du r~seau prenchymateux testiculaire . 

. Epaississement global de toutes les enveloppes. 

de 

. R~gularit~ parfaite des contours du testicule sans 

d~formation Iocalis~e. 

Mais Ie seul critere diagnostic forme1 reste 1a r~ponse 

(clinique et ~chographique) au traitement m~dical bien 

conduit. 

4.3 - INTERET DANS LE TRAITEHENT ET LA SURVEILLANCE. 

L'~chographie dans les grosses bourses douloureuseR 

aigues, est d'un grand apport dans Ie traitement car: 

. Elle ~limine une tumeur r~v~1~e par un processus 

infectieux (tumeur testiculaire a forme febrile) . 

. Elle fait Ie diagnostic du siege de l'infection et 

donc de la gravit~ 

epididymlte ou orchi-epidldymite. 

Sur Ie plan du suivi ~volutif 1'~chographie d~tecte 

l'apparltion d'une collection suppuree qui necessite un acte 

chlrurgical. 
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5 - PATHOLOGIE INFLAMHATOIRE ET INFECTIEUSE SUBAIGUE ET 

CHRONIQUE. 

5.1 - INTERET DANS LE DIAGNOSTIC POSITIF LESIONNEL, 

TOPOGRAPHIQUE ET ETIOLOGIQUE. 

Dans notre s~rie 

pathologie inflammatoire 

Ie diagnoctic 

subaigu~ et 

clinique de 

chronique 

la 

nlest 

possible que dans 60% des cas. Sur douze (12) malades 

pr~sentant cette affection, sept (7) diagnostics cliniques 

vrais, quatre (4) faux diagnostics (observations n 0 35, 

nO 42, nO 43, nO 44) et un diagnostic douteux 

(observation nO 40). 

L'~chographie a une fiabilitA de 100% dans notre sArie, 

ceci confirm~e par la chirurgie Ie plus souvent et parfois 

par llanatomie pathologique. 

- Les aspects Achographiques permettant de poser Ie 

diagnostic de ces inflammations chroniques ont ~t' dAcrits 

par MARSOT - DUPUCH K. et PASCAL - SUISSE P. (30,39) 

* Les enveloppes. 

Elles sont 'paissies lorsque leur largeur est 

supArieure aux cinq (5) millimetres normaux. 

Llinflammation de la vaginale se traduit par une bande 

interne hypoAchogene soit rAguliere, soit d'aspect festonnA, 

alors que la reste des enveloppes apparait normal (A la 

diff6rence des inflammations aigu@s). 

* L'~pididyme. 

II Y a deux types de modifications. 

Anomalie de taille : Augmentation 

. Anomalie de l'6chostructure. 

* Elle 

hyper~chogene 

est globalement h~t6rogene 

quand l'organisation 

l'inflammation domine. 

a pr6dominance 

fibreuse de 

* Des plages hypo~chogenes peuvent se rencontrer. 
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* Le parenchyme testiculaire. 

Son ~chostructure est en g~n~ra1 norma1e en cas de 

pachyvagina1ite ou d'epididymite chronique. 

El1e s'a1tere en cas d'orchi-epididymite subaigue. 

Les p1ages hypo~chogenes t~moignent Ie plus souvent 

de zones de fibrose. E11es doivent toujours etre confrontees 

a l'~chostructure de r~f~rence contro1atera1e afin de savoir 

si e11es correspondent aux zones pathologiques. 

Les zones hypoechogenes sont rares. Elles signent 

des ph~nomenes necrotiques (abcedation au contact, voire 

fonte puru1ente du testicu1e). 

Un contexte d'infection ne met pas a l'abri d'une 

authentique tumeur. Ainsi s'~tab1it 1e dogme que toute 

anoma1ie boca1isee de l'echostructure testicu1aire 

persistante conduit a une verification chirurgicale. 

Une coque sc1ereuse entourant Ie testicu1e est 

responsab1e de l'atrophie voire de 1a necrose isch~mique de 

1a glande. 

- Au terme de cet examen, plusieurs tableaux, 

parfois intriqu~s se dessinent. 

* La pachyvaginalite chronique. 

