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D E S A N O M A L I E S D U T E S T I C U L E 

1° Défini t ion. — Les anomalies du testicule, dues à un 
vice de développement ou à un vice de migration, sont: 
d'une part, la polyorchidie, Vanorchidie et la synorchidie, 
l'hypertrophie et l'atrophie-, d'autre part, Y inversion et 
Yectopie. 

J'étudierai tout d'abord les ectopies testiculaires, ensuite les 
autres anomalies. 

2° H i s to r ique . — Les anomalies du testicule, et les ectopies 
en particulier, n'ont été étudiées qu'à la fin du siècle dernier. 
Parmi les auteurs qui se sont occupés de la question, je citerai 
I I A L L E R , W R I S B E R G , H J J N T E R , Isidore G E O F F R O Y S A I N T - H I L A I R E , 

R O B I N , M Ü L L E R et surtout G O U B A U X , F O L L I N , R O U B A U X , G O D A R D , 

L E D E N T T , M O N O D et T E R R I L L O W Tout récemment, à la Société 
de Pédiatrie, l'ectopie testiculaire a été l'objet de communica-
tions et discussions intéressantes de la part de M M . B R O C A , 

e t V J L L E M I N . 

1 

DES ECTOPIES TESTICULAIRES, ET PARTICULIÈREMENT DE 
L'ECTOPIE INGUINALE 

1. — C O N S I D É R A T I O N S G É N É R A L E S 

1° Défini t ion. — Lorsqu'un testicule n'est pas à sa place, 
J . A I I R O U . 1 



c'est-à-dire n'est pas au fond des bourses, on dit qu'il est en 
ectopie (¿y--.or.os, hors de sa situation). 

Si un seul testicule est absent, l'ectopie est unilatérale ; il 
y a monorchidie ou cryptorchidie simple ; si tous les deux 
manquent, l'ectopie est bilatérale ou double ; il y a cryptor-
chidie proprement dite. 

2" Va r i é t é s . — Quand la glande spermatique n'est pas 
dans les bourses, où peut-elle être ? 

Elle se trouve soit sur la ligne de migration, soit en dehors 
de cette ligne. 

Dans le premier cas, il s'agit d'un arrêt de la migration ; 
le testicule peut être accessible en situations inguinale, 
cruro-scrotale, quelquefois rétro-pariétale iliaque ; inacces-
sible en situation abdomino-lombaire ou iliaque ; tantôt 
accessible, tantôt inaccessible quand il jouit d'une mobilité 
telle qu'il peut parcourir toute l'étendue du canal inguinal, 
disparaître dans l'intérieur de la cavité abdominale ou repa-
raître sous l'influence d'un mouvement, d'un effort, etc. 

Dans le second cas, il s'agit d'une direction vicieuse prise 
par l'organe ; l'on découvrira celui-ci en situation sous-abdo-
minale, crurale ou perineale. 

Telles sont les variétés topographiques de l'ectopie testicu-
laire. 

3» F r é q u e n c e . — Des anomalies du testicule, l'ectopie est 
la plus fréquente : 1/600 des soldats examinés dans la statis-
tique de Rennes, 1 / 1 0 0 0 dans celle de M A R S H A L L . 

Presque toujours, il s'agit d'une ectopie unilatérale ; dans les 
six cents cas d'ectopie observés par Rennes, il n'y en avait pas 
de bilatérale ; il y avait un seul cas d'ectopie double parmi les 
1 0 8 0 0 engagés examinés par M A R S H A L L . 

4° É t io log ie . P a t h o g é n i e . — L'ectopie testiculaire est 
la conséquence d'un arrêt ou d'une imperfection de développe-
ment survenue au cours de l'évolution fœtale. 

C'est donc à l'embryogénie qu'il faudra s'adresser pour trou-
ver l'explication vraie de ces anomalies, bien plutôt qu'à des 
considérations d'ordre mécanique, telles que celles qu'on in-
voque pour les déplacements résultant de l'application intem-

pestive ou maladroite d'un bandage herniaire ; par le bandage, 
on contient une hernie sans s'occuper autrement du testicule, 
bien que la mauvaise attitude de celui-ci soit précisément la 
raison d'être de celle-là. 

En vérité, la pathogénie de l'ectopie est encore obscure. 
Cependant, il existe une théorie ingénieuse et séduisante, 
due à G O D A R D , que j'adopterai en attendant mieux ; ce n'est 
pas qu'elle repose sur des faits anatomiques contrôlés, mais 
elle a le mérite de rendre compte, au moins théoriquement, 
de l'existence et, de la localisation d'une ectopie. 

Le testicule en migration descend de la région lombaire 
grâce à la traction d'un appareil musculaire, le gubernaculum 
testis• Celui-ci s'attache supérieurement sur la glande ; inté-
rieurement, il se branche en trois faisceaux ; le premier de ces 
faisceaux, inséré sur le ligament de P O C P A R T , attire le testicule 
dans le canal inguinal : c'est, le faisceau externe ; le second, 
fixé au pubis, entraine la glande à travers l'orifice inguinal 
externe : c'est le faisceau interne ; le troisième, implanté au 
fond des bourses, amène l'organe dans le scrotum : c'est le 
faisceau moyen. 

Que le gubernaculum tout entier fasse défaut, il en résul-
tera une ectopie abdominale ; si les faisceaux pubien et scrotal 
sont seuls absents, il s'ensuivra une ectopie iliaque. Quant 
aux ectopies crurale et perineale, elles s'expliquent par des 
insertions vicieuses de l'appareil musculaire. 

Les diverses variétés ectopiques peuvent donc trouver ainsi 
leur explication et les transmissions héréditaires de cette affec-
tion, que l'on observe assez fréquemment, viennent confirmer 
cette manière de voir. 

Pratiquement, au cours des interventions, on n'a jamais 
trouvé de gubernaculum testis, mais le plus souvent des adhé-
rences de péritonite adhésive, ou des brides fibreuses fixant le 
testicule à des organes voisins : S iliaque, cœcttm, fosse iliaque, 
épiploon, péritoine. 

5° A n a t o m i e pa tho log ique . — Le testicule en ectopie 
est atrophié, mais il conserve sa forme ordinaire ; toutefois, 
ses rapports avec les annexes peuvent être modifiés, l'épidi-



dyme s'écarte d e l à glande, souvent même il est déroulé et 
descend avec le déférent jusqu'au fond du scrotum. 

Cette situation de l'organe entraine naturel lement des modi-
fications dans la structure, lesquelles sont bien connues depuis 
les recherches de G O D A R D , G O U B A U X , F O L L I N , M O N O D et T E R R I L L O N . 

Chez les jeunes enfants, le testicule conserve sa structure 
normale et peut, au moment de la puberté, sécréter des sper-
matozoïdes. Mais, à mesure que l'individu avance en âge, des 
changements surviennent ; la glande subit la dégénérescence 
fibreuse ou graisseuse, celle-ci n'apparaît pas d'emblée dans 
toute l 'étendue de l'organe. « Les parois (les tubes séminifères 
sont cinq fois plus grosses qu'à l'état normal ; il existe une 
sclérose péricanaliculaire ; étouffées par la prolifération des 
parois, resserrées dans un espace trop étroit; les cellules de 
revêtement deviennent granuleuses, le travail de spermato-
génèse s'arrête et ce processus aboutit à la destruction totale 
de l'épithélium et à la transformation fibreuse du conduit. » 

La réfraction fibreuse débute par 1 albuginée et le corps 
d'Higmore : il suffit donc d'un léger degré d'atrophie pour 
mettre obstacle à l'excrétion du sperme et empêcher le 
passage du produit de la sécrétion des tubes séminifères. 

Ces notions de structure ont une grande importance théra-
peutique. 

11. — D E L ' E C T O P I E I N G U I N A L E 

I)e toutes les ectopies, l'ectopie inguinale est la plus fré-
quente; car elle correspond, d'après G O D A R D , à une proportion 
de 67 pour 100. G'est aussi la plus intéressante au point de vue 
de la clinique et du traitement. Je la prendrai 'donc comme 
type de description ; quelques mots me suffiront ensuite pour 
caractériser les autres variétés et sous-variétés. 

1° S y m p t o m a t o l o g i e . — « Voici un malade, âgé de dix-neuf 
ans, jouissant d'une bonne santé habituelle et ne présentant 
rien de particulier dans ses antécédents héréditaires. 

« Il attire immédiatement l 'attention sur ce fait que, chez lui 

le scrotum ne renferme qu'un seul testicule et l'on peut s'as-
surer aisément que ce testicule unique est celui du côté 
gauche. Quant au testicule droit, ac-
tuellement absent du scrotum, il se 
serait montré dans la région inguinale 
vers l'âge de treize ans, puis aurait dis-
paru au bout de peu de temps et cette 
apparition momentanée du testicule 
droit se serait accompagnée de douleurs 
vives dans l'aine correspondante, dou-
leurs q u i se se rai e n t rap idem en t cal m ées 
après que le testicule eut disparu. 

« Les mêmes phénomènes se sont 
reproduits à diverses reprises et à des 
intervalles plus ou moins espacés, carac-
térisés chaque fois par l'apparition du 
testicule dans la région inguinale droite, 
coïncidant avec des douleurs très vives 
qui cessaient spontanément en même 
temps que la glande disparaissait de 
nouveau sous l'influence du repos au lit. 

« A un moment donné, les accidents 
ont présenté une gravité tout à fait ex-
ceptionnelle. Pendant son travail, le 
malade a ressenti brusquement une 
douleur excessive dans l 'aine et il a 
constaté alors la présence du testicule 
droit vers la partie inférieure du canal 
inguinal et même un peu en dehors de 
l'orifice externe. La glande était extrê-
mement sensible à la moindre pression 
et le plus léger mouvement du membre 
inférieur droit déterminait à son niveau FIG. I. — Ectopie inguinale 
des douleurs très vivps Hans ru« , „ „ <i11 testicule, épididyme ucb uouiturs cres vives. Dans ces con- déroulé et tombé au fond 
ditions, le malade se vit contraint d'en- <les boursRs (d'après Du-

, . . . , . , . P L A Y e t R E C L U S ) . trer à I hôpital. 
« A cette époque, on constata la présence du testicule en 



dyme s'écarte de là glande, souvent même il est déroulé et 
descend avec le déférent jusqu'au fond du scrotum. 

Cette situation de l'organe entraine naturellement des modi-
fications dans la structure, lesquelles sont bien connues depuis 
les recherches de G O D A R D , G O U B A U X , F O L L I X , MoxoDet T E R R I L L O X . 

Chez les jeunes enfants, le testicule conserve sa structure 
normale et peut, au moment de la puberté, sécréter des sper-
matozoïdes. Mais, à mesure que l'individu avance en âge, des 
changements surviennent ; la glande subit la dégénérescence 
fibreuse ou graisseuse, celle-ci n'apparaît pas d'emblée dans 
toute l'étendue de l'organe. « Les parois (les tubes séminifères 
sont cinq fois plus grosses qu'à l'état normal ; il existe une 
sclérose péricanaliculaire ; étouffées par la prolifération des 
parois, resserrées dans un espace trop étroit; les cellules de 
revêtement deviennent granuleuses, le travail de spermalo-
génèse s'arrête et ce processus aboutit à la destruction totale 
de l'épithélium et à la transformation fibreuse du conduit. » 

La rétraction fibreuse débute par lalbuginée et le corps 
d'Higmore : il suffît donc d'un léger degré d'atrophie pour 
mettre obstacle à l'excrétion du sperme et empêcher le 
passage du produit de la sécrétion des tubes séminifères. 

Ces notions de structure ont une grande importance théra-
peutique. 

I I . — D E L ' E C T O P I E I N G U I N A L E 

De toutes les ectopies, l'ectopie inguinale est la plus fré-
quente; car elle correspond, d'après G O D A R D , à une proportion 
de 67 pour 100. C'est aussi la plus intéressante au point de vue 
de la clinique et du traitement. Je la prendrai 'donc comme 
type de description ; quelques mots me suffiront ensuite pour 
caractériser les autres variétés et sous-variétés. 

1° Symptomato log ie . — « Voici un malade, âgé de dix-neuf 
ans, jouissant d'une bonne santé habituelle et ne présentant 
rien de particulier dans ses antécédents héréditaires. 

« Il attire immédiatement l'attention sur ce fait que, chez lui 

le scrotum ne renferme qu'un seul testicule et l'on peut s'as-
surer aisément que ce testicule unique est celui du côté 
gauche. Quant au testicule droit, ac-
tuellement absent du scrotum, il se 
serait montré dans la région inguinale 
vers l'âge de treize ans, puis aurait dis-
paru au bout de peu de temps et cette 
apparition momentanée du testicule 
droit se serait accompagnée de douleurs 
vives dans l'aine correspondante, dou-
leurs q u i se se rai e n t rap idem en t cal m ées 
après que le testicule eut disparu. 

« Les mêmes phénomènes se sont 
reproduits à diverses reprises et à des 
intervalles plus ou moins espacés, carac-
térisés chaque fois par l'apparition du 
testicule dans la région inguinale droite, 
coïncidant avec des douleurs très vives 
qui cessaient spontanément en même 
temps que la glande disparaissait de 
nouveau sous l'influence du repos au lit. 

« A un moment donné, les accidents 
ont présenté une gravité tout à fait ex-
ceptionnelle. Pendant son travail, le 
malade a ressenti brusquement une 
douleur excessive dans l'aine et il a 
constaté alors la présence du testicule 
droit vers la partie inférieure du canal 
inguinal et même un peu en dehors de 
l'orifice externe. La glande était extrê-
mement sensible à la moindre pression 
et le plus léger mouvement du membre 
inférieur droit déterminait à son niveau FIG. i. — Ectopie inguinale 
des douleurs trps vivps Hans ru« mm 4U te,sticul°' épididyme ucb uouiturs ires vives. Dans ces con- déroulé et tombé au fond 
ditions, le malade se vit contraint d'en- <les boursRs (d'après Du-

, . . . , . , . P L A Y e t R E C L U S ) . trer a I hôpital. 
« A cette époque, on constata la présence du testicule en 
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dehors de l'anneau : la glande, facile à reconnaître d'après sa 
forme et sa consistance, était petite, ne paraissait pas en-
flammée,.mais elle était très douloureuse à la pression. Après 
quatre jours de repos, le testicule était remonté dans le canal 
inguinal et les douleurs avaient cessé, si bien que le malade 
quitta l'hôpital, refusant l'opération proposée. 

« Deux mois plus tard, il rentrait dans le service pour les 
mêmes accidents, décidé cette fois à accepter le traitement 
qui serait jugé nécessaire. Depuis qu'il est à l'hôpital, il a 
éprouvé un jour une douleur extrêmement vive, presque syn-
copale, en allant à la garde-robe, en même temps que le testi-
cule franchissait l'anneau inguinal ; dès le lendemain, la 
glande était remontée dans le canal inguinal et les phéno-
mènes douloureux avaient disparu. 

« Si nous procédons à l'examen méthodique de la région, nous 
constatons tout d'abord une asymétrie du scrotum, dont la 
moitié gauche est saillante, tandis que la moitié droite semble 
vide. A la palpation, on trouve, en effet, comme il a été dit, 
que le scrotum ne renferme qu'un seul testicule, le gauche, 
normal, mais peu développé, ayant à peine les dimensions 
d'une petite noix et offrant, une consistance un peu molle. 

« Le cordon spermatique, auquel la glande est suspendue, 
absolument sain et normal, s'engage dans le canal inguinal 
gauche, lequel ne présente rien de particulier. 

« Du côté droit, il n'y a pas de testicule dans les bourses, 
mais, à la région inguinale, on distingue plus ou moins nette-
ment, suivant les jours, une tuméfaction légère apparente à 
la vue, qui tantôt occupe le canal inguinal, à sa partie moyenne 
ou à sa partie inférieure, tantôt se montre au-dessous de l'ori-
fice externe ; loutefois, certains jours, il est impossible de re-
trouver cette tuméfaction en aucun point du canal inguinal 
qui paraît absolument vide. Lorsqu'il vient se placer au-dessous 
de l'orifice inguinal externe, le testicule est facile à recon-
naître, grâce à sa surface lisse et régulière et à la sensibilité 
extrême que détermine la moindre pression , il est assez mou 
et son volume est encore moindre que celui du côté gauche, 
car il présente tout au plus la grosseur d'une petite noisette. 
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« En dehors de la présence du testicule, on ne constate rien 
d'anormal au niveau du canal inguinal, dans lequel la toux ne 
fait saillir aucune pointe de hernie. 

« Cette mobilité excessive du testicule qu'on observe chez ce 
malade et grâce à laquelle la glande peut parcourir toute la 
longueur du canal inguinal et même disparaître dans la cavité 
abdominale, constitue un caractère propre à une variété de 
l'affection que l'on a désignée sous le nom de testicule flottant. 

« En dehors des crises douloureuses, il n'existe, chez ce ma-
lade, aucun trouble fonctionnel ; sans être trop ardent, il se 
livre volontiers au coït et, à ce point de vue, il n'y a rien de 
particulier à noter. Sa santé générale est parfaite ; tous ses 
organes paraissent sains et leurs fonctions s'exécutent norma-
lement. 

« Le diagnostic découle immédiatement de l'examen local ; 
il s'agit d'une ectopie testiculaire inguinale. » ( D U P L A Y . ) • 

Tel est le tableau clinique d'une ectopie testiculaire ingui-
nale, unilatérale, simple, non compliquée de hernie. 

Lecomte 1 a distingué dans l'ectopie inguinale trois sous-
variétés : l'interne, dans laquelle le testicule est situé au ni-
veau de l'orifice interne du canal inguinal ; Vinterstitielle, 
dans laquelle il se trouve dans le t rajet ; l'externe, dans 
laquelle il est plus ou moins engagé dans l'orifice externe. 

Cette division topographique n'a pas grande importance 
pratique. , 

Ce qu'il faut connaître avant tout, c'est le degré de mobilité 
et de mobilisation cle l'organe ; car cette considération joue un 
grand rôle dans le traitement. 

Il y a des testicules fixes, le plus souvent petits, durs, dou-
loureux, lesquels sont adhérents et ne descendent pas sous 
l'influence du massage ; il y en a de mobiles, qui peuvent 
être déplacés facilement dans le trajet inguinal, être refoulés 
dans la cavité abdominale ou être amenés au fond des bourses ; 
il y en a de flottants, dont l'instabilité est telle qu'une légère 

1 . L E C O M T E . Des Ectopies congénitales du testicule. Thèse de Paris, 
1 S 5 1 , 



quinte de toux, le moindre effort, un simple changement de 
position suffisent pour leur faire parcourir une étendue plus 
ou moins grande de la ligne de migration (observations Du 
MOULIN, Du PLAY, etc.). 

2° Complicat ions . — Un testicule ectopié peut être parfai-
tement toléré et l'infirmité peut passer inaperçue. D'ordinaire, 
il n'en est pas ainsi ; la gène locale que provoque, au pli de 
l'aine, la présence de la glande, ou la déformation du scrotum, 
attire, à un moment donné, l'attention des parents de l'enfant 
ou du malade lui-même. 

A la suite d'un traumatisme, d'un effort, d'une quinte de 
toux, d'un changement de position, le testicule peut se,luxer, 
pour ainsi dire, hors de son trajet ; comprimé, congestionné, 
étranglé, il devient le point de départ d'accidents nerveux, de 
crises douloureuses avec irradiations crurales et lombaires, 
qui ne disparaissent qu'après la réduction du testicule. 

A la puberté, le testicule en ectopie. jusqu'alors silencieux, 
révèle souvent sa présence par une sensibilité très vive, parce 
que sa tuméfaction physiologique se trouve à l'étroit dans le 
canal inguinal. 

Donc, toute congestion de la glande, active comme dans le 
cas précédent ou passive comme dans les torsions du cordon, 
peut être le point de départ d'une réaction douloureuse plus 
ou moins violente, ainsi qu'il arrive dans la torsion du pédi-
cule d'un kyste de l'ovaire. 

Quelquefois, les accidents présentent une allure dramatique 
et simulent un étranglement interne : début brusque, tumé-
faction douloureuse, vomissements, ballonnement du ventre, re-
froidissement des extrémités, sueurs froides, faciès anxieux, etc., 
c'est le tableau de Vétranglement testiculaire, si bien décrit 
p a r F O L R X I E R . 

Le testicule comprimé qui, par sa propre congestion, 
s'étrangle, ainsi qu'une hernie, peut s'enflammer. L'orchite 
du testicule ectopié dans le canal inguinal présente parfois une 
marche bénigne, sans grande réaction péritonéale. En d'autres 
cas, elle s'accompagne d'étranglement testiculaire et de péri-
tonisme. Enfin, on pouf observer une péritonite vraie, géné-

I ) E S A N O M A L I E S D U T E S T I C U L E 9 

ralisée, conséquence de la propagation à la grande séreuse de 
l'inflammation de la vaginale par l'intermédiaire du canal 
vagino-péritonéal. Les causes de l'orchite sont bien connues: 
un traumatisme, un cathétérisme, une blennorragie, une mé-
tastase .ourlienne. 

Le liquide qui s'épanche dans la séreuse périlesticulaire peut 
être séreux, séro-purulent ou purulent ; il peut être réduitdans 
la cavité péritonéale et enflammer le péritoine, ou s'enkyster 
et. déterminer la formation d'une hydrocèle en bissac ou d'un 
kyste du cordon. • 

Le testicule en ectopie semble être prédisposé aux affections 
inflammatoires : les néoplasmes, eux aussi, ont été fréquemment 
observés. M O N O D et T E R R I L I . O N en ont réuni 42 cas, parmi les-
quels 5 sarcomes et 5 carcinomes ; le cancer frappe surtout les 
jeunes sujets ; il se caractérise par une allure rapide, un en-
vahissement ganglionnaire précoce, une généralisation viscé-
rale fréquente. 

Mais de toutes les complications de l'ectopie inguinale, la 
plus fréquente, la plus sérieuse est la hernie. C'est, d'ailleurs, 
moins une complication qu'une manière d'être de l'ectopie; 
elle suppose la persistance et la perméabilité du conduit va-
gino-péritonéal. 

L'intestin peut rester en deçà du testicule, celui-ci étant 
indépendant ; il peut arriver à son contact, la glande avec les 
éléments du cordon sont cachés par la hernie; il peut dépasser 
l'organe et descendre jusqu'au fond des bourses, entraînant 
avec lui le déférent ou le déférent et l'épididyme ; enfin, 
dans certains cas, l'orifice inguinal externe étant fermé, 
la hernie se développe du côté de la paroi supérieure du 
canal inguinal, s'insinuant entre les muscles et, constituant 
cette variété de hernie inguino-interstitielle si bien décrite par 
T I L L A U X . 

On peut observer toutefois une hernie commune, coexis-
tant avec le testicule ectopié ; il s'agit d'une hernie de la 
fossette inguinale moyenne, en avant de laquelle se trouve la 
glande. 

Ces différentes variétés de hernie compliquent l'ectopie soit 



par la difficulté de leur contention, soit par les accidents de 
l 'étranglement i. 

3° T ra i t emen t . — Dans le traitement des ectopies, et de 
l'ectopie inguinale en particulier, le chirurgien ne doit jamais 
oublier que : 

1° La descente tardive du testicule, assez fréquente jus-
qu'à la fin de la première année, peut encore s'observer, 
bien que plus rarement, à Vépoque de la puberté et devient 
tout à fait exceptionnelle ultérieurement ( D I P L A Y ) . 

5° Le testicule en ectopie conserve longtemps sa struc-
ture normale; si l'anomalie persiste, la glande subit, dans 
la suite et progressivement, la dégénérescence fibreuse et 
graisseuse et perd ses fonctions spermatogénétiques (Du-
P L A Y ) . 

3° Il ne faut jamais, sauf indications spéciales (sujet 
âgé, tumeur du testicule), traiter l'ectopie testiculaire par 
la castration. 

Pratiquement,, les indications opératoires diffèrent suivant 
qu'il s'agit d'un enfant de moins de trois ans; d'un enfant 
ayant dépassé cet âge, mais n'ayant pas encore atteint celui 
de la puberté ; ou d'un adulte. 

À . P R E M I E R C A S . — Il s'agit d'un enfant n'ayant pas trois 
ans. — Il faut attendre avant d'intervenir chirurgicalement. 
A la naissance, il n'est pas rare de constater dans les bourses 
l'absence d'un testicule que l'on découvre au niveau du trajet 
inguinal. L'organe peut achever sa migration dans les premiers 
mois qui suivent la naissance et même au cours de la pre-
mière année. Cette ectopie transitoire ne doit pas être con-
fondue avec l'ectopie de la période suivante, laquelle est 
généralement définitive. 

« Sauf existence d'une hernie concomitante grosse et nette, 

i. L U C A S - C H A M P I O N N I È R E a pratiqué 42 opérations de cure radi-
cale pour hernie avec ectopie testiculaire, dont 6 cas d'ectopie 
double ; en ce qui concerne le testicule, il a fait 23 fixations et. 
17 castrations ; au point de vue de la hernie, tous les résultats ont 
été parfaits. (Communication à l'Académie de Médecine, 12 juin 
1900). 

il faut opérer les ectopies testieulaires bien moins tôt que les 
hernies proprement dites. Ce n'est pas du tout parce que l'opé 
ration est dangereuse, ni parce que chez les jeunes enfants 
au-dessous de trois ans, l 'urine, dont on ne peut éviter la 
souillure, est capable d'infecter gravement la plaie opératoire. 
Cette plaie est identique à celle d'une cure de hernie simple 
et, chez les enfants au-dessous de trois ans, un grand nombre 
de hernies ont été opérées, sans qu'on ait eu à se plaindre de 
cet inconvénient. Si, de parti pris, quand il n'y a ni souffrances, 
ni hernie manifeste, il est préférable d'attendre pour l'ectopie, 
c'est que parfois a lieu une descente tardive. Cette descente, 
sans doute, s'accompagne volontiers de hernie et dès lors 
n'évite pas l'opération ; mais elle allonge d'autant le cordon 
et favorise la bonne situation définitive du testicule » ( B R O C A ) . 

En attendant l'époque de l'intervention, pour faciliter la 
descente de l'organe, on aura recours au massage du cordon 
et à l'application d'un bandage. 

Le massage du cordon, préconisé déjà par H U N T E R , et sur 
lequel T U F F I E R a rappelé l'attention, a été, dans la thèse de 
D U C H E S S E , l'objet d'une bonne description. « Il consiste, dit 
D U C H E S S E , en pressions lentes, régulières, exercées de haut en 
bas dans l'ectopie inguinale et de bas en haut dans l'ectopie 
périnéale, assez douces pour ne pas provoquer de douleurs, 
fréquemment répétées et progressivement. Elles se feront avec 
la face palmaire des doigts sur la région enduite d'un corps 
"ras et seront recommencées tous les deux jours pendant au 
moins cinq minutes. » On cherche, par ces manœuvres, à 
mobiliser le testicule, c'est-à-dire à transformer un type fixe en 
un type mobile. Ce résultat est obtenu après une, deux ou 
plusieurs semaines. L'avantage acquis est conservé, soit par le 
port d'un bandage herniaire simple dont la pelote, appliquée 
exactement sur l'orifice inguinal externe, empêche le testicule 
de remonter, soit par la fixation du testicule au scrotum au 
moyen d'un ou deux fils de soie qui traversent l'albuginée et 
les téguments et que l'on noue à l'extérieur. Ces fils sont en-
levés au bout d'une semaine, quand l'organe est fixé. 

Si l'ectopie n'est pas simple, mais compliquée d'une hernie, 



il sera bon, pendant le massage, de chercher à isoler, par des 
manœuvres délicates, l'intestin du testicule. Après plusieurs 
séances, en refoulant l'intestin vers l'orifice interne du canal 
inguinal de la cavité abdominale et le testicule vers l'orifice 
externe et le scrotum, par une action simultanée, mais en sens 
inverse, des deux mains, on limitera, au niveau de la région 
auparavant occupée par la hernie et la glande ectopique, un 
espace libre, qui grandira progressivement et qu'on conser-
vera grâce à l'application d'un bandage en fourche fermant le 
canal e tdont la concavité maintient le testicule dans la bourse 
correspondante. 

B . D E U X I È M E C A S . Il s'agit d'un enfant ayant dépassé l'âge 
de trois ans, mais n'ayant pas encore atteint la puberté.— 
Le traitement de choix de l'ectopie inguinale, à cette période de 
la vie, est la cure chirurgicale. Il ne faut plus compter, bien 
qu'elle puisse se faire, sur la descente tardive du testicule. 
Toutefois, si le sujet est tout jeune, ayant cinq à six ans, on 
pourra recourir au massage du cordon, à la mobilisation do 
l'organe et à sa fixation par le bandage ou l'orchidopexie. 

Le plus souvent, on aura affaire à un testicule fixé par des 
adhérences, retenu par un cordon trop court et descendant à 
peine sous l'influence du massage. L'organe, situé dans le tra-
jet inguinal, est compris dans la tunique fibreuse, dépendance 
du fascia transversalis. Du côté de l'orifice inguinal externe, 
le testicule est libre et les éléments de la fibreuse vont se 
perdre, plus ou moins disséminés, dans le tissu cellulaire des 
bourses au niveau du pédicule et de la cloison. Du côté de 
l'orifice inguinal interne, le testicule n'est pas libre. Il est 
maintenu en place par les fibres crémastériennes, les éléments 
du cordon et le canal vagino-péritonéal. Ce canal se présente 
au chirurgien sous des aspects différents ; dans certains cas, 
il est réduit à des tractus et le testicule possède une vaginale 
bien constituée et indépendante; en d'autres cas, il existe 
réellement, communiquant ou non avec la cavité përitonéale 
ou péritesticulaire, tantôt vide, tantôt distendu par une her-
nie ou une hydrocèle. Quoi qu'il en soit, tunique fibreuse et 
fibres crémastériennes; éléments du cordon ; canal déférent, 

vaisseaux, nerfs et tissu cellulaire ; canal vagino-péritonéal 
constituent les principaux obstacles à la descente artificielle 
du testicule. 

11 s'agit donc d'isoler le testicule, de le libérer, de le mobi-
liser, de lé faire descendre, de lui créer une loge dans la bourse 
correspondante et (le le fixer dans cette situation nouvelle. 

.le ne puis passer en revue tous les procédés opératoires qui 
ont été employés avec Kocn, C H É L I U S , A N N A N D A L E , M A X S C I I U L -

L E R , N I C O L A D O N I , W O O D , C H A M P I O X X I É R E , T U T E I E R , J A L A G L I E R , 

D U C H E S N E , B R O C A , K I R M I S S O N , V I L L E M I X , e t c . 

Je décrirai le procédé complexe qui semble donner le plus 
grand nombre de résultats parfaits et qui tient à la fois de la 
cure radicale de la hernie et de l'orchidopexie proprement 
dite. 

L'opération doit être conduite de la façon suivante : inciser 
les téguments, comme dans la cure radicale de la hernie et 
faire descendre l'incision sur le pédicule des bourses ; péné-
trer dans le trajet inguinal en entrouvrant, par les ciseaux ou 
le bistouri et la sonde cannelée, les deux piliers de l'orifice 
cutané ; récliner en dehors et en bas, avec un écarteur, le pi-
lier inguinal externe ; aborder le testicule suivant son grand 
axe par une incision qui divisera ensuite la fibreuse dans toute 
sa longueur ; découvrir le canal vagino-péritonéal qui se trouve 
en avant des éléments du cordon ; isoler ce diverticule séreux ; 
l'ouvrir ; réduire la hernie si elle existe ; donner issue au li-
quide s'il y en a ; pédiculiser la séreuse du côté de l'orifice 
péritonéal ; du côté du testicule, faire, par une suture en 
bourse, une vaginale indépendante; dégager et isoler le testi-
cule revêtu de sa séreuse ; le mobiliser en sectionnant les fibres 
crémastériennes et le tissu cellulaire du cordon en plusieurs 
endroits sur la sonde cannelée1 ; respecter le déférent et les 

i. A plusieurs reprises, au cours de l'iutervention, j'ai observé, 
indépendant du cordon et appliqué sur le paroi postérieure du 
canal inguinal, un filet nerveux (branche génitale lombaire) entouré 
de veines. Celles-ci constituaient un plexus serré, tendu, inexten-
sible, s'opposant à la descente du testicule, alors que tous les élé-
ments du cordon avaient été dissociés. Il m'a sufii de réséquer, 



vaisseaux1 ; faire descendre la glande vers le scrotum par l'ori-
fice inguinal externe agrandi et créer avec le doigt une loge 
dans la bourse correspondante après avoir traversé cette lame 
fibreuse que J A L A G U I E R a signalée au niveau du pédicule. 

La première partie de l'opération est effectuée , le testicule 
est en place. 11 faut le maintenir dans cette situation. 

La fixation du testicule à la paroi scrotale par deux fils de 
soie qui passent au travers de l'albuginée et qui comprennent 
toutes les parties profondes des téguments, c'est-à-dire l'or-
chidopexie proprement dite, est loin d'avoir donné les résul-
tats qu'on était en droit d'espérer, le scrotum, mobile, s'inva-
gine en doigt de gant, entraîné par la réascension de la glande 
elle-même. 

Le meilleur procédé consiste à rassembler au-dessus du tes-
ticule tous les plans résistants, lesquels, suturés, constitueront 
une gaine solide s'opposant à l'ascension de l'organe, une sorte 
de couloir très étroit, dans lequel le testicule, trop gros, ne 
pourra s'engager. La marche à suivre est la suivante dans la. 
seconde partie de l'opération : récliner le cordon élongé ; réu-
nir par la suture l'arcade crurale et le tendon conjoint, pour 
agir contre la hernie et créer un plan solide profond ; par un 
seul surjet, rassembler au niveau de la région inguinale les 
débris de la fibreuse et les piliers entrouverts ; fermer exac-
tement. l'orifice externe et descendre le surjet , au-dessous 
de cet orifice, le plus bas possible, jusqu'au testicule, en con-
densant soigneusement le tissu cellulaire des boui-ses ; enfin 
à l'exemple de K I U M I S S O N , exciser une partie du scrotum « de 
façon à avoir la formation d'une cicatrice solide qui joue jus-
qu'à un certain point le rôle d'un bandage et contribue encore 
à s'opposer à la réascension de la glande. » 

entre deux ligatures, un segment du plexus, tout en conservant le 
filet nerveux, pour mobiliser facilement le testicule. 

1 La descente du testicule peut et doit être obtenue sans le sacri-
fice des vaisseaux spermatiques. L'atrophie de la glande est la 
conséquence de la section de l'artère et des veines principales, 
cela est presque toujours vrai, sinon chez les adultes, du moins 
chez l'enfant. 

Malgré tout, cette réascension du testicule est fréquente et 
sur 79 opérés revus entre un et six ans après l'intervention, 
Broca n 'a constaté que 31 résultats parfaits ; il y avait 31 ré-
sultats incomplets en ectopie extra-inguinale et 13 atrophies 
secondaires de l'organe. 

V I L L E M I N a exposé, à la Société de Pédiatrie, un nouveau 
procédé destiné « à maintenir le testicule au-dessous d'une 
ligne horizontale et tangentielle passant par la partie infé-
rieure de la racine de la verge ». 11 trouve un point d'appui 
dans l 'autre testicule. « Sans faire aucune incision nou-
velle du côté opposé, sans agrandir celle qui est stricte-
ment nécessaire pour la cure de la hernie, nous repoussons à 
travers les téguments le testicule normal et. passant sous la 
verge, le faisons saillir coiffé de la cloison intertesticulaire 
dans la plaie opératoire ; sur l'organe même qui tend forte-
ment les tissus, nous sectionnons cette cloison jusqu'à ce que 
l'on distingue la vaginale qui laisse transparaître l'albuginée 
reconnaissable à sa blancheur, celle section doit être assez 
petite pour que le testicule sain ne fasse pas hernie à travers 
et ne quitte pas sa loge. Alors, conservant l'organe immobilisé 
dans la main gauche, nous traversons la vaginale et l'albugi-
née seuls, autant que possible sans prendre du tissu glandu-
laire, à l'aide de deux fils de soie. Ceux-ci sont, à leur tour, 
passés de la même manière, sous les enveloppes du testicule 
ectopié, qu'un aide s'efforce de faire descendre de son mieux 
et les fils sont noués ; il n'y a plus qu'à suturer la peau de 
l'unique incision... Dans les casd'eclopie double, après mobi-
lisation et descente du testicule avec incision dans les ectopies 
fixes, sans incision dans les ectopies mobiles et flottantes, 
une petite incision d'un centimètre 1/2 seulement, faite sur le 
raphé médian des bourses à leur partie la plus déclive, permet 
de passer deux fils de soie qui solidarisent les testicules et les 
maintiennent. » 

Sur la plaie opératoire, non drainée, on appliquera un pan-
sement aseptique en double spica avec croisés au niveau du 
périnée pour relever le scrotum : gaze aseptique, ouate hydro-
phile stérilisée, premier spica en bande de toile, taffetas 



gommé avec orifice pour le passage de la verge, second spica 
en tarlatane fraîche. Veiller à ce que le pansement ne soit pas 
souillé par l 'urine. Suites simples. 

Les résultats de l'opération peuvent è [ve parfaits, satisfai-
sants, incomplets ou nuls. Quoi qu'il en soit, et lorsqu'un tes-
ticule douloureux qui rendait impossible lapression d'un ban-
dage a pu être amené de la région inguinale à la partie supé-
rieure du scrotum, c'est là un résultat incomplet, sans doute, 
mais très appréciable, pour le malade délivré d'une pénible 
infirmité ( K I R M I S S O N ) . 

C . T R O I S I È M E C A S . Il s'agit d'une ectopie testiculaire obser-
vée chez un sujet adulte. —Les recherches histologiques de 
G O U B A U X et F O L L I N , confirmées par celles de M O N O D et T E R R I L L O N , 

facilitent la résolution du problème, puisqu'elles montrent 
que, dans les cas anciens, le testicule est atteint de dégénéres-
cence fibreuse ou graisseuse et ne produit plus de spermato-
zoïde. 

Dans de telles conditions, l'orchidopexie ne peut plus être 
regardée, suivant l'expression de D U P L A Y , que comme une 
opération de complaisance destinée surtout à satisfaire le 
moral des malades. 

Le traitement de choix devient la castration. 

I I I . — L E S A U T R E S E C T O P I E S T E S T I C U L A I R E S 

1° Ectopie abdomina le . — Celte variété comprend topogra-
phiquement plusieurs sous-variétés : ectopies abdomino-lom-
baire ou pelvienne sous-rénale, iliaque ou pelvienne, ré-
tro-pariétale. La situation précise du testicule a beaucoup 
moins d'importance que sa mobilisation. 

A ce point de vue, il existe deux sortes d'ectopie abdominale, 
l 'une qui est fixe, inaccessible au palper ; l 'autre qui est mo-
bile et qui se caractérise par l'apparition de la glande dans le 
trajet inguinal à certains moments, sous l'influence d'un effort, 
d'un changement de position... L'ectopie est dite abdomino-
inguinale. 

Dans l'ectopie abdominale, le testicule est recouvert p a r l a 

séreuse et rattaché à la paroi par un véritable méso. Dans la 
situation rétro-pariétale iliaque, le canal vagino-péritonéal 
existe préformé à l'état d'un diverticule, doigt de gant ou 
« bonnet phrygien », de dimensions variables. L'intestin pourra 
faire hernie, en suivant le testicule ; cette hernie, en laissant 
là le testicule, pourra même descendre, dans certains cas, 
jusqu'au fond des bourses. 

Enfin, grâce à la présence du diverticule péritonéal, il est 
permis, au cours de l'intervention, de faire une vaginale au 
testicule. 

Le trajet inguinal est le plus souvent mal conformé, il est 
réduit à un simple anneau. Dans le cas observé par G U E L L I O T , 

il y avait une absence congénitale des plans profonds de la 
paroi abdominale extérieure au-dessus de l'arcade crurale et 
cette ectopie, accessible au palper en situation rétro-pariétale, 
s'accompagnait d'une hernie. 

Une ectopie abdominale se reconnaît aux signes suivants : 
un testicule manque dansle scrotum ; on ne le trouve ni dans 
le canal inguinal, ni dans le pédicule des bourses, ni à la ra-
cine de la cuisse, ni au périnée ; il est donc « inclus » dans la 
cavité abdominale. Si l'ectopie est fixe, la glande restera 
inaccessible au palper et ne sera découverte que par l'inter-
vention ; si cette ectopie est mobile, le testicule pourra appa-
raître, de temps en temps, dans le canal inguinal, spontané-
ment, à l'occasion d'un effort, ou grâce à une pression digitale 
profonde que l'on dirigera de la fosse iliaque vers la région 
inguinale, comme si l'on voulait faire sortir l'organe de la ca-
vité abdominale ; celui-ci devint alors accessible et peut être 
examiné. 

Quelle est la conduite à tenir en face d'une ectopie abddmi-
nale? Les variétés pelvienne sous-rénale et iliaque ne sont 
susceptibles d'aucun traitement; une seule intervention s'im-
posera quand le testicule sera atteint d'inflammation, de dé-
générescence ou de névralgies rebelles, c'est la castration. 

11 n'en est pas de même pour la variété rétro-pariétale, sur-
tout quand la glande est mobilisable. L'on pratiquera à la fois 
la cure radicale et l'orchidopexie. suivant les règles énoncées 



gommé avec orifice pour le passage de la verge, second spica 
en tarlatane fraîche. Veiller à ce que le pansement ne soit pas 
souillé par l 'urine. Suites simples. 

Les résultats de l'opération peuvent è [ve parfaits, satisfai-
sants, incomplets ou nuls. Quoi qu'il en soit, et lorsqu'un tes-
ticule douloureux qui rendait impossible lapression d'un ban-
dage a pu être amené de la région inguinale à la partie supé-
rieure du scrotum, c'est là un résultat incomplet, sans doute, 
mais très appréciable, pour le malade délivré d'une pénible 
infirmité ( K I R M I S S O N ) . 

C . T R O I S I È M E C A S . Il s'agit d'une ectopie testiculaire obser-
vée chez un sujet adulte. —Les recherches histologiques de 
G O U B A U X et F O L L I N , conlirmées par celles de M O N O D et T E R R I L L O N , 

facilitent la résolution du problème, puisqu'elles montrent 
que, dans les cas anciens, le testicule est atteint de dégénéres-
cence fibreuse ou graisseuse et ne produit plus de spermato-
zoïde. 

Dans de telles conditions, l'orchidopexie ne peut plus être 
regardée, suivant l'expression de D U P L A Y , que comme une 
opération de complaisance destinée surtout à satisfaire le 
moral des malades. 

Le traitement de choix devient la castration. 

I I I . — L E S A U T R E S E C T O P I E S T E S T I C U L A I R E S 

1° Ectopie abdomina le . — Celte variété comprend topogra-
phiquement plusieurs sous-variétés : ectopies abdomino-lom-
baire ou pelvienne sous-rénale, iliaque ou pelvienne, ré-
tro-pariétale. La situation précise du testicule a beaucoup 
moins d'importance que sa mobilisation. 

A ce point de vue, il existe deux sortes d'ectopie abdominale, 
l 'une qui est fixe, inaccessible au palper ; l 'autre qui est mo-
bile et qui se caractérise par l'apparition de la glande dans le 
trajet inguinal à certains moments, sous l'influence d'un effort, 
d'un changement de position... L'ectopie est dite abdomino-
inguinale. 

Dans l'ectopie abdominale, le testicule est recouvert p a r l a 

séreuse et rattaché à la paroi par un véritable méso. Dans la 
situation rétro-pariétale iliaque, le canal vagino-péritonéal 
existe préformé à l'étal d'un diverticule, doigt de gant ou 
« bonnet phrygien », de dimensions variables. L'intestin pourra 
faire hernie, en suivant le testicule ; cette hernie, en laissant 
là le testicule, pourra môme descendre, dans certains cas, 
jusqu'au fond des bourses. 

Enfin, grâce à la présence du diverticule péritonéal, il est 
permis, au cours de l'intervention, de faire une vaginale au 
testicule. 

Le trajet inguinal est le plus souvent mal conformé, il est 
réduit à un simple anneau. Dans le cas observé par G U E L L I O T , 

il y avait une absence congénitale des plans profonds de la 
paroi abdominale extérieure au-dessus de l'arcade crurale et 
cette ectopie, accessible au palper en situation rétro-pariétale, 
s'accompagnait d'une hernie. 

Une ectopie abdominale se reconnaît aux signes suivants : 
un testicule manque dansle scrotum ; on ne le trouve ni dans 
le canal inguinal, ni dans le pédicule des bourses, ni à la ra-
cine de la cuisse, ni au périnée ; il est donc « inclus » dans la 
cavité abdominale. Si l'ectopie est fixe, la glande restera 
inaccessible au palper et ne sera découverte que par l'inter-
vention ; si cette ectopie est mobile, le testicule pourra appa-
raître, de temps en temps, dans le canal inguinal, spontané-
ment, à l'occasion d'un effort, ou grâce à une pression digitale 
profonde que l'on dirigera de la fosse iliaque vers la région 
inguinale, comme si l'on voulait faire sortir l'organe de la ca-
vité abdominale ; celui-ci devint alors accessible et peut être 
examiné. 

Quelle est la conduite à tenir en face d'une ectopie abdomi-
nale? Les variétés pelvienne sous-rénale et iliaque ne sont 
susceptibles d'aucun traitement; une seule intervention s'im-
posera quand le testicule sera atteint d'inflammation, de dé-
générescence ou de névralgies rebelles, c'est la castration. 

Il n'en est pas de même pour la variété rétro-pariétale, sur-
tout quand la glande est mobilisable. L'on pratiquera à la fois 
la cure radicale et l'orchidopexie, suivant les règles énoncées 



plus haut. Quelles que soient les difficultés, l'intervention doit 
être toujours tentée et dans le cas de G U E L L I O T , en particulier, 
le succès a été complet. 

Voici une observation intéressante d'ectopie abdominale : 

J... J..., âgé de 13 ans, entre à l'hôpital des Enfants-Malades, 
salle Giraldés, pour « une hernie ». 

Antécédents héréditaires : rien de particulier. 
Antécédents personnels : le petit malade, étant accompagné de 

personnes étrangères à sa famille, me renseigne lui-même. J'ap-
prends qu'il a porté un bandage, pour contenir une hernie ingui-
nale droite, depuis sa naissance jusqu'à l'âge de huit ans ; depuis 
cette époque, jusqu'à l'âge de douze ans, il n'a rien remarqué de 
particulier au niveau des parties génitales ; cependant, une seule 
glande, celle du côté gauche, avait accompli sa migration. Pas de 
testicule droit. Un peu au;dessus du pli de l'aine correspondant, 
l'enfant avait constaté, à maintes reprises, la présence d'une « petite 
boule ». 

Depuis six mois environ, son attention fut attirée par « une gros-
seur qui sortait quand il était debout et qui rentrait quand il était 
couché ». 

Examen. — Enfant debout : Au niveau du pédicule de la bourse 
droite, tuméfaction de la grosseur d'un œuf de pigeon, subissant 
l'impulsion de la toux, mate et fluctuante comme une hydrocèle : la 
transparence est difficile à constater. En avant de l'orifice inguino-
cutané, petite masse globuleuse, dépressive, de la grosseur d'une 
petite noix, de sensibilité exquise, mobilisable de bas en haut, 
mais non de haut en bas. Dans le trajet inguinal et la fosse ilia-
que interne, rien de particulier. Testicule gauche, relativement 
volumineux, à sa place ; pas de hernie ni d'hydrocèle de ce côté. 

Enfant couché : Dès que l'enfant est couché, tout se réduit spon-
tanément. Le pédicule de la bourse rudimentaire droite, l'orifice 
inguino-cutané, le trajet inguinal sont libres. 

Dans la fosse iliaque droite, derrière l'orifice inguino-péritonéal, 
en situation rétro-pariétale, le palper permet de constater la pré-
sence d'une masse, de la grosseur d'une petite noix ; on dirait un 
ganglion que les doigts accrochent. 

Dans les autres appareils rien de particulier. 
Je porte le diagnostic d'ectopie abdomino-rétro-pariétale du tes-

ticule droit avec précessus vagino-péritonéal et hydrocèle congé-
nitale. Ectopie du type mobile. Ectopie par application d'un 

bandage herniaire qui a contenu une hernie et arrêté le testicule 
dans sa migration. 

Intervention, pratiquée par M. VILLEMIN et moi. Le trajet inguinal 
étant découvert, le canal vagino-péritonéal se montre vidé, en 
grande partie, de son liquidé. Le sac, dont la pointe est fixée par 
des tractus fibreux à la face profonde des téguments de la bourse 
droite rudimentaire, un peu au-dessous de l'orifice inguino-cutané, 
est incisé, ouvert ; le testicule apparaît ; il peut être amené dans 
le trajet inguinal, puis se trouve retenu par l'épididyme déroulé, 
fixé lui-même par la paroi vagino-péritonéale et les éléments fibro-
musculaires du cordon. L'épididyme est libéré, le sac vagino-péri-
tonéal sectionné, avec les fibres crémastériennes, au-dessus du 
testicule, celui-ci trouve une vaginale naturelle dans le diverticu-
lum sous-jacent qui, antérieurement, bombait au niveau du pédi-
cule des bourses. Les parois postérieure et antérieure du canal 
inguinal sont reconstituées; et le testicule ectopié est mis en place 
dans la bourse droite agrandie par refoulement, après avoir été 
réuni au testicule gauche par une double suture à la soie (procédé 
Villemin)1. 

2° Ec top ie pé r inéa le . —• 11 existe, de cette variété, une 
trentaine de cas. Le testicule, car l'ectopie est toujours uni-
latérale, se trouve situé au niveau du périnée, sur le côté et 
un peu en avant de l'anus, dans le tissu cellulaire sous-cutané; 
il se présente sous forme d'une petite tumeur tantôt fixée par 
des adhérences, tantôt mobile et pouvant être ramenée d'ar-
rière en avant jusqu'au pli scrotal. 

L'infirmité est parfaitement tolérée ou devient le point de 

1 . GUELLIOT vient d'observer, chez un enfant de 10 ans 1 / 2 , un 
nouveau cas de testicule abdominal — adhérent et douloureux, — 
pour lequel il intervint par laparotomie médiane et incision ingui-
nale. Le testicule, « ayant le volume et l'aspect d'un raisin blanc » 
se trouvait placé sur le. bord externe d'un repli péritonéal tendu 
entre L'S iliaque et la paroi abdomino-inguinale ; il était « appendu 
à ce bord comme l'ovaire au ligament large ». Le repli sérieux 
contenait des vaisseaux dans son bord libre, et le cordon dans la 
profondeur. Celui-ci fut isolé. Puis, grâce à l'incision inguinale, le 
péritoine fut effondré et le testicule attiré au dehors par l'anneau, 
qui fut fermé derrière lui. (Guérison normale, juin 1 9 0 0 ) . 



départ d'accidents douloureux et inflammatoires, sous une 
influence t raumatique quelconque. 

Le massage, dans l'ectopie périnéale, peut donner do bons 
résultats ; mais si la réduction du testicule est facile, la con-
tention est difficile. 

11 fauL trai ter chirurgicale ment cette variété ; entr 'ouvrir pal-
line incision la bourse vide, aller dégager le testicule, le mo-
biliser, l ' amener à sa place normale et le fixer en bonne posi-
tion par une suture superficielle ou profonde; il sera bon, 
comme dans l'ectopie inguinale, de condenser par un surjet 
serré tous les tissus rétro-tesliculaires dont la gangue s'oppo-
sera à la reproduction de la situation vicieuse. 

Quoi qu'on fasse, le résultat est presque toujours incomplet ; 
la glande tend à suivre son ancienne route ; on la trouve à la 
partie postérieure du pédicule des bourses, entre le pubis et 
le fond du scrotum. Toutefois, dans celte nouvelle position, 
les accidents disparaissent et la glande reprend en partie son 
évolution physiologique. 

3° E c t o p i e s o u s - a b d o m i n a l e . — Dans cette variété, l'on 
conslate la vacuité d 'une bourse et la présence du testicule 
au-dessus de l'arcade crurale, dans le tissu cellulaire sous-
cutané. 

4° E c t o p i e c r u r a l e . — 11 existe, de cette variété, 8 ou 10 
observations. La glande est placée au lieu d'élection des her-
nies crurales. 

5° E c t o p i e c r u r o - s c r o t a l e . — Il existe, de cette variété. 
G observations, dont 3 bilatérales et 3 unilatérales. Le testicule 
se trouve dans le sillon cruro-scrotal, immédiatement au-des-
sous de l'orifice externe du canal inguinal et peut, dans celle 
situation, jouir d 'une certaine mobilité. 

II 

LES AUTRES ANOMALIES DU TESTICULE 

1° L a p o l y o r c h i d i e . — C'est l'existence chez l 'homme de 
plus de deux testicules ; la polyorchidie est exceptionnelle. 11 

y en a quelques observations : celles de Gérard B L A S I U S , B L U -

M E N E R , M A C A N N et P R A N K E R D , C R E S W E L L , H E W E L T . Mais il ne faut 
pas prendre pour un testicule un fibrome, un kyste de lepi-
didyme ou un kyste du cordon. 

2» L ' a n o r c h i d i e . - C'est l 'absence du testicule ou de ses 
annexes. N - n i 

Une atrophie méconnue ou une ectopie inaccessible peuvent 
en imposer pour une anorchidie. 

Cette anomalie, unilatérale ou bilatérale, comprend plusieurs 
sous-variétés : le testicule seul est absent (4 observations; la 
vésicule séminale et le canal déférent sont remplis d'un liquide 
muqueux privé de spermatozoïde, l 'épididyme existe ; le tes-
ticule est quelquefois représenté par un petit peloton grais-
seux) ; — l'appareil excréteur peut faire défaut, tandis que la 
glande elle-même existe, les sous-variétés sont nombreuses, 
suivant la partie absente des voies d'excrétion ; — le tes-
ticule et les annexes manquent complètement ou incomplè-
t e m e n t ; souvent, il y a un canal rudimentaire, plus ou moins 
long, correspondant, à la vésicule et au déférent. 

L'anorchidie est rare et, quand elle existe, elle est le plus 
souvent unilatérale. C'est fort heureux, car les conséquences 
de l 'anorchidie bilatérale sont terribles : « Les malheureux 
semblent perdre leur sexe ; leur figure est glabre, leur voix 
aiguë, leurs mamelles sont saillantes, leurs hanches déve-
loppées ; ils n 'ont ni érection, ni pollution ; ils ne peuvent pas 
copuler et encore moins engendrer. . . » ( R E C L U S ) . 

30 L a s y n o r c h i d i e . — C'est la fusion intra-abdominale des 
deux testicules sur la ligne médiane du corps. 

11 n'existe de cette anomalie qu 'une seule observation due 
à Isidore G E O F F R O Y S A I N T - H I L A I R E . 

4° L ' h y p e r t r o p h i e . — C'est le développement exagéré de 
la glande spermatique. C'est une hypertrophie acquise de com-
pensation — unilatérale — qui se manifeste surtout, à l'âge 
de la puberté, chez les individus atteints d'anorchidie ou d'ec-
topie. On ne la rencontre qu'exceptionnellement à la suite des 
atrophies testiculaires d'origine t raumatique ou inflamma-
toire. 



départ d'accidents douloureux et inflammatoires, sous une 
influence traumatique quelconque. 

Le massage, dans l'ectopie périnéale, peut donner do bons 
résultats ; mais si la réduction du testicule est facile, la con-
tention est difficile. 

11 faul traiter chirurgicale ment cette variété ; entrouvr i r pal-
line incision la bourse vide, aller dégager le testicule, le mo-
biliser, l 'amener à sa place normale et le fixer en bonne posi-
tion par une suture superficielle ou profonde; il sera bon, 
comme dans l'ectopie inguinale, de condenser par un surjet 
serré tous les tissus rétro-testiculaires dont la gangue s'oppo-
sera à la reproduction de la situation vicieuse. 

Quoi qu'on fasse, le résultat est presque toujours incomplet ; 
la glande tend à suivre son ancienne route ; 011 la trouve à la 
partie postérieure du pédicule des bourses, entre le pubis et 
le fond du scrotum. Toutefois, dans celte nouvelle position, 
les accidents disparaissent et la glande reprend en partie son 
évolution physiologique. 

3° Ec top ie sous -abdomina le . — Dans cette variété, l'on 
conslate la vacuité d'une bourse et la présence du testicule 
au-dessus de l'arcade crurale, dans le tissu cellulaire sous-
cutané. 

4° Ec top ie c r u r a l e . — Il existe, de cette variété, 8 ou 10 
observations. La glande est placée au lieu d'élection des her-
nies crurales. 

5° Ec top ie c ru ro - sc ro ta l e . — Il existe, de cette variété, 
G observations, dont 3 bilatérales et 3 unilatérales. Le testicule 
se trouve dans le sillon cruro-scrotal, immédiatement au-des-
sous de l'orifice externe du canal inguinal et peut, dans celle 
situation, jouir d'une certaine mobilité. 

II 

LES AUTRES ANOMALIES DU TESTICULE 

1° L a po lyorch id ie . — C'est l'existence chez l 'homme de 
plus de deux testicules ; la polyorchidie est exceptionnelle. 11 

y en a quelques observations : celles de Gérard B L A S I U S , B L U -

M E N E R , M A C A N N et P R A N K E R D , C R E S W E L L , H E V V E L T . Mais il ne faut 
pas prendre pour un testicule un fibrome, un kyste de lepi-
didyme ou un kyste du cordon. 

2» L 'anorch id ie . - C'est l'absence du testicule ou de ses 
annexes. N n i 

Une atrophie méconnue ou une ectopie inaccessible peuvent 
en imposer pour une anorchiilie. 

Cette anomalie, unilatérale ou bilatérale, comprend plusieurs 
sous-variétés : le testicule seul est absent (4 observations; la 
vésicule séminale et le canal déférent sont remplis d'un liquide 
muqueux privé de spermatozoïde, l'épididyme existe ; le tes-
ticule est quelquefois représenté par un petit peloton grais-
seux) ; — l'appareil excréteur peut faire défaut, tandis que la 
glande elle-même existe, les sous-variétés sont nombreuses, 
suivant la partie absente des voies d'excrétion ; — le tes-
ticule et les annexes manquent complètement ou incomplè-
tement ; souvent, il y a un canal rudimentaire, plus ou moins 
long, correspondant à la vésicule et au déférent. 

L'anorchidie est rare et, quand elle existe, elle est le plus 
souvent unilatérale. C'est fort heureux, car les conséquences 
de l'anorchidie bilatérale sont terribles : « Les malheureux 
semblent perdre leur sexe ; leur figure est glabre, leur voix 
aiguë, leurs mamelles sont saillantes, leurs hanches déve-
loppées ; ils n'ont ni érection, ni pollution ; ils ne peuvent pas 
copuler et encore moins engendrer... » ( R E C L U S ) . 

30 La synorch id ie . — C'est la fusion intra-abdominale des 
deux testicules sur la ligne médiane du corps. 

11 n'existe de cette anomalie qu'une seule observation due 
à Isidore G E O F F R O Y S A I N T - H I L A I R E . 

4° L 'hype r t roph ie . — C'est le développement exagéré de 
la glande spermatique. C'est une hypertrophie acquise de com-
pensation — unilatérale — qui se manifeste surtout, à l'âge 
de la puberté, chez les individus atteints d'anorchidie ou d'ec-
topie. On ne la rencontre qu'exceptionnellement à la suite des 
atrophies testiculaires d'origine traumatique ou inflamma-
toire. 



5« L ' a t roph ie . — C'est une anomalie en opposition avec la 
précédente ; l 'atrophie frappe le testicule, quand celui-ci est 
déjà au fond des bourses. La pathogénie en est obscure bien 
que l'on fasse jouer un grand rôle à la syphilis héréditaire, au 
traumatisme, à certaines infections générales. Les individus 
atteints d'atrophie testiculaire sont stériles, mais peuvent être 
puissants. 

6° L e s invers ions . — C'est une attitude vicieuse de la 
glande spermatique au fond des bourses. C'est une anomalie 
bien connue depuis les recherches de M A I S O N N E U V E , R O Y E T et 
L E D E N T U . IL en existe un grand nombre de sous-variétés qui 
sont la conséquence de mouvements de rotation du testicule, 
d'une plus ou moins grande amplitude, autour de ses deux 
axes longitudinal ou transversal : inversions horizontale, 
verticale ou en demi-anse, en anse complète ou en fronde. 

De toutes les inversions, la plus fréquente et la plus inté-
ressante est l'inversion antérieure. 

Dans celte attitude, l'épididyme, avec le bord correspondant 
de l'organe, regarde en avant et en haut ; le canal déférent et 
les elements du cordon sont au premier plan. Un épanchement 
séreux (hydrocèle...) se développe en arrière et en dedans et, 
avant de pratiquer une ponction, il faudra reconnaître la situa-
tion exacte du testicule. De même, dans les affections néopla-
siques de la glande, il faudra bien se garder de prendre pour 
le testicule l'épididyme tuméfié et bosselé. 

Pour toutes ces anomalies, il n'y a pas de traitement. 

T R A U M A T I S M E S D U T E S T I C U L E 

Le testicule, qui, grâce à sa forme, sa consistance et sa mo-
bilité, échappe d'ordinaire aux traumatismes, peut être touché 
dans des conditions particulières, subordonnées à l'organe, au 
sujet, à l'agent vulnérant. Suivant la nature ou la puissance 
du trauma, la glande sera blessée, démodée, contusionnée, 
luxée. 

J'étudierai donc successivement les plaies, la hernie, la 
contusion et les luxations du testicule. 

1 . — P L A I E S 

Ce sont des plaies par instruments piquants, tranchants, 
contondants et par armes à feu. 

1° Plaies par instruments piquants. — Le type de ces 
plaies est la piqûre produite par le trocart dans la ponction 
d'une vaginalite chronique : hydrocèle ou hémalocèle, quand 
la situation de la glande est indéterminée ou inversée. La pi-
qûre peut intéresser l'albuginée, le parenchyme et même de-
venir, par maladresse ou violence, une perforation. 

Les signes de la piqûre du testicule sont les suivants : la 
douleur est variable ; en général, elle est vive et peut provo-
quer une sorte de défaillance passagère (A. C O O P E R ) ; dans la 
piqûre superficielle, on éprouve une sensation particulière 
de résistance ; cette sensation est ressentie aussi dans les 
piqûres profondes ; toutefois, dans ce dernier cas, l ' instrument, 



5« L ' a t roph ie . — C'est une anomalie en opposition avec la 
précédente ; l'atrophie frappe le testicule, quand celui-ci est 
déjà au fond des bourses. La pathogénie en est obscure bien 
que l'on fasse jouer un grand rôle à la syphilis héréditaire, au 
traumatisme, à certaines infections générales. Les individus 
atteints d'atrophie testiculaire sont stériles, mais peuvent être 
puissants. 

6° L e s invers ions . — C'est une attitude vicieuse de la 
glande spermatique au fond des bourses. C'est une anomalie 
bien connue depuis les recherches de M A I S O N N E U V E , R O Y E T et 
L E D E N T O . IL en existe un grand nombre de sous-variétés qui 
sont la conséquence de mouvements de rotation du testicule, 
d'une plus ou moins grande amplitude, autour de ses deux 
axes longitudinal ou transversal : inversions horizontale, 
verticale ou en demi-anse, en anse complète ou en fronde. 

De toutes les inversions, la plus fréquente et la plus inté-
ressante est l'inversion antérieure. 

Dans celte attitude, l'épididyme, avec le bord correspondant 
de l'organe, regarde en avant et en haut ; le canal déférent et 
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T R A U M A T I S M E S D U T E S T I C U L E 
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du trauma, la glande sera blessée, démodée, contusionnée, 
luxée. 

J'étudierai donc successivement les plaies, la hernie, la 
contusion et les luxations du testicule. 

1 . — P L A I E S 

Ce sont des plaies par instruments piquants, tranchants, 
contondants et par armes à feu. 

1° Plaies par instruments piquants. — Le type de ces 
plaies est la piqûre produite par le trocart dans la ponction 
d'une vaginalite chronique : hydrocèle ou hémalocèle, quand 
la situation de la glande est indéterminée ou inversée. La pi-
qûre peut intéresser l'albuginée, le parenchyme et même de-
venir, par maladresse ou violence, une perforation. 

Les signes de la piqûre du testicule sont les suivants : la 
douleur est variable ; en général, elle est vive et peut provo-
quer une sorte de défaillance passagère (A. C O O P E R ) ; dans la 
piqûre superficielle, on éprouve une sensation particulière 
de résistance ; cette sensation est ressentie aussi dans les 
piqûres profondes ; toutefois, dans ce dernier cas, l ' instrument, 



parvenu en plein testicule, peut donner l'idée d'un kyste, à ce 
point que, chez un de ses opérés, V E L P E A U « tourna et inclina 
le trocarl dans toutes les directions, de manière que le paren-
chyme séminal dût être complètement broyé ». Que la piqûre 
soit superficielle ou profonde, la ponction est blanche. Dans la 
perforation, rien ne s'oppose à la sortie du liquide. 

Les complications des plaies du testicule dépendent des dé-
sordres mécaniques, de la propreté de l ' instrument et de l'état 
antérieur de la glande. 

L'orchite traumalique, suivie d'atrophie, les abcès du testi-
cule à agents pathogènes divers, les inflammations des néo-
plasmes s'expliquent, somme toute, par l'infection. 

2° Plaies -par instruments tranchants. — Ces plaies s'ob-
servent, soit accidentellement (un coup de sabre, un coup de 
couteau, le bistouri du chirurgien dans la cure radicale de 
l'hydrocèle, dans la décortication d'une hématocèle), soit 
volontairement (débridement du testicule, dans les orchites 
douloureuses, suivant le procédé de V I D A L ( D E C A S S I S . ) 

Rien de particulier à signaler en symptomatologie. A moins 
que la solution de continuité ne soit trop considérable, le pa-
renchyme n'a pas de tendance à faire hernie au dehors. 

Cependant, des cas d'issue de substance séminifère, à la 
suite de plaies par ins t ruments tranchants, ont été observés ; 
alors, la glande était malade. Et, si dans les quatre cents obser-
vations publiées par Vidal, aucune de ses complications ne fut 
signalée, c'est parce que, suivant Gosselin, l ' instrument ne 
sectionnait qu'une partie de l'albuginée doublée du feuillet 
viscéral de la vaginale. 

Les complications suppurées et atrophiques ont été notées. 
Le traitement de choix consiste à réduire la masse des tubes 

hernies et à fermer la plaie de l'albuginée par quelques points 
de suture ( K O C I I E R ) . 

3° Plaies par instruments contondants et par armes à 
feu. — Nous ne possédons, en fait de documentation, que le 
relevé D ' O T I S qui comporte 5 8 6 cas de confusion, plaies contuses 
ou lacérations du testicule par armes à feu (guerre de Séces-
sion) et celui de C H E N I (campagnes d'Orient et d'Italie). 

Dans le premier, la castration fut pratiquée 61 fois ; la mor-
talité s'éleva à 18 pour 100. Dans le second, sur 26 cas, lagué-
rison fut constante 14 fois avec perte de l'organe et 7 fois avec 
atrophie. 

I I . — D É N I D A T I O N S 

C'est une complication des plaies du scrotum rétractile. Le 
diagnostic est facile. 

Si la solution de continuité est petite, le testicule ne se 
montre que sur une mince surface, deux ou trois points de 
suture constituent tout le traitement. Si l'albuginée a con-
tracté des adhérences avec les téguments, on la laissera bour-
geonner sous des pansements légèrement humides. 

Lorsque la solution de continuité est grande, le testicule 
peut faire hernie presque en entier et il est fixé, dans cette si-
tuation, par des adhérences plus ou moins solides. L'expo-
sition de la glande n'est pas sans inconvénient ; car elle peut 
subir une gangrène partielle ( M A L G A I G N E ) . On pourrait se con-
tenter d'obtenir la guérison par seconde intention, ce serait 
long et dangereux pour le testicule. 11 est préférable de déga-
ger l'organe, de le mobiliser, de reformer sa loge, de l'y replacer, 
et de fermer la bourse par quelques points de suture, avec ou 
sans drainage, suivant le cas. 

I I I . — C O N T U S I O N 

L'histoire de la contusion du testicule est de date toute ré-
cente; A. Cooper avait, bien remarqué l'atrophie rapide qui 
succède à un traumatisme, même léger, de la glande génitale ; 
mais il ignorait les désordres intimes de l'organe. 

R E C L U S , M A L A S S E Z , R I G A L , K O C I I E R , M O N O D , T E R R I L L O N e t C O U T A N 

ont étudié expérimentalement, R I G A L sur des rats, M O N O D et 
T E R R I L L O N sur des chiens, la contusion anatomique du testicule. 
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Celle contusion n'est pas très fréquente, parce que le testi-
cule est un organe glissant et mobile, qui se dérobe facde-
ment. Pour qu'elle existe, il faut que l'organe soit iixe sur un 
plan résistant, tel que le pubis et que le traumatisme s'exerce 
avec une certaine force. De plus, les inflammations chroniques, 
même latentes, de la glande donnent à la contusion un carac-
tère de gravité tout particulier. 

Coup (le pied, coup de poing, chute à califourchon sur le 
pommeau (le la selle, compression des parties sexuelles, soit 
dans la main, soit entre les mâchoires d'un animal, tels sont les 
modes traumatiques qui intéressenthabituellement le testicule. 

Expérimentalement, les lésions analomiques du testicule 
et de l'épididyme, qui succèdent à la contusion, présentent 
trois degrés. . 

Au premier degré, qui correspond à une contusion legere, 
il existe bien peu de chose; la vaginale contient quelques 
gouttes de liquide sanguinolent, l'albuginée est intacte, le 
parenchyme glandulaire, lui-même, ne semble pascompromis; 
ce n'est qu'en l 'examinant soigneusement, à la loupe, qu'on 
découvre des suffusions sanguines, qui s'insinuent entre les 
tubes séminifères qui sont intacts. 

Ces minuscules suffusions reconnaissent pour cause des 
ruptures vasculaires. Celles-ci se produisent nécessairement; 
en effet, dans la compression de la glande, les tubes séminiferes 
sont déplacés, les uns par rapport aux autres; les capillaires, 
tiraillés outre mesure, se brisent avec la plus grande facilite. 

Au niveau de l'épididyme, de petites taches ecchymotiques 
apparaissent entre les flexuosités d'un canal parfaitement sain. 

Au second degré, la contusion est de moyenne intensite. 
La vaginale est ecchymotique et contient du liquide sangui-
nolent. L'albuginée est normale. Il existe, cette fois, des foyers 
de contusion dans le parenchyme, comme dans l'épididyme. 
Au niveau de ces foyers, les tubes séminifères sont dilates et 
remplis de globules rouges. Ces hématomes, gros comme des 
lentilles ou des pois, décrits, par beaucoup d'auteurs, sous le 
nom d'hématocèles intratesticulaires, « se rapportent souvent, 
en réalité, à des cancers ou sarcomes ramollis, au centre (les-

quels s'était formée une cavité anfractueuse remplie de sang 
et de débris du tissu pathologique. » ( M O N O D et T E H R I L L O N . ) 

Au troisième degré, l'albuginée est rompue; par la plaie 
dont les lèvres sont enI r'ouvertes, un caillot sanguin fait saillie 
et remplit la cavité vaginale. Le parenchyme est meurtri , 
écrasé; on trouve des tubes séminifères dans le sang épanché. 
L'épididyme n'est jamais déchiré; mais des foyers hématiques, 
visibles à l'œil nu, se rencontrent au niveau de la tète de 
l'organe. « Les lésions du troisième degré ne s'observent que 
si le coup a été très violent; il faut, en effet, pour produire 
une rupture de l'albuginée, déployer une force considérable 
qui, d'après nos expériences, peut être évaluée à 50 kilo-
grammes ». Les auteurs, précédemment cités, font remarquer, 
avec juste raison, « qu'un coup violent, porté sur le testicule, 
peut ne déterminer d'autre phénomène primitif qu'une dou-
leur violente et n'être suivi, du côté de la glande, d'aucun 
phénomène réactionnel, ni d'aucun trouble consécutif ». 

Voici un individu atteint d'un coup de pied au niveau des 
parties génitales. Le testicule est touché. Sur le moment, le 
blessé éprouve une douleur très vive, d'un caractère spécial, 
angoissante et accablante; il tombe en défaillance, pâle, le 
front chargé de sueurs froides, la respiration suspendue. C'est 
un état svncopal, qui peut se terminer par la mort (obs. F. 
S C H I . E S I E R , F I S C H E R ) . 

Ce dénouement est exceptionnel; sur 586 cas de contusion 
testiculaire recueillis pendant la guerre de Sécession, O T I S ne 
l'a jamais constaté, M O N O D et T E R R I L L O N ne l'ont jamais observé 
au cours de leurs expériences. 

L'homme ne tarde pas à reprendre ses sens; il peut même 
se remettre au travail. Son testicule ne lui fait plus mal. 

Mais, quelques heures ou quelques jours plus tard, la glande 
devient sensible à la pression, sous l'influence du frottement 
du pantalon, et, tout frissonnant, le malade est obligé d'inter-
rompre ses occupations et de se coucher. 

Quelquefois, cette réaction testiculaire se manifeste aussitôt 
après le traumatisme et les phénomènes douloureux ne 
s'amendent pas. 



C'est une orchite traumatique qui se déclare, avec sa sensi-
bilité névralgique et ses irradiations lombo-crurales. Les alté-
rations, antérieures et latentes de l'organe blessé, prédisposent 
au développement de cette complication. 

L'épididyme est gros, tendu; le testicule est tuméfié. Tous 
deux sont intéressés; il y a à la fois orchite et epididimite. Si 
l'orchite est réelle, les phénomènes épididymaires méritent 
plutôt d'être compris dans le sens d'une péri-épididymite. Le 
diagnostic avec l'orchi-épididymite d'origine urétrale ou 
blennorragique, est donc des plus délicats. Il faudra se sou-
venir que, dans l'orchi-épididymite traumatique, le testicule 
est surtout pris, l'épididyme l'est moins. Les commémoratifs 
et la constatation de l'écoulement urétral sont d'excellents 
éléments de diagnostic. 

La tuméfaction glandulaire distend le scrotum qui est rouge 
et chaud. Quant aux phénomènes généraux ils sont peu 
intenses. 

La série des phénomènes morbides, que je viens de décrire, 
peut se terminer par résolution, suppuration ou atrophie. 

La première terminaison est rare. Dans ce cas, l'épididyme 
reste longtemps induré, et l'albuginée demeure rugueuse au 
palper. 

La seconde s'observe surtout avec des testicules malades 
antérieurement; il s'agit, le plus souvent, d'une orchite sup-
purée tuberculeuse. 

La troisième est d'observation courante. C'est l'atrophie du 
testicule qui peut succéder rapidement, en quelques semaines, 
à une contusion même légère. 

Je ne décrirai pas le processus atrophique, qui est carac-
térisé par le retour du tissu conjonctif intertubulaire à la pé-
riode embryonnaire, et parsa transformation en tissu scléreux. 
Celui-ci étouffe progressivement tous les canalicules de l'or-
gane qui se rétracte. 

Cette transformation s'accomplit aussitôt après la période 
de résolution de l'orchite, progressivement ou par à-coup. A 
la satisfaction que l'on éprouve à constater la réduction de la 
glande tuméfiée, succèdent l 'inquiétude et la déception, quand 

la modification régressive dépasse le but qu'on voulait obtenir 
et aboutit à une atrophie complète. 

Le testicule est de la grosseur d'une noisette ou d'un haricot, 
globuleux, mou ou dur, indolent ou douloureux. 

L'épididyme est loin d'être respecté; il s'atrophie bien sou-
vent; parfois il conserve ses dimensions normales et constitue, 
presque à lui seul, tout ce qui reste de la glande. 

Pour traiter la contusion du testicule et prévenir l'orchile, 
on conseille le repos absolu, les opiacés à l'intérieur, les sang-
sues, la glace, ou la teinture d'iode ( D E M M E ) localement. 

Repos horizontal, bourses fortement relevées, grands pan-
sements boriqués humides, injection de morphine: tels sont 
les moyens thérapeutiques auxquels j'ai recours. 

L'orchile suppurée et l 'atrophie seront décrites plus tard. 

I V . — D É P L A C E M E N T S 

Il s'agit de déplacements permanents. Ce sont des curio-
sités analomiques et pathologiques. L'histoire en est courte. 
Quelques observations isolées, un article de M O N O D et T E R -

RILLON, les thèses de C E N S I E R et de Maurice N I C O L A S : c'est tout. 
Les déplacements du testicule sont des ectopies acquises 

ou des luxations proprement dites. 
Ectopie acquise. •— C'est un déplacement de la glande 

séminale suivant sa ligne de migration, c'est une ectopie en 
retour ( C E N S I E R ) . Ce déplacement s'effectue, soit à la faveur 
d'un traumatisme : coup de pied sous le testicule ( S A L M L T I I ) , 

chute à califourchon sur le pommeau de la selle ( S C H E N K I N S ) ; 

soit par la seule contraction du crémaster externe, contraction 
volontaire ( M A R S H A L L ) ou involontaire, dans un effort ( G O D A R D ) , 

un mouvement brusque fait pour éviter un coup ( D E SAINT-

G E R M A I N ) , au cours d'un coït brusquement interrompu par une 
peur subite ( K O C I I E R ) , à la suite d'un excès de coït ( S A L M U T H ) . 

Le premier déplacement est dit traumatique, le second 
spontané. Dans les deux cas, l'élargissement, de l'orifice in-
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guinal externe et la persistance du canal vagino-péritonéal 
constituent des dispositions ou prédispositions an atomiques 
nécessaires « au retour » de la glande. 

11 y a trois variétés d'ectopie acquise : variétés soics-ingui-
nale, inguinale et abdominale. Ces deux dernières sont les 
moins rares. La première est exceptionnelle, M O N O » et T E R -

R I E N S en ont publié un exemple. Le testicule est fixé rapide-
ment par des adhérences de nouvelle formation. 

Les signes de l'ectopie acquise ne diffèrent pas de ceux de 
l'ectopie congénitale proprement dite. Crises douloureuses, à 
irradiations névralgiques crurales ou lombaires, par compres-
sion ou étranglement du testicule; réaction inflammatoire, 
atrophie de l 'organe : voilà ce qu'il y a de particulier à noter. 

Luxation traromatique. — L'organe, que la contraction des 
fibres crémastériennes a pu élever jusqu'à la hauteur du pubis 
est poussé hors de la ligne migratrice, dans le tissu cellulaire 
sous-cutané, par un traumatisme qui comprime une partie de 
la glande sur le plan osseux et la chasse tout entière, à la 
façon d'un noyau de cerise pressé entre les doigts. Pour se 
rendre compte du mécanisme de celte luxation, N I C O L A S fait-
remarquer qu'il y aurait peut-être lieu d'invoquer, comme 
causes prédisposantes, la brièveté du scrotum, l'étroitesse de 
l'orifice inguinal externe et cet état particulier du tissu cellu-
laire que G L É N A R O a décrit sous le nom de ptôse générale (?) 

Quoi qu'il en soit, le traumatisme est considérable ; dans les 
cas de H E S S , B R U N S , B R O U S S I N et B O R I C A U D , le testicule reçoit 
l 'impulsion d une roue de voiture, c'est-à-dire « d'un corps 
animé d'un mouvement de roulement. » ( M O N O » et T E R -

R I L L O N . ) 

Nous ne connaissons que huit cas de luxation proprement 
dite du testicule. Dans les observations de H O W L E T , de L E W I S , 

de G U I T E R A S , l 'organe se trouvait à la racine de la verge; dans 
celles de C H A S S A I G N A C , de H E S S , il faisait saillie au niveau du 
P L I de l 'aine; dans celles de W O L F I U S , de B R U N S , de B R O U S S I N 

et B O R I C A U D , il était fixé sur la face antérieure du pubis. 
L'observation de B R O U S S I N et B O R I C A U D est intéressante. I I 

s'agil d'un charretier, dont la voilure, sur laquelle il était 

assis, s 'arrêta brusquement. Cet arrêt brusque le projeta à 
califourchon sur la roue ; puis, aussitôt, le cheval reprit son 
allure; la roue, qui avait pénétré, d'arrière en avant, dans le 
pli interfémoral, refoula les testicules violemment. L'homme 
perdit connaissance et tomba. 

Après être resté une semaine dans sa maison, il entra à 
l'hôpital de Versailles. 

A l 'examen, il présentait une tuméfaction prépubienne, de 
forme ovoïde, indurée ou fluctuante par places, mesurant 
14 centimètres suivant le diamètre longitudinal et vertical. 
A l 'extrémité supérieure de cette tuméfaction, le testicule était, 
reconnaissable à sa forme, sa consistance et à sa sensibilité 
particulière. Le testicule d roit était, en place et la bourse gauche 
déshabitée. L'orifice inguinal externe était libre et le déférent, 
dessinant une anse à concavité supérieure, pouvait être 
suivi, en remontant, jusqu'au testicule luxé, épididyme en 
avant. 

L'intervention montra que la fibreuse enveloppait, toute la 
masse déplacée, contractant des adhérences avec les plans 
fibreux du voisinage, que la vaginale distendue contenait cent 
grammes de liquide et que le testicule reposait transversale-
ment, sur le pubis. 

Cette observation semble prouver que, dans certains cas, le 
sac fibro-crémastérien est refoulé avec son contenu vagino-
testiculaire dans le tissu cellulaire prépubien, sous l'action 
d'un traumatisme puissant. 

Il n 'en est pas toujours ainsi. La fibreuse, revêtue du feuillet 
pariétal de la vaginale, peut être déchirée et donner passage 
à la glande. Quelquefois même l'épididyme est arraché du 
testicule et ne lui tient plus que pa r une sorte de cordon. 

Traitement. — Le ou les testicules ectopiés peuvent, re-
prendre leur place spontanément après un temps variable : 
un mois et demi (obs. de S A I N T - G E R M A I N ) , cinq mois (obs. de 
R O C H E R ) . Si le déplacement est permanent, il faut chercher à 
le corriger. Il faut réduire la luxation. 

Une tentative de réduction sera essayée par des manœuvres 
simples, à la façon d'une réduction herniaire; s'il y a des 



adhérences, qu'on ne peut rompre, l'intervention sanglante 
est indiquée; il faudra libérer le testicule, ainsi que sa vagi-
nale, et le fixer à son ancienne place, au fond des bourses, 
par la célorrhaphie ( T U F F I E R ) , O U la suture bi-testiculaire 
( V I L L E M I N ) . 

D E S H Y D R O C È L E S 

1 . D É F I N I T I O N 

Vhydrocèle est le terme générique, sous lequel on désigne 
toutes les collections séreuses de la région inguino-scrotale 
( D U P L A Y ) . Cette définition doit être précisée. Il s'agit de collec-
tions circonscrites, prenant origine dans le système séreux de 
la glande génitale : testicule et annexes. Je laisse donc de côté" 
l 'œdème du scrotum fréquent chez les cardiaques, les albu-
minuriques, ies cachectiques et en particulier chez les enfants 
rachi tiques et athrepsiques ; les phlyctènes plus ou moins volu-
mineuses de la région et les hydrocèles diffuses du cordon 
qui consistent en une infiltration séreuse du tissu cellulaire 
et qui s'observent chez les sujets ascitiques ou porteurs d'un 
bandage herniaire. 

11. C O N S I D É R A T I O N S A N A T O M I Q U E S 

Avant de décrire les différents types d'hydrocèle, acquis ou 
congénitaux, je dois étudier l'origine, l'évolution et la dispo-
sition de la séreuse péritesticulaire ; ce préambule d'anatomie 
et d'embryologie est absolument indispensable à la connais-
sance clinique des cas observés. Sur cette question, nous pos-
sédons maintenant des notions précises grâce aux travaux et 
recherches de N Ù C K , M É R Y , P O T T , H U N T E R , C A M P E R , Z U C K E R - K A N D L , 

F E R É et surtout de Ramonède et Hugo Sachs. 
Le testicule, qui se développe dans la région lombaire, migre 
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FIG. 2. — E n v e l o p p e s d e s b o u r s e s . D i s p o s i t i o n d e la v a g i n a l e . 
( D ' a p r è s DUPLAY, ROCHARD e t DEMOULIN.) 

descente de là glande génitale, qui entraîne ses annexes, est 
réglée par une invagination préformée du péritoine; la partie 
de ce diverticulum qui se trouve en rapport immédiat avec 

vers la région inguino-scrolale, par un mécanisme encore mal 
connu, mais qui, suivant GODARD, s'explique par la traction 
élastique des trois chefs du gubernaculum testis. Cette 

le testicule et l'épididyme prend des proportions plus vastes 
que ce qui reste du conduit. Cette portion restante s'appelle 
canal vagino-péritonéal. 

Ce canal offre des détails intéressants à connaître: il suit le 
trajet du cordon et présente une série de dilatations et de 
rétrécissements : 

1° Une première dilatation, conique à base inférieure, s'ou-
vrant dans la cavité vaginale. C'est la portion funiculo-va-
ginale ; 

2° Un premier rétrécissement ou diaphragme. C'est le ré 
trécissement pré ou sus-testiculaire-, 

3° Une deuxième dilatation, fusiforme, dite funiculaire 
proprement dite ou sous-inguinale, en raison de sa situation; 

4° Un deuxième rétrécissement correspondant à l'orifice 
superficiel du canal inguinal ; 

5° Une troisième dilatation, dite interstitielle, dans le trajet 
inguinal; 

6° Un troisième rétrécissement, au niveau de l'orifice pro-
fond du canal inguinal; 

7° Une quatrième dilatation, d i tepropéri lonéale ou rétro-
pariétale, due à un repli du péritoine; elle est en général 
rudimentaire, mais peut servir de point d'appel à une hernie 
ou à une hydrocèle; 

8° Un quatrième rétrécissement correspondant au bord libre 
de ce repli. 

Ce canal vagino-péritonéal n 'a qu'une existence éphémère; 
c'est une route fermée normalement dans les premiers jours 
de la vie ; il n'est plus représenté que par des débris histolo-
giques semés çà et là dans la masse cellulaire du cordon. Mais 
il peut rester béant chez l 'enfant et même chez l 'adulte; il 
peut même se rouvrir alors qu'on n'y croyait plus, sous la 
pression intestinale dans un effort ou par l'accumulation pro-
gressivement croissante du liquide de sécrétion de la séreuse 
dans les lésions de la glande génitale. 

Le mode d'évolution de l'appareil séreux péritesticulaire, 
cavité vaginale et conduit vagino-péritonéal, permet de classer 
les hvdrocèles en deux catégories: 



1" Le conduit est oblitéré sur toute son étendue et la vagi-
nale est indépendante: c'est la disposition de l'hydrocèle 
acquise de l 'enfant ou de l 'adulte; c'est l 'hydrocèle propre-
ment dite, sans épithète; 

2o Le conduit est perméable sur toute l 'étendue ou sur une 
portion de son trajet. A cette disposition correspondent les 
hydrocèles dites congénitales. 

Dans l 'étude qui va suivre, je conserverai ces deux types 

« acquis et congénital ». 
Mais à côté des caractères particuliers propres à chaque 

variété, l 'hydrocèle présente des caractères généraux tires 
de l'étiologie, de l 'anatomie pathologique et de la Symptoma-
tologie. . . 

C'est par ces derniers que je commencera. ; puis je passerai 
en revue les diverses formes cliniques. Viendront enfin le 
diagnostic et le traitement. 

111. C A R A C T È R E S G É N É R A U X D E L ' H Y D R O C È L E 

1° É t i o l o g i e . — Observée depuis l 'antiquité, l'hydrocèle 
— la hargne aqueuse d'Ambroise Paré - n'est scientifique-
ment connue que depuis le siècle dernier. Après Hunier et 
Percival Polt, Velpeau en 1844 et Panas en 1872 démontrèrent 
que, dans le plus grand nombre des cas, l 'hydrocèle est tou-
jours symptomatique de lésions de l'appareil général, en par-
ticulier de l 'épididvme. Les recherches de Gosselin, Trelal, 
Lannelongue confirmèrent cette manière de voir. 

Cela ne veut pas dire que ces lésions soient toujours evi-
dentes; le plus souvent, c'est le contraire qui existe et la défi-
nition ne comprend pas les épancliements qui accompagnent 
les affections proclamées de la glande génitale. 

L'hydrocèle est une aiTection de tous les âges, se rencontrant 
particulièrement dans l 'enfance et dans la vieillesse. Sa fré-
quence est variable suivant les pays et, à ce point de vue, les 
climats chauds et humides : Antilles, Indes, Egypte, jouissent 
d 'une incontestable supériorité. 

Les causes de cette affection sont d'ordre divers : locales ou 
générales, prédisposantes ou occasionnelles. 

L'hydrocèle se montre souvent à la suite d'un traumatisme 
des bourses: froissement de la glande, chute à califourchon, 
marche prolongée, course à cheval, à bicyclette, coup de pied 
de cheval dans l'observation de R E C L U S . La variété infantile 
rentre dans cette catégorie. 

L'hydrocèle peut être symptomatique de la présence, dans 
la vaginale, de corps étrangers fibreux ou calcaires; d'affec-
tions primitives du testicule et de l 'épididyme, tels que kystes 
spermatiques, testicule en ectopie, sclérose blennorrliagique; 
de lésions du voisinage comme celles de l 'urètre postérieur, 
du col de la vessie ou de la prostate. Enfin elle peut accom-
pagner une hernie inguinale. 

L'hydrocèle s'observe aussi au cours de maladies générales 
et dans certaines diathèses. J'ai observé dans le service de 
P A N A S un rhumatisant qui présentait à la fois une hydar-
throse du genou droit, une ténonite de l'œil droit, et une 
hydrocèle du côté gauche. 

Bouissox cite le cas d 'un malade atteint d'hydropéricarde, 
au cours d 'une attaque de rhumatisme articulaire aigu; une 
hydrocèle qui survient fait disparaître la complication. Cette 
hydrocèle est traitée par la ponction et l 'injection iodée; l 'hy-
dropéricarde se reproduit et le malade meurt . 

En somme, l'hydrocèle est suivant l'expression de Rocher, 
une vaginalite chronique séreuse de réaction, dont la 
cause se trouve au niveau de la vaginale elle-même (trauma-
tisme, rupture vasculaire, épanchement sanguin, présence de 
corps étrangers) ou dans une maladie générale. 

Les causes d'excitation de la vaginale dont le réseau lym-
phatique communique largement avec ceux de l'épididyme et 
du cordon et qui peut aussi réagir par voie sanguine, expliquent 
à la fois la production et la répétition des hydrocèles. 

On sait que P A N A S et R E C L U S invoquent en dernier ressort 
l 'épididymite aiguë ou chronique, latente ou patente, comme 
la cause la plus fréquente et la plus active de l'état patholo 
gique de la séreuse vaginale. 
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Quant à l'hydrocèle essentielle, elle n'est, le plus souvent 
qu'une hydrocèle symptomatique dont la cause a échappé aux 
investigations. 

2° A n a t o m i e pa tho log ique . — Je n'ai pas à parler, dans 
ce chapitre, de la disposition du canal vagino-péritonéal dans 
l'hydrocèle dite congénitale; cela n'a rien de pathologique et 
a été traité antérieurement. 

Je passerai rapidement en revue les caractères anatomo-
pathologiques du contenu et du contenant de toute hydrocèle, 
quelle qu'en soit la variété. 

Le liquide est en quantité variable, de quelques grammes 
à plusieurs litres ; colorations différentes: jaune pâle, jaune 
citrin, teinte de sérum, rose ou rouge, avec, quelquefois, des 
paillettes de cholestérine et de la graisse en émulsion (hydro-
cèles chyleuses); densité: 1025; réaction alcaline, due aux 
chlorures de sodium et de potassium; 8 à 10 pour 100 de 
matières albuminoïdes. 

