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INTRODUCTION

La douleur testiculaire se réfere a une douleuuimunalaise qui se fait sentir
dans un ou deux testicules. Elle peut proveniredtidule lui-méme. Elle peut aussi étre

la conséquence d'autres maladies affectant leusardtiine ou I'abdomen.

La douleur testiculaire est un motif fréquent desultation urologique chez les

adultes jeunes (1).

La douleur testiculaire constitue une urgence ajp@utique, qui peut étre
chirurgicale en rapport avec les traumatismes séveu les torsions testiculaires, mais

aussi médicale en cas d'orchiépididymite.

L'infection, l'altération de la fertilité, les domages permanents ou la perte du

testicule constituent les complications et la géades douleurs testiculaires.

Notre objectif est d'établir les aspects étiolagigt thérapeutique de la douleur
testiculaire dans le service d'Urologie au Centosgitalier Universitaire Ravoahangy

Andrianavalona (CHU-JRA) afin d'améliorer sa pesecharge.

Nous allons traiter, dans un premier temps, le@bppatomique de la bourse et
de son contenu ainsi que la nosographie de la diouesticulaire. Ensuite, nous
rapportons notre étude proprement dite avec no®riekst d'étude et nos résultats.

Enfin, nous terminons par les commentaires etlggestions.
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PREMIERE PARTIE : RAPPELS
I. RAPPEL ANATOMIQUE DE LA BOURSE ET DE SON CONTENU
[-1. CONFIGURATION EXTERNE (2)

La bourse est un sac divisé en deux par un rapégiam Chacune d'elles

renferme le testicule, I'épididyme et la portioitiahe du conduit déférent.

La bourse est constituée par une évagination dpaftai abdominale de la

profondeur a la superficie :

* une tunique fibreuse profonde, le fascia speuatiinterne, expansion du

fascia transversalis,

* une tunique musculaire, appelée crémaster dépeddd'oblique interne et du

transverse,

e une tunique fibreuse superficielle, le fascia rsique externe, mince,

expansion du muscle oblique externe,
« du tissu cellulaire sous cutané, extension dcidasuperficialis,

* la peau, fine et plissée, appelé scrotum doupleun muscle peaucier, le

dartos (Figure n°01).
[-2. CONTENU
I-2-1. CORDON SPERMATIQUE (2) (3)

Le cordon spermatique est composé du muscle ctémads conduit déférent,
des vaisseaux, des nerfs, des lymphatiques et stigeedu processus vaginal. Le tout

entouré par les couches du fascia spermatiquer@-ig02).

Il suspend le testicule dans le scrotum. Il s'étde I'anneau inguinal profond
jusqu’a la face postérieure du testicule. Le condéférent se dissocie des vaisseaux
testiculaires a lI'anneau inguinal profond et vas@néer 2 portions I'une a trajet latéro-

vésical et 'autre a trajet rétro-vésical.
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Figure n°01: Les enveloppes du testicule et du cordon en caopeale ( Putz ) (2).



Figure n°02 Cordon spermatique ( Richard ) (4).



I-2-2. TESTICULE (2)

Le testicule est une glande génitale male situéeexdérieur du corps, a
I'intérieur de la bourse. C'est un organe pair.allla forme d'un ovoide aplati
transversalement, dont le grand axe est obliqugasret en arriere. Sa surface est lisse,
nacrée. Sa consistance est relativement fermegeliége. Il mesure, en moyenne,
4 a5 cm de long et 2,5 cm d'épaisseur. Le testipase environ 20 g. Son volume est

estimé a 30 ml. En général, le testicule gauchplasthaut situé que le testicule droit.

Il est coiffé, comme un cimier de casque, pardigyme qui s'étend tout au long
de son bord dorso-cranial. Il est fixé dans larbeypar un ligament, le gubernaculum

testis.

Le testicule est entouré d'une enveloppe rédestdalbuginée. Cette derniére
présente un épaississement surtout localisé ati@ pantrale du bord dorso-cranial : le
meédiastinum testis. Du médiastinum testis partesg doisons intratesticulaires qui
séparent le testicule en 200 a 300 lobules. Chiadpuge contient 1 a 4 tubes contournés
séminiferes. Ces tubes, a leurs extrémités méaiss s’anastomosent entre eux pour

former le rete testis (Figure n°03).
[-2-3. EPIDIDYME

C’est un étroit conduit, trés pelotonné, appliqué k& face postérieure du
testicule. Il mesure 5 cm de long, 1,2 cm de lagges cm d'épaisseur. Sa partie
supérieure large, la téte, coiffe le pble supérdrutesticule ou elle recoit de nombreux
conduits efférents. Le corps de I'épididyme s’artimmour devenir la queue qui se

continue elle-méme par le conduit déférent.
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Figure n°03: Structure interne du testicule et de I'épididyf#dain ) (5).



[-3. VASCULARISATION
La bourse et ses contenus sont vascularisés [mp#dicules artériels :

= L’artére testiculaire nait de la face ventrald'derte abdominale, va rejoindre
le cordon spermatique dans le canal inguinal eiesaine en 2 branches, latérale et

médiale pour les 2 faces du testicule.
= L'artére déférentielle est I'artere du conduit&ént.

= L'artere crémastérique est née de lartere épigast inférieure. Elle

vascularise les enveloppes du cordon spermatigdesdbourses.

L'épididyme est vascularisé par le rameaux épidaiggnde I'artére testiculaire

et par l'artere du canal déférent.

Les veines se drainent soit en périphérie veraratie vasculaire du testicule,
soit vers le médiastinum testis. Elles traverséambuginée, passent en dedans de
I'épididyme accompagnant I'artere testiculairea@tdient avec les veines épididymaires
antérieures le plexus pampiniforme. La veine takice droite se jette sur la face
antérolatérale de la veine cave inférieure (VC8.veine testiculaire gauche rejoint le

bord inférieur de la veine rénale gauche.

Les canaux lymphatiques forment des troncs aeanivdu médiastinum
testis et traversent l'albuginée. Au croisement cav&retére, ces vaisseaux
lymphatiques se dirigent vers les ganglions les jplitoches, pré-cave a droite, latéro-

aortique antérieur a gauche.

Linnervation du testicule provient des plexudage et hypogastrique

par I'intermédiaire des plexus déférentiel et spimue.



II. RAPPEL SUR LES DOULEURS TESTICULAIRES
[I-1. EPIDEMIOLOGIE

La douleur testiculaire est une raison fréquerteahsultation urologique chez
les adultes jeunes. Souvent isolée, elle peut alassocier a des douleurs ou des
troubles de la sensibilité de la verge, du péridéepelvis et parfois des troubles de la

miction.

[I-2. DEMARCHE DIAGNOSTIQUE
[I-2-1. INTERROGATOIRE (6)
L’interrogatoire doit préciser :

- les antécédents d’infection urinaire, d’'une cdfectopie, d’'une chirurgie

inguinale ou chirurgie herniaire,
- 'age de la puberté.

- les caractéristiques de la douleur: sa duréen isadiation, ses facteurs

aggravants et de soulagement.

Il doit rechercher les signes associés comme ugmeauntation du volume de la
bourse, des bridlures urétrales ou mictionnelleg dgsurie, une pollakiurie, des

écoulements urétraux, une hémospermie, une fetwae altération de I'état général.
[1-2-2. EXAMEN CLINIQUE (6)
a. Examen local
= L'examen du testicule permet d'apprécier:

- sa position: les testicules peuvent étre ascenémou ectopiques dans le cas

d’'une anomalie de migration testiculaire ou d'worsion testiculaire.

- sa sensibilité: une douleur testiculaire tregnse oriente vers le diagnostic
d’'une torsion du cordon spermatique. Une douleurinmcaigué avec testicule

inflammatoire oriente vers le diagnostic d’'une @elou une orchiépididymite.



Une douleur scrotale intense avec un testicule abar’examen oriente vers

d’autres diagnostics comme une hernie inguinaleguino-scrotale étranglée.

- sa forme et sa consistance : a la rechercheeduantuelle tumeur testiculaire.

Dans ce cas, le testicule peut étre dur, irrégelieaugmenté de volume.

- son volume : c’est un critére pour apprécigolaction testiculaire. Elle se fait

par l'utilisation d’'un orchidométre.

- la recherche de signe de Gouverneur qui correbpa la rétraction,

I'horizontalisation et la projection du testicule @&ant a la racine de la bourse.

- la recherche de signe Prehn qui permet de diffgéer une épididymite d'une
torsion testiculaire. Il se fait en soulevant d'umain le testicule et si cela soulage la

douleur, c'est une épididymite sinon c'est unadortesticulaire.

- la recherche de signe d’Angell qui est une aaton horizontale du testicule

controlatéral en position debout (7).
= || faut examiner les différents constituants drosam.

- Rechercher la formation des plis du scrotumaquetraction du dartos

lorsqu’il est au contact d’un froid.

- Rechercher le reflexe crémasterien qui est woersion du testicule vers
I'anneau inguinal. Ce reflexe est induit par unmslation au niveau de la face interne

de la cuisse homolatérale. Ce reflexe disparatdarne torsion du cordon spermatique.

- Rechercher une hydrocéle qui se définit parésence de liquide a I'intérieur
de la vaginale. La nature liquidienne est confirmpaela trans illumination c'est-a-dire

I'application sous la bourse d’une source luminegisegclaire le contenu.
= L'examen de I'épididyme pour

- Rechercher une douleur a la palpation de diflgme. Apprécier sa
consistance et sa forme. Une douleur associée di@ure et un contexte infectieux
urinaire ou une maladie sexuellement transmissiniente vers une pathologie

infectieuse de I'épididyme.
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- Rechercher le signe de Chevassu qui est lafatpdu sillon qui sépare le
testicule de I'épididyme. Ceci afin d’affirmer glzelésion palpée est intra-testiculaire.

= L’examen du cordon consiste a palper les strustw@mposant le
cordon spermatique. Les vaisseaux ne peuvent étpalges que s'ils sont dilatés.
C’est le cas de varicocele. L'examen de ces veililagees est favorisé par la station

debout et la manceuvre de Valsalva (expiration iegfermeée).
b. Examen régional

Il faut examiner la verge, le méat urétral, lefiags herniaires, les creux

inguinaux. Le toucher rectal doit rechercher unalelar ou sensibilité de la prostate.
c. Examen général

Cet examen permet dechercher les signes généraux comme la fievreerta p
de poids, les signes d'imprégnation hormonale agélrigue: répartition des graisses,

pilosité, gynécomastie ...
[1-2-3. EXAMENS PARACLINIQUES (6)
Examens morphologiques
i. Echographie

C’est un examen essentiel dans I'exploration moiqique des affections du
testicule. Elle peut étre associée au Doppler goatuer les éléments vasculaires. Les
avantages de cette technique sont son innocunéfagae colt ainsi que sa réalisation
facile et rapide. Ses inconvénients sont son faible@mp de vision, son manque de

spécificité et son caractéere opérateur-dépendant.