Elargissement des enve1oppes, sup~rieur a 5 mm, 

avec une berge interne (vagina1e) visible, soulignee par 

l'hydrocele, rea1isant une bande irreguliere avec membrane 

flottante, a10rs que Ie testicule et l'epididyme res tent 

normaux. 

* L'~pididymite chronique. 

Epididyme augment~ de tai11e, h~t~rogene, avec 

alternance de p1ages hypo~chogenes et hypperechogenes, voire 

des calcifications i dont l'atteinte est globa1e ou 

partie11e, parfois bi1aterale avec un testicule normal 

echographiquement. 
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* Necrose testiculaire. 

Plages anormales du parenchyme testiculaire A 

pr~dominance hilaire. 

* L'orchite granulomateuse. 

plage anormale isol~e de 

testiculaire, souvent pseudo-tumorale, 

orchidotomie exploratrice. 

l'~chostructure 

imposant une 

5.2 - INTERET DANS LE DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL. 

5.2.1 - Torsion du cordon spermatique n~glig~e. 

Diagnostic diff~rentiel difficile au stade de la 

n~crose testiculaire. 

5.2.2 - Tumeur testiculaire. 

Toute anomalie localis~e 

testiculaire persistante conduit 

chirurgicale. 

de 1'~chostructure 

A une verification 

5.3 - INTERET DANS LE TRAITEHENT ET LA SURVEILLANCE. 

L'~chographie fait Ie diagnostic de siege de 

l'infection. 

Elle montre la pr~sence de la collection purulente 

ou de la n~crose testiculaire indiquant ainsi la n~cessite 

d'un acte chirurgical. 

Elle permet egalement la surveillance du testicule 

pathologique ou controlateral a la recherche de 

complications. 
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6-11- PATHOLOGIE TUMORALE. 

6- 1 - INTERET DANS LE DIAGNOSTIC POSITIF LESIONNEL, 

TOPOGRAPHIQUE ET ETIOLOGIQUE. 

L'examen clinique des tumeurs intra-scrotales est 

difficile comme en temoignent les deux faux positifs de 

notre serie : (Observations nO 45 - 46). 

BRAUNER R., MARSOT - DUPUCH., PASCAL-SUISSE P. 

(5, 30, 39) nous guident dans la demarche A suivre au cours 

de l'examen echographique des tumeurs intra-scrotales. 

Pratiquee apr~s l'examen clinique et parfois la 

transillumination, l'echographie est aujourd'hui d'un apport 

capital et l'echographiste doit essayer de repondre a quatre 

questions : 

La lesion 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 seminomateure ou non seminomateuse, 

car Ie pronostic en sera alors tres different ? 

- Quelle en est l'extension locale et generale ? 

6.1.1 - La localisation de la lesion 

Si la lesion est de petite tail Ie et si les contours 

en sont relativement nets, il n'y a aucun probleme pour 

affirmer qU'une lesion des bourses est testiculaire ou 
extra-testiculaire. ceci est 
localisation intra-testiculaire 

oeuvre pour eliminer un cancer du 

une localisation secondaire apres 

primordial 
impose de tout 

testicule chez 

cinquante (50) 

car toute 
mettre en 

Ie jeune et 

ans. 

si la lesion est volumineuse et de contours imprecis, il est 
bien souvent difficile a l'echographiste de faire un 

diagnostic de localisation de cette tumeur reconnue 

cliniquement. 
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11 est cependant tres important de rechercher et 

d'analyser les diff~rentes structures en particulier 

l'epididyme. De meme l'examen des bourses pratique en temps 

reel va appr~cier la souplesse du contenu scrotal et de 

rechercher le glissement des differents plans. 

6.1.2 - La semiologie echographique et la nature des 

lesions. 

Devant toute lesion il faut en analyser les contours 

et la plage. 

6.1.2.1 - Les l~sions testiculaires 

- Les contours r~guliers d'une l~sion testiculaire ne 

sont pas rassurants que dans la me sure ou la lesion est 

unique et liquidienne. Des contours irreguliers ou mal 

definis sont toujours suspects de malignite. 

- La plage des lesions testiculaires est le plus 

souvent hypo~chogene bien limitee de petite taille, peut 

evoquer un seminome au debut. 