La vaginale ne présente parfois aucune altération, sauf un 
aspect « lavé»; mais, il peut y avoir des lésions évidentes; in-
filtration et épaississement du tissu sous-séreux, fausses 
membranes, plaques calcaires, se pédiculisant du côté de la 
cavité pour devenir des corps étrangers. Sa disposition anato-
mique change avec la forme considérée, d'où les aspecls uni 
ou pluri-lobés de la tumeur. Béraud a montré qu'à la partie 
moyenne de la fibreuse se trouvait une bande circulaire de 
renforcement qui résistait à la distension du liquide, tandis 
que les parties sus et sous-jacentes de la fibreuse cédaient 
plus facilement à la pression de I'épanchement. Dans les 
hydrocèles anciennes, il est fréquent (le trouver des adhé-
rences qui unissent différents points de la paroi kystique. Ces 
adhérences s'opposent à la distension uniforme de la tumeur, 
ce qui justifie les hydrocèles vésiculeuses ou hydatiques de 
L A R R E Y . Quelquefois, elles offrent une disposition spéciale et 
déterminent la formation de deux cavités dépendant l'une de 
l'autre, comme dans l'hydrocèle de Béraud et l'hydrocèle à 
type sous-épididymaire. 

Le testicule, avec Vépididyme, se trouve, sauf inversion, 

F I G . 3 . — Hydrocèle (coupe transversale). (D'après D U P L A Y , R O C H A R D 
e t D E M O U L I N ) . 

réflexion de la vaginale, au niveau de l'épididyme. Les altéra-
tions du testicule et de l'épididyme sont variables; je ne parle 
pas des hydrocèles symptomatiques qui accompagnent, dans 
son évolution, une grave affection de la glande et qui figurent 
au second plan ; il s'agit des hydrocèles simples, dans lesquelles 
on trouve un allongement de l'épididyme qui se détache du 
testicule, un déroulement des cônes efférents, un certain degré 

situé en arrière, en bas et en dedans de la tumeur. Cette situa-
tion s'explique, ainsi que l'ont montré L A N N E L O N G U E et M A R I -

MON, par la présence du ligament scrotal qui retient la glande 
en arrière et par le développement exagéré du cul-de-sac de 



d'atrophie ou d'anémie de là glande génitale, suivant l'opinion 
de Gosselin. Encore s'agit-il de cas anciens. Quelquefois même, 
on peut observer des troubles profonds du côté de la sperma-
togénèse avec dégénérescence granulo-graisseuse des ani-
malcules. 

3° Symptoma to log ie . — Le tableau clinique de l'hydro-
cèle — sans tenir compte des différentes classifications qui ont 
été établies — est admirablement tracé dans une leçon cli-
nique de A. de S A I N T - G E R M A I N . Le voici : 

« Nous observons une tumeur sphéroïde, parfois piriforme, 
régulière, enveloppant le testicule de toutes parts, sans qu'il 
soit possible, par le palper, de trouver le point où cet organe 
se dissimule ; tout au plus arrive-t-on à déterminer sa présence 
par la provocation de la douleur lesticulaire à la pression, 
et par l'existence d'un point, peut-être un peu opaque, au 
milieu de la masse absolument translucide que présente la 
tumeur examinée à la lumière. 

« De la présence ou de l'absence du testicule au bas de la 
tumeur scrotale, découle en effet l'indication de ponctionner, 
comme on le fait d'habitude, au sommet de la tumeur ou, au 
contraire, sur les parties latérales. 

« Ceci nous amène à la constatation du signe vraiment 
pathognomonique de l'hydrocèle, je veux parler de la trans-
parence ou, pour être plus correct, de la translucidité. Loin 
d'affirmer, en effet, comme certains chirurgiens et entre 
autres P E R C I V A I . P O T T , que la transparence doit être considérée 
comme le signe le plus trompeur et le plus incertain, nous 
sommes, au contraire, absolument convaincu que ce signe 
existe dans l 'immense majorité des cas et qu'il est facile à 
percevoir à l'aide de certaines précautions sur lesquelles nous 
allons insister. 

« La première condition est d'éviter le grand jour. La se-
conde de bien tendre la peau des bourses. La troisième, de 
placer la lumière assez près des bourses, pour que l'œil de 
l'observateur, suffisamment isolé de la lumière ambiante, 
soit à l'aide de sa main disposée en cornet, soit à l'aide du 
Stéthoscope ou du bonnet d'astrologue de CHASSAIGNAC, puisse 

percevoir nettement l'éclairage de la cavité kystique. Les 
cas d'erreur de diagnostic viennent, en effet, d'un manque-
ment à ces divers préceptes : ou les rideaux mal fermés 
laissent pénétrer trop de lumière diffuse, ou, et c'est le cas 
le plus fréquent, la peau du scrotum mal tendue conserve, 
par suite, une épaisseur beaucoup trop grande pour que les 
rayons lumineux puissent la traverser, ou bien enfin l'aide 
chargé de tenir la lumière, craignant de brûler le malade, 
la porte à une trop grande distance, alors qu'il est indispen-
sable de la porter presque au contact. 

« La translucidité est donc un signe pathognomonique de 
l'hydrocèle; il a pu arriver, dans certains cas exceptionnels, 
qu'on ait trouvé certaines hydrocèles dépourvues de transpa-
rence, mais une exception aussi rare n'ôte rien à l'autorité du 
signe en lui-même; le fait observé par Roux, que certains sar-
cocèles sont translucides, serait beaucoup plus grave, s'il était 
admis ; maissans rien ôter à la grande autorité du célèbre chirur-
gien de l'Ilôtel-Dieu, ne peut-on pas supposer qu'il a été induit 
en erreur par cette mince couche de liquide qui borde pour ainsi 
dire quelquefois le sarcocèle et qui peut faire illusion, dans un 
examen un peu superficiel"? Les cas d'hydrocèles sans translu-
cidilé sont absolument exceptionnels. Dans le cas cité par 
V I D A L , le liquide était absolument laiteux; dans les autres cas, 
le liquide avait la couleur et la consistance du chocolat, mais, 
comme le fait observer V E L P E A U , ce sont là des cas d'hydro-
hématocèle et non pas (l'hydrocèle pure. Quant aux cas dans 
lesquels l'épaisseur dos parois peut déterminer l'opacité, ils 
appartiennent aux hydrocèles chroniques très anciennes ; celles-
ci, en particulier, n'appartiennent jamais à l'enfance. 

« La fluctuation franche de l'hydrocèle, si différente de la 
sensation élastique que l'on trouve dans le cancer encépha-
ioïde, nous éclaircirait également, si la tension extrême de la 
poche, due à l'abondance du liquide, ne rendait pas quelque-
fois ce signe difficile à percevoir. 11 est alors nécessaire d'em-
ployer, pour le retrouver, la manœuvre suivante : la tumeur 
est, pour ainsi dire, cernée à l'aide de deux doigts de la main 
gauche et de deux doigts de la main droite, puis on enfonce 



brusquement la pulpe de l'index droit au sein de la masse 
distendue. Une sensation de flot refoulé, d'abord en arrière, 
puis revenant battre le doigt, sensation absolument identique 
au ballottement perçu comme signe de la grossesse ou à la 
fluctuation des abcès rétro-pharvngiens, ne pourra laisser 
de doute, si elle est nettement perçue. 

« Les deux signes précédents, à savoir la fluctuation et la 
translucidité, ont une bien plus grande valeur que la pesan-
teur spécifique légère de la tumeur dans l'hydrocèle. N É L A T O N 

a insisté, avec raison, sur les difficultés extrêmes que présente 
l'évaluation de cette pesanteur spécifique, étant donnée l'adhé-
rence intérieure de la tumeur avec des tissus de densité diffé-
rente; aussi N É L A T O N pense que la valeur de ce signe est 
absolument contestable, pour ce qui touche au diagnostic 
entre l'hydrocèle et des tumeurs réputées beaucoup plus pe-
santes, telles que l'hématocèle et la sarcocèle. 

« Rarement douloureuse, si ce n'est dans les cas de vagina-
lite, l'hydrocèle ne se révèle, le plus souvent, que par son 
volume et par la gêne qu'elle apporte au libre exercice de la 
marche. » 

I V . — C A R A C T È R E S P A R T I C U L I E R S D E S H Y D R O C È L E S 

F O R M E S C L I N I Q U E S 

1° Hydrocè les acquises . — Les principaux caractères des 
hydrocèles acquises sont les suivants : elles surviennent chez 
l'adulte et le vieillard ou l 'enfant nouveau-né ; elles sont tou-
jours svmptomatiques d'altérations de la glande génitale, de 
lésions urétro-prostatiques ou d'un état général particulier; 
celles qu'on dit idiopathiques ou essentielles tendent à dispa-
raître de jour en jour, à mesure qu'on les connaît mieux ; 
l'épanchement remplit une cavité vaginale close de toutes 
parts et n'ayant aucune communication avec un segment per-
méable du canal vagino-péritonéal ; la tumeur est donc irré-
ductible; de plus elle est mate, fluctuante ou rénitente, en 

général translucide avec un testicule en place, c'est-à-dire situé 
en arrière, en bas et en dedans, sauf inversion. 

Il existe deux types d'hydrocèle acquise : le type de 1 adulte 

et le type infantile. , 
*) Hydrocèle de Vadulte. - T o u t le monde en a vu. L aspect 

est caractéristique. Le plus souvent, l'hydrocèle est umlateraie 
en forme de poire, de calebasse ou de masse bdobee. Quelque-
fois, elle est bilatérale et peut être si volumineuse qu il en 
résulte une diminution progressive de la longueur de la verge; 
les corps caverneux s'enfoncent profondément dans la masse ; 
le fourreau est réduit et le gland avec le prépuce apparaît, 
comme un ombilic, au centre de la tumeur. Dans ce cas, la mic-
tion est difficile, le coït impossible. 

L'hydrocèle de l'adulte est en général unicavitaire. 
Cependant il existe des formes analomiques caractérisées 

par la présence d'adhérences qui divisent la cavité principale 
en cavités secondaires. 

Depuis l'hydrocèle à deux cavités de B É R A U D et 1 hydrocele a 
type sous-épididymaire, jusqu'aux hydrocèles vésiculeuses ou 
hydatiques de L A R R E Y . il y a tous les intermédiaires. 

La ponction de l'hydrocèle donne un liquide d'aspect et de 
nature variable; ce liquide est fluide et séreux dans la forme 
classique, il est épais dans les formes gélatineuses et laiteux 
dans les formes chyleuses. 

Les variétés laiteuses, chyleuses, graisseuses ou galactoceles 
sont encore à l'étude. Elles s'observent à tout âge. 

M A N S O N , L E W I S et L E D E N T U disent que cette affection est causée 
par la présence dans le sang d'un parasite, d'un ver nématoïde, 
la filaire. L'hydrocèle graisseuse serait une lymphorragie 
filarienne de la cavité vaginale, suivant l'expression consa-
crée. Et voilà pourquoi ce serait une maladie de pays exotiques : 
Brésil, Antilles, la Réunion, Chine, Indes, Australie, etc. 

Mais L E D E N T U lui-même et C H A L O T citent des observations 
où lagalactocèle est survenue chez un Français n'ayant jamais 
quitté son pays et chez un enfant de six semaines. La filariose 
ou l'obstruction des réseaux lymphatiques ne donnent pas la 
raison de cette hydrocèle. 
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en forme de poire, de calebasse ou de masse bilobée. Quel pie-
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résulte une diminution progressive de la longueur de la verge; 
les corps caverneux s'enfoncent profondément dans la masse ; 
le. fourreau est réduit et le gland avec le prépuce apparaît, 
comme un ombilic, au centre de la tumeur. Dans ce cas, la mic-
tion est difficile, le coït impossible. 
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par la présence d'adhérences qui divisent la cavité principale 
en cavités secondaires. 

Depuis l'hydrocèle à deux cavités de B É R A U D et 1 hydrocele a 
type sous-épididvmaire, jusqu'aux hydrocèles vésiculeuses ou 
hydatiques de L A R R E Y . il y a tous les intermédiaires. 
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nature variable; ce liquide est fluide et séreux dans la forme 
classique, il est épais dans les formes gélatineuses et laiteux 
dans les formes chyleuses. 

Les variétés laiteuses, chyleuses, graisseuses ou galactoceles 
sont encore à l'étude. Elles s'observent à tout âge. 

M A N S O N , L E W I S et L E D E N T U disent que cette affection est causée 
par la présence dans le sang d'un parasite, d'un ver nématoïde, 
la filaire. L'hydrocèle graisseuse serait une lymphorragie 
filarienne de la cavité vaginale, suivant l'expression consa-
crée. Et voilà pourquoi ce serait une maladie de pays exotiques : 
Brésil, Antilles, la Réunion, Chine, Indes, Australie, etc. 
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Comme l'examen du liquide a révélé, en certains cas la 
presence de spermatozoïdes, les hydrocèles chvleuses ont'été 
confondues longtemps avec les kystes spermatiques. 

La distinction a été faite par V I D A L D E C A S S I S et G R A S S I , et 
intervention a permis de constater la rupture de spermato-

cele dans la cavité vaginale. 
Cliniquement, ces variétés d'hydrocèle présentent les grands 

signes classiques, sauf la translucidité. L'affection est bilatérale 
peut s'accompagner d'éléphantiasis du scrotum et des membres' 
avec envahissement testiculaire. C'est la ponction qui constitué 
le grand moyen diagnostique. 

C'est sur l'hydrocèle acquise, type de l'adulte, que l'on ob-
serve, le plus souvent, les quelques complications signalées 
par les auteurs. 

L'inflammation, si fréquente autrefois après laponction est 
rare aujourd'hui. Le plus souvent traumatique. elle est parfois 
spontanée. Rougeur, douleur, chaleur, tuméfaction phleg-
moneuse, tels sont les caractères qui la révèlent au médecin La 
fièvre s'allume. Puis tout s'apaise. A la suite de celle poussée 
inflammatoire, l 'épanchement resle plus considérable ; dans 
quelques cas exceptionnels, on l'a vu disparaître complètement. 

La rupture de la vaginale est traumatique ou spontanée. Le 
mecanisme en est mal connu. 

Quoi qu'il en soit, elle reconnaît souvent l'effort pour cause 
déterminante et se fait à la partie supérieure et antérieure de 
a sereuse, dans cette région de moindre résistance révélée par 

les expériences de S A I N T - M A R T I N . 

La rupture s'annonce par une douleur brusque d'intensité 
variable, une diminution de la tumeur liquide centrale, une in-
filtration œdémateuse des bourses et une ecchymose qui peut en-
vahir le pénis, les aines et le bas-ventre. Quelquefois, il ne 
s agit pas d une infiltration, mais d'une collection séro-sanguine 
dans la tunique celluleuse. 

Suivantles cas, on s'abstiendra tout en favorisant la résolution 
par des applications résolutives et un pansement compressifou 
bien on interviendra comme pour une cure radicale d'hvdro-
cele, ^ 

Quant à la transformation de l'hydrocèle en hémalocèle, 
elle est rare et se rencontre surtout après une contusion ou 
une ponction dans les vieilles hydrocèles. 

Telles sont les complications de l'hydrocèle. Sauf accident 
du genre de ceux qui viennent d'être indiqués, la marche de 
cette affection est insidieuse, lente, régulière, progressive, 
sans malignité, comme sans tendance à disparaître sponta-
nément 1 . 

p) Hydrocèle infantile. — C'est une variété acquise ; elle 
se montre chez le nouveau-né ; sa fréquence est assez grande, 
avec une proportion de 1/12 et même de 1/10 d'après les statis-
liques de W E C H S E L M A N N ; on ne sait à quoi elle est due; on 
admet généralement une hypersécrétion de la vaginale à la 
suite d'une confusion de la glande testiculaire pendant l'ac-
couchement. L'épanchement peut être considérable. C'est une 
hydrocèle avec ses caractères classiques. Le diagnostic est 
facile. Ce qu'il y a de mieux à faire, c'est d'attendre la résorp-
tion qui ne Larde guère : dans le cas contraire, on doit se con-
sidérer comme en face d'une hydrocèle ordinaire, et agir en 
conséquence. 

2" Hydrocè l e s congéni ta les . — Les principaux caractères 
des hydrocèles congénitales sont les suivants: 

Elles se rencontrent chez l'adulte comme chez l'enfant et se 
justifientpar des anomalies du conduit vagino-péritonéal. Elles 
surviennent chez l 'enfant par disposition congénitale évidente ; 
ce caractère est nettement marqué par la présence du liquide 
dans un ou plusieurs segments du canal et par sa réduction 
possible d'une cavité segiriéntaire dans la cavité voisine ou 
dans la cavité abdominale. Elles se montrent chez l'adulte 
par prédisposition, plutôt que par disposition congénitale ; 

t . A la façon d ' une pleurés ie ou d ' une synovi te , la vaginal i te 
ch ron ique sé reuse peu t deven i r s é r o - p u r u l e n t e e t même pu ru l en t e . 
Le fait a été observé p a r MANSON et VINCENTE chez un p ros ta t ique , 
p o r t e u r d ' une hydrocè le , à la sui te d ' un ca thé té r i sme uré t ra l . Le 
pus con tena i t du s t r ep tocoque peu a b o n d a n t et p e u vi ru lent . Quel-
que t e m p s a p r è s la c u r e radica le de l 'a lfect ion, le malade p ré sen ta 
u n e ép id idvme du m ê m e côté dans les m ê m e s c i rcons tances . 



elles sont restées latentes, réduites à leurs parois, avec la 
sérosité normale de glissement. 11 n'y a pas excès de liquide, 
parce que la vaginale n'a pas à réagir en présence d'une glande 

génitale saine, ou parce que le 
\ canal communique avec la cavité 
y ] / y abdominale. 

N. . . .U A un moment donné, ce canal 
• s'ouvre à la suite d'un ell'ort, sous 

/ / / / la poussée abdominale; du li-
/ / / / quide de la grande cavité abdo-

minale fait irruption dans la petite 
cavité du doigt de gant inguino-
scrotale.Ou bien, la séreuse qui ta-
pisse le diverticulunl s'enflamme 
par la propagation de lésions du 
péritoine (parfois tuberculeuses 
chez l 'enfant ainsi qu'on le con-
state au cours de l'intervention) 
ou par la réaction de la vaginale 
au contact de lésions du testicule 
ou de l'épididvme. 

L'accumulation du liquide dis-
tend les différents segments du 
canal vagino-péritonéal dont il 
révèle l'existence et accuse la 
forme. Ces hvdrocèles congéni-
tales sont donc ouvertes ou fer-
mées du côté de la cavité abdo-
minale. Si elles sont fermées, le 
liquide enkysté peut déterminer 
la formation d'une tumeur dont 

le volume est parfois considérable, gonflant à l'excès la poche 
scrotale, soulevant la région inguinale et même le bas-\ entre 
jusqu'à l'ombilic. Si elles sont ouvertes, elles présentent un 
signe clinique de premier ordre : la réductibilité. 

Cette réductibilité se manifeste à des degrés divers. La 
simple pression de la tumeur entre les doigts peut suffire pour 

F I G . I. — H y d r o c è l e c o n g é n i t a l e . 
( D ' a p r è s DUPLAY, ROCHARD e t 
DEMOULIN.) 

déterminer la réduction et le liquide passe avec une extreme 
facilité de la cavité vaginale dans la cavité abdominale ; 
d'ailleurs, la réciproque est vraie, et l'hydrocèle, des que le 
malade tousse ou se lève, se reproduit immédiatement. En 
d'autres cas, la réduction est lente à obtenir et nécessite une 
pression soutenue ; quelquefois même, elle est nulle, maigre la 
présence possible d'un orifice suffisant de communication ; 
cela Lient à ce qu'il existe, au niveau de l'orifice inguinal in-
terne des replis valvulaires qui peuvent s'adosser les uns aux 
autres et fermer d'autant plus complètement l'orifice que la 
pression est plus forte. Mais il n'est pas rare de constater la 
réduction insensible de semblables hydrocèles et le matin, on 
constate la réduction spontanée de cette tumeur sur laquelle 
on s'était exercé vainement la veille. 

Les hydrocèles congénitales présentent au plus haut point 
le phénomène de la translucidité et celle-ci est telle que chez 
l'enfant, de même chez l'adulte, l 'ombre du testicule peut 
passer inaperçue. 

Enfin, ce qui importe dans l'hydrocèle congénitale est moins 
la présence du, liquide dont l'abondance ne saurait nuire, que 
la disposition anatomique même du canal qui s'accompagne 
fréquemment, soit d'une pointe de hernie, soit d'une ectopie 
lenticulaire. Cette considération est de toute importance dans 
le traitement de l'affection, à tel point que c'est beaucoup 
moins de la tumeur liquide qu'il faut s'occuper que de la her-
nie en marche ou de la glande non descendue. 

Je passerai rapidement en revue les diverses variétés d'hy-
drocèle congénitale. 

L'hydrocèle péritonéo-vaginale ou congénitale proprement 
dite se caractérise par une tuméfaction dont la forme allongée 
remonte dans le trajet inguinal ; elle est donc inguino-scrotale ; 
celte tuméfaction présente une réductibilité pathognomonique 
et subit la transmission de l'effort ou de la toux; il est vrai de 
dire que ce dernier caractère peut se retrouver même dans les 
hydrocèles congénitales irréductibles, car si la transmission 
du liquide sous pression ne peut se faire de la vaginale vers 
le péritoine, ce n'est pas une. raison pour qu'elle ne puisse se 



faire en sens inverse. L'épanchement diminue et même dis-
paraît dans le décubitus horizontal et le matin au réveil. Si 
on cherche le testicule, on le trouve souvent en ectopie. 

L'hvdrocèle péritonéo-funiculaire, ainsi dénommée par 
CHASSAIGXAC, n'intéresse pas la cavité vaginale, laquelle est 
nettement isolée de la tumeur par un diaphragme ou un 
cordon fibreux ; s'il n'existe qu'un diaphragme, il est difficile, 
pour ne pas dire impossible, de se rendre compte par le palper 
de l'indépendance de la vaginale : celle-ci peut même être rem-
plie par la partie inférieure de la tumeur liquide qui repousse 
le diaphragme et enveloppe le testicule; en général, le 
testicule est indépendant, c'est là un bon élément de diagnos-
tic. S'il existe un cordon fibreux, vestige du segment oblitéré 
du canal, les doigts isolent nettement la glande de la tumeur 
et saisissent une bride dure caractéristique. L'hydrocéle 
péritonéo-funiculaire est réductible et présente les caractères 
de la hernie correspondante. 

Les hydrocèles Uloculaires, ou de Dupuytren, ont été 
l'objet de communications intéressantes, en particulier de BAZY 

et de Pierre D E L R E T . Elles se manifestent par l'existence de 
deux poches: l 'une abdominale, l 'autre scrotale, réunies par 
un segment du canal vagino-périlonéal. 

Le volume et la contenance de ces hydrocèles sont souvent 
considérables; la poche abdominale peut soulever la paroi 
abdominale jusqu'au niveau de l'ombilic. On peut faire refluer 
le liquide d'une poche dans l'autre, et le doigt perçoit, au niveau 
du détroit, un frémissement particulier. La poche scrotale 
n'offre rien de spécial. Au contraire, la poche abdominale pré-
sente une pathogénie discutée. Pour BAZY, le péritoine iliaque 
serait toujours décollé et prendrait la plus grande part à la 
constitution de la tumeur. Pour D E L R E T , les différentes formes 
observées s'expliqueraient par certaines dispositions du canal 
vagino-péritonéal dans sa portion inguinale; d'où, par ana-
logie avec les hernies, les hydrocèles inguinales pro-périto-
néales, interstitielles et superficielles. 

Au point de vue du traitement, ces distinctions n'ont pas 
grande importance. 

Les hydrocèles enkystées du cordon ou funiculaires 
intéressent un ou plusieurs segments du canal vagino-pén-
tonéal et ne communiquent ni avec la cavité vaginale, ni avec 
la cavité péritonéale. 

On distingue cl iniquement les grands kystes et les petits 
kystes. Les grands sont allongés ou sphériques suivant les 
cas, avec une membrane d'enveloppe mince et bleuâtre; très 
tendus, on peut les saisir et les déplacer suivant le trajet 

H y d r o c û l e e n b i s s a c ( B a z y ) . ( D ' a p r è s DUPLAY e t RECLUS.) 



inguino-scrotal; ces mouvements entraînent les éléments du 
cordon qui peuvent, être inclus dans la paroi du kyste au point 
de faire saillie dans la cavité. Les petits sont durs, gros comme 
des noisettes ou des noix, et glissent aisément quand ils sont 
pressés entre les doigts. La poche est dure et contient un 
liquide souvent sirupeux; les éléments du cordon peuvent être 
détachés facilement de la paroi kystique; il y a des cas où la 
petite tumeur s'est développée entre les éléments eux-mêmes; 
en général ils sont très adhérents. 

Dans le voisinage de l'épididyme, on peut observer de 
semblables kystes, mais ils ne tirent pas leur origine du canal 
vagino-péritonéal, ainsi que ceux de la région inguino-funicu-
laire; G I R A L D È S les fait dériver des vestiges du corps de Wolff, 
ce sont donc des kystes para-épididymaires. 

Entin, je signalerai une dernière variété d'hydrocèle du type 
congénital, caractérisée par la présence d'une poche princi-
pale, formée aux dépens de la cavité vaginale, et. d'une poche 
secondaire qui s'est développée dans le segment funiculaire du 
canal vagino-péritonéal. 

Cette poche secondaire est quelquefois réduite à un simple 
diverticulum qui se "détache de la cavité vaginale à la partie 
supérieure, et s'élève, ainsi que l'a démontré B R O C A , sur le 
côté interne (les éléments du cordon; en d'autres circons-
tances, il s'agit d'une tumeur bilobée avec partie étroite cor-
respondan t au rétrécissement pré- ou sus-testiculaire ; ces 
variétés ont fait l'objet d'une clinique intéressante de P O R G U E S 

de Montpellier, qui les désigne sous le nom d 'hydrocèles 
funicalo-vaginales '. 

V . — D I A G N O S T I C 

Qu'elle soit acquise ou congénitale, une hydrocèle simple, 

1. La dis t inct ion c l in ique en t r e u n e hydrocè le fuu icu lo-vagina le 
et la t u m e u r bi lobée, cons t i tuée p a r l ' accolement d 'un kys t e du 
cordon et d 'une hydrocè le vagina le , es t souven t impossible à é tabl i r . 

S t e n c e - testicule situé en arrière, en bas et en dedans 
transluddité ; évolution tente sans réaction douloureuse, sans 

Irouble fonctionnel appréciable. , , n r m , f m n 
Dans l'examen, il sera indiqué de recourir a ^ a p o » ' 

Voici une fumeur offrant tous les signes extérieurs de 1 M -
cèle- si la seringue de Pravaz amene du sang pm ou un 
liquide sanguinolent, ce n'est pas une hydrocèle, c est un 
néoplasme, une hématocèle, une hydro-hématocele. Hemato-
cèle et hydro-hématocèlc, en particulier, nepeuven qucxc -
tionnellement être déterminés par une ponction Wessan un 
vaisseau qui s'ouvre dans la poche. Une aiguille fine ne pio 
duit pas des hémorragies comme un trocart. 

Ce n'est pas tout; la ponction donne des renseignements 
précieux sur la paroi kystique: é p a i s s e u r , consistance, etc b 
e liquide de la ponction est séro-sangumolenf et la p a u i 

mince, c'est d'une hydro-hématocèle qu'il s'agit; c'est une héma-
tocèle qni se présente, si le l i q u i d e séreux est contenu dans 
une paroi épaisse, dure : dans ce cas, le sang s'est dépose sur 
la vaginale en caillots fibrineux, organisés, et le sérum seul 

" Ouëwiue soit l'aspect du liquide étudié, liquide citrin, 
laiteux, chyleux, il faut admettre que l'on a affa.re a une hy-

' ' ' l Î s e tenant dans des limites purement cliniques, pour ce 
qui concerne les cas ordinaires, tels qu'on en observe le plus 
souvent, le diagnostic différentiel est simple. 

S'a-dt-il d'une tumeur du testicule: sarcocele, testicule 
syphilitique ou tuberculeux, la nature de cette tumeur sera 
établie par les caractères spéciaux à ces affections, par 1 état 
général qui l'accompagne, par les antécédents et les coin-
mémoratifs. , , 

Ces tumeurs sont solides, donnent du sang ou du pus a la 
ponction, ne sont pas régulières, etc. 



inguino-scrotal; ces mouvements entraînent les éléments du 
cordon qui peuvent être inclus dans la paroi du kyste au point 
de faire saillie dans la cavité. Les petits sont durs, gros comme 
des noisettes ou des noix, et glissent aisément quand ils sont 
pressés entre les doigts. La poche est dure et contient un 
liquide souvent sirupeux; les éléments du cordon peuvent être 
détachés facilement de la paroi kystique; il y a des cas où la 
petite tumeur s'est développée entre les éléments eux-mêmes; 
en général ils sont très adhérents. 

Dans le voisinage de l'épididyme, on peut observer de 
semblables kystes, mais ils ne tirent pas leur origine du canal 
vagino-péritonéal, ainsi que ceux de la région inguino-funicu-
laire; G I R A L D É S les fait dériver des vestiges du corps de Wolff, 
ce sont donc des kystes para-épididymaires. 

Enfin, je signalerai une dernière variété d'hydrocèle du type 
congénital, caractérisée par la présence d'une poche princi-
pale, formée aux dépens de la cavité vaginale, et d'une poche 
secondaire qui s'est développée dans le segment funiculaire du 
canal vagino-péritonéal. 

Cette poche secondaire est quelquefois réduite à un simple 
diverticulum qui se détache de la cavité vaginale à la partie 
supérieure, et s'élève, ainsi que l'a démontré B R O C A , sur le 
côté interne des éléments du cordon; en d'autres circons-
tances, il s'agit d'une tumeur bilobée avec partie étroite cor-
respondan t au rétrécissement pré- ou sus-testiculaire ; ces 
variétés ont fait l'objet d'une clinique intéressante de P O R G U E S 

de Montpellier, qui les désigne sous le nom d'hydrocèles 
funicalo-vaginales '. 

V . — DIAGNOSTIC 

Qu'elle soit acquise ou congénitale, une hydrocèle simple, 

1. La d i s t inc t ion c l i n i q u e e n t r e u n e h y d r o c è l e f u u i c u l o - v a g i n a l e 
et la t u m e u r b i lobée , c o n s t i t u é e p a r l ' a c c o l e m e n t d ' u p k y s t e d u 
c o r d o n et d ' u n e h y d r o c è l e vag ina le , e s t s o u v e n t i m p o s s i b l e à é t ab l i r . 

S t e n c e - testicule situé en arrière, en bas et en dedans 
l iansluddité ; évolution tente sans réaction douloureuse, sans 
I r o u b l e fonctionnel appréc.able. , , n r m , f m n 

Dans l'examen, il sera indiqué de recourir a ^ a p o » ' 
Voici une fumeur offrant fous les signes extérieurs de 1 M -
cèle- si la seringue de Pravaz amene du sang pm ou un 
liquide sanguinolent, ce n'est pas une hydrocèle, c est un 
néoplasme, une hématocèle, une hydro-hématocele. Hemato-
cèle e t hydro-héinatocèlc, en particulier, n e p e u v e n quexc -
lionne U em en t être déterminés par une ponction Wessan un 
vaisseau qui s'ouvre dans la poche. Une aiguille fine ne pio 
duit pas des hémorragies comme un trocarl. 

Ce n'est pas tout; la ponction donne des renseignements 
précieux sur la paroi kystique: é p a i s s e u r . cons.stance e t c ^ 
c liquide dé la ponction est séro-sangumolenf et la p a u i 

mince, c'est d'une hydro-hématocèle qu'il s'agit; c'est une héma-
tocèle qui se présente, si le l i q u i d e séreux est contenu dans 
une paroi épaisse, dure : dans ce cas, le sang s'est dépose sur 
la vaginale en caillots fibrineux, organisés, et le sérum seul 

" Ouëwiue soit l'aspect du liquide étudié, liquide citrin, 
laiteux, chyleux, il faut admettre que l'on a affaire a une hy-

' ' ' l Î s e tenant dans des limites purement cliniques, pour ce 
qui concerne les cas ordinaires, tels qu'on en observe le plus 
souvent, le diagnostic différentiel est simple. 

S'a-it-il d'une tumeur du testicule: sarcocele, testicule 
syphilitique ou tuberculeux, la nature de cette tumeur sera 
établie par les caractères spéciaux à ces affections, par 1 état 
général qui l'accompagne, par les antécédents et les coin-
mémoratifs. , , 

Ges tumeurs sont solides, donnent du sang ou du pus a la 
ponction, ne sont pas régulières, etc. 



Je n'insiste pas sur cette partie du diagnostic différentiel ; 
j 'y reviendrai au chapitre des tumeurs du testicule. 

Je ferai- simplement remarquer que ces affections de la 
glande intéressent souvent la vaginale, et que souvent celle-ci 
est plus ou moins distendue par un épanchement séreux dans 
le testicule tuberculeux, séreux ou sanglant dans le testicule 
syphilitique et le cancer. Ces hydrocèles, dites symptomatiques, 
sont, en général peu volumineuses et n'attirent l'attention 
que par un palper minutieux; il faut les chercher pour les 
trouver. 

Voici une tumeur bilobée. La tuméfaction supérieure est 
grosse, franchement fluctuante, donne à la ponction un liquide 
louche dans lequel le microscope révèle le plus souvent la 
présence de spermatozoïdes; la tuméfaction inférieure est plus 
petite, résistante au toucher et provoque à la pression uni-
douleur exquise. C'est une tumeur bilobée, en brioche ren-
versée, suivant l'expression classique. Il s'agit d'un kyste 
spermatique. Le diagnostic est facile. Cependant les cas qui 
se présentent ne sont pas toujours simples; les spermatozoïdes 
peuvent faire défaut, la sérosité peut être opaline,blanchâtre; 
là poche peut offrir un tel développement qu'elle recouvre et 
cache le testicule en totalité ou en partie; le kyste épidi-
dymaire peut être accompagné d'une hydrocèle vaginale; la 
question de la nature de l'affection n'est pas toujours facile à 
résoudre; les éléments cliniques ne suffisent plus et c'est l'in-
tervention qui se charge de trancher la difficulté. 

Est-ce une hernie, cette tuméfaction des bourses ? Cette 
« grosseur » n'a pas un aspect régulièrement piriforme; elle 
est bosselée, de consistance molle, sonore, n'offre pas le phé-
nomène de la transparence ou de la translucidité; le testicule 
est en dehors du sac, et surtout la tumeur se réduit, pa r l e 
taxis, en s'accompagnant de gargouillement. La hernie enkystée 
de la tunique vaginale est si rare et si souvent méconnue, que 
le diagnostic de cette affection ne doit se faire qu'au cours de 
l'opération. 

Mais la hernie peut rentrer à un moment donné, et lais-
ser, après elle. un sac rempli de liquide, un kyste saccu-
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r T o r,lu, som" nt dans le décuMtus <lor»l et la herme-
S ï ï ï Í » ™ — s . Si c'est de l'épiploon, o n p e , 

facile. K'esUe pas 
u ' r . „„ A*, „niants chez lesquels « une partie » 

• ic ri'lin nfl'nrl etc Si à ces phénomènes locauxs ajoutent, 
i', ,a hasard un rnauvais état général, des troubles gastro-intes-
Unaux Quelques vomissements et une légère constipation, ne 
tmaux, queiqi m è m e des médecins, ayant 

^ S e n ' s p i e r d o croire à une » r r f . éjrançlée* 
Il faut se mettre en garde contre ces cas imprévus, s, frequents 
en chentíde Qviand le sac péritonép-funiculaire contient l'in-
testin Lexamen clinique révèle la présence d u n e tumeur 
sonore, r é d u c t i b l e avec gargouillement ; hydroce le est mate 
e t se r é d u i t sans gargouillement m . 

Mais il est des cas difficiles où l'intestin est reinpl de ma-
tière où l'épiploon constitue toute la tuméfaction, ou 1 entéro-
épiplocèle descend dans une cavité remplie de liquide. Et 
puis, en certains cas, le chirurgien se trouve en presence d u n 
sac déshabité. Une double question se pose en presence,de 
l'affirmation des parents de l 'enfant ou du malade lui-meme. 
Est c e u n sac? Avec un palper délicat et minutieux i d e * eu 
général possible <leconstater laprésence d 'unsacdesl ab te e 
cordon est plus épais que du côté opposé ; du côte du test,cul 
on peut saisir, entre le pouce et l'index, le fond du sac ou la 
bride fibreuse qui l 'unit à la vaginale. Est-ce une hernie 
est-ce une hydrocèle? La réductibilité de la première es 
bru que, la seconde es. lente; si on explore l'orifice ingu.na 
externe avec le doigt en refoulant le scrotum, on cons ate. a 
souvent que le canal est plus large dans le cas de hern e 
surtout si celle-ci s'est manifestée depuis quelque temps déjà 
et si elle n'a pas été ou a été mal contenue par un bandage. 
Quoi qu'il en soit, pour trancher la difficulté, il sera indispen 



sable d'être en présence de la tumeur constituée et alors le 
diagnostic sera facile. 

Il peut s'agir d'un enfant à paroi abdominale faible par 
suite de gastro-entérite chronique ou de rachitisme, et offrant, 
au niveau de sa région inguinale, une petite tuméfaction qui 
s'accentue sous l'influence de la toux et de la fatigue de la 
journée. On pense à un kyste du cordon, en partie réduc-
tible, et au cours de l'opération, on est tout étonné de ne 
trouver ni sac, ni liquide. C'est une hernie de faiblesse. 

Entre une hydrocële à parois épaisses et une hématocèle 
du premier degré, que le contenu de la vaginale soit séreux 
ou séro-sanguinolent, le diagnostic n'offre aucun intérêt; 
cliniquement il s'agit d'une seule et même affection et le 
traitement est le même dans les deux cas observés; mais une 
hydrocële simple ne se confondra jamais avec une hématocèle 
du second et du troisième degré. 

L'hématocèle est, comme l'hydrocèle, mate et irréductible, 
mais elle n'est pas transparente; elle est, généralement, moins 
élastique; quand on la presse, on sent crépiter les fausses 
membranes organisées et les plaques calcaires, caractère qui 
ne se rencontre qu'exceptionnellement dans l'hydrocèle; la 
consistance n'est pas égale dans tous les points, à côté de 
parties molles, il y en a de dures. La ponction donnera le plus 
souvent du sang. 

V I . — T R A I T E M E N T D E L ' H Y D R O C È L E 

L'hydrocèle est l'accumulation d'un liquide de sécrétion 
produit par une séreuse chroniquement enflammée ; dans le 
traitement de cette affection, il ne suffit pas d'évacuer le li-
quide, ¡1 faut prévenir sa reproduction. 

11 n'existe, dans cet ordre d'idées, qu'un seul moyen radical, 
tarir la source, supprimer cette membrane exsudative. 

Mais ce n'est pas tout. La vaginale n'est pas indépendante. 
Dans les hydrocèles acquises, elle réagit au contact de la 

glande testiculaire plus ou moins altérée; l'intervention chi 
rurgicale permettra de reconnaître ces lésions qui sont les 
causes premières de Î'épanchement. 

Dans les hydrocèles congénitales, la séreuse péritoneo-
vaginale constitue un diverticule de la cavité abdominale et 
le chirurgien ne sera pas étonné d'avoir à traiter une hernie 
concomitante; en d'autres circonstances, son intervention sera 
pleinement justifiée par la présence d'une ectopie. 

La méthode sanglante est donc la méthode de choix dans 
l e - t r a i t e m e n t des hydrocèles. 

Elle sera particulièrement indiquée dans les hydrocèles 
acquises : symptomatiques de lésions testiculaires, s'accom-
pagnant de pachyvaginalite chronique, pluriloculaires, an-
ciennes ou récidivantes après ponction ; dans les hydroce es 
congénitales des enfants ayant atteint l'âge opératoire, des 
sujets adultes ; dans les hydrocèles compliquées de hernie, 
d'ectopie testiculaire, de kystes du cordon ou de 1 epididyme. 

Toutes ces variétés méritent le nom d'hydrocèles à incision 
ou à cure radicale. , . 

Dans une certaine mesure, on peut espérer prévenir la 
reproduction du liquide de l'hydrocèle, en agissant, après éva-
cuation, par des caustiques, sur la membrane sécrétante, en 
introduisant dans la cavité de la séreuse une substance modi-
ficatrice substitutive, suivant l'expression de L U T O N . 

Par cette méthode, on cherche à déterminer un processus 
inflammatoire qui aura pour effet d'adosser les parois de la 
séreuse et de supprimer la cavité préexistante. 

Ce n'est qu'un procédé palliatif de temporisation, qui 
peut donner des résultats satisfaisants dans certains cas à 
indications spéciales : hydrocële infantile, hydrocële congéni-
tale chez un enfant, n'ayant pas encore atteint l'âge opératoire, 
hydrocèle acquise de l'adulte, dite vulgairement essentielle 
et se caractérisant par un épanchement clair contenu dans 
une poche mince. 

l'oufes ces variétés méritent le nom d 'hydrocèles àponction 
ou à injection modificatrice. 

Je parlerai donc de ces deux méthodes de traitement, la cure 



radicale et la ponction, laissant de côté tous les procédés et 
sous-procédés, non suivis de succès et passés de mode, tels 
que les applications irri tantes sur les bourses, tes ponctions 
successives, non suivis d'injection modificatrice, l 'acupunc-
ture, la discision sous-cutanée, l 'électro-puncture, le séton 
le drain, etc. 

Cependant, il y a certains à-côté du trai tement, qui peuvent 
rendre des services,( quand ils viennent se joindre aux mé-
thodes employées, telles que les applications résolutives, la 
compression des bourses, l'usage d'un bandage : j 'en parlerai 
a propos des variétés d'hydrocèles. 

1" C u r e r a d i c a l e de l ' h y d r o c è l e . - a ) H y d r o c è l e acquise. 
— Je décrirai le procédé classique, c'est-à-dire celui de JUL-
L I A R D qui excise la vaginale en conservant « juste de quoi 
habiller le testicule ». 

Il s'agit, par exemple, d 'une hydrocèle volumineuse rem-
plissant la poche scrotale correspondante et s'élevant jusqu'à 
l'orifice du canal inguinal. 

Voici le manuel opératoire de Julliard : 
l 'aire une incision verticale sur la partie antérieure de la 

tumeur, d 'une étendue de 5 à 6 centimètres: sectionner les 
différents plans jusqu'à la fibreuse distendue; dégager, par 
le doigt ou par le bistouri, cette tumeur liquide qui ne doil 
plus adhérer au scrotum, sauf au niveau du testicule, c'est-à-
dire en arrière, en bas et en dedans; « disséquer fin », comme 
disait Nicaise, surtout du côté inlerne, à cause des éléments 
du cordon inclus dans la paroi kystique entre la fibreuse et la 
vaginale ; conserver même une bande de la fibreuse s'il y a 
lieu, c'est-à-dire quand la dissection du cordon est impossible 

Ouvrir la tumeur de haut en bas, la vider de son contenu: 
liquide, exsudais, dépôts membraneux, kystes, plaques cal-
caires, en s'aidant de l'ongle, de la compresse ou de la cu-
ret te; reconnaître l'état du testicule et de l 'épididyme et traiter 
les lésions s'il y en a; exciser toute la fibro-vaginale, ne con-
servant que ce qu'il faut pour reconstituer une nouvelle sé-
reuse à la glande; pour cela, se servir d 'une pince clam qui 
saisira, entre ses mors , le kyste bien tendu suivant deux plans 

accolés et sectionner au bistouri ou aux ciseaux en deçà de la 
pince par rapport au testicule; refermer la nouvelle vaginale 

uni- un sui'iet au catgut lin. 
P R ^ r O c í e r et réunir au crin de Florence, par des points 
s é p a i S un surjet ou des lils placés en U, les deux evres de 
H n d S n cutanée en ayant soin de bien affronter les tissus 
nui ont une grande tendance à se retracter. 
1 Panse ent aseptique ordinaire. Compression oua ee Les 
hydrocèles bi.atérales sont traitées par le même procede -

Comme c o n s é q u e n c e s opératoires, on a observe de la leten-
t iond 'ur ine , un léger épanchement périlesliculaire ^ l e -
didymite, de la funicuHte; complications benignes et t ies 

T u é r i s o n rapide en 8 ou 10 jours. Récidive exceptionnelle 
Je dirai seulement quelques mots d 'autres procedes de cure 

" S E T ! W A , X à qui l'on doit d'avoir remis 
en honneur cette méthode de traitement, on se conten e 
^V inciser la poche, sans exciser la vaginale, d évacuer le 
liquide de n i v e l - la séreuse, de la modifier par es frotte-
ments, le curettage, le lavage à l'acide phenique, etc., et de 
réunir les lèvres de la plaie scroto-vag.nale par un seul plan 
de sutures. Gonflement consécutif. Récidives fréquentes. 

Dans le procédé de B E R G M A N N , on enlève toute la vaginale, 
sans habiller le testicule. 
' D O Y E N préconise l'inversion du testicule :« L anesthes.e gé-
nérale étant établie, prat iquer une incision cutanée de 2 cen-
t imètres et demi sur la part ie antéro-inférieure des bourses; 
ouvrir la vaginale et soutenir les deux lèvres de 1 incision 
avec deux pinces à forcipressure. Le liquide s'ecoule au dehors 
Sortir rapidement des bourses la totalité de la vaginale ainsi 
que le testicule, énucléer la vaginale, ce qui est l ac le , de son 
enveloppe conjonctive lâche, puis remettre le tout en place et 
réunir par trois crins de Florence la petite incision cutanée. 
Aucune hémorragie. La réaction est nulle. » 

Les procédés de B E K G M A N N et de D O Y E N suppriment la vagi-
nale ; la glande se constitue, suivant ces auteurs, une nou-



velle séreuse aux dépens de la (unique' celluleuse qui les 
entoure. Si imparfaite qu'elle puisse être, cette nouvelle sé-
reuse est préférable au point de vue fonctionnel au reliquat 
d une vaginale altérée ou épaissie à la façon des hématocèles 
et d'ailleurs susceptible de reproduire un épanchement. J'avoue 
que depuis longtemps j'ai abandonné toute reconstitution de 
séreuse pour m'en tenir au procédé de Bergmann, mais avec 
hémostase parfaite1. 

b) Hydrocèle congénitale. — Quelle que soit la variété 
d'hydrocèle congénitale, le procédé consiste à enlever le canal 
vagino-péritonéal, en partie ou en totalité, autrement dit 
dans sa portion perméable. 

L'intervention consiste à la fois dans la cure radicale d'une 
hernie et dans celle d'une hydrocèle acquise. 

La collection liquide est contenue dans la tunique fibreuse 
et la grande difficulté sera de trouver, par la dissection, le 
plan de clivage, pour que l'énucléation de la tumeur soit 
complète et s'exécute sans intéresser les éléments du cordon. 

S il est relativement facile de trouver ce plan de clivage 
dans les hydrocèles vaginales lentement irréductibles ou les 
hydrocèles enkystées du cordon, il n'en va pas de même 
pour celles qui s'affaissent rapidement, dans le décubitus hori-
zontal; dans ce cas, la dissection est souvent laborieuse, ainsi 
que celle d'un sac herniaire particulièrement adhérent. 

Dans l'hydrocèle congénitale proprement dite ou péritonéo-
vaginale, il faudra laisser une séreuse au testicule. 

Dans cette variété, comme dans les autres à canal ouvert du 
cûté du péritoine, il faudra isoler le diverticulum, le pédicu-
hser, le sectionner après ligature au niveau de l'orifice pro-

i . Au congrès f r a n ç a i s de ch i ru rg ie de 1899, L E G U E U a r appo r t é 
v i n g t - d e u x cas pe r sonne l s de cure radicale d 'hydrocè le p a r l'inver-
sion de la vaginale. La m é t h o d e conv ien t pa r t i cu l i è r emen t aux 
hydrocè les de m o y e n volume, n e r e m o n t a n t pas t rop le Ion - du 
cordon , pos sédan t u n e paro i souple et r e l a t ivement sa ine P o u r 
q u e m version soit efficace, il f a u t l ibérer complètement la vag i -
na le , et a p r è s 1 avoir ouver te , v idée et r e t o u r n é e , la f ixer au cordon 
p a r quelques po in t s de catgut . 

fond du canal inguinal, suturer les piliers du grand oblique 
ou refaire la paroi abdomino-inguinale, s'il y a lieu. 

Les hydrocèles bilobées, pluriloculaires et les kystes du 
cordon seront également traitées par la même méthode. 

2° P o n c t i o n de l ' hydrocè le . - a) Hydrocèle acquise. — 
J'entends parler de la ponction de l'hydrocèle, suivie d'une 
injection modificatrice, par exemple d'une injection de teinture 
d'iode. Cette méthode a été préconisée par V E L P E A U , B E R N E T , 

M A R T I N (de Calcutta), de S A I N T - G E R M A I N , etc. 
Voici comment il faut procéder pour pratiquer la ponction : 
Le malade, pour cette opération, n 'apas besoin d'être chloro-

formé. Pour éviter la réaction douloureuse due au contact de la 
teinture d'iode et de la séreuse, l'anesthésie à la cocaïne suffit. 

« Le malade élant couché sur le dos, les jambes écartées, 
le chirurgien doit toujours, l'eût-il déjà fait dans son examen 
antérieur, vérifier, en constatant le siège de la' translucidité, 
la position du testicule. Celte dernière une fois bien déter-
minée, le chirurgien devra s'assurer du bon état de son trocart 
et de la facilité avec laquelle le poinçon joue dans la canule. 
11 tend ensuite de la main gauche la masse scrotale et enfonce 
le trocart de la main droite, non pas avec violence, mais dou-
cement, lentement et par un petit mouvement de vrille. Ce 
moyen lent, qui évite toute espèce d'échappées, permet d'ar-
river sans encombre dans le sac de l'hydrocèle. Le poinçon est 
alors retiré et le liquide évacué dans un petit vase déposé à 
cet effet et que l'on place entre les jambes du malade. » (A. DE 
S A I N T - G E R M A I N . ) 

Quand l'évacuation est complète, on pratiquera l'anesthésie 
locale à la cocaïne en poussant dans la séreuse de 6 à 12 cen-
tigrammes de cocaïne en solution au 1/100 et en laissant cette 
solution au contact de la séreuse pendant cinq minutes. 

Après évacuation du liquide cocaïnisé, on injectera de la 
teinture d'iode, de 40 à 100 grammes, pure et fraîche, ou en 
solution iodo-iodurée au 1/4, au 1/3 ou au 1/2. Après séjour 
de 5 minutes dans la poche et malaxation douce, l'on donnera 
issue à la teinture d'iodeen laissant quelques gouttes seulement 
dans la vaginale. 



A la .suite de cette intervention, le scrotum se tuméfie et 
devient rouge, une vaginalite se déclare, il faut avertir le ma-
lade que, dans les jours qui suivront l'opération, la tumeur 
grossira pour disparaître ensuite; les accidents rétrocèdent 
vers le 7e jour et, en 15 jours ou trois semaines, la guérison 
est obtenue. 

Quels sont les accidents qui peuvent survenir au cours de 
I intervention? 

La douleur vive, même syncopale, très fréquente sans 
I anesthésie, ne se manifeste pas si l'on emploie la cocaïne - la 
piqûre du testicule ou d'un vaisseau .lu cordon produit une 
hydro-hématocèle consécutive; V E L P E A U , D O V E R , D U P U Y T R E N 

O H A U M E L en ont rapporté des exemples. 
II faut donc reconnaître la situation exacte de la g lande ' 

« lin quel endroit doit-on pratiquer la ponction? Là où n'est 
pas le testicule », disait G I R A L D É S . 

Quelles sont les complications post-opératoires qui peuvent 
se présenter, complications rares à l'heure actuelle? 

C'est la vaginalite suppurée, l'abcès du testicule, la phlébite 
du cordon, le tétanos et le plus souvent le phlegmon gangre-
neux des bourses, ainsi qu'en témoignent les observations"de 
A S T I . E Y C O O P E R , G I R A L D É S , V E L P E A U , d e D E S A I N T - G E R M A I N , B O V E R 

B R O C A . Cette fâcheuse complication est due à la pénétration 
et diffusion de teinture d'iode dans la couche celluleuse du 
scrotum; on croit injecter dans la cavité, alors qu'on n'y est 
pas. C est pourquoi G U Y O N recommande de se servir d'un en-
tonnoir pour faire cette injection et non pas d'une seringue 
avec laquelle on exerce une pression dont on ne se rend pas 
bien compte. 

Enfin la récidive peut survenir 7 à 10 1/100, d'après 
G O S S E L I N . 1 

¡5) Eydrocèle congénitale. — Je considère seulement le cas 
d'un enfant n'ayant pas atteint l'âge opératoire — trois à 
quatre ans — et qui présente une hydrocèle congénitale. 

Voici la méthode qui me semble rationnelle. 
1° Évacuation d 'une partie du liquide contenu dans la poche 

un ou deux centimètres cubes, el injection d'alcool rectifié 

(eau et alcool en parties égales) suivant la méthode de M O N O D 

père, dans la proportion d'un centimètre cube, c'est-à-dire une 
seringue de Pravaz. 

Dans cette intervention, il est superflu d'appliquer un doigt 
protecteur sur l'orifice interne du canal inguinal. En effet, de 
deux choses l 'une : ou bien l'hydrocèle est irréductible ; et 
il n'y a pas de danger pour le péritoine, ou bien elle est faci-
lement réductible et la ponction est inutile ; on passe au 
temps suivant ; 

2" Appliquer un bandage à pelote insufflée, de façon à fer-
mer le canal inguinal ; 

3" Appliquer sur la tumeur liquide des compresses imbi-
bées de chlorhydrate d'ammoniaque en solution saturée avec 
une compression ouatée méthodique suivant le procédé de 
Wickham. 

Cette méthode peut s'appliquer aux hydrocèles infantiles, 
lesquelles, cependant, se terminent facilement par résolution. 

Avec la teinture d'iode et l'alcool, quantité de substances 
ont été préconisées pour modifier la membrane sécrétante ; je 
les citerai pour mémoire: vin chaud, lait chaud, quelques 
gouttes d'une solution au 1/10 de chlorure cle zinc (procédé 
P O L A I L L O N ) ; nitrate d'argent coulé dans la rainure d'une sonde 
cannelée (procédé D F . F E R de Metz), acide phéniquepur (procédé 
L E W I S de Philadelphie). 

J . A R R O U . 4 



d e s h é m a t o c ë l e s 

lo Dé f in i t i on . - Avec Du PI. A y, j 'ai défini l 'hydrocèle toute 
collection séreuse de la région inguino-scrotale; par analogie 
je désignerai, sous le nom Aliématocele, toute collection 
sanguine ou séro-sanguine de cette même région 

Mais, ainsi que pour l 'hydrocèle, cette définition doit ê tre 

P 1 Ï Î sTgit de collection se manifestant, spontanément ou par 
t raumatisme, en cavité close, et la paroi séreuse de cette 
cavité présente, à divers degrés, des lésions d' inflammation 

C H Ï E Ï Â ! s s e r a i donc de côté les ecchymoses du scrotum, dites 
hématocèles pariétales par infiltration les hé.natomes des 
bourses dont Vhématocèle pariétale de B E R A U D , hematocèle 
«uec épanchement — circonscrit, mais non enkyste - ou 
hématocèle extra-vaginale, n'est qu 'une variété; enfin 1 nhl-
lration sanguine du cordon, appelée hématocèle funiculaire 

d i C " c e chapitre, j 'étudierai successivement les hémato-
céles de la tunique vaginale, de Vépididyme et du cordon 
en prenant pour type de description anatomo-clinique a 
pachyvaginalite chronique hémorragique. Je fera, ensuite 
le diagnostic, enfin le t ra i tement . 

1 . P A C H Y V A G I N A L I T E H É M O R R A G I Q U E 

C'est Vhématocèle vaginale de H E I S T E R et des classiques; 
Vhématocèle consécutive ou vaginalUe pseudo-membra-

neuse de G O S S E L I N , la vaginalite plastique ou péri-orchite de 
R O C H E R . 

De cette affection, il y a une double définition, suivant que 
l'on considère le contenu ou le contenant : l 'hémalocèle, dit 
C U R L I N G , c'est une tumeur formée par un épanchement de 
sang dans la tunique vaginale; l 'hématocèle, dit R E C L U S , c'est 
une inflammation chronique caractérisée par l 'épaississement 
de la séreuse qui enveloppe la glande spermatique ; c'est la 
pachyvaginalite. 

L'hématocèle est la pachyvaginalite chronique hémorra-
gique; cette définition est complète, en ce sens qu'elle tient 
compte à la fois des altérations de la séreuse et de la nature 
de l 'épanchement. 

1° H i s t o r i q u e . — Au XVIII® siècle, John lluriter signale 
cette affection, jusqu'alors inconnue; en 1 8 4 1 , V E L P E A U la 
distingue de l'hydrocèle ; en 1 8 4 6 , Ernest C L O Q U E T , dans sa 
thèse inaugurale, en décrit deux variétés sous les noms 
d'hématocèle t raumatique et (l'hématocèle spontanée; en 1851, 
G O S S E L I N , dans les Archives générales de médecine, la fait 
bien connaître et ses recherches anatomo-palhologiques sont 
confirmées par celles de V I R S C H O W . De nos jours, plusieurs 
auteurs ont publié d'intéressantes observations: L A N N E L O N G U E , 

R E C L U S , R O C I I A R D , e t c . 

2° É t i o l o g i e . — L'hématocèle, au sens clinique du mot, 
est très rare et le chirurgien a plus souvent l'occasion d'in-
ciser une vaginale épaissie que d'ouvrir un kyste hémalique. 

C'est une affection de l'âge m û r ; elle ne se rencontre 
qu'exceptionnellement chez les jeunes su je t s : 5 cas sur 117 
observations de R E C L U S , 4 cas sur 50 faits publiés par R O C H E R . 

Deux notions importantes dominent l'étiologie de l 'héma-
tocèle : celle du t raumatisme et de la vaginalite chronique 
antér ieure. 

Le t raumatisme se trouve à l 'origine de bon nombre d'hé-
matocèles. 

C'est l 'hématocèle par contusion, c'est l 'hématocèle par 
ponction. 

Les modes de contusion sont mul t ip les : coups de pied, 



64 C H I R U R G I E D E L ' A P P A R E I L G É N I T A L I>K I . ' l lOMMF. 

coups de poing, saut en selle, chute à califourchon, heur t 

V1 La'ponclion intervient dans la production d 'une hémalocèle 
de façons différentes.Ou bien, elle blesse un vaisseau pendant 
la ponction (artériole de la vaginale, du testicule ou du cor-
don, quelquefois l 'artère spermatique). Le sang qui s échappe 
arrive dans le sac, se mêle au liquide de l 'hydrocèle e tprodu . 
une augmentation brusque du volume de la tumeur . Une 
hydro-liématocèle est formée. Ou bien, on évacue la vaginale 
on fait une injection et la tumeur récidivé avec tous les 
caractères de l 'hématocèle. 

L'hématocèle p a r effort est due à la rupture d'un vaisseau 
du cordon, s o u s l ' influence d 'une augmentation cons.derab e 
et brusque de la tension sanguine. Le sang pénètre dans la 
vaginale; l 'hématocèle intravaginale peut s accompagner 
d'un hématome extravaginal et d 'une ecchymose scrotale. 

Le traumatisme, la ponction, l'effort sont, le plus souvent 
des causes déterminantes de l 'hématocèle. Ils agissent su, 
une séreuse altérée, depuis un certain temps, pour diverses 
raisons, lesquelles sont communes à l 'hydroce e : en par t -
culier lès orcln-épididymites, soit chroniques, soit blennorrha-
giques, et même la syphilis, ainsi que l'ont prouve I E D E N A T et 

R E £ n s ces conditions, pour passer de l 'hématocèle par trau-
matisme à l 'hématocèle spontanée, la transit.on est ou e 
naturelle. Et cliniquement, il n'est pas toujours possible de 
distinguer l 'hématocèle t raumat ique de l 'hématocele sponta-
née ainsi q u e le voulait G O S S E U N , sur toutquand la tumeur que 
l 'on'observe existe, chez le malade, depuis un certain temps. 

3" A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e . - Le scrotum ne présente, 
le plus souvent, rien de particulier; ce n'est quexception-
nel lement que l'on constate un œdème chronique ou une 
ecchvmose, à la suite d 'une rupture de la poche sanguine 

L'étude de la paroi vaginale est intéressante a faire. Celle-ci 
est épaissie et à cet épaississement participe aussi le tissu cel-
lulaire sous-séreux, en sorte que la vaginale est interposee enti e 
deux feuillets stratifiés. 

Dans l'évolution anatomique de l 'hématocèle, G O S S E L I N a 
distingué trois périodes : 

Dans la première période, l 'hématocèle n'est qu 'une hydro-
cèle à paroi un peu dure . La séreuse, qui n'a pas plus de 
deux millimètres d'épaisseur, revient sur elle-même quand on 
a évacué le liquide et enlevé les fausses membranes . Son 
aspect est celui du péricarde enflammé. Les néomembranes 
sont plus nombreuses et plus résistantes sur le feuillet parié-
tal que sur le feuillet viscéral ; elles sont agglomérées surtout 
au niveau du pôle inférieur de la glande testiculaire. 

Dans la seconde période, l 'hématocèle est plus massive ; les 
fausses membranes sont plus épaisses — deux et trois milli-
mètres — elles s 'organisent en tissu fibreux el il y a des îlots 
fibro-cartilaginiformes. Quand le kyste est débarrassé de. son 
contenu, il ne s'affaisse pas. 

Dans la troisième période, la vaginale est méconnaissable ; 
elle est représentée par une membrane dont l 'épaisseur varie 
de 5 millimètres à 5 centimètres. Il y a des dépôts crétacés et 
le testicule est enfoui dans une gangue fibro-calcaire. 

Gosselin a insisté sur la formation, la s t ructure et l 'évolu 
lion de la fausse membrane. Ce qu'il importe avant tout d t 
retenir, c'est la richesse vasculaire (le ces tissus nouveaux. 

« En fendant la couche fibreuse anomale, dit G O S S E L I N , on 
trouve, en un certain nombre de points, des foyers sanguins, 
plus ou moins volumineux qu'on peut comparer à des foyers 
apoplectiques. Lorsqu'ils sont très rapprochés de la surface 
interne du sac, ils n'en sont séparés que par une lame extrê-
mement mince qui peut se déchirer facilement. Quand un 
épanchement interstitiel s'est ouvert récemment, on voit une 
lamelle déchirée et, derrière elle, une surface recouverte d'un 
caillot rouge et mince. Ces feuillets apoplectiques se trouvent 
sur la portion testiculaire, aussi bien que sur la portion parié-
tale. On devra être prévenu de celle circonstance, afin de ne 
pas se laisser aller à croire à u n e maladie grave du testicule, 
lorsqu'il s'agit seulement d 'une lésion spéciale occupant la 
fausse membrane à son niveau. 

« La connaissance de ces hémorragies interstitielles de la 



fausse membrane confirme ce que j'ai dit du mode de produc-
tion de l 'hématocèle. Si les vaisseaux de nouvelle formation 
peuvent en se rompant , donner lieu à des épanchements 
interstitiels, à plus forte raison seront-ils suscept ibles de verser 
du sang dans la cavité vaginale elle-même. 

« File nous sert aussi à comprendre l 'augmentation brusque 
de la tumeur à la suite d 'une compression ou d'une secousse 
plus grande qu'à l 'ordinaire. » 

Le contenu de l 'hématocèle est variable. Le plus souvent, 
c'est du sang, pu r ou en caillots ; quelquefois le sérum surnage 
seul Ce peut être une bouillie chocolateuse, dans laquelle on 
retrouve de la fibrine, des globules altérés, blancs ou rouges, 
avec de la cholestérine et de l 'hématoïdine. Les choleccles 
sont des hématocèles à liquide blanc. La quantité du liquide 
diffère suivant les cas observés, il y a des hématocèles de 
quelques grammes, il y en a de plusieurs litres. 

Le testicule avec l 'épididyme est situé en arriéré, en bas et en 
dedans, sauf inversion ou adhérence, le fixant à la paroi anté-
rieure du kyste hémat ique. Dans les hématocèles récentes, de 
la première période, l 'organe fait une grosse saillie, appré-
ciable au palper. Cette saillie diminue progressivement et le 
testicule finit par disparaître dans les fausses membranes. 
Celles-ci engainent et compriment la glande, tout en appelant 
vers elles la plus grande partie du sang de la région. Le tes-
ticule est anémié et, dit G O S S E L . N , il se passe là quelque chose 
d'analogue à ce qui a lieu dans beaucoup de tumeurs blanches 
où nous voyons les os pâlir et s 'amoindrir en raison de la 
vascularisation anormale (le la séreuse. Pilliet a montre que 

le testicule était scléreux. 
Quant à l 'épididyme, il est allongé, aplati, enserre dans une 

gangue conjonctive, en sorte qu'il ne permet plus le passage 
du sperme provenant d'un testicule n 'ayant pas encore perdu 
ses propriétés. . 

40 s i g n e s . - Il est classique de distinguer deux variétés 
d'hématocèle vaginale : lapremière est une tumeur net tement 
fluctuante, à paroi molle et dépressible, présentant, sauf la 
transparence, tous les caractères de l 'hydrocèle ; c'est le type 

liquide ; la seconde est une fumeur à résistance particulière, 
dont la forme et le poids en imposent pour un cancer du tes-
ticule, c'est le type solide. 

Cette distinction ne répond qu'à un certain nombre de cas ; 
le p lus souvent, l 'hématocèle a l 'allure d 'une tumeur mixte. 

A l'inspection, la tumeur est arrondie, ovoïde oupi r i forme; 
le scrotum est tendu, aminci, luisant dans les hématocèles de 
grosseur moyenne ; il n'a rien de particulier dans les petites 
hématocèles; enfin, en d 'autres cas, la peau peut être épaisse, 
congestionnée, sillonnée de veines variqueuses et parfois 
atteinte d 'œdème chronique. Le volume de l 'hématocèle varie 
depuis le petit kyste qui coiffe le testicule jusqu'aux énormes 
tumeurs , contenant deux à trois litres de liquide, observées par 
H U G U I E R , D U P U Y T R E N , R E C L U S , P O L A I L L O N , R O C H A R D . 

A la percussion, l 'hématocèle est. mate en tous ses points, 
quel qu'en soit le type. Mais la résistance au doigt est 
variable ; cette notion est. surtout appréciée par le palper. 

Au palper, l'on constate une paroi tantôt mince, souple, 
dépressible, tantôt épaisse, rigide, crépitante. Souvent aussi, 
à côté de parties molles, le doigt touche des plaques et des 
saillies dures, comme fibro-cartilagineuses et crétacées. L'hé-
matocèle peut être ne t tement fluctuante, ou réni tente ; il est 
des cas où, au contraire, elle offre la consistance ligneuse 
d 'un enchondrome. 

Comme dans l'hydrocèle, la glande testiculaire se trouve 
située en arrière, en bas et en dedans, dans une « côte dure » 
que les doigts apprécient dans l 'hématocèle à paroi peu 
épaisse. Le plus souvent, le testicule est introuvable et il 
n 'est même pas possible d'en déterminer le siège, en provo-
quant la douleur acquise; il est altéré, anémié, atrophié et 
perdu dans les fausses membranes . 

La ponction donne du sang, u n liquide séreux ou séro-
sanguinoient, parfois ne donne rien du tout. Elle permet 
d'évaluer l'épaisseur et la consistance des parois de la poche. 

5° M a r c h e . — L'hématocèle a une marche chronique ; elle 
évolue d'ordinaire, augmentant progressivement de volume, 
sans réaction douloureuse et n'occasionnant qu'un peu de 



gène. Cependant, elle présente des complications qu'il faut 

connaître . 
A l'occasion d'un t raumatisme ou sous 1 influence d un 

effort, la tumeur prend un plus grand développement; quel-
q u e s - u n s des vaisseaux friables des fausses membranes se sont 
rompus et ont déversé une nouvelle quantité de sang dans 
l ' intérieur de la cavité vaginale. Le même phénomène peut 
être observé au cours d 'une maladie générale. 

Le kyste sanguin peut éclater; il en résulte une ecchymose 
du scrotum ou u n hématome des bourses en même temps 
que l 'hématocèle diminue de volume. 

A la suite d 'une contusion ou de la rupture de la poche, 
l 'hématocèle peut s 'enflammer. Des signes de suppuration 
apparaissent, lesquels avortent ou n 'avortent pas. Dans le 
premier cas, tout s'apaise par résolution ; dans le second cas, 
la situation est grave. La tumeur est rouge, luisante, chaude, 
douloureuse ; une fièvre vive succède à des frissons répétés. 
Quelquefois, l'abcès s 'ouvre à l 'extérieur et le pus, soulevant 
l 'escarre, se fait jour au dehors, tandis que des caillots ou 
des produits membraneux putrides apparaissent entre les 
lèvres de la plaie. Le contenu de l'hydrocèle, avec les fausses 
membranes, peut être évacué en bloc et, si les parois de la 
poche sont souples, elles s'accolent et la guérison en résulte. 
Ou bien, elles restent rigides ; la cavité bourgeonne, se comble, 
de la profondeur vers la surface, et il n'existe plus, après plu-
sieurs semaines, qu 'un trajet fistuleux, lequel peut persister 

•indéfiniment. 
Quand l'abcès n 'a pas de tendance à s 'ouvrir au dehors, la 

rétention du pus dans la vaginale peut menacer la vie du 
malade ; il faut se hâter d ' intervenir. 

De tels accidents ont été observés à la suite de ponctions 
exploratrices, même faites asepliquement. 

La ponction est suivie d 'une fièvre intense avec anxiété, 
délire, insomnie ; le malade maigrit très rapidement, et, dans 
la cavité vaginale, il se forme des gaz qui s 'échapperont avec 
bruit , a u m o m e n t d e l'incision. V E R N E U U . a bien décrit, en 1890, 
cette pneumocèle. Celle-ci présente deux sous-variétés : l 'une 
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scrotale, caractérisée par la crépitation gazeuse, l 'autre vagi-
nale, volumineuse, tendue, tympanique à la percussion. 

go P r o n o s t i c . - L'hématocèle est une affection grave 
lorsqu'elle est abandonnée à elle-même. L'excès de son volume 
a pour effet de réduire la longueur de la verge et, a un 
moment donné, la miction devient difficile et le coït impos-
sible Les altérations du testicule, enfoui dans les fausses mem-
branes, retentissent sur la fonction spermatogénetique et, si 
l 'hématocèle est bilatérale, l 'individu est stérile Et puis, le 
malade est menacé Journel lement d 'une des complications que 
î'ai signalées plus haut . , 

Gosselin a insisté particulièrement sur la sévérité du pro-
nostic et il ne l'a exagérée que pour la mieux faire connaître. 

1 1 . A U T R E S F O R M E S D ' H É M A T O C È L E 

A côté de la pachyvaginalite hémorragique, prennent place 
un certain nombre de variétés qui rentrent dans la définition 
que i 'ai donnée de l 'hématocèle. 

Ces variétés intéressent la vaginale, la glande testiculaire 

ou le cordon : . . . 
1° L'hématocèle traumatique trouve son origine, ainsi que 

l ' indique sa dénomination, dans u n e contusion ou un eflort 
violent qui produit la rupture de vaisseaux dont le sang se 
déverse dans la vaginale et souvent aussi dans le tissu cellu-
laire extra-vaginal. 

La tumeur sanguine n'est pas encore une pachyvaginalite ; 
elle méri tera ce nom quand la séreuse, irritée par la présence 
de l 'épanchement, réagira par la production de néomem-
branes. Ce fait est très rare et G O S S E L I N a montré que le sang 
se résorbe dans la grande majori té des cas. 

Les signes de cette variété n 'ont rien de particulier, sauf le 
début qui est brusque et l 'aspect du scrotum qui est souvent 
ecchymotique. Le pronostic est favorable, sauf complication 
inflammatoire ; 

2° Vhydro-hématocèle est la conséquence d 'une ponction 



gène. Cependant, elle présente des complications qu'il faut 

connaître . 
A l'occasion d'un t raumatisme ou sous 1 influence d un 

effort, la tumeur prend un plus grand développement; quel-
q u e s - u n s des vaisseaux friables des fausses membranes se sont 
rompus et ont déversé une nouvelle quanti té de sang dans 
l ' intérieur de la cavité vaginale. Le même phénomène peut 
être observé au cours d 'une maladie générale. 

Le kyste sanguin peut éclater; il en résulte une ecchymose 
du scrotum ou u n hématome des bourses en même temps 
que l 'hématocèle diminue de volume. 

A la suite d 'une contusion ou de la rupture de la poche, 
l 'hématocèle peut s 'enflammer. Des signes de suppuration 
apparaissent, lesquels avortent ou n 'avortent pas. Dans le 
premier cas, tout s'apaise par résolution ; dans le second cas, 
la situation est grave. La tumeur est rouge, luisante, chaude, 
douloureuse ; une fièvre vive succède à des frissons répétés. 
Quelquefois, l'abcès s 'ouvre à l 'extérieur et le pus, soulevant 
l 'escarre, se fait jour au dehors, tandis que des caillots ou 
des produits membraneux putrides apparaissent entre les 
lèvres de la plaie. Le contenu de l'hydrocèle, avec les fausses 
membranes, peut être évacué en bloc et, si les parois de la 
poche sont souples, elles s'accolent et la guérison en résulte. 
Ou bien, elles restent rigides ; la cavité bourgeonne, se comble, 
de la profondeur vers la surface, et il n'existe plus, après plu-
sieurs semaines, qu 'un trajet flstuleux, lequel peut persister 

•indéfiniment. 
Quand l'abcès n"a pas de tendance à s 'ouvrir au dehors, la 

rétention du pus dans la vaginale peut menacer la vie du 
malade ; il faut se hâter d ' intervenir. 

De tels accidents ont été observés à la suite de ponctions 
exploratrices, même faites aseptiquement. 

La ponction est suivie d 'une fièvre intense avec anxiété, 
délire, insomnie ; le malade maigrit très rapidement, et, dans 
la cavité vaginale, il se forme des gaz qui s 'échapperont avec 
bruit , a u m o m e n t d e l'incision. V E R N E U I I . a bien décrit, en 1890, 
cette pneumocèle. Celle-ci présente deux sous-variétés : l 'une 

scrotale, caractérisée par la crépitation gazeuse, l 'autre vagi-
nale, volumineuse, tendue, tympanique à la percussion. 

go P r o n o s t i c . - L'hématocèle est une affection grave 
lorsqu'elle est abandonnée à elle-même. L'excès de son volume 
a pour effet de réduire la longueur de la verge et, a u n 
moment donné, la miction devient difficile et le coït impos-
sible Les altérations du testicule, enfoui dans les fausses mem-
branes, retentissent sur la fonction spermatogénetique et, si 
l 'hématocèle est bilatérale, l 'individu est stérile Et puis, le 
malade est menacé journel lement d 'une des complications que 

j'ai signalées plus haut . , 
Gosselin a insisté particulièrement sur la sevente du pro-

nostic et il ne l'a exagérée que pour la mieux faire connaître. 

11. A U T R E S F O R M E S D ' H É M A T O C É L E 

A côté de la pachyvaginalite hémorragique, prennent place 
un certain nombre de variétés qui rentrent dans la définition 
due î 'ai donnée de l 'hématocèle. 

Ces variétés intéressent la vaginale, la glande testiculaire 

ou le cordon : . . . 
1° L'hématocèle traumatique trouve son origine, ainsi que 

l ' indique sa dénomination, dans u n e contusion ou un etlort 
violent qui produit la rupture de vaisseaux dont le sang se 
déverse dans la vaginale et souvent aussi dans le tissu cellu-
laire extra-vaginal. 

La tumeur sanguine n'est pas encore une pachyvaginalite ; 
elle méri tera ce nom quand la séreuse, irritée par la présence 
de l 'épanchement, réagira par la production de néomem-
branes. Ce fait est très rare et G O S S E L I N a montré que le sang 
se résorbe dans la grande majori té des cas. 

Les signes de cette variété n 'ont rien de particulier, sauf le 
début qui est brusque et l 'aspect du scrotum qui esl souvent 
ecchymotique. Le pronostic est favorable, sauf complication 
inflammatoire ; 

2° Vhydro-hématocèle est la conséquence d 'une ponction 



qui a blessé quelques vaisseaux ; ceux-ci saignent, dans la 
vaginale pleine de liquide séreux, teintent ce liquide et font 
augmenter la tumeur. Dans ce cas, la séreuse est déjà malade; 

3° Les altérations de la vaginale sont encore plus prononcées 
dans les hématocèles symptomatiques des tumeurs du tes-
ticule. L'épanchement vaginal est le plus souvent séreux. 
Toutefois, parce que le liquide est sanguinolent ou sanglant, 
il n'en faut pas conclure que la tumeur présente un caractère 
spécial de malignité. Dans un cas d'enchondrome, observé 
par C R U V E I L I I I E R , en 1873, la ponction de la tunique vaginale 
donna issue à une cuillerée de sang pur. Une légère hydro-
hématocèle accompagne parfois la maladie kystique. 

En résumé, disons qu'en ce qui concerne les tumeurs 
malignes du testicule, l 'épanchement est toujours en petite 
quantité et le plus souvent séreux; il s'observe surtout avec 
les tumeurs à évolution lente; celles qui ont un développe-
ment rapide, les plus malignes (sarcome, encéphaloïde) ; s'ac-
compagnent plutôt de vaginalite adhésive. 

4° L'hématocèle enkystée du testicule, ou hématocèle 
d'un kyste spermatique, se forme quand un kyste de l'épidi-
dyme devient le siège d'un épanchement de sang qui rem-
place le liquide primitif. 

Elle peut être produite par une violence extérieure, comme 
dans le cas suivant rapporté par C U R L I N G . 

11 s'agissait d'un individu, âgé de 18 ans, qui avait reçu, 
trois mois avant son entrée à l'hôpital, un coup sur le testi-
cule gauche. La tumeur avait le volume d'une noix, était 
située juste au-dessus du testicule, parfaitement mobile dans 
le scrotum, mais fixée à la partie supérieure de la glande par 
un pédicule. Elle était consistante, mais donnait une sensa-
tion obscure de fluctuation. La pression causait de la douleur. 
La ponction fit sortir du kyste une masse de caillots bruns, 
renfermés dans une poche épaisse, résistante et tapissée par 
une fausse membrane rugueuse... 

Cette forme d'hématocèle, très peu connue, peut être prise 
pour une hématocèle de la tunique vaginale et du cordon. On 
la distinguera généralement de la première par la présence 

du testicule au-dessus et en avant de la tumeur dont elle est 
indépendante, car dans les cas môme où le sac est dense et 
très épaissi, cet organe n'est point englobé et perdu au milieu 
de la masse morbide, comme dans l'hématocèle vaginale, e tun 
examen attentif le fait découvrir sur quelque point de la sur-
face de la tumeur ( C U R L I N G ) . Ajoutons que l'épanchement du 
kyste contient des spermatozoïdes qu'il est facile de découvrir 
au microscope; 

5° L'hématocèle enkystée du cordon est très rare. II en 
existe un certain nombre d'observations publiées par B L A N D I N , 

V E I . P E A U , C A B A R E T , G O S S E L I N , B É R A U D . Le diagnostic en est 
difficile. On en supposera l'existence quand un kyste du 
cordon, à la suite d'un traumatisme, augmentera de vo-
lume, deviendra douloureux, perdra sa transparence et sera 
moins dépressible au palper. La ponction lèvera tous les 
doutes. La paroi kystique est épaissie et recouverte de néo-
membranes. Il peut y avoir une hernie, unehydrocèle ou une 
hématocèle vaginale concomitante. 

I o Diagnos t ic . — Je ferai successivement. — en allant du 
simple au compliqué — le diagnostic de l'hématocèle vaginale 
proprement dite, c'est-à-dire de la pachyvaginalite chronique 
hémorragique, avec le varicocèle, la hernie, l'hydrocèle, les 
kystes, néoplasmes et tumeurs du testicule. 

Les autres variétés d'hématocèle trouveront place au cours 
de cette étude. 

Même dans un examen superficiel, on ne confondra jamais 
l'hématocèle avec le varicocèle. Le varicocèle est un paquet de 
grosses veines mollasses, donnant la sensation de cordons ver-
miformes agglomérés, réductibles par la pression, par le décu-
bitus horizontal et par le repos de la nuit, en contact plus ou 
moins intime avec la glande testiculaire qu'il est facile d'isoler. 

L'hématocèle est arrondie, piriforme, lisse, sans bosse-
lures, à paroi rigide, quelquefois crépitante, non réduc-
tible, avec un testicule que l'on ne peut isoler. 

Entre les deux affections, la distinction est, la plupart du 
temps, très facile à faire. Cependant, il n'en est pas toujours 
ainsi. 



Le petit paquet variqueux, dur, plongé dans un tissu infiltré, 
siégeant, chez les. vieillards, au niveau dé la queue de l'épidi-
dyme, pourra en imposer pour un petit kyste sanguin de l'épi-
didyme, de la partie inférieure du cordon et même de la 
vaginale. Il faut se rappeler que le varicocèle des vieillards 
est souvent douloureux, qu'il a une forme irrégulière, qu'il 
s'accompagne de varices du cordon. Quelquefois, varicocèle 
et hématocèle peuvent être observés dans la même poche 
scrotale, etc. 

Encore ne s'agit-il pas de ces hématocèles intravaginales, 
qui se produisent rapidement, à la suite de la rupture d'uim 
veine funiculaire, sous l'influence d'un effort ou par trauma-
tisme. Cet épanchement sanguin qui remplit la cavité de la 
séreuse s'accompagne donc d'un hématome diffus du cordon. 
Cette indication sera un grand élément du diagnostic. 

Cet hématome diffus du cordon n'a rien de commun avec 
l'hématocèle funiculaire enkystée. Le diagnostic sera facile. 
Cette hématocèle enkystée se distinguera des kystes séreux 
du cordon, par l'épaisseur de la poche, par l'absence de trans-
parence, par l 'augmentation douloureuse de la petite tumeur 
sous l'influence d'un traumatisme et à la suite d'un effort, 
enfin par la ponction qui donne du sang. 

La hernie se reconnaîtra à sa forme irrégulière, sa mol-
lesse, sa sonorité, sa réductibilité avec gargouillement. Mais 
un sac herniaire peut n'être que partiellement habité; ce qui 
reste d e l à cavité est rempli d'un liquide séreux ou sanguino-
lent. Dans le premier cas, rien à dire si la transparence peut 
être constatée, si la ponction donne de la sérosité. Dans le 
second cas, il s'agit de l'hématocèle d'un sac herniaire; 
c'est une tumeur à partie inférieure arrondie, lisse, opaque, 
mate à la percussion, tandis que la partie supérieure est irré-
gulière, bosselée, sonore. La réductibilité n'existe que si 
l'intestin ou l'épiploon n'est pas adhérent au niveau du 
collet du sac. B O U R D O N a signalé un cas remarquable de cette 
affection. 

Une hydrocèle transparente, à paroi mince et souple, net-
tement élastique et fluctuante, ne peut être prise pour une 

hématocèle. Mais hydrocèle et hématocèle ne sont pas tou-
jours typiques. 

11 y a des hvdrocèles à paroi épaisse, ne permettant ni de 
constater le phénomène de la transparence, ni de percevoir 
celui (le la fluctuation. Le diagnostic se fera par la ponction 
qui donnera du liquide séreux. 

Il y a des hématocèles à paroi peu épaisse, en sorte qu'il est 
possible d'apprécier, au niveau de la tumeur, une certaine 
rénitence. Le kyste ne contient plus du sang, mais du sérum 
sanguin, la fibrine et les globules s'élant déposés en caillots 
sur la face interne de la séreuse. La ponction qui donnera de 
la sérosité ne lixera pas le diagnostic. 

Entre ces hydrocèles et ces hématocèles, il n'y a pas de dis-
tinction clinique à faire. 

Certaines hématocèles contiennent du liquide sanguinolent. 
Un liquide analogue sera recueilli par la ponction dans la ca-
vité vaginale, à la suite d'un traumatisme ou de la ponction 
maladroite d'une hydrocèle. Il s'agit d'une hydro-hémato-
cèle, qui présentera, comme éléments de diagnostic, le déve-
loppement brusque de la tumeur après la contusion des 
bourses ou la ponction du kyste, l'aspect du liquide, le peu 
d'épaisseur de la poche. 

J'arrive maintenant au diagnostic de l'hématocèle avec les 
tumeurs du testicule. 

Le testicule tuberculeux se reconnaît à sa forme irrégu-
lière, surtout au niveau de l'épididyme et (lu canal déférent, 
qni sont bosselés. L'affection marche insidieusement et sans 
grande réaction locale vers la suppuration. La prostate, les 
vésicules séminales, la vessie peuvent être, ainsi que les pou-
mons, le siège de lésions de même nature. Le diagnostic est 
donc facile, même quand la vaginale contient un épanche-
ment symptomatique, lequel est peu abondant, quelquefois 
purulent, le plus souvent séreux. 

Le testicule syphilitique, à la période des accidents ter-
tiaires, qu'il s'agisse de la forme scléreuse ou de la forme 
gommeuse, ne présente aucune difficulté de diagnostic; les 
stigmates de la spécificité sont faciles à rechercher et à l'rou-
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ver dans les commémoratifs, et il ne viendra à l'esprit de 
personne de confondre cette affection avec une hématocèle. 

Le diagnostic différentiel de l'hématocèle est plus délicat 
s'il s'agit d'un kyste spermatique ; celui-ci peut en imposer pour 
une petite hématocèle vaginale. La forme en brioche renver-
sée de la tumeur ; la saillie inférieure, plus petite, que l'on 
reconnaît être le testicule à la douleur exquise ; enfin les ren-
seignements fournis par la ponction qui donne un liquide 
louche renfermant des spermatozoïdes, lèveront tous les 
doutes. 

Mais il peut s'agir de l'hématocèle d'un kyste spermatique, 
variété que j'ai décrite, que l'on reconnaîtra à ce qu'elle siège 
près du testicule, et contient des animalcules dans le liquide et 
les caillots. 

Dans le diagnostic de l'hématocèle vaginale, ce qui importe 
avant tout, c'est de différencier cette affection du cancer. Le 
problème est toujours difficile, souvent impossible à résoudre. 
Il ne s'agit pas de distinguer l'hématocèle de toutes les formes 
du néoplasme du testicule : enchondrome, squirrhe, encépha-
loïde, sarcome, lymphadénome, myxome, maladie kystique ; 
les caractères particuliers de ces variétés peuvent se trouver dans 
une hématocèle. Mais, avant tout, je dois faire le diagnostic 
général de l'hématocèle avec la tumeur maligne du testicule. 

• Hématocèle et cancer présentent bien des points communs : 
dans les deux cas, la tumeur peut être régulière, lisse et 
montrer des vaisseaux dilatés sur la surface scrotale. 

Il peut y avoir au palper, dans l'hématocèle comme dans le 
cancer, des parties dures à côté de parties fluctuantes. 

La ponction peut ne rien donner dans l'hématocèle et, si 
elle ramène du sang, il n'est pas démontré que ce ne soit pas 
du cancer. 

En ce qui concerne la marche, l'hématocèle peut se déve-
lopper très vite comme la tumeur maligne; l'encéphaloïde, 
d'ailleurs, peut, à la suite d'un traumatisme, doubler ou tri-
pler de volume comme l'hématocèle. 

En dehors de ces caractères communs que je viens de si-
gnaler, il existe bon nombre de signes différentiels. 

Parmi ces signes, il en est de si importants, même dans 
leur individualité, qu'ils suffisent pour trancher la question et 
fixer le diagnostic. 

L'hématocèle a une surface et une forme régulières, dans 
la majorité des cas, avec une consistance égale en tous points, 
tandis que la tumeur maligne est, le plus souvent, bosselée, 
de consistance variable, suivant le point où s'exerce la pression 
du doigt. 

L'hématocèle donne une sensation parcheminée; elle 
semble résister par sa coque, à la main qui l'enserre, tandis 
que le cancer résiste par sa masse (signe de D U P L A Y ) . 

Le cancer s'accompagne d'un petit épanchement vaginal, 
en sorte que, par une dépression brusque du doigt, l'on pourra 
sentir une tumeur sous-jacenle, ainsi qu'il arrive pour les 
tumeurs abdominales qui s'accompagnent d'ascite (signe de 
G O S S E L I N ) . 

Sauf épanchement rapide, l'hématocèle occasionne de la 
gène plutôt que de la douleur; la douleur n'existe pas souvent 
dans le cancer ; mais, quand elle existe, elle est très vive et 
s'irradie, le long du cordon, jusque dans la région lombaire. 

Dans les tumeurs solides du testicule, qu'elles soient ma-
lignes ou non, l'organe perd la plus grande partie de sa sen-
sibilité naturelle ; mais, dans l'hématocèle, la pression à la 
partie postérieure, où se trouve ordinairement la glande, oc-
casionne la douleur spéciale que fait éprouver la compression 
de cet te dernière'(CURLING). 

Le cancer a une marche plus rapide que celle de l'hémato-
cèle ; il atteint le déférent qui présente des inégalités et en-
vahit les ganglions de la région lombaire (adénopathie lom-
baire). Il est infectant. 

Malgré tous ces éléments de diagnostic, une erreur est sou-
vent commise. V I D A L D E C A S S I S présente un jour, à ses collè-
gues, un individu porteur d'une tumeur des bourses; C H A S S A I -

G N A C et M A I S O N N E U V E concluent à une hématocèle ; G U E R S A N T 

et V I D A L à un cancer ; G I R A I . D É S à un enchondrome et D E N O N -

V I L L I E R S ne se prononce pas. 
Dans les cas embarrassants, il nous reste toujours, en guise 



de consolation, la parole de N É L A T O N : « Quand vous hésitez, 

c'est un cancer. » . 

2° T r a i t e m e n t . - Quelle est la conduite a tenir en pré-
sence d'une hématocèle ? Trois cas peuvent se présenter, qui correspondent assez bien 
à la division de G O S S E L I N . . , , , , , 

, e r C a s _ C'est u n e hématocèle j e u n e . Vaginale legerement 
épaissie, souple, tapissée de fausses membranes de formation 
récente. Testicule et épididyme sains. C'est une hydrocele a 
paroi un peu forte et à contenu non transparent. 

Vous ferez la c u r e r a d i c a l e de l 'hématocèle par le procédé 

d e l ' e x c i s i o n . , n . 

2„ Cas - C'est une hématocèle d'un âge moyen. Paroi 
kystique résistante, ne s'affaissant pas, tapissée intérieure-
ment de fausses membranes fibreuses. Testicule et épididyme 
revêtus d 'une néomembrane peu épaisse, comprimes, mais se 
portant bien, disait G O S S E L I N . 

V O U S ferez le c u r e t t a g e de cette poche kystique, en essayant, 
par la d é c o r t i c a t i o n , d 'enlever la fausse membrane qui double 
intér ieurement la séreuse. 

3o C a s — C'est une hématocèle v i e i l l e , ' t umeur demi-solide, 
demi-liquide, avec dépôts crétacés et fausses^ membranes 
épaisses. Testicule et épididyme étouffés, anémies, atropines, 
dégénérés, scléreux ainsi que P I L L I E T l'a montre . ^ 

Vous ferez la c a s t r a t i o n . Si le malade se plaint de n avoir 
plus qu 'un testicule, vous pourrez remplacer 1 absent par un 
artificiel. . , . , 

Dans le t rai tement de l 'hématocèle, je laisserai absolument 
de côté V i n c i s i o n s i m p l e el le d r a i n a g e , qui sont des opéra-
tions incomplètes, ainsi que p o n c t i o n inutile, à cause de la 
précocité de la récidive et dangereuse, à cause des complica-
tions inflammatoires qu'elle détermine. 

Je parlerai seulement de la cure radicale, (lu curettage et 

de la castration. . 
La c u r e r a d i c a l e (le l 'hématocèle du premier degre ne 

diffère pas de la cure radicale de l 'hydrocèle. 
C'est le procédé de V e x c i s i o n . Vous réséquerez toute la va-

ginale et ne laisserez rien pour habiller le testicule; celui-ci 
se constituera une séreuse, par glissement, aux dépens du 
tissu cellulaire lâche qui l 'entoure. Si le testicule et 1 epidi-
dvme sont recouverts (l'une légère fausse membrane, vous 
prendrez soin de les en débarrasser en les frottant avec 
l 'ongle, une curette mousse et mieux une simple compresse. 
Si l 'hémostase est bien faite, ne drainez pas la plaie ; reséquez 
une partie du scrotum s'il y a lieu el appliquez bien les surtaces 
cruenlées par des points de suture en U. 