L’examen est réalisé avec une sonde haute fréquanéidie le testicule dans
ses différents diametres, I'épididyme et le cordon.
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ii. Tomodensitométrie (TDM)

Elle n'est pas utile pour I'exploration des teslkesuen place. L’échographie
étant de résolution supérieure. Elle peut étre dedm dans deux circonstances : la
recherche d’un testicule cryptorchide et I'examesn dnveloppes, notamment en cas de

maladie de Fournier.
iii. Phlébographie spermatique

Elle permet de mieux préciser le réseau veineuralaricocéle, mais surtout,
elle permet son traitement par embolisation deslaerspermatique. Elle est réalisée par

cathétérisme rétrograde.
vi. Imagerie par résonnance magnétique (IRM)

L’'IRM est d’'un apport intéressant en complément'éehographie. Elle fournit
des éléments supplémentaires pour l'analyse dw tisticulaire normal ou
pathologique. Elle est utile en pathologie tumoralfe dans les troubles de la
vascularisation. Elle est également préconisée dansontexte d’'un traumatisme
testiculaire, en raison de la bonne visualisatiefialbuginée et de I'analyse possible de
la nature de I'épanchement péri testiculaire.

v. Scintigraphie

Elle a été proposée dans la torsion du cordon sigue, I'épididymite et
I'orchite. Son utilisation dans le cadre d'une @l scrotale aigué est limitée par la
disponibilité et I'acceés a cette exploration maldaérapidité de réalisation de cet

examen.
Marqueurs tumoraux du testicule

Ces marqueurs ont un intérét pour le diagnosticprianostic, et la
surveillance des tumeurs traitées. Une forte éi@vates marqueurs est un élément en

faveur d’'une masse tumorale importante et de ptanpksis péjoratif.

Ces marqueurs tumoraux sont I'alphafoetoprotéufé), la beta human
chorionic gonadotrophirBHCG), et le lactodéshydrogénase (LDH).



C.
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i. aFP

C’est une glycoprotéine de poids moléculaire 70.@M0Pour les tumeurs
testiculaires, BFP peut étre produite par le carcinome embryonnaive, le
teratocarcinome, les tumeurs du sac vitellin outdeseurs combinées. Il n'est jamais

présent en cas de choriocarcinome pur ou de sémeipaoir.

La demi-vie de ce marqueur est de 5 a 7 joursedt gtre utilisé pour apprécier

la réponse aux traitements.
ii. BHCG

C’est une glycoprotéine de poids moléculaire 38D00 est détectable dans le

sérum de sujets avec une tumeur a cellules geresinal

Tous les patients avec un choriocarcinome et 40 &6des patients avec un
carcinome embryonnaire ont une élévation du tatigse deHCG.

iii. LDH
Ce sont des enzymes cellulaires ubiquitaires déspoioléculaire 134000 D.

Il s’agit d’'un marqueur de volume tumoral qui esgmenté chez 70 % des
patients ayant une séminome. L’élévation du tauiqgé de LDH a été rapportée

comme un élément important dans la prise en cldggéumeurs germinales.
Autres examens

Ce sont la thermographie, le PET-scan, la défégeaphie et I'opacification

rétrograde des canaux éjaculateurs.
11-3. ETIOLOGIES (8)
[1-3-1. TORSION DU CORDON SPERMATIQUE

La douleur tres intense a un début brutal, érdrd la recherche d'une
attitude antalgique avec cuisse homologue repligdesbassin. L'examen clinique est
difficile car douloureux. Il permet cependant detrauver le signe de Gouverneur, le

signe de Prehn et le signe d’Angell. Le reflexerasterien est aboli.
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L’interrogatoire recherche des antécédents de dowerotale paroxystique en
faveur d’épisode de subtorsion.

[I-3-2. EPIDIDYMITE ET ORCHIEPIDIDYMITE (9)

La douleur au cours d'une épididymite est intemsés progressive, souvent
précédée d'une douleur peu intense localisée iditlgme. La douleur va s'intensifier
en quelques heures au fur et a mesure que la beaimegmenter de volume. L'examen
sent une masse dure accolée a un testicule destare® normale. L'échographie est

indispensable pour confirmer le diagnostic.

Elle est le plus souvent secondaire a une infectim-génitale et souvent
associée a une infection du parenchyme testiculaigalisant un tableau

d'orchiépididymite. L'orchite isolée est rare.

L'hémogramme montre une hyperleucocytose non s$géeif L'examen cyto-
bactériologique des urines (ECBU) systématique pediisoler la bactérie responsable
dans la plupart des cas. Un prélevement urétralé&e réalisé chez les sujets jeunes.

Les hémocultures sont indiquées en cas de piddéebri

Aucun examen radiologique n'est nécessaire au al#ignqui est avant tout

clinique.

[1-3-3. TRAUMATISME TESTICULAIRE

L’interrogatoire trouve la notion de traumatismeesLmécanismes les plus
fréquents sont le choc direct des testicules cdetm@servoir d'une moto ou le cadre

d’une bicyclette, la chute a califourchon.

Le traumatisme initial a entrainé immédiatement diesleurs tres vives avec
parfois un état de choc transitoire suivi d’'uneique d’accalmie de 24 a 36 heures,
puis exacerbation de la douleur. L’exacerbatioriésta la mise en tension de la bourse
par un hématocele qui est opaque a la transilluioimal'aspect hématique du scrotum
n'apparait que secondairement. Lorsque I'examempa&siible, on palpe un épididyme
normal, une glande déformée tres sensible. Le piroe de la vaginale est difficile

compte tenu de I'’épanchement sanguin a peu pr@sutsyprésent.
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L’échographie peut montrer une hétérogénéité anerdela pulpe testiculaire,
parfois une véritable fracture du parenchyme aepaismtion fragmentaire.

11-3-4.VARICOCELE (10)

Elle est de constatation relativement fréquengerefation avec la douleur est

par contre plus difficile a mettre en évidence.

L’inspection en position debout peut découvrir weformation de la partie
postérieure et supérieure du scrotum, plus ou maihsnineuse, en arriére du testicule,

et qui diminue en décubitus.

La palpation retrouve une tuméfaction mollasse uisipe a la toux, augmentant
de volume a la manceuvre de Valsalva. En positiachoie, la varicocéle disparait ou

diminue nettement, mais se reproduit a la touxlatraanceuvre de Valsalva.

L’échographie scrotale révéle des images hypoéctasgeéetro testiculaires et
intra-funiculaires. Le Doppler est un examen exgBrant sensible, simple, non invasif.

Il permet d’objectiver le reflux veineux.
[I-3-5. CANCER DU TESTICULE

Cliniguement, le diagnostic se fait sur une masssticdulaire, circonstance
révélatrice la plus fréquente. Cette masse, sofide, transilluminable, siege dans le
testicule avec présence de signe de Chevassu. elstlehabituellement indolore,
d’installation progressive de quelques semaineduaigurs mois. Mais parfois, la
tumeur apparait rapidement dans un contexte inflaimine et douloureux, pouvant

égarer le diagnostic vers une torsion ou une eyl

L’échographie scrotale confirme le siege testicalaie la Iésion. Elle permet de
déceler une lésion testiculaire non palpable danssticule controlatéral.

Les marqueurs sérigues doivent étre dosés avaptr&s I'orchidectomie jusqu’a

normalisation ou stabilisation.
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I1-3-6. HERNIE ETRANGLEE

Elle se manifeste par une douleur inguinale avecsams signes digestifs
d'occlusion comme de nausées, vomissements dudartéansit. A I'examen clinique,
on retrouve une tuméfaction douloureuse, irrédigtibon impulsive a la toux ni a

I'effort.

La radiographie de I'abdomen sans préparation malds images de niveaux

hydro-aériques traduisant une occlusion intestinale
[I-4. TRAITEMENT
Le traitement de la douleur testiculaire vari@sdlétiologie.
[I-4-1. BUT
Le but du traitement est de soulager le patiededtaiter I'étiologie
[1-4-2. MOYENS
a. Traitement médical
Ce sont les antalgiques, les anti-inflammatoirdesaintibiotiques.
b. Traitement chirurgical
Il consiste a faire soient :
- une orchidotomie
- une castration
- une orchidéctomie
- une scrotéctomie
- une épididyméctomie
- une ligature de la veine spermatique.
c. Autres

Ce sont le suspensoir et le repos au lit.
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[1-4-3. INDICATIONS
a. Torsion de cordon spermatique11)

Elle constitue une urgence chirurgicale. Une dé&arsamanuelle peut étre
réalisable mais l'efficacité de cette méthode efficile a apprécier. Elle consiste a
détordre le testicule d’'un demi-tour a 3 tours sdes cas; si la douleur augmente,
inverser le sens de détorsion. La détorsion estsidorsque la douleur disparait et
lorsque le testicule redescend dans le scrotura eégicalise. Sinon, on peut faire une
scrototomie avec détorsion du testicule et orchesdam ou une orchidéctomie suivi

d’'une mise en place d’'une prothése testiculaire.
b. Epididymite et orchiépididymite (9)

Le traitement médical comprend le repos strictigpeindant 3 a 4 jours, le port
de suspensoir qui permet de diminuer la pesantenin@&au de la bourse, l'antalgique,
les antipyrétiques et les antibiotiques. L'antibésapie utilisée est fréquemment une
cycline ou une fluoroquinolone pendant 3 semaibess le cas d'épididymite a bacilles
gram-négatifs des sujets plus ageés, l'antibiothemdqit étre adaptée a I'antibiogramme.

Les partenaires sexuels doivent étre identifiésades.

Un geste chirurgical peut parfois étreasSaire et principalement en présence
d'épididymite et d'orchiépididymite compliquées. sLeabcés épididymaires ou
testiculaires nécessitent un drainage chirurgicafent associé a une antibiothérapie.
Une épididyméctomie est proposée en cas d'épididyaigué récidivante chez les

patients qui ont une douleur scrotale invalidante.
c. Traumatisme testiculaire(12)

Le traitement médical seul est indiqué dans ledusions purement scrotales
avec simple infiltration des tuniqgues des bourses)s hématocéle. Ce traitement

associe un repos au lit, un suspensoir, un antag anti-inflammatoire.