- Les localisations secondaires d'hematosarcomes se 

traduisent souvent par des plages hypoechogenes mal 

limitees. Il en est de meme pour certaines maladies du 

systeme. 

- Les carcinomes embryonnaires et les chorio-carcinomes 

se presentent en g~neral sous forme de plages mal 

limit~es,non homogenes, faites de zones intriquees hyper ou 

hypoechogenes, voire transsonores, du fait de l'association 

de plages tumorales et de zones de necrose. 

- Dans les t~ratocarcinomes, l'association des zones 

d'echogenicite mixte a des formations transsonores bien 

limitees est fr~quente. 

Les tumeurs de Leydig sont hypo~chogenes et homogenes 

mais elles presentent parfois des calcifications donnant des 

zones hyperechogenes avec ou sans cone d'ombre posterieure. 
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6.1.2.2. - Au niveau des annexes 

Les contours des l~sions extra - testiculaires sont Ie 

plus souvent nets. 

Leur plage est iso ou hypo~chog~ne. 

6.1.3 - La nature seminomateuse ou non seminomateuse des 

lesions testiculaires. 

Si la tumeur intra-testiculaire est petite et bien 

limitee on peut fortement suspecter jamais affirmer une 

lesion seminomateuse hypoechog~ne homog~ne. Une l~sion 

seminomateuse n'est jamais transsonore pure. 

Si la tumeur est import ante cette approche tissulaire 

est plus diffici1e. Ainsi un seminome massif est surtout 

hypo~chogene. Les carcinomes 

chorio-~pithe1iums, sont plut6t 

avec des zones transsonores du 

hemorragies. 

embryonnaires 

hypo~chogenes, mal 

fait des necroses 

et les 

limit~s 

et des 

Par ailleurs nous connaissons la frequence des 

associations de plusieurs contingents cellulaires dans ces 

tumeurs. 

6.1.4 - Extension des tumeurs malignes. 

Lorsque l'echographiste met en evidence une formation 

tumorale au niveau des bourses, il convient de rechercher 

systematiquement l'existence des masses ganglionnaires 

retroperiton~ales en particulier au niveau de la veine 

renale gauche pour les tumeurs testiculaires. Par ail leurs 

d'eventuel1es metastases viscera1es permettent a priori 

d'affirmer la malignite de la lesion decelee. 
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SCHOUMAN - CLAEYS E. {49) constate les memes aspects 

~chographiques, mais souligne que les tumeurs testiculaires 

infracliniques ont dans la tr~s grande majorit~ des cas une 

~chostructure hypo~chog~ne. Elles doivent faire ~voquer deux 

types histologiques principaux: d'une part une tumeur ~ 

cellules de Leydif. 

R~v~l~e par des manifestations endocriniennes 

(gyn~comatie, pubert~ pr~coce, impuissance secondaire, 

sterilite). Ces tumeurs sont rarement malignes 10 % . 

. D'autre part un s~minome qui est volontiers rev~l~ 

par des m~tastases (ganglionnaires r~tro-p~riton~ales) 65% 

des s~minomes sont d~j~ metastas~s au moment de leur 

diagnostic c'est dire l'int~ret tout particulier de 

l'echographie des bourses dans ces deux circonstances. 

Dans notre s~rie nous avons obtenu un cas de tumeur 

testiculaire fortement suspecte d'un s~minome, selon la 

description echographique de SCHOUMAN CLAEYS E. Nous 

n'avons pas pu retenir ce cas car Ie diagnostic histologique 

n'a pas ~te fait. 

II s'agit d'un sujet de dix huit (18) ans qui consulte 

pour tum~faction intra-testiculaire gauche, dure et indolore 

avec amaigrissement. 

L'examen clinique note la pr~sence d'une an~mie, d'une 

circulation collat~rale veineuse sans ascite, d'une masse 

~pigastrique et d'une masse au niveau de l'hypochondre 

gauche. La fl~che h~patique mesure 10 cm. 

Une ad~nopathie inguinale gauche non inflammatoire est 

palp~e. 