Le c u r e t t a g e el la d é c o r t i c a t i o n sont indiques dans les 
hémafocèles du second degré. 

Vous incisez la partie antérieure de la tumeur , en allant 
plan par plan, e l de hau t en bas, de façon à vous tenir toujours 
à une certaine distance (lu pôle inférieur du kyste hématique. 
La poche ouverte, vous explorez la cavité avec l'index. Le 
loucher, bien mieux que la vue, vous renseignera sur la situa-
tion exacte du testicule qui peut être en inversion ou fixe en 
mauvaise atti tude par des adhérences. La glande est molle et 
donne, à la pression, une sensation spéciale. S., après avoir 
évacué le contenu du kyste, il vous est possible denlever la 
fausse membrane en totalité ou en partie, faites-le en vous 
aidant de l'ongle, de la spatule ou du bistouri, ainsi que le 
conseille G O S S E L I N . Vous prendrez des précautions, quand 
vous approcherez (lu testicule, lequel peut être entamé facile-
ment , sans qu'on s'en doute. 

Souvent, la décortication ne sera pas possible; alors, avec 
une curette, vous gratterez la poche, comme on gratte un 
abcès froid ou une adénite suppurée. 

Cela saigne énormément et vous serez obligé, très souvent, 
de bourrer la cavité avec de la gaze pour comprimer les vais-
seaux et faire de l 'hémostase. 

Vous enlèverez tout ce que vous pourrez des fausses mem-
branes, vous modifierez les surfaces cruentées par du naphtol 
camphré ou du chlorure de zinc au 1/10* et vous bourrerez la 
poche, dont vous aurez supprimé une bonne partie, si elle esl 
trop vaste, avec de la gaze aseptique ou simplement lodo-
formée. 



La tumeur, vidée de son contenu et débarrassée de ses 
fausses membranes, sera réduite à une paroi bourgeonnante 
et la poche se comblera à la façon des kystes marsupialisés. 
Les suites sont simples ; la guérison est rapide et complète. 

La castration s'impose dans les hématocèles du troisième 
degré, où vous n'avez pas à ménager un testicule ; celui-ci ne 
se distingue plus des fausses membranes. A quoi bon con-
server une petite masse de tissu fibreux, qui, plus tard, simu-
lera une glande génitale au fond des bourses? Vous vous 
exposerez volontairement aux hémorragies, et à la suppura-
tion, tout en faisant une opération incomplète. 

Voici comment vous traiterez les autres variétés d'hémato-
cèles: 

Ponctionnez les hématocèles traumatiques et les hydro-hé-
matocèles récentes, sinon faites la cure radicale ; enlevez les 
hématocèles enkystées de l'épididyme et du cordon ; enfin ne 
louchez pas aux hématocèles symptomatiques des tumeurs du 
testicule, c'est le traitement du cancer qui importe. 

DES INFLAMMATIONS AIGUËS DE LA GLANDE GÉNI-

TALE ET DES VOIES SPERMATIQUES en général (géni-

talites), DE L'INFLAMMATION GONOCOCCIQUE en par 

ticulier (génital i te gonococcique). 

Dans ce chapitre, je parlerai tout d'abord de l'inflammation 
aiguë gonococcique de la glande génitale et des voies sper-
ma! iques, c'est-à-dire de l'orchi-épididymite blennorrhagique, 
suivant l'expression classique, ou du testicule blennorrhagique 
suivant la dénomination de M O I . L I É H E et A U G A G N E U R . Puis, dans 
un second paragraphe, je décrirai les autres formes inflamma-
toires, d'origine traumatique, urétrale, générale et diathésique. 
Ensuite, dans une troisième partie, j 'entrerai dans quelques 
considérations générales sur l'étiologie, la pathogénie et la 
bactériologie des orchi-épididymites. Enfin, je donnerai un 
traitement complet et rationnel de ces affections. 

I _ 1 ) K L ' I N F L A M M A T I O N G O N O C O C C I Q U E D E LA G L A N D E G É N I T A L E ET D E S 

V O I E S S P E R M A T I Q U E S ( G É N I T A L I T E G O N O C O C C I Q U E ; O R C I I I - É P I D I D Y M I T E 

B L E N N O R R H A G I Q U E D E S A U T E U R S C L A S S I Q U E S , T E S T I C U L E B L E N N O R -

R H A G I Q U E D E M O L L I È R E E T A U G A G N E U R . ) 

1° H i s t o r i q u e . — Toutes les inflammations aiguës de la 
glande génitale, confondues au siècle dernier, ont été distin-
guées cliniquement par B A L F O U R , S W E D I A U R et H E R N A N D E Z . Ben-
jamin B E L L , P E T I T - R A D E L , A S T I - E Y C O O P E R , D U P U Y T R E N , dans leurs , 
recherches et leurs discussions, sont parvenus à isoler net -
tement l'orchite blennorrhagique des affections voisines. 
R O C H O U X ( 1 8 3 3 ) , M O R E A U ( 1 8 3 4 ) , B I . A N D I N ( 1 8 3 7 ) , ont montré que, 
parmi toutes les parties de l'appareil génital, l'épididyme pré-
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sentait les altérations les plus constantes eL les plus profon-
des. Il s'agissait non plus d'orchite, mais d'épididymite. R I C O R D 

et ses élèves ont contribué, par leurs travaux, à vulgariser le 
testicule blennorrhagique. En ces derniers temps, les esprits 
se sont tournés vers une autre direction. C'est le côté pàlho-
génique et bactériologique de la question qui préoccupe 
aujourd'hui les auteurs. Les progrès accomplis sont importants, 
mais il y a encore beaucoup à faire. 

2° É t io log ie . — L'inflammation de la glande génitale com-
plique l 'urélrite blennorrhagique dans le huitième ou le neu-
vième des cas, suivant F O U R N I E R . Le plus, souvent, cette 
inflammation est unilatérale ; sur 2 4 1 4 observations, J U L L I E N a 
relevé 1159 localisations droites, 1115 gauches, 179 bilatérales. 
L'épididymo-vaginalite, pour se manifester au cours d'une 
urétrite aiguë ou (l'une urétrite chronique, choisit son heure, 
pour ainsi dire. 

Elle peut apparaître précocement ou tardivement, dans 
l'évolution de l'urélrite aiguë, cela est vrai: mais, c'est de la 
deuxième à la cinquième semaine inclusivement, qu'elle se 
montre de préférence. 

Si le sujet est atteint d'urétrite chronique, nouvelle, c'est à 
l'occasion d'une poussée, primitive ou secondaire, d'urétrite 
infectieuse que la complication génitale éclate. Je reviendrai 
sur ce point particulièrement intéressant. 11 est admis, aujour-
d'hui, que les orchi-épididymites ou mieux les génitalites, qui 
compliquent une urétrite infectieuse, gonococcique, par exem-
ple, peuvent être de nature microbienne différente. Je dirai plus, 
c'est que l'épididymo-vaginalite à gonocoques est peut-être 
plus rare qu'on ne le pense communément; il n'y a pas que 
du gonocoque dans la flore urétro-génitale; il existe quantité 
d'autres bactéries ayant une action primitive ou secondaire, 
dont il faut tenir compte. C'est la voie que les observateurs 
devront suivre désormais dans leurs recherches, s'ils veulent 
bien connaître le passé, le présent et l'avenir des inflamma-
tions génitales. 

La véritable cause de l'épididymo-vaginalite gonococcique 
est donc le gonocoque qui chemine dans les voies sperma-

tiques, de l'urètre postérieur à l'épididyme, contrairement à 
l'inclinaison des cils et au cours du sperme. L'inoculation 
successive, avec des localisations variables, constitue le seul 
mode pathogénique de cette affection. La vésicule et surtout le 
canal déférent sont des intermédiaires nécessaires; ils doivent 
être toujours intéressés; ce qui ne veut pas dire que leurs allé-
rations soient toujours d'iniquement évidentes; cependant en 
les cherchant bien, on trouvera une vésiculite ( G U E L L I O T ) et 
une déférentite ( V E L P E A U , R I C O R D , S I G M O N D , M O N O D el T E R R I L -

L O N ) . 

Les théories de la métastase, de la sympathie et (le la réten-
tion spermatique dans les voies séminales ont vécu. 

En conséquence, bien (les causes prédisposantes et même 
occasionnelles pourront être admises; les voici, signalées par 
les classiques: traumatismes et contusions: efforts, mouve-
ments brusques et prolongés, marches forcées, danse, gymnas-
tique, équitation, usage de la bicyclette; tares : présence 
d'une hernie, d'un varicocèle, d'une ectopie, d'une inversion 
( L E D O U B L E ) ; diathèses : goutte, rhumatisme ( H O R T E L O U P ) . 

Retenons toutes ces causes, mais sachons que l'épididymo-
vaginalile peut survenir tout de même chez un sujel couché, 
n'ayant ni lare ni diathèse. 

3" A n a t o m i e pa tho log ique . — Dans l'appareil génital, 
les voies spermatiques et la séreuse vaginale présentent les 
altérations les plus constantes et les plus caractéristiques. 

Comme l'infection gonococcique est ascendante et qu'elle 
se propage, avec des déterminations électives, suivant le tra-
jet séminal, il est rationnel d'exposer et de décrire les lésions 
anatomo-pathologiques dans l'ordre de leur apparition réelle. 

La muqueuse de \'urètre postérieur, enflammée, est rouge, 
parfois violacée. Elle est tapissée de muco-pus el de granula-
tions « analogues à celles que l'on observe sur la conjonctive 
dans les ophtalmies catarrhales. » Le double méat des 
canaux éjaculaleurs, suivant la remarque de G A U S S A I L , H A R D Y , 

D E L A P O R T E , apparaît sombre sur les parties voisines, de chaque 
côté du veruinonlanum. 

Le toucher rectal rend difficilement'compte de l'état des 
5 . 



vésicules séminales; il n'est pas possible d'explorer, avec 
la pulpe du doigt, le corps et le fond de l'organe compromis; 
le col seul est accessible. Et comme, d'autre part, il n'existe 
qu'un nombre très restreint d'autopsies ( G O D A R D , C A S T E L N A U , 

C U R L I N G ) , il n'est pas étonnant de voir aussi discutée la ques-
tion du degré d'altération des vésicules. A propos de deux 
cas observés et publiés, G O D A R D déclare que la vésicule malade 
diminue de volume, parce qu'elle contient une moindre quan-
tité de sperme, la compression des voies spermatiques, au 
niveau de la queue de l'épididyme, supprimant l'apport du 
liquide séminal (c'était l'opinion de G O S S E L I N ) . Pour C A S T E L -

NAU, l'organe malade conserve à peu près ses dimensions nor-
males. 

Les altérations des vésicules séminales sont celles de la 
vésiculite et de la périvésiculite. La muqueuse qui tapisse 
les anfractuosités de l'organe est atteinte d'inflammation ca-
tarrhale; les cellules de revêtement se troublent, fondent et 
tombent dans la cavité centrale. Celle-ci est remplie d'un 
liquide muco-purulent, grumeleux, jaunâtre, dans lequel on 
trouve des éléments épithéliaux desquamés, des globules de 
pus et des granulations. La paroi vésiculaire est infiltrée, et 
cette infiltration s'étend à la capsule conjonctivo-fibreuse qui 
la double; il en résulte que les bosselures de la vésicule, ap-
préciables au toucher, disparaissent, en même temps que la 
surface de l'organe offre une consistance particulière. Le péri-
toine qui revêt le fond de la vésicule réagit; il s'épaissit et se 
vascularise au niveau de la saillie vésiculaire et des culs-de-sac 
vésico et recto-génitaux. 

Le canal déférent Gst altéré dans toute sa longueur, de 
son extrémité vésiculo-prostatique à son extrémité épididy-
maire, dans ses portions pelvienne, inguinale, funiculo-scro-
lale ; mais ce n'est que dans la région inguino-scrotale que le 
palper permet d'apprécier l'état dans lequel il se frouve. 
Comme celles de la vésicule, les lésions du canal intéressent 
la muqueuse, la paroi musculaire et le tissu cellulaire am-
biant. 11 y a une endo-déférentite, une déférentite interstitielle 
ou déférentite proprement dite et une, péridéférentite, comme 

il y a une endo-vésiculite, une vésiculite interstitielle et une 
périvésiculite. La m u q u e u s e déférentielle estatleinte d'inflam-
mation catarrhale; les cellules cylindriques ciliées, qui la cons-
tituent, se troublent, perdent leurs cils, s'affaissent, se détachent 
et tombent plus ou moins défigurées, globuleuses ou fusifor-
mes dans la cavité du canal. Ces cellules de desquamation sont 
mêlées à des globules purulents et à des granulations tres re 
fringentes, dans un liquide jaunâtre qu'on fait sourdre par la 
pression des doigts, de la section du canal. Le derme est in-
111 tré de globules blancs; ceux-ci distendent les lymphatiques 
et les interstices cellulaires parmi les faisceaux musculaires 
de la paroi ; la même infiltration se retrouve dans le tissu con-
ionctif péricanaliculaire. La péridéférenfite contribue à aug-
menter le volume du canal, qui peut être doublé et même 
triplé dans ses dimensions apparentes; il devient aussi moins 
souple et plus résistant. 

Dans l'appareil génital, Xépididyme est particulièrement 
touché C'est encore la répétition des lésions que j'ai décrites 
au niveau des vésicules et du canal déférent; il s'agit A'endo-
épididymile, iVépididymite interstitielle et de péri-épididy-
mite L'épithélium cilié des tubes épididymaires est atteint 
d'inflammation catarrhale; les éléments cellulaires perdent 
leurs cils, deviennent granuleux el tombent, déformés, dans la 
cavité Celle-ci est inégalement distendue par le même liquide 
j a u n â t r e , muco-purulent, grumeleux, épais, contenant des cel-
lules épithéliales de desquamation, des globules de pus, des 
corpuscules graisseux et des granulations fines et réfringentes. 
Les parois du canal sont, tuméfiées, infiltrées de globules 
blancs- ceux-ci se massent souvent en petits groupes et, a leur 
niveau, la lumière du tube est rétrécie. L'infiltration péri tu-
bulaire est surtout marquée au niveau de la queue de l'épidi-
dvme et elle se continue directement avec celle qui entoure 
l'épididvme tout entier. Si on fend cet organe dans le sens 
de la longueur, on remarque, en toutes ses parties, et surtout 
au niveau de la queue, que la section est jaunâtre ( G O S S E L I N ) 

ou lie de vin ( G A U S S A I L ) . Par places, il existe de petites cavités, 
de la «rosseur d'une lentille ou d'un pois, contenant un li 



quide puriforme. Quelquefois même, entre les circonvolutions 
de l 'organe, il y a un exsudât brunât re ( C U R L I N G ) . M A L A S S E Z et 
T E R R I L L O N ont démontré que ces soi-disant abcès ne sont autre 
chose que des parties anormalement dilatées du tube épidi-
dymaire. 

En quel état se trouve le testicule ? Malgré R O C H E R et Four-
mer , il faut admettre , avec la majorité des auteurs, que le 
testicule est presque toujours respecté par l'infection blen-
norrhagique. Pour T E R R I I . L O N , s'il y a orcbite, c'est qu'il ne 
s'agit pas d'orchite blennorrhagique. La description de l 'orchite 
n'est donc pas ici à sa place ; j 'en parlerai tout à l 'heure, dans 
le même chapitre, à propos des orchites de cause générale. 

Après l 'épididyme, c'est la vaginale qui présente les alté-
rations les plus net tes ; anatomiquemenl, celles-ci existent 
toujours; cliniquement, elles ne deviennent appréciables que 
lorsqu'il existe un épanchement de 25 à 30 grammes, ce qui 
arrive dans un tiers des cas, suivant Z A P A T A . La séreuse est 
enflammée, vascularisée, rouge; des exsudais fibrineux et de 
petites fausses membranes comblent les culs-de-sac péri-épidi-
dvmaire et sous-épididymaire, puis en accolent les parois. Le 
tissu sous-séreux participe à l 'infiltration, qui dissocie la 
fibreuse et tuméfie le tissu cellulaire sous-dartoïque ; aussi, la 
peau du scrotum est rouge, luisante, œdématiée et ne glisse 
pas sur les plans profonds. 

L'appareil génital apparaît, dans une vue d'ensemble, cons-
titué par deux parties bien différentes au point de vue anato-
mique et pathologique : le testicule et les voies spermatiques. 
¡N'insistons pas sur le testicule lui-même que l'infection gono-
coccique ne touche qu'exceptionnellement et. occupons-nous 
des voies spermatiques qui sont toujours intéressées, par cette 
infection, à des degrés variables suivant le segment considéré. 
Le système d'excrétion, qu'il s'agisse du canal éjaculateur, de 
la vésicule, du canal déférent, ou de l 'épididyme, est disposé 
sur le même plan. Il consiste en une gaine muqueuse conti-
nue, recouverte d 'une gaine celluleuse, laquelle est elle-même 
en rapport, aux extrémités du système, avec deux séreuses, 
le péritoine et la vaginale. Quant aux fibres musculaires, elles 

n ' interviennent pas par elles-mêmes, dans l'extension du pro-
cessus inflammatoire; celui-ci se propage par voie cellulaire, 
c'est-à-dire par le tissu conjonelifqui sépare les faisceaux mus-
culaires les uns des autres. 

Dans l ' inflammation gonococcique,la muqueuse est atteinte 
d'un catarrhe purulent plus ou moins intense; le tissu cellu-
laire du voisinage devient le siège d 'une infiltration séreuse 
qui tuméfie et durcit la région ; les séreuses réagissent plus ou 
moins vivement par production de fausses membranes et sé-
crétion de liquide. Mais tandis que, dans la partie moyenne 
du canal déférent, les phénomènes réactionnels sont en géné-
ral peu intenses, ils sont, par contre, très marqués au niveau 
des vésicules d 'une part, au niveau de l 'épididyme d'autre part . 
Cela est vrai surtout pour ce dernier ; sans compter l ava -
f inal i té avec épanchement abondant, l'infiltration qui entoure 
for igine du déférent et l 'épididyme est telle qu'elle repousse 
la tunique fibreuse; celle-ci forme un bourrelet suivant sa 
ligne elliptique d'union avec le feuillet pariétal de la vaginale, 
dans la demi-partie postéro-sùpérieure du testicule ; la sensa-
tion de ce bourrelet, perçu par les doigts, se superpose natu-
rellement à celle de la tuméfaction sous-vaginale péri-epidi-
dymaire et contribue à former le cimier de casque décrit 
par les auteurs. 

4 - S y m p t o m a t o l o g i e . — La blennorrhagie « tombe dans 
les bourses » de la troisième à la cinquième semaine de la 
chaudepisse; il s'agit alors d 'une première atteinte d'infection 
gonococcique; mais quand les voies spermatiques supérieures, 
le canal de l 'urètre et plus spécialement l 'urètre postérieur, 
ont déjà été contaminés par l'agent pathogène primitif et que, 
au niveau du fond des glandes, il subsiste des altérations 
latentes et chroniques, d'ordre inflammatoire, une poussée 
infectieuse nouvelle peut s'accompagner, après quelques jours, 
de manifestations épididymaires et vaginales. Parfois ces der-
nières accompagnent ou même précèdent la recrudescence de 
l 'écoulement urétral . 

Quoi qu'il en soit, la douleur est le premier signe subjectif 
qui at t irera l 'attention du malade sur u n de ses testicules et, 



pour lui donner une cruelle désillusion, cette fâcheuse com-
plication le surprendra alors qu'il se croyait tout près de la 
guérison, en constatant l'amélioration rapide de l 'état de son 
canal dans les derniers jours. 

C'est une douleur inguinale, gène accentuée ou sensation 
vive, fixe dans la région pendant un temps variable et qui pré-
cède, d'ordinaire, la sensibilité de la glande de quelques, 
heures ou de quelques jours. Dans certains cas, c'est une lo-
calisation douloureuse au niveau de l'épididyme, qui ouvre la 
scène ( A . C O V P E R , F O U R N I E R ) et que le sujet attribue souvent 
à un traumatisme. 

Si, au début de l'affection, on palpe les testicules, on trouve 
que toute la masse glandulaire, intra-scrolale, d 'un côté, est 
d'exploration moins facile, qu'elle 'est plus volumineuse, 
comme enflée ou fluxionnée, qu'elle est plus chaude, que la 
pression de l'épididyme ou du déférent provoque une douleur 
sourde, enfin que la queue de l'épididyme est noueuse et que 
la tige du déférent est rigide. 

C'est vers le cinquième, sixième ou septième jour qu'il faut 
examiner les malades atteints d ' « orchite ». Alors le tableau 
clinique est des plus nets et toute la série des phénomènes 
morbides se présente au complet. Ceux-ci sont d'ordre fonc-
tionnel ou physique, local ou général. 

La douleur mérite quelque développement. Elle est bien 
variable dans sa détermination, dans son intensité, dans sa 
nature, dans sa localisation, dans sa durée, bref dans tous ses 
caractères. Il y a des épididymites indolentes dont Dubois 
a signalé quelques exemples. Méfiez-vous de la tuberculose. 

Voici un individu atteint d'urétrite chronique; après 
quelques excès, à la suite d'une légère contusion des bourses, 
et souvent sans cause appréciable, tandis qu'il « recoule » 
plus ou moins fort, il vient vous consulter pour une grosseur 
de la glande. Vous constatez une bosselure de la queue de 
l'épididyme, avec un peu de tuméfaction de cet organe et de 
la région voisine du cordon. Comme la lésion se trouve au 
niveau de la queue de l'épididyme, que le déférent vous 
semble moins souple, que l 'homme esl un chaudepissard, vous 

vous dites : c'est une épididymite très subaiguë, une épididy-
mite indolente, tout ira bien. Attendez ! gardez pour vous vos 
impressions et, si un examen complet de l 'autre testicule, de 
la région vésiculo-prostatique et du sujet a été négatif, priez 
votre client de revenir vous voir. D'ici là, il y aura sans doute 
du nouveau, en quelque endroit, surtout au niveau du testi 
cule compromis. 

En effet, une récente nodosité se dessine au niveau de la 
tète ou du corps de l 'épididyme ; l ' induration de la queue 
est globuleuse, ronde, à périphérie envahissante, en sorte que 
vous ne pouvez saisir la boucle du déférent ( R E C L U S ) ; celui-ci 
peut offrir aux doigts qui l 'explorent quelques bosselures va 
gues ou précises. Votre diagnostic est établi ; il s'agissait donc 
d'une tuberculose génitale. Donc, méfiez-vous des épididy-
mites indolentes, surtout chez les porteurs d'urétrite chronique 
gonococcique. 

11 existe, cependant, des épididymites à forme subaiguë, 
(lui s'accompagnent d 'une sensibilité, subjective ou objective, 
très peu marquée. En règle générale, une épididymite peu dou-
loureuse indique des altérations légères, se traduisant par une 
petite tuméfaction de la queue de l 'organe. Mais la réciproque 
n'est pas vraie, en ce sens que des douleurs intenses peuvent 
coexister avec des lésions minimes. 

Le testicule blennorrhagique, tel qu'on l'observe (l'or-
dinaire, est net tement douloureux, et le symptôme douleur 
constitue un des phénomènes les plus intéressants de l'af-
fection. 

Cette douleur peut être spontanée ouprovoquée . La douleur 
spontanée est d'abord sourde ; puis franchissant successive-
ment toutes les notes de la gamme sensible, elle devientd 'une 
acuité extrême. Elle peut être syncopale. C'est la conséquence 
de l 'inflammation de la vaginale, de là compression du testi-
cule par l 'épanchement, de l 'étranglement (lu parenchyme 
par « la coque inextensible » (le l 'albuginée. 

La douleur provoquée reconnaît, à son origine, un choc de ' 
la glande ou son froissement par la main qui palpe. 

Elle est localisée au niveau de l'organe, souvent en points 



fixes, plus particulièrement au niveau de la cpieue de l'épi-
didyme. Mais elle s'accompagne d'endolorissemenl inguinal 
et de tiraillements lombaires. 

Quelquefois, la glande malade dev ient le point de départde 
névralgies à accès plus ou moins répétés, plus ou moins 
violents ; l'affection présente alors, cliniquement, une allure 
spéciale ; c'est Vorchite, dite névralgique, que je décrirai 
bientôt. 

J'attire surtout l'attention sur ce fait que l'état douloureux 
du testicule, et plus particulièrement la sensibilité spontanée, 
avec tiraillements inguinaux et lombaires, est produit ou exa-
géré par la situation déclive des bourses ; l'action de lapesan 
leur s'exerce naturellement, avec plus de force, sur une bourse 
transformée par le contenant et le contenu, en une masse 
morbide très dense; celle-ci est mal soutenue par la tonicité 
des faisceaux musculaires, dartoïques ou crémastériens, plus 
ou moins intéressés par le processus inflammatoire. 

A l'inspection, la bourse correspondante au testicule blen-
norrbagique est rouge, chaude, tuméfiée, distendue, doulou-
reuse. Ces modifications sont très marquées au niveau de la 
partie antérieure, dans la région qui correspond à la vaginale. 
Dans cette région, le scrotum ne glisse plus sur la fibreuse 
sous-jacente, parce que l'infiltration du tissu sous-séreux 
s'est propagée à la couche celluleuse spus-dartoïque. A ce ni-
veau, il est possible de constater la fluctuation et la sensation 
de la tumeur recouverte de liquide (signe de G O S S E L I N ) , lors-
qu'il existe un épanchement symptomatique appréciable dans 
la cavité vaginale. 

Derrière la bourse, à la place de la queue de l'épididvme et 
du pôle postérieur du testicule, il n'y a pas de vaginale, c'est 
pourquoi le scrotum est relativement intact et présente une 
certaine mobilité. 

Le palper permet d'apprécier les modifications de l'épidi-
dyme, du canal déférent et du testicule, dans le volume el 
dans la forme. L'épididvme recouvre la moitié ou les deux 
tiers postéro-supérieurs du testicule, à la façon d'un cimier 
de casque. Les bords du cimier sont indiqués par un bourrelet 

qui correspond à la zone d'adhérence de la fibreuse et du 
feuillet pariétal de la vaginale. 

Le canal déférent est doublé ou triplé de volume, il est 
consistant, rigide, en manière de tuyau de pipe. 

Ces différents détails sont parfois difficiles à constater à 
cause de la tumélaction et de l'infiltration de tout le tissu 
cellulaire de la bourse ; dans ce cas, la main qui presse la 
masse morbide est impressionnée par une dureté caractéris-
tique. Au niveau du cordon, la gaine fibreuse des éléments 
est tendue, résistante, peu dépressible. Il s'agit alors d'une 
péridéférentite dont la funiculite, dans le cas particulier, 
n'est que l'extension. 

L'examen physique ne doit pas se borner au palper de la 
glande génitale. C'est un devoir absolu, pour le médecin, 
d'explorer la région vésiculo-prostatique ; il faut toucher les 
vésicules el la prostate, même quand le malade ne souffre pas 
de ces organes. A plus forte raison, quand il en souffrira. On 
en recherchera la sensibilité, la tuméfaction. Parfois, la sen-
sation, éprouvée par le sujet, sera celle d'un besoin pressant 
d'uriner ; c'est déjà une indication. 

Les pollutions nocturnes, quand elles existent, témoignent 
incontestablement d'altérations vésiculaires. Elles sont plus 
ou moins fréquentes; elles peuvent se traduire par une éjacu-
lation sanglante ; cette hémalospermie, due à quelques rup-
tures vasculaires, ne présente aucun caractère de gravité. Ces 
pollutions, si elles sont assez souvent répétées, fatiguenl, 
énervent et affaiblissent rapidement le malade. 

Je 11e saurais donc trop insister sur l'exploration de la 
région vésiculo-prostatique. Ce n'est pas orchitc qu'il faut 
dire, ni orchi-épididymite, ni même testicule blennorrlia-
gique, mais bien Uennorrhagie génitale. Celle-ci est à la 
fois vésiculo-prostatique, orchi-épididymaire, et, par trait 
d'union, déférentielle. Vésicules et prostate doivent être ex-
plorées avec la même rigueur que celle qui préside au palper 
des bourses. Il en est des altérations gonococciques comme 
des lésions tuberculeuses. Et, lorsqu'il s'agit de ces orchites à 
rechutes multiples, dont je parlerai, le médecin, qui ne pra-



tique pas le toucher rectal, se prive de renseignements pré-
cieux, d'une grande valeur thérapeutique. 

Les phénomènes généraux sont plus ou moins accusés ; 
dans la forme commune de blennorrhagie génitale, comme 
celle que je décris, ils sont peu marqués. Un visage fatigué, 
des yeux cernés, des traits tirés, une langue blanche, de 
l'inappétence, de la constipation, un peu de fièvre, une 
légère insommie; tel est le tableau vulgaire. 

5° F o r m e s cl iniques. — 1. Orchite proprement dite. — Les 
auteurs classiques disent que Vorchite proprement dite peut 
s'observer dans la proportion de quatre à cinq pour cent. 
Elle accompagne l'épididymo-vaginalite; R O C H E R et F O U R N I E R , 

contrairement à M O N O D et T E R R I L L O N , admettent qu'elle peut 
exister seule. 

Anatomiquement, les altérations testiculaires seraient les 
suivantes : infiltration, tuméfaction, épaississement de l'albu-
ginée el des cloisons fibreuses; congestion intense, prolifé-
ration conjonctive intertubulaire ; œdème des parois canali-
culaires ; dégénérescence granulo-graisseuse des cellules 
épithéliales; en somme, fluxion généralisée et augmentation 
du volume de la glande. Après la fluxion, résolution des phé-
nomènes inflammatoires avec organisation des tissus de 
nouvelle formation, transformation scléro-fibreuse de l'organe 
et atrophie. 

D'après R O C H E R , l'orchite serait primitivement interstitielle 
et secondairement catarrhale. Dans ce cas, cet auteur semble 
en conlradiction avec lui-même ; il affirme l'existence de 
l'orchite blennorrhagique vraie, mise en doute par tout le 
monde, et nie celle de l'orchite catarrhale primitive. Or, s'il 
existe une orchite blennorrhagique, elle doit être primitive-
ment catarrhale, suivant la théorie de l'infection ascendante. 

Et si l'orchite est primitivement interstitielle, c'est qu'un 
mode pathogénique nouveau intervient; les altérations testi-
culaires s'expliquent par une détermination locale d'un état 
infectieux généralisé, l'orchite blennorrhagique devient une 
orchite de cause générale. A ce titre, elle doit être exception-
nelle, si toutefois elle existe. 

Lorsque le testicule est réellement pris dans la génitalite 
blennorrhagique, l'affection présente une allure clinique 
spéciale. 

La douleur devient très vive, angoissante, syncopale ; les 
tiraillements lombaires sont violents et il peut exister des 
crises infra-abdominales, très pénibles, comme cela existe 
dans les orchites névralgiques. En général, le maximum de 
la souffrance est ressenti au niveau du testicule lui-même 
( V E R N E U I I . ) . , 

Les phénomènes généraux sont très accuses. « Au début, 
légers frissons, puis fièvre assez vive (40°) ; état gastrique, 
inappétence absolue, nausées, hoquets, vomissements, consti-
pation et surtout état nerveux très accusé, agitation excessive, 
insomnie, jactitation, anxiété, tous phénomènes que l'on a 
comparés à ceux de l 'étranglement en général et qui résultent, 
en effet, d'un véritable étranglement du testicule dans sa 
coque fibreuse inextensible. » 

La glande est plus grosse qu'à l'état normal ; elle peut 
même atteindre le volume d'un œuf de poule ( G O S S F . L I N ) ; 

elle serait plus ferme, sans être dure, et douloureuse au 
palper. 

Les douleurs infra-abdominales, les vomissements, la consti-
pation, le faciès anxieux, l'état nerveux peuvent faire croire 
à un étranglement herniaire ou à un étranglement interne; 
l 'erreur est presque fatale s'il s'agit d'un testicule ectopique. 

2 . Vaginalite aiguë. — Suivant R É M Y , la vaginalite 
blennorrhagique aiguë s'observerait dans le tiers des cas. Ce 
serait, en quelque sorte, une complication des épididymites 
très aiguës ( R I C O R D ) et très graves. En vérité, l'inflammation 
de la vaginale est bien plus fréquente que les statist.ques ne 
l 'indiquent; à celles-ci, on peut faire le reproche de réunir les 
manifestations cliniquementapparentes; anatomiquement, la 
vaginalite doit être constante; depuis le mince exsudât cir-
conscrit jusqu'à la symphyse plastique, depuis la présence de 
quelques gouttes de liquide dans une logette à parois pseudo-
membraneuses jusqu'à l'épanchement abondant, il y a tous 
les intermédiaires. Quoi qu'il en soit, il est certain que la 



vaginalite aiguë constitue surtout le privilège des épididy-
mitës aiguës et graves. 

Cette vaginalite, comme la pleurésie, comme la péritonite, 
se présente sous trois formes : plastique, séreuse, suppurée. 
De l'abcès de la vaginale, je ne dirai rien pour le moment ; je 
me réserve d'en parler avec l'orchile suppurée. Cliniquement, 
ce sont les deux premières variétés que l'on rencontre d'ordi-
naire et il y a avantage à la réunir sous le même titre de 
vaginalite séro-fibrineuse, laquelle peut naturellement être 
sèche ou avec épanchement. 

C'est à B É R A U D que nous devons de bien connaître les mo-
difications anatomo-pathologiques de la vaginale. Je ne dé-
érirai pas les altérations inflammatoires qui sont celles de 
toutes les séreuses; mais j 'insisterai sur la topographie des 
lésions qui est particulière. 

Les fausses membranes, peu nombreuses ou abondantes, 
se développent dans certaines zones de prédilection: dans le 
cul-de-sac supérieur qui entoure le cordon à son origine 
et qui résulte de la réflexion du feuillet pariétal sur ce cordon 
et sur l 'épididyme; au pourtour du manchon séreux qui en-
gaine le gubernaculum testis, plus spécialement dans l'inter-
valle qui sépare l'origine du cordon du pôle postérieur du 
testicule, au niveau de la queue de l'épididyme et de l'anse 
du déférent. 

Parfois, le dépôt fibrineux engaine la queue de l 'épididyme 
et s 'unit à l'infiltration péri-épididymaire pour constituer cette 
nodosité que palpent les doigts. L'exsudat peut revêtir com-
plètement le feuillet pariétal cl même le feuillet viscéral 
( L A N NE L O N G U E ) . Des brides unissent, souvent et partiellement, 
ces deux feuillets et cloisonnent la cavité primitive en va-
cuoles remplies de liquide. 

L'épanchement peul être enkysté ou libre; presque tou-
jours, il est peu abondant et la quantité ne dépasse pas vingt 
à trente grammes. 

A propos de la description anatomique d e l à vaginalite, 
j 'insiste sur la participation du (issu sous-séreux à l 'inflam-
mation. Ce tissu sous-séreux se comporte comme la séreuse 

elle-même et le processus s'étend à toute la couche celluleuse 
sous-scrotale. Au niveau de la queue de l 'épididyme en par-
ticulier, B É R A U D a signalé la présence d'un d e p o plas U e 
« qui, développé dans les vacuoles très larges du tissu cellu-
laire qui existent normalement tout autour de 1 organe, reçoit, 
dans sa concavité, à la façon d'une capsule le globus nunor 
et le commencement du canal déférent, il s e t end sui une 
hauteur de deux à trois centimètres; ce produit plastique est 
facilement isolable et se laisse détacher des parties ambiantes, 
comme une pièce de métal du moule qui la contient ». 

L'avenir des lésions est simple; elles se terminent par reso-
lution, au bout d'un temps plus ou moins long; l « h e e n 
e,t réglée d'après celle de la cause, c'est-a-dire de 1 ep.didy 
m te - elles peuvent passer à l 'état chronique et ne sont pas 
sans 'occasionner de réels préjudices à la glande elle-meme 

(anémie testiculaire). 
A ce propos, je renvoie le lecteur au chapitre des Hydroceles 

et des Hématocèles. . . . 
Cliniquement, la vaginalite blennorrhag.que aiguë supei-

pose ses signes propres à ceux de l 'épididym.te, de la deferen-
Ute^ de la vésiculite, etc., bref de la génitalite. Le tableau 
s v m p t o m a t o l o g i q u e a été exposé plus haut 

Voici les signes apportés par l 'élément vaginal d a n s ce 
tableau: d o u l e u r superficielle, quelquefois très mtense avec 
tiraillements lombaires, endolorissement inguinal, n iad ations 
diverses, quand la séreuse est très d i s t e n d u e ; l 'évacuation de 
1 épanchement atténue ou supprime la souffrance; scroUim 
rouge, chaud, tuméfié, non mobile sur les parties sous-
ace..tes- dans la forme séreuse, fluctuation ou sensation 

¡1 nie tumeur sous-jacente à une couche liqmde signe de 
G O S S E L I N ) ; dans la forme sèche, sensation de crépitation fine 
quand l is doigts font glisser le feuillet pariétal de ^ 
sur le feuillet viscéral et impossibilité de refouler e test .culeen 
arrière, tandis que les doigts pressent en avant le s a y ag.nal 
épaissi dans la forme séro-fibrineuse, tout d abord crépi-
tation i t refoulement du testicule en arriéré, p m ^ e n ation 
de flot et signe de G O S S E L I N , enfin crépitation de retoui, im-



possibilité de refouler complètement le testicule en arrière et 
epaisissement du sac vaginal. 

M O N O D et T E R R I L L O X insistent, avec juste raison, sur «cet 
epaississement acquis de la membrane, qui constitue u n s i S 
auquel on n a pas donné jusqu'ici l'importance qui lui es tdue" 
nalite V m m & S g é n é r a u x n ' o n t de spécial à la vagi-

La résolution, terminaison habituelle, est le plus souvent 
complète et se fait du quinzième au vingtième jour, à mo n 
qu d n'y a,t épididymite grave ou épididymite à i p é ¡«on Le 
fausses membranes elles-mêmes disparaissent sans laisser de 

anaU>mo.cliniqueqni précède est celle d'une 
Z S l r f a g , q U e a ' g U ë s ' m P ' e > ^He qu'on l'observe 

Si la vaginalite passe à l ' é ta t chronique, elle devient une 
h drocele, entretenue par des altérations latentes de l 'é^di-
dyme et de la prostate; consultez le chapitre /)„• hydrocfies 

Je parlerai tout à l'heure des vaginalites à répétition et 
des vaginalites suppurées. '-penuon et 

> Epmdyrno-orchites névralgiques. - G O S S E U X , V F B -

N E U I L , L I E G E Y ont décrit cette variété clinique. La douleur est 
non seulement localisée au testicule, à I epididyme e à a 

R Î ; R C N C 0 " E i l T a d Î é e < l 9 n S r a i n C d a n s I e s - i n L C 

accès névralgiques apparaissent de façon précoce ou tardive • 
ls peuvent persister alors que la guérison semble compil é 

( S A I S O N ) , ils sont parfois extrêmement pénibles 
Je ne pense pas qu'il y ait lieu de séparer les orchites né-

ïï&t l a i n é V , ' a I f , d U t e S t i C U , e " 0 " l'inflammation 
fiantes CP ' T ** l é S i ° m S ° h , n t * r o s s e s 011 ^s igni-
fiantes, ce qui importe, c'est le terrain sur lequel les phéno-
mènes morbides évoluent. 1 

Les individus qui font des orchites névralgiques comme 
ceux qui sont atteints de névralgies rebelle! du iesticuTe 
elles que M A U R I A C les a décrites, sont des nerveux et des hy -
enques dont l 'axe cérébro-spinal réagit vivement pa prédl . 

position congénitale. 1 e u x b 

La moindre altération de la glande, la moindre irritation 
nerveuse périphérique, peut-être même la suggestion, suffi-
ront pour faire éclater une série d'accès. Ces névralgies ne 
cesseront qu'après une guérison définitive, longue à obtenir, 
c'est dire qu'elles peuvent devenir incurables et je me demande 
si la castration elle-même réussit à débarrasser les malades 
de leurs cruelles souffrances, puisqu'ils souffrent surtout 
médullairement et cérébralement, comme les amputés. Les 
femmes auxquelles on fixe un rein flottant, auxquelles on 
enlève un utérus, depuis longtemps enflammé et adhérent, 
sont-elles toujours soulagées ? Je ne nie pas la possibilité du bon 
résultat, mais à la condition d'avoir affaire à des lésions jeunes, 
chez des sujets jeunes, et de ne pas compter, en général, sur 
un succès immédiat. 

Les névralgies ilio-scrotales peuvent se manifester de si 
bonne heure qu'elles semblent précéder les altérations objec-
tives du testicule. M A R O T T E et N O T A admettent môme que la 
névralgie peut être la cause réelle de l'épididymite. C'est une 
opinion discutable, qui cadre mal avec la théorie de l'infec-
tion et qui ne peut guère être autorisée que par les défenseurs 
d e l à théorie de la sympathie. Cependant, par analogie avec 
ce qui se passe du côté des glandes sous-cutanées ou sous-
muqueuses, quand le nerf, sur le territoire duquel elles se 
trouvent et dont elles dépendent, est atteint de névralgie, il 

. n'est, pas déraisonnable d'admettre une fluxion de la glande 
testiculaire. Cette orchile toute spéciale s'explique par des 
troubles vaso-moteurs ( B R O W N - S É Q U A R D ) . L'irritabilité nervo-
vasculaire, sera naturellement plus excitable, s'il existe des 
reliquats inflammatoires ou organiques au niveau de la partie 
intéressée. Et, s'il n'est pas possible qu'elle puisse créer une 
orchi-épididymite de toutes pièces, il est vrai qu'elle en favo-
rise l'apparition et la répétition. 

4° Génitalite bilatérale. — Par cette expression, j 'entends 
parler de ces épididymites bilatérales, si mal dénommées, 
puisqu'il est peu fréquent d'observer deux épididymes pris 
simultanément. Dans 879 cas de génitalité gQnococcique, Fouit-
N I E R a relevé 68 fois des altérations bilatérales ; R I C O R D , H A R D Y , 



M O N O D et T E R R . L L O N ont vu des épididymites bilatérales; H A R D Y 

admet qu elles existent dans la proportion d'un trentième 
Les phénomènes se présentent de la façon suivante." Le 

système gen, tal d'un côté se prend d'abord : puis, celu 
1 autre côté se prend à son tour, parfois de façon très pré-

5 e v ! e n t ' n h ^ , m n ^ T * 6 " ' « * 8 6 ^ celle du second 
devient plus vive. On peut même observer une sorte d'alter-
nance dans la recrudescence des lésions; un tel processus 
caractérise les épididymites à bascule ( R . C O R D ) 

1 U n e o b s e r ^ t i o n de génitalite gonococcique bilatérale. 

Jules P.., âgé de 13 ans. 
^ Entre à l'hôpital des Enfants-Malades le 22 décembre, salle Giral-

Rien de par t icu l ie r dans les an t écéden t s héréd i ta i res ou personne ls . 
Le 2 d é c e m b r e , il a con t rac té une b l ennor rhag ie u ré t r a l e qu i a 

évolué s ans g r a n d e réac t ion dou loureuse et sans L u . e m e n t a b o n -
dant . . . 11 a con t i nue à t ravai l ler . 

l>,rétnU
todéH l, , 'bre ' C ' e S t " t d i r e 1 8 j 0 U r s l e commencement de 

1 Thôpitâ. 8 6 S a U C h e 8 0 , U m é f i e r a P ' ^ e r n e n t - L'enfant entre 
Examen. Bourse gauche. - Épididymo-vaginalite classique avec 

fumeuhte remontant dans le trajet inguinal ; sensibilité provoqu e 
pas de douleur spontanée, sauf un léger tiraillement qui a di paru 
lorsque les bourses ont été maintenues relevées P 

Bourse droite - Scrotum sain, léger soulèvement au niveau du 

f a n Î e t h a u I n T r * * ^ i n g U i n a l e " ^ ' - u l i t e rem ou ' 
d e 1 ép id hl ym e ^ S W a n t » - niveau 

n i l i 0 1 ^ n C S e m b ' C P a s intéressé ; la tète offre un volume 
S ! ; Z Z T a U t e s t i c f - comparaison d'un épididym 

d enfant de même âge que le malade et ayant des testicules de 
môme grosseur; la pression de cette tète et du corps ne 1 
aucune douleur; la vaginale ne présente pas d'altération Unique 
appréciable, en particulier pas d'épanchement, la masse vaAno 

y ^ a d e T t Z r r l e - A U n i V e a U d C k f ' U G U e d e ' e p i d i d y n C 1 
I J , ' Î U m é { a C h 0 n ' m a i s o u «e sent pas de véritable nodosité 
A on origine et sur tout son trajet, le déférent est difficilement 
isole mais la pression entre les doigts provoque une douleur soTrde 

> * « « * . et prostate. - Vésicules plutôt grosses pour un en ant 

de cet âge, de consistance ferme et de même grosseur. Région vési-
culo-prostatique non sensible. 

Urètre. — Écoulement peu abondant. Plus de sensibilité à la 
miction. Gonocoques. 
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des bourses. 
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Les exemples de funiculite isolée ne sont pas rares ( G O S S E -

L I N , Z E I S S , K O H N ) . G O S S E L I N et Z E I S S ont même rapporté des cas 
de vas-aberrantite. 

5° Epididymo-vag inalites à rechutes. — Les malades qui 
sont atteints de cette variété d'épididymo-vaginalite, at tr ibuent 
leurs rechutes successives, plus ou moins nombreuses, à u n 
froissement de la glande, à une marche, à des excès alimen 
taires. Parmi les causes déterminantes, deux sont à retenir : le 
calhétérisme de l 'urètre, le palper du testicule blennorrha-
gique. Nous devons les retenir pour mieux les éviter. Le ca-
thétérisme, sauf indications spéciales, doit être proscrit chez 
le porteur d 'une orchite ; il ne devra être tenté que longtemps 
après la guérison apparente de l'affection et, auparavant, il 
faudra s'assurer de l 'état de l 'urètre postérieur. Le palper 
des bourses et de leur contenu devra être pratiqué avec rapi-
dité, légèreté et prudence. La rechute s 'annonce par de la 
sensibilité spontanée, provoquée et surtout par une poussée 
nouvelle de péri-épididymite et de vaginalite. La nodosité 
de la queue de l 'épididyme grossit et la cavité de la vagi-
nale est distendue par une sérosité recrudescente: ces rechu-
tes dépendent, par relation de cause à effet, des altérations de 
la prostate, des vésicules et, à l 'origine, de l 'urètre postérieur. 

Le toucher rectal permettra de reconnaître une vésiculite, 
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une lésion prostatique qui témoignent directement du catarrhe 

d S „ n S postérieur qu'il faut s 'adresse, en 
d e r n i e r lieu, pour connaître les causes vraies de ces epidi-
d -mô o r S e s à répétition ; les rechutes ne disparaîtront que 
si on traite le canal, les vésicules et la prostate. 

6o Complicat ions ou modes de t e rminarson e x c e p -
t ionne l s . - La péritonite a été signalée par un grand nom-
B " d'auteurs: U U N T E R ( . 7 8 6 ) , R . C O R D , F O U R N I E « , 

NARD P E T E R , V E L P E A U , CONSTANTIN P A U L , I 'AUCON ( 1 8 7 7 ) C e s t 

" n péH nde purulente, circonscrite ou diffuse, enkystee 
r g é n é r a l i s é e . Elle débute au niveau de 
prostatique par extension des lésions que j'ai decrites ante 
rirarement; et, suivant le sens de la marche de l'infection 
elle peut précéder les déterminations testicuk.res. L o b s e . 
vaUonde L E D O U B L E est particulièrement intéressante a cet 
t Z : au vingtième jour d'une u r é t r i t e b l e n n o r r a g i e un 
jeune homme présenta des accidents péritonéaux, avec région 
S L p r o s t l t i q u e tuméfiée et sensible, ce n'est que pendant 
la troisième journée qui suivit le début de ces accidents, 

termine d'ordinaire par 
résolution" en laissant, comme traces de son passage, soit une 
induration de la queue de l'épid.dyme, c o n s i s t a n e n une 
petite nodosité indolente, grosse comme une no^eUe, p u « 
comme un pois, allongée, respectant l'anse de reflexion du 
canaTdéférent R E C L U S ) , soit un reliquat d e ^ ^ 
„es tapissant les culs-de-sac vaginaux l " ' ' - ' ' 1 ™ ^ 
péridéférentiels. De telles lésions pourront devenu le point 
de départ d'une épididymo-vaginalite i r o n i q u e . 

La terminaison de l'affection par la S « p p « r a ^ e s t excep 
tiofinelle. Cette complication se rencontre de pre e ence che , 
lesieunes sujets et les individus débiles.. G O S S E L I N M OKA 

N I E W S K Y , V E N O T ont publié des observations d'abcès enkyste de 

^ G A U S S M L , M A R C d ' E s r . N E , V E L P E A U , H A R D Y , ^ 

P O L A I L L O N , B E A M I S H rapportent des cas d'abcès du testicule, 

M . S A I N T - A N G E signale un abcès du cordon et de la tète de 
l'épididyme. L'étude de ces abcès génitaux est toute à faire. 
Aux cas publiés, il manque un double contrôle : anatomique 
et bactériologique. Le point de départ de l'abcès n'est pas 
toujours facile à déterminer, est-il vaginal, tesliculaire ou 
épididymaire? Quels en sont les agents pathogènes? G U E L L I O T 

a publié, dans Y Union médicale du Nord-Est, un certain 
nombre d'abcès des bourses d'origine orehi-vaginale dont le 
pus, examiné et cultivé, contenait des gonocoques, des strep-
tocoques. des staphylocoques et des pneumocoques. 

Quoi qu'il en soit, la suppuration s'annonce par une ascen-
sion de la courbe thermique, l'accélération du pouls, des 
sueurs, des troubles plus accusés de l'état général. Locale-
ment, la tuméfaction est plus chaude, plus douloureuse. 
Cette modification est circonscrite en une région limitée. 
Bientôt, à ce niveau, les téguments proéminent, s'amincissent 
et deviennent violacés. Il faut, avec soin, rechercher la fluc-
tuation. La sensation perçue sera variable. Sensation de flot, 
rénitence, simple dépressibilité, témoigneront de la densité 
variable de la collection sous-jacente. Le flot caractérise plutôt 
l'abcès vaginal, la rénitence l'abcès tesliculaire. 

Le siège du point fluctuant n'a pas l'importance qu'on 
pourrait croire, sauf au niveau de la queue de l'épididyme 
et du pôle postérieur de la glande. 

L'abcès s'ouvre. Le diagnostic est établi. Ou bien, la collec-
tion vaginale s'échappe au dehors et le testicule apparaît sain 
dans l'orifice de la plaie; les parois de la cavité sont tapissées 
de fausses membranes et le pus contient des grumeaux. Ou 
bien, un abcès enkysté du testicule se vide, dont le contenu est 
un mélange de pus et de tubes séminifères qui sorlenl 
par l'ouverture en se montrant comme un fongus ; ou bien, 
il existe, en avant du testicule abeédé, un abcès enkysté de la 
vaginale, qui sert d'intermédiaire entre la glande et l'exté-
rieur ; c'est une disposition semblable à celle que l'on observe 
au niveau des abcès intra-viscéraux qui s'ouvrent dans une 
cavité intra-séreuse, pleurale ou péritonéale, de néo-formation 
et soulèvent ensuite les téguments; ou bien, l'abcès teslicu-



Jaire répand son contenu dans la cavité vaginale, qui devient 
le siège d 'une suppuration diffuse, en sorte que, à l 'ouverture 
de la poche, le testicule apparaît dans le fond avec une 
solution de continuité par laquelle fait hernie un paquet de 
tubes séminifères; ou bien, entin, le testitule est atteint secon-
dairement et l'on assiste, après l 'ouverture de l'abcès vaginal, 
à la perforation gangreneuse de l 'albuginée. 

Les conséquences d 'un abcès vaginal ou testiculaire, aban-
donné à lui-même, peuvent être graves, surtout pour l 'avenir du 
testicule; conséquences locales: persistance d'un t ra je t f i s tu -
leux, évacuation du parenchyme glandulaire et perte d 'une 
glande; conséquences généra les : septicémie, péritonite (Ri-
co rd). 

La nécrose du testicule a été signalée par R I C O R D , F O U R N I E R , 

G O S S E L I N , H I É M A N N , M A A S , G E R S T E R , M I F L E T , etc. Elle peut être 
partielle ou totale. Le sphacèle de la glande est précédé de 
la mortification des enveloppes; puis, au niveau de l'albu-
ginée, apparaît une tache brunâtre , molle sans être fluctuante, 
mais n 'ayant pas l'aspect ordinaire des escarres gangreneuses 
( F O U R N I E R ) . A la partie profonde de la plaque, adhèrent des 
tubes séminifères qui seront entraînés progressivement dans 
sa chute. La coque testiculaire se vide de son contenu paren-
chymateux. 

Enfin, notons quelques cas (Vatrophie proprement dite du 
testicule, survenant après l 'orchi-épididymite ( G O S S E L I N , N I -

C A I S E , M O L L I È R E et A U G A G N E U R ) . Cette fâcheuse terminaison 
s'est présentée chez de jeunes sujets, 16 ans, 8 mois, 10 mois 
après la génitalite à gonocoques. 

I L — O R C H I T E S D I V E R S E S 

dites trauma tiques, urétrales, générales ou diathésiques. 

1° Orch i t e p a r c h o c d i r ec t . — Je décrirai rapidement cette 
variété, dont l 'histoire se confond, en somme, avec celle des 
contusions. Fréquenté autrefois, du temps de C O O P E R , de V I D A L , 

de C A S S I S et de V E L P E A U , parce qu'on la confondait avec l'épi-

didymite biennorrhagique et même avec les formes aiguës de 
la tuberculose génitale, elle est devenue rare de nos jours, 
surtout depuis qu'on l'a net tement isolée de toutes les inflam-
mations de la glande génitale d'origine urétrale. M A L A S S E Z et 
R E C L U S , M O N O D et T E R R I L L O N ont spécialement étudié cette 
forme, les premiers au point de vue de l 'anatomie patholo-
gique, les seconds au point de vue de la pathogénie. Les causes 
de l'orchite, par choc direct, sont celles de la contusion. Elles 
ont été indiquées précédemment. Ce qu'il faut retenir, c'est 
qu'il n'y a pas de rapport nécessaire entre l ' intensité du trau-
matisme et la gravité de la réaction inflammatoire. De plus, 
le testicule de l 'enfant ou de l 'adolescent présente une suscep-
tibilité spéciale qui le prédispose à l'orchite et par suite à 
l'atrophie. • 

La glande génilale contusionnée est tuméfiée, congestion-
née, ecchymotique. La cavité vaginale est souvent distendue 
par un hématome. L'épididyme est, par places, hémorragique; 
des altérations inflammatoires apparaissent au niveau del'épi-
thélium des tubes, de leur paroi et du tissu conjonctif qui 
les entoure. Elles se terminent par résolution et l'oblitération 
du canal épididymaire n'a jamais été constatée. 

Le testicule est plus malade. L'albuginée est épaissie, vascu-
larisée. Le parenchyme est sillonné de capillaires distendus, 
parfois rompus, qui provoquent dans le tissu conjonctif inter-
stitiel qui les entoure, une prolifération cellulaire intense. La 
paroi des tubes séminifères s 'hypertrophie; Les cellules épi-
théliales prolifèrent et se troublent. Les lésions sont donc à la 
fois interstitielles et catarrhales ; de plus, elles sont, en gé-
néral, diffuses. L'avenir de l 'organe est l 'atrophie à brève 
échéance. 

« Aux signes de la contusion : douleur accablante, synco-
pale avec irradiations vers le cordon, la région rénale, la racine 
des cuisses, s 'ajoutent bientôt les signes de l ' inf lammation: 
la souffrance, qui s'était apaisée, reparaît, mais plus sourde, 
comme voilée, et ne se réveille avec son intensité primitive que 
lorsqu'on presse la glande ; celle-ci mal appréciable sous les 
bourses œdématiées, est plus grosse; l 'épididyme participe à 
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cet accroissement de volume et la vaginale contient un peu 
de sérosité; la réaction générale est légère; les vomissements, 
observés parfois au début, sont calmés; pas de fièvre, et 
l'orchite traumatique serait la plus bénigne des affections s'il 
n'y avait à redouter l'atrophie, perte irréparable dans les cas 
où l'inflammation est bilatérale ; l'infécondité est alors fatale; 
si le coït est encore possible, le liquide qu'il épanche ne con-
tient pas d'animalcules; le sujet peut prendre alors tous les 
caractères du féminisme. Le moignon n'est pas toujours indo-
lore, et parfois de vives souffrances se déclarent par accès. 
Si le patient a échappé à la suppuration, à l'atrophie, aux 
névralgies lesticulaires, tous les dangers ne sont pas conjurés 
et l'on cite des cas où la tuberculose envahit la glande » 
(Reclus). 

2° Orchi te pa r ef for t . — Elle a été admise ( V E L P E A U , 

Roux, N É L A T O N ) , puis rejetée ( D U P L A Y , 1 8 7 6 , D E L O R M E , 1 8 7 7 ) , 

enfin admise de nouveau et définitivement ( S C H W A R T Z , M O N on 
et T E R R I L L O N , G A S T E X , D U P L A Y lui-même). 

Quoi qu'il en soif, elle est très rare et la «prétendue orchite 
par effort » n'est le plus souvent qu'une orchite, d'origine uré-
trale, se manifestant à l'occasion d'un excès de coït ou de 
continence, d'une érection sans éjaculation, d'une mastur-
bation, d'un effort quelconque. 

Comment agit l'effort? 
Il agit par contraction des fibres externes du grand droit, 

lesquelles soutiennent normalement le cordon ( V E L P E A U ) , 

parcelle ducrémaster qui frappe le testicule contre le pubis 
( T I L L A U X ) , par étranglement dans le pédicule des bourses 
( T E R R I L L O N ) ; en somme, tout se réduit à des phénomènes de 
contusion. 

Pour Guelliot, l'effort agit en provoquant « un coup de 
fouet », surtout quand il y a varicocèle concomitant. Il en 
résulterait un hématome funiculaire et péri-épididymaire qui 
pourrait en imposer pour une déférentite et une péri-épididy-
mite. Quanta l'inflammation vraie, elle suppose, si elle existe, 
des altérations latentes du testicule. 

Rien de particulier à signaler dans le tableau clinique, si 

ce n'est la brusquerie spéciale du début de l'orchite, succédant 
à l'effort. 

3» Orchi te pa r m a n œ u v r e s u ré t ra l e s . — Ainsi que l'in-
dique la définition, elle succède au passage, dans le canal 
urétral, chez des urinaires de toute nature, d'instruments 
différents qui agissent en contusionnant la muqueuse prosta-
tique et en augmentant la virulence des saprophytes qui 
pullulent à sa surface (cathéters, sondes, bougies, litholri-
leurs, algalies, divulseurs, urétrotomes). G I Y O N incrimine 
plus particulièrement la sonde à demeure chez les prosta-
tiques. M O N O D et T E R R I L L O N ont vu une orchite succéder à 
l'ablation ignée d'un épithélioma de la muqueuse rectale au 
niveau dé la région vésiculo-prostatique. 

L'inflammation de la glande génitale se manifeste quelques 
heures ou quelques jours ( H O R N B O S T E I . ) après le cathétérisme. 
L'affection se présente sous trois formes cliniques : la forme 
subaiguë, sans réaction générale, avec peu de réaction locale, 
presque indolente. Il faut presser l'épididyme pour provoquer 
une douleur sourde. Il y a une hydrocèle svDiplomatique 
quelquefois abondante, toujours tenace ( R E C L U S ) . 

La forme aiguë, assez dramatique, avec troubles de l'état 
général et réaction locale intense; c'est une forme à rechutes, 
qui se rencontre de préférence chez les calculeux, les rétrécis 
et les prostatiques. 

La forme suppurée, qui n'est pas rare et qui suppose un 
malade affaibli ( G U Y O N et. P I I . V E N ) . Dans les cas de V E R N E U I L , 

G O S S E L I N , R E C L U S , l'état général était mauvais. L'abcès s'ouvre, 
le parenchyme fait hernie, le testicule fond et la coque de 
l'albuginée subsiste seule avec l'épididyme. Ces abcès sont 
multiples, petits (du volume d'un gros pois) et une membrane 
d'enkystemenl les isole nettement du tissu normal. 

4" Orchi te our l i enne . — Cette variété est connue depuis 
Hippocrate. Mais elle n'a été bien étudiée que depuis le 
xviue siècle. En particulier, l'atrophie testiculaire, à la suite des 
oreillons, a été reconnue, pour la première fois, par H A M I L T O N 

en 1 7 6 1 . En 1 8 6 6 , G R I S O L L E , dans un mémoire publié p a r l a 
Gazette des Hôpitaux, traite longuement cette complication. 



M A L A S S E Z etRECLUS donnent , en 1876, la description anatomo-
pathologique de l 'organe atrophié. 

La fièvre ourlienne est une infection générale à multiples 
localisations; elle frappe les glandes salivaires, la sublinguale, 
la sous-maxillaire et surtout la parotide; la glande mammaire , 
l 'ovaire et la grande lèvre chez la femme; le testicule, l'épi-
didyme et la prostate chez l 'homme. 

En règle générale, l 'orchite est la complication la plus ha-
bituelle des oreillons. 

Elle épargne les enfants, mais frappe les adultes dans des 
proportions assez fortes, qui varient, d'ailleurs, « suivant le 
génie épidémique ». 

Citons quelques statistiques : 
La statistique de L Â V E R A N accuse 211 orchi tes sur 699 cas 

d'oreillons; 
Celle-de B I S C H en donne 254 sur 862; 
T É D E N A T a observé la complication 2 6 fois sur 4 7 cas; 
V E D R É N E S admet le chiffre relatif de 36 pour 100; 
Dans l 'épidémie de l 'Ardent et dans le relevé de Dogny, 

la proportion est de 12 sur 12, d 'une part , de 27 sur 27, d 'autre 
par t ; 

Dans les épidémies d'Albi, de Rayonne et de Melun, il y a 
32, 26, 7 cas d'orchite sur 118, 105, 56 cas d'oreillons-

En tenanl compte de toutes les statistiques parues jusqu'à 
ce jour, l 'orchite complique les oreillons dans les 31 pour 
cent des cas. 

Le testicule est, en général, frappé seul ; l 'épididyme, la 
tunique vaginale, la prostate sont respectés par l ' inflamma-
tion. Il n'en est pas toujours ainsi. Dans certains cas, l'épidi-
dyme est altéré, en même temps que le testicule; T É D E N A T 

nous dit même que, dans deux observations, « l 'épididymite 
prédominait sur la testite ». L'épididymite ourlienne peut être 
l 'unique complication, ainsi que B A U M , P I T H A , J A C O B , C A R P E N -

T I E R en ont rapporté des exemples. 
Enfin, nous connaissons des cas de vaginalite et péri-vagi-

nalite ( B O Y E R ) , de funiculi te ( B O Y E R et R I L L I E T ) , de prostatite 
( G O S S E I . I N ) , d'hydrocèle et d'abcès des bourses ( R O N G E S ) . 

A la période d'état, le testicule apparaît tuméfié, de la 
grosseur d'un œuf de poule. L'organe est très congestionné; 
l 'albuginée, ainsi que les travées fibreuses, est très épaissie; 
les cellules jeunes, de nouvelle formation, se rassemblent au-
tour des vaisseaux; cette disposition se présente même dans 
les espaces péricànaliculaires. En général, les altérations in-
terstitielles sont légères. 

Par contre, les lésions des tubes séminifères sont considé-
rables; des deux membranes qui constituent la paroi d'un 
tube l ' interne est ext rêmement tuméfiée; elle décrit de 
larges sinuosités, qui se développent aux dépens de la lumière 
du canal. 

Les cellules nobles sont en pleine dégénérescence granule-
graisseuse; la production des spermatozoïdes est profondément 
troublée ; les animalcules, quand ils existent, sont petits, à 
contours vagues; parfois même, ils se trouvent réduits à l 'état 
de masses granuleuses. 

Lorsque le testicule est atrophié, il est mou, flasque et 
semble réduit à une coque albuginéenne trop vaste pour con-
tenir le parenchyme. On ne distingue plus, à la coupe, les 
travées fibreuses; la substance glandulaire est pâle, blanchâtre, 
décolorée. Les canalicules sont petits et se brisent dès qu'on 
cherche à les étirer. Les tubes sont devenus des cordons pleins 
et la membrane interne de la paroi se montre épaissie, plissée, 
dessinant des circonvolutions. 

« Lorsque le testicule est envahi, on le voit, en deux ou 
trois jours, doubler ou tripler de volume; il est plus lourd, 
plus résistant que de coutume, mais il est loin d'offrir la 
dureté, le poids et la sensibilité qu'on observe clans les engor-
gements f ranchement inflammatoires. La peau du scrotum 
est d'un rouge parfois un peu violacé. La plupart des malades 
accusent peu de douleur, même lorsqu'on exerce un certain 
degré de pression sur l 'organe. 

« Dans les cas où j'ai fait une exploration complète, il m'a 
paru que, contrairement à ce qu'on voit dans l'orchite 
blennorrhagique, l 'épididyme était presque toujours intact, et 
que le corps seul de l'organe était affecté; plusieurs^fois aussi, 



il m'a semblé qu'il existail un peu d 'épanchement dans la 
tunique vaginale. 

« Ce gonflement produit beaucoup moins de malaise que 
l'oreillon lui-même. Quelques malades se croient même 
guéris et l'appétit revient aisément. L'engorgement testicu-
laire est susceptible des mêmes terminaisons que l'oreillon. 
Il se résout, le plus communément , après cinq, ou six jours ; la 
suppuration est une des terminaisons les plus rares et que, 
pour ma part, je n'ai jamais observée. Enfin, on a vu cette 
affection se terminer elle-même par une métastase sur la ré-
gion parotidienne, puis la maladie se reporter de celle-ci 
sur le testicule, et ainsi plusieurs fois de suite de l'un à 
l 'autre. 

« On a prétendu également que, dans quelques cas, la dispa-
rition subite de l 'engorgement parotidien et des testicules 
avait été promptement suivie d'accidents graves et que des 
malades avaient été emportés avec du délire et des convul-
sions. Le testicule revient communément à l'état normal; 
cependant, il n'est pas rare de le voir s 'atrophier » ( G R I S O L L E ) . 

L'orchite ourlienne peut précéder les oreillons ( L Y N C H , 

B É R A R D , M I C H E L , B O Y E R , T F . D E N A T , R O Q U E , T E R R I L L O N ) ; p a r 

contre, elle peut se manifester très tardivement, dix jours et 
même trois semaines, après la parotidite, dans les deux obser-
vations de G R I V E T . 11 existe des cas très rares d'orchite sans 
oreillons ( R E S S É G U I E R , B O Y E R , V I D A L , S O R E L , H O C H E R , T É D E N A T , 

L A V E R A N , G R I S O L L E ) ; M O N I N , dans sa thèse, en a réuni 37 cas. 
L'affection se termine exceptionnellement par suppuration 

( R O U G E S , B O Y E R , R A V E T O N ) , le plus souvent par résolution et 
atrophie. 

L'atrophie testiculaire présente une fréquence variable sui-
vant les épidémies. Dans certaines de ces dernières, elle fait 
même complètement défaut ( R I / . E T , A R R A S , LURY). D'ordinaire 
elle apparaît dans les deux tiers des cas ( L A V E R A N , V É D R E N E S ) . 

Cette redoutable terminaison entraîne des conséquences 
fonctionnelles très graves. Quand l'atrophie est double, les 
appétits vénériens peuvent disparaître avec les spermatozoïdes. 
Il existe même un cas de féminisme acquis. 

5° Orch i t e typho ' ïd ique . — Cette complication de l'infec-
tion éberthienne, passée sous silence par des cliniciens de 
valeur, comme Louis, G H O M E I . , M U R C H I N S O N , a été signalée 
pour la première fois par V E L P E A U ( 1 8 4 4 ) . Depuis cette époque, 
bien des observations ont été publiées et bien des thèses ont 
paru sur la question. H A R D Y , C H É D E V E R G N E , V A L L I N , V I D A L , 

S A R O U R I N , E L O Y , L A R Q U I E R , S A D R A I N , P F . I N méritent d'être cités. 
J'insisterai seulement sur le travail de D U F F E Y qui, dans une 
épidémie sévissant sur la garnison de Malte en 1867, a observé 
dix-huit cas d'orchite lyphoïdique ; le mémoire ( I ' O L L I V I E R 

(Revue de médecine, 1 8 8 3 ) et l'article de S A L L E S et B A R J O N 

(<Gazelle des hôpitau-r, 1806). 

L'orchite dothiénentérique frappe surtout les sujets de 
quinze à trente ans; elle survient, dans la grande majorité des 
cas, pendant la convalescence, après trois, six, dix jours 
d'apyrexie. Son apparition peut être encore plus tardive; la 
complication testiculaire s'est montrée au vingtième, et même 
au quarantième jour de la convalescence. Par contre, dans les 
cas de G U Y O N et de G I R O D E , l 'inflammation de l'organe se 
manifesta au septième et au quinzième jour de la maladie, 
c'est-à-dire en pleine évolution, à la période d'état. 

C'est le testicule lui-même qui fixe, en général, la localisa-
tion morbide. Il est tuméfié, globuleux, du volume d 'une 
petite pomme ou d'un œuf de poule. Histologiquement, il 
présente les lésions de l'orchite interstitielle et parenchyma-
teuse tout à la fois; les .cellules épithéliales disparaissent et 
les tubes sont remplis d'éléments embryonnaires ; dans l'in-
tervalle des canalicules, surtout autour des vaisseaux, la pro-
lifération cellulaire est très active. 

Dans certains cas (observations de G I R O D E , S A L L E S et B A R J O N ) , 

l'épididyme est intéressé par des altérations interstitielles et 
extra-canaliculaires de nature inflammatoire. Le cordon et les 
ganglions inguinaux ne sont, pas toujours indemnes. La cavité 
vaginale contient, parfois un peu de liquide ; cette légère 
hydrocèle symptomalique accompagne les lésions épididy-
maires, qui sont peut-être plus fréquentes qu'on ne le croit 
généralement. 



La pathogénie de l'affection n'est plus discutable aujour-
d'hui. Dans les formes suppurées, la présence du bacille 
d ' E R E R T H a été authentiquemcnt reconnue (observations I A V F X , 

P E , N J V C O U D , G I R O D E ) . Dans les formes simples, 1 exsudât, 
prélevé par une ponction capillaire, pratiquée dans l'organe, 
donne des cultures bacillaires spécifiques ( S A L L E S et B A R J O N ) . 

Donc, la dothiénentérie, comme toute infection, par sa viru-
lence, pure, sans association secondaire, peut offrir des mani-
festations multiples. 

Les déterminations morbides siègent au niveau d organes 
bien différents : méninges, plèvre, tissu cellulaire, os, etc. Et 
l'orchite doit prendre place à côté des ostéomyélites, par 
exemple, c'est-à-dire qu'elle peut se montrer très tardivement, 

• plusieurs mois après la maladie. 
De toutes les hypothèses émises sur la nature de 1 orchite 

typhoïdique, avant la découverte du bacille d'Eberth (génie 
épidémique, influences climatériques et saisonnières, mas-
turbation, thrombose cachectique des- veines spermatiques), il 
en est une qui mérite d'être signalée. Pour Albert R O B I N , un 
catarrhe des voies urinaires ne serait pas rare pendant le 
déclin et la convalescence de la dothiénentérie. Quelques 
malades, atteints d'orchite, ont accusé une cuisson assez vive 
à la lin de la miction ; dans une observation de V I D A L , une 
hématurie précéda l'orchite ; elle témoignait d'une fluxion 
congesti ve des organes génito-urinaires ; S A L L E S et B A R J O N , dans 
l'histoire de leur malade, relatent le suintement, a l'orifice 
urélral de quelques gouttes d 'un liquide louche, séro-purulent, 
ne contenant ni gonocoque, ni d'autre micro-organisme, ren-
fermant des globules de pus et des cellules épithehales des-
quamées. S A D R A I N , V I D A L , V A L I N et D E S N O S ont insisté particu-
lièrement sur cette uretrite catarrhale qui accompagne 
l'orchite typhoïdique. 

Dans la pathogénie de cette orchite, quelle part revient 
respectivement à l'infection générale, et à l'infection uretrale? 
Dans l'immense majorité des cas, c'est la première qui cree le 
type anatomo-clinique; les cultures pures de bacille d'Eberth 
le prouvent. L'épididymite ne va pas à l 'encontre de cette afiir-

malion, puisqu'elle est interstitielle et extra-canaliculaire. Les 
altérations du testicule sont primitivement interstitielles et 
secondairement parenchymateuses. 

Cependant, logiquement, les altérations de l'urètre posté-
rieur peuvent modifier ce type anatomo-clinique. Malheureu-
sement. nous sommes trop pauvres en observations; l'histoire 
pathogénique et bactériologique des orchites infectieuses est 
encore à faire. 

Voici un typhique, qui entre en convalescence ; depuis 
quelques jours, il n'a plus de fièvre, quand brusquement, 
dans le cours d'une journée, il est pris de frissons, se plaint 
de la tète et se sent très mal à l'aise. Les yeux sont brillants, 
la bouche est sèche, la peau devient chaude. Le thermomètre 
marque une ascension thermique qui peut aller jusqu'à 40°. 

Le malade attire l'attention sur un de ses testicules, c'est, 
en général, le testicule droit. Il en souffre. La glande devient 
pesante, douloureuse. Les douleurs sont vives, lancinantes, 
partant des bourses ou du pli de l'aine, pour s'irradier dans 
les reins ou dans les cuisses. L'organe est sensible à la pres-
sion. Il est gros comme une petite pomme ou un œuf de 
poule. L'épididyme est le plus souvent respecté : parfois il est 
tuméfié; le cordon est infiltré, dur, augmenté de volume; 
les ganglions inguinaux peuvent être engorgés; le scrotum 
est à peine modifié et glisse sur les parties sous-jacentes. La 
vaginale peut contenir un peu de liquide; le plus souvent, 
cl iniquement du moins, elle n'est pas intéressée: les auteurs 
ne signalent rien de particulier du côté de la prostate et des 
vésicules ; ce dernier détail appelle de nouvelles recherches. 

La résolution est obtenue après une douzaine de jours et 
l'organe revient à son état primitif et normal. L'atrophie est 
exceptionnelle ; elle a cependant été signalée par quelques 
auteurs, H A N O T en particulier. 

Celte variété clinique que je viens de décrire rapidement 
se rencontre le plus souvent. C'est l'orchite typhoïdique sim-
ple. Mais il existe d'autres formes. 

Dans l'orchite insidieuse, la douleur spontanée ou provo-
quée, est sourde, la fièvre peu marquée ; lacomplication peut 
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passer inaperçue, surtout si elle se développe avant la dé-
fervescence. 

L'orchite suppurée n'est pas très fréquente. O L L I V I E R la si-
gnale six fois sur les vingt-sept cas qu'il a réunis, D I E U L A F O Y 

en rapporte un seul sur huit personnels. S A L L E S et B A R J O N réu-
nissent cinq observations dont le diagnostic est confirmé bac-
tériologiquement. 

Le plus souvent, il s'agit de phénomènes inflammatoires se 
prolongeant outre mesure, sans grande réaction locale ni gé-
nérale. Le scrotum adhère profondément et partiellement à la 
glande. Les abcès sont petits, gros comme des noisettes, véri-
tables pustules purulentes ; les téguments sont amincis, puis 
perforés, et la solution de continuité donne issue, non seule-
ment au pus, mais à un paquet de tubes séminifères. Finale-
ment, l 'organe se vide plus ou moins rapidement, en un ou 
plusieurs temps ; il ne reste plus que l 'albuginée et l'épidi-
dyme. Le pus est spécifique 

t . A la Société médicale des Hôpi taux du 23 mai 1900, L A U N O I S 

et LOEPER p r é s e n t è r e n t l 'observat ion d 'un t y p h i q u e qu i , au 3S- j o u r 
d e sa convalescence , fît assez b r u s q u e m e n t une o rch i t e . Celle-ci 
évolua p e n d a n t 52 jours , avec les signes c lass iques . Elle s u p p u r a 
et un abcès du test icule fu t ouve r t le 25° j o u r après le débu t de la 
complicat ion géni ta le . Après la guér i sou , une no tab le r éduc t ion 
pers i s ta dans les volumes de la g lande . 

Cette observat ion nous d é m o n t r e tou t d ' abord que l ' agen t p a t h o -
gène peu t révéler son existence pa r une i n f l a m m a t i o n e t u n e sup -
pura t ion ta rd ives et qu'il en est de l 'orchi te typho ïd ique c o m m e 
de l 'os téomyél i te éber th ienne . De plus, su ivan t l ' exemple de M É N É -

T R I E R , T I U R O L O I X , G I R O D E . . . , L A U N O I S et L O E P E H complé tè ren t leur 
descr ip t ion cl inique par des faits h is to logiques e t bac té r io logiques 
in t é re s san t s . Du sang, pré levé pa r ponc t ion du test icule malade , 
donna une cul ture pu re et t rès abondan te d e bacilles d 'Eber th : le 
l iquide de l ' épanchement vaginal s y m p t o m a t i q u e , a b s o l u m e n t 
s ter i le , agglut ina cependan t un bacil le de p r o v e n a n c e é t r a n g è r e ; 
le p u s de l 'abcès était t rès r iche eu l eucocy tes mononuc léa i res et 
p a u v r e en polynucléa i res . La d iminu t ion du taux de ceux-ci et 
l ' augmenta t ion du n o m b r e de ceux- là f u r e n t cons ta t é s dans le san<* 
m ê m e du malade avec la mani fes ta t ion de l 'orchi te , la réact ion 
d 'Ehrhch , qui avai t disparu, se m o n t r a de n o u v e a u ; au cont ra i re , 
1 eosinophil ie, qu i subsis tai t encore , cessa déf in i t ivement . La leu-

6° Orch i te s ca r l a t i neuse . — Au cours de la scarlatine, 
l'orchite est une complication exceptionnelle. Aux trois 
observations déjà [connues, celles de H E N O C H , H O R T E L O U P et 
D E P A S S E , il faut joindre le cas plus récent publié par F A U G É R E 

(de Bordeaux). L'orchite survient à une époque variable dans 
l'évolution de la fièvre éruptive ; elle apparaît de façon tar-
dive (au 1 8 E jour ; cas de H E N O C H ) ou précoce (au 3 E jour 
cas de H O R T E L O U P ) . Dans l'observation de F A U G É R E , la com-
plication génitale a précédé l 'éruption scarlatineuse, puis elle 
a disparu quand celle-ci est apparue, enfin elle s'est montrée 
de nouveau à la période de desquamation. 

Anatomiquement et cliniquement, il s'agit le plus souvent 
d'une épididymite s 'accompagnant d 'un volumineux épan-
chement vaginal. La marche des lésions est rapide et tout 
rentre dans l'ordre lorsque commence la desquamation cu-
tanée. 

Quel est l'avenir du testicule? Les auteurs ci-dessus nommés 
sont muets sur la question. 

7° Orch i t e va r io l euse . — V E L P E A U et G O S S E L I N la si-
gnalent ; B É R A U D , C H I A R I et F O N E U I L la décrivent avec soin. 

C'est plus souvent une vaginalite qu'une orchite propre-
ment dite ou qu'une épididymite. 

Dans les 2 3 observations consignées par F O N E U I L , ¡1 s'agis-
sait 17 fois de vaginalite double avec épanchement (un seul 
cas de vaginalite unilatérale), 5 fois d'orchite parenchyma-
teuse avec ou sans participation de la vaginale, 2 fois d'épi-
didymite. 

Je n'ai pas à revenir su r la description anatoino-pathologi-
que des diverses formes de l'affection. Les altérations qu'on 
observe sont celles des vaginali Les, orchites et épididymites 
en général. 

Je veux insister seulement sur des défaits suivants. Le pa-

cocytose fu t peu acc rue p a r la s u p p u r a t i o n du test icule. Quant au 
s é rum du malade, il r e t r o u v a les p ropr ié tés agg lu t inan tes qu i 
s 'é taient a t ténuées j u squ ' à d ispar i t ion complète , p e n d a n t la conva -
lescence. Il agglu t ina au 1/50 un baci l le de p rovenance é t r angè re 
e t au 1/100 un bacille de p r o v e n a n c e d i rec te . 



renchyme testiculaire, qui est congestionné, se trouve, sur 
une coupe, parsemé d'îlots jaunâtres, indépendants des tubes 
qu'ils refoulent, et repoussant la surface interne de l'albugi-
née ( B E R A U D ) . Les lésions épididymaires sont localisées à la 
queue de l'organe ; la gaine séreuse est tapissée d'exsudats 
fibrineux ; le tissu sous-séreux, si abondant, qui entoure les 
canaux, prolifère dans ses éléments, et se dispose en strati-
fication. Immédiatement en rapport avec ces canaux, il existe 
un amas de matière jaunâtre. Quant aux tubes eux-mêmes, la 
paroi en est hypertrophiée et l'épithélium de revêtement est 
atteint de dégénérescence granulo-graisseuse ( Q U I N Q U A U D ) . 

La vaginale, altérée plus ou moins profondément, peut être 
le siège d'un épanchement abondant ; en général, il y a peu 
de liquide ; quelquefois il n'y en a pas (lu tout. 

Cette complication génitale de la variole passe inaperçue, 
si le médecin ne prend pas le soin de la rechercher. Elle est 
cependant fréquente, si l'on en juge par le relevé de C I I I A R I 

qui l'a observée 45 fois sur 62 cas de variole, et par celui de 
Q U I N Q U A U D qui l'a vue 3 fois sur 8 cas. 

« On trouve une des deux bourses — l'affection est presque 
toujours unilatérale — volumineuse, fluctuante, quand il y a 
coexistence de vaginalite, douloureuse à la pression ; on ne 
peut, à cause de l'œdème scrolal et de l'épanchement, déli-
miter les parties constituantes de la glande. Cette douleur et 
ce gonflement ne durent guère et, au bout de quelques jours, 
ils ont disparu sans laisser de traces » ( R E C L U S ) . Voilà la des-
cription de la vaginalite, qui se termine toujours par résolu-
tion. R I C O R D , seul, aurait constaté une fois, la suppuration 
consécutive. 

S'il y aorchite, la glande est tuméfiée, douloureuse ; l'épi-
didyme, intéressé, est plus volumineux; il existe, au niveau 
de la queue, une induration très nette et particulièrement 
sensible à la pression. Cette induration persistera, très réduite 
en témoignage de l'inflammation passée. 

8° Orch i te amygda l i enne . — Cette variété a été dé-
crite pour la première fois par Joal, s'inspirant des idées de 
B O U C H A R D , L A X D O U Z Y et S I R E D E Y sur l'infection amygdalienne 

à multiples déterminations (amygdales, testicule et ovaire). 
V E R N E U I I . , en 1 8 5 7 , avait déjàparlé de « cesépanchements dans 
la tunique vaginale, métastatiques de Parrière-bouche ». Cette 
façon de comprendre l'orchite amygdalienne n'est pas indis-
cutable. M O N O D et T E R R I I . L O N nient celle forme, et considèrent 
« qu'il s'agit là d'oreillons à forme bizarre » . E n ce cas, 
l'amygdalite ne serait, que la fixation de la stomatite, qui, sui-
vant certains auteurs, précède nécessairement la parotidite 
ourlienne. 

Quoi qu'il en soit, l'orchite amygdalienne est caractérisée 
par l'inflammation, non seulement du testicule, mais encore 
de l'épididyme et de la vaginale. 

L'affection, qui est unilatérale et qui frappe de préférence 
les jeunes sujets, évolue en quelques jours et se termine, le 
plus souvent, par résolution. 

J O A L cile un cas de terminaison par suppuration, et V E R N E U I I . 

en rapporte un autre, avec atrophie consécutive, découverte, 
d'ailleurs, vingt années plus lard. 

9° Orchi te rhumat i sma le . — Bouissox (de Montpellier) 
étudie, le premier, cette variété. D'autres observations de cette 
affection sont consignées dans les thèses de V A C H E et de 
D H O M O N T . En 1876, R E C L U S publie un cas « typique » des plus 
intéressants. 

« Un corroyeurde soixante et un ans entre à Saint-Antoine 
pour un rhumatisme articulaire. Six jours auparavant, il 
avait été pris de fièvre intense, violents frissons, céphalalgie, 
dégoût pour les aliments, nausées. Dès le lendemain, gonfle-
ment douloureux des deux genoux, puis (les poignets. Alors 
survint une tuméfaction considérable du scrotum, rouge, 
œdémalié ; l'épididyme paraît volumineux aussi bien que le 
testicule lui-même. Pas d'écoulement urétral ; questionné 
sur ce point, le malade affirme n'avoir pas eu de chaude-pisse 
depuis vingt-cinq ans. Quatre jours après, le testicule droit 
se prend sous nos yeux. L'organe tout entier devient dur, 
gros, douloureux; le scrotum est tendu, luisant, épaissi. Ces 
symptômes ne sont pas de longue durée et, en même temps 
que disparaît le gonflement du poignet, gauche, le testicule de 



ce même côté devient moins tendu ; les accidents s'améliorent 
à tel point que, vingt jours après le début de l'orchite, ce 
testicule est revenu à son volume normal. Même marche du 
côté droit ; l'épididyme, qui formait une espèce de chapeau 
enveloppant le testicule, commence à perdre de son volume, 
la douleur disparaît. Mais peu à peu les testicules se rapetis-
sent. le gauche d'abord, ensuite le droit; et lorsque le malade 
quitte l'hôpital, ses glandes atrophiées n'ont que le tiers 
environ de leur volume primitif. » 

Dans l'observation de R E C L U S , il s'agissait d'une orchi-
épididymite. 

Dans un certain nombre de cas, c'est la vaginalite qui 
constitue le symptôme prédominant. P A N A S a rapporté l'his-
toire d'un malade, atteint de manifestations rhumatismales ; 
ce sujet présentait une hydarthrose du genou droit, une téno-
nite du côté correspondant et une double vaginalite avec 
épanchement. L'administration de salicylale de soude fit 
merveille. 

10° Orchite goutteuse.— Cette variété est niée par Jaccoud 
et L A B A D I E - L A G R A V E ; par contre, Rusn et G I N T R A C en affirment 
l'existence. 

Depuis la communication de G U Y O T à la Société de Chi-
rurgie, quelques observations qui semblent.probantes, ont été 
publiées par G U Y O T lui-même, D E R O U T d'EsiRÉES, M I L L A R D , 

L A T I L ; L E G A I . C H E R - B A R O N a résumé la question, qui appelle 
encore de nouvelles recherches. 

11° Orchite saturnine. — L'observation de F A V R F . L est clas-
sique : « Un peintre en bâtiments est pris de douleurs vives 
du testicule gauche; la bourse correspondante est volumi-
neuse ; à la palpation, on constate que la glande a triplé de 
volume et forme une tumeur ovoïde dans laquelle il est impos-
sible de distinguer le testicule de l'épididyme; cependant, la 
tète de ce dernier fait une saillie distincte non douloureuse. 
Point de liquide dans la vaginale. Le cordon, la vésicule, la 
prostate, l'urètre, la vessie, ne présentent rien d'anormal, 
mais il existe un léger mouvement fébrile et la langue est 
saburrale. Comme manifestations saturnines, on note un liséré 

peu marqué, une arthralgie du genou et de l'épaule droite, 
aussi l'absence d'antécédents héréditaires de tuberculose, de 
rhumatisme, de traumatisme et de blennorrhagie fit-elle 
porter le diagnostic d'orchite saturnine ; la douleur et la 
tuméfaction disparurent bientôt... Si j'en crois ce malade, 
beaucoup de ses camarades auraient aussi des accidents du 
côté des testicules. » 

1 2 ° Orchite paludéenne. — Elle a été étudiée par G I R E R D 

(Siècle médical), M A U R E L (Traité des maladies paludéennes 
de la Guyane), B E R T I I O I . O N (.Archives générales de Médecine), 
S C H M I D T (Archives de médecine militaire) et C I I A R C O T (Revue 
de Chirurgie). 

Les formes cliniques onL été multipliées par Girerd : 
orchialgie ; orchite blennorrhagique compliquée de palu-
disme ; névralgies testiculaires au cours de la fièvre inter-
mit tente ; orchite paludéenne primitive e l orchite inter-
mittente. 

Je ne parlerai que des deux dernières sous-variétés qui sont 
intéressantes. 

L'orchite paludéenne primitive débute brusquement, à la 
façon d'un accès intermittent, par une douleur vive, caracté-
ristique. Deux ou trois jours après, testicule, épididyme et 
vaginale sont fluxionnés el, dès lors, les lésions ne subissent 
aucune modification, malgré les accès fébriles qui apparais-
sent. et disparaissent. La résolution se fait au bout de trois 
semaines ; il persiste souvent, au niveau de la tête de l'épi-
didyme, une induration qui atteste l'inflammation passée. La 
quinine n'a pas grande influence sur l'évolution de l'orchite. 

Parfois, « la poussée inflammatoire suit les fluctuations de 
l'accès fébrile auquel elle est liée » ( C H A R C O T ) ; c'est une 
orchite intermittente. « Son invasion brusque, la tuméfac-
tion des testicules proprement dite, si rare dans les autres 
variétés, et, en particulier, dans la forme blennorrhagique, la 
rapide évolution des accidents qui, dès les premières quarante-
huit heures, atteignit leur période d'état, l'influence de la 
médication quinique qui jugule les phénomènes inflamma-
toires; enfin le noyau scléreux qui persiste vers la tête de 



l'épididyme et non vers la queue, comme dans les inflamma-
tions d'origine urétrale, voilà, certes, des éléments suffi 
sanls à établir le diagnostic » ( R E C L U S ) . 

Je mentionnerai seulement les orchites qui surviennent au 
cours de la pneumonie, de la grippe (quelques cas ont été 
signalés), ainsi que l'orchite de la Guyane, inconnue dans 
notre pays, et l'orchite lymphotoxique (LE D E N T U ) . 

111. — C O N S I D É R A T I O N S G É N É R A L E S S U R L ' E T I O L O G I E , LA P A T H O G É N I E 

E T LA B A C T É R I O L O G I E D E S I N F E C T I O N S G É N I T A L E S E T P L U S P A R T I C U -

L I È R E M E N T D E S O R C H I - É P I D I D Y M I T E S A I G U Ë S . 

Après avoir passé en revue, au point de vue analomique et 
clinique, les diverses formes des inflammations de la glande 
génitale, je crois utile de mettre au point la question de ces 
inflammations dans leur étiologie, leur pathogénie et leur bac-
tériologie. 

Ace point de vue, l'histoire des orchi-épididymites s'établit 
lentement; aussi, est-il facile de signaler les .progrès accom-
plis el de marquer les principales étapes. 

Dans les vingt premières années de notre siècle, toutes les 
tumeurs vénériennes étaient encore confondues et ce n'est 
(pie depuis R O C H O U X , M O R E A U , R L A N D I N , grâce aux travaux de 
R I C O R D et de ses élèves, que les inflammations de la glande 
génitale sont réellement distinguées. Mais, si la clinique de 
ces affections est assez bien connue, les notions étiologiques 
et pathogéniques, que les auteurs possèdent sur la question, 
sont bien vagues et manquent de précision scientifique. C'est 
l'heure des théories de la métastase, de la sympathie, de la 
rétention spermatique dans les voies séminales. C'est l'heure 
de la classification des orchi-épididymiques en variétés Irau-
maliqûes, urétrales el générales, encore adoptée par les 
classiques. 

L'idée de l'infection génitale ascendante, par inoculations 
successives, ne tarde pas à hanter les esprits, c'est la plus 
logique; elle est bientôt adoptée. Par suite, l'urètre postérieur 
est considéré comme la source de l'infection. 

N E I S S E R ( 1 8 7 9 ) découvre le gonocoque. Avec les tendances de 
l'époque, tout ce qui semble obscur devient clair; tous les 
écoulements urélraux et toutes les complications génitales 
deviennent gonococciques. 