Le traitement chirurgical s'impose d’emblée en dématocele, de rupture de
I'albuginée ou de volumineux hématome intra-telicel Ce traitement doit étre le plus

conservateur possible.
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d. Varicocéle(10)

Le traitement est chirurgical. Les techniques smmhbreuses mais peuvent étre

regroupées selon trois principes:
- une interruption du flux sanguin veineux speroadi
- une modification microchirurgicale du drainaggneux du testicule,
- une modification du trajet du cordon spermatique
e. Cancer du testiculg13)

Lorchidéctomie par voie inguinale est le principatte diagnostique et

thérapeutique. Elle doit étre faite rapidement.

La palpation d’'une masse testiculaire justifie dlidéctomie élargie pour toute

tumeur primitive du testicule.
g. Hernie étranglée

C'est une urgence chirurgicale. L'intervention ¢siesa réséquer le sac et faire
une réfection pariétale.
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DEUXIEME PARTIE: NOTRE TRAVAIL
I. PATIENTS ET METHODES
I-1. PERIODE D'’ETUDE

Il s'agit d'une étude rétrospective réalisée avice d'UROLOGIE du CHU-
HJRA pendant une période de 5 ans allant de Ja2088 a Décembre 2010.

[-2. PATIENTS ET METHODE
I-2-1. CRITERE D'INCLUSION

Nous avons sélectionné les dossiers des patiesfstalisés, ayant présenté une
douleur testiculaire durant cette période. Ensilite dossiers complets comportant des
éléments qui justifient le diagnostic étiologiquend douleur testiculaire sont inclus

dans notre étude.
[-2-2. CRITERE D'EXCLUSION

Nous avons exclus tous les dossiers incompletspmportant pas des éléments
qui justifient I'étiologie de la douleur testicukai Les dossiers des malades vus en

consultation externe ne font pas partie de notreect
[-2-3. PARAMETRES A ETUDIER
Dans ce travail, nous avons évalué les diverspatras suivants:

- Age,

- Profession,

- Antécédent,

- Motif d'hospitalisation,
- Signes associes,

- Examen paraclinique,
- Etiologies,

Traitement,

Durée d’'hospitalisation.
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[I. RESULTATS

Durant cette période de 5 ans, nous avons reddifédossiers des patients
présentant une douleur testiculaire, 12 dossietsétin exclus de notre étude. Nous
avons retenu au total 135 dossiers des patientst ayae douleur testiculaire dont

I'étiologie était connue.
[I-1. ASPECT EPIDEMIOLOGIQUE
II-1-1.FREQUENCE

Durant cette période, nous avons recensé parmi R@siers des patients

hospitalisés, 135 cas de douleurs testiculairégl (@) (Figure n°04).
lI-1-2. AGE

L'age de nos patients variait de 15 & 77 ans.eLtagyen était de 29,45 ans
(Tableau I).



Figure n°04 Fréquence des douleurs testiculaires.

Tableau |: Répartition des malades selon I'age.
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B Douleur testiculaire
N Autres

Tranches d'age Effectif Pourcentage (%)
] 15-25] 42 31,11
] 25-35[ 39 28,88
] 35-45[ 19 14,07
] 45-55] 22 16,29
] 55-65[ 6 4.44
] 65-75[ 5 3,7
] 75-85[ 2 1,48
Total 135 100
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[I-1-3. PROFESSION

Vingt neuf de nos patients étaient des étudiar@sdds cultivateurs, 14 des
travailleurs manuels. Trente deux exergaient déaytrofessions et 47 étaient chémeurs.
(Figure n°05).

lI-1-4. ANTECEDENTS

Une notion d'éthylo-tabagisme était retrouvée vepatients (17,77 %). Onze
patients (8,14 %) avaient un antécédent d'infecgiénitale. Trois patients avaient un
antécédent de traumatisme des organes génitauxext€OGE) (2,22 %), dix patients
avaient un antécédent de chirurgie uro-génitak0(%). Deux de nos patients avait un
antécédent d'ectopie testiculaire (1,48 %). Legepts qui n'avaient pas d'antécédent
particulier sont au nombre de 85 (62,96 %) (Fiqire6).

[I-2. ASPECT CLINIQUE
lI-2-1. MOTIFS D'HOSPITALISATION

Apres l'analyse de 135 dossiers, nous avons4pdtients (84,44 %) qui
étaient hospitalisés pour une douleur testicul&@rppur une tuméfaction scrotale (4,44
%), 8 pour une déformation du scrotum (5,92 %po@r une tuméfaction inguinale

(4,44 %) etun pour une ectopie testiculairé4®p) (Figure n°07).
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Figure n°05: Répartition des patients selon leur profession.
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Figure n°06. Répartition des patients selon leur antécédemsgmnel.
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Figure n°07: Répartition des patients selon les motifs d'laipation.
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l1-2-2. SIGNES ASSOCIES

Lors de l'examen clinique, nous avons retrouvép@Bents présentant une
tuméfaction de la bourse. Nous avons constaté @@zpatients des signes urinaires.
Onze patients ont présenté une fiévre, 2 une atrdphticulaire, 4 des signes digestifs,
2 un nodule para-testiculaire, 7 un cedeme testieulQuatorze patients ont présenté
une tumeéfaction inguinale. Vingt deux patients priésenté une plaie de la bourse.
Seulement un patient a présenté une adénopathinabg. Un autre a présenté une
ascension testiculaire. Sept patients ont présentbces au niveau de la bourse. Nous
avons remarqué chez 4 patients une hypertrophiégrietnde la prostate et une
déformation du scrotum chez 3 patients. Deux pegient présenté une altération de

I'état général. Enfin, 38 n‘ont aucun signe asgdeibleau II).
[I-3. EXAMENS PARACLINIQUES

La majorité de nos patients (78 cas) ont bénéélziae échographie testiculaire.
Douze patients ont bénéficié d'un ECBU. Le frotiretral (FU) a été fait chez 4
patients. Huit patients ont bénéficié d'un dosagendrqueurs tumoraux. Deux patients
ont effectué une sérologie de la syphilis (Figt@8).

[I-3-1. DONNEES DE L'ECHOGRAPHIE TESTICULAIRE

Parmi les 78 patients ayant bénéficié d'une éclpbge testiculaire, nous avons
noté 25 cas d'orchiépididymite, 9 cas de processusral, 11 cas de varicocéle, 6 cas
d'hernie inguino-scrotale, 5 cas de torsion tektim} 5 cas d'hématome dont 3 sous
capsulaire et 2 intra-scrotal, 9 cas de contusasticulaire, 3 cas d'atrophie testiculaire.
L'échographie était normale chez 5 patients (Figao®).

Une échographie doppler a été également demanégeaiathpatient et a montré

la présence d’'une varicocele bilatérale plus acéena gauche.
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Tableau II: Répartition des patients selon les signes cl@scassocies.

Signes associés Effectif %
Tumeéfaction de la bourse 53 26,5
Nodule para-testiculaire 2 1
Edeme testiculaire 7 3,5
Abceés de la bourse 7 3,5
Plaie de la bourse 22 11
Fiévre 11 55
Signes urinaires 29 14,5
Tuméfaction inguinale 14 7
Signes digestifs 4 2
Ascension testiculaire 1 0,5
Altération de I'état général 2 1
Adénopathie inguinale 1 0,5
Hypertrophie prostatique 4 2
Atrophie testiculaire 2 1
Déformation du scrotum 3 15
Aucun 38

19




26

80

70

60

50

40

30

20

10

DN NN NN N NN

Q
Uy

%,%

Figure n°08 Répartition des patients selon les examens paiGos.

Examen normal
Atrophie testiculaire
Contusion testiculaire
Hématome

Torsion testiculaire
Hernie inguino-scrotale
Varicocéle

Processus tumoral

Orchi-épididymite

I -

I

. F

L E

I -

I

I

I -
I 05
0 5 10 15 20 25

Figure n°09: Données de I'échographie testiculaire

30




27

1I-3-2. DONNEES DE L'ECBU ET DU FU

Parmi les 12 patients ayant bénéficié d'une EGihd) ont eu un résultat positif
(Figure n°10).

Les 4 patients qui ont fait un FU ont tous euésultat positif.
II-3-3. TYPE DES MARQUEURS TUMORAUX

Parmi les 8 patients ayant bénéficié d'un dosagmarqueurs tumoraux, 4 ont
effectué un dosageodfP, 2 dHCG, et 2 d'ACE (Figure n°11).

Le résultat était normal pour les 8 patients.
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Figure n°10: Répartition des patients selon le résultat deBB.
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Figure n°11: Répartition des patients selon les marqueurs tanxo
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[I-5. ETIOLOGIES

Parmi les patients ayant présenté une douleucuéste, nous avons répertorié
11 cas de torsion testiculaire (8,14 %), 14 casvadecocéle (10,37 %), 38 cas
d'orchiépididymite (28,14 %), 52 cas de traumatisteda bourse (38,51 %), 11 cas d'
hernie inguino-scrotale (8,14 %) et 4 cas de tunbesticulaire (2,96 %), 5 cas d'abces
de la bourse (3,70 %) (Figure n°12).

Sur la tranche d'age de 15 a 35 ans, trente signpa étaient victimes d'un
traumatisme testiculaire. Vingt et un patients @négient une orchiépididymite, 11 une
torsion testiculaire. Neuf patients avaient uneéceaele, 3 une hernie inguino-scrotale.

Un patient avait une tumeur testiculaire.

Pour les patients agés de 35 a 55 ans, Seizentét@times d'un traumatisme
testiculaire. Quinze patients étaient diagnostiqueds une orchiépididymite. Un patient
avait une tumeur testiculaire et 5 autres une gaéle. Trois patients avaient une hernie

inguino-scrotale, et 3 un abceés scrotal.

Pour ceux qui étaient compris entre 55 et 85 &nprésentaient une hernie
inguino-scrotale et 3 un abcés du scrotum Deubepigt avaient une orchiépididymite
(Tableau I1I).