A l'examen ~chographique on dec~le une tr~s 

volumineuse tumeur testiculaire gauchecalcifi~e mesurant 10 

cm de diametre (Photo n 0 6). L'etude du r~tro-p~ritoine 

montre un refoulement anterieur et une prise en gangue des 

gros vaisseaux au sein d'une structure heterog~ne occupant 
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l'ensemble du retro-peritoine. L'echographie montre 

egalement de multiples zones nodulaires hyperechogenes 

correspondant probablement aux adenopathies. Le rein gauche 

nlest pas visualise mais il existe une volumineuse masse 

heterogene avec une zone liquide ~ sa partie superieue 

evoquant un processus tumoral etendu ~ 11 ensemble du rein 

gauche. Le rein droit est normal ainsi que Ie foie. En 

conclusion : 

- tumeur testiculaire avec envahissement du 

retro-peritoine. 

- Tumeur massive du rein gauche pouvant correspondre 

soit ~ un envahissement so it A une localisation 

bifocale. 

6.2 - INTERET DANS LE DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 

6.2.1 - L'Hyperechogenicite testiculaire est vue dans de 

nombreuses anomalies testiculaires telles que 

Les neoplasmes, 

spermatique et les 

orchite). 

les hematomes, 

inflammations 

la torsion du cordon 

severes (epididymite, 

6.2.2 - L'echographie apporte les elements distinctifs de 

ces differentes lesions: PETER H. [44J 

- L'agrandissement de l'epididyme. 

La torsion du cordon spermatique et 

l'orchi-epididymite. 

Dans ces deux affections, i1 y a une 

augmentation de la taille de l'epididyme dans 80% des cas. 

La tumeur testiculaire 

Aucune tumeur testiculaire nlest 

associee ~ une augmentation de taille de l'epididyme. 
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- La quantit' du liquide p'ri-tes­

ticulaire. 

Dans les torsions et les inflammations 

aigu~s II y' a une augmentation import ante du 

liquide p'ri-testiculaire, dans 80% des cas. 

. Les tumeurs testiculaires 33% des 

tumeurs ont une augmentation du liquide, mais cette quantit' 

n'est pas aussi importante que dans les torsions et les 

inflammations aigu~s. 

* La tumeur est moins probable si Ie 

liquide contient de fins 'chos internes ou des cloisons 

- L"paississement des enveloppes. 

Les tumeurs ne s'accompagnent pas 

d'un 'paississement des enveloppes, mais cet epaississement 

existe dans la torsion et I'inflammation aigu~. 

6.2.3 - La tumeur est essentiellement repr'sent'e parune 

hypo'chog'nicit' isol'e. 

6.2.4 - La scintigraphie et l'echographie permettent de 

diff'rencier la torsion, des inflammations. 

6.3 - INTERET DANS LE TRAITEMENT ET LA SURVEILLANCE. 

6.3.1 - Sur Ie plan therapeutique l'echographie permet : 

- de faire la distinction des pathologies inflammatoires 

necessitant un traitement medical et evitant les 

orchidotomies exploratrices. 

- de Iocaliser Ia tumeur dans Ie scrotum, guidant 

I'acte chirurgical en indiquant Ia voie d'abord. 

- de faire Ie bilan de I'extension de Ia tumeur et 

Ie traitement complementaire ~ faire. 

- d"viter d'autres examens complementaires non 

tol'res par Ie malade dans Ie cadre du bilan d'extension. 

urographie intra veineuse. 

Lymphographie. 
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6.3.2 - L'~chographie est dlun grand apport dans Ie suivi 

~voluti£ en permettant 

6.3.2.1 - La recherche des m~tastases 

6.3.2.2 - La surveillance du testicule restant 

selon BRAUNER M. [6 ] 5% des tumeurs 

testiculaires sont bilat~rales avec un interval Ie souvent 

long de plusieurs ann~es entre les deux tumeurs. 

La surveillance ~chographique r~guliere permettrait 

peut-@tre une d~couverte plus pr~coce de la deuxieme tumeur. 

Selon les travaux de SEGUY B. [50] Ie diagnostic pr~coce 

d'un s~minome conduit ~ la gu~rison d~finitive sous 

traitement chirurgical ou radioth~peutique. 

6.3.2.3 - La localisation a temps de l'infiltration 

lencemique du testicule, 

chez Ie patient leuc~mique en p~riode de 

remission. 