La formule était trop simple. Elle demandai t à être vérifiée. 
La phase bactérienne de l'histoire des orchi-épididymites 

commence avec A U B E R qui, le premier, en 1884, signala, dans 
l 'écoulement de l 'urélrite, la présence de micro-organismes 
bien différents du gonocoque. 

Ces micro-organismes, saprophytes de l 'urètre, hôtes vul-
gaires du canal, inoffensifs en temps ordinaire, peuvent, dans 
des circonstances spéciales, devenir pathogènes, par excès de 
virulence ou moindre résistance de vitalité locale, et créer, 
dans la région qu'ils occupent, un véritable foyer de conta-
mination ou d'inoculation. 

L'histoire des urétrites devait expliquer celle des orchi-
épididymites. 

J'aurai, chemin faisant, l'occasion de parler de L E G R A I N , 

P E T I T e t V A S S E R M A N N , A N D R Y , J A M I N , E R A U D e t I I U G O N E N C Q , 

d'Aiti-HAC, etc. Parmi les travaux publiés sur le sujet qui nous 
occupe, ceux de F A I T O U T ( 1 8 9 6 ) , de M A C A I G N E et V A N V E R T S ( 1 8 9 6 ) 

sont à signaler. 
Lorsqu'un médecin se trouve en présence d 'une inflamma-

tion génilale et, plus s implement ,d 'uneépididymite , il doit se 
demander : 1° quel est le point de départ de l'infection ? 
2° quels sont les agents microbiens de cette infection. 

Etudions donc successivement le point de départ et les mi-
crobes pathogènes. 

1° L e p o i n t de d é p a r t . — Ce point de départ est urétral 
ou n'est pas urétral. 

Il est urétral. C'est le cas le plus f réquent ; certains 
auteurs modernes disent même qu'il est. constant. 

Toute inflammation génitale, d'origine urétrale, intéresse 
les voies spermatiques, de façon latente ou patente. Le mi-
crobe pathogène peut parcourir un canal sans provoquer de 
thrombose septique et ne coloniser que loin de son point de 
départ, en respectant bien des étapes intermédiaires ( R E C L U S ) . 



l 'épididyme et non vers la queue, comme dans les inflamma-
tions d'origine urétrale, voilà, certes, des éléments suffi 
sanls à établir le diagnostic » ( R E C L U S ) . 

Je mentionnerai seulement les orchites qui surviennent au 
cours de la pneumonie, de la grippe (quelques cas ont été 
signalés), ainsi que l'orchite de la Guyane, inconnue dans 
notre pays, et l 'orchite lymphotoxique ( L E D E N T U ) . 
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L I È R E M E N T D E S O R C H I - É P I D I D Y M I T E S A I G U Ë S . 

Après avoir passé en revue, au point de vue analomique et 
clinique, les diverses formes des inflammations de la glande 
génitale, je crois utile de mettre au point la question de ces 
inflammations dans leur étiologie, leur pathogénie et leur bac-
tériologie. 

A c e point de vue, l 'histoire des orchi-épididymites s'établit 
lentement ; aussi, est-il facile de signaler les .progrès accom-
plis et de marquer les principales étapes. 

Dans les vingt premières années de notre siècle, toutes les 
tumeurs vénériennes étaient encore confondues et ce n'est 
que depuis R O C H O U X , M O R E A U , R L A N D I N , grâce aux travaux de 
R I C O R D et de ses élèves, que les inflammations de la glande 
génitale sont réellement distinguées. Mais, si la clinique de 
ces affections est assez bien connue, les notions étiologiques 
et palhogéniques, que les auteurs possèdent sur la question, 
sont bien vagues et manquent de précision scientifique. C'est 
l 'heure des théories de la métastase, de la sympathie, de la 
rétention spermatique dans les voies séminales. C'est l 'heure 
de la classification des orchi-épididymiques en variétés Irau-
maliqûes, urétrales et générales, encore adoptée par les 
classiques. 

L'idée de l'infection génitale ascendante, par inoculations 
successives, ne tarde pas à hanter les esprits, c'est la plus 
logique; elle est bientôt adoptée. Pa r suite, l 'urètre postérieur 
esf considéré comme la source de l'infection. 

N E I S S E R ( 1 8 7 9 ) découvre le gonocoque. Avec les tendances de 
l'époque, tout ce qui semble obscur devient clair; tous les 
écoulements urétrajix et toutes les complications génitales 
deviennent gonococciques. 

La formule était trop simple. Elle demandai t à être vérifiée. 
La phase bactérienne de l'histoire des orchi-épididymites 

commence avec A U B E R qui, le premier, en 1 8 8 4 , signala, dans 
l 'écoulement de l 'urétrite, la présence de micro-organismes 
bien différents du gonocoque. 

Ces micro-organismes, saprophytes de l 'urètre, hôtes vul-
gaires du canal, inoffensifs en temps ordinaire, peuvent, dans 
des circonstances spéciales, devenir pathogènes, par excès de 
virulence ou moindre résistance de vitalité locale, et créer, 
dans la région qu'ils occupent, un véritable foyer de conta-
mination ou d'inoculation. 

L'histoire des urétrites devait expliquer celle des orchi-
épididymites. 

J ' aura i , chemin faisant, l'occasion de parler de L E G R A I N , 

P E T I T e t V A S S E R M A N N , A N D R Y , J A M I N , E R A U D e t I I U G O N E N C Q , 

d'ARLiiAc, etc. Parmi les travaux publiés sur le sujet qui nous 
occupe, ceux de F A I T O U T ( 1 8 9 6 ) , de M A C A I G N E et V A N V E R T S ( 1 8 9 6 ) 

sont à signaler. 
Lorsqu'un médecin se trouve en présence d 'une inflamma-

tion génitale et, plus s implement ,d 'une épididymite, il doit se 
demander : 1° quel est le point de départ de l'infection ? 
2° quels sont les agents microbiens de cette infection. 

Étudions donc successivement le point de départ et les mi-
crobes pathogènes. 

1° L e p o i n t de d é p a r t . — Ce point de départ est urétral 
ou n'est pas urétral. 

Il est urétral. C'est le cas le plus f réquent ; certains 
auteurs modernes disent même qu'il est. constant. 

Toute inflammation génitale, d'origine urétrale, intéresse 
les voies spermatiques, de façon latente ou patente. Le mi-
crobe pathogène peut parcourir un canal sans provoquer de 
thrombose septique et ne coloniser que loin de son point de 
départ, en respectant bien des étapes intermédiaires ( R E C L U S ) . 



Le testicule est respecté clans la plupart des cas. 
Toute urétrite n'infecte pas les voies spermatiques, grâce 

à l'étroitesse et à la contractilité des canaux éjaculateurs 
( M O N O D e t TERRII . I .ON) . 

11 existe un grand nombre de formes urétrales : 
lo uépididymo-vaginalite blennorrhagique ; je l'ai décrite 

longuement, avec les variétés de la génitalite à gonocoques; 
2° Les inflammations de la glande génitale consécutives 

aux écoulements urétraux non gonococciques. 
Ces formes sont mal connues, mais moins rares qu on ne le 

suppose. 
« Cette rareté n'est probablement qu'apparente et due a ce 

ciue, en présence d'un écoulement urétral d'origine véné-
rienne, on pose d'emblée le diagnostic d'écoulement blennor-
rhagique. Seule la bactériologie peut nous éclairer sur la na-
ture de cet écoulement; mais il est bien difficile, sinon 
impossible, quoi qu'en dise DIDAY (qui désignait sous le nom 
de blennorrhoïdes les urétrites d'origine vénérienne, mais 
non gonococciques) de différencier cliniquement une uré-
trite gonococcique d 'une urétrite non gonococcique. L'im-
possibilité de distinguer par les signes cliniques 1 urétrite 
blennorrhagique est telle que JULLIEN écrit :. 

« Sur le terrain de la clinique, nous demandons en vain 
les signes qui doivent nous guider et nous permettre de sé-
parer" les vraies des pseudo-blennorrhagies, en remontant, 
sans nous égarer, jusqu'à la détermination exacte de leur 
cause originelle. » Or, il est bien rare qu'on pratique l'exa 
m en bactériologique, seul moyen sûr de diagnostic. Il en re 
suite (pie si. clans le cours de cet écoulement réputé blennor-. 
ragique, se développe une orchi-épididymite, celle-ci est 
naturellement déclarée d'origine blennorrhagique, et ainsi le 
domaine de l'orchite blennorrhagique parait plus étendu qu il 
ne l'est réellement (MACAIGNE et VANVERTS) . »> 

3° Les orchites, dites traumaliques, qui reconnaissent trois 
mécanismes différents. Il s'agit d'une orchite, survenant chez 
un individu atteint d'urétrite postérieure et dont la contu-
sion des bourses n'a été qu'une cause déterminante. Les ma-

lades, d'ailleurs, admettent volontiers un traumatisme à l'ori-
gine d'une affection inflammatoire ou organique. 

Ou bien il s'agit d'une orchite, dite par effort, qui com-
plique, à un moment donné, une urétrite réelle, passée ina-
perçue (théorie de DUPLAY et de D E B O R E ) . 

Ou bien il s'agit d'une orchite consécutive à un trauma-
tisme interne, tel que celui qui résulte du passage d'un 
cathéter ou cle la mise en place d'une sonde à demeure 
chez un urinaire. Ces manœuvres blessent la muqueuse uré-
trale, tout en introduisant, clans le canal, des germes pa-
thogènes extérieurs. L'excès de virulence des microbes et la 
moindre résistance du canal préparent une poussée infec-
t i e u s e qui n'épargnera pas les voies séminales. Le testicule 
est lui-même assez souvent intéressé. 

Les orchites dites de cause générale ou diathésique. 
Exemples : l'orchite ourlienne qui suppose bien souvent une 

urétrite prémonitoire comme l'ont observé T É D E N A T , B E I . L O I R , 

GRAVES, S T I É V E N A R D , BARTIIEZ, S A N N É , E R A U D e t I IUGONENCQ, 

LAVERAN et C A T R I N . Cette variété est parfois une épididymite, 
qui laisse, après elle, une induration caudale caractéristique ; 
l'orchite rhumatismale ou goutteuse, qui peut être d'ori-
gine urétrale. « Outre les urétrites à gonocoques, il n'est pas 
exceptionnel de rencontrer chez les prédisposés à la goutte, 
de même que chez les goutteux déclarés, des catarrhes mu-
queux ou séreux de l'urètre évoluant d'une manière subaiguë 
eu trois semaines et coïncidant avec la présence clans l'urètre 
d'une éruption d'herpès qui très souvent apparaît avant, en 
même temps ou après, sur le prépuce. Les blennorrhéés des 
goutteux, même non vénériennes, peuvent se compliquer 
d'épididymite et d'orchite, impunément qualifiées de goutteu-
s e s ( L F . G E N D R E ) . 

L'orchite typhoïdique qui reconnaît en bien des cas une 
source urétrale ( M O N O D et T E R R I L L O N , H A L R O N T , AUGAGNEUR, 

W I D A L , S A V R A I N ) . R E C L U S admet volontiers la double origin 
urétrale et générale. 

L'orchite paludéenne qui. clans ses deuxième et troisième 
formes, n'est qu'une orchite blennorrhagique. 



Le point de départ d'une inflammation de la glande génitale 
sera donc, exceptionnellement, traumatique, général ou dia-
thésique. Il en existe des observations incontestables, mais 
elles sont en petit nombre et nous devons admettre aujour-
d'hui que presque toutes les orchi-épididymites sont d'ori-
gine urétrale. 

2° L e s a g e n t s p a t h o g è n e s . — Ils parviennent à la glande 
génitale soit par l'instrument qui la blesse (piqûre septiquedu 
testicule), soit par la voie sanguine (certaines orchites géné-
rales ou diathésiques), soit — et c'est l'immense majorité des 
cas — par les voies spermatiques. 

Ces agents sont légion ; citons les principales espèces : 
1° Le gonocoque de Neisser, trouvé dans le liquide d'une 

ponction (expériences de W A L T E R , COLEAN d ' H E L S I N G F O R S ) ou dans 
le pus d'épididymite blennorrhagique suppurée (GOSSELIN, 

R O U T I E R , GUELLIOT) . 

2° L 'orchiocoque (orchiococcus uretra;) d 'Eraud et Hugo-
neneq. 

« Ce microbe est un diplocoque ayant à peu près la même 
forme que le gonocoque de N E I S S E R , mais de dimensions plus 
grandes, se décolorant par la méthode de GRAM, mais se distin-
guant nettement de l'agent spécifique de la blennorrhagie par 
certaines propriétés. Ce microbe vit en saprophyte dans un 
grand nombre d'urètres normaux, chez le chien, chez l 'homme, 
mais sa présence n'est pas constante. On le trouve fréquem-
ment dans le pus blennorrhagique des premiers jours. Mais 
il arrive quelquefois que par un ensemencement direct de ce 
pus sur gélose, on n'obtient pas de cul ture ; l'observation 
subséquente des malades a prouvé à HUGONENCQ et E R A U D , 

ainsi qu'à d'Ani.ii.\c, que ces cas ne sont jamais compliqués 
d'orchile. Si, au contraire, le pus blennorrhagique donne lieu 
au développement d'une colonie, on peut redouter l'orchite, 
sans que celle-ci se produise nécessairement. L'existence de 
ce microbe et de sa toxàïbumine explique, d'une façon saisis-
sante, les irrégularités que la clinique avait constatées dans 
la production de l'orchite consécutive à la blennorrhagie uré-
trale (CASTA I G NE et YVNVERTS). « Pourquoi, tel malade, au 

repos, bien soigné, contracte-t-il une orchite, et comment se 
fail l i qu'un cavalier, qui dissimule son mal et continue 
son service, ne soit pas atteint. 11 est très probable que 1 un 
est porteur du microbe et que l'autre ne l a pas » (d ARLRAC) 

3! Les pseudo-gonocoques urétraux de Bochhart.Ul 
auteur a rapporté deux cas d'épididymite consécutive a 1 ino-
culation de l 'urètre par une sécrétion vaginale non blennorrha-

T ï e streptocoque en association (observation CASTAIGNE et 

^ V u * staphylocoques blanc (observation GUELLIOT) et doré 
(observation B U N G N E R ) ; , , 

6« Le pneumocoque de Talamon-Fraenkel. L orchite est 
une complication rare de la pneumonie; elle peut etre no» sup-
vurée ( c a s d e NÉGEL. M.CHELEAU) OU suppurée ( c a s d e PRIOLEAU). 

GUE.-L.OT a rapporté un cas d'abcès à pneumocoques simu-
lant une tuberculose des bourses; chez le malade en observa-
tion, aucune pneumonie antérieure n'avait ete constatée: .1 
présentait « une lésion ancienne du genou droit, des tumeurs 
suppurées sous-culanées simulant les gommes tubercu-
leuses du lissu cellulaire, et une légère tuméfaction epidi-
dvmaire ». En sorte que l'auteur croyait être en présence de 
cette affection décrite par RECLUS SOUS le nom de tuberculose 
primitive des bourses; 

70 Le pneumo-bacille de Friedlander. - Nous possédons 
quelques faits intéressants rapportés par MACAIGNE et VAN-

VERTS (périfuniculite suppurée gauche, puis droite), LEROY DES 

BARRES et W E . N R E R G (orchite traumatique suppurée), HALBAN 

(kl ) M \ C \ I G N E et VANVERS ont retrouvé, dans la fosse nav.cu-
laire du malade, le pneumo-bacille qui vivait là à l'état de 
saprophyte et qui était devenu virulent pour une cause indé-
terminée; 

8° Le bacillus Zopfii ; 
9- Le microcoque orangé d«; l 'urètre (micrococcus flavius 

ascarius de DOYEN OU microcoque n° 2 de PETIT et VASSERMANN) 

(Cas de LEGRAIN et L E G A Y ; épididymite consécutive à une 
urétrite dont l'écoulement ne contenait pas de gonocoque); 



1 0 ° Le micrococcus pyogenes aureus (cas de L E G R A I N , 

orchite survenue chez un individu rhumatisant, se livrant fré-
quemment à la masturbation et atteint d'urétrite non gono-
coccique). 

1 1 ° Le bacille d'Eberlh ( M É N É T R I E R , T H I R O L O I X , GIRODF. , L A U -

NOIS etLOEPER...) 

I V . — TRAITEMENT DES INFLAMMATIONS DE LA GLANDE GÉNITALE EN 

GÉNÉRAL. ET DE L 'ÉPIDIDYMITE BLENNORRHAGIQUE EN PARTICULIER. 

Le traitement des inflammations de la glande génitale est 
simple à la condition d'être complet et rationnel. 

Le traitement complet est celui qui, dans le cas présent, 
s'adressera aux différentes parties de l'appareil génital, c'est-
à-dire non seulement à la tumeur blennorrhagique scrotale, 
mais encore aux altérations vésiculo-prôstatiques ; c'est aussi 
et surtout celui qui supprimera le foyer microbien, cause ori-
ginelle et véritable de toute l'infection génitale ascendante, 
c'est-à-dire l'urétrite postérieure. 

Le traitement rationnel est celui qui, dans le cas qui nous 
occupe, conviendra spécifiquement aux variétés de tissus 
malades et aux familles microbiennes pathogènes. 

Est-il possible, à propos d'une épididymo-orchite blennorrha-
gique, de réaliser un traitement complet et rationnel? 

Oui, à la condition de ne pas se borner à une exploration 
rapide, à un examen superficiel, de se rendre un compte 
exact de l 'urètre postérieur, dans son passé et dans son pré-
sent, dans ses altérations muqueuses et dans sa flore bacté-
rienne. Vous allez voir combien ces détails sont importants 
dans la pratique. 

11 faut traiter Xurétrite aiguë, subaiguë ou chronique. 
Sans trop m'écarter de mon sujet, puisque je n'ai pas à 

exposer le traitement des uréti'ites qui trouveront place dans 
un autre volume, je rappellerai au médecin qu'il ne suffit 
plus de modifier les qualités de l 'urine par des médicaments, 
les balsamiques ou le salol par exemple. Il faut agir énergi-

nuement mais sans violence, sur la muqueuse de l 'urètre. 
Ouand U v a orchite, il y a urétrlte postérieure, ce n'est pas 
douteux; les lavages antiseptiques et les insMlations modi-

« S chronique, la chose ne souffre aucune 
d i f f i c u l t é Explorer le canal, dilater les rétrécissements s il y 
en a X e de' grands lavages ou des instillations au nitrate 

d'argent, telle est la conduite à tenir. 
Pour les grands lavages, s'il s'agit de gonocoques on con-

seillera la permanganate de potasse. Celui-ci doit être em-
ployé en solution titrée à 1/3000, puis à 1/2000 et enfin au 

00. Les irrigations urétrales se répètent toutes les dix-hu 
heures (méthode de J A N E T ) . DOYEN recommande des lavages 
ahs avec une solution très faible du même compose chi-
i que (au 1/10000 par ex.), répétés trois fois par jour, après 

chaque miction. Suivant cet auteur, l 'urine e * un e x ^ 
bouillon de culture pour le gonocoque, et ,1 ne faut pas en 
laisser une goutte au contact de la muqueuse. 

S il s'agit d'autres espèces microbiennes, l'on pourra prescnr 
l'usage l e s lavages avec une solution extrêmement faible 
(1/50000) de sublimé corrosif. Même pratique que préce-

^ S i ^ e T altérations de la muqueuse urétro-prostatique sont 
avancées, s'il existe des ulcérations, les instillations argen-

tiques seront indiquées. d'arcent 
Elles seront pratiquées avec une solution de n t ^ e d a i ^ n 

au 1/200, puis aux 1/100, 2/100, 3/100 et meme 4/ 00. Pour que 
ces instillations, qui doivent être répétées un p l u s i o . m o i n s 
grand nombre de fois, soient suivies de succès, 1 faut obtenir, 
après chacune d'elle, une réaction infla^rnatoire moder e 
niais nette (douleur à la miction, recrudescence d " 
lence) et combattre cette réaction, dans la suite, pai des so 

' t r t S m l f d e l'urétrite à « A * 
guës, est justiciable de la même méthode. 
J Quant à l'urétrite aiguë, elle doit être ro.pcctee dans les 
premiers jours; quand l'épididymite apparaît, la penode 



1 0 ° Le micrococcus pyogenes aureus (cas de LEGRAIN, 

orchite survenue chez un individu rhumatisant, se livrant fré-
quemment à la masturbation et atteint d'urétrite non gono-
coccique). 

1 1 ° Le bacille d'Eberlh ( M É N É T R I E R , THIROLOIX, GIRODF., L A U -

NOIS etLOEPER...) 

I V . — TRAITEMENT DES INFLAMMATIONS DE LA GLANDE GÉNITALE EN 

GÉNÉRAL, ET DE L 'ÉPIDIDYMITE BLENNORRHAGIQUE EN PARTICULIER. 

Le traitement des inflammations de la glande génitale est 
simple à la condition d'être complet et rationnel. 

Le traitement complet est celui qui, dans le cas présent, 
s'adressera aux différentes parties de l'appareil génital, c'est-
à-dire non seulement à la tumeur blennorrhagique scrotale, 
mais encore aux altérations vésiculo-prostatiques; c'est aussi 
et surtout celui qui supprimera le foyer microbien, cause ori-
ginelle et véritable de toute l'infection génitale ascendante, 
c'est-à-dire l'urétrite postérieure. 

Le traitement rationnel est celui qui, dans le cas qui nous 
occupe, conviendra spécifiquement aux variétés de tissus 
malades et aux familles microbiennes pathogènes. 

Est-il possible, à propos d'une épididymo-orchite blennorrha-
gique, de réaliser 1111 traitement complet et rationnel? 

Oui, à la condition de ne pas se borner à une exploration 
rapide, à un examen superficiel, de se rendre un compte 
exact de l'urètre postérieur, dans son passé et dans son pré-
sent, dans ses altérations muqueuses et dans sa flore bacté-
rienne. Vous allez voir combien ces détails sont importants 
dans la pratique. 

11 faut traiter Vurétrite aiguë, subaiguë 011 chronique. 
Sans trop m'écarter de mon sujet, puisque je n'ai pas à 

exposer le traitement des urétrites qui trouveront place dans 
un autre volume, je rappellerai au médecin qu'il ne suffit 
plus de modifier les qualités de l'urine par des médicaments, 
les balsamiques ou le salol par exemple. Il faut agir énergi-

nuement mais sans violence, sur la muqueuse de l 'urètre. 
Ouand U v a orchite, il y a urétrlte postérieure, ce n'est pas 
douteux; les lavages antiseptiques et les insMlations modi-

« S chronique, la chose ne souffre aucune 
d i f f i c u l t é Explorer le canal, dilater les rétrécissements s il y 
en a X e de' grands lavages ou des instillations au nitrate 
d'argent, telle est la conduite à tenir. 

Pour les grands lavages, s'il s'agit de gonocoques on con-
seillera la permanganate de potasse. Celui-ci doit être em-
ployé en solution titrée à 1/3000, puis à 1/2000 et enfin au 

00. Les irrigations urétrales se répètent toutes les dix-hu 
heures (méthode de J A N E T ) . DOYEN recommande des lavages 
X avec une solution très faible du même compose chi-
i que (au 1/10000 par ex.), répétés trois fois par jour, après 

chaque miction. Suivant cet auteur, l 'urine e * un e x ^ 
bouillon de culture pour le gonocoque, et il ne faut pas en 
laisser une goutte au contact de la muqueuse. 

S il s'agit d'autres espèces microbiennes, l'on pourra prescnr 
l'usage l e s lavages avec une solution extrêmement faible 
(1/50000) de sublimé corrosif. Même pratique que préce-

^ S i ^ e T altérations de la muqueuse urétro-prostatique sont 
avancées, s'il existe des ulcérations, les instillations argen-

tiques seront indiquées. d'are-ent 
Elles seront pratiquées avec une solution de n t ^ e d a i ^ n 

au 1/200, puis aux 1/100, 2/100, 3/100 et meme 4/ 00 Pour que 
ces instillations, qui doivent être répétées un p lus .o .moins 
grand nombre de fois, soient suivies de succès, 1 faut obtenir, 
après chacune d'elle, une réaction inflammatore m«teree 
mais nette (douleur à la miction, recrudescence d " 
lence) et combattre cette réaction, dans la suite, pai des so 

' t r t S m l f d e l'urétrite à « A * 
guës, est justiciable de la même méthode. 
J Quant à l'urétrite aiguë, elle doit être ro.pcctee dans les 
premiers jours; quand l'épididymite apparaît, la penode 



aiguë est passée et, alors, les lavages au permanganate ou au 
sublimé donnent de bons résultats. 

Il est bien entendu que ces lavages doivent être bien faits, 
sinon il est préférable de s'abstenir. Dans bon nombre de cas, 
malheureusement, des lavages mal faits n'ont d'autre effet 
que d'irriguer la muqueuse de l'urètre antérieur et que de 
refouler le pus plus profondément dans la région mem-
braneuse et prostatique. 

La prostrate et les vésicules se portent déjà mieux, du fait 
de l'amélioration de l'urètre. 

Pour être complet, on agira sur ces organes par la voie 
rectale. Les grandes irrigations rectales chaudes, à 45° ou 50", 
données dans la position couchée, répétées 3 fois par jour, 
rendront les plus grands services. On complétera par la mise 
en place de suppositoires belladonés et iodoformés ou de 
petits lavements chauds médicamenteux que le malade 
conservera. 

J'en arrive maintenant au traitement de la tuméfaction 
blennorrhagique des bourses. 

Jusqu'à présent, les méthodes étaient aussi nombreuses et 
variées que les applications de pommade composée et les ba-
digeonnages de liquide médicamenteux. 

La raison nous dit que, puisqu'il s'agit presque toujours 
d'infiltration du tissu cellulaire et d'épanchement dans une 
cavité séreuse, il faut logiquement recourir aux procédés 
dont nous nous servons d'ordinaire pour combattre les œdèmes 
phlegmasiques et les inflammations des séreuses, ce qui 
n'empêchera pas de chercher à atténuer la douleur. 

Contre la douleur, je préfère recourir aux calmants géné-
raux: hydrate de chloral ou morphine. Je n'admets guère les 
applications calmantes, parce qu'elles sont inefficaces, inutiles 
ou même nuisibles (solution d'extrait de saturne, salicylate 
de méthyle, gaïacol, extrait de belladone). 

Je n'admets pas du fout les applications irritantes parce 
qu'elles sont ...irritantes, qu'elles altèrent les téguments et 
qu'elles font souffrir le malade sans profit (chloroforme, ni-
trate d'argent, acide phénique, iodoforme). 

Les saignées locales seraient plus recommandables si les 
sano-sues auxquelles on a recours n'infectaient pas les tégu-
ments et s'il n'y avait pas à redouter les grandes pertes de sang. 

11 „'y a .pic deux procédés de choix : la glace ou la com-
pression. , , 

Par l'application continue d'une vessie de glace sur la 
bourse malade relevée et maintenue sur la région pubienne, 
on traite l'épididymo-vaginalite comme une péritonite. 0 est 
rationnel. La glace combat les phénomènes inflammatoires et 
atténue la douleur. 11 faut avoir soin de ne pas appliquer la 
vessie de glace directement sur la peau. 

Par l ac ompression, on t r a i t e l'épididymo-vaginalite comme 
une synovite du genou avec épanchement. 

Les moyens de compression varient suivant les auteurs : 
bandelettes de Vigo ( F R I C K ) ; appareil dextriné ( S E T T I N ) ; appa-
reil amidonné (KAVALESKI) ; collodion (BONNEFONT) ; collodion 
riciné ( K A Z , PAQUELIN, ANDRONICO, CARMF.LO). 

C'est la compression ouatée qui l'emporte de beaucoup 
par ses avantages; il en est du testicule comme du genou. C'est 
la méthode de prédilection de MOLLIÊRE et AUGAGNEUR et de 
l'École de Lyon, dans laquelle la compression est reahsee par 
une toile caoutchoutée fixée par deux double-chefs à la racine 
des cuisses. 

le me borne simplement à la pratique suivante, tout 
d ' a b o r d , comme pour la synovite du genou, l 'épanchement est 
léger ou abondant. 

S'il est léger, la ponction n'est pas indiquée. Llle lest, s u 
est. abondant. Trop de liquide dans la vaginale fait souffrir le 
malade et s'oppose au bon effet de la compression. 

11 ne faut ponctionner la vaginale qu'après avoir fait minu-
tieusement la toilette du scrotum ; la lancette et les mains de 
l'opérateur doivent être strictement aseptiques. 11 faut plonger 
hardiment la lancette au lieu d'élection, c'est-àdire en avant 
et en dehors, sauf inversion testiculaire. La paroi vagino-
scrotale peut avoir au moins un centimètre d'épaisseur et il 
sera bon, avec le doigt, de se repérer sur la lame de l'instru-
ment. 



Le liquide citrin s'échappe, mélangé à un peu de sang, 
provenant des lèvres de la plaie. 

La ponction faite, il faut recouvrir la plaie d 'une gaze 
aseptique. 

La compression ouatée est réalisée de la façon suivante : on 
entoure la tumeur scrolale de lames d'ouate, disposées en 
bandes étroites, qui se recouvrent en s ' imbriquant les unes 
sur les autres de la base vers le sommet de la masse totale. 

Puis celle-ci est relevée et appliquée sur la région pubienne 
dont elle est séparée par un volumineux tampon ouaté. 
D'autres tampons ouatés sont placés sur la face interne de la 
cuisse du côté correspondant à la glande malade, ainsi que 
sur le périnée et la face postérieure, devenue antérieure, de 
la bourse testiculaire. Il est bon de garnir aussi la racine du 
pénis et l 'autre testicule. 

Ensuite on applique un large taffetas gommé ou percé d'un 
orifice pour le passage de la verge. 

Enfin on termine par un spica au moyen de bandes de 
crépon V E L P E A U , progressivement serrées ; on réalise ainsi une 
sorte de pansement herniaire. La compression est suffisante. 

Le lendemain ou le surlendemain de l'application de cet 
appareil, le malade, qui ne souffre plus, peut se lever. La 
guérison est rapide et ne demande que quinze jours au p lus 1 . 

L'état général sera naturel lement traité, surtout s'il s 'agit 

(1) Dans le t r a i t e m e n t des orchi tes , Ducastel conseille le stypage 
pa r le ch lo ru re de méthyle . « Un t a m p o n d 'oua te ord ina i re r e f r o i d i 
pa r la project ion d 'un j e t de ch lo ru re de méthyle su ivant la m é -
thode d e BAILLY, est app l iqué à la surface du sc ro tum, du cô té 
malade , j u s q u ' à ce que les bourses commencen t à b lanchi r e t q u e 
les f ibres muscu l a i r e s du da r tos soient for tement cont rac tées . On 
répè te c h a q u e j o u r le s typage j u s q u ' à guérison qui est ob t enue en 
dix à douze j ou r s ; q u a n t à la douleur , elle est t rès r a p i d e m e n t 
ca lmée. DUCASTEL insis te sur ce point que l 'association du s t y p a g e 
et du p o r t d 'un bon suspenso i r oua té a s su re la guér ison r a p i d e , 
sans qu' i l soi t nécessa i re d ' imposer le séjour au lit. Le c h l o r u r e 
d ' é thv le peu t r e m p l a c e r le ch lo ru re de méthyle . . . Ce t r a i t e m e n t , 
a s s u r é m e n t p r a t i que , ne convient p a s aux orchi tes graves , t r è s 
douloureuses , qui exigent le repos au lit, au moins p e n d a n t que l -
ques j o u r s . » (G. LYON.) 

d'une orchite de cause générale ou diathésique. La salicylate 
de soude dans l 'orchile rhumatismale, les sels de l i thium dans 
l'orchite goutteuse, le sulfate de quinine dans l'orchite pa-
ludéenne, l 'antipyrine dans les orchites névralgiques, et, dans 
toutes les formes, les laxatifs, pour éviter la constipation, 
sont absolument, indiqués. 

Les orchites ourlienne, typhoïdique, scarlatineuse, vario-
leuse, amygdalienne sont des épiphénomènes; cependant 
elles doivent être comprimées; la même méthode convient à 
toutes. , . 

Les inflammations suppurées de la glande génitale menten t 
un trai tement spécial. 

L'abcès de la vaginale sera incisé, à la façon de tout abcès; 
la cavité d e l à séreuse devra être r igoureusement désinfectée. 

La suppuration et la nécrose du testicule sont délicates à 
traiter ; il ne faudra pas se hâter d'intervenir ; il faudra cher-
cher à ponctionner l'abcès, ne faire qu 'une petite plaie chirur-
gicale; la grande question est d'éviter la hernie de la sub-
stance séminifère. 

V . A T R O P H I E D U T E S T I C U L E 

Les inflammations aiguës du testicule tendent d'ordinaire 
vers une disposition spéciale, dont le dernier terme est 
Y atrophie de l'organe. 

Si l 'atrophie de l'organe, qui représente l 'aboutissant d un 
«rrand nombre d'affections, constitue u n type clinique, indis-
cutable, il n'en est pas de même de cette disposition spéciale 
qui la précède et qui, en raison de quelques-uns de ces carac-
tères, a été désignée sous le nom d'orchite chronique. 

Pour MONOD et TERRILLON, l 'orchite chronique n 'a pas sa 
raison d'être. C'est une forme de transition ent re l'orchite 
aiguë et l 'atrophie scléreuse ; non seulement cette forme de 
transition ne reste pas semblable à elle-même dans un temps 



Le liquide citrin s'échappe, mélangé à un peu de sang, 
provenant des lèvres de la plaie. 

La ponction faite, il faut recouvrir la plaie d 'une gaze 
aseptique. 

La compression ouatée est réalisée de la façon suivante : on 
entoure la tumeur scrolale de lames d'ouate, disposées en 
bandes étroites, qui se recouvrent en s ' imbriquant les unes 
sur les autres de la base vers le sommet de la masse totale. 

Puis celle-ci est relevée et appliquée sur la région pubienne 
dont elle est séparée par un volumineux tampon ouaté. 
D'autres tampons ouatés sont placés sur la face interne de la 
cuisse du côté correspondant à la glande malade, ainsi que 
sur le périnée et la face postérieure, devenue antérieure, de 
la bourse testiculaire. Il est bon de garnir aussi la racine du 
pénis et l 'autre testicule. 

Ensuite on applique un large taffetas gommé ou percé d'un 
orifice pour le passage de la verge. 

Enfin on termine par un spica au moyen de bandes de 
crépon V E L P E A U , progressivement serrées ; on réalise ainsi une 
sorte de pansement herniaire. La compression est suffisante. 

Le lendemain ou le surlendemain de l'application de cet 
appareil, le malade, qui ne souffre plus, peut se lever. La 
guérison est rapide et ne demande que quinze jours au p lus 1 . 

L'état général sera naturel lement traité, surtout s'il s 'agit 

(1) Dans le t r a i t e m e n t des orchi tes , Ducastel conseille le stypage 
pa r le ch lo ru re de méthyle . « Un t a m p o n d 'oua te ord ina i re r e f r o i d i 
pa r la project ion d 'un j e t de ch lo ru re de méthyle su ivant la m é -
thode d e BAILLY, est app l iqué à la surface du sc ro tum, du cô té 
malade , j u s q u ' à ce que les bourses commencen t à b lanchi r e t q u e 
les f ibres muscu l a i r e s du da r tos soient for tement cont rac tées . On 
répè te c h a q u e j o u r le s typage j u s q u ' à guérison qui est ob t enue en 
dix à douze j ou r s ; q u a n t à la douleur , elle est t rès r a p i d e m e n t 
ca lmée. DUCASTEL insis te sur ce point que l 'association du s t y p a g e 
et du p o r t d 'un bon suspenso i r oua té a s su re la guér ison r a p i d e , 
sans qu' i l soi t nécessa i re d ' imposer le séjour au lit. Le c h l o r u r e 
d ' é thv le peu t r e m p l a c e r le ch lo ru re de méthyle . . . Ce t r a i t e m e n t , 
a s s u r é m e n t p r a t i que , ne convient p a s aux orchi tes graves , t r è s 
douloureuses , qui exigent le repos au lit, au moins p e n d a n t que l -
ques j o u r s . » (G. LYON.) 

d'une orçliite de cause générale ou diathésique. La salicylate 
de soude dans l 'orchile rhumatismale, les sels de l i thium dans 
l'orchite goutteuse, le sulfate de quinine dans l'orchite pa-
ludéenne, l 'antipyrine dans les orchites névralgiques, et, dans 
toutes les formes, les laxatifs, pour éviter la constipation, 
sont absolument, indiqués. 

Les orchites ourlienne, typhoïdique, scarlatineuse, vario-
leuse, amygdalienne sont des épiphénomènes; cependant 
elles doivent être comprimées; la même méthode convient à 
toutes. , . 

Les inflammations suppurées de la glande génitale menten t 
un trai tement spécial. 

L'abcès de la vaginale sera incisé, à la façon de tout abcès; 
la cavité d e l à séreuse devra être r igoureusement désinfectée. 

La suppuration et la nécrose du testicule sont délicates à 
traiter ; il ne faudra pas se hâter d'intervenir ; il faudra cher-
cher à ponctionner l'abcès, ne faire qu 'une petite plaie chirur-
gicale; la grande question est d'éviter la hernie de la sub-
stance séminifère. 

V . A T R O P H I E D U T E S T I C U L E 

Les inflammations aiguës du testicule tendent d'ordinaire 
vers une disposition spéciale, dont le dernier terme est 
Y atrophie de l'organe. 

Si l 'atrophie de l'organe, qui représente l 'aboutissant d un 
•rrand nombre d'affections, constitue u n type clinique, indis-
cutable, il n'en est pas de même de cette disposition spéciale 
qui la précède et qui, en raison de quelques-uns de ces carac-
tères, a été désignée sous le nom d'orchite chronique. 

Pour MONOD et TERRILLON, l 'orchite chronique n 'a pas sa 
raison d'être. C'est une forme de transition ent re l'orchite 
aiguë et l 'atrophie scléreuse ; non seulement cette forme de 
transition ne reste pas semblable à elle-même dans un temps 



donné et pour la même affection, mais encore elle diffère 
complètement suivant le cas pathologique observé. En effet, 
qu'y a-t-il de commun entre les pseudo-orchites chroniques 
tuberculeuse, syphilitique, blennorrhagique, traumalique 
ectopique, etc. ? C'est dire qu'il n'y a pas lieu de consacrer 
une description particulière aux orchites chroniques, qui 
trouvent place près des formes aiguës qu'elles continuent 
directement. Par contre, je dirai quelques mots de l'atrophie 
du testicule, qui, malgré les différences d'origine, présente 
presque toujours les mêmes caractères anatomiques et fonc-
tionnels. 

1° É t io log ie . — L'atrophie du testicule est fréquente et 
reconnaît à l'origine des causes très variées. 

MONOD et TERRILLON distinguent l'atrophie s é n i l e , les atro-
phies de cause l o c a l e et les atrophies de cause é l o i g n é e par 
v i c e d e n u t r i t i o n . 

L'atrophie de la glande séminale, chez les vieillards, est un 
état naturel, physiologique. A partir de cinquante à soixante 
ans, le testicule, parvenu au terme de sa vie fonctionnelle, 
s'atrophie progressivement, comme un organe qui 11e sert 
plus à rien. 

Les atrophies de cause locale sont les plus nombreuses. Les 
inflammations aiguës de la glande génitale comptent, pour 
une large part, dans la pathogénie des scléroses atrophiques : 
en particulier, les orchites traumatiques et les orchites de 
cause générale, telles que les orchites ourlienne, typhoïdique 
rhumatismale. 

Puis viennent, par ordre de fréquence, l'orchite syphilitique 
et l'orchite tuberculeuse. 

Enfin, certaines affections des enveloppes du testicule, et 
spécialement de la vaginale, peuvent déterminer l'atrophie de 
l'organe. 

L hvdrocèle agit par compression sur l'épididyme qu'elle 
aplatit et allonge outre mesure et sur le testicule dont elle 
produit l'anémie. Cette anémie testiculaire ( G O S S E L I N ) peut 
être légère ou grave ; dans l'anémie légère, la glande sécrète 
encore des spermatozoïdes, dans l'anémie grave, ceux-ci dispa-

raissent progressivement. Au cours de la pachyvaginalile 
séreuse, le testicule peut s'atrophier sous l'influence d'une 
inflammation chronique propagée. Cela est surtout vrai pour 
la pachyvaginalile chronique hémorragique ancienne. La 
glande peut m ê m e disparaître complètement ; CURLING, BRODÏE , 

GOSSELIN en ont cité des exemples. 
L'éléphantiasis du scrotum respecte souvent le testicule; 

en certains cas exceptionnels, il en détermine l'hypertrophie 
( L E D E N T U , T E R R I L L O N ) ; en d'autres cas, moins rares, il en cause 
l'atrophie (ADAMS, PEACOK, LAWRENCE, C U R L I N G ) . 

Les atrophies de cause éloignée par vice de nutrition sont 
d'origine v a s c u l a i r e , n e r v e u s e ou t o x i q u e . 

« Lorsque, dans un varicocèle, la dilatation des veines du 
cordon est considérable et qu'elle s'est opérée rapidement, 
elle réagit sur la nutrition de la glande au point d'en déter-
miner l'atrophie ; il en est de même quand le varicocèle est 
ancien. Le testicule subit une atrophie plus ou moins rapide, 
s'accompagnant presque toujours de disparition des animal-
cules spermatiques. » Ainsi parle CURLING ; GOSSEI.IN, R E C L U S , 

BARWEL, PEARCE GONLD ont rapporté des cas d'atrophie du tes-
ticule par varicocèle. 

J'ai discuté cette question à l'article du varicocèle. 
L'atrophie d'origine artérielle est incontestable (A. COOPER, 

M I F L E T , D O M B R O W E , W A R D R O P , ROURGEOIS) . 

Les atrophies d'origine nerveuse encore peu connues, s'ex-
pliquent par des lésions cérébrales ou médullaires (CURLING, 

K L E B S , ROKITANSKY, FORSTER, MONTMOLLIN, LARREY) . En particu-
lier. celles qui sont consécutives aux lésions traumatiques de 
la moelle lombaire, du cervelet ou de la partie postérieure des 
hémisphères cérébraux, sont bien connues. L'atrophie testicu-
laire est fréquente chez les paraplégiques et correspond, sui-
vant K L E B S , au tiers des cas. BOURNEVILLE et SOLLIF.R ont étudié 
celle que l'on rencontre chez les idiots et les épileptiques. 

Quant à l'atrophie d'origine toxique, elle est loin d'être 
admise par tout le monde. 

2o A n a t o m i e pa tho log ique . — La sclérose atrophique du 
testicule peut être d i f f u s e ou s y s t é m a t i q u e . Elle est diffuse, 
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quand elle intéresse tous les éléments de la glande ; elle est 
systématique, quand elle porte sur les canalicules'sperma-
tiques. 

Le type de la sclérose diffuse est l'atrophie syphilitique; 
mais la même disposition peut être observée à la suite des 
orchites graves, primitives ou secondaires, dans les fongus 
bénins et dans les vieilles hématocèles. Dans ces cas, la dégé-
nérescence est bilatérale, l'atrophie considérable, la transfor-
mation fibreuse très nette et la calcification possible. 

Je ne décrirai pas les lésions de la syphilis testiculaire atro-
phique; je renvoie le lecteur 
au chapitre intitulé : De la sy-
philis de la glande génitale. 

Le type de la sclérose systé-
matique est l'atrophie sénile. 

Les caractères macroscopi-
ques du testicule sénile sont 
les suivants: atrophie peu ac-
centuée ; configuration géné-
rale et consistance presque 
normales ; « il semble que le 
parenchyme soit diminué de 
volume et incapable de rem-
plir l'albuginée ». A la coupe, 
le tissu de l'organe semble 
plus jeune, en particulier au 
niveau de la tète de l'épi-

.,,.. . didyme; l'albuginée, les corps 

dl l ighmore sont plus denses; mais la glande ne crie pas 
sous le scalpel qui l'entame. 

L'aspect du parenchyme est celui d'un testicule normal • les 
tubes séminifères apparaissent nettement et se laissent étirer 
avec facilité sur une grande longueur. 

Tandis que « la néoformation conjonctive dans les espaces 
intertubulaires » constitue le caractère histologique essentiel 
de la sclérose atrophique diffuse, la répartition élective et 
systématique des lésions de dégénérescence est spéciale à 

FIG. 6. — Atrophie syphilitique du 
testicule. (D'après DUPLAY et RE-
CLUS.) 
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l'atrophie sénile. Les altérations du testicule sénile ont été 
bien étudiées et décrites par A R T H A U D ( 1 8 8 5 ) . 

Ces altérations portent sur la paroi des tubes séminifères, 
la première intéressée, sur les cellules épithéliales et sur les 
vaisseaux. , . . 

La paroi des canalicules spermatiques, dans un testicule 
d'adulte normal, comprend deux couches : l'une externe, 
l'autre interne ; la couche externe est formée par du tissu 
conjonctif dont les éléments sont disposés concentriquement ; 
la couche interne est une lame circulaire mince, liomogene, 
anhyste, transparente. Dans le testicule sénile, la couche 
externe devient fibreuse et le processus s'étend surtout excen-
triquement ; la couche interne est considérablement déve-
loppée • elle forme des ondulations qui empiètent sur la 
lumière du canal ; cette lumière est réduite à une simple 
fente Progressivement, les cellules épithéliales subissent des 
modifications parallèles et importantes. Le protoplasma se 
charge de granulations graisseuses et pigmentaires ; le noyau 
est moins apparent; les contours en sont vagues. L'element 
cellulaire se désagrège et les fentes ne contiennent que des 
granulations et des débris de noyau. Quant aux vaisseaux, ils 
sont atteints d'inflammation chronique (endo et périartente). 

Les lésions qu'ARTHAUD a décrites se retrouvent dans les 
orchites traumatiques légères, dans l'atrophie ectopique, dans 
les orchites d'origine nerveuse ou vasculaire. 

30 Signes . — Le testicule atrophié se présente sous forme 
d'une petite masse, plus ou moins régulière, lisse ou bosselée, 
de consistance variable, dure ou molle, surmontée d'un epi-
didyme rudimentaire et perdu dans la bourse scrotale. 

L'organe, ainsi altéré, ne jouit plus de la sensibilité exquise ; 
souvent, il n'est ni douloureux, ni sensible, même à la pres-
sion forte. Par contre, dans certains cas, l'atrophie fixe des 
névralgies rebelles, dont la persistance et la vivacité peuvenl 
être telles qu'elles constituent des indications sérieuses de 
castration. 

Au point de vue fonctionnel, il faut distinguer 1 atrophie 
unilatérale de l'atrophie bilatérale. 



Dans le premier cas, il n'y a rien de particulier à signaler 
qu une moins grande abondance d'animalcules dans le sperme 
éjaculé. 

Dans le second cas, la « castration sous-albuginée », surtout 
si elle survient chez de jeunes sujets, peut conduire au fémi-
nisme SI bien décrit par GÉRARD. 

L'hypertrophie mammaire, glandulaire ou graisseuse, a été 
signalée à la suite de l'atrophie double et même simple du 
testicule ( L E R E B O U L L E T , GAII . I .ET, CLIQUET, G U B L E R , LARREY, 

R E N D U , etc.). 
DuPLAY a étudié les altérations des spermatozoïdes dans leur 

forme et leur longueur. 
4" Diagnostic. — Il est facile, après un palper altentif, de se 

rendre compte d'un testicule atrophié, à moins que les enve-
loppes des bourses ou la vaginale ne soient malades. On 
recherchera les spermatozoïdes et les troubles fonctionnels. 

5" Traitement. — C'est celui de la cause. On traite une 
atrophie en la prévenant. 

T U B E R C U L O S E D E LA G L A N D E G É N I T A L E 

DE LA TUBERCULOSE GÉNITALE EN GÉNÉRAL, ET DE LA TUBERCULOSE 

ORCLLL-ÉPIDLDYMAIRE EN PARTICULIER 

1" Définition. — Dans l'état actuel de nos connaissances sur 
les maladies de la glande génitale et de ses annexes, il n'est 
plus admissible de désigner, par l'expression de tuberculose 
testiculaire, une affection qui dépasse toujours les limites de 
l'organe compromis. Il ne s'agit pas, bien entendu, de tuber-
culose secondaire et, dans cette étude, les autres localisations 
bacillaires de l'organisme n'entreront pas en ligne de compte. 
Ce qu'il importe de savoir, c'est que le processus morbide 
frappe non seulement le testicule et l'épididyme, mais encore 
les vésicules séminales et la prostate, dont on ne parle que 
par acquit de conscience, en faisant, à leurs altérations, une 
part trop restreinte. Et, cependant, il n'est pas douteux que la 
région vésiculo-prostatique ne soit presque toujours intéressée, 
anatomiquement sinon cliniquement, et, le plus souvent, en 
premier lieu; qu'elle ne fournisse les symptômes de la mala-
die à son début; enfin qu'elle ne modifie spécialement les 
règles de l'intervention. 

Dans ce chapitre, la tuberculose vésiculo-prostatique ne 
sera pas moins considérée que la tuberculose orchi-épididy-
maire. 

Pourquoi donc, jusqu'à ce jour, la seconde a-t-elle concen-
tré sur elle toute l'attention des cliniciens, au préjudice de 
la première ? 

La raison en est bien simple. 
J . A R R O U . 8 
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Le testicule et l 'épididyme sont des organes superficiels, 
d'exploration facile, examinés à propos de rien. Les vésicules 
et la prostate sont profondément situés dans l'étage supérieur 
du périnée; elles sont peu accessibles et d'examen difficile. 
Et puis peut-on comparer les lésions des vésicules et de la 
prostate, organes superflus, sinon inutiles, à celles de la glande 
génitale, organe noble et indispensable"? 

Bref, la tuberculose orchi-épididymaire saute aux yeux de 
l 'observateur; par contre, il faut rechercher la tuberculose 
vésiculo-prostatique ; c'est pourquoi la première est beaucoup 
mieux connue que la seconde. 

2» H i s t o r i q u e . - Voici, résumée, l'histoire de la tuberculose 
génitale : 

Laënnec découvre la tuberculose; B A Y L E signale la tubercu-
lose du testicule; Louis, B O Y E R , C O O P E R , C U R L I N G la décrivent ; 
R I C O R D donne sa loi : « Lorsqu'il y a des tubercules dans quel-
que partie des voies génitales, il y en a dans l 'épididyme », 
alors que B É G I N et L A R R E Y disaient en 1852 « qu'ils avaient 
rencontré souvent le tubercule du testicule et rarement celui 
de l 'épididyme ». 

En 1854* D U F O U R public le premier travail d'ensemble sur 
la question. 

La nature tuberculeuse des lésions caséeuses, contestée en 
Allemagne par V I R C H O W et R I N D F L F . I S C H , en France par R I C H E T et 
M O N G I N , a été de nouveau démontrée par T H A O N et Grancher. 

Les recherches hislologiques de M A LASSE/, et la thèse de 
R E C L U S (1876) fixent défini t ivement la question, au point de 
vue anatomique et clinique. 

CONHF.IM, VERNF.uu.et F E R N E T étudient les portes d'entrée du 
bacille. i 

L A N N O I S ( 1 8 8 3 ) , . IULLIEN ( 1 8 9 0 ) , H U T I N E L e t D E S C H A M P S ( 1 8 9 1 ) 

font paraître des mémoires sur la tuberculose testiculaire de 
l 'enfant. 

La thèse de G U E L L I O T ( 1 8 8 3 ) traite de la tuberculose vésicu-
laire. 

M O N O D et TERRILLO.N consacrent, dans leur traité, un long 
chapitre à l'affection dont il s'agit. 

En ces derniers temps, on s'est particulièrement occupe du 
t ra i t ement ; celui-ci vient d'être discuté cette annee même 
à la Société de Chirurgie. ( B A / . Y , R O U T I E R , F E L I Z E T , T U F F . E R , 

B E R G E R , R E Y N I E R , M I C H A U X , P O I R I E R , P O T H E R A T , e t c . ) 

3« É t i o l o g i e . - le n'insisterai pas sur les causes de la tu-
berculose génitale, ni sur les portes d 'entrée du bacille de Koch, 
car elles sont mal connues. L'affection peut être primitive ou 
secondaire. Primitive, elle reste souvent localisée, sans ten-
dance à la généralisation, ainsi que V E L P E A U l 'a déjà démontre. 
Tous les auteurs indiquent comme causes prédisposantes, 
occasionnelles ou efficienles : u n tempérament lymphatico-
scrofuleux, des rapports sexuels avec une femme atteinte de 
tuberculose des voies génitales, le traumatisme, une orchi-
épididymite antérieure ou une urétrite chronique blennorrha-
o-ique. Retenons ces deux dernières. 
" Il me reste à indiquer, par chiffres, le rapport des lésions 
dans les diverses parties de l'appareil génital et des localisa-
tions de même nature en d'autres points de l'économie. Voici 
quelques statistiques : 

Tubercu lose des p o u m o n s f 9 f o l s -
_ de la prostate. -if> 

_ du testicule ou de l'épididyme. 34 — 
_ de la vessie ou de l'urètre. . . 29 — 

(Guelliot.) 

« Ainsi, 4 fois sur 5, la tuberculose génitale suit ou précède 
celle des poumons; dans plus d 'un tiers des observations les 
vésicules étaient atteintes, sans que la prostate fut malade ; 
mais plus souvent encore le testicule et l 'épididyme sont notés 
absolument sains; enfin, dans la moitié des cas, il y a des lé-
sions dans la vessie ou dans l 'urètre : on a affaire à une véri-
table tuberculose génito-urinaire. » 

Anntomiqnement . C l in iqucment . 

T u b e r c u l o s e d e l ' é p i d i d y m e et du testicule. 48 cas. 10 cas. — de l'épididyme seul 20 — l -(Reclus.) 

« D'après le tableau des autopsies, les testicules et lepidi-



ilyme sont envahis s imultanément dans plus des deux tiers 
des cas, tandis que, d'après le tableau des observations clini-
ques, ils ne le seraient que dans moins de la moitié. C'est évi-
demment aux premiers chiffres qu'il faut s'en référer, tout en 
faisant la réserve qu'au moment de l'autopsie, les lésions, 
plus anciennes, ont eu plus de temps pour se propager de 
l 'épididyme au testicule. » 

A d u l t e s E n f a n t s 

Tubercu lose un i la té ra le . . . . S8 cas 12 cas 
— bi la téra le . . . . 21 — 5 — 

(Reclus.) (Jullien.) 

Enfin, la tuberculose testiculaire atteint son maximum de 
fréquence entre 15 et 35 ans; elle est rare dans l 'enfance et 
la vieillesse. 

4° A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e . — Comme dans tous les or-
ganes, le processus tuberculeux se présente, au niveau de la 
glande génitale et de ses voies d'excrétion, sous deux formes: 
l a g r a n u l a t i o n e t l ' i n f i l t r a t i o n c a s é e u s e . 

La g r a n u l a t i o n peut être s i m p l e , et, dans ce cas, avec cer-
tains détails dont je parlerai plus loin et qui sont la consé-
quence de sa localisation, cette granulation offre la structure 
classique : au centre, une cellule géante; à la périphérie, une 
zone de cellules embryonnaires; dans l ' intervalle, une cou-
ronne de cellules épilhélioïdes. 

Mais ce nodule primitif peut subir, suivant les recherches 
de M A L A S S E Z , une double dégénéresce.nce; d 'une part, la dégé-
nérescence granulo-graisseuse, que l'on observe dans les gra-
nulations dites c o m p o s é e s , constituées par la fusion de plu-
sieurs noyaux simples et si riches en éléments embryonnaires 
que ceux-ci détournent , à leur avantage, tous les sucs nutri-
tifs du milieu ambiant ; d 'autre part, la dégénérescence fi-
breuse, qui transforme la granulation grise en une masse 
particulière, désignée sous le nom de n o d u l e p e r l é , ayant 
l'aspect d'un « îlot d'un blanc de lait », suivant l'expression 
de C R U V E I L H I E R , nodule très réfr ingent , dans lequel les élé-
ments cellulaires ont disparu, en majeure partie, étouffés par 

les faisceaux conjonctifs qui ont pris un grand développe-

L ' i n f i l t r a t i o n c a s é e u s e correspond à la période de crudité 
de la phtisie pulmonaire chronique. Elle peut être circonscrite 
ou diffuse, évoluer vers l 'enkystement ou vers la suppuration. 
C'est pourquoi la dégénérescence caséeuse offrira des aspects 
bien différents suivant l 'étendue et l'âge des lésions. Entre le 
tubercule de guérison, enkysté, qui tend à devenir crétacé, et 
la caverne iïstulisée, dont les parois suppurent indéfiniment, 
existe-t-il la moindre ressemblance? 

Le double état, granulique et caséeux, du processus mor-
bide se rencontre aussi bien dans la tuberculose vésiculo-
prostatique que dans la tuberculose épididymo-testiculaire. 

Mais, avant de décrire les lésions, je ferai quelques remar-
ques importantes : les granulations et l'infiltration caséeuse 
s'observent s imul tanément au niveau de la vésicule, de la 
prostate et du testicule. Par contre, au niveau du corps d'Iligh-
more, de l 'épididyme et du canal déférent, les masses ca-
séeuses se développent d'emblée ; les suppurations de 1 épidi-
dymè et du testicule s'observent plus souvent que celles des 
vésicules et de la prostate: les fistules scrotales sont aussi fré-
quentes que les fistules périnéales sont rares; enfin, les vési-
cules et la prostate, caséifiées et suppurées, subissent le plus 
souvent la dégénérescence fibreuse; cette transformation est 
plüs rare et p lus limitée au niveau de la glande testiculaire. 

Dans la région v é s i c u l o - p r o s t a l i q u e , le processus morbide 
ne frappe pas seulement les vésicules séminales et la prostate; 
l 'ampoule des canaux déférents, l 'urètre postérieur et le col 
de la vessie présentent des altérations concomitantes ; l 'atmos-
phère cellulo-fibreuse, qui entoure la prostate et les vésicules, 
réagit et, enfin, de semblables lésions peuvent intéresser le 
rectum, le périnée et même le péritoine. 

A l 'anatomie pathologique de la t u b e r c u l o s e v é s i c u l a i r e 

G U E L L I O T , qui l'a bien étudiée, considère trois stades: 
Au premier degré, ce sont les granulations tuberculeuses, 

« tellement petites, qu'on a besoin du secours de la loupe ou 
du microscope pour les apercevoir ». Elles apparaissent dans 

8 . 



la muqueuse, sous l'épithëlium, on pleine villosité. et au voi-
sinage de la musculeuse. Elles offrent la structure classique; 
cependant quelques détails méritent de fixer l'attention: 
« La zone externe comprend un véritable anneau cellulo-
fibreux avec infiltration de cellules embryonnaires. Vers la 
surface libre de la muqueuse, cette zone limitante est moins 
fibreuse; elle finit même par disparaître, grâce à l'extension 
progressive du néoplasme et le détritus granuleux tombe dans 
la cavité de la vésicule. Profondément, au contraire, le tissu 
fibreux tend à proliférer; il envahit bientôt la musculeuse 
elle-même, dont les faisceaux se dissocient... Un peu plus 
tard, les tubercules voisins se réunissent et forment de petites 
masses qui ont le volume d'une grosse tête d'épingle. » 

Au second degré, c'est l'infiltration caséeuse; c'est le seul 
degré qui ait été signalé par les auteurs. Le vésicule présente 
un aspect bien différent suivant que la matière tuberculeuse 
occupe séparément les alvéoles, ou que le réservoir est con-
verti en une grande poche unicellulaire. 

Dans le premier cas, la vésicule semble une masse de 
« circonvolutions congelées ».suivant l'expression de V'ER-
NEUIL; c'est l'état dur et bosselé des auteurs classiques. 

Dans le second cas, la vésicule semble un kyste injecté de 
suif; c'est l'état lisse. 

Au troisième degré, c'est la transformation fibreuse ; « la 
vésicule forme alors une petite masse fibreuse, dure, sans 
aucune trace de cavité ; elle crie même parfois sous le scalpel 
et H O W S I P la compare à un gésier d'oiseau ». 

Ce qu'il importe surtout de retenir dans cette description, 
c'est la prédominance de l'élément fibreux dans l'évolution 
du processus tuberculeux. 

« lin résumé, épaississement de la tunique externe, sclérose 
interstitielle de la musculeuse, disparition des fibres lisses, 
effacement des alvéoles, sclérose des vaisseaux, telles sont les 
lésions dont l'ensemble constitue cette transformation remar-
quable des vésicules... » 

L'étude de ce processus nous rend compte d'un certain nombre 
de particularités qu'il serait difficile de comprendre sans elle. 

« C'est d'abord la rareté des fistules vésiculaires d'origine 
tuberculeuse. On cite quelques cas exceptionnels de commu-
nication des vésicules avec le rectum et la vessie ; plus rare-
ment encore, on aobservé la communication avec l'extérieur... 
Il n'y a donc pas, dans la vésicule, cette tendance à l'ulcéra-
tion des parties voisines, qui existe dans la tuberculose de la 
prostate, de l'urètre et surtout de l'épididyme. 

« Si l'aponévrose prostato-péritonéale est souvent adhérente, 
le rectum, au contraire, s'en laisse facilement séparer, sauf 
quelques cas de destruction tuberculeuse de toute la région 
recto-vésicale. 

« L'indépendance pathologique de ces organes est impor-
tante à noter: il est bien rare qu'une affection, quelle qu'elle 
soit, se propage de la vésicule au rectum ou inversement. De 
plus, cette tendance à la limitation des tubercules des réser-
voirs spermatiques nous rend compte de la guérison possible, 
nous dirons même assez fréquente, de cette affection. » 

Les deux vésicules séminales sont, d'ordinaire, atteintes, et, 
avant d'affirmer le contraire, il est bon de s'assurer, par une 
coupe, s'il n'y a pas une altération sous-muqueuse, encore peu 
prononcée, n'entraînant pas la déformation de l'organe. 

La tuberculisation limitée à la prostate est exceptionnelle ; 
cependant BÉRALD et ROBIN en citent des exemples. Le pro-
cessus morbide, dans son évolution, n'offre rien de particulier. 
Granulations et tubercules caséeu.x s'y rencontrent. L'organe 
est bosselé, tuméfié, irrégulièrement hypertrophié dans un ou 
plusieurs de ses lobes et même dans le lobe médian. Parvenus 
à de certaines dimensions, les foyers suppurent et donnent 
lieu à la formation de cavernes et de fistules. Ce qu'il faut 
retenir, c'est que, bien souvent, la cavité des abcès se ferme 
par sclérose des parois bourgeonnantes; le tissu fibreux, 
comme dans la réparation des lésions vésiculaires, joue un 
rôle prépondérant; la prostate peut même s'atrophier et dis-
paraître, ou bien être remplacée par un nodule fibreux. 11 
peut arriver que la présence des dépôts tuberculeux ne défor-
ment pas trop la glande, ainsi que l'ont bien fait remarquer 
DELFAU et RÉRAUD. La tuberculose prostatique peut se montrer, 



dans presque la moitié des cas, avec une intégrité absolue des 
poumons, suivant J U L L I E N . Malgré l'opinion de BOUII .LV, qui 
admet que la tuberculose prostatique est liée dans la même 
proportion à la tuberculisation des voies urinaires, le dévelop-
pement primitif de la tuberculose commence, dans la plupart 
des cas, par la prostate et les vésicules. 

Le canal déférent est rarement altéré sur toute son éten-
due ; c'est alors qu'il se présente avec des noyaux isolés, épars, 
de dimensions variables, quelquefois si confluents qu'ilsdonnenl 
à l'organe un aspect moniliforme et qu'ils offrent la sensation 
d'un chapelet à gros grains aux doigts qui les explorent. D'ordi-
naire, le canal déférent est pris à ses deux extrémités ; l'am-
poule, faisant partie de la région intéressée, s'associe au 
processus dégénératif de la prostate et des vésicules. Cette am-
poule est inégale, mamelonnée, avec des parties dures ou 
des parties ramollies qui s'abcèdent et déversent leur contenu 
dans la cavité vésiculaire par une fistulette de communica-
tion. 

La muqueuse de Y urètre postérieur, du col et du bas-fond 
de la vessie est, le plus souvent, parsemée de granulations, 
comme l'ont fait remarquer DOLBEAU et GUYON. Des ulcérations 
apparaissent aux dépens d'une muqueuse congestionnée et 
épaissie. 

Dans l'observation de DARIER, rapportée par GUELLIOT, « la 
portion membraneuse de l'urètre, dans plus des trois quarts 
de son étendue, était disséquée et perforée ; elle s'ouvrait 
largement dans une cavité anfractueuse à parois assez indu-
rées, d'un gris sale, un peu rougeàlre, communiquant elle-
même avec l'ouverture périnéale et la partie terminale du 
rectum. Sur la muqueuse de la portion membraneuse et dé 
la région bulbeuse dans le voisinage de la perforation, on re-
marque une grande quantité de tubercules, les uns à l'état de 
crudité, de la grosseur d'une lentille, les autres ramollis ; il y 
a, de plus, une ulcération longitudinale de 8 millimètres de 
longueur sur 3 millimètres de largeur. Le verumontanum est 
affaissé, ulcéré ; de chaque côté, on pénètre dans un foyer 
caséeux de la prostate par un petit orifice de la largeur d'un 

grain de millet. Outre ces deux foyers, une partie de la pros-
tate est, occupée par une caverne à contenu caséeux commu-
niquant avec la grande cavité décrite tout à l 'heure. » 

Dans le cas de MONOD et TERRILI.ON, une ulcération vésicale 
avait perforé la paroi et déterminé la formation d'un phlegmon 
de la fosse iliaque et d'une fistule consécutive. 

La tuberculose orchi-épididymaire envahit, par son proces-
sus, l'épididyme, le testicule, l'origine du canal déférent, les 
enveloppes des bourses: vaginale et scrotum. 

T u b e r c u l o s e o r c h i - é p i d i d y m a i r e . ( D ' a p r è s DUPLAY e t RECLUS.) F I G . 7. — 

épididyme est hypertrophié, bosselé, moins mobile qu'à 
l'état normal ; il contient des noyaux caséeux dont le nombre 
et la grosseur sont variables. La date d'apparition et la loca-
lisation de ces foyers morbides sont intéressantes à connaître, 
parce qu'elles ont une grande valeur diagnostique. Il est clas-
sique de dire que le processus commence par envahir la tête 
de l'organe, pour s'étendre ensuite à ce qui reste. De plus, 
quand l'épididyme est malade en quelque endroit, la tète l'est 
toujours. Ces détails, d'ordinaire, sont vrais cliniqucment. 
Au lieu de masses caséeuses, l'épididyme peut présenter à la 
coupe l'aspect d'une tumeur polykysfique, comme cela se voit 



dans la vésicule. Les cavernes sont remplies de matière ca-
séeuse et puriforme. En effet, le caséum qui, primitivement, 
semblait du marron cru, ne tarde pas à se ramollir; chaque 
noyau devient le point de départ d'un abcès qui tendra a se 
faire jour au-dehors après avoir provoqué des adhérences entre 
l'épididyme et les enveloppes des bourses. 

F ,G 8 - T u b e r c u l o s e o r c h i - é p i d i d y m a i r e . ( C o u p e d u t e s t i c u l e 
e t d e l ' é p i d i d y m e . ) 

Le c a n a l d é f é r e n t , à son origine, dans sa dégenerescence, 
ne diffère pas de l'épididyme. 11 offre les altérations de: a defe-
rentite et de la péridéférentite; épaissi, megal, niame onne 
sa consistance fait bientôt place à un ramollissement plus ou 
moins étendu ; la cavité centrale est distendue par de la ma-
tière caséeuse et puriforme. „„„«„la 

Dans l'épididyme et le déférent, il n'existe pas de granula-
tion simple ou composée, grise ou perlée. Il en existe, dans 

les lobes du t e s t i c u l e , ainsi que je l'ai dit précédemment. A 
côté des granulations, le testicule renferme des masses ca-
séeuses au niveau du corps d'Highmore et des cloisons qui en 
partent; ces massés peuvent être distribuées en traînées régu-
lières, s'irradiant du hile vers la périphérie de l'organe. Très 
longtemps, le testicule conserve les dimensions et la consis-
tance normales; puis il augmente de volume et devient bos-
selé. Les produits de dégénérescence suppurent, à des mo-
ments variables : des abcès se forment, enkystés d'abord, puis 
communiquant, après ouverture, avec l'extérieur. 

La v a g i n a l e présente les lésions de l'inflammation chronique. 
« Elle est toujours altérée, dit R E C L U S , c'est une règle qui ne 
souffre guère d'éxception. Parfois les deux feuillets sont soudés 
dans toute leur étendue, il ne reste plus trace de l'ancienne 
cavité et cen'estque par une véritable sculpture qu'on dégage 
la glande de ses tuniques unies et confondues. Parfois, au con-
traire, une hydrocèle abondante sépare les deux feuillets et 
s'oppose à leur symphyse. Ces deux formes extrêmes sont 
assez rares, surtout la seconde : ce que l'on observe le plus 
souvent, ce sont des cas mixtes, où la séreuse est adhérente, 
en certains points, et, en d'autres, soulevée parle liquide; des 
néomembranes cloisonnent des cavités secondaires, traversées 
quelquefois par des cordons fibreux semblables aux tendons 
des muscles papillaires du cœur. Cinq ou six fois au moins, 
nous avons vu, à l'autopsie, de petites collections séreuses 
ainsi enkystées par de fortes couches de tissu fibreux... Sou-
vent aussi la surface de la séreuse est recomerte d'incrusta-
tions de matière colorante, reste de quelque ancienne hémor-
ragie; sur les néomembranes et sur la vaginale épaissie se 
dessinent des vaisseaux en très grand nombre. On aperçoit» 
dans quelques cas, un véritable semis de granulations grises. 
On peut trouver encore, sur l'épididyme et le testicule, une 
sorte de bourgeonnement, qui pourrait bien n'être, au demeu-
rant, que le début d'un fongus bénin. » 

Cette vaginalite s'étend à l'albuginée par le feuillet viscéral 
de la séreuse. L'albuginée s'épaissit et le testicule est compris 
dans la gangue d'une.périorchite. 



l e liquide de l'hydrocèle n'a rien de particulier; il est assez 
dense jaune v e r d i e et contient en suspension de nombreux 
corps flottants. 11 peut être séro-purulent et même purulent. 
BRoeA. cn a rapport! plusieurs exemples Tuffler a montre que 
f r anchemen t était virulent et tuberculigene. 
T a p e n t être, suivant le point considere sainet 
mobile sur les parties sous-jacentes, ou bien altere et adhérent 

o ne des levions existent, c'est presque toujours ala partie 
postérieure qu'on les trouve. La fistule ^ e r s e un pus flmd 
séro-purulent et caséeux au niveau d'une saillie en cul (le 
p o u l e p a m i des ulcérations aux bords violacés friables et 
décollés Ouand la source est tarie, les parois de la fistule 
s'accolent H en résulte un cordon fibreux qui, dans sa re rac-
ión invag ne la saillie en cul-de-poule. Le scrotum adhéré 

encore bien longtemps, au niveau de l'ancien raje puis 
devient mobilisable àun 
de la glande sont très avancées, les bourses .ont trouees 
fistules comme une pomme d arrosoir. 

5 « S y m p t o m a t o l o g i e . Je prendrai, comme type^d> des 
cription, la tuberculose g é n i t a l e c h r o n i q u e , a v e c s o n debut 
: Z et sa marche lente. Cette affection se revele, a 

Observation par des troubles fonctionnels, des signes locaux 
S m S c a t i o n s de l'état général. ^ s y = gen^-

n„v ie (lirai, chemin faisant, quelques mots seulement, cai 
r ^ communs à l'évolution de toute t u b e - o s e ocab. 

Mais j'insisterai davantage sur les p h e n o m e n e s d oidr fonc 
tionnel ou physique; car ils sont particuliers a 1 affection qui 

m ' S e t o u t , une remarque importante est à 
grosse part symptomatologique qui revient a la tuberculose 

^ Z X ^ localisation ^ - p r o s t ^ u ^ 
hématurie précoce ou prémonüoirettees ^ ^ 

quelques années seulement (Thomas S M I T H S A F E R , cfin 
ciens actuels). Elle se manifeste b r u s q u e m e n t a la façon de 
ces hémoptysies, par congestion, qui annoncent une Ionisation 
pulmonah'e. Elle peut devancer, de quelques semaines, mois 

ou années, l'apparition clinique d'un tubercule de l'épididyme 
ou du testicule. 

Les écoulements de « la blennorrhagie tuberculeuse de 
R I C O R D » —blennorrhéesans gonocoque, — blanchâtres, empe-
sant le linge, sans douleur à la miction, à la façon de ces sup-
purations recrudescentes des urétriles vénériennes chro-
niques, doivent éveiller l'attention. On peut comparer ces 
écoulements aux pertes blanches, si abondantes, qui mar-
quent, che/, la femme, la tuberculisation, au début, des trompes 
et des ovaires. 

Les phénomènes vésicaux ont été bien décrits par G U Y O N . 

Ce clinicien a spécialement insisté sur la pollakiurie précoce, 
qui trouve son analogie dans les quintes de toux des prétu-
berculeux pulmonaires. Cette pollakiurie ne s'accompagne pas 
île mictions abondantes, du genre des évacuations diabétiques. 

Enfin les pertes séminales, que l'on observe, témoignent 
de l'altération des vésicules et de la prostate. 

Le chirurgien, qui soupçonne une tuberculose génitale, doit 
toujours pratiquer le toucher rectal. « Dans celte exploration, 
on tombe d'abord sur la prostate; elle est plus ou moins aug-
mentée de volume, dure, à bords souvent bien marqués, à 
surface irrégulièrement bosselée, parfois avec des [joints ra-
mollis. Au-dessus, le doigt arrive sur le col de la vésicule. Il 
est facilement perceptible, ce qui prouve qu'il est malade ; 
arrondi et dur, il donne la sensation d'un petit cylindre se 
perdant en bas dans la prostate, s'atténuanl. en haut ou se con-
tinuant. avec une masse plus volumineuse, selon que le réser-
voir spermatique est plus ou moins malade. C'est en ce point, 
c'est-à-dire à son extrémité prostatique, que la vésicule est 
presque toujours et tout d'abord atteinte » ( G U E L L I O T ) . 

A un degré plus avancé, les vésicules apparaissent, au 
doigt qui les touche et les presse, tantôt légèrement hyper-
trophiées, dures, inégales et bosselées, donnant la sensation 
de circonvolutions congelées, suivant l'expression de VER-
N E U I L ; tantôt, volumineuses, faisant saillie dans le rectum, 
lisses et dépressibles, avec la sensation « de certains kystes 
sébacées, d'une poche injectée au suif, au mastic ». Plus tard, 
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si la suppuration s'établit, le contenu de la vésicule devient 
plus fluide; la poche est rénitente, puis fluctuante. Si les tis-
sus sains réagissent, les vésicules et la prostate subissent la 
transformation scléreuse; la prostate se rétracte inégale-
ment; elle peut même, en s'atrophiant, être réduite à un 
nodule fibreux; les vésicules ont le même sort; au toucher, 
elle apparaissent dures et noueuses, ou bien ne sont pas 
senties du tout. 

L'urètre prostatique, très irritable, du moins au début delà 
localisation bacillaire, peut être exploré avec une bougie à 
boule; celle-ci, par son passage, provoque une douleur vive. 

Enfin, — et toujours au début de l'affection — GUYON a 
signalé des rétentions d'urine, par spasme du col, laquelle 
sera recherchée, trouvée et appréciée par les moyens phy-
siques habituels. 

Les différents signes d'ordre fonctionnel et physique que je 
viens de passer en revue, prouvant l'altération des vésicules 
et de la prostate, méritent le nom de signes de localisation 
vésicu lo-prostatique. 

Je vais exposer maintenant ce qui, dans la tuberculose géni-
tale, se rattache aux lésions de l'épididyme et du testicule, 
en décrivant les signes de la localisation orchi-épididymaire. 

2° Symptômes de localisation orchi-épididymaire. — 
Pour étudier les signes physiques de la tuberculose orchi-épi-
didymaire, MONOD et TERRILLON, dans leur traité, distinguent 
trois périodes. Je ne puis mieux faire que de citer textuelle-
ment la description remarquable de ces auteurs : 

« Au début, on sent au niveau de l'épididyme une aug-
mentation de volume, formant une masse dure, bosselée; 
la douleur spontanée est ordinairement presque nulle; aussi, 
il n'est pas rare que les malades ne s'aperçoivent de cette 
affection que par hasard, en palpant le scrotum. » 

La tète de l'épididyme est, le plus souvent, seule atteinte 
au début : aussi, certains auteurs ont-ils voulu voir là une loi 
générale, et opposer cette localisation du tubercule à celle de 
l'orchite blennorrhagique, qui provoque la formation d'une 
nodosité localisée à la queue de l'épididyme. Mais cette dif-

férence de siège entre les deux maladies n'est pas absolue, 
car l'affection peut débuter par la queue de l'épididyme ; le 
corps de l'organe est souvent pris en même temps ou peu 
après. 

La grosseur des bosselures est naturellement très variable; 
souvent l'épididyme tout entier est envahi et considérable-
ment augmenté de volume dès le début. 

Lorsque le testicule est altéré en même temps, lapalpation 
permet de reconnaître qu'il a perdu, en partie, son élasticité, 
et, par un examen attentif, on pourra avoir la sensation de 
noyaux durs faisant plus ou moins saillie à la surface de 
l'organe. 

Le canal déférent présentera lui-même une augmentation 
de volume notable, des irrégularités et même des nodosités, 
assez souvent isolées, et rappelant, la disposition des grains 
d'un chapelet. Mais cela dans un petit nombre de cas. 

Pendant toute cette période, les parties se déplacent facile-
ment. dans le scrotum et ne présentent aucune adhérence. 

Si la tunique vaginale contient du liquide, celui-ci masque, 
en grande partie, les signes précédents et les rend difficiles à 
apprécier. Cette hydrocèle peut être vidée par une ponction, 
quand elle est abondante, et les lésions du testicule deviennent 
ainsi très apparentes.' Il arrive aussi que le liquide disparaît 
Spontanément ; mais, après quelque temps, ta vaginale est 
plus profondément altérée. 

¡Nous avons souvent constaté, dans cette période, un signe 
qui indique nettement que les deux feuillets de la vaginale, 
ont contracté des adhérences ensemble. Il suffit de se rappe-
ler que, à l'état normal, si on saisit entre le pouce et l'index, 
le testicule en exerçant une légère pression, cet organe glisse 
et est expulsé facilement. Au moment où il quitte les deux 
doigts ainsi rapprochés, ceux-ci sentent une membrane mo-
bile assez épaisse, lisse, qui n'est, autre que la séreuse pliée 
en double, elle se dérobe rapidement. Cette manœuvre in-
dique que la membrane pariétale est libre et glisse facilement 
sur l'autre feuillet. Quand il y a adhérence, cette petite ma-
nœuvre ne réussit pas, le testicule fuit moins facilement entre 



les deux doigts et, lorsqu'il a glissé, on ne trouve plus la sen-
sation précédente. 

La deuxième période est la période de ramollissement et 
peut survenir dans deux circonstances complètement diffé-
rentes. ... 

Après une évolution lente, indolente, et sans manifesta-
tions bien appréciables, apparaissent des phénomènes d'in-
flammation très nets, qui sont souvent remarquables par leur 
acuité. Mais cette évolution aiguë et rapide est peu fré-
quente; on a affaire alors à la forme qui a été discutée sous le 
nom d'orchite tuberculeuse. 

Très souvent, au contraire, on constate au niveau de l in-
duration tuberculeuse un certain degré d'adhérence à la peau : 
celle-ci change de coloration, devient rougeàtre. violacée, et, 
après quelque temps, on peut percevoir à ce niveau un point 
ramolli et une fluctuation localisée. 

Le ramollissement et la formation d'abcès se sont produits 
sans douleur appréciable, ni irritation locale manifeste, et le 
malade n'a pas eu notion de cette transformation. Le seul 
phénomène local qui soit bien net, pendant cette évolution, 
est une faible élévation de température qui accompagne, 
presque toujours, la formation de ces abcès. 

Entre ces deux modes dévolution de la tuberculose arrivant, 
à la suppuration, il existe des intermédiaires nombreux sui-
vant la rapidité de la suppuration, l'acuité des phénomènes 
inflammatoires et douloureux, et l'importance des phéno-
mènes généraux. Ceux-ci ne se présentent cependant que dans 
les cas d'orchite tuberculeuse aiguë, la forme chronique et 
subaiguë n'entraînant ordinairement aucun trouble impor-
tant. La durée de cette période est des plus variables, de 
même que l'étendue des désordres qu'elle produit et cela 
tient principalement au volume primitif des productions tu-
berculeuses. 

A la troisième période, les abcès tuberculeux sont devenus 
sous-cutanés ; la peau est amincie, s'ulcère légèrement ; le 
pus sort au dehors, la tuméfaction s'affaisse ; il ne reste, après 
quelques jours, qu'un petit orifice. Le pus, qui est évacué, est 

souvent très fluide, peu coloré, et contient souvent des gru-
meaux qui représentent des débris de la matière tuberculeuse 
en voie d'élimination. 

L'orifice, au lieu de s'obturer, continue à donner issue à 
une certaine quantité de liquide puriforme mélangé de petits 
grumeaux ; alors il s'établit une véritable fistule. Celle-ci ne 
sera tarie qu'après l'élimination totale de tout le foyer tuber-
culeux correspondant, ainsi que nous l'apprend l'analomie 
pathologique. 

Il n'est pas rare de voir se produire plusieurs abcès, soif 
ensemble, soit successivement, suivis d'autant de fistules qui 
présentent du reste des aspects très différents. Tantôt ce sont 
des orifices très petits, à peine apparents, cachés dans le fond 
d'un sillon produit par le froncement de la peau du scrotum : 
tantôt l'orifice est large el. peut atteindre l'étendue d'une pièce 
de un ou deux francs, les bords sont amincis, décollés et vio-
lacés. Lorsque cet orifice augmente encore d'étendue, on voit 
sortir à travers la perte de substance de la peau une masse 
bourgeonnante, limitée par les bords cutanés, elle est saillante 
à la surface du scrotum elconslitue ce qu'on a nommé fongus 
bénin du testicule. 

Les abcès tuberculeux qui donnent naissance au fongus ne 
viennent pas tous du testicule lui-même. Souvent, ils sont 
dus au ramollissement des produits tuberculeux plus super-
ficiels el sortant de lu vaginale. Aussi après leur ouverture 
qui produit une ulcération étendue du scrotum, l'albuginée 
se trouve dénudée et mise au contact de l'air el des liquides. 
Cette membrane bourgeonne et, bientôt, se trouve constituée 
une variété spéciale de fongus auquel on a donné le nom de 
fongus superficiel. 

Si les fistules, qu'on peut explorer à l'aide du stylet, arri-
vent à s'oblitérer à la suite de l'élimination des produits tuber-
culeux, elles laissent une traceindélébileconstituéepar l'adhé-
rence de la peau aux parties profondes. A ce niveau le scrotum 
est froncé et présente une dépression facile à distinguer. Cette 
adhérence est ordinairement permanente, et correspond à un 
petit cordon qui l'unit au testicule ou à l'épididyme. » 



En quel état sont les fonctions génitales des génito-tuber-
culeux? . . , 

Du four, dans sa thèse, établit un premier point, c est que 
les altérations du testicule n'influent que tardivemént.sur les 
appétits génésiques et les phénomènes d'érection et d'ejacu-
lation GUELLIOT, dans bon nombre d'observations, a constate 
la présence de spermatozoïdes dans les vésicules de sujets 
dont l'appareil génital, glande testiculaire et voies spermati-
ques était fort compromis. Mais il ne suffit pasque le malade 
soit fécond, il faut qu'il soit puissant. C'est une affaire, non 
seulement de testicule, mais encore de prostate et de vesicule 
séminale. L'anaphrodisie n'arrive pas d'emblée ; bien plus, 
elle est précédée d'une période d'excitation génesique, qui 
peut être très violente, caractérisée par des désire continuels, 
des érections fréquentes, des pollutions nocturnes ; Cazalis a 
présenté à la société anatomique les organes génitaux d'un 
tuberculeux qui, alors qu'il avait déjà des fistulesstercorales, 
était tellement tourmenté par des besoins sexuels qu il se 
livrait à une masturbation incessante. VERNEUIL, RECLUS et. 
GUELLIOT, rapportent (les exemples analogues. Il n'y a donc que, 
lorsque les lésions sont très accentuées, que les fonctions viriles 
disparaissent. 

6" Marche et pronostic. - La tuberculose génitale peut se 
montrer chez un individu offrant toutes les apparences de la 
santé, à la façon d'un cancer utérin chez, une femme bien 
portante. Le plus souvent, le sujet frappé est taré et présente 
des antécédents bacillaires, héréditaires ou personnels. 

Le mode de début est variable. D'ordinaire, il est insidieux 
et c'est par hasard que le porteur de tubercules orchi-épidi-
dymaires s'en aperçoit. Exceptionnellement, l'affection se 
manifeste comme une orchiteblennorrhagique.Scrotum rouge, 
tendu, œdématié ; hydrocèle légère et constante ; épididyme 
douloureux, en cimier de casque, coiffant le testicule à peine 
augmenté de volume ; canal déférent en porte-plume ; vési-
cule 011 prostate sensibles à la pression digitale : tel est le 
tableau classique. 

Après quatre ou cinq jours, les phénomènes inflammatoires 

% 

s'atténuent, puis disparaissent, laissant, après eux, une hyper-
trophie testiculaire. des irrégularités déférentielles et des bos-
selures épididymaires, lesquelles sont toute une révélation 
pour le médecin. 

Trois semaines après l'apparition des accidents, les noyaux 
épididymaires suppurent et les abcès s'ouvrent au dehors. 
C'était donc une t u b e r c u l o s e g a l o p a n t e ! Cetle formeclinique 
est rare et il ne faut pas s'attendre à la trouver tous les jours, 
en pratique. 

Quelque soit le mode (le début, la tuberculose génitale peut 
marcher plus ou moins vite. La forme la plus chronique, la 
plus lorpide, peut se réveiller, se réchauffer, de temps en 
temps; alors les signes cliniques se précipitent. C'est dans les 
formes à évolution lente cl longue, que l'affection se dessine 
avec, tous ses caractères : les hématuries précoces, les troubles 
de la miction, les écoulements urétraux ouvrent la scène ; 
après des jours, des semaines, des mois el même des années, 
les signes physiques de la tuberculose vésiculo-prostalique et 
de la tuberculose orchi-épididy maire apparaissent à leur tour: 
le doute n'est plus permis sur la nature de l'affection. 

Puis, parmi les parties malades, les unes restent indurées, 
les autres suppurent. L'affection se prolonge plus ou moins 
longtemps avec des poussées qui peuvent accélérer son allure, 
Le malade guérit. Ou bien son état, reste stationnaire, et il ne 
va ni mieux, ni pis, il conserve ou perd ses facultés génitales ; 
ou bien, enfin, dans l'aggravation quotidienne de l'affection, 
il est épuisé par une suppuration prolongée, jusqu'à ce qu'il 
meure de fièvre hectique ou, le plus souvent, qu'il soitemporté 
soit par une complication viscérale, phtisie, pneumonie, ménin-
gite, péritonite de même nature, soit par une généralisation 
brutale dont il portait peut-être la trace. 

Le p r o n o s t i c est donc sérieux. 
7U Diagnostic. — De la tuberculose vésiculo-prostatique, il 

faudra différencier tous les processus morbides qui peuvent 
intéresser la région. Les hématuries précoces, les troubles 
de la miction, la rétention d'urine, les écoulements urétraux, 
les pertes séminales, l'irritabilité de l'urètre postérieur, révélée 
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par le cathétérisme, sont des symptômes communs à un grand 
nombre d'affections. L'examen bactériologique du pus urétral 
et surtout l'exploration des vésicules et de la prostate par le 
toucher rectal, rendent les plus grands services. Les cystites 
chronique, calculeuse, tuberculeuse, le cancer de la vessie; 
l'hypertrophie simple, les kystes et les calculs de la prostate; 
la spermatocèle doivent être rapidement passés en revue. 
J'insisterai seulement sur le diagnostic de la tuberculose vési-
culo-prostatique avec le cancer des organes correspondants et 
l'urétro-prostatite chronique ou blennorrhagique. 

Le cancer de la prostate est observé le plus fréquemment 
de 50 à 70 ans, mais peut se rencontrer dans la première 
enfance (la tuberculose de l'organe n'est pas de ces âges). 
Dans son évolution rapide, il se caractérise par de la dysurie; 
des hématuries abondantes : l'issue, par l'urètre, de détritus 
néoplasiques reconnus au microscope ; des douleurs profondes 
et tenaces, localisées et irradiées; des adénites inguinales, et 
l'altération profonde de l'état général. — Quant au cancer de 
la vésicule, il est presque toujours secondaire, il s'observe chez 
les hommes qui ont dépassé l'âge moyen. 

L'urétrite blennorrhagique chronique, avec prostatite, avec 
vésiculite, se traduit par la fréquence des mictions et par un 
écoulement blanchâtre, ce sont des signes d'urétro-prostatile 
bacilla:re. Le diagnostic est souvent délicat; car, suivant la 
majorité des auteurs, cette blennorrhée gonococcique n'exclut 
pas la tuberculose, au contraire. 11 faut examiner le pus, lou-
cher les vésicules, palper les testicules, ausculter les sommets 
des poumons, rechercher les antécédents personnels de même 
ordre, etc. 

L'orchite tuberculeuse ne peut, dans les premiers jours, être 
distinguée de la blennorrhagique, même si elle survient chez 
un phtisique, par exemple; car celui-ci peut faire une orchi-épi-
didvmite à gonocoques, tout comme un autre. Plus tard, le dia-
gnostic différentiel sera établi grâce aux signes suivants. Dans 
l'orchi-épididymite blennorrhagique, l'épididyme est lisse, en 
cimier de casque; le testicule indemne; le canal déférent en 
porte-plume; la prostate enflammée et douloureuse, comme la 
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vésicule; l'écoulement urétral est abondant'; les mictions sont 
douloureuses, le pourtour du méat est rouge; dans le pus, on 
trouve des gonocoques; la suppuration de la glande est excep-
tionnelle et, quand elle existe, la cicatrisation de la plaie 
est constante; l'état général reste bon, bien que le malade soif 
souvent déprimé. L'orchi-épididymite tuberculeuse aiguë est 
très rare; l'épididyme est bosselé et l'on trouve souvent 
des noyaux tuberculeux sur l'épididyme du côlé opposé; 
le testicule est plus gros et irrégulier; le canal déférent est 
moniliforme; dans la prostate et la vésicule, il existe des nodo-
sités; l'écoulement urétral est moins abondant que celui de la 
blennorrhagie; la douleur à la miction est beaucoup moindre; 
le pourtour du méat n'est pas rouge; les hématuries prémoni-
toires de la tuberculose génito-urinaire sont fréquentes; dans 
le pus, on trouve le bacille de Kocli ; l'inoculation aux cobayes 
est positive et l'examen cysloscopique de la vessie peut four-
nir de précieuses indications; l'épididyme suppure rapidement 
et devient le point de départ de fistules interminables; l'état 
général est fort compromis, le malade est surtout un phti-
sique ou présente d'autres localisations. 

L'orchi-épididymite chronique blennorrhagique respecte le 
testicule, la prostate et les vésicules; le déférent, à son ori-
gine, est rigide. Quant à l'épididyme, il présente, au niveau 
de la queue, une induration piriforme, en dehors de la boucle 
du déférent. Cette boucle n'existe pas, suivant Reclus, dans 
l'orchi-épididymite tuberculeuse chronique, à cause de la pré-
sence d'un noyau tuberculeux; d'autres noyaux s'échelonnent 
le long du déférent. Enfin, la chaude-pisse s'accompagne 
volontiers de rhumatisme monoarticulaire et de manifesta-
lions sur les séreuses. 

Le testicule tuberculeux ne sera pas confondu avec le testi-
cule syphilitique. Celui-ci est indolore; s'il existe une nodosité 
épididymaire, elle se trouve dans la tète de l'organe. Les 
gommes suppurées siègent en avant; les abcès tuberculeux se 
listulisen! en arrière. Et puis, il y a tous les stigmates de la 
spécificité. Cependant, il y a des cas où l'examen bactériolo-
gique seul permet de lever tous les doutes (DUPLAY). 