Parmi les 52 patients victimes de traumatisme deésire, les mécanismes
retrouvés étaient les accidents a responsabilitie ARC) (20 cas), les accidents de la
voie publique (AVP) (13 cas), les accidents spo(tKS) (3 cas), les accidents de travail
(AT) (3 cas) et les accidents domestiques (AD) 42).cNous avons constaté 2 cas

d'automutilation. Le mécanisme était inconnu dana9(Figure n°13).
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Figure n°12: Répartition des patients selon les étiologies.
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Figure n°13 Répartition des patients selon le mécanisme dmsmatismes de la

bourse.
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Tableau n° 1l : Répartition des patients selon les étiologiefoantion de 'age.

Agean$) [15-35] ]35-55] ]55-85]  Total
Etiologies
Torsion testiculaire 11 - - 11
Orchiépididymite 21 15 2 38
Traumatisme 36 16 . 52
Hernie inguino-scrotale 3 3 5 11
Tumeur testiculaire 2 1 1 4
Abces de la bourse - 3 5
Varicocele 9 5 - 14
TOTAL 82 43 10 135
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[I-6. TRAITEMENT

Le traitement médical seul a été adopté chez 6Gitiengs. Soixante treize
patients ont bénéficié d'un traitement chirurgasgocié a un traitement médical et 2 ont
refusé le traitement (Figure n°14).

Le traitement médical est composé essentiellentimh antalgique, d'un

antibiotique et d'un anti-inflammatoire.

Ce traitement peut étre associé ou non a une mhggiréno-diététigue comme

le repos au lit ou le port d'un suspensoir.

Parmi les 73 patients qui avaient subi une scrot@pll ont bénéficié d'une
orchidéctomie droite. Une orchidéctomie gauche e réalisé chez 9 patients et 2

patients ont subi une castration bilatérale (Fignuite).

Neuf ont été traité par une cure chirurgicale d'nemie inguino-scrotale et 10

d'une varicocele.

Nous avons effectué une orchidopexie chez 9 patid8 patients ont subi un
nettoyage, un parage et une suture d'une plafepatients d'une mise a plat d'un abcés
ou d'un hématome. Quatre vingt dix patients ontéon suspensoir. Deux patients ont

refusé le traitement (Figure n°16).

Nous avons réalisé 7 cas de scrototomie explogatbans 5 cas, la scrototomie
révélait une orchiépididymite qui était traitéeéuikurement par un traitement médical.

Elle montrait une torsion testiculaire dans 2 cas.
[I-7. DUREE D'HOSPITALISATION

Durant cette période d'étude, I'hospitalisatioait&noins de 7 jours chez 94
patients. Elle était de 7 a 14 jours chez 23 pttiende 14 a 21 jours chez 14 patients.
Trois patients étaient hospitalisés pendant 21 @3G. La durée d'hospitalisation était
de 30 & 60 jours chez seulement un patient (FigUureé).
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Figure n°15: Répartition des patients selon le siege de I'déziiomie.
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Refus du traitement I 2
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Figure n°16. Répartition des patients selon le traitement
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Figure n°17: Répartition des malades selon la durée d'hosatain.
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[ll. DISCUSSION
[lI-1. EPIDEMIOLOGIE
I1I-1-1. FREQUENCE

La douleur testiculaire constitue I'un des motis consultation fréquent en

Urologie.

Dans son étude, Gnassingbe K affirmait que lessg® bourses douloureuses

ont représenté 5,80 % des cas de grosse bourse (14)

Ouattara K quant a lui dénombrait 81 cas de eloubur 185 dossiers de

patients porteurs de grosse bourse (15).

Dans notre étude, la douleur testiculaire étaibuwée chez 3,54 % de tous les
patients hospitalisés. Nous avons répertorié 185deadouleur testiculaire pendant une

période de 5 ans.
l-1-2. AGE

La douleur testiculaire est un probléme relativen@mmun chez les hommes
de tout age mais plus particulierement chez lesggewadultes et les hommes d'age

moyen (16).

Du point de vue épidémiologique, I'age de nos desdavariait de 15 a 77 ans.
Les tranches d'age 15 a 25 ans et 25 a 35 ansntéti@e plus conaeées
(31,11 % et 28,88 %).

Les douleurs testiculaires intéressaient surigiadultes jeunes de 15 a 25 ans.
Ceci peut s'expliquer par le fait que I'étiologes diouleurs testiculaires est dominée par
le traumatisme testiculaire qui survient le plosv&nt chez des jeunes entre 20 a 25

ans.
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[11-2. ETIOLOGIE
I11-2-1 TRAUMATISME TESTICULAIRE

La douleur testiculaire domine souvent le tableau.

Dans son étude, Hammadi F. réalisait que la sym@tologie clinique de
traumatisme testiculaire était dominée par la doulesticulaire dans 73,8 % des cas et

l'augmentation du volume de la bourse dans 89,28«ds (17).

Dans son étude portée sur 18 patients, Arani ¥aitdgue I'AVP et I'AT étaient
les principales causes de traumatismes testicsldirdénombrait 8 cas de traumatismes
par AVP, 5 cas de traumatismes par AT. Il recénds@z 8 patients, apres réalisation
d'une échographie testiculaire, 4 cas de ruptulalibeiginée, 2 cas d'hématomes intra-
testiculaires et 2 cas d' hématocéles. Il constqtas le principal motif de consultation

d'un traumatisé du testicule était la douleur steofl8).

Keinclauss F., constatait que la douleur (94 #4ragmentation de volume de

la bourse (46 %) étaient les signes les plus cotssta

Selon lui, I'étiologie la plus fréquente des tratismes testiculaires était 'AVP
avec une prédominance importante pour les accidBnideux roues (motocyclette et

vélo). Les accidents a deux roues représentaienx euls 90 % des cas.

L’écrasement du scrotum sur le réservoir d’essegeeble étre le mécanisme
expliquant les Iésions. Les rixes et agressiongenaient qu’en troisieme position apres
les AVP et les accidents de sports. Les sports allesbétaient les sports les plus

pourvoyeurs de traumatismes scrotaux (72 %).

Il dénombrait 9 traumatismes ouverts (16%) : 7gdacrotales dont 2 étaient
associées a une atteinte testiculaire, et 2 awdsicomplétes du testicule. 20
traumatismes (35%) étaient associés a d’autremniegosseuses et viscérales).

L'échographie testiculaire était réalisée danscd$. Celle-ci a retrouvé 20
anomalies testiculaires: 15 hématomes intra-tdaties (33 %) et 5 ruptures de

l'albuginée (11 %). Dans 5 cas, I'échographie a emsévidence une lésion de
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I'épididyme (20 %). Seize hématoceles (35 %) oddégnostiquées par I'échographie
(28 %) (19).

D'apres Olivier S., le traumatisme testiculaire dis la plupart du temps a des
AT, des AS et des AVP. 24 % des traumatismes unitayé&x dans les accidents de la
route concernent les testicules. Il est moins fe@@u cours de rixe ou de blessure par
arme. Les traumatismes fermés sont observés dagsladart des cas mais des lésions
pénétrantes avec ouverture cutanée peuvent exisiap: de couteau, arme a feu, auto-

mutilation, morsures d'animaux (20).

L'échographie scrotale est trés utile car I'exgilon du testicule est excellente
quelles que soient les conditions. Elle sera faiés facilement dés que I'examen

clinique ne peut pas affirmer l'integrité du tesiec

Lewis et Michell réalisaient une étude échographigdes traumatismes
testiculaires sur 27 patients. Vingt deux d'entig 81,5 %) ont présenté des Iésions
traumatiques et parmi ceux-ci, cinq (18,5 %) onhtr® un tableau échographique de
rupture testiculaire. lls concluaient que I'échpgia doit étre réalisée chez tous les
traumatisés du scrotum dans le but de sélectidesetuptures testiculaires en vue de

chirurgie (21).

La rupture testiculaire est observée le plus souekez les jeunes hommes. Une
force considérable de compression est nécessaie movoquer la rupture. Les
blessures sportives et le coup de pied a l'ainé lssrcauses les plus frequentes de la
rupture, suivies des blessures par guidon et dehilde a califourchon. Les patients
présentant une rupture testiculaire ont habituedtetnde séveéeres douleurs testiculaires.
L'échographie permet de faire décroitre le tauxctidéctomie de 55,5 % a 7,4 %,

grace a une intervention chirurgicale précoce (22).

Lardellier F. et coll. rapportaient dans leur &ud5 cas de traumatisme
testiculaire. Les circonstances du traumatismegt&i3 coups (pied, genou, poing), 13
chutes (vélo, banc, luge), 4 AVP, 4 traumatismesatare inconnue et un traumatisme
obstétrical. Le traumatisme était fermé dans 4letamivert dans 4 cas. L'échographie
Doppler couleur a été réalisée dans 34 cas (79,966 Iésions testiculaires étaient

15 fractures, 8 hématomes intratesticulaires, @Gusions testiculaires bénignes dont



38

une associée a une tumeur, 6 hématomes du cordomntésions de I'épididyme, 3
hématocéles isolées et une avulsion (23).

Selon l'importance des Iésions, on décrit 4 stades:

- la contusion : L'albuginée est intacte et sealpulpe testiculaire est modifiée par un

hématome plus ou moins localisé.

- la rupture de l'albuginée : Souvent visible @&htgraphie, elle sera confirmée et

réparée chirurgicalement.

- la ou les fractures du testicule : La rupturd'@buginée est dans ce cas la circulaire et

un ou des fragments sont présents.

- I'éclatement testiculaire : L'anatomie testia@adst profondément remaniée avec une

dispersion de la pulpe testiculaire déchiquetég (24

Dans notre étude, 38,51 % des douleurs testieslaietaient d'origine
traumatique. Les étiologies étaient un ARC dand@8p des cas dont le mécanisme le
plus fréquemment rencontétait un coup de pied sur les OGE. Un AVP étdibte/é
dans 25 % des cas avec comme mécanisme une catalttbarchon ou un encornement
de zébu. 5,76 % des traumatismes testiculairescauses par un AT comme la chute
d'un échafaudage et 5,76 % par un AS. 3,84 %rdamatismes testiculaires étaient
dus a un AD et 3,84 % des cas a une automutildti®meécanisme n'est pas connu dans
17,30 % des cas.