Dans la s~rie de ANTHONY R. [2], l'aspect 

echographique est non specifique hypo~chogene locale ou 

etendu, homogene ou non. 

6.3.2.4 - La surveillance de l'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'echographie aide a une clinique difficile. 

7.1.1.1.- Malade vu a un stade precoce. 

Le patient presente une grosse bourse 

ecchymotique, oedemateuse, excessivement douloureuse. 

II est donc cliniquement inexaminable et 

la transillumination est Ie plus souvent negative. 

7.1.1.2 - Halade vu a un stade tardif. 

La tumefaction a diminue, la peau a une 

teinte bleutee et si l'hematocele persiste, il est difficile 

d'affirmer l'integrite du testicule. 

7.1.2 - L'echographie permet un bilan exact des lesions 

L'examen sera realise avant la chirurgie 

avec une precision directement liee a la qualite de 

l'appareillage et a la valeur de l'operateur. 

7.1.2.1 - Les lesions des enveloppes scrotales 

sanguins, 

separees 

II s'agit Ie plus souvent d'epanchernents 

car ces enveloppes sont souples, elastiques, 

par un tissu celluleux tres l~che, richement 

vascularise. 

- L'hernatocele. 

L'epanchement sanglant collecte dans la 

vaginale est d'importance variable, transsonore avec 

renforcement posterieur dans les premieres heures, puis 

d'aspect rnixte les jours suivants. Dans certains cas un 

decollement du feuillet visceral de la vaginale est visible. 
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- L'hematoce1e viei11i 

Frend un aspect d'echostructure mixte 

avec c10isonnement. 
En cas d'epanchement sanguin important on 

retrouve plus en coupe transversale, 1e c6ne d'ombre 

caracteristique du raphe median, car 1a collection sanguine 

l'entoure et l'infiltre. 

superficie1 sont 

Les signes 

diffici1es a 
directs d'un 

voir, mais on 

hematome 

peut 1e 

suspecter s'i1 existe un epaississement des enveloppes. 

7.1.2.2 - b - Les lesions epididymo-testicu1aires. 

Le testicu1e, l'epididyme et 1e cordon 

representent 1es elements nobles et leurs atteintes sont 

graves. 

- Le testiu1e 

C'e8~ 1a principa1e victime du fait de 

sa tai11e. 

L'examen echographique peut mett~c en 

evidence par ordre de gravite croissante : 

. Un hematome intra-testicu1aire. 

zone ova1aire ou arrondie, bien 1imitee, 

faib1ement echogene . 

. Les fractures du testicu1e. 

Avec rupture partie11e ou complete de 

l'a1buginee et l'on mettra en evidence, associees a 
1 1 hematoce1e une ou p1usieurs solutions de continuite, plus 

ou moins complexes. E11es seront faci1ement differenciees 

d'une veine intra-testicu1aire, de calibre plus regu1ier. 

Une lesion de l'albuginee est tres diffici1e a dece1er. 



189 

Un ~crasement complet au partiel du 

testicu1e. 

La forme et son ~ehostrueture 

habituelles ne sont pas retrouv~es. 

position inguinale. 

Enfin une luxation traumatique du 

testicule. 

- L'~pididyme. 

II peut ~galement §tre Ie si~ge 

d'h~matome, avec des l~sions mal limit~es, d'~ehog~nieit~ 

mixte ~ pr~dominance hypo~chog~ne. Lorsque la t§te de 

l'~pididyme est d~sins~r~e n'est plus individualisable en 

regard du hile. 

Les ruptures quels que soient leurs 

niveaux sont diffici1es ~ mettre en ~vidence. 

- Le cordon. 

A son niveau, un h~matome, d'aspect 

transsonore ou mixte est contenu transversalement par la 

gains fibreuse, mais en g~n~ral assez mal limit~ en hauteur. 

II peut §tre d'une gravit~ 

particuliere en cas de pathologie pr~ existante, une 

varicocele par exemple. 

cet h~matome peut avoir une action 

compressive nocive sur la vascularisation du testieule. Le 

DOPPLER est iei d'un grand secours pour affirmer la 

pulsatilit~ des vaisseaux et Ie sens du flux. 
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- Les lesions associees 

- Traumatisme et torsion du 

testicule. 

cette association est relativement 

frequente. Le mecanisme en serait la contraction brutale des 

cremasters lors du traumatisme, leur difference de longueur 

provoquant la torsion. 
Le diagnostic echographique en est 

difficile si les signes de traumatisme sont evidents, c'est 

Ie chirurgien qui decouvre la torsion associee. 