« Quand un malade se présente avec une tumeur du testi-
ticule qu'on soupçonne être des tubercules, le repos et les 
cataplasmes améliorent toujours un moment la t umeur ; si 
l'effet de ces médications est nul , si le malade est pâle, si 
ses fonctions génésiques sont troublées, elle peut se rapporter à 
un cancer ausi bien qu'à des tubercules, mais un léger écou-
lement a une certaine signification en faveur de tubercules. 
11 en est de même des écoulements de sperme sanguinolent, 
mais ces deux accidents sont si rares qu'on ne peut fonder sur 
eux un diagnostic. 

Lorsqu'on est dans-le doute entre un cancer et des tuber-
cules, s'il survient du côté du col de la vessie une inflammation, 
il est probable que la tumeur est constituée par des tubercules, 
car la lésion vésicale se rapporte à des tubercules prostatiques. 

On enlève aujourd 'hui encore, de temps en temps, des testi-
cules tuberculeux, croyant qu'ils sont cancéreux, mais c'est 
sur tout quand le mal a [débuté par le testicule. Dans ce cas, 
en effet, les signes de tubercules pulmonaires manquent . 
En interrogeant les antécédents des malades, leur genre de 
vie, on arrive quelquefois à trouver les conditions de l à tubercu-
lisalion, ce qui est un indice ; mais, il est de meilleurs signes. 
Les testicules tuberculeux sont toujours peu volumineux ; 
quand ils simulent des cancers, ils offrent une consistance 
moins grande pour un volume égal, car ce n'est que quand 
les indurations sont petites qu'elle sont dures. S'il s'agit d 'une 
tuberculisation aiguë des organes génitaux, le mal a marché 
plus vite qu 'un cancer; s'il s'agit de tubercules à marche 
lente, le cancer s'est développé plus vite; enfin, dans la pre-
mière condition, le mal peut avoir commencé par une 
orçhite. 

Lorsqu'il y a une hydrocèle et une tumeur du testicule de 
nature douteuse et qu'on hésite entre un cancer et des tu-
bercules, on t'ait une ponction et l'on examine plus libre-
ment la tumeur. De cet examen il résulte quelquefois des 
signes locaux qui précisent le diagnostic. La tunique vaginale 
offre des épaississemenls, des ossifications, des cartilaginifica-
lions, si l'on peut ainsi (lire, comme toutes les membranes 

fibreuses; on reconnaît ces états à une hydrocèle ancienne, 
dont on sent les parois dures, crétacées, et quand le liquide de 
l'hydrocèle est évacué, on arrive quelquefois à palper les 
corps durs roulant sur le testicule el qui sont des corps 
mobiles de la tunique vaginale ; il n'est pas difficile de les recon-
naître; le toucher qui permet de constater leur dureté et leur 
mobilité en dit assez au chirurgien (A. D E S P R É S ) . 

8" T r a i t e m e n t de la t u b e r c u l o s e g é n i t a l e . — Ge traite-
ment est double, général ou médical, local ou chirurgical. En 
ce qui concerne le t rai tement général, j e conseille au médecin 
d'avoir recours à l 'excellente pratique de R E C L U S . 

« En premier lieu, pendant les cinq mois les plus froids de 
l 'année, nous prescrivons l 'huile de foie de morue et nous ne 
craignons pas d'en élever les doses jusqu'à sept ou huit cuil-
lerées à soupe par jour , qui, prises dans les bières fortes 
d'Angleterre el de Hollande, sont beaucoup plus facilement 
acceptées par l 'estomac; on les augmentera progressivement; 
au début, une cuillerée est versée dans de la bière mous-
seuse : l 'huile moins dense vient se placer entre la bière et la 
mousse, el on l'avale sans s'en douter. Peu à peu, on 
augmente la dose, sauf dans les cas où les susceptibilités de 
l'estomac ou de l'intestin sont excessives. 

« Nous donnons d'ordinaire, aussi bien l'été que l 'hiver, une 
petite quantité d'iodure de sodium ; chaque matin notre 
malade doit prendre , dans u n e tasse de lait liède, préalable-
ment bouilli, une cuillerée à café de la solution suivante : 

l o d u r e de sodium 2 g r a m m e s . 
B r o m u r e de sodium | « d l O 
Chlorure de sodium $ 
Eau 100 — 

C L'usage doit en être longtemps continué ; d'ailleurs, cette 
tasse de lait salé n 'a rien de désagréable et tient lieu de pre-
mier dé jeuner : il est indispensable, en effet, pour que celte 
petite dose agisse sur l 'organisme, de l 'absorber absolument à 
j eûn . 

« Pour peu que notre malade ait maigri, qu'il mange peu ou 
mal, ou avec dégoût, nous employons volontiers la poudre de 



viande, selon la méthode de D E B O V E ; le commerce en livre 
qui est à peu près sans odeur. La préparation en est des plus 
simples et les patients apprennent à mettre 25 grammes de 
poudre délayée avec un peu d'eau froide dans une tasse de 
lait chaud ; on ajoute une cuillerée de rhum ou de curaçao, 
de cognac, de kirsch, de sucre vanillé, et. on prend cette mix-
ture au milieu du repas, comme entremets; on peut encore 
masquer la poudre de viande dans te lait par un verre à 
liqueur de punch au rhum et deux verres à liqueur de thé. 
Nous insistons aussi sur le beurre, les œufs frais gobés presque 
crus en dehors des repas. Et, d'habitude, ce régime rend la 
force et l'embonpoint primitifs. 

« Matin et soir, frictions sèches sur tout le corps avec le gant 
et la ceinture de crin ; le malade doit se frotter pendant cinq 
ou dix minutes; la marche, l'équitation même nous semblent 
bons, mais il faut soutenir les testicules avec le plus grand 
soin pour éviter tout froissement, le moindre heurt qui pour-
rait être cause d'une poussée tuberculeuse nouvelle. Nous 
avons la plus grande confiance dans les eaux chlorurées 
sodiques, et en particulier dans celles de Salies-de-Béarn, 
dont on connaît la richesse exceptionnelle. Nous y envoyons 
nos malades de préférence en mai et en septembre, laissant, 
entre les deux voyages, un intervalle de deux à trois mois. » 

Ce traitement général est indiqué dans tous les cas de 
tuberculose génitale; mais il est loin d'être suffisant et il ne 
faut pas toujours en attendre des merveilles. Lorsqu'il s'agit, 
en particulier, d'une glande suppurée et fistulisée, il ne faut 
plus compter que sur le traitement local pour sauver l'organe 
et le malade. 

Ce traitement local vient d'être longuement discuté à la 
Société de chirurgie. I)e ces discussions, la lumière a jailli et, 
à l 'heure actuelle, la question de l'intervention est réglée. 

Bien des procédés sont mis en avant ; on peut les classer de 
la façon suivante: 

Les uns agissent sur les parties malades seules. 
D'autres suppriment radicalement un ou plusieurs segments 

des voies spermatiques. 

D'autres, enfin, enlèvent la glande génitale. 
Par rapport au testicule, qui, dans la circonstance, est l'or-

gane intéressant, les procédés des deux premiers groupes 
sont des procédés de c o n s e r v a t i o n - , les procédés du dernier 
groupe sont des procédés de s u p p r e s s i o n . 

A l'heure actuelle, les procédés de conservation constituent 
la thérapeutique ordinaire de la tuberculose génitale et de la 
tuberculose orchi-épididvmaire en particulier. Les procédés de 
suppression, et, entre autres, la castration, sont réservés 
pour des indications spéciales. 

Voici un testicule et un épididvme bourrés de noyaux 
caséeux, dont quelques-uns même sont suppurés et s'ouvrent 
à l'extérieur. La glande du côté opposé, les vésicules et la 
prostate semblent saines; il s'agit, apparemment, d'une tuber-
culose locale : nous en craignons la propagation et la généra-
lisation; faisons la castration et tout danger sera conjuré. 

Telle est la loi que Terri lion a posée en 1881, après deux 
succès. La castration, en vogue autrefois, est aujourd'hui 
délaissée ; c'est à bon droit et voici pourquoi : 

Partons de ce principe que la tuberculose testiculaire pri-
mitive est exceptionnelle: que, le plus souvent, elle est pré-
cédée ou accompagnée, anatomiquement sinon cliniquement, 
par des lésions analogues des voies génitales du même côté 
et du côté opposé. Tous tes auteurs sonl d'accord sur ces 
faits. 

Donc, faire la castration pour une glande qui présente des 
altérations apparentes, c'est enlever seulement une partie du 
mal. Et le processus morbide, qui a évolué jusque-là, de 
façon latente, au niveau des autres parties génitales, apparaît 
à son tour, comme si de rien n'était. 

Reynier prétend que la castration a pour effet, non seule-
ment de supprimer la glande malade, mais encore de réagir à 
distance sur la prostate, en décongestionnant cette dernière, 
ainsi que cela se passe dans la ligature des déférents pratiquée 
contre l'hypertrophie et la prostate. 

Mais il reste encore un testicule qui pourra établir la com-
pensation. Et puis, cette décongestion est transitoire : d'ail-



leurs, cette modification vasculaire peut être constatée à la 
suite de la simple cautérisation de la glande. Enfin, pour cer-
tains auteurs, la castration donne un coup de fouet aux lésions 
qui subsistent, comme, en maintes circonstances, les interven-
tions qui s'adressent à des tumeurs malignes. 

La castration n'a pas seulement contre elle d'être une opé-
ration incomplète, mais encore elle offre le grave inconvé-
nient de supprimer, entièrement et de parti pris, un organe 
dont la présence est indispensable pour l'intégrité du système 
nerveux et de l'organisme. 

.le n'insiste pas sur la sécrétion externe de la glande, bien 
que ce soit chose à considérer. 

Mais le testicule est le point de départ de réflexes, dont la 
destruction immédiate et radicale jette un trouble profond 
dans les fonctions nerveuses. A la conservation de l'équilibre 
de l'organisme concourt également la sécrétion interne de 
l'organe. Dans le service de GUELLIOT, j'ai observé un prosta-
tique atteint de troubles cérébraux graves, à la suite d'une 
double ligature des déférents. 

Il y a bien l'autre testicule qui peut compenser la perte de 
celui qui n'est plus. Mais ce testicule se prend à son tour; 
peut-être, est-il déjà très altéré, sans qu'on s'en doute, et, 
dans un délai rapide, les troubles nerveux apparaîtront, ainsi 
que ces désordres qui succèdent à l'ablation même partielle 
des glandes vasculaires sanguines, telles que le corps thyroïde 
et les capsules surrénales. 

Ce n'est pas tout. Après une longue tristesse, causée 
par l'aspect, d'un scrotum « enveloppé de cataplasmes » suivant 
l'expression de DEVILLE, le malade, guéri, sera heureux de 
constaler que ses deux testicules lui restent. Il en est un qui 
ne vaut pas cher, c'est vrai ; mais c'est un « testicule moral » ; 
il est bien à lui, il le préférera même à un organe artificiel. 

Conservons donc le testicule. 
Coupe-t-on le bras parce qu'on a une tumeur blanche du 

coude? Coupe-t-on la jambe, parce qu'on a une tumeur 
blanche du genou? demande judicieusement BA/.Y. 

1. PROCÉDÉS DE CONSERVATION TESTICULAIRE. — Dans l 'énumé 

ration de ces différents procédés1, j'irai du simple au com-
pliqué. 

1° Pratique de Routier. — Je tiens à faire connaître l'ex-
cellente méthode du chirurgien de Necker. 

Au point de vue du traitement, les testicules tuberculeux 
sont, classés en trois catégories, suivant la période d'évolu-
tion du mal, sans tenir compte de l'état général, ni de l'état 
des voies urinaires. 

Dans une première catégorie, sont rangés les malades qui 
n'ont que des nodosités épididymaires ou funiculaires; dans 
une seconde catégorie, les malades qui ont déjà un ou plu-
sieurs abcès; dans une troisième,catégorie, ceux qui ont une 
ou plusieurs fistules ou qui sont porteurs d'un fongus. 

Pour les malades de la première catégorie, proscrire tout 
traitement chirurgical; faire porter un suspensoir ouaté et 
instituer un traitement général. 

S'il existe des abcès, les ouvrir largement au thermocau-
tère, en griller les parois, et, au cours de la guérison, toucher 
au chlorure de zinc les parois bourgeonnantes, si elles parais-
sent suspectes, jaunes ou couenneuses. 

Brûler le trajet des fistules; abraser la partie herniée et 
cautériser la surface de section, dans les fongus. 

2° Pratique de Quénu (Curettage suivi ou non de réu-
nion). — Qu'il s'agisse de tubercules ramollis ou non, Q U É N U 

met le foyer à nu au moyen d'une incision ; puis, avec une 
curette, il extirpe les foyers caséeux, aussi bien les noyaux 
suppurés que les parties indurées par l'envahissement de la 

1. .MAUCLAIRE, d a n s u n a r t i c l e r é c e n t , p r é c o n i s e le t r a i t e m e n t d e s 
t ube rcu loses é p i d i d y a i o - t e s t i c u l a i r e s p a r les l i ga tu res d u c o r d o n 
s p e r m a t i q u e . La s ec t i on des v a i s s e a u x et d e s n e r f s (celle d u 
cana l dé fé ren t se modi f ie p a s le p r o c e s s u s pa tho log ique ) p e u t 
e n t r a î n e r la r é d u c t i o n d e l ' o r g a n e h y p e r t r o p h i é et la r ég re s s ion 
des lés ions. C'est le p r i n c i p e g é n é r a l des l i g a t u r e s v a s c u l a i r e s 
a t r o p h i an t e s (HARVEY), a p p l i q u é à u n cas p a r t i c u l i e r . L ' aven i r n o u s 
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t ion p a r les p r o c é d é s c l a s s i q u e s ' d e c o n s e r v a t i o n . 



tuberculose. La plaie, ainsi nettoyée, est cautérisée au chlorure 
de zinc; puis, si les parties molles sont saines, on réunit par 
première intention ; dans le cas contraire, on se conlente de 
tamponner la plaie avec de la gaze iodoformée et l'on attend 
la réunion secondaire. 

3° Pratique de Duplay (Ablation du foyer tuberculeux au 
bistouri). — « Cette méthode consiste à at taquer le foyer tu-
berculeux dans toute l 'étendue qu'il occupe, sur le testicule 
ou sur l 'épididyme, et à l 'énucléer dans sa totalité jusqu'au 
tissu sain inclusivement. Le manuel opératoire en est fort 
simple. Au moyen d 'une incision, ayant une longueur et une 
direction convenables, 011 aborde le tuberculome et on le dis-
sèque, comme on le ferait pour une tumeur quelconque, sans 
se préoccuper des parties périphériques. Grâce à cette dissec-
tion, on peut isoler complètement et enlever le foyer tubercu-
leux. Si ce foyer est suppuré, on pratique l 'extirpation de la 
poche tuberculeuse, dans toute son étendue, et celle des tra-
jets fîstuleux, s'il en existe. Si la tuberculose siège dans l'épi-
didyme, il ne faut pas hésiter à séparer cet organe du canal 
déférent ; si le tubercule siège dans le testicule, on devra 
inciser l 'albuginée et le tissu sain de la glande pour aborder 
le néoplasme et en pratiquer l 'énucléation. Après l'ablation 
des parties malades, l 'albuginée est réunie avec du catgut fin, 
de façon à contenir ce qui reste de substance lesticulaire et, 
par-dessus, la peau est suturée. » 

4 ° Ê p i d i d y m e c l o m i e ( J B A R D E X I I A U E R , V I L L E N E U V E , D U P L A Y , 

H U M B E R T , T I L L A U X , L E J A R S ) . — L'épididymectomie est en géné-
ral associée à la funilectomie totale ou partielle. 

Les avantages de cette opération sont les suivants : conser-
vation des testicules et absence d'atrophie de ces dern iers ; 
conservation du désir et de la puissance génitales; interven-
tion facilement acceptée par les malades ( P L A T O N ) . 

J'exposerai le manuel opératoire de Bardenhauer. « Tout 
d'abord, il faut déterminer , par une palpation soigneuse, la 
limite exacte entre l 'épididyme et le testicule. Ceci est impor-
tant pour 11e pas léser le testicule. Ensuite, l 'opérateur, placé 
du même côté que l 'épididyme à extirper, saisit le testicule 

et le retourne de façon que l 'épididyme regarde en haut et en 
avant. 

« On fait alors une incision sur le côté externe du scrotum, 
à la limite de l 'épididyme et du testicule, d 'une longueur de 
1 ou 2 pouces, parallèlement au sillon sus-indiqué. On sépare 
aussi la peau, le dartos, jusqu'au niveau de l 'épididyme. 

« A l 'extrémité supérieure de la tumeur , qui se trouve dans 
la position où la maintient l 'opérateur, sur son bord antérieur 
et dans la région de la queue où les vaisseaux ne sont pas en 
rapport avec le testicule, on pénètre jusqu'à la tunique albu-
ginée de l 'épididyme. On procède ensuite à l'ablation sous-
séreuse de l 'épididyme dans toute sa longueur, à l'aide de 
deux incisions parallèles; au niveau de la tète, la vaginale est 
ouverte pour ne pas léser les vaisseaux. L'ablation de l'épidi-
dyme se fait facilement, même si la tète est infiltrée. Après 
la séparation du corps du testicule, je saisis le canal déférent 
et je le libère avec le doigt, minutieusement, du tissu vascu-
laire voisin. Je tire sur lui for tement et je le résèque aussi 
haut que possible. Si la tunique vaginale, ainsi que la tunique 
albuginée, ont été ouvertes au cours de l'opération, elles sont 
suturées au catgut. Petit drain dans la cavité vaginale. Suture 
de la capsule de l 'épididyme et drainage de la cavité. Suture du 
scrotum. Pour drainer, on peut employer la gaze iodoformée ». 

\ ILLENEUVE désinsère l 'épididyme au thermocautère, examine, 
par la même occasion, l 'état de la glande séminale qu'il traite 
en conséquence. Pierre Delbet n'hésite pas à la fendre comme 
on fend le rein. 

5° S p e r ? n a t o c y s t e c t o m i e . — Sur la région vésiculo-prosta-
tique, le chirurgien peut agir par p o n c t i o n rectale ou péri-
néale (COCK, KOCIIER, LLOYD) , p a r i n c i s i o n rectale ou périnéale 
(spermalocystotomie — BILEELD), par e x c i s i o n suivant la voie 
inguinale, périnéale ou sacrée. 

La spermatocystectomie par voie s a c r é e a été suivie depuis 
quelques années ( S C I I E D E , BILLROTII, RONTIER, de F U L L E R ) . Cette 
voie donne une large ouverture (procédés de KRASKE, HOCHE-

NF.GG, R O S E , RYDYGIER), mais se complique d'accidents sérieux-
tels que hémorragies, gangrène, fistules. 



La spermatocystectomie par voie inguinale a été préco-
nisée en 1 8 9 1 par VILLENEUVE. 

« L'incision de la castration est prolongée jusqu'à l'orifice 
inguinal. On tire alors progressivement sur le canal déférent, 
comme 011 le fait sur le ligament rond dans l'opération 
d'Alexander, et on effondre peu à peu, avec l'index, la paroi 
postérieure du trajet, en se guidant sur la saillie de ce canal. 
On peut aussi inciser, si c'est nécessaire, un des piliers de 
l'anneau. On arrive ainsi à décoller le cordon en suivant la 
paroi latérale de la vessie. Le doigt reconnaît bientôt la base 
de la prostate et, au-dessus, la vésicule qu'il accroche et dé-
tache. Il faut prendre garde, à ce moment, de tirer trop fort 
sur le cordon qui se rompt facilement à son abouchement sur 
la vésicule, ce qui m'est arrivé plusieurs fois à l'amphithéâtre. 
Si l'ablation de la vésicule offre quelques difficultés, 011 laisse 
quelques débris, il sera facile de les enlever à la curette. » 

Cette méthode, malgré VILLENEUVE, malgré POIRIER, n'a au-
cune valeur pratique, suivant l'expression de de F U L L E R . Tout 
d'abord, elle est d'application difficile et se complique d'acci-
dents de gravité variable, tels que rupture du déférent, perfo-
ration du péritoine, vaste décollement terminé par une cavité 
en contre-bas, difficile à drainer. 

La spermatocystectomie par voiepérinéale est l'opération de 
choix. Parmi les différents procédés (ZUCKERKANDL, Von DITTEL, 

W Ô L F L E R , Roux, Q U É N U , GUELLIOT) , je choisirai celui de GUELLIOT. 

« 1° Malade dans la position de la taille, sonde dans l 'urètre; 
« 2° Incision prérectale curviligne, allant de l'ischion gauche 

à l'ischion droit; du côté de la vésicule à enlever, on la pro-
longe en arrière en contournant l'anus jusqu'au raphé posté-
rieur. Celte incision périrectale comprend ainsi les deux tiers 
au moins de la circonférence de l 'anus; 

« 3° Incision des tissus sous-jacenls jusqu'à la graisse de la 
fosse ischio-reclale ; l'urètre est séparé du rectum par la section 
du raphé ano-bulbaire ; 

« 4° Le releveur de l'anus est mis à nu ; du côté à opérer, il 
est incisé largement à partir de son bord interne ; de l'autre 
côté, on débride simplement en entamant ce bord : 

« 5» Pour aborder les organes profonds, une grosse pince 
de MUSEUX est appliquée sur le bord antérieur de l'anus ; par • 
son propre poids, elle suffit pour abaisser le rectum et le 
refouler en arrière; une valve vaginale écarte en haut l 'urètre 
et le bulbe. Le doigt arrive facilement sur la prostate et dé-
colle sa face postérieure ; 

« 6° Une pince tire-balles ou à griffes saisit la prostate près 
de son bord antérieur et l'abaisse. On peut, en effet, par une 
traction modérée, faire descendre, de plusieurs centimètres, la 
prostate, les vésicules et le bas-fond vésical, ce qui facilite 
singulièrement les manœuvres ultérieures; 

« 7° Avec la sonde cannelée ou les' ciseaux, on déchire 
l'aponévrose sur la face postérieure de la prostate ; puis, avec 
le doigt, on continue la dénudation et 011 sépare — facilement, 
quoi qu'on en ail dit, — la prostate et les vésicules de la face 
antérieure du rectum. La vésicule malade est isolée en agis-
sant prudemment, en dehors à cause du plexus veineux, au 
fond à cause du péritoine. L'index gauche, introduit dans le 
rectum, peut augmenter l'abaissement et même inverser la 
vésicule; 

« 8° Mais il peut se faire que l'isolement de l'organe soit 
rendu difficile et que son vohime empêche de l'enlever d'une 
seule pièce. 11 faut alors le morceler comme un utérus trop 
gros ou adhérent. Le col est sectionné au ras de la prostate; 
une pince attire la vésicule, 011 incise au-dessus d'elle; avant 
de détacher complètement le fragment, on saisit au-dessus le 
moignon avec une seconde pince et on continue jusqu'à ce 
que tout l'organe soit enlevé. Pour ce morcellement, le thermo-
cautère est très utile, parce qu'il expose moins aux hémorragies 
et aux inoculations septiques ou tuberculeuses: 

« 9° Si une ligature profonde est difficile à faire, on laissera, 
sur les vaisseaux qui saignent, une ou deux pinces à demeure 
pendant 24 heures. Quelques points de suture profonds rétré-
cissent la plaie opératoire qui est bourrée de gaze iodoformée. 

« Accidents opératoires : hémorragie, déchirure du rectum, 
fistules urinaires et spermatiques. » 

6° Prostatectomie et curettage de la prostate. — Le ma 



nuel opératoire est identique à celui de la spermatocystecto-
mie. La voie suivie pourra être inguinale, sacrée, perinéale; 
elle peut être hypogastrique avec ou sans ouverture de la 
vessie. 

I I . PROCÉDÉS DE SUPPRESSION TESTICULAIRE. — 1 ° Castra-
tion orchi-épididymaire ou castration proprement dite. — 
Celte opération est indiquée lorsqu'il s'agit d'une tubercu-
lose testiculaire hypertrophiée, ayant l'aspect, le volume et la 
marche d'une tumeur maligne ; lorsque le sarcocèle tubercu-
leux est. pour l'organisme, la seule cause d'affaiblissement 
par les douleurs persistantes et la suppuration prolongée dont 
il est le siège; lorsque les lésions sont bilatérales, avec d'autres 
localisations bacillaires .sur d'autres points de l'organisme ; 
lorsqu'enfin, la glande génitale, traitée en vain depuis long-
temps par les procédés conservateurs, n'est plus qu'une masse 
suppurante criblée de fistules. 

Je ne décrirai pas le manuel opératoire de la castration, 
qui sera traité dans un prochain chapitre ; mais j'insisterai 
sur certains détails qu'il faut avoir présents à l'esprit, non pas 
pendant, mais avant l'intervention. Il faudra, ainsi que le 
recommande T U F F I E R , enlever le bloc morbide, — peau Jistu-
leuse, vaginale et testicule, — sans l'entamer, car l'hvdrocèle 
symptomafique est constituée par un liquide virulent tubercu-
ligène. 

Il faudra pratiquer l'exérèse de tout ce qui est malade et 
poursuivre le canal déférent jusque dans la région inguinale. 

Il faudra isoler les vaisseaux du canal déférent dans la liga-
ture, du cordon ; celle-ci devra être double, faite avec un 
double fil entre-croisé, comme pour les pédicules un peu gros. 
Dans la ligature en masse du cordon, les vaisseaux se rétrac-
tent, l'hémostase n'est plus assurée et un hématome des 
bourses se forme qui ne tarde pas à suppurer ; 

2» Castration génitale complète. — C'est une opération de 
choix, mais elle n'est pas à la portée de tous les chirurgiens. 
C'est la castration proprement dite, avec funiculectomie, 
spermatocystectomie et prostatectomie. Elle peut être unila-
térale et bilatérale. Sur un malade, en une seule séance, 

GUELLIOT a pratiqué la castration à droite (épididyme volumi-
neux et bosselé, testicule hypertrophié) ; l'épididymectomie 
et le curettage des foyers à gauche (noyaux multiples dans 
lepididyme) ; enfin la spermatocystectomie droite (vésicule 
volumineuse, faisant saillie dans le rectum). 

Résumé. — J'ai exposé, tout au long, les procédés, actuelle-
ment en cours, qui sont à la disposition du chirurgien pour 
traiter la tuberculose génitale. C'est à lui de fixer son choix, 
après avoir consulté la forme du cas pathologique et ses 
propres forces. Voici, toutefois, quelques indications générales 
qui pourront lui être utiles. 

I. Il s'agit d'une tuberculose génitale primitive. 
1» Pas de castration, sauf testicules particuliers (hyper-

trophique, détruit par la suppuration, cause d'affaiblissement 
et de fièvre hectique). Castration génitale totale : précoce, 
c'est une bonne, mais regrettable opération, parce que le mal 
est léger et peut guérir autrement, — tardive, elle est le plus 
souvent inutile, - dans tous les cas. elle est toujours difficile 
à pratiquer ; " 

2" Recourir aux procédés de conservation testiculaire 
(procédés R O U T I E R , Q U É N U , D I P L A Y , au choix; ils sont excel-
lents tous trois) ; 

3" Faire Y épididymo-funiculectomie (foyers caseeux et 
suppurés circonscrits) ; par la même occasion, appliquer les 
procédés de conservation au testicule et, s'il y a lieu, à la 
prostate et aux vésicules. II. Il s'agit, d'une tuberculose génitale bilatérale. 

Même traitement. 
III. 11 s'agit d'une or chi-épididy mite tuberculeuse algue. 
A la période inflammatoire, repos, cataplasmes, panse-

ments humides, antiphlogistiques ; à la période de suppura-
tion, traitement de la tuberculose chronique. 

IV. Il s'agit d'une tuberculose génitale secondaire. 
Procédés de conservation. Intervention rapide. Thermo-

cautère. 



DE LA. TUBERCULOSE GÉNITALE CHEZ L'ENFANT 
i 

1° Défini t ion. — L'expression de tuberculose génitale 
est, chez l'enfant, de compréhension trop vaste ; chez lui, 
contrairement à ce qui se passe chez l'adulte, la région vési-
culoprostalique est exceptionnellement intéressée et, dans 
l 'immense majorité des cas, il s'agit de tuberculose orchi-
épididymaire. 

(3e n'est pas la seule distinction à établir entre le sarcocèle 
t uberculeux de l'adulte et celui de l 'enfant ; il existe beaucoup 
d'autres différences d'ordre anatomique, clinique et thérapeu-
tique. 

C'est pourquoi, j'ai pensé qu'il y aurait tout avantage, pour 
le médecin, à consacrer un chapitre spécial à la tuberculose 
génitale infantile. 

2" Hi s to r ique . — Cette affection est bien connue depuis une 
quinzaine d'années seulement ; auparavant, LLOYD, BARRIER, 

DUKOUR, C U R L I N G , PRESTAT, GIRALDÉS, H U N I N , VÉDRINE avaient 
publié quelques observations isolées. Lannois ( 1 8 8 3 ) les ras-
sembla et donna le premier travail synthétique sur la ques-
tion. Dans les Archives générales de médecine, JULI.IEN ( 1 8 9 0 ) . 

I IUTINEL et DESCHAMPS ( 1 8 9 1 ) firent paraître de bonnes études. 
Enfin, tout récemment, à la Société de chirurgie, FÉLIZF.T 

indiqua les principaux caractères anatomo-cliniques de l'affec-
tion et posa les règles de l'intervention opératoire. 

3° É t io log ie . — C'est une affection extrêmement rare, du 
moins cliniquement, disait HÉNOCII , rare dans la significa-
tion absolue du mot et relativement aux autres localisations 
bacillaires de l'organisme. GIIIALDÉS compte quatre ou cinq cas 
par an; de SAINT-GERMAIN cinq ou six; J U L L I E N , dans le service 
de LANNELONGUE, dix-sept en trois ans ; H U T I N E L , neuf en 
quinze mois. 

Et cependant, les lésions tuberculeuses du testicule sont 
aussi fréquentes chez l'enfant que chez l'adulte; et si, jusqu'à 
notre époque, la maladie semble avoir été superficiellement 

connue, cela tient à bien des raisons. D'abord, le sujet est un 
enfant, qui ne se plaint pas, parce que le sarcocèle évolue 
lentement, insidieusement, sans douleur ; puis, dans l'observa-
tion clinique, on ne tient compte que des grosses lésions, les 
altérations légères passant inaperçues ; enfin le testicule est 
un organe insignifiant dans l'enfance, la structure en étant 
rud im en taire. 

La tuberculose orchi-épididymaire de l 'enfant apparaît dans 
les premièresannées de la vie. Sur les 20 enfants observés par 
J U L L I E N , il y en a 16 qui n'ont pas 5 ans, et, parmi les 16, il en 
est 6 ayant moins d'un an, 6 ayant de 1 an à 2. JULLIEN a con-
staté un testicule tuberculeux chez un enfant de deux mois, 
ASHBY chez un enfant de sept semaines, GIRALDÉS chez un 
nouveau-né. DRESCHFELD a même rapporté un cas congénital. 
Quoi qu'il en soit, la tuberculose génitale infantile est excep-
tionnellement héréditaire; d'après M O N K S , JULI . IEN, H U T I N E L , 

elle est presque toujours acquise. 

Comment s'est fixé le processus morbide sur le testicule ? 
Dans un grand nombre de cas, disent les auteurs, la maladie 

a une origine traumatique. Pour l'explication du phénomène, 
ils font intervenir la loi de Max SCHÜLLER. Mais cette loi ne 
prouve rien ; elle peut être vraie pour un traumatisme articu-
laire et fausse pour un traumatisme du testicule ; d'ailleurs, 
LANNELONGUE et ACHARD n'ont-ils pas prouvé, il y a quelques 
jours à peine, que, dans l'infection bacillaire pure, le trauma-
tisme est impuissant à déterminer une localisation morbide 
de même nature. 

La masturbation joue, à ce que l'on prétend, un rôle efficace 
dans la détermination des lésions tuberculeuses. C'est inad-
missible. Les petits enfants ignorent cette habitude, ce qui 
n'empêche pas le sarcocèle tuberculeux d'être chez eux relati-
vement fréquent ; au contraire, cette affection devient plus 
rare, à mesure que les enfants grandissent et qu'un plus 
grand nombre d'entre eux se livrent à la masturbation. 

La situation déclive du testicule explique, d'après JULLIEN, 

pourquoi le testicule gauche est plus souvent intéressé que le 
droit; niais cette constatation ne peut être faite que sur les 
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dans la détermination des lésions tuberculeuses. C'est inad-
missible. Les petits enfants ignorent cette habitude, ce qui 
n'empêche pas le sarcocèle tuberculeux d'être chez eux relati-
vement fréquent ; au contraire, cette affection devient plus 
rare, à mesure que les enfants grandissent et qu'un plus 
grand nombre d'entre eux se livrent à la masturbation. 

La situation déclive du testicule explique, d'après JULLIEN, 

pourquoi le testicule gauche est plus souvent intéressé que le 
droit; mais cette constatation ne peut être faite que sur les 



enfants ayant plus de deux ans, c'est-à-dire sur les enfants 
qui marchent; la marche détermine et accentue la déclivité 
du testicule gauche et, avant deux ans, les deux glandes 
payent un égal tribut à la maladie. 

J'ajouterai que les anomalies testiculaires ne semblent pas 
favoriser le développement du processus tuberculeux, et, si le 
testicule ectopié appelle souvent une localisation maligne, il 
ne fixe pas volontiers le bacille de Kocli. 

Par contre, le testicule tuberculeux se rencontre d'ordinaire 
chez des enfants à cheveux roux, à tempérament lymphatique, 
aux chairs adipeuses et flasques, atteints de rachitisme et de 
gastro-entérite chronique avec gros ventre tympanique. Ou 
bieïi, c'est un petit malade atteint de phtisie pulmonaire, 
d'entérite tuberculeuse ou de tuberculose péritonéale. 

Ces altérations du tube digestif s'observent à chaque instant; 
aussi MOLLIÈRE et AUGAGNEUR ont-ils pu dire que c'est presque 
exclusivement dans le cas de carreau que le sarcocèle bacil-
laire est observé. De leur côté, H U T I N E L et DESCHAMPS admet-
tent la provenance intestinale des bacilles. 

4" Anatomie pathologique. — L'anatomie pathologique 
delà tuberculose génitale de l'enfant offre certaines particu-
larités. 

Tout d'abord, il est exceptionnel d'observer des lésions vé-
siculaires et prostatiques: FÉLIZET rapporte le cas de deux 
vésicules tuméfiées, dont l'hypertrophie çongestive disparut à 
la suite de la castration. 

Le scrotum est, d'ordinaire, peu altéré et les fistules qui le 
perforent sont toujours en petit nombre. 

La vaginale peut être enflammée, avec des arborisations 
vasculaires très nettes. Parfois des adhérences appliquent les 
parois l'une contre l'autre; il s'agit d'une véritable symphyse. 
En d'autres cas, la Cavité est distendue par le liquide d'une 
Kydrocèle. 

La vaginale est souvent couverte de granulations; le 
conduit vagino-péritonéal subsiste et présente, comme le péri-
toine, des lésions identiques. 

La vaginalite tuberculeuse entoure la glande génitale « d'une 

coque constituée par des follicules agglomérées », et la péri-
orchite contribue à l'augmentation de volume de l'organe. 
J'ai observé, dans le service de LANNELONGUE, un enfant atteint 
d'ectopie lesticulaire inguinale gauche avec persistance du 
conduit vagino-péritonéal, dont les parois, intéressées par un 
processus ancien, étaient épaisses, tomenteuses, lardacées ; le 
testicule était atrophié, compris dans une gangue fibreuse ; le 
petit malade avait une péritonite tuberculeuse suppurée ; et 
le pus distendait le sac de l'ectopie. A cause du tableau sympto-
înatologique, on eût dit un étranglement herniaire. 

L'épididyme et le testicule peuvent être touchés séparément 
ou simultanément, du moins au début, et H U T I N E L insiste sur 
l'indépendance pathologique de ces deux organes. 

« Le testicule est souvent lésé, sans que l'épididyme soit 
touché, et, si l'on cherche à établir la fréquence de ces lésions, 
on arrive à en conclure que le testicule est plus souvent atteint 
que l'épididyme. » 

Lorsque l'épididyme est pris, il acquiert des dimensions 
considérables et englobe la masse lesticulaire. 

Quoi qu'il en soit, ce qu'il imporle de relenir, c'est que les 
noyaux caséeux de l'épididyme et du testicule sont, en général, 
de petites dimensions et qu'ils sont entourés d'une zone 
fibroïde épaisse. La glande, plus ou moins hypertrophiée, 
peut présenter, à la coupe, une surface rosée, demi-transpa-
rente, semée çà et là de points caséeux, et offrant l'aspect 
d'un sarcome. C'est la transformation fibreuse du testicule, 
suivant la dénomination de Cruveilhier. 

Cette prédominance marquée du tissu fibreux caractérise un 
processus spécial au testicule de l'enfant. « Dans le testicule 
de l'enfant, en effet, les lésions tuberculeuses se développent 
principalement leJong des vaisseaux, dans le tissu interstitiel 
ou dans les enveloppes de la glande, peu virulentes avec ten-
dance naturelle vers la sclérose et la guérison » ( H U T I N E L ) . 

Quant au canal déférent, il est souvent touché à son origine ; 
mais le mal est toujours limité et comprend seulement quel-
ques centimètres. F É L I Z E T , dans la funiculectomie, n'a jamais 
eu à franchir l'orifice inguinal externe. 

J . A R R O U . 1 0 



5" Formes cliniques. — La tuberculose orchi-épididy-
maire n'offre pas toujours la même allure clinique et les 
formes observées sont bien différentes. 

Deux notions sont à retenir : c'est la fréquence des formes 
aiguës de l'orchite tuberculeuse dans le jeune âge ; c'est la 
marche rapide de l'affection, même dans les formes chroniques, 
à ce point, dit F É L I Z E T , que tel événement qui, chez l'adulte, 
peut être considéré comme une complication : l'adhérence, 
la fusion aux bourses avec ramollissement, fait partie, dans 
sa manifestation hâtive, de la symptomatologie ordinaire de 
la tuberculose génitale des enfants. 

Les formes aiguës sont des tuberculoses galopantes ; tout y 
est, même l'écoulement urétral spontané. « Ces blennorrha-
gies s'observent surtout à l'approche de la puberté ; elles 
débutent sans cause, comme à la suite des excitations géné-
siques qui conduisent les enfants à la masturbation. » 

Entre les formes aiguës et les formes chroniques, il y a des 
formes plus ou moins rapides, survenant chez des enfants 
ayant toutes les apparences de la santé, ou atteints le plus 
souvent de phtisie pulmonaire, d'entérite tuberculeuse ou de 
tuberculose péritonéale. Il existe, au niveau de la glande, des 
manifestations bacillaires latentes, qui se révèlent tout à coup, 
à la façon des abcès froids qui se réchauffent. Le scrotum 
devient rouge, chaud, tuméfié, douloureux ; un épanchement 
vaginal se forme ; puis, après quelques jours, sous l'influence 
du repos et des antiphlogistiques, tout se calme ; le liquide de 
Fhydrocèle se résorbe, et il ne reste plus qu'un testicule gros, 
dur, sensible, coiffé d'un épididyme inégal et bosselé, qui 
semble ne faire qu'un avec le testicule, contrairement à ce 
qu'on observe chez l'adulte. Quelquefois, la suppuration sur-
vient et l'abcès s'ouvre au dehors, laissant après lui une fistule. 

« Souvent on voit la glande malade devenir le siège d'ac-
cidents inflammatoires, aussi bien dans les cas où le mal a 
débuté insidieusement que dans ceux où il s'est révélé par des 
phénomènes aigus, dans les tuberculoses qui se généralisent 
vite comme dans celles qui restent locales. On voit alors le 
scrotum se gonfler, rougir, devenir sensible, et plus ou moins 

œdémateux; la vaginale est distendue par un épanchement 
généralement peu abondant; l'épididyme et le testicule sont 
gros, douloureux ; mais, pendant quelque temps, ils restent 
libres dans leurs-enveloppes. Puis des adhérences s'établissent. 
A côté des parties indurées, on trouve des points ramollis, 
la peau s'amincit, devient rouge, luisante, et, après un temps 
plus ou moins long, quelques semaines en général, ces abcès 
s'ouvrent spontanément. L'ouverture, large ou étroite, ordi-
nairement unique, laisse couler un pus grumeleux et permet 
l'évacuation totale ou partielle des tissus nécrobiosés. Dans ce 
cas, la formation d'un abcès est due habituellement à une 
infection secondaire comme le prouve la présence, dans le pus, 
des micro-organismes de la suppuration. L'écoulement persiste 
tant que l'élimination des tissus malades n'est pas complète ; 
rarement, on voit apparaître un fongus ; plus souvent, il 
reste un pertuis fistulcux, plus ou moins difficile à découvrir. 
Ce pertuis, caché dans un pli du scrotum épaissi et adhérent, 
se voit facilement au moment d'un effort, quand le testicule 
se rétracte et l'entraîne ; derrière lui, on trouve des débris de 
tissu malade. La suppuration peut durer un temps très long, 
et, quand la cicatrisation s'est faite, il arrive souvent qu'un 
nouveau foyer inflammatoire se forme et que les accidents se 
reproduisent » ( H U T I N E L ) . 

Les formes chroniques s'observent chez ces enfants à che-
veux roux et à tempérament lymphatique, lesquels font un 
sarcocèle tuberculeux, comme ils font une adénite, une ar-
thrite, une osteite de même nature. Le plus souvent, c'est 
une épididymite. « Le gonflement affecte ordinairement un 
seul ou les deux épididymes qui sont durs et bosselés ; rare-
ment. il finit par envahir le testicule lui-même, d'où résulte 
une fumeur noueuse, du volume d'une noix ou d'une pomme, 
grossie encore par la complication d'une hydrocèle, s'enflam-
inant de temps en temps, s'ouvrant et donnant issue à du 
pus caséeux ( H É N O C I I ) . A cause de l'hyperproduction de tissu 
fibreux, la glande malade offre une grande tendance à la ré-
traction, elle peut même disparaître. 

Les adénopathies de voisinage sont précoces ou tardives. 



Dans 1c premier cas, elles ne présentent rien de particulier ; 
elles sont la conséquence d 'une localisation ganglionnaire du 
bacille, de même ordre que sa localisation génitale et ses lo-
calisations viscérales. 11 s'agit de petits ganglions durs, mo-
biles, situés au niveau du pli de l'aine. Dans le second cas, les 
adénites de voisinage sont grosses et succèdent à l 'ouverture, 
au niveau du scrotum, des foyers caséeux. Elles se développent 
avec les ulcérations tégumentaires et les infections secondaires. 

« L'infection se propage de deux manières: elle suit la voie 
des vaisseaux spermatiques ou la voie des lymphatiques ingui-
naux et iliaques. J'ai vu, pour ma part, des adénites inguinales 
survenir à la suite de l 'ouverture d'abcès et j 'ai pu suivre, 
dans quatre cas, avec la plus grande netteté, l'invasion con-
sécutive des ganglions iliaques et assister à l 'entrée en scène 
d 'une véritable cachexie » ( F É L I Z E T ) . 

Le petit malade, atteint de tuberculose orchi-épididymaire, 
peut être emporté, à un moment donné, par l 'une des com-
plications ordinaires : phtisie pulmonaire, méningite tuber-
culeuse ou granulie généralisée. 

6" P r o n o s t i c . — C'est ainsi que Ilutinel a relevé personnel-
lement six morts sur neuf cas. Mais, pour la majorité des 
médecins d'enfants et pour JULLIEN en particulier, le pronostic 
est loin d'être aussi sévère. « Je n'hésite pas à déclarer, dit 
J U L L I E N , que le pronostic de cette tuberculose infantile n'offre 
aucune gravité au point de vue général. Je n'ai vu mourir 
aucun de mes petits malades, pendant le temps qu'ils furent 
soumis à mon observation, et, ces jours derniers, m'étant mis 
à leur recherche, au bout de plusieurs années, j'ai revu, par-
faitement guéris et en pleine santé, ceux que j'ai été assez 
heureux de retrouver. » 

7° D iagnos t i c . — Je n'insisterai sur le diagnostic de la tuber-
culose orchi-épididvmaire de l 'enfant que pour faire remar-
quer la difficulté que l'on éprouve souvent à différencier 
de la syphilis et du sarcome testiculaires, la forme chronique, 
à noyaux latents, dure et sclérosée, celle que l'on désigne 
sous le nom de tubercule primitif. 

Le testicule syphilitique s'observe chez les tout jeunes en-

fanls ; c'est une masse piriforme, lisse, très résistante, indo-
lore à la pression, unilatérale, quelquefois bilatérale, s'accom-
pagnant des signes de la maladie héréditaire. Les parents doi-
vent être interrogés avec soin. 

Le sarcome du testicule est plus gros, moins dur, il aug-
mente vite de volume ; le scrotum est plus tendu et présente 
des veinosités. La tumeur suppure rarement . 

8° T r a i t e m e n t . — Le traitement du testicule tuberculeux 
infantile est médical et chirurgical. 

Du premier, je ne dirai rien ; que l'on se reporte au traite-
ment de la tuberculose génitale en général. 

Le second comporte deux grands principes : 
1° La marche de l'affection étant très rapide, il est néces-

saire de prendre une décision précoce et énergique ; 
2° Sauf indications spéciales, il ne faut jamais recourir à la 

castration, qui doit être considérée comme un pis aller. 
Félizet, à la Société de chirurgie, a net tement posé les in-

dications et les règles de l 'intervention. Je citerai ses paroles. 
« Si l'organe malade est libre dans la vaginale, ou flotte 

dans une hydrocèle, c'est une affaire de médecine ; fout au 
plus pourrait-on proposer de faire une ponction suivie d'une 
injection iodée, l'iode pouvant agir directement sur les lésions 
tuberculeuses. 

« Si l 'organe malade adhère au scrotum, s'il est gros, s'il fait 
la menace de s'abeéder, il est souvent bon de ne pas attendre 
pour ouvrir promptcmenl le foyer, surtout si les événements 
ont marché vite. La cautérisation, le curellage nous permet-
tent souvent de constater une cavité régulière, nette et rela-
tivement aseptique, après que nous avons atteint les limites 
du mal. Or, il faut parfois aller très loin, plus loin qu'on 
croyait aller et nul doute que l'intégrité du testicule subisse, 
dans l 'ouverture, un préjudice essentiel. 

« Si nous n'avons pas dépassé le mal, le foyer de l'opération 
doit être l'objet de soins attentifs, il faudra traiter la plaie au 
moyen de la teinture d'iode, du chlorure de zinc, réprimer les 
bourgeons, veiller surtout à ce qu'ils ne s'infectent pas ; et, 
malgré tout, il vous arrivera de voir un jour apparaître et 



saillir un fongus qui ne sera autre chose que le moignon du 
testicule désorganisé. L'évolution aura été de longue durée, et, 
pour y faire face, il ne suffit pas que le chirurgien soit patient, 
il faut que le malade ait un bon état général. S'il est affaibli, 
malingre, il n'y a pas à hésiter: il faut couper au plus court. 

« C'est dans ce cas que la castration est indiquée. J'ai vu, à 
la suite de la castration, des enfants recouvrer l'appétit, re-
prendre des forces avec une rapidité invraisemblable, le foyer 
virulent qui les infectait ayant disparu. 

« Chez les enfants épuisés, l ' intervention radicale est, si je 
ne me trompe, catégoriquement indiquée, alors même que les 
lésions génitales ne semblent pas considérables, pourvu tou-
tefois qu'on ait la preuve que la cachexie ne dépend pas d 'une 
autre tuberculose viscérale et que le testicule est seul en 
cause (les lésions vésiculo-prostatiques sont exceptionnelles). 

« Chez les enfants demeurés robustes, on peut attendre si 
les lésions sont peu considérables et localisées sur une portion 
de l'épididyme. 

« Si l 'épididyme est envahi totalement, comme il est probable 
que le testicule est aussi secondairement touché, si le mal 
semble prendre une allure rapide, il n 'y a pas grand secours 
à attendre des manœuvres économiques. 

« L'organe est désormais perdu ; ce n'est pas le chirurgien, 
c'est la tuberculose qui a accompli le sacrifice. La castration 
n'est, en réalité, qu 'une manœuvre destinée à préserver l'or-
ganisme. 

« La question du traitement de la tuberculose testiculaire 
bilatérale est extrêmement délicate, mais à un autre point de 
vue ici que chez l 'adulte. Un homme ne consent pas aisément 
à la suppression de ses deux testicules, quelque malade qu'il 
les sache êtrè ; nous avons le devoir de respecter la liberté et 
le droit de se laisser mourir , s'il se refuse à l ' intervention. 
Pour l 'enfant, nous devons, avant tout, songer à la conser-
vation de la vie, même au prix de l 'émasculation. On pourra 
opérer d'abord l 'organe le plus malade et attendre, pour voir 
si l'état de l 'autre ne s'améliore pas, à la suite de la suppres-
sion du premier foyer de tuberculose. » 

S Y P H I L I S D E L A G L A N D E G É N I T A L E 

10 Déf in i t i on . - La syphilis peut frapper la glande sper-
matique : testicule, épididyme, vaginale, dans ses manifesta-
tions secondaires ou tertiaires. L'affection, qui en resuite, est 
désignée, d'ordinaire, sous le nom à'orehite s y p h i l i t i q u e , de 
testicule s y p h i l i t i q u e , d e sarcocèle s y p h i l i t i q u e . 

2o H i s t o r i q u e . - J'ai dit, à propos des inflammations aiguës 
de la glande génitale, la confusion qui régnait dans les états 
morbides de cet organe, avant BENJA.MEN B E L L , R O C H O U X , M O -

RF.AU e t B L A N D I N . 
A S T . EY C O O P E R et D U P U Y T R E N contribuèrent, par leurs observa-

tions, à fixer le type clinique, et R . C O R D , en 1 8 4 0 , traça d u 
sarcocèle syphilitique un tableau exact. Plus tard • cet auteur 
professa l'opinion de la non-suppuration du testiculespécfique. 
Et cette opinion fut partagée par G O S S E L I N , V.RSCHOVV, L A P E -

REAUX, R O C H E R , R E Y N I E U , T E R R I L L O S , MALASSEZ et R E C L U S prou-
vèrent le contraire. La question de l 'orch.te syphil.t.que> est 
bien connue aujourd'hui, depuis le travail de R E C L U S ( 1 8 8 2 ) , 

la thèse de M I N I È R E ( 1 8 8 3 ) et celle de R O H M E R (agrégation, 

' ^ É t i o l o g i e . - Quelle est la fréquence des altérations des 
organes contenus dans les bourses, chez les syphilitiques ? 

Sur ce point, les auteurs ne sont pas d'accord. Dansle relevé 
de F O U R N I E R ( 2 3 0 0 cas), la proportion indiquée est de 1 / 3 0 - , 

dans celui de V I D A L ( 3 7 cas), elle est de 1 / 3 7 - ; dans celui de 
L F P R É V O S T ( 1 9 2 cas), elle est de 1 / 3 8 « . J U L L I E N dit que le testi-



saillir un fongus qui ne sera autre chose que le moignon du 
testicule désorganisé. L'évolution aura été de longue durée, et, 
pour y faire face, il ne suffit pas que le chirurgien soit patient, 
il faut que le malade ait un bon état général. S'il est affaibli, 
malingre, il n'y a pas à hésiter: il faut couper au plus court. 

« C'est dans ce cas que la castration est indiquée. J'ai vu, à 
la suite de la castration, des enfants recouvrer l'appétit, re-
prendre des forces avec une rapidité invraisemblable, le foyer 
virulent qui les infectait ayant disparu. 

« Chez les enfants épuisés, l'intervention radicale est, si je 
ne me trompe, catégoriquement indiquée, alors même que les 
lésions génitales ne semblent pas considérables, pourvu tou-
tefois qu'on ait la preuve que la cachexie ne dépend pas d'une 
autre tuberculose viscérale et que le testicule est seul en 
cause (les lésions vésiculo-prostatiques sont exceptionnelles). 

« Chez les enfants demeurés robustes, on peut attendre si 
les lésions sont peu considérables et localisées sur une portion 
de l'épididyme. 

« Si l'épididyme est envahi totalement, comme il est probable 
que le testicule est aussi secondairement touché, si le mal 
semble prendre une allure rapide, il n'y a pas grand secours 
à attendre des manœuvres économiques. 

« L'organe est désormais perdu ; ce n'est pas le chirurgien, 
c'est la tuberculose qui a accompli le sacrifice. La castration 
n'est, en réalité, qu'une manœuvre destinée à préserver l'or-
ganisme. 

« La question du traitement de la tuberculose testiculaire 
bilatérale est extrêmement délicate, mais à un autre point de 
vue ici que chez l'adulte. Un homme ne consent pas aisément 
à la suppression de ses deux testicules, quelque malade qu'il 
les sache êtrè ; nous avons le devoir de respecter la liberté et 
le droit de se laisser mourir, s'il se refuse à l'intervention. 
Pour l'enfant, nous devons, avant tout, songer à la conser-
vation de la vie, même au prix de l'émasculation. On pourra 
opérer d'abord l'organe le plus malade et attendre, pour voir 
si l'état de l'autre ne s'améliore pas, à la suite de la suppres-
sion du premier foyer de tuberculose. » 

S Y P H I L I S D E L A G L A N D E G É N I T A L E 

10 Déf in i t i on . - La syphilis peut frapper la glande sper-
matique : testicule, épididyme, vaginale, dans ses manifesta-
tions secondaires ou tertiaires. L'affection, qui en resuite, est 
désignée, d'ordinaire, sous le nom à'orehite s y p h i l i t i q u e , de 
testicule s y p h i l i t i q u e , d e sarcocèle syphilitique. 

2° H i s t o r i q u e . - J'ai dit, à propos des inflammations aiguës 
de la glande génitale, la confusion qui régnait dans les états 
morbides de cet organe, avant BENJA.MEX B E L L , ROCHOUX, M O -

REAU e t BLANDIN. 
ASTI EY COOPER et DUPUYTREN contribuèrent, par leurs observa-

tions, à fixer le type clinique, et R . C O R D , en 1840, traça d u 
sarcocèle syphilitique un tableau exact. Plus tard • cet auteur 
professa l'opinion de la non-suppuration du testiculespécifique. 
Et cette opinion fut partagée par GOSSELIN, V.RSCHOVV, LAXCE-

REAUX, K O C E R , R E Y N . E R , TERRILLON, MALASSEZ et R E C L U S prou-
vèrent le contraire. La question de l 'orch.te syphil.t.que> est 
bien connue aujourd'hui, depuis le travail de R E C L U S (1882), 
la thèse de M I N I È R E (1883) et celle de ROHMER (agrégation, 

' ^ É t i o l o g i e . - Quelle est la fréquence des altérations des 
organes contenus dans les bourses, chez les syphilitiques ? 

Sur ce point, les auteurs ne sont pas d'accord. Dansle relevé 
de FOURNIER ( 2 300 cas), la proportion indiquée est de 1/30-, 
dans celui de VIDAL (37 cas), elle est de 1/37-; dans celui de 
LEPRÉVOST (192 cas), elle est de 1/38«. JULLIEN dit que le test.-



cule syphilitique s'observe à peu près dans un dixième des cas 
de vérole tertiaire ('25 cas sur 234). 

C'est de 20 à 30 ans que, pour cet auteur, un syphilitique 
est le plus exposé (2 cas avant 20 ans, 7 cas de 20 à 30 ans, 
9 cas de 30 à 40 ans, et 4 cas de 40 à 50 ans). 

Pour ce qui est de l'âge de la syphilis, les lésions se mon-
trent généralement au slade précoce ou moyen de la troi-
sième période; 2 0 fois sur 2 5 , JULLIEN les a vues se développer, 
avant la huitième année de l'affection, avec une fréquence 
particulière pendant les deuxième, troisième et quatrième an-
nées. D'ailleurs, elles peuvent survenir de façon très précoce, 
pendant la période secondaire (cas de VIDAL, de NÉLATON, de 
R E C L U S ) et même accompagner les manifestations de la syphilis 
constitutionnelle. Par contre, elles peuvent se développer 
très tardivement, plusieurs années après le chancre (douze ou 
seize ans, suivant TÉDENAT, KOCIIER, BUMSTEAD). 

Les causes occasionnelles, invoquées pour, expliquer la déter-
mination spécifique testiculaire, sont nombreuses et hypo-
thétiques : surmenage génital (VALETTE, TÉDENAT, FOURNIER) ; 

continence prolongée ( R I C O R D ) ; traumatisme ( R E C L U S ) ; inflam-
mation antérieure, surtout blennorrhagique ( R I C O R D ) . 

Quoi qu'il en soit, que la cause soit spontanée ou non, le 
sarcocèle, sans aucun doute,exprime.une de ces véroles fortes, 
s'accompagnant de chancres pliagédéniques, d'éruptions pus-
tuleuses généralisées, d'accidents graves. 

4° Div is ion . — A propos des altérations syphilitiques de 
la glande génitale, je décrirai les formes anatomo-cliniques 
suivantes : 1 ° l 'épididymitede DRON ; 2 ° l 'orchife interstitielle ; 
3° l'orchite scléro-gommeuse. 

1 ° ÉPIDIDVMITE DE DRON 

L ' é p i d i d y m i l e syphilitique isolée, longtemps contestée, 
est admise aujourd'hui depuis les travaux de DRON (Archives 
générales de Médecine, 1 8 6 3 ) , de SIGMUND ( 1 8 6 8 ) , de FOURNIER 

( 1 8 7 5 ) , d e TÉDENAT ( 1 8 8 1 ) , d e BALME, d e P INNER ( 1 8 8 4 ) , d e 

SCHADEK ( 1 8 8 5 ) , de RECLUS ( 1 8 8 5 ) . FOURNIER l'appelle épididy-
mite syphilitique secondaire. 

En effet, elle survient pendant la période secondaire des 
accidents, à une époque variable, quelquefois au début de 
cette période, le plus souvent à la fin; en général quatre mois, 
un an ou plus après l'apparition du chancre. On peut même 
la rencontrer pendant la période tertiaire. 

Elle constitue une manifestation relativement fréquente. A 
l'Antiquaille, dans son service, DRON la constate 16 fois sur 
200 syphilitiques ; TÉDENAT la signale 8 fois sur 32 cas de vé-
role. 

Si l'on réuni L les statistiques de DRON, de BALME, de TÉDENAT 

et de CUILLERIER, on trouve que l'épididymite est unilatérale 
dans la proportion de 62,5 pour 100 ; et, par suite, bilatérale 
dans la proportion de 37,5 pour 100. La localisation spécifique 
se fixe sur le globus major dans les 81,25 pour 100 des cas 
(approximativement 4 fois sur 5). 

Voici comment les choses se passent d'ordinaire : il se pro-
duit une induration limitée sur l'épididyme, presque toujours 
au niveau de sadête. La petite tumeur, qui grossit insidieu-
sement et silencieusement, est du volume d'un pois, d 'une 
noisette, d 'une amande. Elle est adhérente au testicule, cir-
conscrite, dure, indolente. La pression du « syphilome » ne 
cause aucune douleur; il n'existe aucun désordre ni du côté 
de la peau, ni du côté de la vaginale. Les fonctions génitales 
ne sont pas troublées et le sperme contient des animalcules 
même dans les épididymites bilatérales. 

Le tableau clinique change parfois. C'est ainsi que des acci-
dents aigus et inflammatoires peuvent marquer le début de 
l'affection et en imposer pour quelque inflammation de la 
glande d'origine urétrale ou pour quelque manifestation tuber-
culeuse. Puis ces accidents se calment, s 'atténuent, dispa-
raissent et l'épididymite suit son évolution insidieuse et 
progressive. 

RECLUS distingue, dans l'épididymite syphilitique, une forme 
circonscrite et une forme diffuse. Je viens' de parler de la 
première. Quant à la seconde, elle est caractérisée par la 
présence d'autres indurations dans l'épididyme qui peut 
être envahi tout entier p a r l e processus scléreux et. inter-



stitiel. C'est dans ces cas que la vaginale réagit par un épan-
chement (3 cas de T É D E N A T ) O U des fausses membranes qui 
peuvent engainer, comme une coque, la queue de l'organe. 
S I G M U N D et T É D E N A T ont même rapporté l'exemple d'une vagi-
nalite secondaire, sans lésion appréciable du testicule et de 
répididyme. 

Il n'existe pas, jusqu'à présent, d'examen anatomique de 
l'épididymite de D R O N , pour-la bonne raison que cette affection 
guérit toujours sous l'influence du traitement mixte (mer-
cure et iodure de potasssium). « On est réduit à des hypo-
thèses sur le siège et sur la structure de ces petites tumeurs. 
On suppose qu'elles sont constituées par une formation 
g o m m e u s e , par une infiltration du tissu cellulaire, par des 
petites cellules rondes ; et, comme, d 'un autre côté, leur pré-
sence n'empêche pas la sécrétion du sperme, ni l'éjaculation 
de ce liquide normal contenant des spermatozoïdes, on en 
conclut qu'elles siègent dans le tissu conjonctif périphérique 
aux conduits de l'épididyme et non dans ces canaux eux-
mêmes » ( C O R N I I . ) . 

2 ° O R C H I T E I N T E R S T I T I E L L E 

Je suppose, comme type de description anatomo-clinique, 
une orchite i n t e r s t i t i e l l e ou s c l é r e u s e syphilitique p u r e . 

1° A n a t o m i e pa tho log ique . — Les lésions caractéristiques 
se présentent sous un aspect différent suivant l'âge de l'af-
fection. A ce point de vue, il est assez rationnel d'admettre 
trois périodes dans l'évolution d'un sarcocèle syphilitique. 

Ces périodes correspondent au d é b u t , à l ' é t a t et au d é c l i n 

de la maladie. Elles peuvent être désignées sous le nom de 
périodes d ' h y p e r t r o p h i e , à ' o r g a n i s a t i o n et d ' a t r o p h i e . 

La clinique ne s'oppose pas à cette manière de voir. A la 
condition, cependant, de faire les réserves suivantes: la pre-
mière période ou période d'hypertrophie passe, le plus souvent, 
inaperçue, à cause de la rapidité de sa marche, du moins 
chez l'adulte. Chez l 'enfant, ainsi que je le dirai plus loin, la 
glande est de structure telle qu'elle favorise, au suprême 

degré, les altérations inflammatoires de la première période. 
Ensuite, les trois phases de l'évolution du sarcocèle syphili-
tique se suivent naturellement; elles se pénètrent même; car, 
considérées à un moment donné, toutes les lésions parenchy-
mateuses ne sont pas au même stade. Enfin, dans l'obser-
vation journalière, ce sont surtout des testicules, avancés 
dans l'âge de la maladie, que l'on rencontre. 

A la première période, l'orchite interstitielle consiste en des 
modifications histologiques importantes, au niveau de l'albu-
ginée, du corps d'Highmore, des cloisons interlobaires, et du 
tissu conjonctif intercanaliculairé. 

L'albuginée est épaissie par places ; elle présente une 
épaisseur qui varie de deux à cinq millimètres. Elle soulève 
le feuillet viscéral de la vaginale en dehors et repousse le 
parenchyme glandulaire en dedans. 

Les mêmes détails peuvent être constatés au niveau du 
corps d'Highmore et des cloisons fibreuses. 

Au niveau du parenchyme, dans les lobes eux-mêmes, des 
plaques ou ilôts caractéristiques se dessinent sur les coupes. 
Ces plaques, de teinte gris rosé et de consistance ferme, sont 
arrondies ou fusiformes; généralement, elles sont allongées 
suivant le grand axe du lobe et sont retenues par un pédicule 
vasculaire riche, à la surface interne de l'albuginée ou à la 
cloison fibreuse voisine. 

Les tubes séminifères apparaissent, à la loupe, petits, grêles; 
lorsqu'on cherche à les étirer, ils ne peuvent se détacher des 
parties voisines, et ils se rompent avec la plus grande facilité. 

Histologiquement, sur les coupes colorées au picro-carmin 
ou à l'hématoxyline et éosine, on reconnaît tous les désordres 
d'une inflammation interstitielle. Le tissu conjonctif de l'al-
buginée, des cloisons et. du parenchyme s'est transformé ; la 
prolifération cellulaire est devenue très active, des cellules 
plasrnatiques,embryonnaires rmigralrices, légèrement aplaties 
ou rondes, se pressent les unes contre les autres. Ces éléments 
envahissent la gaine conneclive des tubes séminifères, dont la 
paroi propre est épaissie, plissée, et dont les cellules épithé-
liales se tuméfient, se troublent et deviennent granuleuses. 



A celle période, la glande est augmentée de volume, hyper-
trophiée ; elle devient plus ferme et plus pesante. 

A la deuxième période, toutes ces lésions jeunes se mo-
difient, s'organisent; le tissu conjonctif embryonnaire devient 
fibreux, puis scléreux. 

Sur une coupe de la glande, au niveau des îlots enflammés, 
le tissu est blanchâtre, consistant, dur; il semble que le scalpel 
entame du tissu tendineux. Ces noyaux, fibreux ou tendineux, 
compriment les tubes séminifères, donl la paroi elle-même 
présente des altérations de même nature. Ceux-ci sont réduits, 
bientôt, à l'état de cordons pleins, au centre desquels on re-
trouve parfois des éléments arrondis, granuleux, vestiges des 
cellules nobles. Les vaisseaux sont extrêmement développés, 
il y a des capillaires de nouvelle formation qui pénètrent dans 
la tunique adventice des artérioles. 

Celles-ci sont malades, elles aussi, et le processus libro-
scléreux dissocie leurs fibres musculaires et élastiques. A cette 
période d'organisation, la glande revient sur elle-même, mais 
conserve sa forme générale. La surface externe de l'albuginée 
est irrégulière; des bosselures et des plaques, résistantes au 
toucher et à la coupe, avec des dépressions intermédiaires, 
en tapissent l 'étendue. C'est Valbuginite de Ricord. Ce qui 
reste de glande saine esl repoussé vers la périphérie des lobes 
et de l'organe ; du reste, cet état d'intégrité est plus apparent 
que réel, car des pointes de tissu inflammatoire pénètrent le 
parenchyme normal. 

Dans une troisième période, l'organe est rétracté. C'est un 
petit testicule, un « haricocèle » ( R I C O R D ) . La coupe nous le 
montre transformé en une masse fibro-tendineuse. L'albuginée, 
les cloisons, le corps d'Highmore, tout est confondu ; du corps 
d'Highmore, se détachent des rayons tendineux, d'aspect jau-
nâtre, qui vont se fixer à la surface interne de l'albuginée, 
l 'attirent et contribuent à lui donner un aspect festonné très 
net. 11 est encore possible, dans l'intervalle de ces tendons, de 
trouver des cordons grêles et pleins, débris des tubes sémi-
nifères. 

L'épididyme n'est jamais très malade; cependant, il pré-

sente des altérations interstitielles, de nature inflammatoire, 
qui siègent de préférence au niveau du globus major. 

La tunique vaginale est enflammée. Au début, il s'agit d'une 
simple vaginalite avec un épanchement observé dans la moitié 
des cas. 

Lorsque l'affection est plus ancienne, le liquide diminue; 
mais l'épaississement de la vaginale augmente. 

La pachyvaginalite n'est pas rare; elle est surtout prononcée 
au niveau de la queue de l'épididyme et du pôle postéro-infé-
rieur du testicule. Des cas de symphyse des feuillets ( R O C H E R , 

ROLLET, VIRSCHOW, R E C L U S ) et d'hématocèle ( T É D E N A T , RECLUS^ 

Œ L S N I T Z ) ont été rapportés. 
2° Symptomato log ie . — Qu'il s'agisse de sclérose pure ou 

dégommé, le porteur d'un sarcocèle syphilitique présente, d'or-
dinaire, des lésions infectieuses concomitantes: gommes cuta-
nées et muqueuses, ostéopathies diverses, altérations muscu-
laires. L'affection de la glande intéresse le chirurgien plus 
particulièrement, cela est naturel; mais il ne faut pas oublier 
que le sarcocèle constitue une détermination d'une maladie 
générale. Cette petite remarque a son importance diagnos-
tique. 

L'orchite interstitielle pure est rare; elle précède immédia-
tement l'orchite scléro-gommeuse ; c'est une forme de transi-
tion. Le tableau clinique est des plus simples. 

Le début de l'affection est insidieux; le malade ne s'aper-
çoit de rien. Puis, si la lésion est unilatérale, comme elle 
entraîne l'hypertrophie de la glande, l'attention est attirée de 
ce côté. S'il s'agit de sarcocèle bilatéral, l'augmentation de 
volume est moins remarquée, parce qu'il n'existe aucun terme 
de comparaison. 

Ce n'est pas sur la sensibilité objective, ni même subjective, 
qu'il faut compter pour soupçonner 1 état morbide du testicule. 

L'indolence est absolue. Il n'y a pas de souffrance locale. Il 
n'existe que des sensations de tiraillement ou de pesanteur, 
qui indiquent une grosse glande. Quelquefois, cependant, i'i 
existe des douleurs gravatives, mais elles siègent dans la ré-
gion lombaire. 

J . A R R O U . U 
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La marche de l'affection est insidieuse, indolente, lentement 
progressive, avec des mois pleins de rémission. 

La terminaison est l'atrophie de l'organe malade. Quand 
cette atrophie est double, cette sorte d ' é m a s c u l a t i o n ( J U L L I E N ) 

ou de c a s t r a t i o n s o u s - a l b u g i n é e ( R I C O R D ) s'accompagne de 
tous les phénomènes qui sont habituellement les consé-
quences de la castration. « La voix devient grêle, le teint 
blanchit, les formes s'arrondissent, et la verge s'atrophie au 
point d'offrir à peine le volume de celle d'un enfant. » 

3 ° O R C H I T E S C I . É R O - G O M . M E U S E 

Cette forme anatomo-clinique est encore désignée sous le 
n o m d ' o r c h i t e g o m m e u s e , d e g o m m e s d u t e s t i c u l e . 

1° Anatomie pathologique. — Tandis que la sclérose spé-
cifique peut évoluer isolément, les gommes, au contraire, ne 
vont jamais seules; il peut y avoir orchite interstitielle sans 
gomme; il n'y a jamais de gommes, sans sclérose. L'orchite 
gommeuse n'est qu'un degré plus avancé de l'orchite intersti-
tielle. Cliniquement, cela est vrai. Mais, anatomiquement, le 
processus gommeux est autre chose que le processus scléreux. 
Celui-ci ne modifie en rien la structure générale de l'organe ; 
dans les zones d'inflammation interstitielle, le tissu conjonctif 
®e_ modifie par suite de l'hypergenèse de quelques-uns de ses 
éléments. Ce lissu est devenu plus cellulaire, mais il est tou-
jours conjonctif. La transformation qu'il présente est, en 
quelque sorte, une transformation de degré, de quantité. Au 
contraire, dans le processus gommeux, une production nou-
velle intervient. La gomme est un véritable néoplasme. Cette 
gomme, à l'endroit où elle se développe, est entourée, à la 
vérité, d'une zone d'orchite interstitielle dont elle est excep-
tionnellement indépendante. Malgré tout, elle possède une 
qualité spéciale; et, partout où elle se trouve, le tissu de la 
glande perd sa structure normale, pour prendre celle du 
syphilome. C'est une substitution. 

Dans leur expression la plus simple, les gommes apparais-
sent sous forme de petits points blanchâtres, analogues aux 



grains de semoule, que l'on peut rencontrer, en plus ou moins 
o-rand nombre, dans toutes les parties de la glande génitale 
(testicule, épididyme, cordon, enveloppes scrotales). Au mi-
croscope, on constate qu'elles sont formées par une agglomé-
ration de petites cellules rondes, à gros noyau granuleux et a 
protoplasma peu abondant. Ce ne sont pas les seuls éléments 
cellulaires qu'on y observe, il y en a de grands, riches en sub-
stance protéique; il y en a de m i g r a t e u r s . L'amas cellulaire est 
subdivisé, à la façon d'un follicule clos, par des cloisons fibril-
1 aires. Ces cloisons semblent se détacher d'une coque connec-
tive rudimentaire qui se continue extérieurement avec le 
tissu voisin. Enfin, de frôles capillaires parcourent et alimen-
tent ce petit néoplasme. 

Plus tard, ces nodules primitifs se fusionnent, et, par suite 
d'une prolifération cellulaire exagérée et d'un apport sanguin 
insuffisant, ¡es grosses cellules centrales subissent la degene-
rescence graisseuse. La gomme se caséifie. Elle présente alors, 
sur une coupe colorée à la purpurine, la disposition suivante : 
zone périphérique, transparente, fibreuse, qui correspond aux 
dernières limites de la sclérose du parenchyme ; bordure 
rouge, concentrique à la zone fibreuse, dans laquelle de 
nombreux éléments cellulaires dissocient des strates connec-
tées; bordure claire, correspondant à une charpente fibreuse 
et à des cellules à grands prolongements anastomosés avec les 
cellules voisines; enfin partie caséifiée, dont la masse totale 
est divisée en lobes ou lobules séparés par des travees trans-
parentes. . , 1 1 

« Les gommes diffèrent donc suivant la periode de leur 
évolution : jeunes, elles sont gris rosé ou jaunes. Elles n'ont 
pas cette coloration mate, cette apparence de mastic de 
vitrier des foyers tuberculeux; elles sont parfois un peu clia-
lovantes ; leur substance n'est pas homogène, et des fibres 
ambrées, semi-transparentes, rappellent la chair d'ananas. 
Ces fibres circonscrivent des espaces irréguliers, de petites 
mailles où est contenue la substance opaque qui donne à la 
tumeur sa teinte. Si l'on entame la gomme avec l'ongle, elle 
résiste ; le tubercule, au contraire, est friable, même lorsqu >1 

est cru. Les gommes, en vieillissant, subissent diverses méta-
morphoses : la glande est ligneuse, bosselée: parfois même, la 
tumeur soulève l'albuginée, adhère aux téguments, et l'éva-
cuation va se faire; mais si l'on administre l'iodure de potas-
sium, la tuméfaction diminue et l'organe reprend sa sou-
plesse. La résorption est souvent moins complète ; les cellules 
entrent en régression, ce qui donne à la tumeur sa coloration 
jaune; leurs éléments forment des combinaisons nouvelles et 
l'on trouve, au milieu des foyers granuleux, des cristaux de 
cholestérine et d'acide stéarique. La gomme est alors dure, 
sèche, la pression ne peut en exprimer le moindre suc; la 
teinte est plus foncée, et on n'aperçoit plus ces stries demi-
transparentes dues à l'enchevêtrement des fibres sclérosées. 
La tumeur demeure alors, au milieu des tissus, sans modifi-
cation nouvelle. Mais le ramollissement, parfois rapide, 
amène la désagrégation du syphilome. A sa place, on trouve 
une caverne remplie d'une substance puriforme qui entraine 
avec lui les fibres sclérosées, semblables au bourbillon de 
l'anthrax » (RECLUS). Lancereaux a vu les deux testicules trans-
formés en une substance assez analogue à du jaune d'ceuf 
cuit. Cette substance apparaissait striée. C'était de la matière 
fibroïde, avec des noyaux, des cellules granuleuses, des cris-
taux de margarine et de cholestérine. 

Symploviatologie. — La forme scléro-gommeuse, la plus 
fréquente en clinique, ne présente, avecl'orchite interstitielle 
pure, que des différences peu marquées. 

Toutefois, comme il s'agit d'altérations spécifiques plus an-
ciennes, les annexes de la glande génitale, dont les lésions 
n'existaient pas encore ou se trouvaient à l'état latent, se ré-
vèlent à l'examen par des désordres anatomiques apparents, 
plus ou moins considérables. 

Les gommes, par leur présence, déterminent des irrégula-
rités plus accentuées de la surface extérieure de l'organe. Au 
niveau des bosselures, les doigts apprécient la sensation d'in-
duration ou, plus rarement, de ramollissement partiel. 

Mais la pachyvaginalite et I'hydrocèle concomitante nuisent 
à la précision du palper testiculaire. 



L'épididyme lui-même, réduit parfois à l'étal d'une bande-
lette, n'est plus accessible qu'à travers la coque pseudo-mem-
braneuse et adhérente qui l'enveloppe de toutes parts, surtout 
au niveau de son corps et de son globus minor. 

Le scrotum glisse mal sur les parties sous-jacentes, a cause 
de l'extension du processus inflammatoire d.fl'us ou de la pre-
scuce de gommes dans la celluleuse. Le tissu cellulaire, au 
niveau du cordon, du scrotum ou même du pl. de 1 aine, pre-
sente des altérations semblables. Dans sept cas de sarcocele, 
réunis par SERINGE, le canal déférent était nettement aug-
menté de volume ; huit autres cas mentionnent une infiltra-
tion diffuse du cordon. 

La terminaison ordinaire de l'orchite scléro-gommeuse est 
l'atrophie scléreuse du testicule. 

VARIÉTÉS. — ORCH1TES SYPHILITIQUES A PÉRIODES AIGUËS 

L'orchite syphilitique, interstitielle ou scléro-gommeuse, 
peut, à un moment de son évolution, présenter une allure 

A" C'est ainsi que l'orchite interstitielle débute parfois à la 
facon d'une épididymo-orchite blennorrhagique et, si 1 état 
inflammatoire se prolonge, elle peut en imposer pour celle 
affection. Rougeur, chaleur, tuméfaction et surtout d o u l e u r , 

cela semble indiquer une orchite aiguë. L'épididyme est res-
pecté ; mais cliniquement, il est difficile de se rendre compte 
de son état réel, à cause du gonflement et de l'épanchement 
vaginal. A un moment donné, tout s'apaise et l'orchite speci 
fique évolue froidement ( R . C O U D , LETOURNEUR, DUPLAY, R E -

CLUS, BROCA, FOURNIER e t C A S S I N E ) . 

Suivant FOURNIER, de nouvelles poussées aiguës pourraient 
survenir, coïncidant avec l'apparition de nouvelles lésions se-
condaires, plaques muqueuses, eclhyina du cuir chevelu, etc. 

La g o m m e ramollie, qui est sur le point de s'ulcérer, pro-
duit autour d'elle une réaction inflammatoire des tissus. Le 
scrotum, rouge, chaud, douloureux en un endroit, le plus 
souvent à la partie antérieure, s'amincit; une escarre appa-

rait; elle se soulève et se détache bientôt en entraînant, un 
liquide sirupeux analogue à la gomme arabique, des filaments 
jaunes ou blanchâtres qui ressemblent, d'après la comparai-
son de F O U R N I E R , à des morceaux d'étoupe ou de filasse dé-
trempés dans l'eau, et qui constituent le b o u r b i l l o n g o m -

m e u x . Les bords de l'ulcération cutanée sont décollés, les 
lubes séminifères sorlent avec les lambeaux de tissus morti-
fiés ; puis des bourgeons charnus granuleux et exubérants 
comblent la plaie scrotale. Le f o n g u s est constitué. 

En somme, la douleur et les phénomènes inflammatoires ca-
ractérisent les phases aiguës de l'orchite. On les constate, on 
ne les explique pas. C'est, vraisemblablement, à la bactériolo-
gie qu'il faudra s'adresser en dernier ressort; les infections 
secondaires doivent jouer un rôle de premier ordre dans la 
détermination de ces phénomènes. 

5" Diagnostic. — Le diagnostic du sarcocèle syphilitique, 
facile dans les formes classiques, ou quand il existe des mani-
festations secondaires ou tertiaires de la vérole, peut offrir 
parfois de sérieuses difficultés. 

C'est ainsi que l'orchite syphilitique à poussées aiguës peut 
être confondue avec une inflammation de la glande génitale 
d'origine traumatique, générale et souvent urétrale (orchi-épi-
didymite blennorrhagique). line gomme qui suppure peut en 
imposer pour un abcès tuberculeux. 

Si le malade est atteint à la fois de tuberculose, de blennor-
rhagie et de syphilis ( M A U R I C E en cite un exemple), il ne sera 
pas facile de faire la part de chaque infection dans les alté-
rations testiculaires. L'iodure de potassium sera essayé. 

Ce médicament permettra encore de différencier le sarcocèle 
cancéreux du sarcocèle syphilitique. Le diagnostic des deux 
affections est parfois impossible à établir ; c'est ce qui explique 
qu'on ait pu conseiller ou pratiquer la castration de testicules 
syphilitiques. 

Le diagnostic de l'orchite syphilitique est indiqué aux cha-
pitres suivants: de la T u b e r c u l o s e g é n i t a l e , des N é o p l a s m e s 

de la glande génitale, de la S y p h i l i s d u t e s t i c u l e c h e z l ' e n -

f a n t , j'y renvoie le lecteur, 



6° Traitement. — Les altérations syphilitiques de la glande 
génitale ne comportent pas de traitement chirurgical. Un bon 
suspensoir, garni de ouate et légèrement compressé ; de la 
propreté de la plaie scrotale, quand il y aura fongus ; une ap-
plication d'emplâtre de Vigo, si l'on veut, bien que ce ne soit 
pas nécessaire : voilà toute la thérapeutique chirurgicale. 

Le traitement de la syphilis testiculaire est purement mé-
dical ; son efficacité est, d'ailleurs, miraculeuse, suivant l'ex-
pression de F O U R N I E R . L'organe le plus compromis en appa-
rence revient à son état primitif et retrouve les fonctions 
perdues. Qu'il s'agisse de phénomènes de compensation glan-
dulaire ou de régénération épithéliale, peu importe ; l'excellent 
résultat est là. 

C'est le traitement m i x t e , à la fois m e r c u r i e l et i o d u r é , 

qu'il convient d'appliquer. 
Mon intention n'est pas de le développer même brièvement; 

je renvoie le lecteur aux leçons cliniques, devenues classiques, 
que F O U R N I E R a consacrées au traitement de la syphilis. Je 
ferai remarquer, toutefois, que dans l'application du traite-
ment mixte, la quantité d'iodure de potassium doit être plus 
élevée dans les lésions anciennes que dans les lésions jeunes, 
tandis que le mercure, qui convient surtout aux formes inter-
stitielles, doit subir naturellement une progression en sens 
inverse. D.'autre part, l'application de ce traitement est sou-
vent très délicate ; les troubles de l'économie, qui peuvent 
succéder à l'absorption de produits aussi actifs que le mercure 
et l'iodure de potassium, varient suivant la dose ingérée et 
suivant les individus. La surveillance devra être incessante. 
11 faudra non seulement combattre les effets d'intoxication 
(iodisme, hydrargyrisme) après les avoir reconnus, ou même 
soupçonnés, mais encore prescrire une médication pour les 
éviter ou les atténuer (le chlorate depotasse,l'extraitthébaïque, 
par exemple). 

Le traitement mixte complet peut être administré sous 
forme de s i r o p d e G i b e r t (à une ou deux cuillerées à bouche 
par jour) ou de potion. M O N O D et T E R R I L L O N conseillent la solu-
tion préconisée par V I D A L . 

S Y P H I L I S D E LA G L A N D E G É N I T A L E 189 
Deuto- iodure d ' hydra rgy re . . . . 15 cen t i g r ammes . 
l o d u r e de po tass ium 15 g r a m m e s . 
Eau disti l lée go 
Sirop de q u i n q u i n a 430 

Ne pas filtrer. Agiter. Deux cuillerées à bouche par jour 
dans de l'infusion de menthe ou de tilleul avant le déjeuner 
ou le dîner. 

L ' i o d i t r e d e p o t a s s i u m pourra être donné seul à forte 
dose, 3 ou 4 grammes par jour sous forme de solution ou de 
sirop (Codex). 

Le mercure peut être administré séparément sous forme de 
l i q u e u r d e V a n S i c i e t e n (une ou deux cuillerées à bouche 
par jour ; Os'-,15 milligrammes de bichlorure par cuillerée). 

Les pilules sont très employées. Le p r o l o i o d u r e d ' h y d r a r -

g y r e s'y trouve associé à V e x t r a i t t h é b a ï q u e . 

Voici une formule courante : 

Pro to iodure d ' h y d r a r g y r e 2Br 50 
Ext ra i t t héba ïque '. \ ¿ r a m m e . 
Ex t ra i t de ga ïac 1*^50 

Pour 100 pilules; chacune contient 0g'',025 de protoiodure; 
en donner deux et même trois. 

Les i n j e c t i o n s s o u s - c u t a n é e s présentent l'avantage de 
ménager la voie buccale, qui est réservée pour l'ingestion des 
aliments ou l'administration d'autres médicaments. Elles sont 
douloureuses. 

Calomel 0Br 50 
Vaseline liquide .' .' .' 2 5 c'eut, cubes. 

I n centigramme de calomel pour un demi-centimètre cube 
Agitez. 

Les f r i c t i o n s sont pratiquées au niveau des parties les plus 
fines de la peau : les aisselles, le pli de l'aine, le creux po-
plite, etc., avec l ' o n g u e n t n a p o l i t a i n à la dose de 3, 4, et 
même 10 grammes. 

Mercure > 
Axonge ' ( â â par t ies égales. 

Le traitement doit être prolongé plusieurs mois, avec des 



périodes de suspension. Après guérison, le malade devra, par 
intervalle, se soumettre régulièrement à l 'usage del ' iodure de 
potassium (faible dose). 

SYPHILIS DE LA. GLANDE GÉNITALE CHEZ L'ENFANT 

1" H i s t o r i q u e . — C'est G O S S E L I N qui, le premier, en 1 8 5 8 - 5 9 , 

présenta à la Société de chirurgie de Paris un enfant de dix 
mois,syphilitique, atteint de fongus du testicule. Vers 1862, en 
Angleterre, North t rouva« chez un enfant de quatorze mois, 
né de parents syphilitiques et couvert d 'une éruption spécifique, 
le testicule gauche, gros comme un œuf de pigeon, lourd et 
non douloureux à la pression. Sous l 'influence du trai tement 
mixte, le testicule diminua et redevint normal au bout de 
quatre à cinq semaines ». Dès lors, bien des observations 
ont été publiées par B R Y A N T ( 1 8 6 3 ) , W . L K S ( 1 8 6 5 ) , H O L M E S et 
H U L K E , H E N N I G ( 1 8 7 2 ) , TAYLOR ( 1 8 7 5 ) , O B É D É N A R E ( 1 8 7 5 ) , 

L E W I N ( 1 8 7 6 ) , I I U T I N E L ( 1 8 7 6 ) , H É N O C H ( 1 8 7 7 ) , B I R C H - I I I R S C H E E L D , 

Parmi ces auteurs, W . L K S signale, pour la première fois, au 
point de vue clinique, la participation de l'épid.dyme aux lé-
sions de la glande génitale. 

En 1878, paraît le mémoire de I I U T I N E L , c'est le travail le 
plus important qui ait été publié jusqu'alors. 

Depuis cette époque, P A R R O T ( 1 8 7 9 ) , H U T C U I N S O N ( 1 8 7 9 ) , 

B U M S T E D D e t TAYLOR ( 1 8 8 3 ) , I I É N O C H ( 1 8 8 5 ) , F O U R N I E R ( 1 8 8 6 ) , 

COMRY ( 1 8 8 9 ) , L A N N E L O N G U E ( 1 8 9 0 ) , G A R P E N T E U ( 1 8 9 2 ) , I A Y L O R 

( 1 8 9 3 ) , Ë R I C H S E N ( 1 8 9 5 ) , F I N G E R ( 1 8 9 5 ) se sont occupés de la 
question. Il faut surtout retenir les études de I I U T I N E L ( 1 8 / 8 ) , 

d e F O U R N I E R ( 1 8 8 6 ) , d e C A R P E N T E R ( 1 8 9 2 ) , e t d e TAYLOR ( 1 8 9 3 ) . 

Enfin, en 1899, a paru, sur le « Testicule dans la syphilis 
héréditaire », la thèse remarquable de S E I U N C E . Cet auteur y 
traite, non seulement de l'orchite interstitielle déjà connue, 
mais encore de l 'épididymite, de l'hydrocèle vaginale et de la 
sclérose festiculaire suite de sarcocèle, expliquant les cas 
nombreux d'infantilisme acquis. 

2° É t i o l o g i e . — Il est bien difficile de fixer, même approxi-

mativement, la proportion des enfants syphilitiques dont la 
glande génitale présente des altérations spécifiques. Le sarco 
cèle syphilitique infantile semble assez fréquent et IIutinel 
admet qu'on l'observe dans le t i e r s des cas. 

L'affection peut exister dès les premiers jours de la vie, 
chez les enfants nés à terme comme chez les prématurés . 
T U F F I E R , B R Y A N T , MONCORVO en ont. publié des exemples ; Se-
ringe a observé, dans le service de P I N A R D , un fœtus de sept 
mois et demi, atteint d 'une orchite spécifique s 'accompagnant 
d'hydrocèle vaginale. 11 s'agit de manifestations précoces de 
l a s y p h i l i s h é r é d i t a i r e . 

Il en 'es t de tardives et bon nombre d 'auteurs ont rencon-
tré des sarcocèles chez des sujets âgés de deux, trois, quatre 
ans et même de dix-neuf ( T E N N E S S O N ) et vingt-quatre ans 
( F O U R N I E R e t B R O C Q ) . 

En général, c'est du d e u x i è m e au septième m o i s que l 'af-
fection est observée le plus souvent. L'orchite syphilitique est 
plus souvent bilatérale qu'unilatérale. C'est l 'opinion de IIU-
T I N E L , de C A R P E N T E R et de S E R I N G E . Ce dernier trouve 5 1 fois la 
bilatéralité des lésions dans 86 cas. 

L'enfant, dont le testicule est malade, présente d 'autres 
manifestations de la syphilis congénitale. J'insiste particuliè-
rement sur les symptômes suivants qui, isolés ou associés, 
contribuent à fixer le diagnostic : le coryza spontané, sanieux, 
croûteux ; le masque péri-naso-buccal, les fissures orificielles, 
les éruptions et syphilides cutanéo-muqueuses, qui siègent de 
préférence au niveau des régions péri-anales et fcssières, 
enfin les ostéopathies et les pseudo-paralysies. 

3" A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e . — Les altérations spécifiques 
de la glande génitale portent sur le testicule, l 'épididyme, la 
vaginale, le canal déférent. 

A l'autopsie, 1 G testicule apparaît à peu près normal , légè-
rement augmenté de volume, de consistance dure. Sur u n e 
coupe, il se montre par places congestionné; de plus, on dis-
tingue çà et là de petits g r a i n s blanchâtres, qui ressemblent, 
suivant l'expression de I I U T I N E L , à des grains de semoule. 

Ilistologiquement, les altérations du testicule, ainsi que l 'ont 



périodes de suspension. Après guérison, le malade devra, par 
intervalle, se soumettre régulièrement à l'usage del'iodure de 
potassium (faible dose). 

SYPHILIS DE LA. GLANDE GÉNITALE CHEZ L'ENFANT 

1" His tor ique . — C'est G O S S E L I N qui, le premier, en 1858-5',), 
présenta à la Société de chirurgie de Paris un enfant de dix 
mois,syphilitique, atteint de fongus du testicule. Vers 1862, en 
Angleterre, North trouva« chez un enfant de quatorze mois, 
né de parents syphilitiques et couvert d'une éruption spécifique, 
le testicule gauche, gros comme un œuf de pigeon, lourd et 
non douloureux à la pression. Sous l'influence du traitement 
mixte, le testicule diminua et redevint normal au bout de 
quatre à cinq semaines ». Dès lors, bien des observations 
ont été publiées par B R Y A N T ( 1 8 6 3 ) , W . L K S ( 1 8 6 5 ) , H O L M E S et 
H U L K E , H E N N I G ( 1 8 7 2 ) , TAYLOR ( 1 8 7 5 ) , O R É D É N A R E ( 1 8 7 5 ) , 

L E W I N ( 1 8 7 6 ) , H U T I N E L ( 1 8 7 6 ) , H É N O C I ( 1 8 7 7 ) , B I R C H - I I I R S C H F E L D , 

Parmi ces auteurs, W . L K S signale, pour la première fois, au 
point de vue clinique, la participation de l'épid.dyme aux lé-
sions de la glande génitale. 

En 1878, paraît le mémoire de H U T I N E L , c'est le travail le 
plus important qui ait été publié jusqu'alors. 