Nous avons répertorié dans notre étude, 32 casmtesion testiculaire, 16 cas
de traumatisme ouvert avec des testicules mis & sas de fracture du testicule et un

cas de bralure superficielle.
[11-2-2. TORSION TESTICULAIRE

La torsion testiculaire est une pathologie trégdiente. L'incidence des torsions
testiculaires est de 1 pour 4000 hommes. Elle esffals plus fréquente chez les
individus souffrant d'une absence de descentetdsitie. Elle est unilatérale dans 99 %

des cas.
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La torsion testiculaire peut s'observer a tout &ge.nouveau-nés, les enfants et
les adolescents entre 12 a 18 ans sont les plus@xpOn observe 2 pics de fréquence:

la période périnatale et la période post-pubertaire

La douleur est constamment présente, elle esége unilatérale, d'apparition
brutale, intense, empéchant la marche normalee @etileur est a irradiation inguinale
ou lombaire. Elle est associée a des nausees aesseaments dans 50 % des cas. Le

diagnostic est essentiellement clinique.
Aucun examen complémentaire n'est utile en phageai

Bah OR. a colligé 27 dossiers de malades avetialgnostic de torsion du
cordon spermatique confirmé par la scrototomietdraion du cordon spermatique a
représenté 27 cas sur 7208 malades hospitaliséntdune période de 15 ans. La
prévalence est de 0,37 %. L'age moyen de ses pati&tnit de 19,5 ans avec des
extrémes allant de 2 a 35 ans. 70 % des patieatsrdvmoins de 25 ans. La douleur de
I'némi bourse était le signe fonctionnel le pluégfrent dans la torsion testiculaire
(96,3 %). Cette douleur qualifiée de violente marstces patients au départ s’était déja
atténuée chez dix patients a 'admission. Un pate#té recu pour douleur inguinale : il
s’agissait d’'une torsion de testicule non descer@hez trois patients (11,10 %) la
douleur était accompagnée de vomissements. Le sigrnerehn a été rencontré chez
13 patients, soit 48,10 %. Il a été essentiellemnentontré chez les patients vus dans
les premieres heures aprés le début de I'affecfiorsi, plus les patients consultent t6t,
plus les signes physiques sont aisément constaf@sieles difficultés diagnostiques
sont réduites. Bah OR. a noté chez un patientatmophie testiculaire controlatérale
suite a une torsion ancienne, une tumeéfaction majei associée a une vacuité de
I’'hnémibourse homolatérale chez un autre : il s'sgiisd’une torsion de testicule non
descendu. Dans 16 cas (59,3 %), la torsion a awaligauche et dans 11 cas (40,7 %) a
droite. Il a observé un tour de spire chez 11 p&i€¢40,7 %), deux tours de spire chez
quatre patients (14,9 %), trois tours de spire ¢hag patients (11,1 %), alors que chez

neuf patients (33,3 %) le nombre de tour de sp@tait pas mentionné (25).

Della N. et al rapportaient, dans leur étude %1(28,8 %) de torsion du cordon
spermatique parmi 72 patients admis avec le didignpsesomptif de torsion apres
examen clinique. Ces patients ont eu une chiregiergence. 80,4 % des patients qui
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avaient une torsion testiculaire présentaient undedir violente. Les signes urinaires
étaient absents dans 98 % des cas. lls affirmajeatle nombre de tours de spire
supérieur a 120° a été jugé responsable d'unenmsehiééversible. L'examen clinique
retrouvaitun testicule ascensionné dans 62 % des cas dtl@sdension testiculaire
comme le seul signe physique faisant partie duilpctfiiqgue d’'un patient présentant
une torsion du cordon spermatique. La rechercha tégticule ascensionné doit étre
systématique chez un adulte jeune présentant unlewoscrotale. Il confirmait que
I'examen clinique est suffisant pour une bonneepeis charge des torsions du cordon
spermatique chez l'adulte et que le moindre dawggfie une exploration chirurgicale
en urgence (26).

Zini L et al ont rapporté, dans leur étude, I'extise d'une douleur qualifiée de
violente chez 78,50 % des patients. 66,3 % de atienps présentaient une ascension
testiculaire. La bandelette urinaire était nornades 97,5 %. Contrairement au résultat
de Bah OR., Zini L a constaté une frequence plevéé&l des torsions du cordon

spermatique a droite (62 %).

Ce méme auteur a évalué lintérét de I'échogeaptiotale pour orienter le
diagnostic de torsion du cordon spermatique. Ceixaate huit patients ont été admis
au service des urgences avec un diagnostic prédarasion du cordon spermatique.
Soixante six patients ont bénéficié d'une échodeaptrotale. L'exploration scrotale a
éte realisée en cas de doute diagnostique ou deteyratologie atypique. Le
diagnostic de torsion n'a été confirmé par I'échpgie que dans 30 cas alors que
I'exploration scrotale a permis de diagnostiquercs de torsion. Il a conclu que
I'échographie scrotale peut étre faussement radsuea retarde l'intervention. La seule
attitude défendable est I'exploration chirurgiclemoindre doute (27).

Sarr A a découvert 58 cas de torsion du cordomsgt@ue aprés scrototomie
exploratrice. L'age moyen des patients était dear?d avec des extrémes de 1 et de
44 ans. Quarante huit patients (83 %) étaient adesplus de 15 ans. La
symptomatologie était dominée par la douleur egrdasse bourse. La torsion était
sanctionnée d'une orchidéctomie chez 30 patieft3a)5(28).

Dans notre étude, 6,96 % des douleurs testicalavaient comme étiologie la
torsion testiculaire. Le nombre de tours de spiddait pas mentionné. Parmi les
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11 patients présentant une torsion testiculaigtaient entre 15 a 18 ans et 7 entre 23 a
30 ans. Six ont bénéficié d'une échographie tdatreud'urgence permettant d'affirmer
le diagnostic. Deux cas de torsion testiculairde@tadécouverts apres scrototomie

exploratrice.
[11-2-3. EPIDIDYMITE ET ORCHI-EPIDIDYMITE

Les orchiépididymites représentent les affectioas plus fréquentes chez
l'adulte. L'épididymite constitue environ 600.00@tifs de consultation annuels aux
Etats-Unis (29).

Dans leur étude, Tuchmann C. et coll. constataiget les orchiépididymites
constituaient les pathologies dominantes entre 146 aans (21,75 %), suivies de
traumatisme (17,39 %). Ces orchiépididymites reprtet les affections les plus
fréquentes chez I'adulte (30).

Cliniqguement, la douleur scrotaldemse peut apparaitre de facon assez
brutale. Cette douleur irradie le long du cordonpetit remonter dans les fosses
lombaires. Elle est accompagnée d'une fievre medérais des pics a 39°a 40°C
peuvent survenir. On recherche un écoulement Uyretnasi qu'une dysurie en cas
d'épididymite bactérienne non spécifigue. Des sgimdlammatoires locaux sont
habituellement présents. A la palpation, I'épididyrast douloureux et souvent
augmenté de volume. Aprés quelques heures, on palfidoc épididymo-testiculaire.
Une hydrocele réactionnelle peut apparaitre damgol&rs suivants. Le toucher rectal

doux recherche la participation éventuelle d'urstatite associée.

A l'échographie, I'épididyme a une taille augmen&t une échostructure
hétérogéne. Les zones hyperéchogenes sont en rawear de la fibrose, d'autres se
calcifient. Des plages hypoéchogenes peuvent seoméer, liées a des zones de
réactivation subaigué. L'échostructure testiculast normale en cas d'épididymite

chronique.

L'épididymite tuberculeuse est caractérisée pardaence de nodules indolores
de la queue ou bipolaires avec des calcificationsencore une augmentation de
I'ensemble de I'épididyme avec aspect « en sigreasigue ». Elle s'associe toujours a

d'autres Iésions tuberculeuses sur le reste dimwsracinaire.
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L'orchite chronique est trés rare. La forme gramateuse présente des lésions
hypoéchogenes focales ou plus diffuses et rarenentcalcifications. Elle simule un

processus tumoral multifocal (31).

Les épididymites aigués évoluent redtement vers la chronicité ou abcédation
avec un risque de fistulisation au scrotum. Ellelesplus souvent secondaire a une
infection uro-génitale et souvent associée a ufection du parenchyme testiculaire

réalisant un tableau d'orchiépididymite. L'orcl#@ée est rare.

L'ischémie testiculaire peut étre une des comptinatdes orchites. Lefort C a
réalisé une étude sur 11 patients présentant whénse testiculaire en échographie
Doppler couleur. Six s'agissaient d'une torsioncdtdon spermatique et les 5 autres
sont d'origine infectieuse: orchite ischémique. S@es patients présentaient une

douleur scrotale évoluant depuis plus de 24 hd@®s

Dans son étude, Messalhi N a évalué 36 cas dapichddymite sur une période
de 10 ans. L'age moyen de ses patients était das3@vec des extrémes de 14 a 57 ans.
La grosse bourse douloureuse associée a un syndnteoteux a été le principal motif
de consultation des patients. Le syndréme infextétait présent dans tous les cas, des
signes urinaires associés étaient retrouvés daad, l'atteinte était unilatérale dans la
plupart des cas. L'échographie et I'écho Doppleotaic pratiquées dans 11 cas
permettent de faire la distinction entre orchiterehiépididymite ou épididymite isolée.
Les principales étiologies sont l'atteinte ourlienta MST et les causes bactériennes
(33).

Elle peut étre classée en trois groupes:

e Orchiépididymite a germes sexuellement transnissiklle fait suite
a une MST. Les germes en causes $ehbmydia trachomatiglans 60 % des cas,
Neisserie gonorrhaedans 16 a 20 % des cdslycoplasma hominis, Ureaplasma

urealyticum.

pY

e Orchiépididymite non spécifigue a micro-organismm@aire : Elles
sont dues a des bacilles gram-négatischerichia colidans 70 % des cas,

Pseudomonas aeroginostKlebsiella pneumoniae
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e Orchiépididymite secondaire aux infections géngéak

L'épididymite est fréquemment associée a une fjleo urologique sous-
jacente comme la prostatite aigué bactérienne.{delle étre iatrogéne et apparaitre a la
suite d'une urétro-cystoscopie ou d'un geste deirgie prostatique. La contamination
se fait par voie rétrograde. Une épididymite pgqpaaaitre dans le cadre de plusieurs
maladies infectieuses par dissémination hématog&nepar extension aux voies

génitales.

L'épididymite tuberculeuse est rarement aiguée plkut étre douloureuse et
s'accompagne classiquement d'une prostate indueédiagnostic est confirmé par la
présence de bacille acido-alcoolo-résistant (BAAR)ECBU. L'urographie intra-
veineuse (UIV) montre des lésions associées derd'anrinaire. L'orchiépididymite
tuberculeuse peut étre isolée ou secondaire ansti#lation endovésicale de bacille de

Calmet et Guérin (BCG) dans le traitement des tusmsuperficielles de la vessie.