- Traumatisme et hydrocele. 

Un traumatisme peut survenir sur une 

hydrocele qui protege l'appareil epididymo-testiculaire, 

mais aggrave l'epanchement. 

- Traumatisme sur varicocele. 

cette association entraine un 

hem atone important des bourses en cas de rupture de la 

varicocele. 

- Traumatisme et cancer du testicule. 

Le traumatisme survient sur un 

testicule pathologique done fragilise. La lesion cancereuse 

doit etre imperativement suspectee avant l'intervention. 

7.2 - INTERET DANS LE DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL. 

7.2.1 - Hernie inguino-scrotale. 

Presente Ie meme aspect echographique qU'un 

hematocele vieilli avec un aspect d'echostructure mixte. 
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- cependant deux ~ trois ans apr~s il est possible de 

renconter de petites zones hyperechog~nes avec ou sans cones 

d'ombre posterieur : 

zone cicatricielle ; hematome calcifie 

calcospherite; petite formation arrondie libre dans la 

vaginale ou fixee ~ l'un des feuillets 

- parfois l'evolution est plus grave et les sequelles 

sont importantes. Les plus frequentes sont 

- L'atrophie testiculaire 

Resultant des lesions du testicule ou 

secondaire ~ une ischemie. 

Echographiquement Ie testicule presente : 

des contours irreguliers bosseles. 

Une echostructure non homogene a 
predominance hypoechogene. 

- Un hematome enkyste 

intra-testiculaire. 

Formation ronde, bien limitee et 

hypoechog~ne. 

8 - LES STERILITES MASCULINES 

Selol1 BRAUNER M (6) l'echographie peut apporter quelques 

informations dans Ie bilan des sterilites masculines : 

Elle permet de con firmer un variocele ou de depister un 

varicocele infraclinique en s'aidant de manoeuvres 

adjuvantes orthostatisme et manoeuvre de Valsa1va. 

Le varicoc~le se presente comme un reseau vasculaire dilate 

tortueux postero-superieur par rapport au testicule et se 

prolongeant souvent dans Ie cordon. II est faci1ement 

comprime par 1a sonde. 
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- L'~chographie aide ~ga1ement A d~pister un ~ventuel 

nodule qui constitue lin obstacle ~pididymo def~rentiel. 

9 EN CONCLUSION 

Au plan de la pathologie cong~nitale 

La constatation d'une vacuite scrotale des la naissance pose 

Ie probleme de savoir s'il s'agit d'une cryptorchidie ou 

d'une anorchie. L'~chographie permet de localiser Ie 

testicule cryptochide mais malheureusement cette recherche 

est ardue et Ie plus souvent d~cevante. Le testicule 

ectopique ~tant 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 echographique 

car il y a un risque majeur de necrose testiculaire et Ie 

chirurgien doit intervenir avant la 6e heure. 

En phase 

d'int~ret 

chronique, l'echographie presente peu 

II faut souligner l'int~ret de 1 'echo-doppler qui 

~tudie la pulsabilit~ des arteres du cordon et de l'artere 

spermatique, dont la disparition signe la torsion. 

- au plan des grosses bourses ou masses intra 

scrotales non inflammatoires 

Devant une grosse bourse non inf1ammatoire ou devant un 

nodule palpable, l'~chographie tente de repondre A deux 

questions imparfaitement resolues par l'examen clinique 

- s'agit-il d'une l~sion solide ou 

liquide ? 
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- s'agit-il d'une lesion testiculaire ou 

extra -testiculaire ? 