Depuis celte époque, P A R R O T (1879), H U T C I I I N S O N ( 1 8 , 9 ) , 
B U M S T E D D et TAYLOR (1883), I I É N O C . I (1885), F O U R N I E R (1886), 
COMBY (1889), L A N N E L O N G U E (1890), C A R P E N T E R (1892), I A Y L O R 

(1893), Ë R I C H S E N (1895), F I N G E R (1895) se sont occupés de la 
question. Il faut surtout retenir les études de H U T I N E L (18;8), 
de F O U R N I E R (1886), de C A R P E N T E R (1892), et de TAYLOR (1893). 

Enfin, en 1899, a paru, sur le « Testicule dans la syphilis 
héréditaire », la thèse remarquable de S E R I N C E . Cet auteur y 
traite, non seulement de l'orchite interstitielle déjà connue, 
mais encore de l'épididymite, de l'hydrocèle vaginale et de la 
sclérose festiculaire suite de sarcocèle, expliquant les cas 
nombreux d'infantilisme acquis. 

2° Ét iologie. — 11 est bien difficile de fixer, même approxi-

mativement, la proportion des enfants syphilitiques dont la 
glande génitale présente des altérations spécifiques. Le sarco 
cèle syphilitique infantile semble assez fréquent et Hutinel 
admet qu'on l'observe dans le tiers des cas. 

L'affection peut exister dès les premiers jours de la vie, 
chez les enfants nés à terme comme chez les prématurés. 
T U F F I E R , B R Y A N T , MONCORVO en ont publié des exemples ; Se-
ringe a observé, dans le service de P I N A R D , un fœtus de sept 
mois et demi, alteinl d'une orchite spécifique s'accompagnant 
d'hydrocèle vaginale. 11 s'agit, de manifestations précoces de 
la syphilis héréditaire. 

11 en'est de tardives et bon nombre d'auteurs ont rencon-
tré des sarcocèles chez des sujets âgés de deux, trois, quatre 
ans et même de dix-neuf ( T E N N E S S O N ) et vingt-quatre ans 
( F O U R N I E R e t B R O C Q ) . 

En général, c'est du deuxième au septième mois que l'af-
fection est observée le plus souvent. L'orchite syphilitique est 
plus souvent bilatérale qu'unilatérale. C'est l'opinion de HU-
T I N E L , de C A R P E N T E R et de S E R I N G E . Ce dernier trouve 51 fois la 
bilatéralité des lésions dans 86 cas. 

L'enfant, dont le testicule est malade, présente d'autres 
manifestations de la syphilis congénitale. J'insiste particuliè-
rement sur les symptômes suivants qui, isolés ou associés, 
contribuent à fixer le diagnostic : le coryza spontané, sanieux, 
croûteux ; le masque péri-naso-buccal, les fissures orificielles, 
les éruptions et syphilides cutanéo-muqueuses, qui siègent de 
préférence au niveau des régions péri-anales et fessières, 
enfin les ostéopathies et les pseudo-paralysies. 

3" Ana tomie pa thologique . — Les altérations spécifiques 
de la glande génitale portent sur le testicule, l'épididyme, la 
vaginale, le canal déférent. 

A l'aulopsie, 1 G testicule apparaît à peu près normal, légè-
rement augmenté de volume, de consistance dure. Sur une 
coupe, il se montre par places congestionné; de plus, on dis-
tingue çà et là de petits grains blanchâtres, qui ressemblent, 
suivant l'expression de H U T I N E L , à des grains de semoule. 

Ilislologiquement, les altérations du testicule, ainsi que l'ont 



démontré CORNIL (1875) et UUTINEL ( 1 8 7 8 ) , sont de nature sclé-
reuse et gommeuse. 

L'interprétation des coupes histologiques est parfois difficile: 
cela tient à la structure particulière de l'organe de l 'enfant, 
dont le tissu conjonctif est abondant, riche en cellules rondes 
et fusiformes et possède tous les caractères d'un tissu em-
bryonnaire. De plus, le processus inflammatoire interstitiel 
est régulièrement réparti dans toutes les parties du paren-
chyme et l'observateur manque de points de comparaison. 

« Le processus scléreux accomplit son évolution en deux 
temps : dans le premier, c'est au pourtour des vaisseaux que 
s'accumulent les éléments de nouvelle formation et cette 
accumulation, parfois énorme, nous explique l'hypertrophie de 
la glande, sa dureté et sa vascularisation exagérée ; dans une 
seconde phase, ce sont les parois des tubes séminifères qui 
sont envahies par la sclérose : c'est la période de destruction 
glandulaire. Le testicule peut rester gros, dur, pesant ; il n'en 
est pas moins une glande atrophiée, transformée en une 
masse fibreuse au sein de laquelle on ne distingue plus que 
des rudiments de tubes privés d'épithélium ou tapissés par des 
débris de cellules épithéliales » ( I I U T I N E L ) . 

U U T I N E L n'a pas constaté, chez l 'enfant, l'hypertrophie de la 
tunique interne des canalicules. 

Les gommes sont de dimensions variables ; il y en a de 
miliaires, ce sont les grains blanchâtres, analogues aux grains 
de semoule ; elles sont fréquentes. Il y en a de grosses ; elles 
sont rares. 

Examinés au microscope, ces grains blanchâtres appa-
raissent constitués « par des amas de cellules embryonnaires, 
rondes et régulières, semblables à des globules blancs, qui se dé-
posent dans les mailles du tissu conjonctif. Rarement ces amas 
se font avec régularité le long de tous les vaisseaux ; presque 
toujours ils forment des îlots, et on en trouve 3, 4 ou 5 sur 
une coupe transversale de la glande » (kl.). Dans le foie des 
nouveau-nés syphilitiques, on trouve des dots de tissu em-
bryonnaire qui affectent la même disposition que ces grains 
blanchâtres et qui ne sont que de petites gommes. Celles-ci 

S accompagnent d'une orchite interstitielle diffuse plus ou 
moins marquée. MONOD et TERRILI .ON, R E C L U S , CORNIL et RANVIER 

ont bien étudié ces nodules gommeux. 
HUTCHINSON, F O U R N I E « , BOGDAN, G O S S E L . N , TAYLOR o n t r a p -

porte des exemples de gommes plus ou moins volumineuses 
du testicule chez des enfants. Dans le cas de HUTCHINSON le 
testicule était très gros et présentait, à la coupe, une masse 
jaune non ramollie, comprenant presque toute sa substance • 
dans le cas de F O U R N I E R , ce sont des portions dures, corres-
pondant a des amas jaunâtres diffus ou des foyers jaunes à 
centre un peu diffluent, dont le volume est à peine celui d'une 
lentille. Les gommes peuvent s'ulcérer et s'ouvrir au dehors • 
il en resuite un fongus ou une fistule (BOGDAN, G O S S E L I N ' 

I A Y L O R ) . 

Les lésions de Y albuginée sontexceptionnelles; celle-cipeut. 
cependant, être épaissie, présenter, à la coupe, « de légères 
proliférations conjonctives périvasculaires, surtout dans s a 

couche profonde ou vasculaire. CARPENTER, H É N O C H , CORNU 

D A M E R et FEULARD ont observé la véritable albuginile dé 
J i l C O R I ) . 

Les lésions de l'épididymc, relevant de la syphilis héré-
ditaire, niées ou négligées jusqu'à présent, ont été bien décrites 
par SERINGE. « En plein tissu interstitiel de J'épididyme, on 
trouve de nombreuses traînées de cellules conjonctives de 
nouvelle formation, aux noyaux volumineux tranchant par 
I intensité de leur coloration sur ceux des cellules voisines 
Ça et là, dans l'intervalle des tubes, des amas de cellules 

. embryonnaires forment des groupes disposés autour de la 
lumiere d'un vaisseau, sorte de petites gommes microscopi-
ques, à leur stade de début. Dans la tète de l'épididyme cette 
prolifération conjonctive, sous forme de traînées cellulaires 
et surtout riche au niveau des travées conjonctives qui sépa-
rent les cônes efférents et qui sont épaissies et plus larges 
qu'à l'état normal. 

« D'innombrables cellules rondes y dessinent le trajet des 
vaisseaux au milieu des cloisons. Dans I'albuginée épididy-
maire, on trouve des traînées de cellules rondes ou de lym-



phocytes disposées dans son épaisseur ou sous sa couche pro-
fonde » (SERINGE) . 

La vaginalïte chronique séreuse, coexistant avec une sar-
cocéle h é r édo - syph i l i t i que , a été observée par SERINGE 2O lois 
dans 95 observations. On la rencontrerai t donc dans le quar t 
des cas ; cette proportion est presque celle qui est donnée 
pour la fréquence de l 'hydrocèle dans la syphilis testicula.re 
acquise. Le liquide inflammatoire, clair et c i tnn , est plus ou 
moins abondant. La séreuse est épaissie, opaque, d'aspect 
laiteux ; le tissu sous-séreux participe à l ' inflammation, U 
est épaissi, stratifié; la surface séreuse est tapissée d'un reti-
culum fibrineuxemprisonnant quelques cellules lymphatiques. 
Jamais de symphyse des feuillets. 

Exceptionnellement, le canal déférent peut être interesse 
(BUMSTERD, TAYLOR). MONCORW rapporte le cas d'un ventable 
syphilome du cordon. 

* 40 S y m p t o m a t o l o g i e . - Voici un enfant de quelques mois 
atteint de manifestations de la syphilis héréditaire precoce. 
11 porte un sarcocèle spécifique, uni ou bilatéral. 

L'inspection ne donne pas, en général, grand renseigne-
m e n t ; dans certains cas, une notable hypertrophie de la 
"lande ou la présence d 'une hydrocèle vaginale peuvent bien, 
par distension des téguments, allonger la bourse correspon-
dante et l 'augmenter de volume. De plus, le scrotum est par-
Ibis épaissi, infiltré, en f l ammé; et, si l'on y regarde d'assez 
près, on peut découvrir, surtout au niveau de la face posté-
rieure du pédicule des bourses, des syphilides cutanées, fissu-
raires, érosives ou papulo-érosives. 

U faut se souvenir, toutefois, que, chez le jeune enfant, les 
bourses sont le plus souvent flasques, allongées et pendantes. 
Le scrotum est légèrement œdémateux, la rougeur et les 
petites ulcérations qui existent sont occasionnées, le plus sou-
vent, par le contact des ur ines et des matières fécales. De 
plus, l'hydrocèle est f réquente chez l 'enfant, sans qu'elle 
s o i t ' l i é e nécessairement à quelque altération de la glande. 

C'est le palper qui permet d'apprécier l 'état réel des testi-
cules. Avant d'explorer un sarcocèle hérédo-syphilitique, on 

ne saurait trop se familiariser avec la forme et la consistance 
d 'un organe sain, chez un enfant du même âge que le peti 
malade. 

Le testicule, atteint d'orchite syphilitique, est augmenté de 
volume, dur, lisse et indolent. 

L'hypertrophie est, en général, peu m a r q u é e ; elle peut, 
dit CARPENTER, a t teindre le volume d'une noisette, d 'une châ-

taigne, d 'une prune et même celui d 'un œuf ; mais ce dernier 
cas est très rare. 

La dureté du sarcocèle est caractéristique ; elle est fibreuse, 
squirrheuse et même ligneuse. 

L'organe lésé conserve sa configuration générale ; la surface 
extérieure est lisse, comme à l'état normal . 

La régularité et la dureté de la glande que les doigts 
prennent et qui roule entre le pouce et l'index, procurent la 
sensation classique de la petite bille. 

Enfin le testicule est absolument indolent. 
Aux symptômes précédents, Seringe ajoute, avec raison, la 

fréquence de l'hydrocèle vaginale qui coexiste dans le 
quart des cas. 

11 est indispensable de bien connaître l'étal général. Et, à 
ce propos, je ne saurai trop recommander l 'excellente prati-
que de LASNELONGUE qui, dépar t i pris, examine les petits ma-
lades couchés tout nus , sur une table. De la sorte, rien 
n'échappe, les moindres détails pathologiques des téguments 
et du squelette at t i rent l 'attention. 

« Les enfants porteurs d 'un sarcocèle syphilitique, au même 
titre que tous les hérédo-syphilitiques, n 'ont pas toujours cette 
teinte terreuse (TROUSSEAU) , cet aspect cachectique, ce faciès 
ridé, vieillot, qui 11e relèvent pas tant de l'infection syphiliti-
que que de Pathrepsie, ce trouble profond de la nutrit ion gé-
nérale. Il n'est pas rare de rencontrer des petits syphilitiques 
qui ont belle apparence. A leur naissance, s'ils v iennent à 
terme, ce sont des enfants de poids moyen, qui se développent 
souvent bien, s'ils sont nourris au sein maternel (c'est, un fait 
clinique sur lequel insiste M . le P R P INARD) . Ceux qui sont 
nourris au biberon sont des sujets cachectiques, amaigris, 



d une pâleur remarquable, parfois blancs, presque exsangues-
d autres sont des enfants gras, à teinte blafarde. Tous portent 
a des degrés divers des stigmates spécifiques : corvza, fissures 
au niveau des lèvres et des plis radiés de l'anus, syphilides 
cutanees fessières, roséole, onyxis, foie gras, rate grosse 
pseudo-paralysie de PARROT. Presque toujours à l'autopsie, nous 
a v o n s t r o u v e d c s lésions au niveau du foie et des épiphyses 
osseuses. D'autres, plus âgés, portent les stigmates dvstro-
pluques de 1 hérédo-syphilis : dystrophies osseuses, crâniennes 
et dentaires; kératites, surdité, malformations. » ( S E R I N G E ) . 

Les enfants qui sont atteints d'un sarcocèle hérédo-syphili-
hque meurent souvent parce que d'autres organes plus im-
portants sont compromis en même temps. 

Ceux qui ne meurent pas possèdent, à un âge avancé, des 
testicules atrophiés et scléreux, petits, durs, modifiés de 
forme. « Et tout cela, dit F O U R N I E R , sans histoire pathologique 
antérieure, tout cela sans antécédents d'inflammation testi-
culaire, de traumatisme, d'accidents locaux. Interrogez les 
malades ou leurs parents siir leur origine, sur l'historique 
de ces lésions, vous n'obtiendrez d'eux, comme règle générale 
aucun renseignement. » 

Le sarcocèle infantile - non traité - aboutit donc à l'atro-
phie sclereuse du testicule, et, si la sclérose est bilatérale, to-
tale, a un défaut de développement. Cet infantilisme ac-
quis présente les mêmes caractères que l'infantilisme 
congénital. Et, à ce point de vue, la « castration sous-albugi-
nee» ne diffère en rien de la castration chirurgicale pratiquée 
chez des jeunes sujets. 

5° Variétés cliniques. - 1» L'épididymile. - Signalée 
p a r \ \ ILKS, HOLMES, INGRAN, H É N O C H , FOURNIER, COMRY, CARPEN-

TER, IAYLOR, A L L E N , MONCORVO, elle a été surtout étudiée par 
SERINGE. 

Il s'agit le plus souvent d'orchi-épididymite. J'ai observé 
chez un enfant de dix mois, une double orchi-épididymite ' 

Les altérations spécifiques étaient surtout marquées au ni-
veau de l'épididyme gauche qui était gros, dur, arrondi et pré-
sentait un globus major volumineux. 

L'épididymite peut exister isolément. HOLMES, COMBY et 
MONCORVO en ont rapporté des exemples. 

s n l l Z ' T t 6 d T la?yi>hiUs héréditaire tardive. - Elle 
survient chez des enfants de 2 ans et demi à quinze ans et 
plus. C'est une forme scléro-gommeuse 

LANNELONCUE, dans une de ces leçons cliniques, cite le cas 
d un heredo-syphilitique, âgé de 3 ans et demi présentant de 
cicatrices fess.ères, des déformations squelettique:s et d o n l e 

s eu,es etaient atteints de sarcocèle'En par ieuh' e t 

« R : ? S F T — 

Dans la syphilis héréditaire tardive le tesf.Y»lP , , 
plu» souvent „„e surface inégale, & « S u A ' 

d e ï ' o ' i ^ f m i n a i S O n h a b i t e , , e e s t « * « * < * « 

ae ta BJande genitale d or,g,ne traumatique, urétrale ou géné-

Dans ces inflammations aiguës, il existe toute une série na 

s s & s œ r - i S ï - * -
et lombaire, évoluant rapidement vers une mort c o n s t a t e ! 



sont en général aisément reconnus, il existe certaines va-
riétés qui peuvent donner le change: le s q u i r r h e , par sa 
dureté, le l y m p h a d é n o m e par la bilatéralité des lésions. 

C'est surtout avec la tuberculose de la glande génitale que 
le diagnostic est le plus délicat. 11 s'agit, non pas d'une tuber-
culose aiguë, qui consiste en une vaginalite accompagnant, une 
péritonite, mais d'altérations bacillaires chroniques, à déve-
loppement insidieux, lent. 

Les deux affections frappent les enfants. 
Dans la tuberculose, l'épididyme est pris ; il peut l 'être dans 

la syphilis. Dans celle-ci, le testicule est malade, il peut l'être 
aussi dans celle-là. 

Dans les deux cas, le cordon peut être pris et il peut y avoir 
de l'hydrocèle; les vésicules et la prostate ne fournissent 
aucune indication; elles sont exceptionnellement intéressées 
dans la tuberculose. 

Celle-ci a i e privilège de la suppuration; mais dans la sy-
philis, il y a des gommes qui suppurent. 

La terminaison par atrophie scléreuse se rencontre aussi 
bien dans la tuberculose que dans la syphilis. 

Dans leurs caractères généraux et leurs types moyens, tu-
berculose et syphilis présentent, cependant, des différences 
nettement tranchées. 

La tuberculose est le plus souvent unilatérale; elle débute 
par l'épididyme cpii reste toujours la partie la plus malade ; 
les indurations de l'organe sont multiples et ne siègent pas de 
préférence sur le globus major. Le canal déférent, les vési-
cules, la prostate peuvent être intéressés; la suppuration 
est une terminaison naturelle de l'affection, qui s'accompagne 
de manifestations générales propres à l'infection. 

La syphilis frappe, d'ordinaire, les deux testicules, séparé-
ment ou simultanément; il s'agit surtout d'une orchite; les 
altérations de l'épididyme ne sont pas toujours cliniquement 
appréciables; le cordon, les vésicules et la prostate sont 
indemnes. Les gommes sont rares. 11 .existe, en même temps, 
d'autres manifestations d'hérédo-syphilis. 

Le diagnostic, pour être complet, doit être, en certains cas, 

rétrospectif. Voici un individu qui porte un ou deux « harico-
cèles », ou qui est atteint d'infantilisme. II faut chercher à 
connaître le pourquoi de l'atrophie testiculaire et de la dé-
chéance individuelle. L'orchite traumatique et l'infantilisme 
congénital mis à part, les orchiles ourlienne ou gonococcique 
sont exceptionnelles dans l'enfance, c'est l'hérédo-syphilis qui 
expliquera, le plus souvent, la sclérose testiculaire atrophique 
et l'infantilisme acquis. 

7° T ra i t emen t . — Le sarcocèle n'étant qu'une des manifes-
tations de la syphilis héréditaire, c'est à celle-ci que le traite-
ment doit s'adresser. 

Et tout d'abord il faut prévenir l'hérédo-syphilis. 
Si les parents sont contaminés, on les traitera tous deux au 

moins six mois avant la procréation. 
Pendant la grossesse, on traitera la mère. F O U R N I E R conseille 

le protoiodure d'hydrargyre à la dose de 25 milligrammes, 
donnés pendant vingt jours consécutifs, avec repos de dix 
jours. P INARD préfère l'iodhydrargyrate de potassium pris sans 
intermittence. 

Bi- iodure d ' h y d r a r g y r e 0Kr,10 
Kl 10 g r a m m e s . 
Eau disti l lée ou s i rop s imple . . . 250 — 
E a u de Menthe 50 — 

Dose quot id ienne : 2 cui l lerées à bouche p o u r la solut ion ; 2 cuil-
lerées à en t r eme t s p o u r le s i rop, à p r e n d r e au milieu des r e p a s . 

Si l'enfant naît syphilitique, il sera traité par le mercure 
sous forme de liqueur de Van Swieten (X gouttes par jour le 
premier mois, en augmentant de X gouttes par mois d'âge), 
ou mieux, atin de ménager l'estomac du petit malade, par des 
frictions d'onguent napolitain (1 à 2 grammes par jour). Lors-
qu'il y a des syphilides cutanées, COMBY fait prendre tous les 
jours un bain de sublimé à 1 pour 10 000 et panser les ulcéra-
tions, les gommes, avec l'emplâtre de Vigo ou la pommade 
au calomel (au 1/10). « Le traitement mercuriel esl continué 
tous les jours pendant trois mois. Le quatrième mois, on 
laisse 10 jours de repos à l'enfant, le cinquième mois 
quinze jours; puis, sauf retour des accidents, on cesse le 



traitement un mois sur deux. La seconde année, on fait des 
frictions mercurielles un mois sur trois et on donne l'iodure de 
potassium (20 centigrammes) également un mois sur trois. La 
troisième année, on continue les frictions un mois sur trois 
et on porte la dose d'iodure à 40 centigrammes. La quatrième 
année, on ne fait plus de frictions, on donne l'iodure (50 cen-
tigrammes) un mois sur quatre. La cinquième année, plus 
de traitement, sauf rechute. » 

Si l'enfant naît sain, il n'y a lieu dele traiter — il faut alors 
le faire énergiquement — que s'il provient d'une femme ré-
cemment syphilitique. 

D E S N É O P L A S M E S D U T E S T I C U L E 

1° Définition. Classification. — Les auteurs classiques 
décrivent, sous le nom de tumeurs du testicule, les diverses 
affections qui seront étudiées dans ce chapitre : carcinome, 
sarcome, enchondrome, lvmphadénome, maladie kystique, 
fibrome, myxome, myome, ostéome. Je rejette absolument 
cette dénomination qui repose sur un seul caractère physique 
de l'organe. Je lui substitue celle de néoplasme. 

Un néoplasme est une néoformation distincte de tout pro-
cessus inflammatoire, dit Q U É N U ; Pierre DELBET ajoute que le 
tissu de nouvelle formation est engendré par une suractivité 
des éléments cellulaires; cette suractivité a pour caractère 
d'être désordonnée, progressive ou du moins permanente. 

Les néoplasmes du testicule sont nombreux et complexes ; 
leur histoire est celle des tumeurs en général ; elle est donc 
toute à faire. • 

11 faut reconnaître que, dans ces derniers temps, quelques 
progrès ont été accomplis, parce que la structure et le déve-
loppement de ces tumeurs ont été étudiés avec plus de soin. 

Malheureusement, les types pathologiques purs sont excep-
tionnels; il s'agit, en général, de variétés mixtes. 

C'est dire que le tableau clinique de telles affections n'est 
jamais semblable à lui-même ; les erreurs de diagnostic ne se 
comptent pas. 

11 est difficile de bien définir les néoplasmes du testicule ; 
pour les classer, la tâche est encore plus laborieuse. 
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Ce ne sont pas les divisions cpii manquent dans ce sujet ; je 
parle de divisions logiques. 

Ainsi, parmi les tumeurs du testicule, les unes sont mali-
gnes, les autres sont bénignes : voilà une première classifi-
cation qui a son importance. 

Les tumeurs malignes présentent quatre caractères pro-
pres : 

« 1° L'extension locale progressive et excentrique ; l'en-
vahissement, de proche en proche, des tissus voisins ; 

« 2° L'extension à distance et la généralisation caractérisée 
par la formation de tumeurs secondaires semblables à la tu-
meur primitive, dans les ganglions lymphatiques, dans les 
viscères, foie, poumon, rein, etc. ; 

« 3° Les récidives après l'ablation chirurgicale ; 
« 4° La cachexie, c'est-à-dire, l'apparition de troubles de la 

santé générale, lesquels se terminent par la mort » (P. DEL-
BET) . 

Les tumeurs bénignes ne possèdent aucune de ces fâcheuses 
propriétés. 

Cette distinction des néoplasmes en malins et bénins n'est 
pas toujours établie anatomatiquement et cliniquement ; ces 
néoplasmes sont le plus souvent de structure complexe, ils ne 
s'imposent pas à notre observation par des signes cliniques 
spécifiques ; enfin, il arrive souvent qu'une tumeur dite béni-
gne, microscope en main, présente en réalité une allure 
maligne et inversement. 

Une classification anatomique semble préférable, parce 
qu'elle repose sur le mode d'origine des différents tissus pa-
thologiques qui entrent dans la constitution de la tumeur. 

A ce propos, il me faudrait, après avoir montré le dévelop-
pement de la glande séminale au niveau de la région lom-
baire, insister sur la disposition des trois feuillets du blasto-
derme et la pénétration possible et réciproque de leurs éléments 
cellulaires. 

Je rappellerai seulement que deux notions primordiales 
expliquent actuellement l'histogenèse d'une tumeur, pure 
ou mixte, celles de la spécificité cellulaire et de Yinclusion. 

La doctrine de la spécificité cellulaire est née du jour où 
MüLLER a formulé la loi qui porte son nom : « Le tissu qui 
forme une tumeur a toujours son type dans un tissu de l'or-
ganisme à l'état embryonnaire ou à l'état de développement 
complet. » Pour BARD, « le tissu qui forme une tumeur a son 
type identique dans un tissu spécifique embryonnaire ou dans 
un tissu spécifique de l'organisme à l'état de complet déve-
loppement; omnis cellula e cellula ejusdem naturee ». Du 
principe de la spécificité absolue de tous ces tissus, cet auteur 
fait dériver une classification extrêmement compliquée, dont 
les types sont innombrables. 

« A chaque type de cellule correspond un type de tumeur. 
BARD distingue des tissus épidermiques comprenant eux-
mêmes trois variétés : le type corné, le type sébacé, le type 
sudoripai 'e, — des tissus épithéliaux de revêtement compre-
nant trois types, cubique, cylindrique, cylindrique à cils vi-
brátiles, — des tissus épithéliaux des organes glandulaires, 
— du tissu endothélial, des tissus conjonctil's, lymphatique, 
ostéocartilagineux, musculaire, nerveux, des tissus spéciaux 
des organes des sens. A chacun de ces tissus correspond une 
espèce de tumeur. En outre, chaque espèce comprend trois 
variétés, suivant que le type atteint un degré de développe-
ment plus ou moins avancé : variété embryonnaire, variété 
intermédiaire, variété adulte » (P. DELRET) . 

La théorie de l'inclusion ou de l'enclavement, suivant l'ex-
pression de V E R N E U I L , porte le nom de théorie de CONNIIEIM. 

« La fusion presque physiologique des trois feuillets blasto-
dermiques, au niveau de la région caudale de l'embryon, est, 
on le conçoit, éminemment favorable à la scission et à la sé-
paration d'une masse isolée, composée d'éléments empruntés 
à chacun d' eux. On trouvera donc plus tard, dans ces tumeurs 
complètement développées, soit du tissu conjonctif et muscu-
laire, si les lames du feuillet moyen sont comprises dans l'in-
vagination, soit du cartilage, si les protovertèbres ont parti-
cipé à l'inclusion, soit encore des débris épithéliaux à type 
cylindrique ou pavimenteux, suivant que l'endoderme ou 
l'ecloderme aura été intéressé » (MONOD et TERRII .LON). 



En se fondant sur l'hypothèse dp l'origine embryonnaire 
des tumeurs (spécificité, inclusion cellulaire), MONOD et A R -

THAUD ont établi une classification anatomique des néoplasmes 
du testicule. 

La voici : 
1™ classe. — Les tératomes, développés aux dépens des 

trois feuillets du blastoderme, comprennent les inclusions 
fœtales et les kystes dermoïdes. 

2e classe. — Ce sont les tumeurs mixtes ; la plupart de ces 
fumeurs, qui sont développées aux dépens de deux feuillets 
ou de plusieurs éléments d'un seul, appartiennent à ce qui a 
été décrit jusqu'ici en clinique sous le nom de sarcocèle can-
céreux. 

3e classe. — Les tumeurs pures, qui forment le troisième 
groupe, peuvent être divisées en deux catégories : la première 
comprend les cliondromes, les myxomes, les sarcomes, les 
angiomes, les lympliadénomes, les myornes ; la seconde 
comprend les tumeurs épithéliales, proprement dites; avec 
les tumeurs mixtes, ce sont les plus fréquentes. 

La classification, adoptée par Pierre DELBET dans son cha-
pitre des néoplasmes, peut convenir, en particulier, aux affec-
tions organiques du testicule. 

1° Pa.rapla.smes : adénomes, ostéomes, angiomes ; 
2° Néoplasmes histioïdes : névromes, myomes, fibromes, 

lipomes, myxomes, endothéliomes, cliondromes, lympliadé-
nomes ; 

3° Néoplasmes embryonnaires : sarcomes, épithéliomes ; 
4° Tumeurs hétérotopiques : kystes dermoïdes, etc. 
Ces types morbides, multipliés à l'infini, se superposent et 

se combinent le plus souvent et, dans la pratique, ce sont les 
tumeurs mixtes que l'on observe. 

C'est pourquoi, une classification anatomique pure ne peut 
convenir au clinicien, car elle ne correspond pas à une classi-
fication clinique équivalente. 

Dans l'étude qui va suivre, j'adopterai le plan suivant : je 
décrirai tout d'abord le carcinome, le plus commun des néo-
plasmes de la glande génitale, au point de vue anatomique et 

clinique ; puis je ferai le diagnostic différentiel et étiologique 
des tumeurs malignes du testicule ; enfin j'indiquerai le trai-
tement. 

2° Du carcinome. — A . ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Carac-
tères macroscopiques. — Au point de vue macroscopique, le 
carcinome se présente sous deux formes : Vencéphaloïde 
et le squirrhe. 

Uencéphaloïde. — C'est le type de cancer du testicule 
qu'on observe le plus souvent. Lorsque, pour cette affection, 
on a castré le malade et qu'après l'intervention, on examine 
la tumeur, on note les particularités suivantes : 

Le cordon est souvent normal ; parfois, cependant, il est 
déjà envahi par le processus morbide ; dans ce cas, il appa-
raît plus ou moins infiltré. Cette infiltration s'élève plus ou 
moins haut, suivant le trajet inguinal. 

La vaginale est saine, ou bien, ce qui est fréquent, surtout 
dans les néoplasmes douloureux et à évolution lente, elle 
présente des traces d'inflammation chronique ; elle est épais-
sie et sa surface cavitaire est tapissée de fausses membranes. 
Celles-ci peuvent diviser l'espace vaginal en loges secondaires, 
plus ou moins vastes et nombreuses. L'épanchement n'est pas 
rare, mais il est peu abondant ; la sérosité est claire ou san-
guinolente. La présence du liquide est conslatée par la re-
cherche de la transparence, le palper ou la ponction. 11 est 
exceptionnel d'observer la symphyse totale des feuillets pa-
riétal et viscéral de la vaginale. 

La glande testiculaire se présente sous forme d'une tumeur 
volumineuse, arrondie, conservant la forme générale de l'or-
gane ; la surface de l'albuginée est lisse ; quelquefois elle appa-
raît bosselée, parce qu'elle est soulevée par des bourgeons 
néoplasiques ; ou bien, elle est perforée, la perforation donne 
passage à un bourgeon végétant et fongueux. Sur une coupe, 
pratiquée du bord antérieur vers le hile, la masse morbide se 
dessine avec une albuginée épaissie, d'où partent des fravées 
tuméfiées, méconnaissables, disposées sans ordre; parfois, elles 
convergent vers le rete teslis, qui est envahi de bonne 
heure. Le parenchyme normal est remplacé par une sub-
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¿tance molle, friable, d'aspect gris ou jaunâtre, qui occupe 
toutes les loges agrandies. 

Cette matière pulpeuse offre des aspects différents, suivant 
l'ancienneté de la tumeur ; celle-ci, en effet, dégénère volon-
tiers et la transformation caséeuse, graisseuse ou colloïde, 
peut intéresser tout un segment de l'organe. Le raclage de 
la surface de section donne le suc cancéreux, produit auquel 
on attachait autrefois une certaine importance. Exceptionnel-
lement, on pourra découvrir, par le microscope, à la périphé-
rie ou au centre du néoplasme, des débris de parenchyme 
lesticulaire normal. Quant à l'épklidyme, il est le plus sou-
vent malade et englobé dans la tumeur (15 fois sur 23 d après 
K O C H E R ) . 

S q u i r r h e . — Nepveu a rapporté neuf cas de squirrhe vrai 
du testicule. Cette variété est rare. C'est un petit néoplasme, 
dur, dont le tissu crie sous le scalpel qui l 'entame. L'épidi-
dyme est généralement très al téré; la symphyse vaginale et 
l'infiltration du cordon sont fréquentes. 

C a r a c t è r e s m i c r o s c o p i q u e s . — Le s q u i r r h e est, parmi les 
diverses variétés de carcinome, celle qui doit être prise comme 
type de description histologique ; c'est une forme simple, de 
laquelle toutes les autres dérivent avec une complexité de 
structure plus ou moins grande. Dans l'examen microscopique 
des tumeurs, il faudra, avant de proposer un diagnostic ana-
lomique, rechercher la présence des cellules épithéhales ca-
ractéristiques. Tout néoplasme testiculaire qui, sur une coupe 
histologique, présenle de ces cellules, quels qu'en soient le 
nombre et la disposition, est un carcinome. 

Ces cellules sont volumineuses, arrondies ou polygonales, 
possédant un gros noyau et des granulations protoplasmiques 
très réfringentes. Elles sont resserrées les unes contre les 
autres dans les loges d'un stroma fibreux. 

C'est l'aspect et la disposition de ce stroma qui règle la sous-
variété du carcinome. 

Dans le squirrhe, les travées, épaisses, fibrillaires, pauvres 
en cellules, limitent de vastes alvéoles. A mesure que la 
tumeur avance en âge, les fibrilles ne sont plus aussi visibles; 

de fibreux qu'il était, le réseau devient scléreux et, clinique-
ment, cette transformation se révèle, au palper, par la dureté 
et la rétraction de l'organe intéressé. 

La trame connective est parfois plus dissociée ; il existe 
plus de substance amorphe et plus d'éléments cellulaires; les 
cellules épithéliales sont groupées dans des logettes petites, 
nombreuses et irrégulières ou disséminées dans les travées 
fibreuses. Il s'agit alors d'un carcinome m o u ou m é d u l l a i r e . 

Dans certains cas, la structure fibrillaire disparaît complè-
tement; une substance amorphe unit des éléments cellulaires 
d'origine conjonctive, extrêmement nombreux; ces éléments 
sont disposés suivant un réseau et les cellules épithéliales 
caractéristiques sont groupées dans les petits alvéoles de ce 
réseau. Le carcinome est dit r é t i c u l é . 

A côté de ces formes, relativement simples, il en est de vé-
ritablement compliquées ; elles ont subi la dégénérescence 
a n g i o m a l e u s e o u k y s t i q u e . 

C'est le carcinome t é l a n g i e c t a s i q u e , é r e c t i l e ou h é m a l o d e , 

dont le stroma est parcouru par un nombre considérable de 
capillaires, très larges, portant des renflements et des culs-de-
sac; ceux-ci sont fermés ou communiquent avec un alvéole 
qui prend, sur la coupe, l'aspect d'un hématome. 

C'est le cancer k y s t i q u e ou c y s t o - c a r c i n o m e . Il ne s'agit 
pas d'une fonte ou ramollissement partiel ; les kystes présen-
tent une paroi propre et un épithélium distinct; le contenu 
est un liquide clair et transparent, filant ou visqueux, citrin 
ou hémorragique. Comment se forment ces kystes? A . C O O P E R , 

C R L ' V E I L H I E R , R I N D K L E I S C H admettent que le point de départ dé 
ces formations se trouve dans les canalicules spermatiques. 
Cependant, aucun observateur n'a constaté, même dans les 
petits kystes et les kystes les plus rapprochés d'un tube sémi-
mfere, quelque forme transitoire. T A L A V E R A , s'inspirant des 
idees de M A L A S S E Z , admet que les kystes se développent, dans 
le reseau conjonctif de la tumeur; quelques cellules s'assem-

e t constituent une masse, au centre de laquelle se forme 
une cavité qui grandit et se remplit de liquide, tandis que les 
cellules refoulées tapissent la membrane cavitaire. 



Le carcinome mélanique est une tumeur secondaire du 
testicule. 

Que deviennent les canalicules spermatiques ? Ils disparais-
sent progressivement; dans les tumeurs jeunes,il peut exister 
quelque trace de parenchyme; dans les tumeurs anciennes, il 
n'y en a plus. Cette constatation a conduit la majorité des 
auteurs à admettre que le point de départ du carcinome se 
trouve dans les cellules épithéliales des canalicules sperma-
tiques. B I R C H - H I R S C I I F E L D a bien décrit ce mode de développe-
ment du carcinome; TAI .AVF.RA, sur une pièce examinée au 
laboratoire du Collège de France, a pu saisir des formes kys-
tiques intermédiaires qui ne laissent plus aucun doute sur la 
justesse de cette conception. L'examen de cette pièce a été 
contrôlé par M O N O D et T E R R I L L O N . Le carcinome du testicule 
est donc une tumeur épithéliale. 

B . T A B L E A U C L I N I Q U E . — Étiologie. — Des néoplasmes malins 
de la glande génitale, le carcinome est le plus fréquent, qu'il 
s'agisse d'une forme pure, combinée ou dégénérée; mais, par 
rapport aux néoplasmes malins en général, il est très rare. 

Le chiffre proportionnel de cette fréquence génitale et de 
cette rareté générale est encore à indiquer. Il ne manque pas, 
cependant, de statistiques établies dans ce sens; malheureu-
sement, les auteurs de ces statistiques ont réuni des observa-
tions de cancer; or, qu'est-ce qu'un cancer du testicule? C'est 
une dénomination élastique que l'on applique à des produc-
tions morbides histologiquement différentes ; pour les classi-
ques, M O N O D et T E R R I L L O N en particulier, les carcinomes, les 
sarcomes, les tumeurs mixtes sont des cancers. Quant à 
l'enchondrome, au lymphadénome, au myxome, à la maladie 
kystique il n'en est pas question. Pourquoi cette différence'? 

Quoi qu'il en soit, retenons que, parmi les cancéreux, 1,06 
pour 1 0 0 ( M A R C D ' E S P I N E ) , 0 , 7 6 pour 1 0 0 (Sibley), 2 , 8 pour 1 0 0 

( W . B A K E R ) meurent de « cancer » du testicule. 
Le carcinome du testicule est presque toujours unilatéral; 

ce n'est qu'exceptionnellement que les deux glandes sont en-
vahies ( I I A W K I N S , Roux, D E N O N V I L L I E R S , D E M A R Q U A Y , G O S S E L I N ) . 

Toutefois, celte question d'unilatéralité ou de bilatéralité est 

d'appréciation clinique. En réalité, c'est-à-dire anatornique-
ment, la néoplasie intéresse les deux testicules, beaucoup 
plus souvent qu'on ne le pense. 

Les enfants et les vieillards ne sont pas épargnés par le 
carcinome; mais celui-ci se rencontre surtout chez les sujets 
d e 3 0 à 4 0 a n s ( L U D L O W ) , d e 2 5 à 4 5 a n s ( R O C H E R ) . 

Le rôle joué par l'hérédité est encore à démontrer. 
L'action du traumatisme, dans la détermination d'un néo-

plasme, est aussi vague au niveau du testicule que partout 
ailleurs. 11 ne crée pas, il active le développement d'altérations 
latentes; bon nombre d'observateurs ( R O C H E R , L A G R A N G E ) en 
reconnaissent l'importance. C'est vrai, surtout si on admet la 
théorie de C O N I I E I M . 

Les lésions antérieures de la glande et des voies génitales 
(blennorrhagie, syphilis, tuberculose) prédisposent-elles à la 
tumeur maligne? C'est constestable et contesté. Le testicule 
ec.lopique carcinomateux constitue un type clinique spécial, 
auquel je consacrerai quelques lignes. 

3° Symptomatologie. — Voici une observation de tumeur 
maligne bilatérale du testicule, telle que D U P L A Y l'a exposée 
dans une leçon clinique: 

« 11 y a quelque temps, un homme âgé de quarante-deux 
ans, livreur à domicile, nous était amené, par son médecin, pour 
une tuméfaction considérable du scrotum du côté gauche. 

« Le malade, homme vigoureux, de bonne santé habituelle, 
n'ayant dans ses antécédents personnels aucune trace de 
syphilis ou de tuberculose, avait vu l'affection débuter quatre 
mois auparavant. 

« A celte époque, la région inguino-scrotale avait été le 
siège d'un traumatisme assez violent; les douleurs, d'abord 
irès vives, se calmèrent rapidement et bientôt le malade pou-
vait reprendre .son travail fatigant de livreur à domicile. 

« Mais, quinze jours après, il s'aperçut d'une augmentation 
de volume du scrotum du côté gauche. L'accroissement fut 
assez rapide, sans douleur, sans réaction inflammatoire. Un 
médecin, consulté a ce moment, pense à une orchile, ordonne 
le repos, une pommade résolutive; puis, en raison de l'accrois-



sement persistant continu, prescrit le traitement antisyphili-
tique, du reste sans plus de résultat. 

« C'est à ce moment que le malade nous fut présenté pour 
la première fois, et, bien qu'à peu près certain du diagnostic, 
je demandai à le revoir dans quelque temps, après un traite-
ment anodin. 

« 11 y a douze jours, le malade est revenu dans le service ; 
à son entrée, il est évident que la tumeur a augmenté et que 
l'état local, aussi bien que général, s'est aggravé. 

« Le côté gauche du scrotum est rempli par une masse con-
sidérable, du volume d'une très grosse poire, dont elle a du 
reste la forme, sa grande extrémité se trouvant en bas, sa 
petite se prolongeant, sans limite nette, dans le canal inguinal. 
Au quart supérieur de la tumeur existe un léger rétrécisse-
ment, comme on en constate dans les hydrocèles biloculaires. 

« La peau et les tissus sous-cutanés du scrotum sont sains ; 
à part quelques varicosités, et l'amincissement dû à la disten-
sion, ils n'offrent aucune particularité ; ils ont conservé leur 
souplesse et leur mobilité sur les plans sous-jacents. 

« A la palpation, la tumeur se présente, lisse, régulière, de 
consistance assez dure, mais élastique et, fait important, égale 
en tous ses points ; pas de résistance vraie, pas de fluctuation. 
Une exploration attentive ne permet de reconnaître en aucun 
point le testicule ou 1 epididvme ; nulle part le malade n'ac-
cuse la sensibilité spéciale que l'on éveille normalement par 
la pression de l'organe. 

« A la partie supérieure, la tumeur se prolonge dans le canal 
inguinal, où elle se termine sans que l'on puisse nettement, 
constater sa limite. 11 est impossible, d'autre part, de distin 
guer le cordon de la tumeur. Dans la fosse iliaque, on perçoit 
une induration vague, au-dessus de l'arcade fémorale. 

« Les signes fonctionnels accusés par le malade sont peu 
accentués. Spontanément, il n'existe que quelques douleurs, 
des tiraillements pénibles, lorsque le malade est fatigué. A la 
pression, l'indolence est complète au niveau de la tumeur 
scrotale ; au niveau du cordon, on réveille une vague sensi 
bilité. 

« D'autre part, depuis une dizaine de jours, le testicule droit 
a augmenté de volume: il a atteint celui d'un œuf de poule 
environ. Il se présente également sous forme d'une fumeur 
lisse, régulière, assez dure, de consistance partout égale, dans 
laquelle il n'est pas possible de distinguer le testicule et l'épi-
didyme. Cette tumeur est légèrement douloureuse à la pres-
sion. Pas de liquide dans la tunique vaginale; le cordon est 
sain. 

« La première fois que je vis le malade, l'état général était 
excellent. Mais, lorsqu'il revint pour entrer à l'hôpital, sans 
qu'il existât d'amaigrissement et de perte des forces notables, 
le faciès était plus pâle, plus tiré. 

« Tous les organes sont d'ailleurs sains. Rien dans les urines, 
température normale. » 

Cette description, qui est celle d'une tumeur maligne dans 
le sens le plus vague du mot, peut s'appliquer au carcinome 
jeune; c'est une probabilité, mais ce n'est pas une certitude : 
car le carcinome est d'ordinaire unilatéral et, s'il est associé à 
d'autres tissus néoplasiques ou s'il est atteint de dégénéres-
cence, il offre de notables modifications dans sa configuration 
et sa consistance; en outre, la bilatéralité de l'affection çl la 
régularité de la masse morbide font songer au lvmphadénome; 
il est vrai qu'il manque, pour affirmer l'existence de ce der-
nier, la présence, en d'autres points du corps, de productions 
cutanées et sous-cutanées de même nature. 

Quoi qu'il en soit, un carcinome simple, qui n'est ni combiné, 
ni dégénéré, présente troisordres désignés : signes physiques, 
signes fonctionnels, signes généraux. 

Signes physiques. — L'inspection ne donne des indications 
que si le néoplasme est d'un certain volume : celui d'une 
orange, du poing fermé, par exemple; c'est la grosseur 
approximative d'un néoplasme, âgé d'un an, lequel marche 
lentement et progressivement ; à plus forte raison, les carci-
nomes du volume d'un testicule de taureau ou pesant plu-
sieurs kilogrammes (LE GARREC, JOHNSON) attireront l'attention. 

Le scrotum est distendu, parfois jusqu'à l'exagération. 
D'aspect lisse, avec des parties rouges, violacées ou eczéma-



leuses, il est parcouru par de gros vaisseaux bleuâtres et 
des arborisations variqueuses. Ce développement vasculaire 
superficiel témoigne d'une gène profonde dans la circulation 
en retour, c'est une bonne preuve de l'existence d'une tumeur 
testiculaire. 

11 faudra rechercher la transparence de la tumeur, comme 
s'il s'agissait d'une hydrocèle, surtout au niveau de la partie 
antérieure ; cette tumeur doit être mate à la percussion, en 
toute son étendue et particulièrement au niveau du pédicule 
des bourses. Une hernie peut accompagner un néoplasme ; 
elle est sonore et réductible. 

Enfin, l'inspection ne sera pas bornée aux parties génitales ; 
il est indispensable d'observer, avec soin, le pli de l'aine, la 
paroi abdominale, tous les téguments et de s'assurer qu'il 
n'existe, dans les régions examinées, aucune production sus-
pecte. 

C'est le palper qui fournit les renseignements les plus précis. 
Le carcinome simple présente une configuration régulière, 
sans bosselures, au moins dans les formes pures ; s'il existe 
quelques bosselures, elles sont petites, rares et appréciables 
seulement à la partie postérieure de la tumeur. 

La consistance varie naturellement suivant la variété et 
l'âge du carcinome ; tout dépend de la richesse plus ou moins 
grande du néoplasme en tissu conjonctif ou fibreux. Cette 
consistance est plutôt dure et élastique. Elle offre un caractère 
d'une grande valeur diagnostique : elle est égale en tous ses 
points. On dirait un testicule hypertrophié, sans indurations 
localisées. Cela n'est vrai que pour les carcinomes jeunes ; 
cela n'est plus vrai pour les carcinomes combinés ou dégénérés ; 
je le dirai plus loin, en décrivant les variétés anatomo-
cliniques du carcinome. 

A la partie antérieure de la tumeur, surtout quand celle-ci 
s'est développée lentement et lorsque l'épididyme est envahi, 
il est possible de reconnaître un léger épanchement dans la 
tunique vaginale ; la zone de fluctuation atteint souvent les 
dimensions d'une pièce de cinq francs ; les doigts peuvent 
éprouver la sensation de flot ; le plus souvent, il existe une 

certaine dépressibilité qui permet de buter, avec le doigt, sur 
la tumeur sous-jacente, quand on repousse brusquement 
Je liquide. C'est ainsi que l'on recherche la présence d'une 
tumeur dans une cavité abdominale remplie de liquide 
ascitique. C'est le signe de GOSSEI.IN ; signe précieux quand il 
existe. La recherche de la transparence ou, bien mieux, une 
simple ponction exploratrice, pratiquée dans la cavité vaginale, 
permettra d'apprécier l'aspect, la quantité et la composition 
du liquide épanché. Cette hydrocèle symptomatique a été bien 
étudiée par BOURSIER. Cet auteur conclut qu'elle n'existe géné-
ralement que dans les tumeurs à évolution lente, quelle que 
soit la forme anatomique ; une tumeur à marche rapide 
détermine une vaginalite plastique et, en conséquence, suivant 
les cas, une symphyse vaginale ou des hydrocèles enkystées. 
J'ajoute que les altérations de l'épididyme doivent spéciale-
ment contribuer à la production d'une hydrocèle ; cette ques-
tion de détail appelle de nouvelles recherches. Le liquide 
épanché dans la vaginale est le plus souvent citrin ; quelque-
fois, il est séro-sanguinolent et même sanguinolent; la nature 
hémorragique de l'épanchement indique souvent que le feuillet 
viscéral de la vaginale est intéressé par le processus morbide. 

Lorsque le néoplasme repose dans la main, il est utile de le 
soupeser. Cette manœuvre ne doit pas être négligée, bien 
qu'on en ait exagéré l'importance, comme l'a démontré 
NÉLATON. Elle permettra de soupçonner l'existence d'une 
tumeur solide ; c'est déjà quelque, chose. Duplav fait remarquer 
que la tumeur semble résister, par sa masse, à la main qui la 
presse. 

Au cours de l'exploration,. il est essentiel de se rendre 
compte des rapports que l'épididyme et le cordon affectent 
avec la tumeur. Dans le carcinome au début, l'épididyme est 
facilement accessible ; mais plus tard, il est englobé dans le 
néoplasme et ne peut plus être reconnu. Le cordon est in-
demne tout d'abord, il vient se perdre sur la tumeur, dont il 
peut être isolé ; mais bientôt, progressivement infiltré de 
tissu néoplasique, il devient plus volumineux; cette transfor-
mation se fait de bas en haut et s'étend jusqu'à la région in 



guinale ; le canal déférent est perdu au milieu de veines nom-
breuses, grosses, à parois épaisses ; le calibre des artères du 
cordon devient plus grand ; la spermatique atteint les dimen-
sions d'une radiale et ses pulsations deviennent perceptibles. 
Lorsqu'on sentira les battements artériels en palpant le cor-
don, on devra plutôt incliner vers le diagnostic de tumeur. 

L'examen des ganglions lymphatiques s'impose ensuite. Les 
ganglions iliaques et lombaires, auxquels aboutissent les 
lymphatiques du testicule, sont pris de bonne heure. Aug-
mentés de volume et dégénérés, ils constituent des masses 
morbides comprimant tous les organes du voisinage. Ces tu-
meurs ganglionnaires abdominales peuvent prendre un déve-
loppement rapide et les dimensions qu'elles atteignent ne 
sont nullement en rapport avec l 'étendue du néoplasme pri-
mitif. « 11 peut même arriver, disent MONOD et TERRILLON, que 
la lésion du testicule demeure absolument à l'arrière-plan. 
Très petite en apparence, elle passe presque inaperçue sur le 
vivant; cependant une tumeur abdominale énorme lui cor-
respond. » 

Quant aux ganglions inguinaux, ils demeurent indemnes, 
tant que le scrotum n'est pas ulcéré. Broca a montré qu'ils 
peuvent être infectés par voie rétrograde et envahis par le 
processus néoplasique. 

Signes fonctionnels. — La sensibilité testiculaire est sub-
jective ou objective. La sensibilité subjective n'est presque 
jamais très développée ; le carcinome du testicule est rare-
ment douloureux et sa présence ne détermine que de la gène, 
une sensation de tiraillement et de pesanteur, plus accentuée 
après une station debout prolongée et s'il s'agit d'une tumeur 
volumineuse. 11 n'existe de véritables douleurs que lorsqu'un 
traumatisme froisse ou enflamme la glande malade. Dans ce 
cas, les douleurs peuvent être vives ; elles prennent le carac-
tère des névralgies et s'irradient dans les lombes et les mem-
bres inférieurs. 

Le carcinome est indolent au palper, sauf meurtrissure ou 
infection localisée ; la sensibilité objective fait donc complète-
ment défaut. Le malade, dont le testicule est dégénéré, ne 

ressent plus cette sensation exquise, par laquelle, à la pres-
sion, l'organe révèle sa présence. CURLING a insisté sur ce fait 
que la sensibilité naturelle de la glande a disparu ; c'est un 
bon élément de diagnostic. 

Les fonctions génitales s'accomplissent normalement quand 
le néoplasme est partiel ou unilatéral. Plus tard, elles sont 
très altérées ; les dimensions exagérées d'une tumeur unila-
térale et la réduction de la verge rendent le coït imprati-
cable. 

Signes généraux. — Pendant longtemps, le porteur d'un 
carcinome du testicule offre toutes les apparences de la santé; 
du jour où le néoplasme se propage et se généralise, le tableau 
change. L'œdème des membres inférieurs, l'ascite par com-
pression de la veine cave, des phénomènes de paraplégie par 
envahissement des corps vertébraux et compression de la 
moelle ( B R O D I E , CRUVKILIIIER, ROCHER, QUINCKE) donnent à 
l'affection, quand ils existent, une allure particulière. Le 
malade devint un vulgaire cancéreux; les hémorragies et les 
infections secondaires du néoplasme ulcéré augmentent la 
cachexie et hâtent le dénouement. 

Marche. — Le carcinome, suivant Paget, dure de 28 mois 
à 3 ans. La première année correspond au stade du début ; le 
malade ignore son mal ou ne s'en inquiète pas. La seconde 
année correspond au stade de l'affection confirmée : la tumé-
faction des bourses et les douleurs, s'il y en a, poussent le 
sujet vers le médecin. La troisième année correspond au stade 
d'ulcération, de généralisation et de cachexie. 

Exceptionnellement, Je carcinome évolue rapidement ou 
par poussées. 

Pronostic. — Il est fatal. 
La castration, même précoce, donne-t-elle aux opérés une 

survie appréciable ? 
Quatre ans de survie, dans certaines observations de Bv-

RING ; cinq, neuf, douze et quinze ans, dans le relevé de C U R -

LING; douze ans, dans un cas de P A G E T ; quatorze ans, dans 
un autre de BAUM ; dix-neuf ans, dans celui de CONFY.VHOX ; 

GUYON, WINIWARTER, VOLKMANN, POINSOT, JALAGUIER, ROCHER, 



citent des faits analogues (deux, quatre, huit, dix ans de sur-
vie opératoire). C'est contestable ou exceptionnel 

En règle générale, les malades meurent six ou huit mois 
après l'opération ; si la tumeur avait été respectée, ils eussent 

vécu peut-être aussi longtemps. 
Le pronostic du carcinome, abandonné a lui-meme ou en-

levé, est fatal. T'WCP-
C . VARIÉTÉS ANATOMO-CL.NIQUES DU CARCINOME - 1 Lencc 

•nhaloïde - L'encéphaloïde reconnaît souvent un traumatisme 
à son Origine ; il évolue rapidement et peut atteindre des 
dimensions considérables. Il est mou, inégal, bo sele^ Le 
scrotum présente des arborisations variqueuses très deve-
o pées eï contracte des adhérences avec la tumeur s o u , 

jacente. La cavité vaginale ne contient pas de l i q u i d e s e s 
feuillets sont le plus souvent accolés par 
fois, elle est cloisonnée. Le mal brûle ses etapes ; 1 u l c é r a t i o n 

la propagation, la généralisation, la cachexie ne tardent guere. 

^ ^ X e s^i i r i^e . 6 — C'est un testicule hypertrophié légèrement 
et irrégulièrement. Le squirrhe est dur, comme retracte ; la 
peau ne glisse pas sur les parties sous-jacentes ; le cordon est 
rarement indemne (CURLING) . C'est une affection analogue au 
cancer atrophique de la mamelle. Cette var.éte se rencont e 
surtout chez les vieillards ; l'évolution est plus lente que celle 
de autres tumeurs; ce qui n'empêche pas les ^ g e n e r e s « s 
ganglionnaires précoces et les tumeurs abdomina es volunu-
neuses. Durée : de deux ( C O O P E R ) à 8 ans (DOLBEAU) . 

3« Le carcinome combiné ( tumeur mixte). 
40 Le carcinome dégénéré (dégénérescences graisseuse, 

colloïde, calcaire, kystique). . , , „A n 
« Ce qui constitue le caractère le plus important de la con-

sistance de ces tumeurs (mixtes ou dégénérées), c est que 
celle-ci varie non seulement suivant que I on a affaire, a 1 UUe 
ou telle tumeur, mais encore suivant que 1 on examine es d 
férentes parties constituantes de la tumeur. Ces ainsi que 
ertains oints sont mous, d'autres sont fluctuant.> d autres 

sont absolument durs. Ces différences de consistance sont en 

rapport avec les diverses variétés de tissus contenus dans ces 
tumeurs » (Duplay). 

Dans ces formes, « la marche peut être relativement lente 
pendant des mois, parfois pendant un an ou plus ; puis une 
poussée presque subite survient, qui double ou triple, en quel-
ques semaines, le volume de la tumeur. Parfois, à une poussée 
aiguë succède une période de calme, qui est elle-même suivie 
d'une poussée nouvelle. La tumeur progresse ainsi, par étapes 
successives, jusqu'à acquérir des dimensions énormes. » 

En somme, au point de vue de la durée d'évolution et du 
degré de la malignité, les carcinomes combinés ou dégénérés 
se placent entre l'encéphaloïde et le squirrhe. 

5° Carcinome d'un testicule ectopique. — Il s'observe 
souvent vers la trentième année ou au-dessous. Il est le plus 
souvent inguinal (42 cas dans le relevé de MONOD et TERRILLON), 

mais il peut être abdominal (obs. JOHNSON, MATHIEU, PICQUÉ,' 

JABOULAY). 

Voici l'observation résumée d'un épithélioma testiculaire en 
ectopie abdominale (JABOULAY et K A E P P E L I N ) : 

Homme de 40 ans, cultivateur. Mère morte de cancer de l'esto-
mac. En janvier 1899, douleurs lombaires,sourdes, intermittentes; 
en février, petite tumeur de la grosseur d'un œuf, siégeant dans la 
fosse iliaque droite; douleurs tenaces à irradiations lombaires, 
inguinales, crurales, pelviennes. A l'inspection, ventre déformé! 
Par la palpation, on arrive sur une tumeur qui n'est pas exacte-
ment située sur la ligne médiane, mais semble plus développée du 
côté de la fosse iliaque droite. Elle remonte presque jusqu'à l'om-
bilic. Forme ovoïde, consistance dure, surface lisse et unie, matité 
à la percussion, adhérence à la paroi abdominale. Bien au-dessus 
de la tumeur, sous le bord du foie, ou éprouve,' en déprimant for-
tement la paroi, une sensation d'empâtement profond qu'il semble 
logique de rattacher à un engorgement ganglionnaire. Rien de 
particulier dans les divers appareils. Certain degré de cachexie. 

Côté droit des bourses inhabité. Donc : cancer du testicule droit 
ectopique. 

Intervention : 28 septembre. Tumeur grosse comme deux poings, 
très adhérente et vasculaire, « réniforme, encapsulée, lisse ù "sa 
surface, de coloration blanchâtre, de consistante rénitente, homo-
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gène à la coupe qui offre l ' aspect m a c r o s c o p i q u e des encépha lo ï -
des. Accolée à elle, u n e seconde masse , p lus pet i te , qu i est. l ' épi-
d idyme dégénéré . — Epi thé l ioma tes t icu la i re d ' une assez g r a n d e 
m a l i g n i t é (PAVIOT) 1 . 

4° Diagnos t ic des néop la smes du tes t icu le . — Je ferai 
le diagnostic différentiel, puis le diagnostic de la nature des 
néoplasmes du testicule. 

A. DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL. — Eliminons tout d'abord les 
hernies sonores, réductibles avec gargouillement, lesquelles 
ne seront jamais confondues avec un néoplasme testiculaire. 

Les tumeurs du scrotum sont indépendantes de la glande 
génitale ; dans le cancer du testicule, le scrotum est aminci, 
vascularisé, mais il est sain et glisse facilement sur la masse 
sous-jacente. Toutefois, bien que le cas soit rare, le cancer du 
testicule peut succéder à un cancer du scrotum se propageant 
vers la profondeur. 

Les affections du cordon, telles que kystes, lipomes, 
varicocèle, seront facilement distinguées. S'il s'agit d'une 
infiltration néoplasique, le point de départ sera cherché au 
niveau du testicule, avec lequel le cordon est en continuité 
directe. 

Les liydrocèles enkystées ou non, à paroi mince, à contenu 
transparent, et les kystes sperinatiques, qui, dans leur évo-
lution, réalisent la tumeur en brioche et renferment un li-
quide contenant des spermatozoïdes, ne présentent pas, ordi-
nairement, de grandes difficultés diagnostiques. Cependant, 
s'il existe un épanchement dans la tunique vaginale, on 
devra s'enquérir avec soin de sa cause productrice ; il peut 

1. Je viens d ' obse rve r un cas analogue chez un h o m m e , âgé de 
/iU ans , qui, t ro i s mois avan t son en t rée à l 'hôpital , avai t subi la 
cas t ra t ion pour cance r du tes t icule droi t ec topique (en ectopie 
inguinale) . La t u m e u r abdomina l e , cons idérab le , rempl issa i t la 
fosse i l io- lombaire du côté d ro i t et se t rouvai t accolée à la vessie. 
Le malade se cacliectisa r a p i d e m e n t , en p r é s e n t a n t les phénomè-
n e s habi tuels de compres s ion vascula i re (œdème des m e m b r e s infé-
r ieurs , de la paro i abdomina le , ascite), e t il succombe m o i n s de 
q u a t r e mois après son a r r ivée dans le service. 

s'agir d'une hydrocèle symplomatique d'un processus néo-
plasique. 

1-e kyste hydatique se rencontre exceptionnellement au 
niveau du testicule. L e s t e s par inclusion fœtale ( Verneu il 
1855) se reconnaissent à leur origine congénitale, à leur dé-

. veloppemenf consécutif à un traumatisme, à leur contenu 
dermoïde, à leur caractère bénin, non infectant. 

Les affections inflammatoires du testicule, teVépiclidymr 
et de la vaginale ne vous retiendront pas longtemps. I n 
néoplasme est bien plus gros qu'une orchi-épididymite, il 
n'existe aucune réaction locale et l'indolence est habituelle 
Les commémoratifs fourniront de précieux renseignements 

Le diagnostic d'un néoplasme du testicule avec la tubercu-
lose est en général facile. Dans certains cas, les noyaux tu-
berculeux déterminent, une véritable orchi-épididymite, le 
doute n'est pas possible. Dans les cas ordinaires, lorsque l'af-
fection évolue sans réaction douloureuse, du moins au début, 
des noyaux et des indurations caractéristiques apparaissent 
au niveau de l'épididyme, du canal déférent, de la prostate et 
des vésicules. Et puis, l'affection marche toujours vers la sup-
puration. Cependant, le diagnostic peut présenter quelque 
difficulté, par exemple.chez les vieillards,qui font une tuber-
culose à évolution lente, à suppuration tardive; GOSSELIN a 
insisté sur ces caractères particuliers. Les accidents aigus et 
les phénomènes inflammatoires qui surviennent ordinaire-
ment à un moment donné tireront le médecin d'embarras. 

Le diagnostic des petites tumeurs de la glande génitale 
avec la syphilis est parfois plus délicat. L'organe est frappé 
indépendamment des autres parties de l'appareil. Le testicule 
syphilitique se reconnaît aux caractères suivants: forme en 
galet, consistance ligneuse, parfois bilatéralité des lésions 
existence d'un léger épanchement vaginal ; surface testicu-
laire, chagrinée, recouverte de nodosités ou d'indurations 
donnant au palper la sensation de grains de plomb ou de 
plaques de blindage disséminées dans l'albuginée, marche 
particulière de l'affection et efficacité du traitement spécifique 

est avec Ies paginantes chroniques, surtout avec Vhéma-



tocèle proprement dite, que le diagnostic présente parfois de 
sérieuses difficultés. Ce diagnostic a été longuement exposé 
au chapitre des hématocèles. Pour le compléter, je tiens à 
rapporter ici les pages suivantes de DUPLAY. « Il est, en effet, 
des va gin alites chroniques à paroi d'une épaisseur considé-
rable (2 à 3 centimètres parfois), contenant soit de la sérosité, 
soit du sang plus ou moins modifié, englobant le testicule 
dans leurs stratifications et simulant à s'y méprendre une 
tumeur solide. Qu'il s'agisse par leur contenu d'une hvdrocèle 
ou d'une hémalocèle, ce qui caractérise cette variété de tu-
meur, c'est la grande épaisseur des parois de la poche ; aussi 
vaut-il mieux les réunir sous la dénomination de vaginalite 
chronique. Comme les tumeurs du testicule, ces vaginalites 
donnent lieu à une tuméfaction indépendante des tuniques 
scrotales, en relation directe de continuité avec le cordon, 
englobant le testicule qu'il est souvent très difficile de retrou-
ver, présentant le même défaut de transparence, la même 
absence de fluctuation, au moins dans la plus grande partie 
de son étendue 

f.a vaginalite chronique ou hématocèle se présente sous forme 
d'une tumeur ellipsoïde ou piriforme, pouvant remonter 
jusque dans le canal inguinal comme l'hydrocèle en bissac de 
DUPUYTREN, mais le plus souvent s'arrêtant à quelque distance 
de l'orifice externe. Parfois elle est étranglée comme dans 
l'hydrocèle bilobée. Quelle que soit sa forme, sa surface est 
habituellement lisse, régulière, uniforme : dans quelques cas 
cependant, on y remarque une ou plusieurs bosselures, qui 
dépendent de l'amincissement de la paroi ; mais alors, signe 
important, ces bosselures sont franchement fluctuantes. 

Les tumeurs du testicule présentent souvent cette même 
régularité de forme et de surface, comme vous pouvez l'ob-
server chez notre malade, mais, dans beaucoup de cas, elles 
sont inégales, lobées, lobulées, et si parfois la consistance de 
ces bosselures diffère de celle du reste de la tumeur, jamais 
cependant elles ne présentent de fluctuation vraie. 

Dans la vaginalite chronique comme dans la tumeur du tes-
ticule, les enveloppes scrotales, du moins à la période où la 

confusion est possible, sont saines et glissent sur la tuméfaction 
sous-jacente ; cependant, il est fréquent, dans le cas de 
tumeur, d'observer une vascularisation spéciale, un dévelop-
pement anormal des veines sous-cutanées. Si, comme cela 
existe quelquefois, les enveloppes des bourses adhèrent à la 
tuméfaction sous-jacente, dans la vaginalite, ces adhérences 
se sont développées à la suite d'inflammation aiguë ou 
subaiguë qui se sera manifestée par de la douleur plus ou 
moins vive, avec une réaction locale accusée par le malade. 

Tout autre est le développement d'adhérences, à une 
période plus avancée des tumeurs ; il se fait sans douleur, 
sans inflammation, sans réaction locale. D'autre part, l'indu-
ration des tuniques est toute différente de l'épaississement 
inflammatoire survenu au cours de la vaginalite. 

L'élude de la consistance est des plus importantes. Bien 
que la vaginalite chronique puisse être considérée comme 
une tumeur liquide, la fluctuation vraie y est des plus rares, 
à cause de l'épaisseur et de la dureté de la paroi. La fluctua-
tion n'existe qu'au niveau des bosselures, en cas d'amincisse-
ment de cette paroi ; partout ailleurs, la tumeur est régulière-
ment dure, parfois même d'une dureté comparable à celle des 
fibromes de l'utérus. 

Dans les tumeurs, la consistance est extrêmement variable. 
Certaines renferment des kystes ou des épanchements inter-
stitiels, sont rénilentes et franchement fluctuantes ; d'autres 
sont pseudo-fluctuantes ; d'autres enfin sont extrêmement dures. 
Mais ce qui constitue le caractère le plus important de la 
consistance des tumeurs, c'est que celle-ci varie non seulement 
suivant que l'on a affaire à telle ou telle tumeur, mais encore 
suivant que l'on examine les différentes parties constituantes 
de la même tumeur. C'est ainsi que certains points sont mous, 
d'autres sont fluctuants, d'autres absolument durs. Ces diffé-
rences de consistance sont en rapport avec les différentes 
variétés de tissus contenus dans ces tumeurs, qui, pour la 
plupart, sont des tumeurs mixtes. 

Les rapports qu'affectent la tuméfaction avec le testicule 
sont essentiellement différents suivant qu'il s'agit d'une 



t u m e u r o u d ' u n e v a g i n a l i t e c h r o n i q u e . D a n s c e t t e d e r n i è r e , l e 
t e s t i c u l e e s t a p l a t i , a t r o p h i é , p e r d u d a n s l ' é p a i s s e u r d e l a 
p a r o i ; c e p e n d a n t , p a r u n e r e c h e r c h e a t t e n t i v e p r a t i q u é e 
s u r t o u t d a n s l e p o i n t q u ' o c c u p e d ' o r d i n a i r e l a . g l a n d e s e m i -
u a l e d a n s l ' h y d r o c è l e o u l ' h é m a t o c è l e , c ' e s t - a - d i r e e n l i a s e t 
e n a r r i è r e , p l u s r a r e m e n t e n b a s e t e n a v a n t , o n p e r c e v r a u n e 
c o n s i s t a n c e u n p e u p l u s m o l l e e t l a p r e s s i o n d é t e r m i n e r a u n e 

s e n s i b i l i t é s p é c i a l e . 
D a n s l a t u m e u r , a u c o n t r a i r e , l e s r e c h e r c h e s l e s p l u s a t t e n -

t i v e s n e p e r m e t t e n t p a s d e r e t r o u v e r l e t e s t i c u l e q u i a c o m -
p l è t e m e n t d i s p a r u , c o n f o n d u a v e c l a m a s s e n e o p l a s . q u e . 

L e c o r d o n n e p r é s e n t e , d a n s l a v a g i n a l i t e c h r o n i q u e , a u c u n e 
p a r t i c u l a r i t é ; il v i e n t s e p e r d r e s u r l a t u m é f a c t i o n ; m a i s o n 
p e u t l e r e t r o u v e r , a u - d e s s u s d ' e l l e , a b s o l u m e n t s a i n . 

D a n s l a t u m e u r , a u c o n t r a i r e , i l a r r i v e a s s e z f r é q u e m m e n t 
q u e l e c o r d o n s o i t a u g m e n t é d e v o l u m e , c o m m e i n f i l t r e d e 

t i s s u n é o p l a s i q u e . . . , 
U est encore un signe qui manque souvent, mais qui loi=-

qu'il existe, présente une assez grande valeur pour le dia-
gnostic. A l'état sain et dans le cas de vaginalite, >1 est 
impossible de percevoir les pulsations de l 'artère spermat.que ; 
dans certains cas de tumeurs, ainsi que j a. pu 1 observe 
cette artère acquiert parfois un volume assez considérable 
pour que ses bat tements deviennent perceptibles. 

D a n s l e s c a s d e t u m e u r s d u t e s t i c u l e , q u i , p o u r l a p l u p a r t , 
a i n s i «pie n o u s l e v e r r o n s , s o n t d e s t u m e u r s m a l i g n e s , 1 e x a m e n 
d e s g a n g l i o n s l y m p h a t i q u e s e s t d e l a p l u s h a u t e i m p o r t a n c e . 
T r è s r a p i d e m e n t , e n e f f e t , l e s g a n g l i o n s i l i a q u e s e t l o m b a i r e s 
s o n t a u g m e n t é s d e v o l u m e e t d é g é n é r é s , f o r m a n t q u e l q u e f o i s 
d e s m a s s e s e t u n v o l u m e d i s p r o p o r t i o n n é a v e c c e l u i d e l a 
t u m e u r . D a n s l a v a g i n a l i t e c h r o n i q u e , l e s e n g o r g e m e n t s g a n -

' g l i o n n a i r e s n e s ' o b s e r v e n t j a m a i s . 

L a s e n s i b i l i t é n ' e x i s t e p a s e n g é n é r a l b e a u c o u p p l u s d é v e -
l o p p é e d a n s l ' h é m a t o c è l e q u e d a n s l a t u m e u r . L i n d o l e n c e 
p e u t ê t r e a b s o l u m e n t c o m p l è t e . D a n s c e r t a i n s c a s , c e p e n d a n t , 
l ' u n e e t l ' a u t r e p e u v e n t d é t e r m i n e r ( les p h é n o m è n e s d o u l o u -
r e u x p l u s o u m o i n s a c c e n t u é s ; m a i s , t a n d i s q u e d a n s 1 h é m a 

tocèle les douleurs s'observent au moment des poussees 
inflammatoires et s 'accompagnent de signes de réaction locale 
en même temps que d 'une augmentation rapide de la tumé-
faction, dans la tumeur les douleurs sont d'origine névral-
gique et surviennent sans aucune autre manifestation locale. 
" L'état général peut être satisfaisant dans les deux affections, 
du moins à une certaine période. Mais, tandis que dans la 
vaginalite chronique, cet état reste bon pendant un temps 
indéfini, dans la tumeur il ne tarde pas à s 'altérer : les forces 
diminuent , le malade maigrit, perd l 'appétit, son teint prend 
une pâleur spéciale ; tout indique une affection retentissant 
gravement sur la santé. 

11 y a peu de renseignements à tirer des conditions dans 
lesquelles s'est développée la tuméfaction. Les antécédents 
héréditaires sont de nulle importance, même pour la t umeur ; 
si l 'hématocèle peut survenir à tout, âge, il en est de même 
pour les tumeurs du testicule qui, bien qu'elles apparaissent 
de préférence à l'âge moyen de la vie, ne laissent pas que de 
s'observer aussi chez de jeunes sujets. Les t raumatismes ont 
été souvent indiqués au début de la vaginalite chronique; 
mais, ils ont été signalés également comme causes du déve-
loppement des tumeurs. 

Bien que la marche des deux affections puisse être la meme, 
augmentation continue avec accroissement subit à un moment 
donné, il faut noter cependant que la marche par poussees est 
plutôt le fait de la vaginalite chronique ; il importe, en outre, 
de remarquer que ces poussées s 'accompagnent de réaction 
inflammatoire. La tumeur peut également prendre tout d un 
coup un accroissement rapide par formation, clans sa masse, 
de kystes, d 'épanchements sanguins ; cependant, il est plus 
habituel de lui voir subir une augmentation régulière pro-
gressive, et, s'il en est parfois différemment, contrairement a* 
ce ([ue I on observe dans l 'hématocèle, l 'accroissement brusque, 
de la tuméfaction se fait sans phénomènes douloureux, sans 
réaction... . 

On pourrait supposer que, dans les cas incertains, la ponc-
tion serait de nature à lever fous les doutes. 11 n'en est rien ; 



parfois même, elle serait susceptible de fournir de fausses 
indications. C'est ainsi que, dans certaines vaginalites, la 
ponction ne donne aucun résultat ou n'évacue que quelques 
gouttes de liquide, soit parce que les parois sont très épaisses 
et que le t.rocart n'a pu les traverser complètement, soit 
parce que la quantité de liquide est très peu considérable, 
soit enfin parce qu'un caillot ou un corps étranger quelconque 
est venu oblitérer la canule, en sorte que l'on conclut qu'il 
s'agit d'une tumeur. 

Par contre, dans certaines tumeurs renfermant des kystes 
ou des collections sanguines, le trocart peut évacuer de la 
sérosité, du sang ou un liquide séro-sanguinolent en quantité 
suffisante pour faire croire à l'existence d'une vaginalite 
chronique. 

Aussi, dans bien des cas, ce sera seulement, en fendant la 
tumeur, que l'on parviendra à savoir à quelle affection l'on a 
affaire. » 

B . DIAGNOSTIC DE LA NATURE DU NÉOPLASME. — Voici un néo-
plasme du testicule, quelle en est ta nature ? 

Deux méthodes s'offrent à nous, dans la discussipn et la 
détermination du cas pathologique observé: une méthode 
clinique et une méthode anatomique. 

1° Méthode clinique. 

1° Le carcinome se reconnaît aux caractères que j'ai dé-
crits plus haut ; j'ai pris cette variété comme type de descrip-
tion ; 

2° Le sarcome emprunte au carcinome'bon nombre de ses 
caractères ; il se combine même à ce dernier dans bien des 
cas. Le diagnostic du sarcome sera le plus souvent très déli-
cat, particulièrement dans les formes mixtes ou dégénérées. 

Ce néoplasme apparaît de préférence chez les jeunes sujets 
et débute à la façon d'une orchi-épididymite. Dans l'observa-
tion de MONOD et TERRILLON « il s'agissait d'un homme de 
trente-deux ans qui, à la suite d'une contusion légère, vit son 

testicule gauche devenir douloureux, augmenter de volume 
et présenter tous les caractères d'une orchite aiguë, avec phé-
nomènes généraux assez sérieux. Au bout de six semaines, le 
volume ayant augmenté au point d'atteindre celui du poing 
et les caractères du cancer aigu n'étant pas douteux, on pro-
céda à la castration. 11 s'agissait d'un sarcome à petites cel-
lules ayant débuté dans le voisinage du corps dTlighmore, 
s'infiltrant, pour ainsi dire, entre les tubes testiculaires et les 
étouffant ». Origine traumatique, apparence d'orchite aiguë, 
tumeur uni ou bilatérale, à surface lisse, à consistance ferme, 
uniforme, à marche rapide (cancer aigu), sans dégénérescence 
ganglionnaire cliniquemenl appréciable ; récidive précoce, 
généralement à distance ; voilà le tableau clinique d'un sar-
come simple. 

Le cyslo-sarcome est inégal, bosselé, avec une consistance 
variable suivant les différentes parties de sa surface. Le fibro-
sarcome est petit, consistant, mais il est moins dur que le 
squirrhe. Le my-ro-sarcome est volumineux, mollasse, gela-
tineux. Le sarcome névroglique et le sarcome mélanique ne 
méritent que d'être signalés ; 

3° \Jenchondrome se développe chez des individus de 
trente à quarante ans. La tumeur est rarement pure ; il est 
plus fréquent de trouver, dans des néoplasmes à forme mixte, 
des novaux de cartilage. Il n'existe qu'un signe pathognomoni-
que de"cette affection : c'est la sensation de dureté particu-
lière, partielle ou totale, qu'éprouve la main qui palpe et 
presse le néoplasme. Cette sensation peut se retrouver, à un 
moindre degré, dans le squirrhe, le fîbro-sarcome, le fibrome 
et le fibro-myome-

A côté de parties extrêmement dures, le doigt peut apprécier 
des îlots mollasses ; l'enchondrome est atteint de dégénéres-
cence kystique ; dans ce cas, le diagnostic est difficile à éta-
blir entre cette variété dégénérée et une tumeur mixte. 

On décrit trois périodes dans l'évolution d'un enchondrome : 
une première période correspond à une marche lente, la tu-
meur est simplement gênante, elle n'est pas douloureuse, 
cet état peut durer de six mois à quatre ans ( V E R N E U I L ) . Dans 
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une seconde période, spontanément ou par traumatisme, le 
néoplasme se développe rapidement; en différents points, il 
dégénère. Enfin la troisième période est celle de la générali-
sation. • 

Parmi les observations d'enchondrome publiées jusqu a ce 
jour ( J . MULLER, DAUVÉ, GYOUX, ADAM, MARION, BERNARD, P O I N -

SOT, T h . ANGER, VERNEUIL, RICHER, KOCHER, MONOD, TERRII . -

LON', etc...), je ne veux retenir que celle de Paget qui est. la 
plus intéressante. « Un homme de trente-sept ans l'ut admis à 
l'hôpital Saint-Barthélémy, pour une tumeur volumineuse du 
testicule droit et du cordon spermatique. Cette tumeur fut 
enlevée ; le malade se rétablit ; mais il revint à l'hôpital au 
bout de trois semaines, très affaibli et tourmenté par une 
dyspnée extrême. La tumeur fut enlevée... De la cicatrice de 
l'opération partaient deux lymphatiques dilatés, remplis de 
productions semblables à celles du cordon spermatique et 
montant vers une tumeur, grosse comme un œuf de poule ; 
cette tumeur adhérait intimement à la veine cave inférieure, 
dans la cavité de laquelle pénétrait même un prolongement 
cartilagineux provenant de la masse principale. De tous les 
organes, les poumons étaient les seuls qui fussent malades ; 
tous deux étaient augmentés de volume par le développement 
dans leur parenchyme de masses cartilagineuses tellement 
abondantes, qu'ils pesaient 5 650 grammes..., on peut estimer 
qu'aux dépens des germes émanés de la petite fumeur 
saillante dans la veine cave inférieure, — s'il est permis de 
donner le nom de germes à des produits matériels, quelle 
qu'en soit la forme, — quatre kilogrammes et demi de carti-
lage se sont développés en moins cle trois mois » (CURLING) . 

°i» Le lymphadénome- — Voici un homme vigoureux, qui 
porte deux testicules inégalement hypertrophiés; il n'est pas in-
commodé : quelque tiraillement, quelque gène, après une 
longue marche, lorsqu'il a oublié son suspensoir. Les glandes 
tuméfiées ne sont pas très volumineuses ; ce sont de gros 
testicules, offrant au palper la forme, la surface et la consis-
tance normales. Lépididyme paraît sain. L'affection a com-
mencé depuis bien longtemps déjà, depuis quatre ou huit 

années ; mais, en ces derniers mois, le développement semble 
plus rapide ; le malade, légèrement inquiet, songe enfin à se 
faire examiner. Vous êtes, médecin, bien perplexe ; cependant 
le sujet ne vous a pas tout dit. Explorez les téguments, ob-
servez le front de l'individu qui est devant vous ; et, souvent, 
vous constaterez la présence de grosseurs sous-cutanées, 
multiples, petites, mobiles et indolentes. Souvenez-vous des 
paroles de Trélat : « Vous êtes en présence d'un malade vi-
goureux qui vous consulte pour une tumeur bien circonscrite, 
et si, par hasard, vous lui trouvez, sur un autre point du 
corps, quelque autre petite grosseur, vous apprenez qu'elle 
n'a ni histoire, ni manifestation; le malade ne s'en doute 
pas ; elle ne lui fait ni mal ni gène, et elle est si petite ! Quel-
que obscur petit lipome sans doute ! Vous passez outre et 
votre diagnostic est perdu. » Ce malade est atteint de lym-
phadénome. Donc, la bilatéralité de l'affection, si rare dans 
les tumeurs du testicule, et l'existence d'autres localisations 
morbides cutanées, sous-cutanées ou viscérales, caractérisent 
cette variété de néoplasme. Cependant, comme toute rè g l e 
comporte exception, surtout en clinique, le lymphadénome 
peut être unilatéral (1/3 des cas), primitif (2/3 des cas), dou-
loureux (obs. SCIIWARTZ), rapide dans son évolution (obs. B E R -

GER). 

5» La maladie kystique, ainsi que le fait remarquer 1 er-
riquet, n'a pas de signe propre; le diagnostic s'établit par 
exclusion. Quelques caractères doivent cependant être signa-
lés, bien qu'on puisse les retrouver sur d'autres tumeurs du 
testicule : apparition à l'âge moyen de la vie, néoplasme uni-
latéral, en général peu volumineux (un œuf de dinde), forme 
régulièrement ovoïde rappelant celle du testicule, surface 
lisse, sans bosselures apparentes à la vue ou sensibles au 
doigt; consistance particulière « qu'on n'oublie jamais lors-
qu'on l'a perçue une fois », sensation intermédiaire entre la 
dureté d'une masse solide et la fluctuation d'une collection; 
c'est une sorte de pseudo-fluctuation, de dépressibilité ; opa-
cité de la tumeur, sauf à la partie antérieure, quand il y a 
une hvdrocèle ; aucune douleur ' spontanée ou provoquée ; 



marche lente ; aucune tendance envahissante : scrotum et 
cordons sains. A . COOPER insiste sur la présence des veines 
scrotales. Pas de ganglions ; état général bon. C'est la des-
cription d'une fumeur kystique, pure, bénigne ; en pratique, 
elle se rencontre exceptionnellement et la maladie kystique 
n'est autre chose qu'un épithélioma, un carcinome, dont elle 
possède tous les caractères fâcheux. 

6° Les fibromes, myœomes, myomes, ostéomes se prêtent 
à une description rapide. Ces variétés existent le plus souvent 
à l'état combiné. 

Le fibrome se rencontre chez les jeunes sujets ; il ne devient 
gênant que par son volume et son poids. (Observations CUR-
LING, PAGET, R O C H E R , P É A N ) . 

Le myccome est le plus souvent combiné aux autres tu-
meurs ; il est fait d 'un tissu mou, gélatineux, tremblotant. La 
masse parait être fluctuante ; mais l'absence de la transpa-
rence et les résultats négatifs de la ponction permettent d'af-
firmer qu'il ne s'agit pas d'une collection ou d'un épanchemenl 
liquide. x 

11 existe deux sous-variétés : le myccome en masse et le 
myxome kystique (obs. B R U N , B R E U S , R I C U O N ) dont le dia-
gnostic est difficile à établir. Dans le cas de Riclion, la tu-
meur avait tous les caractères d'un sarcome vulgaire. 

Le myxome, pur ou combiné, doit être considéré comme un 
néoplasme malin. 

Nous possédons deux observations de myome, celle de 
ROKITANSKY et de NEUMANN. Le diagnostic n'a été fait que par 
l'étude anatomique et histologique de la pièce. 

Rien de particulier àdire pour les néoplasiesos^'omaieii.s-ex, 
qui sont des curiosités analomiques. 

2" Méthode anatomique. 

5° T u m e u r s s imples.— 1°Lesarcome.—L'étude histologi-
que des tumeurs du testicule a prouvé que le sarcome est très 
rare, contrairement à l'opinion de RINDELEISCM. Le sarcome se 
présente à la coupe sous forme d'une agglomération de cel-

Iules petites, arrondies (sarcome globo-cellulairé) ou allon-
gées (sarcome fuso-eellulairé). Ces éléments sont plongés 
dans une substance amorphe, parfois légèrement fibrillaire; 
mais ils sont si nombreux qu'il n'existe entre eux qu 'une 
légère couche de cette substance, et qu'ils semblent pressés 
les uns contre les autres. 

LANGIIANS a fait remarquer avec raison que, dans le sarcome 
du testicule, cette substance amorphe ne manque jamais ; 
c'est là une indication précieuse pour le diagnostic. 

De gros vaisseaux, à parois minces, parcourent la tumeur ; 
l'endothéliuin est en contact direct avec les cellules sarcoma-
teuses groupées en collerettes à plusieurs rangées. 

Ce groupement périvasculaire est caractéristique et constitue 
encore un bon élément de diagnostic. 11 présente, d'ailleurs, 
un autre intérêt. 

Cette disposition des cellules néoplasiques se retrouve net-
tement sur des coupes de sarcome périvasculaire de l'encé-
phale ( P I L L I E T ) et de fibro-sarcome utérin ( I I Y E N N E ) . 

Si, d'autre part, on rapproche de ces sarcomes les sarcomes 
des séreuses, il est bien permis de croire à l'origine endothé-
liale de ces tumeurs et, comme l'endothélium desvaisseaux et 
des séreuses nait du feuillet moyen du blastoderme, les sar-
comes, en général, peuvent être considérés comme des néo-
plasmes d'origine mésodermique, en opposition avec les 
épithéliomes qui sont de nature ectodermique ou entoder-
uiique. 

Toutefois, dans le cas particulier de l'organe qui m'occupe, 
cette distinction est plus apparente que réelle; car la glande 
génitale tout entière est d'origine mésodermique, puisque les 
cellules, dites épithéliales, des canaux séminifères dérivent 
d'éléments primordiaux assemblés, sous le nom d'éminencc 
germinative, sur les confins de la fente pleuro-péritonéale. 
J'ai dit plus haut, en exposant la théorie de CONNIIEIM, que 
ces particularités rendaient fort bien compte de la complexité 
des tumeurs du testicule et de la rareté des formes pures. 

Quoi qu'il en soit, dans le sarcome du testicule, le point de 
départ de la néoplasie est toujours extra-canaliculaire, qu'il 



s'agisse du testicule proprement dit ou de lepididyme. Les 
canaux spermaliques dont les cellules, irritées par le voisinage 
du processus morbide, sont atteintes de dégénérescence gra-
nulo-graisseuse, disparaissent progressivement Mais on ne 
sait pas encore quelle est, du testicule ou de 1 ep.d.dyme, la 
partie qui présente la première altération néop asique. 

L'enchonclrome. - L'enchondrome pur du testicule est 
exceptionnel; MONOD et TERRILLON, dans leur traité, en rappor-
tent 1 1 cas seulement; ce sont ceux de PAGET, ZAMBACO, 

DAUVÉ, LHONNEUR, VERNEUIL, 0 . W E B E R , KOCHER ( 2 ) , DEMAR-

QUAY, POINSOT e t T h . ANGER. . 

L'aspect et la forme de la tumeur ne présentent rien de 
particulier. L'épididyme n'est pas malade, mais il est allonge 
et appliqué contre la masse; quelquefois même, .1 est englobe 
dans la production morbide. La séreuse péritesticula.re es 
atteinte de vaginalitc plastique; l'épanchement, quand .1 
existe, est réduit à quelques gouttes de liquide c.tr.n b. Ion 
pratique une coupe du néoplasme, l'examen de cette coupe 
permet de constater une albuginée amincie et distendue, et, 
au-dessous d'elle, une couche, d'aspect parchemme qui re-
présente ce qui reste du parenchyme glandulaire; le tissu 
morbide apparaît ensuite, en général blanchâtre et dur, quel-
quefois opaque et mou, souvent parsemé de kystes gelat.neux 
de dimensions et de nombre variables. Les productions carti-
lagineuses peuvent être diffuses; sous forme de petits cylindres 
ou d'îlots minuscules, elles sont répandues dans un tissu 
conionctivo-vasculaire très abondant; en d'autres tumeurs, le 
cartilage se présente sous l'aspect de masses hyalines et trans-
parentes, arrondies, plus ou moins grosses, revelues d une 
coque conjonctive rougeâtre sur la coupe et parcourue de 
vaisseaux volumineux. 

Comme le tissu propre de la tumeur est polymorphe, dans 
bien des cas, l'examen microscopique seul pourra le recon-
naître. . 

Dans l'enchondrome du testicule, on trouve toutes les va-
riétés de cartilage décrites dans l'enchondrome en général, 
depuis le cartilage hyalin jusqu'au cartilage à cellules rami-

fiées. Ces variétés sont réunies très souvent sur la inéme 
pièce anatomique. 

Je ne dirai rien du cartilage à cellules ramifiées, celles-ci 
étant suffisamment caractéristiques ; la substance fondamen-
tale d'abord molle, puis durcie par l'inclusion, est opaque. 

Le cartilage hyalin, souvent observé, est disposé en petits 
ilôts dont la périphérie se confond insensiblement avec le 
tissu conjonctif ambiant. Le centre de la tache cartilagineuse 
est constitué par une substance hyaline, transparente, homo-
gène et par des cellules caractéristiques; dans les parties excen-
triques, la substance fondamentale se modifie; elle apparaît 
plus sombre et finement striée ; bientôt, de véritables fibres 
la traversent, lui donnant l'aspect du fibro-cartilage ; les cel-
lules sont plus petites, plus aplaties et plus allongées. Du 
tissu conjonctif embryonnaire ou organisé entoure la plaque 
cartilagineuse et la pénètre en certains points. 

Pour VIRCIIOW, ces productions enchondromateuses seraient 
de nature conjonctive; mais, s'il est relativement facile de 
trouver, entre la cellule embryonnaire et le cartilage hyalin, 
toutes les formes transitoires, il n'est pas possible d'en décou-
vrir aucune entre le tissu fibreux et le cartilage. 

Le grain cartilagineux apparaît quelquefois circonscrit et 
placé dans une cavité revêtue d'éléments d'apparence épithé-
liale. 

Cette cavité, disent QUECKETT et CURLING, ne serait autre 
chose qu'une dilatation partielle d'un tube séminifère. Avec 
VIRCIIOW, VERNEUIL, PAGET, BILLROTH, LUDWIG, TOMSA, TOM-

MASI, il faut admettre qu'il s'agit de dilatations lymphatiques 
accompagnant l'évolution d'une localisation néoplasique ; 
celle-ci, dont le point de départ se trouve dans le tissu fibreux 
et en particulier au niveau du rete testis, constitue un obstacle 
à la circulation en retour. Les excroissances cartilagineuses 
ne tardent pas à pénétrer dans ces cavités qu'elles remplissent 
plus ou moins. Toutefois, il existe toujours, entre la surface 
externe de la masse cartilagineuse et la surface interne de la 
dilatation kystique, un espace appréciable comblé par une sub-
stance muqueuse, plus ou moins chargée de cellules (BILLROTH). 