Rakototiana et coll. ont rapporté dans leur ét@dmgs de tuberculose testiculaire

isolée dont I'un se manifestait par une bourseéa(gd).

Muttarak M a rapporté un cas d'orchiépididymitébeticuleuse bilatérale
secondaire a une instillation intravesical de BC&dlle traitement de carcinome

superficiel (35).

Kashiwagi B a rapporté 3 cas d'orchiépididymitguéi avec formation d'abcés
due aPseudomonas aeroginasdous les patients se sont présentés avec lesutest
gonflés, la douleur et la fievre élevée. lls onbdficié d'une orchidéctomie. Un abces
des 2 testicules été trouvé pendant l'opératioraqGh culture de pus a rapporté

I'aeruginosa(36).

Emmanuel K rapportait un cas d'orchiépididymit€lidamydiae trachomatis
dans sa forme pseudo-tumorale. Il s'agit d'un jdworame de 21 ans, présentant une
tuméfaction d'apparition progressive du testicukuahpe. Dans cette étude, il a
remargué que l'orchiépididymite était indolore ebe se présentait sous la forme d'une

tumeur du testicule. Cliniguement, la tuméfactiorrespond a un nodule de dureté
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pierreuse du podle inférieur du testicule gauchesilen épididymo-testiculaire n'est
plus palpable. Il n'avait pas de symptomatologiecfionnelle urinaire. L'échographie
testiculaire a montré la présence d'un nodule bgéére du pdle inférieur du testicule

gauche. Le diagnostic a été confirmé par la speuihoe (37).

Généralement, 'OMS estimait, en 1995, 90 millides nombre des cas
d'infections génitales @hlamydiae trachomatidans le monde et 60 millions le nombre
de cas de gonococcies. L'incidence des infectidbilamydiaeest au environ de 2.000
a 4.000 cas pour 100.000 habitants / an. Dans dgs péveloppés, l'infection a
gonococcie est de 500 cas pour 100.000 habitaamtscontre 6.000 cas pour 100.000
habitants/ an en Afrique Noire (38).

Dans notre étude, 24,05 % des douleurs testieslaiont d'origine infectieuse.
C'est I'étiologie la plus fréquente aprés le traisnee testiculaire. Vingt et un patients
étaient entre 15 et 35 ans. Dix sept avaient priS8% ans. Le résultat de I'examen
anatomo-pathologique a révélé une orchiépididyiibzrculeuse chez trois patients,
une inflammation abcédéekKdebsiella oxytocachez un patient. Cet examen a montré
une orchipachyvaginalite chronique chez un patnine épididymite chronique chez
un autre. Un patient avait un amas de nécrosenfidlgucocytaire avec ébauche de

bourgeon charnu.

Huit de nos patients ont bénéficié d'un ECBU. ésuitat était positif dans 4 cas.
Les germes identifiés étaiemischerichia coli, Staphilococcus aurees Klebsiella
oxytoca.

Le FU a été demandé chez 4 patients qui ont towésultat positif. Les germes
rencontrés étaier@taphilococcus a coagulase néga¢Staphilococcus aureus.

[11-2-4. VARICOCELE

C’est une dilatation variqueuse des veines duusiggampiniforme. Elle est
secondaire a I'obstruction de la veine rénale: aesgion de la veine spermatique par la

tumeur ou des adénopathies, thrombose veineusieréna

La varicocéle peut étre associée a une infertilit® masse scrotale, une douleur

testiculaire ou une atrophie testiculaire (39).
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La varicocéle est une affection fréquente cheariiine infertile. Elle a un effet
délétére sur la croissance du testicule et sumpdéansatogenese. |l est d'autant plus

important que la varicocele soit volumineuse.

Cet effet s'aggrave avec le temps d'exposition\aatecocele témoignant d'une
évolutivité des Iésions. Les causes évoquées igittierde l'altération de la fonction
testiculaire du fait de la varicocéle peuvent éégroupées en 4 groupes: anomalies de
l'axe hypothalamo-hypophyso-gonadique, lésion giioei vasculaire (stase,
obstruction), reflux de métabolites rénaux et swauX, élévation de la température
scrotale (40).

Terreau R et coll. rapportaient une étude rétrasmesur la varicocele intra-
testiculaire. Des veines intra-testiculaires dédat@vec un reflux en Valsalva étaient les
criteres diagnostiques. lls dénombraient dans é&ude, 9 cas de varicocele intra-
testiculaire. L'age moyen de ses patients étai0dans, avec un extréme de 30 et de 85
ans. Cing patients avaient des antécédents dergikirtesticulaire homolatérale. La
varicocele intéressait le testicule gauche dansa$. &lle était associée a une

hypotrophie testiculaire dans 7 cas (41).

Dans leur étude prospective sur l'aspect échogyaphide la varicocele,
Kacimi O. et coll. ont rapporté 23 cas de varicecélage moyen de leurs patients était
de 28 ans. L'étude échographique doppler objettiles veines dilatées le long du bord
postero-externe du testicule dans 21 cas, soumidi@mée dans 5 cas, et au sein du
testicule dans un cas. La varicocele est obsetvér ¢ a 20 % des sujets sains et chez
40 % des sujets infertiles. L'examen clinique autéo des douleurs scrotales dans
16 cas, une tuméfaction scrotale lors de la maneederValsalva dans 11 cas, les
formes infra-cliniques représentaient 9 cas. Létadhographique Doppler objectivait
la varicocele a gauche dans tous les cas, bilagdans 11 cas. Parmi ces 23 patients, 5
présentaient une complication post-opératoire dbmécidives et un infarcissement

testiculaire (42).
La douleur au cours d'une varicocele est a typgede scrotal vespéral (24).

Dans les études épidémiologiques, la fréquenceadeaticocele peut aller
jusqu'a 22 % dans la population générale et 1584 lgds adolescents (43) (44) (45).
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L'incidence des douleurs scrotales associéesarilzncele est de 2 a 10 % (46).
La varicocele peut étre découverte:

* lors d'un examen systématique,

e par une déformation isolée du scrotum,

» par des séméiologies fonctionnelles comme un ,gpasanteur surtout en
position debout ou a l'effort physique intense aolgngé souvent calmé par le

décubitus,
« lors d'un bilan d'infertilité masculine,

* tres rarement lors de 'apparition des signescdewlications locales: rupture
non traumatique ou thrombophlébite du plexus paifgpine.

Dans notre étude, parmi les 14 patients présentamtvaricocéle, cing ont été
découverte par une douleur testiculaire et 4 par déformation du scrotum. Cing
étaient découvertes par l'échographie testiculaMéanmoins, tous les patients

présentaient une douleur testiculaire, plus préuese un gene scrotal.
[11-2-5. TUMEUR TESTICULAIRE

Elle peut étre bénigne comme dans le cas de léynentesticulaire ou maligne

(tumeurs germinales ou tumeurs non-germinales).

Le cancer du testicule est une tumeur maligneséagn tumeurs germinales
(95 %) et en tumeurs non-germinales (5 %). Il exislusieurs variétés de tumeurs
germinales : les tumeurs séminomateuses et lesitsmen séminomateuses comme le
tératocarcinome, le carcinome embryonnaire et t@icbarcinome. Les tumeurs non-
séminomateuses sont les plus fréquentes chez I'bojemne (30 ans), et les
sémiomateuses chez I'homme plus agé (40 ans).

La tumeur testiculaire est relativement rare (1% dancers de I'homme) mais
elle représente le cancer le plus fréquent chembthe jeune responsable de 12 % de

déces dans la tranche d’age de 15 a 34 ans. Eldeafsurtout I'adulte jeune. Les
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tranches d'age les plus vulnérables se situent &@aans, puis entre 20 et 35 ans, enfin
apres 60 ans. C'est la tranche d'age de 20 a 3fuaest la plus touchée (47) (48).

Leur incidence 4/100000 hommes augmente de 3 aparan dans les pays
industrialisés depuis ces 40 dernieres années (49).

Cette forte incidence se retrouve chez les Cagicast les pays du Nord. Une
faible incidence est notée dans les pays Africatn&siatique. Cette différence persiste
malgré la migration. Tout cela implique donc unetdoimplication des facteurs

génétiques et environnementaux dans la survenaettetumeur (50).

Il n'y a pas d'étiologie précise pour les tumedasticulaires, cependant il existe
des facteurs de risque. La cryptorchidie ou l'éetdsticulaire constitue le facteur de
risque le plus important pour le cancer du testidué deuxieme facteur de risque est
I'atrophie testiculaire en particulier apres lesillons (orchite ourlienne) ou aprés un
traumatisme. Le tabagisme constitue aussi l'unfdeteurs de risques des cancers

testiculaires (51).
Le traumatisme testiculaire est un facteur révatadé non une cause (51).

Selon Sow M. et Valla JS., le signe le plus fréquune tumeur testiculaire est
'augmentation indolore du volume testiculaire. k&gne suivant est la douleur
testiculaire. Cette douleur peut avoir des carmtigues variables, aigué et brutale
simulant une torsion. Elle correspond a une hémg@rau un infarcissement intra-
tumoral (52)(53).

Selon certains auteurs, 30 a 40 % des patien@vaignt une tumeur testiculaire
se plaignaient d'une douleur sourde irradiant daims, le périnée ou le scrotum. Les
douleurs aigués sont rares dans les tumeurs testess La masse dure en plein
parenchyme représente la forme typique, elle edbntiers insensible ou peu

douloureuse (54).

Le cancer du testicule est suspecté devant l@pecésd'une image hypoéchogene
intratesticulaire a I'échographie scrotale. Cettbographie s'assure de l'intégrité du

testicule controlatéral (55).
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Le dosage des marqueurs tumoraux est demandéopeater le diagnostic
histologique de la tumeur, faciliter le bilan dexsion de la maladie et suivre
I'évolution au cours du traitement. En cas de sem@) leBHCG ne peut étre élevé que

dans 10 % des cas, sinon elles sont frequemmeatineés) (56).

L'examen anatomo-pathologique reste le seul exadeerconfirmation des
tumeurs testiculaires bien que le dosage des manrguemoraux et I'échographie

scrotale couplés a I'examen clinique soient deréiés d'orientation diagnostique.