Les masses liquidiennes cloisonnees ou non (hydrocele, 

kyste epididymaire, varicocele) sont reconnues sans 
difficulte. L'examen echographique a egalement Ie merite de 

detecter une eventuelle lesion sous-jacente a un epanchement 

liquidien de la vaginale epididymite chronique, torsion 

chronique, rarement une tumeur. 
Lorsque la lesion est solide, la distinction entre lesion 
testiculaire et lesion extra-testiculaire est capitale car 

les processus extra testiculaires sont presque toujours 

benins (Ie plus souvent il s'agit de granulomes 

epididymaires post-infectueux) alors que les processus 

testiculaires sont frequemment malins. 

-Au plan de la pathologie inflammatoire et infectieuse 

Dans les grosses bourses douloureuses 
l'echographie a un r6le different selon Ie tableau 

initial : 

aigues 
clinique 

* Si Ie diagnostic clinique est evident: c'est Ie cas 
Ie plus frequent des epididymites aigues banales, 

l'echographie ne fait que confirmer·l'examen clinique mais 

precise Ie siege, la securite, Ie type des lesions. 

* Si plus rarement l'examen clinique ne parvient pas a 
conclure formellement a une pathologie infectieuse alors Ie 

r8le de l'echographie est de reunir des elements 

diagnostiques positifs en faveur d'une pathologie 

infectieuse et les elements negatifs infirmant une 
pathologie tumorale ou une torsion. Dans ce cas, l'element 
principal du diagnostic est l'evolution favorable des signes 
cliniques et des lesions echographiques sous traitement. 
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- Au plan de la pathologie tumorale 

L'~chographie des tumeurs des bourses et en particulier 

testiculaires est surtout performante pour les petites 

l~sions, celles qui sont ~ la limite de la palpation. 

Ainsi toute symptomatologie si tenue soit elle doit 

entrainer la pratique d'un examen ~chographique en temps 

r~el. 

Si la l~sion est volumineuse, son origine ou sa 

localisation sont plus difficiles ~ pr~ciser. 

Dans Ie cas de suspicion d'une l~sion tumorale maligne, Ie 

r61e de l'~chographiste n'est pas de faire un diagnostic de 

nature, mais dlen pr~ciser l'extension locale scrotale ou a 
distance. 

- Au plan de la pathologie traumatique 

l'examen clinique d'un traumatisme des bourses est 

difficile du fait de l'~cchymose scrotale. 

L'examen echographique permet : 

- de poser Ie diagnostic par la mise en ~vidence 

dlune h~matoc~le ou d'un h~matome scrotal. 

- de faire Ie bilan des l~sions intra-scrotales. 

- de d~pister une l~sion sous-jacente a une 

h~matocele. 

- AU PLAN DU BILAN DE STERILITE MASCULINE 

L'~chographie complete certains bilans de st~rilit~ en 

confirmant un varicoc~le ou en d~pistant un varicoc~le 

infraclinique ou enfin en visualisant un ~ventuel nodule qui 

constitue un obstacle ~pididymo-d~ferentiel. 
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L'echotomographie est un procede d'exploitation 

paraclinique qui exploite les proprietes des ultrasons. Elle 

permet d'obtenir des images de l'organisation de la 

structure des organes mous du corps humain, de mani~re non 

sanglante, ambulatoire, reproductible et comparable dans Ie 

temps. 

Notre travail vise a souligner son apport dans la 

pathologie scrotale dominee par la pathologie infectieuse 

dans notre serie. 

Nous avons etudie quarante six (46) dossiers de malades 

atteints de pathologie scrotale dans les trois (3) 

principaux h6pitaux 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 inflammatoire et 

infectieuse. 

- deux (2) cas de pathologie tumorale. 

Nous n'avons 

traumatique ni de 

pas obtenu de cas 

sterilites masculines 

de pathologie 

dans notre serie 

echelonnee sur un temps relativement court. Ces deux 

dernieres pathologies sont traitees dans notre travail a 
partir des resu1tats des travaux faits par certains auteurs. 

Si nous considerons quarante six (46) cas de pathologie 

scrotale, ce chiffre ne refl~te pas la frequence de la 

pathologie scrotale depuis l'introduction de l'echographie a 
Dakar. Quelques malades sont traites a titre externe et un 

certain nombre de dossiers n'ont pas beneficie de 

l'echographie. 
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I - INTERET DIAGNOSTIQUE 

Les probl~mes pos~s par la pathologie scrotale sont 

bien connus des urologues. Sur la base de l'examen physique 

seul il est souvent difficilede dire si l'anomalie palpable 

provient du testicule lui-m~me ou des ~l~ments extra­

testiculaires. 