Quant à l'origine des cellules du cartilage, elle se trouverait, 
pour les auteurs qui admettent la théorie de CONNHEIM, dans 
des cellules erratiques des protovertèbres et de la corde dor-
sale. Pour VIRCHOW, l 'enchondrome serait de nature conjonc-
tive ; 

3° Le lymphadénome. — Le lymphadénome du testicule 
ne constitue jamais une tumeur volumineuse. 11 reproduit 
fidèlement la forme et la consistance de l'organe dégénéré; 
toutefois, le néoplasme peut présenter des bosselures et une 
dureté particulière, qui rendront le diagnostic hésitant. 11 en 
était ainsi dans le lymphadénome présenté à la Société ana-
tomique par MORESTIN et MILIAN. 

L'observation de la coupe de la masse morbide permet 
de constater que la disposition relative des différentes parties 
de la glande n 'a pas changé. C'est toujours la même distri-
bution des loges fibreuses. Mais l'albuginée, le corps d'High-
more et les cloisons sont considérablement épaissis ; le paren-
chyme, d'un aspect gris rosé ou gris franc suivant qu'il est 
altéré ou non, est profondément modifié; les tubes, que l'on 
saisit avec une pince, se cassent avec une extrême facilité. 
Par places, il y a des foyers hémorragiques. Le feuillet vis-
céral de la vaginale est confondu avec l'albuginée ; le feuillet 
pariétal est sain ; la cavité contient parfois un peu de liquide. 
Quant à l'épididyme, il est respecté par le néoplasme, sauf 
dans les cas à évolution rapide (obs. de BERGER). Cela ne veut 
pas dire qu'il n'ait subi aucune modification dans sa texture. 
Il peut être atrophié et, pour le trouver, il faut le chercher. 
Dans le cas de MORESTIN, il constituait une masse sous-jacente 
à la tumeur principale et présentait, à la coupe, un aspect 
spongieux; on apercevait les lumières d'un grand nombre de 
canaux veineux, qui, distendus antérieurement par le sang, 
faisaient de l'épididyme une sorte d'éponge sanguine. Mais 
l'épididyme était distinct de la tumeur principale, dont il était 
séparé nettement par le cul-de-sac vaginal sous-épididymaire 
parfaitement conservé et, à part cette dilatation vasculaire, 
développée surtout au niveau delà queue, il était intact. 

Les caractères liistologiques du lymphadénome sont des 

plus simples ; j 'entends parler des formes pures, que le testi-
cule soit envahi en totalité ou en partie. La tumeur testicu-
laire ressemble à un gros ganglion, dans lequel le parenchyme 
normal, réduit à sa plus simple expression, ne tarde pas à 
disparaître. 

Des cellules et un réliculum constituent les éléments pri-
mordiaux de la néoplasie. 

Sur les coupes colorées à l'hématoxyline-éosine, les cellules 
caractéristiques, qui sont de nature lymphatique, se présen-
tent sous des aspects différents, suivant leur âge et leur si-
tuation : les unes sont extrêmement nombreuses; ce sont des 
lymphocytes, de même forme et de même volume, mesurant 
de 8 à 12 ¡A, présentant un gros noyau mononucléaire et un 
protoplasma peu abondant; il y en a partout, en pleine masse 
morbide, dans l'albuginée, dans les cloisons fibreuses et jus-
que dans la paroi interne des tubes séminifères ; elles se trou-
vent surtout rassemblées autour des vaisseaux et forment des 
amas analogues aux corpuscules de Malpighi dans la rate. 

D'autres cellules se rencontrent au centre des nodules néo-
plasiques, à une certaine distance des vaisseaux, ce sont de 
gros éléments ronds ou ovalaires, quelquefois polyédriques 
par pression réciproque, dont la presque totalité est remplie 
par le noyau, le protoplasina étant à peine apparent. « Ce 
noyau est granuleux, et possède constamment un gros nu-
cléole central, arrondi, fortement coloré et à contours irrégu-
liers, presque en buisson d'épines ; il est fréquent d'observer 
des figures de karyokinèse dans ces cellules. Si l'on voulait 
appliquer à celles-ci la terminologie actuelle, on pourrait dire 
que ce sont de gros mononucléaires » (MILIAN). La cohésion 
des cellules n'est pas très grande. Le pinceau et même la 
simple manipulation de la préparation les chassent, de leurs 
alvéoles réticulaires; mais il en reste toujours assez pour l'ob-
servation. 

Enfin, « outre ces grosses cellules à noyau, on distingue des 
cellules éosinophiles, dans les coupes colorées à la fuchsine 
orange. Elles sont en assez grand nombre, car il n'est pas 
rare d'en rencontrer 5 ou 6 dans un même champ de micros-



cope à l 'immersion 1/12. Ces cellules éosinophiles sont beau-
coup plus petites que les cellules précédentes. De la surface 
d'un globule blanc, elles possèdent un petit noyau rond for-
tement coloré par l 'hématoxyline et complètement opaque ; le 
plus souvent ce noyau est double et les deux noyaux sont 
accolés l'un à l 'autre. » 

Le réticulum qui apparaîtrait, suivant Ranvier, à la suite 
de l'infiltration de cellules lymphoïdes dans le parenchyme 
glandulaire, est semblable à celui des ganglions. La transfor-
mation adénoïde s'étend à toutes les parties de la glande, y 
compris la paroi des tubes séminifères. 

Ceux-ci sont comprimés, rejetés excentriquement. L'épithé-
lium qui limite la cavité des tubes est en voie de dégénéres-
cence granulo-graisseuse et les cellules tombent dans la lu-
mière du canal. 

En résumé, le lymphadénomedu testicule consiste dans une 
transformation en tissu adénoïde du tissu conjonctif de la 
glande. Cette transformation apparaît tout d'abord sous forme 
d'ilots de dimensions variables, mais ne tarde pas à envahir 
l 'organe dans toutes ses parties. 

4» Le fibrome. — Le fibrome du testicule n'est pas sans 
analogie avec le corps fibreux de l 'utérus. 11 prend naissance 
dans l'albuginée ou dans le rete lestis, et se développe pro-
gressivement, en refoulant le parenchyme glandulaire. La 
tumeur fibromateuse, grosse comme une noix ou comme un 
œuf, crie sous le scalpel qui l 'entame et présente, à la coupe, 
des faisceaux de tissu fibreux entre-croisés ou disposés en cou-
ches concentriques. Dans les observations de ROCHER et de 
Fergusson, la tumeur du volume d'une noisette, née dans le 
rete lestis, avait pénétré dans la tète et le corps de l'épidi-
dvme, respectant les parties restantes du testicule et de 1 epi-
didyme. 

5« Le myxome. — Le myxome pur du testicule est très rare. 
C'est une tumeur solide, régulière. La néoplasie apparaît dans le 
tissu interstitiel de la glande, puis se développe, progressive-
ment et excentriquement, refoulant et étouffant les tubes sémi-
nifères. Ceux-ci disparaissent complètement et la masse mor-

bide se présente sous l'aspect d'un tissu blanchâtre et mou 
c'est le myxome en masse (obs. T R É L A T ) ; ou bien, ils sont, ' 
par places, le point de départ de dilatations kystiques, dont 
les parois se laissent déprimer par les végétations néoplasi-
ques : c'est le myxome kystique (obs. R ICHON) . Quoi qu'il en 
soit, l 'examen histologique de la pièce, pratiquée en plusieurs 
points, permettra d'affirmer la nature myxomateuse de l'af-
fection, même dans les cas où « le tissu muqueux est con-
densé, devient plus fibreux, plus riche en cellules et donne 
naissance à quelques îlots rares et circonscrits de cartilage. » 

C . ROMANO, dans son Mémoire sur le l'ongus testiculaire, 
rapporte un cas authentique de « myxome ulcéré et végétant 
du testicule ». 

6° Le myome. — 11 existe deux variétés de myomes du 
testicule : le lio-myome, myome à fibres musculaires lisses, 
et le rhabdo-myome, myome à libres musculaires striées. 

Le lio-myome se développe au niveau du cordon et de 
l'épididyme aux dépens des fibres musculaires du canal dé-
férent, de l'épididyme et du crémaster interne. 

Le rhabdo-myome pur est exceptionnel; nous ne connais-
sons que les observations de ROKITANSKY et NEUMANN. Ma-
croscopiqueinent, tumeur de volume variable, d'aspect blan-
châtre et fasciculé, de consistance ferme et élastique. Au 
microscope, des fibres musculaires striées, disposées en fais-
ceaux séparés par des rangées d'éléments cellulaires. Pour 
NEUMANN, le rhabdo-myome dériverait du gubernaculum 
lestis. 

7 ° L 'osléome. — Deux observations, celles de SCIIOENBORN-

.\EUMANN et de PRICE, ont trait à L'ostéome du testicule. C'est 
une tumeur solide, légèrement crépitante, uni ou bilatérale, 
intéressant le testicule, parfois le testicule et l'épididyme. 
L'examen microscopique révèle l'existence de tissu osseux 
vrai avec les lamelles et les canaux de Havers caractéristi-
ques. 

6° T u m e u r s combinées . — Les formes anatomiques que je 
viens de décrire sont simples et l 'examen histologique per-
mettra d'établir, à coup sûr, un diagnostic qui a échappé aux 



moyens cliniques d'investigation. Mais ces formes simples 
sont les moins fréquentes et le chirurgien sera bien plus sou-
vent en présence de tumeurs mixtes. Celles-ci résultent de la 
combinaison et de la superposition, dans des proportions 
variables, des différents tissus morbides spécifiques qui cons-
tituent les néoplasies p u r e s :. carcinome, sarcome, enchon-
drome, lvmphadénome, fibrome, myxome, myome osleome. 

I a nature de la tumeur ne sera pas toujours facile a déter-
miner, à cause de la complexité de structure et la disposition 
des éléments. 

D e u x r è g l e s s'imposent à tout observateur, dans la recon-
naissance d'une tumeur combinée : 

lo Rechercher, dans la tumeur, des parcelles histolo-
cjiques d'un tissu caractéristique : carcinome, sarcome, 

enchondrome, etc. . 
2- Désigner la tumeur du nom de la neoplasie la plus 

maligne, à quelque degré que ce soit. 
Les movens de recherche d'un tissu spécifique ont ete indi-

qués antérieurement, .le rappellerai seulement que l'examen 
est parfois délicat ; l'habitude seule permettra à l'observateur 
de distinguer, par exemple, le carcinome réticulé, soit du sar-
come alvéolaire, à réticulum occupé par des cellules 
embryonnaires, soit du lymphadénome à grosses cellules, 
dont le réticulum est parsemé de lymphocytes. 

Dans le sarcome, il peut même exister de gros elements 
cellulaires, polyédriques, véritablement épithélioides. 

Pour ce qui est de la nomenclature des diverses tumeurs 
combinées, il ne m'est pas possible d'en signaler toutes les 
Vci 1*1 et6^ 

\ Côté des enchondro-myxomes et des ostéo-fibromes, 
qui ont un intérêt purement anatomique, à cause de leur 
rareté, il existe d'autres tumeurs combinées, que je signalerai rapidement. . 

Ce sont les formes à prédominance carcmomateusc ou 
sarcomateuse : sarco-carcinome, encliondro-carcinome ; 
enchondro-sarcome, lympho-sarcome, fibro-sarcome, 
myxo-sarcome. Ce sont les formes les plus fréquentes et les 

plus malignes ; elles semblent tirer leur plus grande fréquence 
et leur plus sévère malignité de leur combinaison même à la 
façon des associations toxi-infectieuses. 

7° T u m e u r s d é g é n é r é e s . — Les dégénérescences, qui peu-
vent intéresser les néoplasies, sont de deux sortes : les unes, 
vulgaires, n'offrent d'autre intérêt que de modifier les carac-
tères macroscopiques de la tumeur et d'en altérer quelquefois 
les parties essentielles et significatives; c'est la dégénérescence 
colloïde, graisseuse, calcaire-, c'est le ramollissement, ou 
la fonte kystique. Les autres sont plus intéressantes, parce 
qu'elles donnent naissance à des types morbides spéciaux ; ce 
sont la dégénérescence angiomateuse et la dégénérescence 
kystique. 

La dégénérescence angiomateuse détermine le carcinome 
hématode et le sarcome angioplastique. Le carcinome 
hématode est caractérisé par l'abondance extrême des vais-
seaux et des capillaires sanguins, qui sont volumineux, dilatés, 
et ne laissent entre eux que d'étroits alvéoles, où se pressent 
les cellules épithéliales. Ces canaux vasculaires, très larges, 
portent des appendices en cul-de-sac, qui se forment par 
bourgeonnement. Cette dégénérescence atteint souvent les 
t'Ongus qui, pour celle raison, saignent au moindre contact, 
les capillaires étant nombreux et friables. 

Le sarcome angioplas tique est caractérisé par la présence 
de grandes masses protoplasmiques à noyaux multiples, 
myéloplaxes de Robin, cellules géantes de Virschow. Ces for-
mations cellulaires sont comparables aux cordons angioplas-
tiques de Rouget et aux cellules vaso-for matrices de Ramier: 
ce sont des vaisseaux en voie de développement et arrêtés 
dans leur évolution. Quoi qu'il en soit, le sarcome angioplas-
tique est une tumeur vasculaire au même titre que le carci-
nome hématode. 

La dégénérescence kystique crée le cysto-carcinome, le 
cyslo-sarcome, le cysto enchondrome, etc. 

Les kystes, normalement constitués, petits ou grands, sont 
constitués par une membrane conjonctivo-vasculaire, tapissée 
d'un revêtement épithélial, et limitant une cavité contenant 



un liquide fluide ou consistant et des éléments cellulaires de 
desquamation. Pour affirmer la dégénérescence kystique, ce 
revêtement épithélial est nécessaire. " c 

La tumeur Kystique du testicule, admise par A. COOPER et 
Mu.ASSEZ, est tout entière constituée par des kystes de dimen-
sions variables. La paroi kystique'est revêtue d'éléments cel-
lulaires, polygonaux ou cylindriques, quelquefois de cellules 
caliciformes ou à cils vibrátiles. Les tubes séminifères sont 
atrophiés par le tissu fibreux qui les sépare; la substance testi-
culaire forme à la périphérie de la tumeur, sous l'albuginée, 
une coque rougeâtre, facile à reconnaître. La signification de 
la maladie kystique est encore discutée. Pour A. COOPEH. 

CURLING, KOCIIER et LANGHANS, le point de départ des kystes 
serait dans les tubes séminifères eux-mêmes; pourTRÉLAr, 
CONCHE et MALASSEZ, l'origine de la tumeur serait extra-canali-
culaire ; des cellules se grouperaient dans une lacune de tissu 
conjonctif ; elles se multiplieraient, constituant un amas 
plein ; puis, celui-ci présenterait, en son centre, une cavité 
qui grandirait progressivement; enfin, les cellules primor-
diales, refoulées, se rangeraient, en revêtement, sur la paroi 
kystique. 

Quoi qu'il en soit, dans la dégénérescence kystique, le revê-
tement épithélial peut être d'origine différente : canaliculaire 
dans les carcinomes (cysto-adénome, cysto-carcinome), extra-
caniculaire dans la maladie kystique (épilhéliome myxoïde 
de Malassez). 

Pour résumer cette courte étude du diagnostic des tumeurs 
du testicule, je citerai ces paroles de TRÉLAT ; elles restent tou-
jours vraies. Car, si quelques progrès ont été anatomiquement 
accomplis dans ces vingt dernières années, la situation cli-
nique n 'a pas changé. 

« Dans l'état actuel de la science, on peut formuler presque 
à coup sûr le diagnostic de beaucoup de tumeurs du testicule : 
kystes, tubercules, hématocèle, hydrocèles diverses ; on peut 
reconnaître encore l'existence des néoplasmes glandulaires, 
soupçonner parfois leur nature analomique ; mais le plus 
souvent, il est impossible de préciser cliniquement les diffé-

rences qui séparent entre eux les divers néoplasmes. Le dia-
gnostic précoce n'a pas d'éléments ; le diagnostic tardif, alors 
qu'il y a des ulcérations, des invasions ganglionnaires, pour 
être plus facile, n'en est souvent pas plus certain. Toutes sont 
des tumeurs dures, envahissantes ; toutes sont susceptibles de 
généralisation et ce n'est pas du plus ou moins de rapidité de 
l'évolution que vous pourrez tirer une conclusion certaine. 
Songez du reste qu'histologiquement ces tumeurs empiètent 
les unes sur les autres, se mélangent, fusionnent en quelque 
sorte, vous avez des enchondromes avec points sarcomateux 
(enchondro-sarcome), vous avez des sarcomes avec de l'épi-
théliome, etc., vous devez dès lors comprendre que si micros-
copiquement ces tumeurs ne sont pas nettement séparées, 
c'est-à-dire, si, dans le même testicule opéré, vous pouvez 
trouver des caractères histologiques mixtes, il est impossible 
de vous prononcer avant l'opération. Aussi, je le répète, vous 
pouvez formuler le diagnostic de néoplasmes, de tumeur 
maligne ; ce diagnostic vous dicte la conduite appropriée, mais 
c'est tout ; une distinction plus subtile est simplement hypo-
thétique. » 

8° T ra i t emen t . — Il n'y a pas de traitement curai if du néo-
plasme du testicule et du cancer en particulier. 

La ligature de l'artère spermalique, préconisée pour 
obtenir la réduction et l'atrophie de la tumeur (HARVF.V. 

M A U X O I R ) , n'a donné un résultat appréciable que dans les cas 
de MAUXOIR — il s'agissait de testicules tuberculeux — et dans 
celui de Lannelongue — il s'agissait d'un testicule syphili-
tique. Ces faits se passent de commentaires. 

La castration n'a jamais guéri un individu porteur d'un 
cancer du testicule ; cela se comprend : les ganglions dégénérés 
échappent à toute intervention; l'opération sert de coup de 
fouet à l'affection ; la récidive est précoce et la cachexie rapide. 

Il est vrai qu'on a pu commettre une erreur de diagnostic ; 
la tumeur enlevée est bénigne. Le succès, dans ce cas, n'est 
pas douteux. Il n'y a pas de règle sans exception ; cependant, 
en matière de néoplasme du testicule, la règle de l'inutilité 
opératoire est absolue. 



Cependant il faut bien faire quelque chose. Et la castration 
présente l 'avantage de procurer au malade une douce illusion ; 
il se croit débarrassé, pour toujours, de cette tumeur qu'il ne 
voit plus, qu'il ne sent plus, à laquelle il ne pense plus. Si 
l'affection dont il doit mourir poursuit sa marche, il ne lui 
viendra jamais à l'esprit d'en rendre responsable cette fumeur 
qu'on lui a bien enlevée ; pour lui, il s'agit d 'une autre mala-
die justiciable d'un autre traitement, il la croit guérissable et 
vil bien tranquille. 

DU CANCER DU TESTICULE CHEZ L'ENFANT 

1° H i s t o r i q u e . — Le cancer du testicule n'épargne pas l'en-
fance; cependant, il est très rare. C'est ce qui explique pour-
quoi son histoire est toute récente. Elle commence avec 
ROBERTS HIRSCHPRUNG et LEBERT, qui, le premier dans une série 
de mémoires, le second dans son traité pratique des maladies 
cancéreuses, réunissent les observations disséminées parues 
avant eux (vers 1850). Puis vient l'excellente thèse de Duzan 
qui rassemble 182 cas de cancer infantile de 1832 à 1875. CUR-
U N G , BRYANT, HOLMES, ROCHER, BOKAÏ ne disent que quelques 
mots de la question. GUERSANT, GIRALDÈS et DE SAINT-GERMAIN 

s'en occupent plus longuement dans leurs leçons cliniques ; 
POINSOT fait, à ce sujet, une communication intéressante à la 
Société de Chirurgie. Citons enfin la publication, dans la 
Gazelle des hôpitaux, d 'une intéressante observation de 
MONOD, suivie d'une revue du cancer infantile en général et 
du cancer du testicule en particulier. 

2° È t i o l o g i e . — Sur 184 cas de la statistique de Monod, le 
cancer de l'œil est compté 70 fois, celui du rein 45 fois, celui 
du testicule 11 fois; ensuite, se présentent successivement les 
cancers des os, de la langue, de l 'encéphale, de la dure-mère, 
des poumons, des plèvres et du foie. Ces trois dernières loca-
lisations sont secondaires. 

Comme fréquence, le cancer de l'œil tient le premier rang ; 

celui du testicule vient après. Je ne" parle pas de celui du 
rein; car c'est une affection dont le chirurgien n'a pas à s'oc-
cuper, c'est un cancer médical, disait DE SAINT-GERMAIN. 

MONOD rapporte, de 1 8 1 6 à 1 8 8 4 , 2 7 cas de cancer du testi-
cule ; GIRALDÈS, DE SAINT-GERMAIN, LANNELONGUE n'en ont 
observé que deux ou trois exemples; GUERSANT en aurait vu six. 

Le cancer du testicule, comme le cancer en général, se r en : 

contre surtout dans la première enfance, chez des sujets de 
6 à 18 mois. La néoplasie peut même être congénitale, comme 
dans les cas de SILCOK et de PARKER. 

L'hérédité semble jouer un certain rôle dans l'étiologie. 
Bouchut, dans son Traité, rapporte l'observation de deux pe-
tits malades morts d'hydro-sarcocèle cancéreux; dans les anté-
cédents héréditaires du premier enfant, cet auteur nota le 
cancer du sein chez deux tantes paternelles ; dans ceux du 
second, il releva un cancer de l'estomac chez le grand-père 
maternel et un cancer de la face chez la grand'mère. 

Le traumatisme se retrouve à l'origine des néoplasmes de 
la glande génitale, par exemple, dans les observations d ' Ë A R I . E , 

GAUTHEY, ATHOI. JOHNSON, MONOD... Dans le cas d ' A T I I O L JOHNSON, 

il s'agit d'un enfant dont un testicule fut violemment froissé : 
la douleur fut vive et la bourse se tuméfia. Alors que les phé-
nomènes réactionnels s 'atténuaient, un second traumatisme 
intéressa la glande qui devint le point de départ d 'une dégé-
nérescence maligne. 

Bien qu'on soit aujourd'hui assez porté à admettre l'origine 
traumatique des néoplasmes et, en particulier, des sarcomes, 
il faut n'accepter qu'avec la plus grande réserve, ce mode de 
production des tumeurs. MONOD insiste, avec raison, sur ce 
point; dans le même ordre d'idées, Lannelongue faisait remar-
quer naguère que, chez certains sujets atteints d'une tubercu-
lose localisée latente, le traumatisme avait pour effet d'attirer 
l'attention sur une lésion qui, jusqu'alors, était passée 
inaperçue. Le traumatisme peut donner un coup de fouet à la 
marche d'un néoplasme ; il ne peut le produire. Cela est vrai 
surtout pour les dégénérescences du testicule qui, chez l 'en-
fant, est petit et se dérobe facilement. 
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Cependant il faut bien faire quelque chose. Et la castration 
présente l 'avantage de procurer au malade une douce illusion ; 
il se croit débarrassé, pour toujours, de cette tumeur qu'il ne 
voit plus, qu'il ne sent plus, à laquelle il 11e pense plus. Si 
l'affection dont il doit mourir poursuit sa marche, il 11e lui 
viendra jamais à l'esprit d'en rendre responsable cette tumeur 
qu'on lui a bien enlevée ; pour lui, il s'agit d 'une autre mala-
die justiciable d'un autre traitement, il la croit guérissable et 
vit bien tranquille. 

DU CANCER DU TESTICULE CHEZ L'ENFANT 

1° H i s t o r i q u e . — Le cancer du testicule n'épargne pas l'en-
fance; cependant, il est très rare. C'est ce qui explique pour-
quoi son histoire est loule récente. Elle commence avec 
R O B E R T S H I R S C H P R U N G et L E B E R T , qui, le premier dans une série 
de mémoires, le second dans son traité pratique des maladies 
cancéreuses, réunissent les observations disséminées parues 
avant eux (vers 1 8 5 0 ) . Puis vient l'excellente thèse de Duzan 
qui rassemble 182 cas de cancer infantile de 1832 à 1875. CUR-
L I N G , B R Y A N T , H O L M E S , R O C H E R , B O K A Ï ne disent que quelques 
mots de la quesLion. G U E R S A N T , G I R A I . D È S et DE S A I N T - G E R M A I N 

s'en occupent plus longuement dans leurs leçons cliniques ; 
P O I N S O T fait, à ce sujet, une communication intéressante à la 
Société de Chirurgie. Citons enfin la publication, dans la 
Gazelle des hôpitaux, d 'une intéressante observation de 
M O N O D , suivie d'une revue du cancer infantile en général et 
du cancer du testicule en particulier. 

2° È t i o l o g i e . — Sur 184 cas de la statistique de Monod, le 
cancer de l'œil est compté 70 fois, celui du rein 45 fois, celui 
du testicule 11 fois; ensuite, se présentent successivement les 
cancers des os, de la langue, de l 'encéphale, de la dure-mère, 
des poumons, des plèvres et du foie. Ces trois dernières loca-
lisations sont secondaires. 

Comme fréquence, le cancer de l'œil tient le premier rang ; 

celui du testicule vient après. Je ne" parle pas de celui du 
rein; car c'est une affection dont le chirurgien n'a pas à s'oc-
cuper, c'est un cancer médical, disait DE S A I N T - G E R M A I N . 

M O N O D rapporte, de 1 8 1 6 à 1 8 8 4 , 2 7 cas de cancer du testi-
cule ; G I R A L D È S , DE S A I N T - G E R M A I N , L A N N E L O N G U E n'en ont 
observé que deux ou trois exemples; G U E R S A N T en aurait vu six. 

Le cancer du testicule, comme le cancer en général, se r en : 

contre surtout dans la première enfance, chez des sujets de 
6 à 18 mois. La néoplasie peut même être congénitale, comme 
dans les cas de SI I .COK et de P A R K E R . 

L'hérédité semble jouer un certain rôle dans l'étiologie. 
Bouchut, dans son Traité, rapporte l'observation de deux pe-
tits malades morts d'hydro-sarcocèle cancéreux; dans les anté-
cédents héréditaires du premier enfant, cet auteur nota le 
cancer du sein chez deux tantes paternelles ; dans ceux du 
second, il releva un cancer de l'estomac chez le grand-père 
maternel et un cancer de la face chez la grand'mère. 

Le traumatisme se retrouve à l'origine des néoplasmes de 
la glande génitale, par exemple, dans les observations d ' E A R I . E , 

G A U T H E Y , A T H O I . J O H N S O N , MONOD... Dans le cas d ' A T H O L J O H N S O N , 

il s'agit d'un enfant dont un testicule fut violemment froissé : 
la douleur fut vive et la bourse se tuméfia. Alors que les phé-
nomènes réactionnels s 'atténuaient, un second traumatisme 
intéressa la glande qui devint le point de départ d 'une dégé-
nérescence maligne. 

Bien qu'on soit aujourd'hui assez porté à admettre l'origine 
traumatique des néoplasmes et, en particulier, des sarcomes, 
il faut n'accepter qu'avec la plus grande réserve, ce mode de 
production des tumeurs. M O N O D insiste, avec raison, sur ce 
point; dans le même ordre d'idées, Lannelongue faisait remar-
quer naguère que, chez certains sujets atteints d'une tubercu-
lose localisée latente, le traumatisme avait pour effet d'attirer 
l'attention sur une lésion qui, jusqu'alors, était passée 
inaperçue. Le traumatisme peut donner un coup de fouet à la 
marche d'un néoplasme ; il ne peut le produire. Cela est vrai 
surtout pour les dégénérescences du testicule qui, chez l 'en-
fant, est petit et se dérobe facilement. 
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3« A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e . - Les diverses formes anato-
miques que j'ai décrites chez l 'adulte s'observent chez 1 enfant ; 
elles s'v combinent le plus souvent pour donner naissance à 
des tumeurs mixtes et complexes. A mesure qu'elles vieillissent, 
elles subissent des transformations ou dégénérescences qui 
modifient leur aspect macroscopique. 

Je ne puis détailler les caractères macroscopiques s. va-
riables du cancer infantile; mais je tiens à rapporter une 
remarquable description de Giraldès. 

«« La tumeur. . . offrait, à une pression légère, une résistance 
élastique. Toutefois, en exagérant la pression, le tissu cédait 
et s'écrasait sous le doigt. La tumeur était entourée d une 
membrane assez épaisse qui paraissait n'être autre chose que 
le feuillet pariétal de la tunique vaginale, recouverte a sa lace 
interne d 'une fausse membrane fibrineuse, se rétractant après 
l'incision et présentant, dans son-épaisseur, quelques su l i -
sions sanguines rouges, violacées. Elle n'adhérait, d ailleurs, 
à la t u n i q u e albuginée que par des fractus celluleux, se dé-
chirant facilement. L'épididyme, situé sur le bord supérieur 
de là tumeur, au point d'attaché du cordon, paraissait avoir 
conservé son volume normal.. . Des coupes démontrèrent que 
la tumeur était composée: 1° d'un noyau central; 2« d une 
couche périphérique. La première partie avait un aspect blanc, 
bleuâtre, sans trace apparente de vascularisation. Elle était 
peu consistante et semblait constituée par une trame fibro.de, 
dont les mailles étaient infiltrées d'un liquide analogue au 
blanc d'œuf et d'aspect colloïde. Ce liquide, comme on l a 
constaté, s'éloigne sous divers rapports du suc cancéreux. En 
plusieurs points, on trouvait encore des noyaux un peu jau-
nâtres, plus consistants que les parties voisines, ayant presque 
l'apparence des tubercules. Enfin on voyait sur les coupes de 
petites cavités semblables à des kystes. 

De cette sorte de novau central, partaient, en divergeant, 
des lignes rougeàtres qui divisaient la périphérie de la tumeur 
en segments.. . au nombre de huit. L'intervalle compris entre 
ces sortes de cloisons était comblé par des masses blanches, 
jaunâtres, solides, simulant des tubercules, se laissant écraser. 

à l'instar d'une pulpe, sous une pression énergique. L'un de 
ces lobules avait, dans toute son étendue, une coloration d'un 
rouge foncé, due, sans doute, à des exlravasations sanguines. 
Cette portion de la tumeur, parcourue par des vaisseaux vo-
lumineux, ne contenait pas de suc cancéreux. En aucun en-
droit, du reste, on ne trouvait de ramollissement. » 

Le sarcocèle cancéreux de l 'enfant atteint rarement de 
grandes dimensions, car la castration est pratiquée de bonne 
heure. 

Il n'en est pas toujours ainsi. Dans le cas de GIRALDÈS, la tu-
meur mesurait 7 centimètres et demi de longueur sur 5 cen-
timètres de largeur ; dans le cas de BOUCHUT, le néoplasme, 
gros comme la tète d'un nouveau-né, présentait une circonfé-
rence longitudinale de 59 centimètres et une circonférence 
transversale de 37. 

Histologiqueinent, il n'y a pas lieu de tenir compte de l'an-
cienne nomenclature : cancer encéphaloïde, fongus hématoïde, 
cancer médullaire, cysto-sarcome, sarcome, etc. L'interpréta-
tion exacte des pièces anatomiques a permis, dans ces der-
nières années, de reconnaître la plus grande fréquence rela-
tive du carcinome (HOWARD MARSH, MONOD, GIRALDÈS et 
HAYEM) et du sarcome (BABLON, FRUSCI) . 0 . W É B E R et POINSOT 

ont publié deux observations d ' enchoi idromc vrai. Quant aux 
cas de maladie kystique observés par ATIIOL JOHNSON et To-
CHARD, la question est de savoir s'il s'agit de cysto-carcinome, 
de cysto-sarcome ou de type kystique MA LASSEZ. TOCIIARD con-
seillait, pour l'avenir, d'examiner avec soin le liquide des 
cavités et les cellules recueillies par la ponction exploratrice. 

4° S y m p t o m a t o l o g i e . — « Un jeune garçon vous est pré-
senté; il a toutes les apparences de la santé la plus parfaite, 
mais il porte aux bourses une tumeur qui inquiète à vrai dire 
les parents plus qu'elle ne tourmente l 'enfant. Elle est, en 
effet, et a toujours été indolente, mais elle grossit. Souvent, 
son existence a été constatée depuis longtemps déjà, depuis 
des mois, quelquefois des années. On affirme même qu'à la 
naissance, on croit avoir remarqué que l 'un des testicules 
était plus volumineux que l 'autre. Ce qui est certain, du moins, 



c'est qu'à dater d'une époque relativement récente, son volume 

a sensiblement augmenté. 
Le petit malade est examiné et l'on trouve, à gauche pu a 

droite, un peu plus souvent à gauche qu'à droite, excep «on-
nellement des deux côtés, une tuméfaction régulière, avant ha-
bituellement la forme et le volume d'un œuf de poule ; reni-
tente, plutôt molle que dure, donnant au doigt une sensation 
de fluctuation qui ne parait pas douteuse, mais absolument 
opaque à la lumière transmise, lourde et retombant pesam-
ment sur le lit quand on l'a soulevée. Elle n'est pas sensible a 
la pression. Sa surface est ordinairement égale, parfois on y 
découvre quelques bosselures. Elle parait siéger dans la glande 
elle-même ou du moins on peut affirmer qu'elle n'occupe pas 
exclusivement l 'épididyme; celui-ci, lorsqu'il peut etre dis-
tingué, ne se reconnaît qu'à une inégalité peu manifeste qui 
occupe le bord supérieur et postérieur de la tumeur et a 
laquelle fait suite le canal déférent et les éléments du 
cordon. , . , „ i , 

Celui-ci a toujours paru sain ; il en est de meme, dans la 
majorité des cas, des ganglions lombaires et inguinaux. La 
peau est aussi le plus souvent intacte, non adhérente, parfois 
très distendue et rougeâtre, parcourue par des veines dilatées. ». 

Je n'ajouterai quelques mots à cette description de MONOD, 

que pour insister sur les caractères principaux du cancer du 
testicule chez l 'enfant : c'est une tumeur indolente, longtemps 
méconnue etdécouverte par hasard àla suite d'un traumatisme. 
Elle est ovoïde ou piriforme, aplatie transversalement, net-
tement circonscrite, semblant respecter le cordon et les gan-
glions inguinaux. La surface est rarement lisse dans toute son 
étendue • elle est souvent bosselée, surtout à la partie inté-
rieure et postérieure: ces bosselures deviennent plus grosses 
et plus nombreuses à mesure que le néoplasme se deyeloppe. 
Celui-ci présente une sensation de mollesse et de depressi-
bilité particulière, une fluctuation obscure, une fausse fluc-
tuation, terme qui avait le privilège, comme le fait remar-
quer DE SAINT-GERMAIN, de mettre DENONVILLIERS en colere, 
mais qui n'en représente pas moins une chose très réelle. 

La cavité vaginale ne contient pas de liquide en quantité 
suffisamment et cliniquement appréciable. 

Quant au scrotum, il est plus ou moins distendu, avec des 
arborisations variqueuses qui témoignent de la gène de la cir-
culation profonde. C'est un signe important. 

Ce tableau clinique reste presque toujours identique à lui-
même ; exceptionnellement, le cancer sera douloureux ; le 
cordon sera « gros, tendu, offrant sous le doigt une sensation 
analogue à celle d'un intestin hernié » ; les ganglions ingui-
naux seront dégénérés et la vaginale sera le siège d'un épan-
chement se révélant par la mollesse, la fluctuation et la trans-
parence à jour frisant, dans les parties antérieure et supérieure, 
de la niasse morbide. 

5° Marche . Pronos t ic . — Tout enfant, atteint d'un cancer 
du testicule, est perdu irrémédiablement et à brève échéance, 
que l'affection soit abandonnée à elle-même ou qu'elle soif 
traitée par une castration précoce. 

Abandonnée à elle-même, la tumeur s'accroit rapidement ; 
le néoplasme peut envahir par propagation l'albuginée, la 
vaginale et le scrotum qui s'ulcère; c'est ce qui s'est passé 
dans l'observation de DEPAUL. Les hémorragies et les infec-
tions secondaires s'ajoutent à l'évolution maligne du cancer 
pour précipiter le dénouement. 

Même, quand la castration hâtive a été pratiquée avec toutes 
les chances de succès, cordon et ganglions sains, la généra-
lisation s'établit rapidement, par étapes ganglionnaires, de la 
fosse iliaque jusqu'au médiastin. Des noyaux secondaires se 
fixent dans le foie, les poumons, les vertèbres, et même dans 
la branche pubienne de l'os des iles (observation de LANNE-

LONGUE). L'enfant succombe aux progrès de la cachexie. 
La récidive est donc la règle. Cela est vrai pour le carcinome, 

le sarcome et les tumeurs mixtes. Quant à l'enchondrome, les 
cas publiés jusqu'à c e j o u r n e s o n l pas encore assez nom-
breux et assez démonstratifs pour qu'une opinion précise 
puisse se dégager de l'observation. Si PARKER nous transmet 
le fait d'un enfant de 3 ans, chez lequel un inyxo-chondrome 
du testicule ne récidiva pas après la castration, 0 . W E B E R et 



POINSOT nous citent deux enchondromes vrais généralisés 
en moins de six mois après l'intervention radicale. A plus 
forte raison, il est. difficile d'admettre l'opinion de BOKAÏ qui 
affirme que le sarcome, traité par la castration précoce, 
ne présente aucune tendance à la récidive et à la généra-
lisation. 

Concluons donc, avec la grande majorité des cliniciens, 
qu'un enfant, atteint de cancer du testicule et castré hâtive-
ment, succombe dans l'année qui suit l'intervention. 

6° Diagnostic. — Les éléments de diagnostic différentiel du 
cancer du testicule reposent sur les principaux caractères 
cliniques que j'ai précédemment indiqués. La ponction de la 
tumeur, pratiquée à l'aide de l'aiguille flambée d'une seringue 
de Pravaz, en plusieurs endroits nettoyée aseptiquement, 
pourra donner au médecin de précieuses indications, dont il 
ne faut, d'ailleurs, exagérer ni diminuer l'importance. GIRAL-

DÉS et DE SAINT-GERMAIN plantaient une épingle dans la niasse 
morbide. De la difficulté de pénétration, du degré de mobi-
lité de l'instrument piquant introduit, de l'aspect du liquide 
s'écliappant par l'orifice de la ponction, ils tiraient des déduc-
tions fort utiles pour fixer le diagnostic. Si la tumeur sou-
mise à l'examen est un cancer du testicule, l'aiguille rencontre 
en s'enfonçant une certaine résistance, très variable d'ailleurs, 
mais toujours moindre que celle d'une coque kystique. Après 
la pénétration, l'instrument est comme fixé dans la niasse et 
les doigts, qui cherchent à imprimer à la seringue quelque 
déplacement, n'éprouvent pas les sensations classiques que 
l'on ressent quand un trocart ballotte dans une cavité. Le 
liquide, ramené par la ponction, est du sang pur, dans la 
grande majorité des cas. 11 contient des éléments cellulaires 
qui pourront être étudiés sous le champ d'un microscope. 
Quand le néoplasme présente la dégénérescence kystique, le 
palper en est beaucoup plus précis après l'évacuation des 
alvéoles remplis de liquide. Alors, on constate nettement la 
présence des bosselures, des inégalités, des parties molles et 
dures, des noyaux de consistance fibreuse, osseuse ou carti-
lagineuse. Si le liquide obtenu par la ponction est séreux, 

l'on pensera à une hydrocèlesymptomatique ou à une maladie 
kystique (type MALASSEZ). 

Malgré tout, le diagnostic différentiel est souvent délicat 
En vérité, on distinguera toujours un sarcocèle cancéreux 

du testicule d'une hernie ou d'une hydrocèle. 
Je ne m'attarderai pas à rappeler les signes différentiels de 

ces affections. II faut cependant se mettre en garde contre 
loute idee préconçue; il pourra vous arriver, comme à 
( . IRALI.ES, de recevoir un enfant porteur d'une hydrocèle 
comme disent les parents; vous l'examinez et vous Constatez 
une tumeur néoplasique. 

L'ectopie testiculaire mérite d'être signalée, non à cause 
d une difficulté diagnostique possible, mais parce que, parait-
il, cette disposition de la glande fixerait volontiers une dégé-
nérescence maligne. ROCHER rapporte le cas d'un enfant de 
sept ans atteint de cancer du testicule ectopique. 

Tandis que, chez l'adulte, il est souvent difficile de diffé-
rencier un cancer d'une hématocèle vaginale, il n'en est. pas 
de même chez l'enfant, parce que, dans l'enfance, cette affec-
tion n'existe pas. 

Si, à la suite d'un traumatisme, des ruptures vasculaires «e 
produisent au niveau des bourses, l'hématocèle, dite parenchv-
mateuse, ne sera pas méconnue; elle s'accompagnera d'épaii-
chement vaginal et d'hémalocèle pariétale. 

J'ai dit, dans un précédent chapitre, que ces accidents 
hémorragiques méritent plus exactement la désignation d'hé-
matome ou d'ecchymose. 

Le testicule tuberculeux se caractérise par des noyaux 
epididymaires, un cordon moniliforme, une évolution suppu-
rante, des poussées aiguës, des abcès et des fistules. 

L'orchi-épididymile syphiUique chronique consiste dans 
une transformation uniformément scléreuse de la glande 
génitale ; quelquefois, il existe des nodosités appréciables 
L affection est assez souvent bilatérale, à marche lente s'ac-
compagne des accidents v ulgaires de la syphilis héréditaire et 
se traite efficacement par la médication mercurielle. 

Les tératomes ou inclusions scrotales et lenticulaires de 



VERNEUIL se développent lentement, sans réaction, sans douleur. 
Cen'estquebienlongtempsaprès la naissance quel on s aperçoit 
d'une tumeurpeu gênante. Au palper, c'est un cancer ; a a ponc-
tion, c'est une hydrocèle. Après l'évacuation du liquide, exa-
men révèle la présence de bosselures et de noyaux consistants, 
durs osseux. Le diagnostic est parfois impossible a e abln 

Quoi qu'il en soit, « une tumeur solide des bourses, siegeant 
manifestement dans le testicule, ne f accompagnan pas 
d 'épanchement vaginal, se développant dans la prem e e 
enfance, progressant avec rapidité ne peut gu^J être autre 
chose qu 'un néoplasme de la glande semmale » MONOD). 

Si le diagnostic n 'a pu être établi, l ' in te rvenion fixera la 
question. « GIRALDÉS conseille, pour résoudre la difficulté, une 
conduite que j'ai toujours suivie et dont je me suis toujours 
bfen trouvé, c'est de régler l 'opération de man.ere que 
son premier temps complète le diagnostic, après quoi on peut 
s 'arrêter ou passer outre, suivant lesc.rconstance A m s j e 
commence toujours par une longue incision parlant de 1 an-
neau pour ar iver au sommet du testicule, après quoi, 

examLe les produits morbides, mis à découvert. S. Ion 
rencontre une matière couleur chocolat, formée de couches 
concentriques semblables à celles d u n oignon on peut les 
enlever les unes après les autres et pratiquer 1 opération de 
l 'hématocèle, c'est-à-dire la décortication, qui permet de 
conserver, dans l ' immense majori té des cas 1 intégrité fonc-
tionnelle de la glande séminale ; mais s. l'on tombe sur une tu-
^ u r parfaitement homogène, sans apparence de stratification 
¡1 n'y a plus qu'à passer à la castration » (DE SAINT GERMAIN). 

L'examen macroscopique, puis microscopique du néoplasme, 
permettra de reconnaître la forme anatomique et la variété 

Trai tement . - Le cancer du testicule, chez l'enfant est 
comme celui du rein ; il n'y faut pas toucher, à la condition 
d'être certain du diagnostic. 

La castration est illusoire. 
Si on la pratique, ce sera uniquement pour donner satisfac-

tion aux parents du petit malade. 

I N C L U S I O N S F Œ T A L E S 

1° Définition. — Ce sont des tumeurs kystiques, con-
génitales, à structure complexe, dans lesquelles figurent la 
plupart des tissus dérivés des trois feuillets blastodermiques 
(MONOD e t TERRILLON). 

On les divise en tumeurs oryanoïdes ( V E R N E U I L ) OU léra-
tomes complexes ( R O C H E R ) et en kystes dermoïdes ou téra-
tomes simples. 

Les tumeurs oryanoïdes sont ainsi nommées parce qu'elles 
sont constituées par un mélange de parties d'organes, telles 
que des os, des dents, de la substance cérébrale ( V E R N E U I L ) , 

de l'intestin (VELPEAU), etc. Ces diverses parties plongent dans 
un liquide fluide ou visqueux, albumineux ou graisseux, ver-
dâtre ou jaunâtre, rare ou abondant. Toute la masse est cir-
conscrite par une paroi kystique qui présente un revêtement 
épithélial pavimenteux ou cylindrique, simple ou stratifié ; 
celui-ci repose sur un chorion parsemé de glandes, de bulbes 
pileux, de dents, de fibres musculaires. La tumeur adhère aux 
enveloppes du testicule, en particulier à la tunique vaginale : 
elle peut être en rapport avec la poche abdominale postérieure 
à rentrée du canal (NÉLATON). Elle est souvent intimement 
unie au testicule et Rocher a montré que, dans les cas récents, 
cette union est constante. 

Les kystes dermoïdes sont, en apparence, beaucoup plus 
simples dans leur structure, ce qui n'empêche pas qu'ils soient 
toujours d'origine testiculaire et très adhérents aux enveloppes 



VERNEUIL se développent lentement, sans réaction, sans douleur. 
Cen 'es tquebienlongtempsaprès la naissance q u e l on s aperçoit 
d'une tumeurpeu gênante. Au palper, c'est un cancer ; a a ponc-
tion, c'est une hydrocèle. Après l'évacuation du liquide, exa-
men révèle la présence de bosselures et de noyaux consistants, 
dur« osseux. Le diagnostic est parfois impossible a e abln 

Quoi qu'il en soit, « une tumeur solide des bourses, siegeant 
manifestement clans le testicule, ne faccompagnan pas 
d'épanchement vaginal, se développant dans la prem e e 
enfance, progressant avec rapidité ne peut gu^J être autre 
chose qu'un néoplasme de la glande semmale » ( M O N O D ) . 

Si le diagnostic n'a pu être établi, l'intervenion fixera la 
question. « G-RALDES conseille, pour résoudre la difficulté, une 
conduite que j'ai toujours suivie et dont je me suis toujours 
b^n trouvé, c'est de régler l'opération de man.ere que 
son premier temps complète le diagnostic, après quoi on peut 
s'arrêter ou passer outre, suivant ^ s circonstance - Ainsi 3e 
commence toujours par une longue incision parlant de 1 an-
neau pour ar iver au sommet du testicule, après quoi, 

exaiine les produits morbides, mis à découvert. S. on 
rencontre une matière couleur chocolat, formée de couches 
concentriques semblables à celles d'un oignon on peut les 
enlever les unes après les autres et pratiquer 1 opération de 
l'hématocèle, c'est-à-dire la décortication, qui permet de 
conserver, dans l'immense majorité des cas 1 intégrité fonc-
tionnelle de la glande séminale; mais s. l'on tombe sur une tu-
^ u r parfaitement homogène, sans apparence de stratification 
¡1 n'y a plus qu'à passer à la castration » (DE SAINT GERMAIN). 

L'examen macroscopique, puis microscopique du néoplasme, 
permettra de reconnaître la forme anatomique et la variété 

Traitement. - Le cancer du testicule, chez l'en fard est 
comme celui du rein ; il n'y faut pas toucher, à la condition 
d'être certain du diagnostic. 

La castration est illusoire. 
Si on la pratique, ce sera uniquement pour donner satisfac-

tion aux parents du petit malade. 

I N C L U S I O N S F Œ T A L E S 

1° Définition. — Ce sont des tumeurs kystiques, con-
génitales, à structure complexe, clans lesquelles figurent la 
plupart des tissus dérivés des trois feuillets blastodermiques 
(MONOD e t TERRILLON). 

On les divise en tumeurs organoïdes ( V E R N E U I L ) ou léra-
tomes complexes (KOCIIER) et en kystes dermoïdes ou téra-
tomes simples. 

Les tumeurs organoïdes sont ainsi nommées parce qu'elles 
sont constituées par un mélange de parties d'organes, telles 
que des os, des dents, de la substance cérébrale ( V E R N E U I L ) , 

île l'intestin (VELPEAU), etc. Ces diverses parties plongent dans 
un liquide fluide ou visqueux, albumineux ou graisseux, ver-
dâtre ou jaunâtre, rare ou abondant. Toute la masse est cir-
conscrite par une paroi kystique qui présente un revêtement 
épithélial pavimenteux ou cylindrique, simple ou stratifié ; 
celui-ci repose sur un chorion parsemé de glandes, de bulbes 
pileux, de dents, de fibres musculaires. La tumeur adhère aux 
enveloppes du testicule, en particulier à la tunique vaginale : 
elle peut être en rapport avec la poche abdominale postérieure 
à l'entrée du canal (NÉLATON). Elle est souvent intimement 
unie au testicule et Rocher a montré que, dans les cas récents, 
cette union est constante. 

Les kystes dermoïdes sont, en apparence, beaucoup plus 
simples dans leur structure, ce qui n'empêche pas qu'ils soient 
toujours d'origine testiculaire et très adhérents aux enveloppes 



de la glande. La paroi kystique est bourgeonnante ; histologi-
quement, elle comprend deux couches, un revêtement épi -
thélial et un chorion. L'épithélium est pavimenteux simple, 
pavimenteux stratifié, ou cylindrique. Le chorion contient du 
tissu conjonctif embryonnaire ; des fibres musculaires, lisses 
ou striées; des vaisseaux en formation, et même des ganglions 
nerveux (CORNU, et BERGER). Le contenu du kyste varie suivant 
le caractère du revêtement épithélial ; c'est un liquide clair,, 
citrin, rose ou verdàtre dans le type pavimenteux simple ou 
séreux ; c'est une substance filante, visqueuse, gélatineuse 
dans le type cylindrique ou muqueux ; c'est une véritable 
bouillie dans le type pavimenteux stratifié ou pilo-sébacé. 

Entre les tumeurs organoïdes et les kystes dermoïdes, il y a 
place pour de nombreux intermédiaires ; ceux-ci, par leur 
constitution, tiennent à la fois des unes et des autres. Chacun 
des types, soumis à l'observation, n'est même jamais simple ; 
et les types séreux, muqueux et pilo-sébacé sont plus ou moins 
confondus (LANG, GEINITZ, CORNIL, B E R G E R , MONOD et 
TERRILLON). 

2° Pathogénie. — La patkoç/énie de ces tumeurs com-
plexes a été bien discutée. Pour GEOFFROY SAINT-HILAIRE ( :Traité 
de tératologie), toute inclusion fœtale, si imparfaite fùt-elle, 
témoignait d'un organisme surajouté à celui de l'individu por-
teur de la tumeur ; il s'agissait donc d'un monstre double ; 
et le monstre double par inclusion devait, dans la série téra-
tologique, se ranger près du monstre double par greffe. 

Cette théorie était difficilement acceptable pour les kystes 
dermoïdes; LEBERT admit Yhétéropie plastique ; c'est cette 
propriété des tissus simples organiques, en vertu de laquelle 
ils se développent, au début de la vie, dans des régions où ils 
n'existent pas normalement. VERNELIL démontra la fausseté de 
cette conception. 

DARESTE et surtout DAVAINE adoptèrent, en la complétant, la 
théorie de GEOFFROY SAINT-HILAIRE. Pour ces auteurs tout 
s'explique par des anomalies du développement de l'œuf. « Si 
les deux lignes primitives, avec leurs aires blastodermiques, se 
développent simultanément, elles pourront, lorsque leur 

accroissement sera parallèle, fournir deux individus distincts 
accoles par un point quelconque et plus ou moins fusionnés 
suivant le rapprochement plus ou moins grand des deux lignes 
primitives. Ce sont les monstres doubles proprement dits 
Mais si, au contraire, le développement des deux aires blasto-
dermiques n'est point parallèle, l'une des lignes primitives 
englobera l'autre restée rudimentaire et la coalescence des 
deux produira une monstruosité dans laquelle l'un des 
embryons sera bien développé, tandis que l'autre, à déve-
loppement incomplet, deviendra soit un monstre parasitaire 
soit simplement une tumeur tératoïde... 

Le téralome simple pourrait être rapproché des mons-
Iruosites simples, c'est-à-dire de celles qui sont caractérisées 
par la presence d'un seul embryon, mais à organisation anor-
male. La fusion physiologique des trois feuillets blastoder-
miques, au niveau de la portion caudale de l'embryon et 
l'importance relative du corps de WolfT, expliquent'que la 
glande gen.fale soit un siège de prédilection pour ces 
I umeurs » (MONOD et TERRILLON). 

I.es signes d'un téralome, parvenu à un certain développe-
ment, sont ceux d'une tumeur quelconque du testicule • c'est 
dire qu'ils sonl objectivement vagues et complexes ; un 
examen direct, même attentif, ne permettra jamais de faire 
le diagnostic ; à plus forte raison quand il existe quelque com-
plication : hydrocèle, fusion de la glande, inflammation de la 
tumeur. 

Mais il y a, dans l'évolution du téralome, quelques carac-
tères de la plus grande importance qu'il faut rechercher. 

C'est une tumeur congénitale ; elle existe dès la naissance : 
ce qui ne veut pas dire qu'elle ne passe pas inaperçue. Elle 
peut révéler sa présence à la suite d'un traumatisme* ou sans 
cause à l'époque de la puberté. 11 faudra fouiller les antécé-
dents si on ne veut pas commettre d'erreur. 

Dans sa marche, le téralome passe par deux périodes : la 
première qui varie de quelques mois à de nombreuses années, 
est dite période d'indolence ou de stagnation ; l'indolence est 
caractéristique ( V E R N E U I L ) : la seconde qui succède à un trau-



matisme, à un refroidissement local, aux excitations géné-
siques, « au passage subit dans le scrotum d'une tumeur 
jusque-là contenue dans l'abdomen » est dite période d'ac-
croissément ou d'inflammation. La ponction ou l'incision 
de l'abcès évacue des produits complexes, caractéristiques : 
matière sébacée, poils, fragments de cartilage, d'os, etc. 

3° Diagnostic. — Le diagnostic, en clinique, est rarement 
posé. C'est l'intervention qui le fixe d'ordinaire (observation 
d 'ANDRÉ, de VELPEAU, de BERGER). 11 importe surtout de préciser 
les rapports de la tumeur avec le testicule; c'est encore l'in-
tervention qui nous renseigne. 

4° Pronostic. — Le pronostic n'est pas indifférent. Bénin 
dans la grande majorité des cas, il peut être exceptionnelle-
ment aussi sévère que celui d'un néoplasme. 11 existe des faits 
bien établis (RICIIET, IIESCIIL, thèse de POUPINEL) , dans lesquels 
l'inclusion des feuillets blastodermiques présentait l'allure 
du cancer vrai, et les sujets sont morts de récidive et généra-
lisation. 

Mais alors quelle différence y a-t-il entre un néoplasme el 
un tératome du testicule? 

5° Traitement. — C'est l'ablation précoce de la tumeur; il 
faut opérer le plus tôt possible. Si la fusion du testicule et du 
tératome est complète, si la séparation est impossible, la cas-
tration est indiquée. Si la masse incluse est kystique, on 
imitera BERGER. « Il suffit d'ouvrir la cavité kystique en un 
point où la fluctuation nette et superficielle permet d'affirmer 
que la paroi n'est doublée d'aucun autre tissu, d'évacuer son 
contenu, puis de décortiquer et de disséquer cette paroi sans 
s'inquiéter autrement des rapports qu'elle affecte avec la 
tunique albuginée. Le plus souvent, la séparation des deux 
membranes ne présentera que peu de difficultés et l'ablation 
s'achèvera par la section du pédicule qui rattachait la tumeur 
aux parties avoisinantes, el par lequel elle recevait ses vais 
seaux. » 

TUMEURS DE LA VAGINALE ET DU CORDON 

S S R I ; : DES mmrnm 
et bien portant d u d g e d e quarante ans 

J . ARROU. ' 
15 



matisme, à un refroidissement local, aux excitations géné-
siques, « au passage subit dans le scrotum d'une tumeur 
jusque-là contenue dans l'abdomen » est dite période d'ac-
croissément ou d'inflammation. La ponction ou l'incision 
de l'abcès évacue des produits complexes, caractéristiques : 
matière sébacée, poils, fragments de cartilage, d'os, etc. 

3° Diagnostic. — Le diagnostic, en clinique, est rarement 
posé. C'est l'intervention qui le lixe d'ordinaire (observation 
d 'ANDRÉ, de VELPEAU, de BERGER). 11 importe surtout de préciser 
les rapports de la tumeur avec le testicule; c'est encore l'in-
tervention qui nous renseigne. 

4° Pronostic. — Le pronostic n'est pas indifférent. Bénin 
dans la grande majorité des cas, il peut être exceptionnelle-
ment aussi sévère que celui d'un néoplasme. 11 existe des faits 
bien établis (RICHET, IIESCIIL, thèse de POUPINEL) , dans lesquels 
l'inclusion des feuillets blastodermiques présentait l'allure 
du cancer vrai, et les sujets sont morts de récidive et généra-
lisation. 

Mais alors quelle différence y a-t-il entre un néoplasme et 
un tératome du testicule? 

5° Traitement. — C'est l'ablation précoce de la tumeur; il 
faut opérer le plus tôt possible. Si la fusion du testicule et du 
tératome est complète, si la séparation est impossible, la cas-
tration est indiquée. Si la masse incluse est kystique, on 
imitera BERGER. « Il suffit d'ouvrir la cavité kystique en un 
point où la fluctuation nette et superficielle permet d'affirmer 
que la paroi n'est doublée d'aucun autre tissu, d'évacuer son 
contenu, puis de décortiquer et de disséquer cette paroi sans 
s'inquiéter autrement des rapports qu'elle affecte avec la 
tunique albuginée. Le plus souvent, la séparation des deux 
membranes ne présentera que peu de difficultés et l'ablation 
s'achèvera par la section du pédicule qui rattachait la tumeur 
aux parties avoisinantes, et par lequel elle recevait ses vais 
seaux. » 
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arrondie et plus on moins bosselée, se termine à la partie 
supérieure, par une saillie appréciable à une certaine distance 
de 1 orifice externe du canal; à la partie inférieure, le tes - , 

ILun» Pst situé en bas, en dedans et en arriéré. Lorsque 
l a ' t u ^ e u r ^ s t volumineuse, d i e contracte habituellement des 
adhérences intimes soil avec les éléments du cordon soit avec 

testicule lui-même et elle peut envoyer un prolongement 
dans le ventre par le trajet inguinal (BROSSARD). 

Le diagnostic est à faire, non seulement avec l'ep.plocèle, 
mais encore avec le varicocèle, l 'hydrocèle et les diverses 

Z premières observations du fibrome t e 

l a J a a Z l sont celles de BAIZEAU, de R ICORD, de HOLMES. 

D a n s céTcas la tumeur était absolument indépendante du 
testicule d semblait provenir du feuillet pariétal de la vagi-
n a l Toutefois, pour SCHWARTZ, dans le fait de BAIZEAU .1 a-

»n nP, t être d'une vaginalite chronique proliférante Les 
T o S s I u fibrome avec la séreuse sont parfois difficiles a 
' e :' „„ dans !e cas de HILTON, la masse morbide avait son 
point de' d é p a r t au niveau du scrotum ; dans son développe-
poin de depait adhérences intimes avec la 

tunique vaginade; donc, ainsi que CURLING l'a fait remarquer 
le p remie r l 'union et même la fusion du néoplasme avec la 
séreuse on't pu s'établir secondairement, de là une cause de 
difficulté et d 'erreur dans la détermination de l'origine de la 
t u m e u r fibreuse. Dans les observations de HILTON et de HEAT, 

a provenance scrotale du fibrome est ne t tement indiquée. 
L fZrïecle la queue de Vépididyme (PONCET) se deve-

l 0 ^ S é p e n s d i tissu cellulaire péri-épid^ymaAre c p i . ^ 
sclérose et s ' indure si facilement chez les porteurs de ™ «s 
hvdrocèles et chez les convalescents d'une épididymite ordi-
naire » C'est une curiosité anatomique. 

11 résulte, en somme de ce qui précède, que l'on peut ren-
contrer en dehors du testicule, soit f ranchement dans le 

ro u n ans connexion avec la vaginale, soit à la face externe 
de la vaginale, union primitive, originelle ou adhérence 
secondaire, soi encore manifestement et dès le début dans 

l'épaisseur de la séreuse, des tumeurs ayant les caractères 
classiques du fibrome pur. Ces faits ont été décrits, par les 
uns, sous le nom de fibromes du scrotum (CURLING, POISSON) ; 

par les autres, sous celui de fibromes de la vaginale (BAIZEAU, 

KOCHEII) . L' important est de rappeler que, tant au point de 
vue de la structure qu'à celui du diagnostic et du traitement, 
il y a tout intérêt à les confondre dans une description com-
mune. Le point de départ anatomique seul diffère, et encore 
avons-nous vu que bien souvent il ne peut être déterminé 
avec précision. On ne peut se défendre d'établir un rappro-
chement entre cette variété de tumeurs et les fibromes de la 
paroi abdominale, dont les connexions avec le péritoine, si 
elles ne sont pas constantes, sont assez fréquentes et assez 
étroites, pour qu'il y ait toujours lieu de se préoccuper, en les 
opérant, de l 'ouverture possible et presque toujours inévi-
table de la séreuse » (MONOD et TERRILLON) . 

Les signes du fibrome de la vaginale varient suivant son 
siège et son volume. La petite tumeur fibreuse franchement 
scrotale, mobile et superficielle, est d 'une exploration simple ; 
le néoplasme rétro-épididymaire semble un noyau d'indura-
tion, exagéré dans son volume ; le fibrome du feuillet parié-
tal de la vaginale forme « un anneau épais, enveloppant la 
glande d'avant en arrière à la façon d'un bourrelet ». Par 
certaines parties de ses faces latérales, le testicule est acces-
sible et révèle sa présence, à la pression, par sa consistance 
et sa sensibilité caractéristiques. 

Le néoplasme fibromateux grossit de jour en jour et il peut 
acquérir des dimensions énormes (cas de PONCET: 1 1 2 5 gram-
mes ; cas de CURLING : 1 1 kilogrammes). 

Il suffit que la tumeur présente un certain volume, pour 
qu'il soit difficile d'affirmer qu'elle est d'origine vaginale et 
non d'origine testiculaire. Le diagnostic n'est fixé que par 
l ' intervention. 

Celle-ci consiste dans l'ablation de la masse pathologique, 
avec résection partielle ou totale de la vaginale, et même 
avec castration, quand le testicule ne peut être dégagé. 

3 . Cance r . — Vaginale. — Il s'agit du cancer primitif de 
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la vaginale ; ¡1 est très rare et nous n'en possédons qu un 
nombre très restreint d'observations ( R E V E R D I S , O R E , EVERARD 

HOME, CRAVEN, V E R N E U I L ) . Anatomiquement, c'est du sarcome : 
sarcome pur, myxo-sarcome ou fibro-sarcome. 

Dans le cas de VERNEUIL, c'était du sarcome nevroglique. La 
nature histologique du néoplasme n'a rien qui doive nous 
étonner, si nous admettons l'origine endothéliale du sarcome. 
Les malades d ' O R É et de CRAVEN étaient âgés d'une quaran-
taine d'années : l'observation de REVERDIN concerne un 
enfant de sept ans. 

L'affection est considérée cliniquement comme une hydro-
cèle une hématocèle ou une tumeur du testicule. C est dire 
que le diagnostic est difficile. Peu importe. L'intervention 
s'impose et l'incision explorative de la masse morbide fournit 
à la fois le diagnostic et le pronostic. 

Le cancer de la vaginale exige une exérèse large qui est 
réalisée au minimum par la castration. 

Cordon. — On peut observer, au niveau du cordon, 1 epi-
théliome et le carcinome (LESAUVAGE, BRYANT, WALSHAM) ; le 
sarcome (ALBRECHT, MAJUNSKI, BRYANT, WALSHAM), le myxome 
(tumeur albumino-graisseuse de LESAUVAGE, faits de L E P P E R , 

de FERGUSSON) et surtout le myome. 
Je ne dirai que quelques mots du myome de 1 epididyme 

et du canal déférent. Nous ne possédons que les cas de 1 RELAT, 

de RINDFLE.SCH, de GOODHARD, de GAY et les travaux de 
HÉRICOURT et de TERRILLON sur la question. Rarement il s agit 
de myome pur ; le plus souvent, on observe le fibro-myome. 
Le point de départ de la tumeur se trouve dans les libres 
musculaires du canal épididymaire ou déférentiel. Ses rap-
ports avec les éléments du cordon, l'épididyme ou le testi-
cule, sont variables ; tantôt il existe une indépendance relative, 
tantôt il y a une fusion absolue. 

« Presque toujours le néoplasme remplit la tunique fibreuse 
commune, la distend et l'épaissit par irritation de voisinage; 
ainsi se trouve constituée une véritable enveloppe fibreuse 
qu'on trouve facilement par la dissection et qu'il est néces-
saire d'ouvrir largement pour enlever la tumeur. Cette enve-
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loppe est rarement détruite, envahie ou perforée par le 
néoplasme ». 

Le scrotum est distendu, œdématié, vascularisé ; la tuméfac-
tion, souvent kystique, peut s'accompagner d'un certain degré 
d'hydrocèle. Elle donne naissance à des névralgies plus ou 
moins violentes. 

Quelle que soit la variété de la tumeur, l'augmentation 
progressive de volume et la malignité conduisent logiquement 
à l'ablation. Autant que possible, il faut ménager le cordon, 
l'épididyme et le testicule. Cela n'est vrai que s'il y a, entre 
ces organes et la production morbide, une indépendance 
réelle ; les moindres connexions néoplasiques nécessitent 
l'exérèse large, c'est-à-dire la résection du déférent, de l'épidi-
dyme ou la castration. 



FONGUS DU TESTICULE 

1° Défini t ion. — Sous le nom de fongus, on désignait 
autrefois les végétations de toute nature nées du testicule et 
constituant, à la surface extérieure des bourses, une tuméfac-
tion morbide particulière. 

Aujourd'hui, la signification du terme est moins générale 
et plus précise ; le fongus est une masse bourgeonnante, qui 
fait saillie à travers une perforation du scrotum ou de l'albu-
ginée et qui reconnaît, pour cause première, la cicatrisation 
défectueuse d'une plaie ou d'un abcès de la glande. 

De plus, cette masse se trouve primitivement indépendante 
des téguments qui l 'enserrent à sa base ; il est possible d'intro-
duire la pointe d'un stylet sous le rebord de la solution de 
continuité scrotale, cette petite manœuvre appartient à toute 
tumeur dont le processus n'envahit pas la peau, c'est-à-dire à 
une tumeur bénigne. S'il existe des adhérences ou des altéra-
tions cutanées, elles sont de nature purement inflammatoire 
et sont bien différentes des lésions néoplasiques. 

Il y a donc lieu de mettre de côté les fongus malins de la 
glande génitale ; ce chapitre sera consacré à l'étude ou mieux 
à la revue des fongus bénins. 

2" H i s to r ique . — Les premiers cas de fongus ont été pu-
bliés par FABRICE DE H I L D E N , DONALD, MONRO et BERTRANDI ; les 
mémoires de SABATIER et de J . - L . P E T I T ont paru ensuite. 

LAWRENCE, le premier, décrivit le fongus glandulaire, con-
sistant en une « protrusion du parenchyme » à travers une 
perte de substance de l'albuginée ; suivant cet auteur, le fon-

gus se développait le plus souvent sur ce parenchyme lui-
même et très rarement sur l'albuginée. BRODIE, CURLING et 
SYME pensaient de même. 11 faut dire que BERTRANDI avait 
déjà émis la même hypothèse. 

Pour A. COOPER, le fongus n 'a rien de glandulaire, parce 
qu'il ne contient que des bourgeons charnus ; les tubes sémi-
nifères ont été détruits par un abcès. Le fongus est un granu-
lome (1830). 

En 1 8 4 9 , JARJAVAY admettait le fongus superficiel de FABRICE 

DE HILDEN et CALLISEN, et le fongus parenchymateux de 
LAWRENCE. Le granulome de COOPER n'avait pas sa raison 
d'être. 

DEVILLE, en 1853, considéra le fongus comme une hernie du 
testicule, consécutive à une perforation des bourses par trau-
matisme, inflammation, gangrène et surtout tuberculose. 

ROLLET vint ensuite ; il attira l'attention des auteurs sur 
l'origine syphilitique fréquente des fongus. LAWRENCE, COOPER, 

CURLING, avaient déjà remarqué les relations de la syphilis et 
du fongus. 

En 1 8 7 6 , RECLUS, après DEVILLE et JARJAVAY, mit l'ordre dans 
la question; il décrivit deux formes anatomo-cliniques du 
fongus : le fongus albuginique, superficiel ou hernie du testi-
cule et le fongus profond ou parenchymateux, tumeur granu-
leuse ou granulome. 

En 1 8 8 0 , RÉMY publia une observation de fongus mixte, 
c'est-à-dire contenant à la fois des bourgeons charnus et des 
tubes séminifères. Cette variété anatomique fut admise par 
JARJAVAY, FOLLIN, DUPLAY, SCHWARTZ, CORNU, e t RANVIER. 

En résumé, il y a un fongus superficiel d'origine albugini-
que et de nature purement granuleuse, et un fongus profond, 
qui est soit albuginique et de nature granuleuse, soit d'origine 
parenchymateuse et contenant à la fois des bourgeons char-
nus et des tubes séminifères. Le bourgeon charnu exubérant, 
quel que soit son point de départ — albuginée ou parenchyme 
— est la condition nécessaire du fongus. 

3° A n a t o m i e pa tho log ique . — Etudions successivement le 
fongus superficiel, puis le fongus profond. 



Le fongus superficiel apparaît sous forme d'une masse plus 
ou moins régulière de bourgeons charnus très gros et très 
vasculaires. Chacun de ces bourgeons, conique, s'appuie par 
sa base sur l'albuginée ; la couche fongueuse ne dépasse 
guère un demi-centimètre d'épaisseur. L'albuginée est, au 
niveau du fongus, épaissie et congestionnée ; le parenchyme 
lui-même est enflammé chrôniquement jusqu'à une certaine 
profondeur ; les feuillets de la vaginale peuvent être libres ou 
soudés, soit en totalité, soit en partie par des adhérences. Là 
cavité primitive ou les loges secondaires contiennent, en cer-
tains cas, un peu de liquide (DUPLAY). Le scrotum devrait être 
sain ; cependant, les produits de sécrétion des bourgeons l'ir-
ritent dans le voisinage, surtout à la partie inférieure ; il est 
même fréquent de constater de petites ulcérations. 

Le fongus profond se présente sous la forme d'un champi-
gnon, plus ou moins saillant, dont le pédicule, étranglé au 
niveau du scrotum, s'enfonce plus ou moins profondément, 
dans le testicule lui-même. 

Le granulome, c'est-à-dire le bourgeon charnu, en constitue 
la partie essentielle. 

Il apparaît d'aspect jaunâtre, de consistance assez ferme, 
et très vasculaire. Il est constitué par du tissu conjonclif 
parvenu à différentes périodes de son développement ; en 
certaines régions du fongus, il est embryonnaire, c'est-à-dire 
riche en cellules et en substance amorphe ; en d'autres, il 
tend à devenir fibreux ; et les faisceaux conjonctifs sont sé-
parés par une substance plasmatique granuleuse abondante. 

Si le fongus est d'origine albuginique, il est constitué par 
du granulome pur, celui-ci est formé de tissu embryonnaire 
au niveau du champignon et de tissu fibreux au niveau du 
pédicule. 

Si le fongus est d'origine parenchymateuse, il est constitué 
par du granulome pur au niveau du champignon. Au niveau 
du pédicule, comme dans les parties centrales, il existe des 
tractus brunâtres contournés sur eux-mêmes. Ce sont des 
tubes séminifères altérés, la paroi est sclérosée, les cellules 
sont atteintes de dégénérescence granulo-graisseuse et la ca-

vité est oblitérée. Entre les tubes, la masse est parcourue par 
des faisceaux de tissu fibreux. 

4° Signes. — Il est bien rare d'observer un fongus au début ; 
la plupart du temps, l'affection est nettement constituée, 
quand le malade vient nous consulter. 

Cela tient à ce que le fongus n'est pas douloureux, sponta-
nément ou au toucher. Les cas de bourgeons extrêmement 
sensibles au moindre contact, que JAIUAVAY a rapportés, doivent 
être tenus pour exceptionnels. Le seul ennui, occasionné par 
la présence d'un gros fongus, consiste dans la production 
abondante de liquides qui irritent le scrotum et nécessitent 
des pansements renouvelés plusieurs fois dans la journée. 
Mais bien des malades supportent cette incommodité et se 
contentent du port d'un suspensoir. 

Que le fongus soit superficiel ou profond, il se présente 
sous forme d'une tuméfaction bourgeonnante, plus ou moins 
saillante, plus ou moins étendue. A sa base, le scrotum forme 
une collerette dont on peut soulever les bords. Le fongus 
superficiel peut être constitué par quelques bourgeons agglo-
mérés, lorsqu'il s'agit d'une petite perLe de substance du 
scrotum ; mais, parfois, le testicule est complètement hernié 
et le fongus est énorme. 

Le fongus profond peut être réduit à une petite niasse gra-
nulomateuse; quelquefois le champignon est considérable. 

D'après cette description, il est facile de se rendre compte 
de la difficulté de différencier les deux variétés anatomiques. 
Voici un petit fongus; le testicule est en place dans sa bourse ; 
voilà un gros fongus ; dans la bourse, il ne reste que l'épidi-
dyme et le cordon. Dans les deux cas, s'agit-il d'un fongus 
superficiel ou d'un fongus profond? 

On se souviendra que la pression du fongus superficiel — 
qui se transmet à un testicule sain — est parfois douloureuse, 
et que le palper de la bourse, dans le fongus profond, permet-
tra de reconnaître ce qui reste encore du testicule, c'est-à-dire 
l'albuginée. 

5° Marche et pronostic. — Le fongus traité guérit et, 
dans ce cas, les bourgeons, dont l'exubérance est réprimée, 
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présentent une grande tendance à la cohésion et à l'organi-
sation. Ils s'affaissent et le suintement muco-purulent diminue 
progressivement. 

A la périphérie du fongus, un liséré cicatriciel se détache 
de la collerette scrotale et s'avance coricentriquement. L'adhé-
rence s'établit entre les bourgeons du fongus et ceux de la 
plaie cutanée. Cette cicatrice annulaire, qui s'applique sur la 
masse fongueuse plus ou moins saillante, est particulière-
ment rétractile ; elle attire en dedans la production morbide 
et celle-ci ne tarde pas à réintégrer petit à petit son domicile. 
En sorte que, après cicatrisation complète, la glande est en 
place. 

Il ne reste, comme trace de l'affection, qu'une dépression 
cicatricielle adhérente au testicule. 

En quel état se trouve cet organe ? Dans les fongus super-
ficiels, il est normal ; dans le fongus profond, il peut être 
réduit à un petit moignon albuginique, que l'épididyme re-
couvre. 

6° F o r m e s c l in iques . — 1. Fongus traumatique. — Cette 
variété succède à un traumatisme accidentel ou opératoire 
des bourses. Ses caractères sont ceux que nous venons de dé-
crire. 

Exceptionnellement, l'albuginée est ouverte et le fongus 
est profond ; dans la grande majorité des cas, le fongus est 
superficiel et l'albuginée est découverte sur une plus ou 
moins grande étendue. La glande peut faire totalement her-
nie ; dans ce cas, la tumeur granuleuse est d'aspect caracté-
ristique ; de plus, en la pressant entre les doigts, on provoque 
la douleur exquise (Voir l'article traumatismes de la glande 
génitale). 

2. Fongus inflammatoire. — Cette variété reconnaît à 
l'origine l'infiltration d'urine, la mortification qui succède 
parfois à l'injection iodée, les inflammations gangreneu-
ses, etc. 

Les désordres sont plus ou moins étendus; le fongus est 
plus ou moins volumineux ; il est toujours superficiel. 

3. Fongus tuberculeux. — Le fongus tuberculeux du les-

F i e . 'J. - F o n g u s t u b e r c u l e u x d u t e s t i c u l e . ( D ' a p r è s DUPLAY e t RECLUS..) 

11 s'agira donc, le plus souvent, d'un malade atteint de Lu 
berculose génitale à localisations multiples. Le fongus recon-
naîtra à son origine, non pas un abcès de l'épididyme ou du 
testicule, mais une gomme suppurée du scrotum. 

C'est un abcès indépendant de la glande séminale qui, après 
s'être ouvert à l'extérieur à travers une solution de continuité 

ticule peut être superficiel ou profond ; mais la première dis-
position est aussi rare que la seconde est fréquente. C'est pré-
cisément le contraire que l'on observe dans la syphilis. 



de l'enveloppe superficielle des bourses, laissera l'organe plus 
ou moins à découvert. 

En général, celui-ci fait une hernie complète et forme toute 
la.tumeur fongueuse. 

À l'inspection, cette tumeur apparaît rosée, granuleuse, 
grosse comme une noix. La masse bourgeonnante est indé-
pendante de l'ulcération cutanée dont les bords affaissés, 
livides, violacés, peuvent être facilement soulevés par un 
stylet. Sous le testicule hernié, la peau est rétractée et la 
bourse déshabitée est réduite à un moignon qui ne contient 
plus que l'épididyme et l'origine du canal déférent. Ce moi-
gnon forme une petite tumeur située derrière la tumeur 
fongueuse principale dont elle est séparée par un étrangle-
ment. 

Exceptionnellement, lorsqu'une gomme ramollie et sup-
purée de l'albuginée ou du parenchyme testiculaire s'est fait 
jour au dehors, le fongus ressemble à une framboise dont le 
pédicule s'enfonce profondément dans la glande. 

Les produits de sécrétion du fongus sont plus ou moins 
abondants. D'ordinaire, ce n'est pas le fongus lui-même qui 
entretient la suppuration, mais les parois de l'abcès scrotal. 

Si on pratique avec soin le palper des glandes spermati-
ques, on découvrira facilement des noyaux indurés et crus, 
ou ramollis et suppurés dans l'épididyme et le testicule. Les 
déférents, les vésicules et la prostate seront intéressés. 

11 ne faut pas oublier que le malade est un tuberculeux. 
Le diagnostic du fongus tuberculeux s'établit par la cause, 

l'aspect et l'évolution des lésions. 
4. Fongus syphilitique. — Le véritable fongus syphiliti-

que est le fongus profond qui provient toujours ou presque 
toujours d'une gomme intra-testiculaire ; dans ce cas, parmi 
les bourgeons charnus qui naissent de l'albuginée et des 
cloisons, on pourra trouver des tubes séminifères plus ou 
moins altérés. 

« La masse formée par le fongus est arrondie, granuleuse 
et s'étale sous forme de champignon en dehors de l'orifice 
qui donne passage à son pédicule. Elle est quelquefois sèche, 

dure et grisâtre ; d'autres fois, rougeâtre, flasque, molle, vis-
queuse et saignante. Elle ressemble a u n e énorme végétation. 
Son tissu ne présente aucune sensibilité. Autour et au-
dessous du fongus, la peau des bourses est souvent épaissie, 
indurée et couverte de petites tumeurs mamelonnées. L'infil-
tration envahit aussi l 'hypoderme sur une grande étendue 
et donne aux bourses l'aspect éléphantiasique... » ( M A U R I A C ) . 

Toutes les gommes ne sont pas nécessairement suivies de 
la formation d'un fongus bénin. Il y en a oui, après s'être 
ramollies et évacuées, deviennent le point de départ d'une 
simple fistule. 

Le fongus superficiel succède au ramollissement et à l'éva-
cuation d'une gomme sous-cutanée ou albuginique. R E C L U S en 
rapporte un exemple intéressant. 

« Le fongus bénin syphilitique n'a, en lui-même, rien de 
spécifique. Par son aspect, sa structure, son mode de forma-
tion, il ressemble à tous les autres fongus bénins, quelle que 
soit leur origine. C'est donc bien moins dans ses caractères 
intrinsèques que dans les antécédents et les circonstances 
qui l'ont précédé et qui l'accompagnent qu'on trouvera les 
éléments du diagnostic. 

On ne le confondra jamais avec le fongus malin ou cancé-
reux, pour peu qu'on y mette quelque attention. Le sarcocèle 
cancéreux envahit l'épididyme et le cordon; il retentit sur les 
ganglions profonds. La tumeur qu'il forme est volumineuse, 
très bosselée, de consistance inégale. Quand ses bosselures 
semi-sphériques se ramollissent, elles le font très rapidement 
et leur fongus se complique d'hémorragies et de sphacèle. 
Elles sécrètent abondamment un ichor fétide. Douleur lanci-
nante. Evolution précipitée. Etat général cachectique. 

Le fongus produit par le sarcocèle tuberculeux ne diffère 
de celui du sarcocèle syphilitique que par sa vitalité moindre, 
sa pâleur, sa décoloration. Deville disait que les bourgeons y 
poussaient comme à regret. Ils sont au contraire rougeâtres 
et exubérants dans le fongus syphilitique. Et puis, n'y a-t-il 
pas dans la tuberculose tesliculaire, à la période où naît le 
fongus, un état cachectique qu'on ne trouve jamais dans la 



syphilose tesliculaire ? La peau du scrotum est épaissie, infil-
trée, rugueuse, comme éléphantiasiée au-dessous et autour des 
champignons fongueux d'origine gommeuse, tandis qu'elle 
reste mince et simple dans le fongus tuberculeux. Ajoutez, à 
ces traits différentiels, l'action des spécifiques qui est nulle 
dans la tuberculose testiculaire et qui change si rapidement, 
en membrane cicatricielle, les bourgeons charnus exubérants 
du fongus syphilitique. 

Il est fréquent^.'observer des fongus bénins à la suite de 
certaines orchi-épididvmites graves, compliquées d'abcès des 
bourses. On ne les confondra pas avec le fongus bénin syphi-
litique, bien qu'il y ait quelque analogie dans le processus. 
La gomme suppure, il est vrai, mais elle ne ressemble pas à 
un abcès, et, avant que le fongus se produise, il y a élimina-
tion d'un détritus bourbillonneux, ce qu'on ne voit pas dans 
les abcès des bourses. L'appareil inflammatoire est beaucoup 
plus aigu dans les orchi-épididymites compliquées d'abcès que 
dans les gommes scroto-testiculaires même aiguës. Enfin, il y 
a les antécédents qui sont très nets de part et d'autre. 

Néanmoins, on éprouve quelque embarras quand une orchi-
épididymite suppurante et fongueuse se produit chez un syphi-
litique atteint de blennorrhagie. Cet embarras est encore plus 
grand si le malade, outre cela, est tuberculeux et cachecti-
que. La concentration sur la glande séminale de plusieurs 
influences morbigènes donne lieu à des affections testicu-
laires complexes qui déroutent le diagnostic. Heureusement 
que ces cas mixtes, toujours graves, ne se rencontrent que 
très rarement. L'iodure, qu'il faut toujours administrer, fait 
le triage de ce qui appartient à la syphilis. L'analyse des phé-
nomènes, l'étude des antécédents permettent aussi d'y arri-
ver. D'ailleurs, le fongus spécifique ne se produit jamais dans 
la forme aiguë du sarcocèle syphilitique. Il est toujours pré-
cédé par une affection testiculaire, de longue durée, et dont 
la nature gommo-scléreusène laisse aucune incertitude. 

Le diagnostic entre le fongus syphilitique superficiel et le fon-
gus syphilitique profond est, en général, assez facile, surtout 
quand on a suivi l'évolution du sarcocèle. La gomme super-

ficielle sous-scrotale évolue plus rapidement et provoque peu 
de douleur. La gomme profonde ou parenchymateuse, au 
contraire, a une marche très lente et, avant de s'ouvrir, elle 
cause parfois beaucoup de souffrances. L'ulcération de la 
gomme superficielle est grande et livre souvent passage au 
testicule qui fait hernie à travers la perte de substance qu'elle 
a causée ; l'ulcération de la gomme profonde est étroite et 
cratériforme. Les fongus participent de tous les caractères 
des gommes qui les ont précédés. Après l^jir guérison, le 
testicule est intact, lorsque le fongus n'a été que superficiel ; 
il est plus ou moins atrophié ou complètement détruit après 
la cicatrisation du fongus profond. 

Le fongus n'a aucune signification mauvaise au point de 
vue de la spermatogenèse. Quand il survient, le syphilome a 
produit son effet. L'exubérance du bourgeonnement intra-
kvstique, sa lie/nie sous forme de champignon peuvent re-
tarder la cicatrisation, mais elles ne compromettent pas ce 
qui reste de canalicules sains dans la coque de l'albuginée » 
(Mauriac). 

7° Traitement. — Le traitement des fongus bénins du testi-
cule est simple, à la condition de ne pas ignorer la cause et 
la nature de l'affection. Le fongus traumatique est susceptible 
d'une intervention chirurgicale, qui aura pour but de re-
mettre la glande en place quand elle fera hernie à l'extérieur. 
Si le fongus est petit, la répression des bourgeons exubérants 
par le nitrate d'argent et la propreté de la plaie en viendront 
facilement à bout. 

Cette répression des bourgeons charnus et cette propreté 
de la plaie constituent encore tout le traitement des fongus 
inflammatoire et tuberculeux» 

Le thermocautère donne d'excellents résultats (VERXEUIL, 

MOUTIER, tous les chirurgiens). 
L'état général sera amélioré par des toniques, de l'huile de 

foie de morue, etc. 
Le fongus syphilitique ne comporte pas de traitement chi-

rurgical ; il se traite médicalement par le mercure et l'iodure 
de potassium ; bien entendu, la plaie sera tenue propre. 



modérés, tan toi violents, et ne restent jamais semblables à 
eux-mêmes1. 

La marche de cette affection est régulière, comme celle de 
toute névralgie. Lorsque les crises sont intenses et fréquentes, 
elles exercent une influence fâcheuse sur l'état mental et 
même sur les fonctions digestives des maladies. Le pronostic 
est donc sévère. 

3° T ra i t emen t . — Il faut, avant tout, agir sur la cause pre-
mière de la névralgie du testicule; cela va de soi quand il 
s'agit d'un kyste de l'épididyine, d'un corps étranger de la 
vaginale, d'un varicocèle. S'il s'agit d 'un reliquat inflamma-
toire, le traitement sera beaucoup plus délicat. Parce qu'une 
induration épididvmaire est, le point de départ d'irradiations 
douloureuses, ce n'est pas une raison pour enlever toute la 
glande; cependant l'épididymectomie, pratiquée seule, sup-
primera le point de départ des irradiations névralgiques ; le 
testicule lui-même sera conservé avec tous ses avantages. 

On conseillera, pour calmer les douleurs, les calmants ordi-
naires, tels que la morphine, le chloral, le bromure de potas-
sium, le sulfate de quinine, le repos horizontal, le suspensoir 
et la liberté du ventre ; les applications froides donnent par-
fois de bons résultats ; il en est de même d'une saignée lo-
cale obtenue par les sangsues ou de Pélectrisation de la 
glande par courants continus. 

La compression des éléments du cordon sur le pubis par une 
pelote disposée suivant la méthode d'II.VMMONN est efficace ; 
elle doit être pratiquée pendant un quart d'heure. La résec-
tion des nerfs du cordon est plus certaine encore et CIIIPAULT 

vient de traiter, avéc succès, par la névrectomie, un cas de 
névralgie du cordon et du testicule. L'angio-névrectomie cons-
titue le seul remède à opposer au varicocèle névralgique. 
Dans certains cas de névralgie, particulièrement rebelle et 
déprimante, la castration a été l 'unique ressource, tous les 
autres moyens thérapeutiques ayant échoué. 

1. Dans un cas de névrome du cordon, rapporté par CIIIPAULT, le 
malade avait présenté, à plusieurs reprises, des convulsions épi-
leptiforuies, précédées d'une aura véritable. 

DU VARICOCÈLE 

1° Définit ion. — On désigne, sous le nom de varicocèle, la 
dilatation variqueuse des veines du cordon spermatique. 

2° H i s to r ique . — LANDOUZY fit paraître, en 1 8 3 8 , le premier 
mémoire sur la question, dans le Journal des Connaissances 
Médico-Chirurgicales. Depuis cette époque, avant laquelle 
« on eût trouvé difficilement, dans le cadre nosologique, une 
maladie qui ail été moins étudiée que le varicocèle », bien des 
thèses sur ce sujet onl vu le jour : celles de PRUNAIRE, Ch. P É -

RIER, CARRÉ, DOUMENGE, VINCENT, etc. Don nombre de traite-
inents ont été proposés; avant la méthode antiseptique, la 
ligature des veines ne se pratiquait pas à ciel ouvert par 
crainte de la phlébite (procédé R I C O R D ) . Aujourd'hui, le trai-
tement est simple ; on a recours, sans danger, à la ligature 
effectuée à la faveur d'une plaie scrotale ; pour la résection 
cutanée, des clamps à courbure particulière ont été imaginés 
par HENRY et HORTELOUP. Citons, enfin, les publications de 
NICAISE, GUYON, DUPLAY, ESCAT, e t c . 

3° E t io log ie . — Le varicocèle est une affection commune, 
beaucoup plus commune même qu'on ne le croit générale-
ment. Une première statistique militaire montre que, pendant 
une période de 10 ans, les soldats anglais et irlandais furent 
réformés pour varicocèle dans la proportion de 23,4 pour 1000. 
FORGUE, dans une seconde statistique (en France, de 1 8 7 5 à 
1 8 8 4 ) , donne des chiffres relatifs variant de 1 , 9 à 3 , 7 pour 
1 000. Mais l'observateur se trouve en présence de cas avan-
cés. En réalité, si l'on tient compte des petites eclasies veineu-
ses, le varicocèle est beaucoup plus fréquent que ne l'indi-
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quent les statistiques; c'est ce qui explique le 60 pour 100 de 
LANDOUZY et le 66 pour 100 de C A R R É . 

Dans 4 5 cas, LANDOUZY a constaté que le varicocèle s'était 
montré 13 fois de 9 à 15 ans, 29 fois de 15 à 25 ans, 3 fois de 
25 à 35 ans ; ces résultats se rapprochent beaucoup de ceux de 
C U R L I N G . Sur 5 0 cas, ce chirurgien en trouve 2 de 1 0 à 1 5 ans, 
2 6 de 1 5 à 2 5 , 1 4 de 2 5 à 3 5 , 5 de 3 5 à 4 5 , 3 de 4 5 à 6 5 . 

C'est donc à l'époque de la puberté que le varicocèle appa-
raît le plus souvent. Cependant le jeune âge n'est pas toujours 
privilégié ; C U R L I N G rapporte l'observation d'un enfant de 1 1 

ans et celle d'un enfant de 13 ans, atteints de cette affection. 
Il semble que l'évolution du varicocèle suive pas à pas celle 

de la v ie génitale et bien des auteurs admettent, avec L E F O R T 

et R O C H E R , que la maladie, à partir d'un certain âge, présente 
une tendance naturelle à la régression. Dans un exposé de 
1 600 cas, I I O R T E L O U P signale 42 varicocèles progressifs, 19 sta-
fationnaires, 8 diminués, 1 disparu. 

Certaines professions favorisent le développement du vari-
cocèle, par exemple celles d'agents de police, de coiffeur, de 
cabaretier, etc. Les hommes de haute taille y sont plus sujets 
que les petits. 

Le varicocèle est dit symptomatique quand il est iaconsé-
quence d'une compression des veines spermatiques (hernie, 
cancer du rein). Quand la cause échappe, on le qualifie d'idio-
patliique. 