Dans notre série, nous avons constaté 4 cas deutsmsticulaires

douloureuses. Le coté gauche a été le plus attegtt 75 % des cas.

Trois patients ont bénéficié d'un dosagegHEG qui était normal. kFP dosée
était normale chez nos 4 patients. Nos résultats pmches de ceux de Valla JS et
Coll. et Hachi H. et Coll. ou les marqueurs tunuarataient normaux (56).

La normalité des marqueurs ne signifie pas absdadcameur, seule I'histologie
confirme le diagnostic de certitude (57).

Trois patients avaient une séminome testiculaireuet patient avait un
léiomyome testiculaire. Le diagnostic a été condirpar le résultat de I'examen

anatomo-pathologique de la piéce opératoire.
[11-2-7.HERNIE INGUINO-SCROTALE

Elles sont fréquentes et peuvent parfois causdintonfort dans le scrotum et
les testicules. Les signes et les symptdmes d'anaehinguinale peuvent comprendre
un renflement dans le scrotum ou dans la régiowimade, qui peut devenir plus
prononceé avec la toux ou l'effort, et une doul@wrde ou une sensation de bralure dans

le scrotum et les testicules (58).

Dans son étude portée sur les grosses boursesudeuses de I'enfant,
Gnessingbe K constataient que I'étiologie la plamidante était la hernie inguino-
scrotale (49,12 %) (59).

Le plus souvent, la hernie est peu douloureuse,sel traduit par un gene au

niveau du pli de l'aine qui s'accentue avec la heagt la fatigue. La hernie constituée
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forme une sorte de boule au pli de l'aine surtdsible en fin de journée. Les grosses
hernies déja anciennes peuvent descendre dansueseb. La principale complication
est I'étranglement qui est une cause fréquenteld%on intestinale. La hernie devient
douloureuse, grossit, durcit, n'est plus impulsivéa toux, n'est plus réductible. La
douleur peut étre liee a lischémie du viscerenétéa Cette situation requiert une

intervention urgente.

Dans notre étude, onze patients présentaient umgehaguino-scrotale qui se

manifeste par une douleur testiculaire.
[11-2-8.ABCES SCROTAL

C'est un amas de pus qui ressemble a un gros betusmsitue a l'intérieur ou
au dessus du scrotum. L'abces scrotal se voitigwhez les hommes qui ont subi une
intervention chirurgicale au niveau de cette régibqui ont développé une infection. Il

peut étre associé a une fiévre.

Les infections observées au niveau de l'appaésiitg peuvent étre dues a des
germes courants, non spécifiques a l'appareil @éait a des germes spécifiques et
provoquant des MST. Les germes rencontrés peuwentlés Gram+sfaphylocoques,
streptocoques), des Gram-dplibacille, protéus.), des champignon€andidg, des
microbes particulierschlamydiae voire les anaérobies), des virus tels que leianrs.

La paroi scrotale peut étre le siege d'une indact'un kyste sébacé ou d'une
infection de la peau. L'érysipéle du scrotum, di stneptocoque hémolytique est
exceptionnel. Le furoncle di au staphylocoque pastrare.

La gangrene de Fournier est une urgence chiruggidal cause mal connue, elle
se traduit par une nécrose aigué de la peau. Elmplique vite par une infection a
anaeérobies qui peut avoir une issue fatale singdigt pas promptement traitée. Une fois

passée la phase aigué, il sera nécessaire deueratige greffe de peau (60).

Jafri et coll. rapportaient I'échographie de 14 danfection scrotale a la suite
d'une chirurgie inguinale ou avec orchiépididynmébelle. Les aspects eéchographiques
sont I'épaississement de la paroi scrotale (supé@de?7 mm), |'épaississement de
l'albuginée, I'existence d'une hydrocele et edndignes d'orchiépididymite (61).
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Rammos L. et al rapportaient le cas d'un hommaddens présentant un scrotum
inflammatoire avec formation de petits abces destrhanifestations cliniques étaient

une dysurie et une douleur testiculaire (60).
Dans notre série, cinq cas d'abceés scrotal omthétgrve.

11-3. TRAITEMENT
Le traitement de la douleur testiculaire vari@sdlétiologie de la douleur.
[11-3-1. TRAUMATISME TESTICULAIRE

En l'absence de critere de gravité clinigue etoécphique comme un
hématocele, un volumineux hématome intra-testicjlaine rupture de Il'albuginée; un
traitement médical a été instauré avec une suanedl réguliere. Ce traitement est
composé d'un repos, un anti-inflammatoire et urpesoir. En cas de suspicion de
|ésions graves des testicules, une explorationuigale doit étre réalisée dans de bref
délai (24) (25).

Selon Hammadi F. et coll.,, parmi les 130 patiegmtis en charge pour un
traumatisme de la bourse, le traitement médicaltéa igéstauré dans 29,2 % et

chirurgical dans 70,7 % des cas (17).

Dans la série de Arani W., 6 patients ont recuraitement médical et 12 un
traitement chirurgical. Les interventions consetdi a la résection de la pulpe
extériorisée et a la suture de l'albuginée (4 casg orchidopexie (1 cas), une
orchidéctomie (3 cas), une évacuation d'un hémigd@ cas) et un drainage d'un
hématome testiculaire (2 cas) (18).

Keinclauss F. instaurait chez 48 % de ses pat{@iitsas), un traitement médical
comprenant un anti-inflammatoire, un repos et uspsuosoir. Apres le traitement
médical, I'évolution a été satisfaisante dans 25(88 %). Dans 2 cas, un traitement
chirurgical differé a été reéalisé en raison duneol@ion défavorable. Une
orchidéctomie a été nécessaire en raison de lbislsgment du testicule. Dans le
deuxieme cas, l'exploration a retrouvé une fractdee testicule; une suture de
I'albuginée apres résection de la pulpe testiailaxtériorisée a permis de conserver le

testicule.



51

Le traitement chirurgical initial a été effectuand 29 cas (53 %) lorsque
I'examen clinique était en faveur d'une Iésion gradw testicule.

Tous les cas de traumatisme ouverts ont eu unrakpn avec parage des
plaies et un traitement des Iésions selon les mémesipes que dans les cas de

traumatisme fermeés (19).

Lardellier F et coll., adoptaient un traitement dicédl chez 12 patients
présentant un traumatisme testiculaire. Trents fatients ont bénéficié d'un traitement
chirurgical. Parmi les 15 fractures du testicule, 13 ont étéagsedont huit sutures et
cinqg orchidectomie partielles. Deux ont été sutge avec de bons résultats, sans
atrophie secondaire. Pour les hématomes intratésties, trois ont été surveillés et
cing opéres. Seuls 20 patients ont été suivis &u-de 4 mois, essentiellement les

fractures testiculaires, et aucune atrophie secanda été constatée (23).

Dans notre étude, nous avons répertorié 52 casadenatisme testiculaire.
Trente deux patients ont recu un traitement meédieal, vingt quatre ont bénéficié d'un
traitement chirurgical, dont 3 une orchidéctomie aine orchidopexie. Les 15 autres
ont bénéficié d'un lavage, un parage, une réfectibnne suture de la plaie.

[11-3-2. TORSION TESTICULAIRE

Elle constitue une urgence chirurgicale. Toutegp®ien de torsion testiculaire
doit conduire a une exploration rapide au bloc afmére. L'ischémie testiculaire peut
étre définitive apres un délai de 6 heures. llpeétérable d'intervenir par exces plutot
gue de prendre le risque sur la vitalité du teliaucause d'un retard de prise en charge.

L'exploration testiculaire consiste en une ouvertadlu scrotum et de la
membrane vaginale suivie d'une détorsion du tdstieuapplication de sérum tiéde en
cas de torsion. Ensuite, on réalise une orchidepexiune orchidéctomie selon I'étiat
testicule, I'orchidéctomie peut étre associé amise en place de prothese testiculaire.

Une orchidopexie controlatérale est indiquée aevigéventive (26).

Dans son étude, Bah OR. dénombrait 17 cas d'apbide homo et
controlatérale (62,9 %), 5 cas d'orchidopexie datérale (18,6 %), 4 cas
d'orchidéctomie avec orchidopexie controlatérak,§1%) et un cas d'orchidéctomie
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sans orchidopexie controlatérale (3,7 %) (25).

Della N. et coll. rapportaient, dans leur étudeg tps testicules controlatéraux
des patients présentant une torsion du cordon spigur ont été systématiquement
fixés. Il s’agissait d’'une orchidopexie controlaiér préventive par trois points reliant

I'albuginée aux enveloppes scrotales avec du miameént non résorbable (26).

Dans la série de Zini L., l'orchidéctomie étaicessaire dans 15 % des cas.
L'examen anatomo-pathologique a montré dans teusals des Iésions d'infarcissement

hémorragique (27).

Nous avons réalisé une orchidéctomie chez 7 patieinune détorsion chez 4
autres. Parmi ces 11 patients présentant une naessticulaire, cinq ont bénéficié d'une

orchidopexie dont une bilatérale.
[11-3-4. VARICOCELE

Il ne faut pas traiter systématiquement une vaélochez un patient infertile
mais tenir compte des facteurs associés en caunsel'tdertilité. Le traitement de la
varicocele semble améliorer les parameétres spajoegtiet ce d'autant plus qu'elle est
volumineuse et que le traitement est précoce (40).

Le traitement est chirurgical. Les méthodes théuigues visent a supprimer le
reflux sanguin. Une ligature de la veine spermatigaut se faire soit sous ccelioscopie
soit par un abord vrai au niveau de la fosse ikaow de la région inguinale.

Ces techniques donnent des résultats qui variérdg Ba et 90 % de succes.

Ivannisevitch et Grégorini avancaient, des 1918, liature de la veine

spermatique par abord du cordon au niveau deid¢ermguinal profond (62).

Palomo, en 1939, proposait a son tour une ligattre-peritonéale haute de la

veine spermatique (63).

Ishigami suggéraien 1970, une technique complexe qui consiste a fane

anastomose spermatico-saphéne termino-terminale (64

En 1976, Fox réalisait une anastomose microchicalg de 2 ou 3 veines du

plexus pampiniforme sur la saphéne interne en terst@érminale (56).
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Belgrano, en 1983, confectionne une anastomoseineiterminale entre la
veine spermatique et le moignon distal ou proxideala veine épigastrique.

Marmar, en 1985, proposait un abord sous inguaivaélc microdissection du
cordon (65).