L'~chographie apparait comme Ie complement de choix 

de l'examen clinique devant une modification inexpliquee 

d'un des ~l~ments du contenu scrotal dans: 

- La pathologie cong~nitale. 

- 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 st~rilit~ masculine. 

Mais dans certaines pathologies scrotales 

l'echographie est couplee ~ l'enregistrernent Doppler pour 

d~terminer Ie type de lesion: il s'agit de la pathologie 

tumorale, infectieuse, traurnatique et ischemique, qui 

peuvent presenter des aspects echographiques voisins. Dans 

ces cas elle peut ~tre en concurrence avec la T.D.H. 

(Tomodensitometrie) qui reste un examen irradiant pour une 

r~gion sensible et donc de derniere intention. 
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II - INTERET THERAPEUTIQUE 

Un examen ~chographique pratiqu~ sur des bourses 

pathologiques doit pouvoir : 

Localiser et ~voquer ll~tiologie dlune image 

transsonore. 

- Faire Ie diagnostic de siege dlune infection et 

pr~ciser "l'heure de l'intervention chirurgicale". 

- suspecter une torsion, surtout en ~liminant une 

infection aiglie. 

- Permettre un bilan exact des l~sions traumatiques 

et aider au choix th~rapeutique. 

Localiser un processus expansif au debut et 

essayer d'infirmer ou de confirmer sa nature maligne. 

Cette technique apporte ainsi un plus grand con fort 

~ l'urologue dans sa d~cision therapeutique. 

III - INTERET DANS LA SURVEILLANCE THERAPEUTIQUE DU MALAD~ 

L'echographie ne doit pas faire partie du seul bilan 

dlentree du malade presentant une pathologie scrotale. Au 

cours de la surveillance du traitement, elle sera indiquee 

dans : 

- Le testicule cryptorchide abaisse, ~ la recherche 

dlune scl~rose et d'une d~g~nerescence maligne du 

testicule. 

- La detorsion testiculaire, 

L'~chographie appr~cie la vitalite du 

laiss~ en place et celIe du testicule ayant 

testicule 

subi une 

orchidopexie. 

- La varicocelectomie ou l'embolisation. 

L'echographie recherche la r~cidive dlun 

varicocele ou une eventuelle hydrocele. 

- La pathologie inflammatoire et infectieuse. 

L'echographie recherche 1 'apparition dlune 

collection suppur~e qui n~cessite un acte chirurgical 
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- Le depistage precoce d'une atteinte testiculaire 

infra-c1inique. 

Chez les malades traites pour leucose ou lymphone. 

Chez les operes d'une tumeur testiculaire 

unilaterale. 

Le depistage des sequelles des lesions 

traumatiques: atrophie testiculaire, h~matome enkyste 

intra-testiculaire. 

Au terme de cette etude nous pouvons dire que Ie 

diagnostic et la surveillance de 1a pathologie scrotale ne 

constituent qu'une des multiples indications de 

l'echographie en milieu hospita1ier en general et en milieu 

uro1ogique en particu1ier. 

Deux aspects patho1ogiques particularisent notre 

travail t car non rencontres dans la litterature, du moins 

concernant les documents que nous avons exploites. II 

s'agit de : 

- La maladie de LA PEYRONIE avec deux kystes intra 

testiculaires. 

- La ma1akoplakie testiculaire. 

Dans les pays en voie de developpement l"echographie 

devrait pouvoir occuper 1a place import ante qu'elle a deja 

conquise dans les pays industrialises pour diverses raisons 

- Le coUt relativement modeste de l'appareillage. 

- La simplicite et 1a rapidite de 1'examen. 

- La facilite d'emploi pour un operateur entraine. 

- La fiabilite : 76% de diagnostic positif dans 

notre serie. 

L'echotomographie permet de poser Ie diagnostic de 

la pathologie scrotale, d'optimiser Ie choix therapeutique 

en precisant la severite et la topographie de 1a lesion 

intra-scrotale. Elle permet egalement une 

rapprochee de l'efficacite du traitement. 

surveillance 
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