Plus récemment, le traitement par laparoscopiéadaricocele était proposé,

pour couper entre deux clips les veines spermatigla convalescence est courte.

Les techniques microchirurgicales ont pour but melonner au plexus

pampiniforme un drainage veineux correct.

Dans leur étude, Boukinda F. et Lobel B. affirmaigue la fréquence globale
d'intervention chirurgicale pour la varicocele a de 1,1 %. Les patients ont bénéficié

d’'une cure chirurgicale par voie inguinale (66).

Dans notre étude, les 11 patients présentant arieogele ont bénéficié d'une

cure chirurgicale a type de ligature et sectiotadeeine spermatique.
[11-3-5. TUMEUR TESTICULAIRE

Les tumeurs germinales du testicule sont curatdes 85 a 90 % des cas. Une
conservation de sperme, dans la banque de speritnétrdoréalisée avant le début de

tout traitement (67).

La chirurgie constitue le premier pas dans le mbatjc et traitement. Lincision
est toujours inguinale. Elle n'est jamais faiteau@au de la bourse (68).

Elle représente la premiere étape diagnostiqubérapeutique. Elle doit étre
réalisée par voie inguinale en ligaturant le cortimplus haut possible au niveau de

I'orifice inguinal profond aprés avoir prévenu kipnt de I'ablation de son testicule.

Lorsqu'un doute existe quant a la présence ou aatare d'une tumeur a
I'intérieur de la glande, une orchidéctomie exgliza suivie d'un examen extemporané

doit étre réalisée en ayant soin de ne pas congari@rchamp opératoire.

L'orchidéctomie radicale doit obéir aux regles laecancérologie: exposition
adéquate, controle des pédicules, ablation en Isioton veut éviter les risques de

dissémination ou de contamination du champ opéeatei apporter au malade les
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meilleures chances de guérison (69).

La mise en place d'une prothése dans le méme tperpset de résoudre les

problemes psychologiques inhérents a la castréidn

Le traitement du cancer testiculaire repose surclarurgie, la
chimiothérapie et la radiothérapie. Il est actue#eat bien codifié, avec pour objectif
une guérison avec le moins de séquelles posslbtashidéctomie est le premier temps
de traitement. Elle peut étre suivie ou non duneenen place d'une prothése
testiculaire. Selon le type de cancer et son stad&aitement complémentaire peut étre

proposeésoit un curage lombo-aortique, soit une simpleaillance.

Makram M. a fait une étude sur le pronostic desewnms germinales des
testicules. Il rapportait une série de 60 patieopgrés d'une tumeur germinale
testiculaire. L'intervention a consisté en une m@ttomie par voie inguinale dans tous
les cas. Les tumeurs se répartissaient en 35 tgnséarinomateuses et 25 tumeurs non
séminomateuses. Dans le groupe de tumeurs sémiggseat 32 patients ont eu une
radiothérapie complémentaire soit prophylactiqué #wérapeutique. Les 3 autres
patients ont eu une chimiothérapie. Aucun curagmlgannaire n'a été réalisé dans ce
groupe. Dans le groupe de tumeurs non séminomated$e patients ont eu une
chimiothérapie complémentaire. Sept ont eu ungau@our masses résiduelles apres
chimiothérapie. Trois tumeurs se sont développéesdss testicules cryptorchides
abaissés. Un déces est survenu a 18 mois chetidatpaalgré une chimiothérapie de
deuxieme ligne aprés greffe de moelle. Tous leseaytatients étaient en rémission
complete a la fin du suivi. Il a conclu que lesxtale mortalité des tumeurs germinales
du testicule sont faibles soit de 0 % pour les umeséminomateuses et 4 % pour les

tumeurs non séminomateuses a 7 ans (70).

Nos 4 patients présentant une tumeur testiculaire tous bénéficié d'une

orchidéctomie. Aucun de ces 4 patients n‘avait sutiimiothérapie ni radiothérapie.
[11-3-6. EPIDIDYMITE ET ORCHI-EPIDIDYMITE

Le repos strict est nécessaire pendant la phgseé.ail dure 3 a 4 jours. Les
antalgiques et anti-inflammatoires sont indiquésfarction de la douleur. Certains

auteurs préconisent l'utilisation d'anesthésidpesux en injection au niveau du cordon



55

afin de diminuer la douleur. L'antibiothérapie psibabiliste. Les fluoroquinolones et
les cyclines sont bien adaptées au traitemenépiesdymites et orchiépididymites. Le
cotrimoxazole est également un bon traitement,odispt d'une excellente diffusion

prostatique.

Dans tous les cas, une adaptation a l'antibiogerdm germe en cause est

nécessaire. Le port d'un suspensoir ou d'un siig sst utile.

Dans notre étude, le traitement médical était edamez 30 patients. Huit

patients bénéficiaient d'une orchidéctomie.
[11-3-7.HERNIE INGUINO-SCROTALE

Le traitement des hernies de l'aine ne peut &teechirurgical. La chirurgie peut

étre faite par abord inguinal ou sous ccelioscdg. (

Dans notre étude, les 11 patients qui présentar@hernie inguino-scrotale ont
tous subi une cure chirurgicale a ciel ouvert. fiagtédment ccelioscopique n'existe pas

encore dans notre établissement.
[11-3-8. ABCES SCROTAL

Le traitement est constitué par un drainage ahical de I'abces complété par

une intense antibiothérapie de longue durée.

Cing de nos patients présentaient un abcés kcrotas d'entre eux ont
bénéficié d’'une mise a plat des abcés. Un élamgisat d'une partie fistulisée suivie
d'un drainage a été réalisé chez un patient. Ueriad subi une scrototomie latérale

haute avec lavage puis méchage de la plaie.
lI-4. DUREE D'HOSPITALISATION

L'infection pariétale, le retard de la cicatrieatiet les phénomeéenes douloureux

postopératoires constituent les éventuelles coraphics postopératoires.

Les patients présentant une orchiépididymite saamptication peuvent
poursuivre le traitement médical en externe. LeSepts victimes de traumatisme
testiculaire qui ont été traités médicalement r&itass une hospitalisation de quelques

jours pour une surveillancour les patients atteints d’'un cancer du testidaldurée
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d’hospitalisation varie de 1 a 2 jours aprés urehidectomie simple. Elle est de 5 a 8
jours si le malade a bénéficié d'un curage ganghine. La durée d’hospitalisation
dépend de l'acte chirurgical pratiqué, de I'étang@l du malade, de la présence

d’autres problemes médicaux, et de I'état en ppsétaioire.

Bah OR a constaté dans sons étude que la durgenm® d'hospitalisation des
patients pour torsion testiculaire était de 4,4rgoavec un extréme allant de 1 a 14
jours. Les patients sortaient de I'népital avargdptieme jour dans la majorité des cas
(85,2 %). Les suites opératoires ont été simpleg &6 patients (96,3 %). Dans un cas,

il a noté un retard de cicatrisation de la plaiérafire.

Della N. et coll. mentionnaient que 9,8 % des mpdtiede leur série avaient
présenté une complication postopératoire a typeetird de cicatrisation avec une

durée d’hospitalisation moyenne de 4,5 jours (26).

Dans la série de Zini L, une complication postapgre a type d’hématome
scrotal a été notée aprés orchidéctomie. La duhéspitalisation était en moyenne de
3,5 jours (27).

Dans notre étude, la durée moyenne d'hospitalis&tiait de 7 a 10 jours avec
un extréme de 1 a 54 jours. Elle est de 3 jourmeyenne pour la cure chirurgicale de
la varicocele, de I'hernie inguino-scrotale ou ldetorsion testiculaire si les suites

opératoires sont sans complication.
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IV. SUGGESTIONS

Pour assurer une meilleure prise en charge desnpatsouffrant de douleur

testiculaire, nous suggérons de:

- Organiser des formations continues visant arda personnel médical dans la

conduite a tenir devant ce symptome.
- Encourager la référence vers un centre spgéidkvant un tel symptome.

- Améliorer les infrastructures des services ghigés en fournissant les moyens

d'investigations et les instruments nécessaires.

- Faciliter l'accés au traitement et aux moyenagmbstigues en offrant

gratuitement les examens complémentaires.
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CONCLUSION

La douleur testiculaire est I'une des manifestatialiniques et motif de
consultation relativement fréquent en urologiee Eltteint surtout les adultes jeunes. La

tranche d'age 15 a 35 ans était la plus concernée.

Plusieurs étiologies peuvent étre a l'origine dimsdeurs testiculaires. La torsion
testiculaire et l'orchiépididymite sont les prem&rcauses soupgonnées devant ce
symptéme. Les tumeurs testiculaires sont rares. diaennese détaillée et un examen
clinique soigneux permettent d'orienter le diagicost d'entamer rapidement le
traitement car la douleur testiculaire constituee uorgence thérapeutique et

fonctionnelle.

Le rble des investigations complémentaires esentied en cas de doute
diagnostique étiologique. L'échographie testicelgiarde toujours sa place de premiere
intention.

Le traitement est essentiellement étiologiqupelit étre uniguement médical ou
associé a une chirurgie. Le moindre doute justifiee exploration chirurgicale

(scrototomie exploratrice) en urgence.
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VELIRANO

« Eto anatrehan’i ZANAHARY, eto anoloan’ireo mpasmapatra ahy, sy ireo mpiara
nianatra tamiko, eto amin’ity toeram-pampianarama ary eto anoloan’ny sarin’i
HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho fa hanaja lalandsvasipika hitandrovana ny
voninahitra sy ny fahamarinana eo am-panatontosgamaharaham-pitsaboana.

Ho tsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitakyasasa mihoatra noho ny
rariny aho, tsy hiray tetika maizina na oviana m@a ary ha amin’iza na amin’iza aho
mba hahazoana mizara aminy ny karama mety ho azo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy hatateyizava-miseho ao ny masoko, ka
tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratelo aborakika ary ny asako tsy avelako
hatao fitaovana hanatontosana zavatra mamoafaldgmeanorana famitan-keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amindhyna tsaboiko ny anton-
javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazamaadirehana ary ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao raittoronina aza, ary tsy hahazo
mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitra ny lalmraha-olona aho na dia vozonana
aza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy ahleakapita amin’ny taranany
ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin'ny mpiara-belona amiko anie aho raha reitaraka ny velirano
nataoko.

Ho rakotry ny henatra sy horabirabian’ireo mpitsab@mako kosa aho raha

mivadika amin’izany. »
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