4" P a t h o g é n i e . —Bien des opinions ont été émises pour ex-
pliquer le varicocèle ; la question a soulevé de multiples con-
troverses et fait couler des flots d'encre ; quoi qu'il en soit, le 
problème n'est pas encore résolu et ne semble pas près de 
l'être. Actuellement, trois théories générales comprennent 
toutes celles que l'on a invoquées en ce qui concerne cet 
état pathologique : ce sont les théories mécanique, infec-
tieuse et congénitale. 

L'imperfection anatomique des veines spermatiques cons-
titue pour l'ectasie veineuse une prédisposition mécanique. 
Tout d'abord, la voie suivie par le sang de retour est longue, 
compliquée, insuffisante. Cela est surtout vrai pour le plexus 

pampiniforme du côté gauche; « si on tient compte de l'asy-
métrie naturelle du système veineux, les gros trous collec-
teurs étant situés à droite de la colonne vertébrale, toutes les 
veines du côté gauche doivent nécessairement être plus lon-
gues que celles du côté droit » ( E S C A T ) . Et puis, tandis que la 
veine spermatiquè droite s'ouvre à angle aigu, suivant le cou-
rant sanguin, dans la veine cave inférieure et possède des val-
vules suffisantes dont l'une se trouve à l'orifice dejonclion, la 
veinespermatique gauche, muniede valvules insuffisantes et dé-
pourvue de valvule ostiale, rencontre la veine rénale gauche 
à angle droit, en opposition avec le cours naturel du sang. Ces 
dispositions expliqueraient la plus grande fréquence à gauche 
du varicocèle ( 9 2 pour 1 0 0 d'après C A R L N I B L E R ) . 

La circulation en retour, dans les veines spermatiques, est 
donc normalement embarrassée. Elle le sera davantage si 
les enveloppes scrotales sont relâchées, ou s'il se trouve, che-
min faisant, un obstacle comprimant les canaux vasculaires : 
par exemple, un bandage herniaire, une hernie, une ceinture 
trop serrée, un caecum ou un S iliaque bourré de mat.eres 
( C A L L I S E N J.-L. P E T I T , OsRORN),une masse ganglionnaire, une 
tumeur de la fosse iliaque, de la cavilé abdominale ou de la 
région lombaire. C'est par distension brusque des veines 
qu'agissent les efforts, les exercices violents, les quintes de 
toux etc. Cette distension peut être telle qu'elle détermine la 
rupture d'une veine ectasiée et devienne le point de départ 
d'un hématome. Le traumatisme direct, comme la contusion, 
altère les tuniques pariétales par dystrophie élémentaire ; dans 
la zone contusionnée, les veines sont moins résistantes. 

Ces diverses raisons expliquent la dilatation permanente 
des veines, mais non l'inflammation chronique de leurs pa-
rois 11 en est du varicocèle, comme des varices des membres 
inférieurs, chez les femmes enceintes ou atteintes de fibrome. 
L'infection doit être invoquée dans les lésions de phleboscle-
rose C'est la théorie de la phlébite chronique, celle-ci le 
plus souvent latente. Certains états diathésiques semblent 
favoriser les altérations veineuses. Malheureusement, nous 
ignorons le pourquoi de ces modifications organiques. 



J'exposerai une dernière théorie, la théorie congéni-
tale, défendue récemment par E S C A T (de Marseille). S'ap-
puyant sur la disproportion cl la discordance cpie l'on observe 
entre le varicocèle, l'atrophie testiculaire et les phénomènes 
généraux, cet auteur a été conduit à admettre, dans cette 
affection, les conséquences d'un arrêt de développement. Il 
s'agit d 'une aplasie congénitale, s'expliquant par une atrophie 
de la paroi veineuse. Cette aplasie vasculaire s'accompagne 
d 'autres anomalies somatiques, "¡comme celles qu'on trouve 
chez les dégénérés. Tout varicocéleux n'est pas un dégénéré-
mais les dégénérés portent souvent un varicocèle. La dégé-
nérescence est à la fois physique (varices, atrophie du testi-
cule) et intellectuelle (hypocondrie, neurasthénie sexuelle). 

Escat considère « la hernie variqueuse »comme une hernie 
congénitale; cette atrophie de la paroi veineuse, si bien 
décrite par P É R I E R , n'a rien à voir avec les phléboscléroses ac-
quises ; « mais il manque une bonne preuve embryologique ». 

Pour être complet, signalons l'opinion originale de Jona-
than H U T C H I N S O X , pour qui le varicocèle est souvent d'origine 
médullaire et celle de S P E N C E R qui veut démontrer que les 
varices du cordon résultent de la persistance des veines 
fœtales. 

5° A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e . — Dans l 'étude anatomique 
du varicocèle, je parlerai tout d'abord des veines, puis de la 
glande génitale (testicule, épididyme, vaginale). 

C'est, au scalpel et au bistouri qu'il faut s'adresser pour 
mener cette élude à bien ; et, pour bien connaître le varico-
cèle, il faut disséquer beaucoup de varicocèles. Quant au mi-
croscope, il sera d'une certaine utilité, quand il s'agira d'ap-
précier les lésions fines des vaisseaux et du parenchyme 
glandulaire, mais, pour le chirurgien, il n'est pas indispen-
sable. 

« Si l'on dissèque, dit C U R L I N G , les veines spermatiques 
devenues variqueuses, on les trouve dilatées, allongées et plus 
flexueuses qu'à l'état normal ; en même temps, elfes parais-
sent plus nombreuses, parce que les veinules capillaires ont 
pris par t à la dilatation. Lorsque la maladie est ancienne, les 

tuniques sont épaissies, de telle sorte que les vaisseaux, après 
avoir été coupés, restent bé-
ants et présentent l'aspect des 
artères. Les veines dilatées se 
prolongenl au-dessous du tes-
ticule et remontent, d'autre 
part, jusque dans le canal 
inguinal ; quand elles sont 
très volumineuses, elles mas-
quent la glande, empiètent 
sur la cloison et s 'étendent 
de l 'autre côté du scrotum. Je 
les ai trouvées, sur une pièce 
que j'ai disséquée avec soin, 
disposées en trois groupes. Le 
premier, formé par les veines 
les plus dilatées, naissait de 
la partie inférieure du testi-
cule ; le second, dans lequel 
les vaisseaux avaient un volu-
me moindre, mais étaient plus 
nombreux et plus flexueux, 
s'élevait de l 'extrémité supé-
rieure de l'organe ; et le troi-
sième, qui était le plus petit, 
accompagnait, en l'envelop-
pant, le canal déférent; Les 
veines extérieures à la glande 
ne sont pas les seules vari-
queuses ; celles du paren-
chyme le sont également, et 
souvent on peut voir distinc-
tement des veines dilatées qui 
serpentent entre la tunique FIG. 10. — Gros varicocûle. 
vaginale et l'albuginée. Par- (D'APRÈS DUPLAY et RECLUS. ) 

fois on trouve des phlébolilhes 
logés dans les dilatations ampullaires des vaisseaux 



Cette description simple et rapide du chirurgien anglais est 
vraie et contient essentiellement tout ce qu'il nous faut sa-
voir. J'insisterai seulement sur quelques détails particuliers. 

Les veines du cordon, susceptibles de devenir variqueuses, 
se divisent, disent les anatomistes, en trois groupes: l'anté-
rieur ou le supérieur, constitué par les veines spermatiques 
ou funiculaires antérieures, disposées en un plexus qui enve-
loppe l'artère spermatique; le moyen, s'appuvant sur le canal 
déférent et comprenant plusieurs petites veines — dites funi-
culaires moyennes — qui accompagnent l 'artère déférentielle ; 
enfin le postérieur ou l'inférieur, qui rassemble les veines 
épididymaires ou funiculaires postérieures, partant de la 
queue de l'épididyme au nombre de deux ou trois et anasto-
mosées avec les veines de la peau, grâce à un canal veineux 
relativement considérable, situé en plein ligament scrolal. 

II parait que chacun de ces faisceaux veineux peut être iso-
lément le siège d'un varicocèle. Sur ce point, tous les auteurs 
sont d'accord ; mais lorsqu'il s'agit de déterminer le groupe 
le premier ou le plus malade, les avis sont partagés. Ilorte-
loup dit que les veines spermatiques ou funiculaires posté-
rieures se dilatent tout d'abord et que, dans le varicocèle 

•complet, elles sont les plus altérées. Vérification a été faite 
dans 11 cas sur 18. Reclus prétend le contraire ; enfin, d'au-
tres chirurgiens attribuent au groupe déférentiel l'ectasie 
primitive. J'ai cité l'opinion de C U R L I N G , laquelle ne tranche 
pas la difficulté. 

En réalité, il n'existe que deux types anatomiques nette-
ment caractérisés : le varicocèle complet, dans lequel les trois 
groupes veineux sont plus ou moins intéressés et le varicocèle 
de la queue de l'épididyme, qui se développe, chez les 
vieillards, aux dépens des veines funiculaires postérieures ou 
épididymaires. 

Le varicocèle complet, le plus répandu, n'est pas à propre-
ment parler une tumeur veineuse ; l'aspect éreclile n'existe, 
à la coupe, que dans les cas anciens, atteints de phlébite. 
Fût-elle volumineuse ou compliquée, la masse veineuse peut 
toujours être dissociée ; les veines apparaissent en nombre 

considérable ; cela tient, écrivent CURLING et CORNIL , à la dila-
tation des veinules et des vasa vasorum et nervorum. 

« Dans le varicocèle, les veines restent minces, quoique 
dilatées pendant un temps beaucoup plus long que les veines 
des membres. Elles semblent perdre moins vite leur ressort 
et n'arrivent pas au même degré d'altération. Généralement, 
la dilatation y reste cylindrique sans ectasie anévrysmale » 
( P É R I E R ) . 

Le varicocèle de la queue de l'épididyme, chez les vieillards, 
a été bien étudié par LANNELONGUE et DOUMENGE. C'est une 
petite masse grise, bleuâtre ou violacée, qui encapuchonné le 
pôle postérieur de la glande, offrant à la coupe une grande 
quantité d'orifices veineux béants et respectant le canal épi-
didymo-déférenticl. 

Les altérations des grosses veines du cordon sont évidentes ; 
celles des veinules du testicule doivent être recherchées. 
Parmi ces dernières, il y en a qui pénètrent dans le paren-
chyme, dilatées et plus flexueuses qu'à l'état normal ; d'au-
tres tapissent la face interne de l'albuginée « qu'elles finissent 
par amincir en raréfiant son tissu : de là, des godets, de vé-
ritables lacunes, des espèces de gouttière analogues à celles 
qu'on trouve sur le tibia des sujets fortement variqueux » ; 
d'autres, enfin, serpentent à la face externe de la glande, sous 
le feuillet viscéral de la vaginale. 

Les altérations des veines dans le varicocèle sont celles des 
varices en général. Les parois vasculaires sont atteintes (l'in-
flammation chronique ; c'est de la plilébosclérose, analogue à 
l'artérite chronique qui conduit à l'athérome artériel ; c'est 
un fait sur lequel CORNIL a insisté. 

Quel est l'état du testicule? Tantôt il est petit et mou ; l'épi-
didyme, restreint dans ses dimensions et devenu flasque, 
s'écarte sensiblement du bord de la glande et peut être diffi-
cilement reconnu dans la masse veineuse qui l'entoure. Ces 
modifications, dans la grande majorité des cas, sont unila-
térales et correspondent nalurellement au siège du varicocèle; 
cependant, il est quelques exemples de bilatéralité, le testicule 
le plus petit correspond au plusgrand développement variqueux. 
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Tantôt, l'organe conserve son volume normal. « Mais la 
glande est molle, son tissu est comme lavé, les tubes sem-
blent séparés par de la sérosité, les vaisseaux hyperémiés se 
dessinent dans les travées fibreuses » ( R E C L U S ) . 

S'il s'agit d'un varicocèle de la queue de l'épididyme, « le 
segment inférieur de la glande est sclérosé et les canalicules 
sont remplacés par un tissu conjonctif opalin ». 

La tunique vaginale peut contenir une petite quantité de 
liquide. Cette hydrocèle reconnaît pour cause une gêne de la 
circulation en retour ou un certain état inflammatoire au ni-
veau de la queue de l'épididyme. 

6° S y m p t o m a t o l o g i e . — A . DÉBUT. - C'est vers l'âge de 
quinze ans, c'est-à-dire à l'époque où les organes génitaux 
pénètrent dans la phase fonctionnelle active, que le varicocèle 
apparaît d'ordinaire ; mais il n'est pas possible de fixer la 
date précise du début de l'affection ; celle-ci passe tout d'abord 
inaperçue et c'est plus tard seulement que l'attention du ma-
lade est attirée par ce qui existe d'anormal dans les bourses. 

Le porteur d'un varicocèle vient se plaindre à son mé-
decin d'une sensation de pesanteur qu'il ressent dans les 
parties, après une longue marche ou les fatigues de la jour-
née. Ou bien, il éprouve, par intermittences, des démangeai-
sons au niveau du scrotum. Cette gène et ces démangeaisons 
deviennent plus vives par un temps chaud et humide, dans 
la saison d'été ; au contraire, pendant l'hiver, ces légers in-
convénients ne se manifestent pas. Parfois, les renseigne-
ments du malade offrent certains caractères d'originalité. Un 
ouvrier de taille moyenne, vigoureux, me demandait un jour 
pourquoi les rapports qu'il entretenait avec sa femme étaient 
suivis presque aussitôt d'une violente douleur, ressentie au 
niveau des bourses, lorsqu'il se livrait au plaisir sexuel le 
matin ; par contre, les relations du soir ne présentaient rien 
de semblable. Cet homme portait un léger varicocèle, dont il 
n'avait jamais soupçonné la présence. Après avoir pratiqué 
le coït du matin, il quittait aussitôt le lit ; la stase vasculaire, 
accentuée par la pesanteur et le relâchement des enveloppes 
des testicules, succédant brusquement à la contraction géné-

sique, s'accompagnait de sensations pénibles ; après les rap-
ports du soir, le malade restait couché, la circulation s'effec-
tuait aisément, dans la masse varicocélique, sans distension 
veineuse, et, par conséquent, sans douleur. 

En présence de telles indications, fournies par le porteur 
du varicocèle, lui-même, le doute n'est pas permis. Le diag-
nostic, fonctionnellement établi, est confirmé par l'exploration 
de la région intéressée ; le palper acquiert la notion de 
quelques veines ectasiées suivant le trajet du cordon ou d'un 
petit peloton variqueux au niveau du pôle postérieur du 
testicule et de la queue de l'épididyme. 

B . ÉTAT. — A la période d'état, le varicocèle se présente 
sous des aspects bien différents ; je décrirai le type clinique 
le plus souvent observé : le gros varicocèle indolent ; puis 
je passerai en revue les autres formes. 

a) Gros varicocèle indolent. — Voici un gros varicocèle 
indolent; la définition en indique les principaux caractères; 
en vérité, le paquet variqueux est plus ou moins considérable ; 
la gène que le malade ressent est plus ou moins prononcée ; 
mais, pour comprendre cette variété clinique, ne soyons pas 
absolus dans la signification des termes ; ce qui donne au 
gros varicocèle indolent un cachet particulier, c'est que la 
douleur, même quand elle existe, n'est pas en rapport avec le 
développement de la masse morbide ; c'est chose étonnante 
de voir un sujet, porteur d'un énorme varicocèle, en souffrir 
si peu. 

Considérons un varicocèle unilatéral et siégeant à gauche ; 
c'est l'observation courante. 

Le malade est debout depuis un bon moment ; il est même 
préférable, pour se rendre un compte exact de l'aspect et de 
l'amplitude da la masse veineuse, d'examiner ce malade, privé 
de suspensoir, à la fin de la journée, après une marche assez 
longue, par un temps chaud et humide. 

b) Scrotum. — Le scrotum, distendu à l'excès par son 
contenu, descend très bas le long de la face interne de la 
cuisse, dépassant notablement le pôle inférieur de la bourse 
du côté sain ; cela tient au développement du paquet vari-



queux, qui, pour se couvrir, ne s'est pas contente de la paroi 
scrotale correspondante, mais a pris, pour son propre compte, 
les téguments de l'autre bourse, en sorte que celle-ci est 
réduite dans ses dimensions. La masse scrotale est piriforme, 
légèrement aplatie dans le sens transversal, bosselée à l'ins-
pection, surtout dans la partie inférieure. La peau, amincie, 
parsemée de reflets sombres aux endroits où elle est soulevée 
parles veines ectasiées, présente souvent de légères varico-
sités arborescentes ; elle peut être rouge, desquamée, érythé-
mateuse, eczémateuse ; cet état d'irritation doit être attribué 
à la malpropreté des ongles du malade qui se gratte ou du 
suspensoir qu'il porte. 

c) Varices. — « La palpation permet de reconnaître que la 
tuméfaction, de consistance mollasse, occupe le trajet du 
cordon spermatique et fait partie de ce dernier, s'étendant du 
bord supérieur du testicule jusqu'à l'orifice externe du canal 
inguinal. Elle a donc, dans son ensemble, une forme allongée, 
mais elle se décompose, sous le doigt, en cordons noueux 
légèrement rénitents, dont l'agglomération donne une sensa-
tion analogue à celle que l'on aurait en palpant un paquet de 
vers entrelacés. Ces cordons agglomérés donnent bien la 
sensation de canaux remplis de liquide. Leur volume, comme 
leur rénitence, augmente lorsque le malade est resté debout 
pendant un certain temps ; il diminue, au contraire, lorsque 
le malade est couché. Sous l'influence d'une pression continue, 
on obtient une réduction presque complète de la tuméfaction, 
comme si l'on vidait le contenu des canaux qui la constituent, 
puis la tuméfaction reparaît immédiatement dès que la com-
pression cesse » ( D U P L A Y ) . 

Lorsque le varicocèle est volumineux, le développement du 
faisceau funiculaire postérieur est tel qu'il repousse le testi-
cule en avant de la masse variqueuse et descend au-dessous 
de lui ; de la sorte, la tuméfaction présente, schématiquement, 
la configuration de deux cônes reposant sur leur base ; l'un, 
inférieur, dont le sommet est en bas, l'autre, supérieur, plus 
allongé, dont la pointe se perd dans le canal inguinal. Le 
testicule se trouve, à la partie antérieure, entre les deux bases. 

Le palper, pratiqué avec soin, permet de reconnaître que, 
dans les parties les plus larges, enveloppant le testicule, les 
veines sont enchevêtrées, disposées en petites masses plexi-
formes; au contraire, à la partie supérieure du cordon, il est 
facile d'isoler, les uns des autres, les canaux veineux qui affec-
tent une direction parallèle. Dans toute la masse, le canal 
déférent peut être reconnu à sa dureté particulière. 

Pour le parcourir dans toute son étendue, comme pour 
apprécier l'état morphologique du testicule et de l'épididyine, 
il est nécessaire d'explorer la région quand le varicocèle est 
réduit. Le canal déférent est pincé par les doigts des deux 
mains et il est suivi de l'orifice inguinal jusqu'au niveau du 
testicule. Tout d'abord, il est isolé assez facilement des veines 
indurées voisines, lesquelles ont un calibre plus gros et une 
résistance inoindre ; puis, à mesure que le paquet variqueux 
devient plus considérable et plus complexe, le petit cordon 
dur que les doigts pressent et qui s'échappe si volontiers, 
s'allonge avec de nombreuses flexuosités ; il se dislingue diffi-
cilement des veines qui l'entourent et l'enlacent; ce n'est 
qu'avec peine que les doigts parviennent jusqu'à la queue de 
l'épididyme. Celui-ci, dans le varicocèle réduit, se reconnaît 
facilement ; quand la tuméfaction est turgescente, le palper en 
est moins net. 

Parmi les signes du varicocèle, les auteurs signalent l'im-
pulsion que la main ressent quand on fait tousser le malade ; 
quelquefois même, la paroi veineuse, comprise entre les 
doigts, transmet les vibrations de l'ondée sanguine. 

(1) Testicule. — Lorsque le varicocèle est réduit, le malade 
étant examiné sur son lit, à son réveil, l'exploration de la 
glande génitale est bien facile à pratiquer. 

Pour mieux fixer l'esprit, on ne manquera pas de comparer 
l'organe du côté malade à celui du côté sain, au point de vue 
du volume et de la consistance. 

Le testicule conserve sa configuration générale; toutefois, 
dans bien des cas, le diamètre longiludinal devenant plus 
petit, il prend une forme globuleuse. On dirait d'une noisette, 
d'une petite noix, suivant l'expression classique. 
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Ce n'est pas tout. Il est nécessaire de bien connaître le 
passé et l'avenir du testicule compromis. 

L'interrogatoire du malade démontrera souvent que, dans 
le varicocèle des jeunes sujets, le testicule ne s'est pas ou 
s'est peu développé au moment de la puberté et qu'il est tou-
jours resté petit. 

Chez les individus âgés, au contraire, atteints d'un varico-
cèle aigu ou d'un varicocèle d'origine traumatique, la glande 
n'est réduite dans son volume qu'après plusieurs années. 

Ces notions sont importantes ; car si l'on tient compte de la 
différence des cas observés, au point de vue de l'origine et de 
l'évolution de l'affection, il est possible de résoudre la ques-
tion de l'atrophie testiculaire. 

Deux expressions doivent disparaître du langage à cette 
occasion : celle d'atrophie et celle de complication. 

L'atrophie, au sens propre du terme, n'existe pas dans le 
varicocèle. James PAGET la nie énergiquement et RECLUS dit 
l'avoir vainement cherchée dans tous les cas de varicocèle. 
L'atrophie vraie ne peut s'expliquer que par une inflammation 
parenchvmateuse antérieure, une orchite ourlienne par 
exemple ou bien, à la rigueur, une orchi-épididymite blen-
norrhagique ; elle peut succéder à la ligature ou à la section 
des artères nourricières de l'organe, à la suite de maladresse 
opératoire. D'ailleurs, quel que soit le viscère considéré dans 
l'organisme, est-il démontré que l'ectasie des veines et la gêne 
de la circulation en retour aient, pour conséquence, l'atrophie 
de ce viscère ? 

J'admets donc qu'il existe des varieocèles à petit testicule, 
ne constituant pas de types cliniques particuliers. Ce petit 
testicule accompagne, mais ne complique pas la tuméfaction 
veineuse. Le testicule est petit parce qu'il ne s'est pas ou s'est 
mal développé chez les jeunes sujets ou parce que l'individu 
a des testicules naturellement petits. Donc, la question des 
dimensions de l'organe ne renseigne pas sur l'influence 
fâcheuse des varices du cordon. 

Cependant, il est fréquent de constater, parmi des cordons 
variqueux plus ou moins entrelacés, un petit testicule. 

« Quand la dilatation des veines, dit CURLING, est considérable 
et qu'elle s'est opérée rapidement, le varicocèle tend à altérer 
la nutrition du testicule au point d'en déterminer l'atrophie, 
d'où l'importance de ne pas négliger cette affection, quoi-
qu'elle puisse n'occasionner aucun symptôme douloureux. Un 
ramollissement et une atrophie partielle de la glande coexis-
tant avec un varicocèle, voilà ce que j'ai observé dans bien 
des cas. Et même, dans presque tous les cas où il y avait une 
dilatation très prononcée des veines spermatiques sur un côté 
seulement, le testicule de ce côte-là était le plus petit des 
deux. » 

W I L L , Henry L E E , Percival P O T T , Pearce GOULD, ROCHER, 

BARWELI., GOSSELIN, DUPLAY, les cliniciens actuels, ont observé 
de ces testicules petits et mous. 

Le testicule, qui est petit ou gros, est mou. « Dans tous 
mes cas de varicocèle, dit RECLUS, la glande était grosse et 
molle, son tissu était comme lavé, les tubes semblaient 
séparés par la sérosité, et les vaisseaux hyperémiés se dessi-
naient dans les travées fibreuses. » 11 peut exister quelques 
ilôts de sclérose, particulièrement au niveau du pôle de la 
glande correspondant à la queue de l'épididyme ; celte dispo-
sition s'observe surtout dans le varicocèle des vieillards. 

Mais, en règle générale, le testicule du varicocèle est mou, 
qu'il soit petit ou qu'il soit gros. Cette moindre consistance 
caractérise nettement la dystrophie testiculaire. 

Ces quelques réflexions prouvent que, dans le traitement du 
varicocèle, il importe de faciliter la circulation en retour en 
diminuant la hauteur de la colonne sanguine par le port d'un 
suspensoir ou la résection du scrotum ; l'excision des veines 
ectasiées doit logiquement être proscrite; elle supprime, sans 
les remplacer, des voies de retour indispensables, précisément 
parce que la circulation s'y effectue mal. Elle augmente l'état 
de dystrophie chronique, clans lequel se trouve la glande ; je 
ne parle pas des vaisseaux artériels que l'on sacrifie fatalement, 
ni de la section de l'artère spermatique ; alors c'en est fait 
du testicule. 

e) Modifications vasculaires et viscérales. — L'explora-



tion physique ne doit pas se borner aux enveloppes des 
bourses, aux varices du cordon et à la glande génitale. 

Le varicocèle est exceptionnellement une affection locale; 
dans l'immense majorité des cas, il s'accompagne de modifica-
tions plus ou moins accentuées des tissus vasculaires et ner-
veux, et de symptômes généraux particuliers. 

Observez les veines et plus spécialement celles des membres 
inférieurs. 

Deux systèmes veineux sont en présence : le premier, 
constitué par les veines spermatiques, affluentes des veines 
cave et rénale ; le second, formé par la veine saphène interne 
et ses branches. Ces deux systèmes peuvent être intéressés 
également par la dégénérescence scléreuse, et, chez les vari-
cocéleux, il est fréquent de constater des varices des membres 
inférieurs. Cependant, les deux systèmes dont je parle peuvent 
rester cliniquement indépendants. Et j'ai connu un individu, 
atteint de varices superficielles, scrotales et crurales, consi-
dérablement développées, sans ectasie veineuse du cordon. 
D'autre part, il est courant d'observer des sujets porteurs d'un 
paquet varicocélique énorme, sans dégénérescence appréciable 
des veines du membre inférieur correspondant. La première 
disposition se rencontre chez les hommes âgés, la seconde 
chez les jeunes gens. 

Dans un article récent, T U F F I E R a insisté sur les rapports du 
varicocèle avec diverses lésions veineuses, nerveuses ou vis-
cérales. L'examen révèle parfois la présence, en coïncidence 
avec cette affection, d'une pointe de hernie, d'une dilatation 
d'estomac, d'hémorroïdes, d'un léger prolapsus rectal. 

f) Fondions génitales. — Après l'exploration physique, le 
moment est venu d'apprécier les fonctions génitales et les 
troubles nerveux. 

Malgré son varicocèle, le malade n'est ni un stérile, ni un 
impuissant. 

Ce n'est pas un stérile. Il lui reste le testicule du côté sain. 
Quant au testicule dyslrophié, il produit encore des sperma-
tozoïdes. Toutefois, ceux-ci peuvent ne pas présenter les qua-
lités requises pour la fécondation. 

Ce n'est pas un impuissant. Au contraire, bien des vanco-
céleux sont ardents et quelques-uns trouvent dans les rapports 
sexuels un soulagement dans la gène qu'ils ressentent. Parlant 
d'un de ses malades, LANDOUZY disait : « Toutes les fois qu .1 

éprouvait de trop vives douleurs, il recourait à son spécifique 
ordinaire et, s'il faut l'en croire, six à sept doses par jour 
é t a i e n t à peine suffisantespour servir dé palliatif au varicocele. » 
Toutefois, après quelques jours de vie génitale active les 
symptômes douloureux peuvent se manifester plus violents 

S'il existe des désordres des fonctions génitales, en parti-
culier de l'impuissance, ils doivent être considérés comme 
d'origine nerveuse. 

g) Troubles nerveux. - Les varicocéleux sont bien sou-
vent des n e u r a s t h é n i q u e s . Les symptômes douloureux, qui se 
manifestent au niveau de la tuméfaction variqueuse avec 
irradiations inguinales, lombaires, crurales, et qu. ne sont 
jamais en rapport avec l'importance de la masse morbide, les 
névralgies diverses qui éclatent en divers territoires du corps 
(intercostale, frontale, occipitale) ne sont que des modifica-
tions de la sensibilité subjective. J'en dirai autant des crises 
viscérales entéralgiques et gastralgiques. C'est le cas de rap-
peler le malade de Jaccoud; chez cet homme, après la ré-
duction du varicocèle, une crise de gastralgie survenait brus-
quement et, lorsque le malade se levait, les varices devenaient 
turgescentes, les phénomènes pénibles disparaissaient aussitôt. 

La sensibilité objective peut, elle aussi, être modifiée, au 
triple point de vue du tact, de la température, de la douleur; 
les fonctions sensorielles sont parfois intéressées. T U F F I E R sur 
quelques malades, a constaté des plaques d'anesthésie el d hy-
peresthésie, un rétrécissement du champ visuel, etc. 

L'abolition du réflexe pharyngien, l'exagération du reilexe 
patellaire peuvent être notés... si on les recherche. 

VIDAL (de Cassis) a signalé aussi la faiblesse corporelle et la 
dépression des forces. C'est dire que la motilité peut être 
atteinte. , , , , . 

Mais parmi les désordres de l'état général, les plus redou-
tables sont ceux qui apparaissent dans la sphère psychique. 



Ils surviennent surtout chez les sujets instruits; les ouvriers 
semblent moins touchés. 

Certains varicocéleux sont des agités, des impulsifs, des 
hypocondriaques. L'infirmité, qu'ils cachent soigneusement, 
occupe sans cesse leur esprit ; ils se croient des êtres incom-
plets et, en conséquence, redoutent la société des femmes et 
le mariage. DUPLAY cite le cas d'un individu « assez étrange 
dans les explications qu'il fournit, se considérant comme 
atteint d'une difformité dont il est honteux et voulant se faire 
opérer à cause d'un mariage qu'il projette. » Quelquefois, les 
troubles cérébraux prennent un caractère de gravité réelle, 
au point de conduire les malades à l'hypocondrie la plus ac-
centuée et au suicide. 

7° F o r m e s c l in iques Ce sont les suivantes : 
1 ° L'ectasie veineuse ( T U F F I E R ) . — « Si vous examinez le 

scrotum, le malade étant couché, vous n'y trouverez aucune 
déformation ; si Vous l'examinez debout, vous ne voyez pas 
davantage trace de lésions. Les bourses ont leur longueur 
normale; normal aussi est leur volume. Le scrotum a con-
servé sa tonicité et vous sentez seulement, dans son intérieur, 
un paquet de veines variqueuses tendues, légèrement sensi-
bles à la pression, sans noyau induré. 11 s'agit donc ici d'une 
dilatation des veines du cordon spermatique, avec intégrité 
des enveloppes du testicule. 

2° L'orchidoptose (varicocèle par ptôse testiculaire, à insuf-
fisance pariétale) ( T U F F I E R ) . — « L'examen des parties sexuelles 
montre un scrotum en forme de besace excessivement aug-
menté de longueur. Sa partie inférieure, en effet, arrive en-
viron au niveau de la moitié de la cuisse, ses parois sont 
minces, transparentes, ridées, rouges. Les testicules, de 
grosseur normale, occupent la partie inférieure du scrotum, 
les veines qui s'y rendent sont beaucoup plus longues que 
normalement ; mais elles ne sont ni indurées, ni flexueuses. 
11 est évident que, dans ce cas, ce sont l'enveloppe scrotale et 
les moyens de suspension du testicule qui sont insuffisants, 
tandis que les parois des veines sont résistantes, élastiques, 
normales. » 

3° Le gros varicocèle indolent. — C'est celui-là que j'ai 
pris pour type de description. C'est la variété mixte, combi-
naison de l'ectasie veineuse et de l'orchidoptose ( T U F F I E R ) . 

4° Le petit varicocèle douloureux. — Il est le siège de 
douleurs localisées à la région intéressée ou irradiées vers le 
périnée, les lombes, le pli de l'aine, le membre inférieur 
gauche ; ces douleurs, intermittentes, peuvent se manifester à 
l'occasion d'une légère contusion, d'un simple palper, quel-
quefois spontanément; elles sont intermittentes ou continues 
avec des exacerbations paroxystiques. Elles affectent le carac-
tère névralgique, sont souvent extrêmement vives et toujours 
hors de proportion avec le varicocèle. Le suspensoir ne sou-
lage pas le malade; la douleur est si violente et si intolérable, 
dit CURLING, que le patient cherche volontiers dans la cas-
tration un remède à ses souffrances; COOCH, RRODIE, KEY et 
d'autres chirurgiens ont pratiqué cette opération à la demande 
instante du patient. 

Bien des hypothèses ont été émises pour expliquer les phé-
nomènes douloureux dans le varicocèle ; la compression des 
filets nerveux par les veines dilatées et l'ectasie des vasa ner-
vorum ( Q U É N U ) qui ont été invoquées, se rencontrent surtout 
dans les gros varicocèles, or ceux-ci sont indolents. 

Ces douleurs doivent trouver leur explication dans un état 
particulier du système nerveux du malade. 

5° Varicocèle de la queue de l'épididxjme chez les 
vieillards. — A l'examen clinique, cette variété se présente 
sous forme d'une petite tuméfaction qui englobe la queue de 
l'épididyme et repousse en avant le testicule, celui-ci, avec 
la tète de l'épididyme, est libre dans la cavité vaginale qui con-
tient une certaine quantité de liquide. Les varices du cordon 
n'accompagnent pas toujours la masse post-épididymaire ; et 
l'ectasie, quand elle existe, est toujours légère. 

Le varicocèle est parfois très douloureux; j'ai constaté le 
fait sur un vieillard que le port d'un suspensoir ne soulageait 
pas et que l'exploration la plus délicate faisait cruellement 
souffrir. 

6° Varicocèle symptomatique. — 11 ne s'agit pas de l'ec-



tasie veineuse, conséquence de l'effort, de la constipation, du 
port d'un bandage ou de la présence d'une hernie. Je veux 
parler du varicocèle symptomatique d'une tumeur iliaque, 
abdominale ou lombaire, ainsi que J.-L. P E T I T , G U Y O N , R E C L U S , 

en ont rapporté des exemples (cancer du rein droit, du rein 
gauche, de la rate...). 

Cette forme est souvent douloureuse, à cause de ta com-
pression des filets nerveux correspondant au plexus intéresse. 

Observation (LEGRAIN, de Bougie) . - Var icocè le d o u l o u r e u x s y m p -
t o m a t i q u e de g o m m e s d u r e i n , chez u n h é r é d o - s y p h . h t i q u e 

A Ch 13 ans , d o m e s t i q u e , se p r é s e n t e en a o û t et s e p t e m b r e 
1898 p o u r var icocè le a s s e z v o l u m i n e u x à g a u c h e , et t r è s d o u l o u r e u x . 
A n t é c é d e n t s h é r é d i t a i r e s et f a m i l i a u x : p è r e m o r t s u b i t e m e n t ; t r o i s 
f r è r e s e t q u a t r e s œ u r s , tous p o r t e u r s de m a l f o r m a t i o n s d e n t a i r e s ; 
u n des f r è r e s a t t e i n t de k é r a t i t e p a r e n c h y m a t e u s e . 

Le m a l a d e est u n e n f a n t pâ le , a m a i g r i , p a r a i s s a n t avo i r 10 a n s a 
p e i n e 11 p r é s e n t e d ive r se s m a l f o r m a t i o n s : c r â n e s c a p h o c e p h a l e ; 
u n e côte ce rv ica le r u d i m e n t a i r e à g a u c h e , orei l les « en a n s e »; 
m i c r o d o n t i s m e des inc i s ives i n f é r i e u r e s et d e s d e u x inc i s ives l a t é -
r a l e s s u p é r i e u r e s ; n œ v u s p i losus su r la p a r t i e d ro i t e du t h o r a x . 

D e p u i s hui t mois , t r è s v ives d o u l e u r s d a n s la r é g i o n l o m b a i r e 

» a u c h e (poin tes de feu). . 
Depu i s t r o i s ou q u a t r e mois , s ensa t i on de p e s a n t e u r d a n s l a i n e 

e t le t e s t i cu l e g a u c h e . 
Q u a n d le m a l a d e es t d e b o u t d e p u i s q u e l q u e s i n s t a n t s on o b s e r v e 

u n p a q u e t v a r i q u e u x à gauche , du v o l u m e d ' u n g ros œuf de p i g e o n , 
sens ib le à l a p r e s s i o n et d o u l o u r e u x s p o n t a n é m e n t . 

Tes t icu le et é p i d i d y m e g a u c h e sains . 
N é p h r o p t o s e d u cô té g a u c h e , avec deux bosse lu re s , d u v o l u m e 

d ' u n e p e t i t e no ix , en r a p p o r t avec le b o r d convexe d u r e m . 
Un p e u d ' a l b u m i n e d a n s les u r i n e s . 
T r a i t e m e n t : 2 g r a m m e s d ' i o d u r e de p o t a s s i u m et I c e n t i g r a m m e 

de s u b l i m é p a r j o u r . Quinze j o u r s p l u s t a r d , d i s p a r i t i o n des bosse -
lu res e t de l ' a l b u m i n e ; r e i n g a u c h e p lus g ros q u e le d r o i t , les 
d o u l e u r s t e s t i cu la i r e s s o n t b e a u c o u p m o i n d r e s , le va r i cocè le r e s t e 
t o u i o u r s assez vo lumieux . „» 

D o n c : néphro-syphilose ( n é p h r i t e in te rs t i t i e l l e , p é r m é p h n t e et 
g o m m e s d u re in ) avec c o m p r e s s i o n n e r v e u s e , d i s t e n s i o n ve ineuse 
et va r i cocè le d o u l o u r e u x s y m p t o m a t i q u e . 

7° Varicocèle aigu. — C'est celui qui apparaît brusque-
ment à la suite d'un effort violent et prolongé, d'une bron-
chite rebelle, d'un traumatisme, d'une épididymo-orchile 
blennorrhagique, etc. (LANDOUZY, C O O P E R , HÉLOT), et qui at-
teint rapidement son plus grand développement. Cette va-
riété suppose vraisemblablement une légère ectasie antérieure 
ou une prédisposition congénitale. 

8° Complications. — 11 y en a deux à signaler: le coup de 
fouet du cordon et la phlébite. 

Sous l'influence d'un traumatisme ou d'un violent effort, 
la rupture d'une veine variqueuse peut se produire et de-
venir le point de départ d'un hématome ou hématocèle funi-
culaire. 

Quant à la phlébite des veines variqueuses, c'est une com-
plication grave simulant l'étranglement interne. Elle peut, se 
montrer à la suite d'une intervention, ce qui est rare de nos-
jours, ou se manifester spontanément. ESCALIER et VALLIN onl 
rapporté des exemples de ces phlébites suppurées, dévelop-
pées dans un gros varicocèle ou un varicocèle double; elles se 
propagent à la veine cave inférieure et se terminent par la 
mort. Je traiterai à part la thrombo-phlébite" du cordon. 

Marche. Pronostic. — Le début du varicocèle est insi-
dieux ; la marche en est lentement progressive, avec, par-
fois, des épisodes aigus, conséquences d'un traumatisme ou 
d'une infection intéressante. 

L E F O R T et R O C H E R disent que le varicocèle, après avoir 
atteint son développement complet, tend à s'atténuer et peut 
même disparaître. 

Que le chirurgien ne compte pas sur cette éventualité, 
quand il se trouvera en présence d'un varicocélique d'une 
quarantaine d'années. 

L'évolution de cette affection dépend beaucoup de la façon 
dont elle a été soignée ; le varicocèle se trouve fort bien de 
l'usage du suspensoir ; par contre, nous savons tous que les 
fatigues du service militaire donnent une énergique impulsion 
à son développement. 

10° Diagnostic. — Je n'insisterai pas sur le diagnostic du 
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varicocèle. Le diagnostic différentiel ne présente aucune diffi-
culté et celui qui a palpé une fois des varices spermatiques, ne 
confondra jamais, s'il prête attention, la tuméfaction mollasse 
et bosselée qu'elles déterminent sous le scrotum, avec une 
hernie ou une hydrocèle congénitale. 11 est vrai que l'orifice 
inguinal externe peut être très distendu, que la masse vei-
neuse peut subir nettement l'impulsion de la toux. Mais d 
suffira, après réduction du varicocèle, de faire lever le ma-
lade, en ayant soin d'exercer une douce pression au niveau 
des piliers inguinaux. L'intestin, suffisamment contenu, ne 
fera pas hernie; il descendra de haut en bas dans les bourses, 
lorsqu'on aura levé le doigt ; au contraire, le varicocèle se 
reconstitue progressivement de bas en haut . Quant à l'hydro-
cèle congénitale, elle forme une tumeur régulière, transpa-
rente. réductible. 

Il est beaucoup plus difficile d'établir un diagnostic éliolo-
gique et clinique ferme. Éliminez de suite les varicocèles 
symptomatiques d'une hernie, d'une tumeur et, surtout, 
n'oubliez pas d'explorer la fosse iliaque et la région lombaire. 

Yous êtes en présence d'un varicocèle idiopathique ; recon-
naissez la forme clinique, de façon à fixer le traitement que 
vous appliquerez. Méfiez-vous des neurasthéniques varicocé-
leux. 

11» T r a i t e m e n t . — « J'ai souvent été frappé de l'indolence du 
varicocèle, non seulement chez les vieillards, mais aussi chez 
les adultes. Je n'ai même été consulté pour des douleurs que 
par des jeunes gens ayant de dix-huit à vingt-cinq ans. C'est 
une des raisons qui m'ont engagé à ne proposer les méthodes 
curatives que dans les cas où les malades se trouvaient abso-
lument empêchés par leurs souffrances de travailler et de 
gagner leur vie. Dans tous les autres cas, j'ai engagé les sujets 
à porter un suspensoir bien fait et à attendre, en leur donnant 
l'assurance que, plus ils avanceraient en âge, moins leur 
varicocèle serait gênant. 

J'ai d'autres raisons pour ne pas être grand partisan des 
opérations de cure radicale. D'abord, avec d'autres chirur-
giens. je consens avec peine à exposer les malades aux chances 

si faibles qu'elles" soient, de la phlébite suppurée, et je suis 
arrêté par la fréquence des récidives; mais en outre, je recule 
devant les effets possibles et probables-de l'opération sur la 
sécrétion spermatique. L'atrophie légère qui accompagne le 
varicocèle ne se rencontre pas toujours et, quand elle a lieu, 
j'ai plusieurs fois constaté qu'elle n'entraînait pas infaillible-
ment la suppression des spermatozoïdes. Or n'est-il pas pro-
bable que toute opération de ligature ou de compression, 
dans laquelle l'artère est nécessairement compromise, est 
suivie d'une anémie avec toutes ses conséquences? lia manqué, 
à tous ceux qui ont préconisé des procédés, de démontrer qu'ils 
ne supprimaient pas la sécrétion des spermatozoïdes. 

Je ne vais pas jusqu'à proscrire absolument ces sortes d'opé-
rations. 11 est des sujets chez lesquels les douleurs sont telle-
ment vives et tout travail tellement impossible, que les 
considérations de danger et de troubles fonctionnels se 
trouvent effacées. Je prétends seulement que ces cas sont très 
rares. Je n'ai, en définitive, trouvé que deux malades chez 
lesquels l'indication m'ait paru pressante et je les ai opérés 
par le procédé deRicoRD. Tous deux ont guéri pour le moment ; 
mais je ne sais si la guérison s'est maintenue et surtout, 
j 'ignore comment leurs testicules fonctionnent. » 

Voilà ce que disait GOSSELIN en 1857 ; et, si j'ai tenu à 
rappeler les paroles de cet éminent clinicien, c'est qu'elles 
permettent de comprendre les diverses phases du traitement 
du varicocèle. 

Le temps n'est plus où l'on craignait, par-dessus tout, la 
phlébite suppurée ; nous n'avons plus recours à tous ces pro-
cédés compliqués, qui avaient pour but d'agir sur les veines, 
en faisant au scrotum la plus petite brèche possible. 

Du jour où l'infection perdit le droit de conquête, grâce aux 
antiseptiques, les résections scrotale et veineuse furent en 
grand honneur. On opéra un peu à tort et à travers, sans 
grand souci de l'avenir de la glande génitale. Aujourd'hui, la 
réaction nécessaire se fait. Une large résection scrotale ne 
présente que des avantages; mais les résections veineuses très 
étendues offrent de graves inconvénients. 



L'atrophie post-opératoire du testicule laisse les chirurgiens 
perplexes et beaucoup d'entre eux préfèrent borner leur inter-
vention à une résection scrotale, en se contentant de jeter 
quelques ligatures sur les plus grosses veines, an voisinage 
des pôles antérieur et postérieur de la glande. 

Le traitement du varicocèle est donc réduit, de nos jours, à 
sa plus simple expression : je me propose de parler de l 'an-
cienne méthode, puis de la méthode actuelle. 

A . MÉTHODE ANCIENNE. — Je passerai rapidement en revue les 
procédés anciens, dont quelques-uns ont eu une vogue consi-
dérable. 

C i t o n s , t o u t d ' a b o r d , c e u x d'OsBORN, WORMALD, HERYEZ d e 
CHÉGOIN e t NÉLATON, q u i a v a i e n t p o u r b u t d e m a i n t e n i r le tes-
t i c u l e , c o r r e s p o n d a n t a u v a r i c o c è l e , d a n s l e v o i s i n a g e d e 
l ' o r i f i ce i n g u i n a l c u t a n é , so i t p a r u n b a n d a g e , so i t p a r u n 
a n n e a u d e c a o u t c h o u c ou d e fi ls d ' a r g e n t , g a r n i s d e c u i r , d a n s 
l e q u e l é t a i t e n s e r r é e l a p a r t i e i n f é r i e u r e d u s c r o t u m . De c e t t e 
f a ç o n , l e v a r i c o c è l e é t a i t r é d u i t e t l a c o l o n n e s a n g u i n e d i m i -
n u é e d e h a u t e u r . 

Le traitement de l'ectasie veineuse par la pression repose 
sur le principe suivant, établi par Ch. BELL, dans une de ses 
leçons au Collège des chirurgiens. 

Cet auteur a démontré que l'état -variqueux d'une veine est 
dû simplement à la pression de la colonne sanguine au-dessus 
du point considéré. Si, avec le doigl, on presse le vaisseau 
dilaté, la dilatation diminue et disparaît au-dessous du point 
pressé. Pierre DELBET a appliqué ce principe aux varices des 
membres inférieurs et, à ce propos, il distingue des varices à 
faible et à forte tension. En ce qui concerne le varicocèle, 
CURLING imagina un bandage « consistant en une ceinture 
pelvienne, dont une extrémité est munie d'une pelote, garnie 
de moc-main, espèce de coton, et recouverte de caoutchouc ou 
de peau de chamois; celte pelote ne doit pas être trop conique, 
de manière à ne pas séparer les veines les unes des autres; 
au dos de la pelote, est fixé un levier mis en jeu par un sous-
cuisse, qui va, d'arrière en avant, de la ceinture pelvienne à 
la partie interne et supérieure de la cuisse, s'attacher sur un 

bouton à l'extrémité du ressort. Le degré de pression est réglé 
par la résistance du sous-cuisse. Lorsqu'il est composé d'un 
tissu fort et élastique dans l'étendue de neuf centimètres 
environ en arrière, il se prête aux mouvements du corps et 
ajoute beaucoup au bien-être du malade. » Grâce à cet appa-
reil, CURLING dit avoir guéri des varicocèles en 7 , 1 5 , 19 mois; 
les variétés très douloureuses étaient fort soulagées par la 
compression. 

Les procédés que je viens d'indiquer ne sont pas sanglants ; 
pour oblitérer les veines, ils sont insuffisants. 

Je n'insiste pas sur la manœuvre de BRESCHET qui avait 
recours à une compression énergique pratiquée, à travers le 
scrotum, sur le faisceau variqueux. 

L'idéal, à cette époque, était de trouver le meilleur moyen 
d'étrangler ou de lier les veines ectasiées, sans incision tégu-
in en taire. Je signale les procédés de DAVAT, V E L P E A U , JOBERT (de 
La m balle), LISTON, FERGUSSON qui aplatissaient le petit paquet 
variqueux sur une épingle, transperçant les bourses, grâce à 
une ligature en 8 de chiffre, et ceux de VIDAL (enroulement, 
compression, section progressive des veines), de LI RE (le tour-
niquet à fistule). Je veux décrire rapidement le procédé de 
IlicoRD* ou de la ligature sous-cutanée des veines spermatiques. 
« Après avoir isolé le canal déférent du paquet veineux, il 
pince celui-ci dans un repli du scrotum et passe en arrière de 
lui une aiguille à manche percée près de sa pointe et armée 
d'un fil double à anse. Quand la peau a été traversée de part 
en part, il dégage le (il de l'aiguille et retire cette dernière ; 
il abandonne alors les veines, mais maintient le pli cutané, et 
passe, au-devant du paquet veineux, une seconde aiguille 
armée de la même manière, qu'il fait entrer par le trou de 
sortie de la première et sortir par son orifice d'entrée. Enfin, 
il dégage la seconde anse du fil et retire l'aiguille. De cette 
manière, le paquet veineux se trouve compris entre les deux-
fils doubles, dont l 'un passe en avant et l'autre passe en 
arrière. 11 engage alors les extrémités de chacun des fils dans 
l'anse de l'autre, et, tirant en sens inverse, il se trouve avoir 
lié les vaisseaux sous la peau. » 



\ coté de ces procédés anciens, il en est d'autres, plus 
récents, que l'on n'emploie guère, parce qu'ils ne sont pas très 

pratiques. , 
La dénudation des veines a été proposée par RIGAUD (de 

Nancy) qui, à la faveur d'une petite incision et sur une 
lamelle de caoutchouc, expose les veines a 1 air. Celles-ci, 
recouvertes d'un pansement humide, se mortifient progressi-
vement et aseptiquement (?). 

BONNET NÉLVTON et RICHET ont cautérisé le scrotum et les 
veines variqueuses par des agents chimiques ou physiques. 

11 y a d'autres chirurgiens qui ont coagule directement le 
contenu des veines avec le perchlorure de fer, la teinture 
d'iode, le chloral. Enfin, Gould s'est adressé a 1 electrolyse 
(De la cure radicale du varicocèle par l'anse galvanique). 

B MÉTHODE ACTUELLE. - Aujourd'hui, le varicocèle se traite 
par des prescriptions hygiéniques, un bon suspenso.r, la 
résection du scrotum et les ligatures veineuses. 

1. prescriptions hygiéniques. - Elles ont pour but de 
faciliter le retour du sang dans les veines ectas.ees, soit en 
écartant tous les obstacles semés au cours de la route, soit 
en excitant l'élasticité et la contraclilité des enveloppes dis-
tendues des bourses. Par suite, l'apport sanguin, au niveau 
des glandes génitales, devra être régulier et réduit à son mi-
nimum indispensable; il faudra éviter toute congestion active 
ou passive des testicules. 

Le malade devra donc ne pas faire de grandes marches, ni 
de longues stations debout sur les jambes ; il ne montera pas 
à cheval, ni à bicyclette ; il ne dansera pas, ne prendra pas 
de bains chauds, évitera les excès vénériens. 

Il devra porter des pantalons aussi légers que possible, lar-
ges et suspendus par des bretelles. 

Pour éviter la constipation, il aura recours à un laxalil 
pris le matin à jeun et à des lavements tièdes et abondants. 

11 devra faire sur les bourses et le périnée une ablution 
froide, matin et soir, ou prendre un bain de siège froid tous 
les jours. . 

2. S u s p e n s o i r . - Le porteur d'un varicocele devra soutenu 

ses bourses à l'aide d'un bon suspensoir. 11 faut entendre 
par bon suspensoir celui qui réalise les conditions suivantes : 

Il est en soie et à jour, pour que les bourses ne s'échauffent 
pas ; la sécrétion sudorale, plus abondante que normalement, 
souille le suspensoir ; le contact permanent de la sueur irrite 
le scrotum ; il est même avantageux d'interposer entre l'étoffe 
et les téguments, une lamelle de coton que l'on changera 
tous les jours ; le suspensoir est muni de sous-cuisses, pour 
que la totalité des bourses, y compris le pédicule, soit bien 
dans le capuchon. Lorsque celui-ci est dépourvu de sous-
cuisses, les parties génitales sont trop relevées en avant, lais-
sent échapper une partie de leur contenu et font une saillie 
disgracieuse sous le pantalon. 

MONOD et TERRILLON conseillent l'emploi d'un tissu analogue 
à celui des bas élastiques. « La compression douce, mais con-
tinue produite par le suspensoir, nous a toujours donné d'ex-
cellents résultats ; mais il faut que la compression exercée 
par l'appareil soit faible et à peine sensible ; sans cela, elle 
devient douloureuse et ne peut être supportée. » 

3. Résection du scrotum. — C'est à COOPER que l 'honneur 
revient d'avoir, le premier, pratiqué la résection du scrotum 
« afin de relever le testicule d'une manière permanente et 
solide, pour rendre tout suspensoir inutile, tout en ne con-
seillant cependant cette opération que pour les cas où le ma-
lade souffre beaucoup et où il demande avec instance qu'on 
le débarrasse de la tumeur et de la difformité qu'elle entraîne, 
pour ceux encore où les fonctions digestives sont en souf-
france, où le système nerveux est surexcité et le moral altéré.» 

Un grand nombre de chirurgiens ont, depuis cette époque 
(1840), traité le varicocèle par excision scrotale et ce ne sont 
pas les procédés qui manquent. HENRY enlève une portion du 
scrotum avec un clamp spécial de son invention. 

J ' e n dirai autant de HORTELOUP dont le clamp, à courbure 
parallèle à celle des bourses, saisissait, sur la ligne médiane, 
non seulement les téguments, mais encore le paquet variqueux 
postérieur. 

GUYON résèque transversalement une partie du scrotum, 
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jette quelques ligatures sur les veines ectasiées et suture les 
lèvres de la plaie. 

L E D E N T U démontre que, si l'on veut agir sur les veines, il 
faut y parvenir par incision spéciale ; l'excision scrotale doit 
être indépendante. 

Je passe rapidement sur ces détails et je dis au chirurgien : 
pour exciser une partie du scrotum, voici comment vous de-
vrez vous y prendre. 

Le malade est préparé : scrotum rasé, région soigneuse-
ment désinfectée, verge garnie d'un capuchon. 

Choisissez vos instruments : bistouri, ciseaux, pinces à dis-
section et à griffe, pinces de P É A N et de R O C H E R , pinces à pé-
dicule ovarique ou clamps ordinaires dont les mors sont en-
gainés de caoutchouc (une ou deux suivant l'étendue de 
l'excision), aiguilles à suture droite et courbe, catgut, crins de 
Florence grands et petits, etc. 

Le sujet est endormi au chloroforme ou bien la région est 
anesthésiée à la cocaïne; quand la résection scrotale doit être 
accompagnée d'excision veineuse, le chloroforme est préférable, 
bien qu'on puisse insensibiliser le paquet variqueux en intro-
duisant de la cocaïne parmi les différents éléments du cordon. 

Vous vous mettez toujours à gauche du malade et le pre-
mier temps de l'opération consiste à placer le ou les clamps. 

Pour cela, de votre main gauche qui saisit le scrotum 
et l'étalé entre les doigts et la paume, vous formez un grand 
repli dont la base doit se trouver dans un plan vertical et le 
plus près possible du raphé médian ; cette base doit contour-
ner, d'avant en arrière, la masse lesticulaire refoulée, avec 
les veines vidées, au niveau de l'orifice externe du canal in-
guinal. Le grand repli cutané est constitué par le scrotum 
replié sur lui-même ; il est mince, transparent et, jusqu'à la 
base inclusivement, il doit être bien dégagé du testicule et des 
éléments du cordon1. 

C'est ce grand repli que vous allez bientôt réséquer ; cette 

1. Aujourd'hui, la chirurgie génitale de l'homme comporte l'anes-
thésie par les injections intra-rachidiennes de cocaïne, pratiquées 
au niveau de la région lombaire. 
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résection doit être large, de manière à maintenir les testi-
cules en situation élevée. Évitez, cependant, de retrancher 
une trop grande quantité de téguments ; dans une récente 
leçon, D U P L A Y rapporte que dans un cas où cette faute avait 
été commise, les testicules se trouvaient comprimés contre le 
pubis par la cicatrice résultant d'une trop large incision du 
scrotum et le malade éprouvait des douleurs assez vives par 
le fait de cette compression. 

Placez la pince courbe, avec la main droite, en sorte que le 
bec soit dirigé vers les pieds du malade, les anneaux vers la 
tête et la concavité vers le périnée. Si un clamp ne suffit pas, 
mettez-en un autre bec à bec et orienté en sens contraire. 
Puis serrez à fond. 

Si vous ne possédez pas de pince à ovariotomie, servez-
vous d'une ou deux pinces de R O C H E R , d'une pince à circon-
cision. Quelques-uns, plus adroits, se contentent de faire 
tendre le scrotum par un aide. En règle générale, il vaut 
mieux employer les clamps. 

Dans un second temps opératoire, vous excisez le fragment 
scrotal en excès, et, pour ce faire, vous faites glisser, sur la 
convexité des mors de la pince-clainp, la lame, mise à plat, 
d'un bistouri bien tranchant. 

Puis, avec l'aiguille à sutures, vous placez à une certaine 
distance des mors de la pince, quelques longs crins en dis-
position simple ou en disposition en U. 

Par la mise en place de ces crins, vous n'avez pas la préten-
tion de réaliser la suture complète des lèvres de la plaie scro-
tale ; mais, quand vous enlèverez la pince, ces fils vous servi-
ront de point de repère pour un adossement régulier. Et si 
vous avez recours à la disposition en U, vous affronterez de 
véritables surfaces scrotales, vous comprimerez un certain 
nombre de vaisseaux qui saignent et vous empêcherez la ré-
fraction si commune des lèvres de la plaie. Les avantages de 
la suture en U, particulièrement au niveau du scrotum, ont 
été depuis longtemps signalés par G U E L L I O T . 

Dans un troisième temps, vous enlevez la pince ou les deux 
pinces, laissant la plaie béante. 



La surface cruentéè est souvent considérable et, à ciel ou-
vert, il vous sera facile de faire l 'hémostase par ligature. 

Ne pratiquez pas la suture complète, à l'aveugle, sous les 
mors de la pince; sinon, vous vous exposez à des hémorragies 
sérieuses. 

L'hémostase assurée, vous serrez vos fils profonds et vous 
vous occupez de la suture superficielle. Les points séparés 
sont préférables au surjet et il ne faut pas craindre de les 
multiplier pour obtenir line réunion exacte. 

Pas de drainage. Pansement sec. Les fils profonds sont en-
levés le 3e ou le 4e jour ,— les fils superficiels le 5e ou 6e jour . 

La guérison est complète en 10 jours ; mais l'opéré fera 
bien de porter un suspensoir pendant quatre à cinq semaines. 

4. Ligature des veines. — J'entends parler de la ligature 
des veines, pratiquée à ciel ouvert, à la faveur d'une résection 
scrotale ou d'une incision faite au niveau d'un faisceau ectasié, 
sur lequel on veut agir. 

Sauf indications spéciales, je ne puis admettre l'excision 
d'un segment plus ou moins étendu de veines variqueuses ; 
car, de deux choses l'une, ou bien le segment réséqué est peu 
important, et, dans ces conditions, la ligature vaut la résec-
tion ; ou bien ce segment est très étendu, et, alors, l'inter-
vention est inutile ou nuisible. Vous croirez avoir guéri votre 
malade parce que vous lui aurez enlevé la plus grande part ie 
de sa tuméfaction veineuse; le résultat immédiat est superbe, 
esthétiquement parlant. 11 n'en va pas de même pour la 
glande, dont vous aurez supprimé la plus grande partie des 
voies de la circulation en retour et souvent aussi l 'artère nour-
ricière principale. L'histoire ne rapporte-t-elle pas que DEL-
PECH, chirurgien distingué de Montpellier, fu t assassiné par 
un homme qu'il avait guéri ('?), une année auparavant, d'un 
double varicocèle par la ligature des veines variqueuses et à 
l'autopsie duquel on trouva les testicules atrophiés et ramollis. 
Il est vrai que cette ligature avait été pratiquée par le pro-

- cédé des aiguilles ; mais, même à ciel ouvert, il n'est pas pos-
sible de ménager l 'artère spermatique, si l'on entreprend 
l'excision étendue de segments veineux. 

On ne peut voir, ni sentir les pulsations de cette artère ; elle 
chemine à la partie postérieure du paquet variqueux anté-
rieur, dans le voisinage du canal déférent. 

Or ces rapports anatomiques ne sont exacts que dans la 
partie supérieure du cordon ; dans le voisinage du testicule, 
en plein fouillis veineux, l'artère présente un trajet capricieux, 
ainsi que le déférent lui même, sans offrir la consistance 
spéciale de ce dernier. 

La résection veineuse est facile au niveau de la partie supé-
rieure de la tuméfaction, car elle s'adresse à de gros troncs qui 
ont une direction parallèle. Mais ce sont justement ces voies 
importantes qu'il faut ménager, et l'excision ne doit logique-
ment s'adresser qu'aux veines entrelacées des paquets anté-
rieurs et postérieurs, au voisinage du testicule. 

Contentez-vous, comme NICAISE, GUYO.N et DUPLAY, de jeter 
quelques ligatures au catgut sur les grosses veines ectasiées, 
bien isolées et bien dénudées, de façon à ne pas prendre l'ar-
tère. 

Certains chirurgiens prétendent que, lorsqu'on a lié l 'artère 
spermatique, le mal n'est pas grand ; car la funiculaire et la 
déférentielle la remplacent. La preuve, disent-ils, c'est que, 
dans bien des cas, après ligature de la spermatique, la glande 
génitale ne s'est pas plus mal portée. C'est une chance à ne pas 
courir, et ce n'est pas une raison pour priver un testicule de 
son artère principale, 

A tous ceux qui ont réséqué la plus grande partie d 'un vari-
cocèle, il manque d'avoir revu leurs malades ; ceux-ci, ayant 
encore un bon testicule, ne viennent pas se plaindre ; peut-
être même, le testicule intéressé est-il. resté semblable à lui-
même; mais, ce qui importe, c'est de régénérer la glande dys-
Irophiée et, à ce point de vue, la ligature donne les meilleurs 
résultats. 

5. Applications. — L'application des moyens thérapeuti-
ques, dont nous disposons, varie suivant la forme clinique 
observée; il n'est pas rationnel de vouloir opposer le même 
traitement à des états pathologiques différents; je considé-
rerai donc successivement les diverses variétés que j'ai dé-



cri teset , en regard d'elles, j'indiquerai la méthode qui leur 
convient. 

Les prescriptions hygiéniques conviennent à tous les cas, 
opérés ou non. 

Le.varicocèle indolent, s'il est petit avec testiculesnormaux, 
sera traité par le port d'un suspensoir; il sera traité par la 
résection scrotale et les ligatures veineuses, s'il est volumi-
neux et si la glande génitale est considérablement dystro-
phiée. 

L'ectasie veineuse, avec intégrité des enveloppes des bourses, 
est justiciable du procédé suivant, indiqué par TUFFIER. « Pra-
tiquez, sur la partie supérieure du scrotum, une petite in-
cision de 3 centimètres, parallèle au trajet du cordon ; énu-
cléez les éléments du cordon à travers cette boutonnière, 
isolez le faisceau postérieur, liez en deux points différents et 
réséquez. » 

.le préfère jeter deux ou trois ligatures au catgut sur les 
veines du faisceau épididvmaire, sans résection. 

Dans l'orchidoptose simple, il faut refaire « un scrotum 
utile. » Pratiquez-donc la résection scrotale. 

Le porteur d' un petit varicocèle douloureux n'est pas sou-
vent soulagé par le suspensoir. La résection scrotale même 
ne donne pas toujours de bons résultats. Dans celte variété, 
les ligatures multiples sur le faisceau variqueux funiculaire et 
postérieur sont absolument indiquées. Certains chirurgiens 
pratiquent l'excision du paquet variqueux et même la cas-
tration. 

Le traitement du varicocèle aigu ne diffère pas de celui du 
varicocèle indolent. Il faut se hâter d'intervenir. 

Il y a des malades qu'il ne faut pas opérer. Ce sonlceux qui 
sont atteints d'une tumeur maligne de la région iliaque ou 
rénale. 

Quelle conduite doit -on tenir à l'égard des neurasthéni-
ques? 

« Méfiez-vous de ces hystériques, dit TUFFIER, ils souffrent 
de leur varicocèle, parce qu'ils sont névropathes. J'ai, 
parmi mes observations personnelles, un cas de varicocèle 

chez un malade qui fut pris d'une allaque d'épilepsie quel-
ques jours avant la date de son opération et que je refusai 
d'opérer, parce que, si les opérations chez les épileptiques lie 
sont pas plus dangereuses pour eux, elles peuvent devenir 
extrêmement dangereuses pour le chirurgien. Rappelez-vous 
que, si l'on a signalé quelques cas où les fonctions génitales 
perdues reprirent leur activité après une opération de varico-
cèle, l'effet inverse peut se produire ; que lorsqu'il se produit, 
c'est chez les nerveux dont nous nous occupons et que ceux-ci 
sont gens à mettre sur le compte du chirurgien ce qui n'est 
imputable qu'à leur maladie. » 

« S'il est vrai, dit SÉBILEAU, que le chirurgien trouve assez 
souvent un encouragement à l'intervention et une satisfaction 
pour sa conscience dans les projets d'avenir d'un futur mili-
taire et dans la naturelle coquetterie d'un homme jeune et 
désireux du mariage, je pense, au contraire, que les troubles 
des facultés mentales qui éclatent si souvent chez les hommes 
atteints de maladie des organes génitaux et, en particulier, 
chez les varicocéliques, doivent arrêter la main de l'opérateur. 
J'ai considéré, autrefois, ces troubles de l'idée, comme une 
sérieuse indication de la cure radicale, j'en ai fort rabattu 
depuis. Je vous conseille de n'opérer qu'exceptionnellement 
ces hypocondriaques affaissés, ces lamentables débilités de 
l'esprit, tous ces sujets qui, plus ou moins frappés de dégé-
nérescence mentale, sont souvent sur la pente de la folie des 
persécutions. D'abord, vous ne les guérirez pas, ces malades; 
votre intervention sera donc inutile. Ensuite, ils ne manque-
ront pas de retourner contre vous et de rendre votre thérapeu-
tique responsable du mal dont ils continuent à souffrir ; votre 
intervention sera donc dangereuse au moins pour vous. » 

La question de l'intervention chez les neurasthéniques vari-
cocéleux est donc fort délicate. Mais j 'admets volontiers que 
l'opération est souvent justifiée, car le malade supporte diffi-
cilement son élaf actuel ; c'est la foi qui sauve en pareille cir-
constance ; l'intervention ne rendra pas le malade plus neu-
rasthénique qu'il n'est en réalité ; ce varicocélique a tout à 
gagner et rien à perdre. 



Pratique de Nimier. — A l 'hôpital mil i taire du Val-de.-Grâce, le 
D r NIMIER t ra i t e le varicocèle, n o n s eu l emen t pa r la résec t ion scro-
ta le (sans clamp) combinée aux l iga tures veineuses, mais encore 
p a r la l iga tu re sous -cu tanée en b o u r s e du s c r o t u m ou par l ' inclu-
sion du paque t v a r i q u e u x dans la vaginale r e t o u r n é e et s u s p e n d u e 
au pub i s . 

Ligature sous-cutanée en bourse du scrotum. — Le su j e t , qu ' i l es t 
inu t i te de ch loroformer , voire de cocaïner , est couché su r le dos, 
les cuisses que lque p e u écar tées , le sc ro tum dés in fec té . 

L 'aide se place à sa d ro i t e ; de la main gauche en p rona t ion (le 
bord radial horizontal et infér ieur) , il r e fou le les tes t icules t o u t 
con t re le pubis , la issant pas se r le s c r o t u m en t r e l ' index et le m é -
dius ; de la ma in droi te , il t i re su r ce t te pa r t i e e t la t i en t étalée en 
tabl ier . 

Placé à gauche du pa t ien t , le ch i rurg ien est a r m é d ' une longue 
aiguil le de Reverd in dro i te , qu' i l engage d a n s le bord gauche du 
sc ro tum étalé a u ras des doigts d e son aide ; s ' a i d a n t de la ma in 
gauche , il dir ige t r a n s v e r s a l e m e n t la po in te tout con t re la face 
p ro fonde du d e r m e cu tané de la pa ro i a n t é r i e u r e du sc ro tum d o n t 
elle pe r fo re le b o r d droi t . L'aiguille est ensui te r e t i r ée en e n t r a î -
n a n t l 'un des chefs d 'un fil de soie, et la moit ié de la l iga tu re sous-
cu tanée est ainsi placée. Pour d isposer l ' au t re moit ié , l 'aiguille e s t 
ré in t rodui te pa r la p r e m i è r e p iqûre qui lui a d o n n é passage sur le 
bord gauche du s c ro tum, e t ce t te fois, elle su i t la facc p r o f o n d e 
du d e r m e cutané d e la paro i pos té r i eu re , pu i s sor t p a r le t rou du 
bord scrotal d ro i t . Le second chef du fil de soie est saisi et le r e -
t ra i t de l 'aiguil le le met en place. 

A ce m o m e n t , au -dessous des doig ts gauches de l 'a ide, on a p e r -
çoit une anse de fil sur le b o r d d ro i t du s c ro tum, ses deux chefs 
émergean t du bord droi t . En t i r a n t sur ces de rn i e r s , le ch i rurg ien 
fai t d ispara î t re l ' anse dans le sac scrotal ; il les ent re-croise , les 
se r re , les coupe au ras de la peau , sous laquel le le n œ u d est com-
p lè t emen t caché , sans que, p o u r ainsi dire, l 'on puisse découvr i r 
les t rous de l 'aiguille et du fil. 

La l iga ture se r rée , la pa r t i e i n fé r i eu re du s c r o t u m f roncée p e n d 
nu -des sous du suspenso i r ua tu re l qu i r e n f e r m e les tes t icules . Une 
lame de ouate, u n suspensoir , cons t i tuen t t ou t le p a n s e m e n t ; mais , 
b ien qu 'une fois la l igature ser rée , la douleur soit, en règle géné-
ra le , t r è s modérée , il convien t d e fa i re g a r d e r le lit c inq , six ou 
hui t j ou r s , su ivant la sensibil i té des pa t i en t s , ca r v i n g t - q u a t r e ou 
q u a r a n t e - h u i t heu res après l ' in tervent ion, il se p rodu i t u n e ce r -

ta ine réact ion au niveau du fil. Autour de lui, se const i tue un 
noyau fibreux a u x dépens de la cloison et des enve loppes des 
bourses , don t le s e g m e n t in fé r ieur déshab i t é rev ien t sur lu i -même, 
sans qu 'au n iveau de son a t tache il p résen te su r la peau d ' é t r a n -
g lement appréc iab le . 

Dans cette t echn ique , il conv ien t de r even i r su r deux poin ts : 
I o On survei l le ra la posi t ion de la ma in gauche d e l 'aide. C'est 

la double paro i de la pa r t i e in fé r ieure du s c ro tum, et non la peau 
an té r ieure seule, qu i doit cons t i tue r le tabl ier scro ta l d é b o r d a n t 
en t re l ' index e t le médius . 11 fau t qu ' ap rè s l igature posée, le sac 
déshabi té soit, pa r r a p p o r t au suspensoi r , in fé r ieur e t n o n an té -
r ieur . Lorsqu ' i l es t an té r i eu r , les test icules r e p o s e n t su r la paro i 
pos té r ieure du suspenso i r scrota l , et c o m m e cela est a r r ivé à l ' un 
des opérés , peu à peu ils le dé foncen t e t le var icocèle se r ep rodu i t . 

2° La l iga tu re doi t ê t r e m o d é r é m e n t se r rée ; il lui suffit d ' empê-
cher la descente des test icules ; elle n e doit pas é t r ang le r à fond 
les t issus, ce qu i p rovoque ra i t une douleur vive. 

Inclusion du varicocèle dans la vaginale retournée et suspendue au 
pubis (p rocédé de PARONA) . 

V temps. — Une incision de 6 cen t imè t res est fa i te su r le t r a j e t 
du cordon ; sa moit ié s u p é r i e u r e r e m o n t e devan t l 'orifice ingu ina l 
externe , sa moi t ié in fé r ieure descend sur le collet de la bourse . 
Elle in téresse les t é g u m e n t s j u s q u ' à la t u n i q u e cellulo-fibreuse du 
cordon. 

2 e temps. — Le test icule, chassé c o m m e un n o y a u de cerise de sa 
loge scrotale, so r t pa r l ' incis ion. Pour que sa he rn ie soit complè te , 
il convient de déch i re r les t r ac tus cel lulo-f ibreux et vascula i res qu i 
rel ient l a g lande a u fond e t à la pa ro i pos té r i eu re de la bou r se . 

3° temps. — L ' o p é r a t e u r a dans la ma in le co rdon v a r i q u e u x et 
le testicule plus ou moins m a s q u é p a r le r é seau veineux développé 
dans le t issu cel lula i re sus-vaginal . Su r la face an té r ieure de la 
glande mise à n u , a u t a n t que possible à égale d i s t ance des deux 
ex t rémi tés de l ' ép id idyme , il p r a t i q u e à la séreuse u n e incision de 
2 à 2™,o. 

i" temps. — P a r cet te bou tonn i è r e , il l'ait sor t i r le tes t icule , e t la 
vaginale r e t o u r n é e r e m o n t e p lus ou moins haut , su ivan t ses di-
mensions , le long du cordon qui s 'y engage c o m m e dans u n sac . 
Parfois, pour a u g m e n t e r la p r o f o n d e u r du sac vaginal , il convien t 
de r o m p r e q u e l q u e s adhé rences de la sé reuse s u r les b o r d s de 
l ' ép id idyme. 

5e temps. — Le sac vaginal doit ê t re fixé au p u b i s p a r t rois 



po in t s de s u t u r e : un pos té r i eu r t r ave r se le t issu fibreux de la face 
a n t é r i e u r e de l 'os, deux la té raux pa s sen t à t r ave r s le bord t r a n -
c h a n t des piliers ex t e rne et i n t e r n e . Les fils s e ron t d ' abo rd placés , 
puis noués success ivement en c o m m e n ç a n t pa r le pos té r i eu r . Il es t 
i nd iqué d e passer les fils dans la vaginale sans i m p r i m e r au cor-
don de tors ion su r son axe, e t de les fa ire t r ave r se r le t issu fibreux 
inguinal assez bas pour que le tes t icule a p p e n d u au sac vaginal se 
t r o u v e finalement un peu au-dessous de la rac ine de la verge . 

6° temps. — Le test icule est ensu i te r e n t r é d a n s sa loge scro ta lc 
et la plaie f e rmée p a r - d e s s u s la por t ion du c o r d o n qui n ' a y a n t pas 
t rouvé place dans la vaginale tombe dans l ' incis ion. 

Varicocète lymphatique et filariose génitale. — La « filaria san-
gu in i s » p rodui t , chez l ' homme, des man i fe s t a t ions qui on t été 
bien décr i tes par A L B A R R A N , L E W I S , M A X S O X et su r tou t A U D A I X ( 1 8 9 4 -

9 8 - 9 9 ) . De ces man i fe s t a t ions , les unes s o n t précoces , les au t res 
t a rd ives . P a r m i les p remiè res , m e n t i o n n o n s la colique filarienne et 
Yorckite filarienne. La col ique filarienne cons is te eu accès doulou-
reux , ana logues à ceux d e la col ique n é p h r é t i q u e , s ' a c c o m p a g u a n t 
d ' une t uméfac t ion cons idérab le du test icule et se r é p é t a n t p lus 
souvent , à m e s u r e q u e l 'affection devient p lus anc i enne . Les p h é -
n o m è n e s tes t icu la i res son t ceux d ' une orch i te b l e n n o r r h a g i q u e 
a iguë ; par fo is , ils exis tent seuls, s ans col ique filarienne ; ce t te 
f o r m e p r e n d le nom de f o r m e orchi t ique ou tes t icula i re d e la fila-
r iose géni ta le , 

Les mani fes ta t ions ta rd ives de la f i lariose son t Yélépliantiasis de 
la verge et du scrotum, Yhydrocele chyleux, Yadéno-lymphocele 
inguino-crurale et le varicocèle lymphatique. Nous ne d i rons r ien de 
l ' é léphant ias is des bourses , n i de l 'hydrocèle chyleux . 

L 'adéno- lymphocè le ingu ino-c ru ra l e est ca rac té r i sée pa r la p r é -
sence , au niveau du pli d e l 'a ine d ' une tuméfac t ion mate , r é d u c t i -
ble, sub i ssan t l ' impuls ion de la toux , c o m m e une he rn ie c ru ra le . 

Le varicoc'ele lymphatique offre le tab leau cl inique du var icocè le 
o rd ina i re . L 'ectasie s ' é tend à tou t le sy s t ème l y m p h a t i q u e du t e s -
t icule , depuis les or igines j u s q u ' a u x gang l ions lombai res . Le tes t i -
cu le , d o n t la c i rcula t ion l y m p h a t i q u e est gênée p a r la local isat ion 
filarienne gangl ionna i re , es t tuméfié , gorgé de l iquide, c o m m e 
l ' ép id idyme. Il p e u t p ré sen te r une cons i s tance k y s t i q u e ; quelquefois , 
il es t l i gneux ; en d ' au t r e s cas , l a su r f ace est inégale . L 'a lbuginée 
est épaiss ie ; l ' hyda t ide de Morgagni h y p e r t r o p h i é e (2e™ sur 1e"' ; 
cas d'AuDALf) ; la vag ina le vascular i sée e t la cav i t é r empl i e d e 
l iquide. Les va isseaux af férents qu i , au n o m b r e de hui t à dix, se 

d i r igen t sans s ' anas tomose r , ve r s l 'orifice inguinal ex t e rne son t 
d i s t endus . Cette, ec tas ie var ie avec la densi té du t issu cel lulaire 
qui les engaine d a n s le co rdon e t avec le n o m b r e des accès de 
colique filarienne. qui t é m o i g n e n t de la rés is tance e t de l 'obs tac le à 
va inc re . Elle peu t a t t e ind re le cal ibre d ' une anse in tes t ina le . Les 
gangl ions lombai res son t hype r t roph ié s , ramol l i s , semblab les à de 
vér i tab les éponges . 

Le t r a i t emen t de l ' adéno- lymphocèle et du varicocèle l ympha t i -
que cons is te à r é s é q u e r les vaisseaux di la tés . S'il y a lieu, la vagi-
nale sera excisée et le test icule se ra f ixé, pa r l ' o rch idopexie , ho r s 
de sa cavité sé reuse (AUDAIN). 



PHLÉBITE DU CORDON 

1° Définition. — C'est l'inflammation des veines du cordon. 
La phlébite du cordon ne doit pas être confondue avec le va-
ricocèle, qu'elle complique rarement. Le varicocèle, tel que 
nous l'entendons, consiste dans une ectasie veineuse perma-
nente, qui s'explique par des raisons mécaniques ou congé-
nitales. S'il existe, comme dans toute varice, des altérations 
constantes de la paroi veineuse, la dystrophie des éléments 
de cette paroi en est la cause première. La phlébite suppose 
une infection des tuniques vasculaires et l'ectasie devient une 
cause suffisante, mais non nécessaire. Toutefois, les varicocèles 
anciens sont le plus souvent des varicocèles infectés ; cette 
infection, légère et limitée dans la grande majorité des cas, 
peut être exceptionnellement profonde et étendue à de longs 
segments veineux ; les états intermédiaires existent ; c'est 
pourquoi bon nombre d'auteurs, avec juste raison, considèrent 
le varicocèle et la thrombo-phlébite funiculaire comme des 
complications des veines du cordon de même nature, mais 
avec des degrés différents. 

2° Historique. — Avant L ISTER, la phlébite funiculaire, à 
forme septiquc, succédait fréquemment aux manœuvres opé-
ratoires de la cure du varicocèle. 

L'antisepsie et l'asepsie ont fait disparaître cette complica-
tion. 

Des cas de phlébite spontanée ont été rapportés par POTT, 

VIDAL (de Cassis) et ROCHER. Le premier travail d'ensemble sul-
la question est d'EscALiER (1851). Depuis, des observations 

n o u v e l l e s ont été publiées par VALLIN, QUÉNU et LONGUET. Ce 
dernier auteur, dans un article récent, que je mettrai a con-
tribution, n'a pu réunir que six cas authentiques de thrombo-
phlébite du cordon. . 

3o Ét iologie .- Comme le varicocèle, la phlébite funiculaire 
s'observe le plus souvent du côté gauche ; ce n'est qu'excep-
tionnellement que l'affection intéresse le côté droit ou les 
deux côtés. 

La cause vraie ou déterminante de la phlébite du cordon est 
une inoculation microbienne, dont les agents ne sont pas 
encore déterminés ; dans l'observation de Q U É N U , il semble 
rationnel d'incriminer le gonocoque, puisqu'il s'agissait d un 
individu atteint de blennorrhagie et de varicocèle. 

L'infection peut se faire soit par propagation de voisinage, 
par exemple, après une cure septiquc de varicocèle ou de 
hernie inguinale, soit par voie sanguine, par exemple, au 
cours d'une amygdalite (LONGUET) OU d'une fièvre typhoïde 
( W I D V L ) . La phlébite funiculaire, suivant 1' ORGUE et RECLUS, 

compliquerait volontiers les varicocèles dans les pays chauds. 
40 Anatomie pathologique.-La phlébite peut intéresser le 

groupe antérieur ou postérieur des veines funiculaires. Dans 
le premier cas, l'affection peut gagner la veine cave inférieure ; 
dans le second, elle s'arrête à l'orifice interne du canal ingui-
nal ; la première forme est naturellement beaucoup plus 
grave que la seconde. 

L'inflammation de la veine s'établit de bas en haut ; autre-
ment dit, l'infection est ascendante, ce qui est rationnel. 
Donc, une intervention précoce pourra facilement dépasser 
les limites du mal. Il existe, de la phlébite funiculaire, trois 
états anatomo-cliniques : la forme septique qui n'est qu un 
épiphénomène de la septicémie veineuse et dans laque le 
l'endoveine est à peine altérée ; la forme suppurce, caracté-
risée par des abcès multiples qui se forment en voie ascen-
dante le long des veines du cordon; et la forme aclhesive qui 
se révèle par la présence d'un caillot de longueur variable, 
adhérent à une paroi veineuse épaissie et artenalisee. 

Parmi les complications anatomiques possibles de la phlebile 



funiculaire, il convient de signaler la périphlébite, la funicu-
lite suppurée, la vaginalite hémorragique et suppurée, et 
même un certain degré de péritonite. 

5° Symptômes . — 1° Phlébite septicémique ou hyperin-
feclieuse. — Les symptômes locaux passent inaperçus et c'est 
l'état général qui commande le tableau clinique. L'embolie 
pulmonaire peut être le premier signe de la thrombose funi-
culaire ; 

2° Phlébite pyohémique ou purulente. — Elle est carac-
térisée par une douleur localisée à la région funiculaire et 
irradiée vers les reins ou le testicule, puis par l'apparition 
d'une tuméfaction inflammatoire qui peut acquérir des di-
mensions considérables et faire songer à une orchi-épididy-
mite ou à un phlegmon herniaire. « C'est un plastron dur, 
dépressible, où l'on rencontre des stries veineuses, plus mou 
au centre, sans fluctuation appréciable, quelquefois de con-
sistance ligneuse. Le pouls est fréquent, mais fort et bien 
frappé, plein et bondissant, en concordance avec la tempéra-
ture, qui est de 39° à 40° » ; 

3° Phlébite adhésive ou thrombophlébite du cordon. — 
« Progressivement, une petite tuméfaction s'installe dans les 
bourses, qui, d'abord nodulaire, s'allonge et grandit en un 
fuseau de plus en plus sensible à la pression, dépressible et 
donnant la sensation d'un vaisseau injecté au suif. La tumeur 
peut être serpentine, elle est distincte et assez facile à séparer 
du canal déférent. Circonscrite et bien limitée, elle se mobi-
lise et se déplace facilement au sein des tissus ambiants. 
Quant aux troubles généraux, ils se résument à un embarras 
gastrique. » (Longuet.) 

6° M a r c h e et t e rmina i sons . — L'affection se termine par 
résolution avec ou sans atrophie du testicule, avec ou sans 
phlébolithes, quand il s'agit d'infection atténuée. Dans les 
formes graves, la mort survient par septicémie ou pyohémie. 

7° Diagnos t ic . — La forme septicémique est d'un diagnostic 
difficile, parfois impossible ; il faudra la distinguer de la sep^ 
ticémie péritonéale, de l'appendicite perforante, de l'étrangle-
ment interne. La forme pyohémique, suivant le siège des lé-

sions, peut en imposer pour une hernie etranglée, un 
phlegmon des bourses, une orchi-épididymite, une vagmalite. 
La forme thrombosanle devra être distinguée des déferentites 
blennorrhagique, tuberculeuse ou syphilitique ou d'une corde 
épiploïque. . 

8« T r a i t e m e n t . - « La phlébite du cordon ressortit exclusi-
vement à la chirurgie opératoire. »> Elle peut être traitée par 
la phlébectomie, par la phlébotomie ou par la castration. 

La phlébectomie a été pratiquée par Q U É N U et LONGUET. 

Cette méthode convient surtout aux phlébites, suppurées ou 
non, qui sont extirpables. Elle consiste dans la dissection et la 
résection de la veine llirombosée. Suivant la remarque de Lon-
guet il est indispensable de jeter deux ligatures voisines sur 
la veine le plus haut possible, après avoir décollé le pér.tome 
iliaque ; de sectionner cette veine entre les deux ligatures et 
de disséquer de haut en bas. De la sorte, « il n'y a pas de 
crainte de détacher une embolie dans la circulation, au cours 
de la manipulation de la veine, puisque le. circuit est. d abord 
fermé par en haut ». . , .. 

La phlébotomie est une opération de nécessite ; elle a pour 
but de donner issue à une collection funiculaire ou vaginale 
et elle est faite à l'aide du bistouri ou du thermocautere. 
L'abcès peut être très haut situé, même dans la région lom-
baire (ESCALIER) . . , 

La c a s t r a t i o n totale, proposée par ROBINEAU, n est indiquée 
que si les altérations du cordon ou du testicule sont telles 
qu'il n'est pas possible de songer à conserver l'organe. 11 ne 
faut s'y décider qu'à la dernière extrémité. En somme, la 
phlébectomie est le traitement de choix. 



KYSTES DE LA GLANDE GÉNITALE 

1° His tor ique . — Les premières observations authentiques 
de kystes de la glande génitale remontent à LISTON (1843), 
LLOYD ( 1 8 4 3 ) , e t PAGET ( 1 8 4 4 ) . 

En 1848, le mémoire de GOSSE LIN paraît. Cet auteur y dis-
tingue les grands et les petits kystes de l'épididymeet explique 
ces tumeurs par la rupture d'un canalicule séminifère et l'en-
kystement consécutif du sperme épanché. 

Les faits publiés se succèdent avec SÉDILLOT ( 1 8 5 6 ) , FOUCIIER 

( 1 8 5 6 ) et la thèse de MARCÉ ( 1 8 5 6 ) . C'est l 'heure de la théorie 
des kystes wolffiens (FOLLIN, VERNEUIL, GIRALDÉS). 

En 1856, puis en 1862, Dolbeau propose une théorie nou-
velle; c'est celle de la formation des kystes par rétention. 
COOPER avait déjà eu la même idée ; de multiples observations 
sont venues confirmer cette manière de voir (CURLING, QUEKETT, 

VERNEUIL, RECLUS, STENDENF.R, ROSENBACH, ROCHER) . ROCHER e t 

BROCA se montrent, dans leur traité des tumeurs, partisans de 
cette théorie. 

En ces derniers temps, des travaux importants sont publiés 
sur la question : ce sont ceux de MONOD et ARTHAUD (Pathogénie 
et structure des petits kystes de l'épididyme ; Archives cle 
liliysiologie, 1 8 8 5 ) ; de IIOCHENEGG (Ueber Cysten am Hoden. 
Wien. Medic. Jahrb., 1 8 8 5 ) ; de VAUTRIN (Eystes spermatiques 
du scrotum, Revue de chirurgie, 1 8 8 9 ) et de Paul POIRIER 

(Pathogénie des kystes de l'épididyme. Revue de chirurgie, 
1 8 9 0 ) . 

2° Division (anatoinique et pathogénique). — Envisagés 
dans leur origine et leur structure, les kystes de l'épididyme 

forment trois groupes principaux : les uns prennent naissance 
aux dépens des vestiges embryonnaires du corps de W O L F F ; ce 
sont les kystes d'origine toolffienne. Ils ont été les premiers 
expliqués ; ils sont les moins nombreux ; on les rencontre 
surtout chez l'enfant. D'autres pro-
viennent des tubes séminifères du 
testicule ou de l'épididyme ; ce lAl 
sont les kystes d'origine tubu- | | | 
taire. Le mode pathogénique in-
time en est variable ; on les observe 
fréquemment, surtout au niveau 
de la convexité du globus major ; 
ils sont le privilège d'un âge 
avancé. D'autres, enfin, trouvent 
leur point de départ au niveau de 
la tunique vaginale ; ce sont les 
kystes d'origine vaginale. Ce sont 
les plus nombreux ; l'étude en est 
toute récente. 

En dehors des kystes que je 
viens de mentionner, il en existe 
quelques autres variétés exception-
nelles, qui, d'ailleurs, neprésentent 
qu'un médiocre intérêt. 

1° Kystes d'origine wolffienne 
(CURLING, FOLLIN, MARCÉ, LORENZ, 

VERNEUIL, GIRALDÉS, BROCA). — C e s 

kystes reconnaissent, à l'origine, Fig.H.—Kyste do l'épididyme, 
la dilatation d'un débris du corps (D'après DCPLAY et RECLUS.) 

de W O L F F . La cavité primitive peut, 
dans certaines conditions, se déve-
lopper et constituer un kyste para-épididymaire, celui-ci esl 
pour le testicule ce que le kyste para-ovarien est pour l'ovaire. 
Les vestiges du corps de W O L F F sont représentés par le corps 
innominé de GIRALDÉS, les canalicules de FOLI.IN, le vas 
aberrans de HALLER, le vas du rete ( R O T H , P O I R I E R ) . La paroi 
kystique consiste en une membrane conjonctivo-fibreuse, 



revêtue, sur sa surface interne, par un épithélium cylindrique. 
Dans les tumeurs anciennes, cet épithélium se modifie dans 
ses caractères, il devient cubique, puis pavimenteux. 

2° Kystes d'origine tubulaire. — Les partisans de l'origine 
tubulaire des kystes partent 

à
'ï//l// île ce principe que toute 

8—prj§i\ oblitération ou tout rétrécis-
t ¡3 H semen t d'un segment de tube 

M M \\ séminifère produit,en amont 
| 1 ^ de ce point, une stase sper-
II \\ inalique, accompagnée d'ec-

l a ~ 7 l e c t a s i e s e r a particu-
® | fièrement marquée au ni-
\n 'I veau des vasa aberrantia qui 
1 lj offrent moins de résistance 

H | | et des dilatations fusiformes 
ttS 7 ou anévrysmales qui sont 
ws échelonnées le long des tubes 
M droits, des vasa du rete el 
f - 2 des cônes efférenls. C'est la 

Y « * v i e i l l e théorie de DOLBEAU, 

J 3 ^ adoptée par WIRCHOYY el 
V B ^ V ^ ^ ^ B T " KociiERet qui repose sur un 

C^ grand nombre de faits ana-
^ ^ ^ ^ ' ¿ ^ f f l l ^ forniques bien observés. Re-
c- ̂ Ê t S ^ S / ^ 'dus a signalé la fréquence 

9 ( ' e s dilatations ampullaires 
de la queue de l'épididyme 
et de l'origine du déférent : 
VERNEUIL et VILLEGANTE, puis 
SAPPEV ont décrit lesectasies 

latérales des canaux excréteurs du testicule. A l'appui de ce 
mode pathogénique, les auteurs, précédemment cités, font 
intervenir ces tumeurs kystiques para-déférentielles dont 
LALGIER, BROCA, U H D E , MONOD et TF.RRILI.ON ont rapporté des 
exemples. VAUTRIN, en particulier, a extirpé une de ces 

I-'IG. 12. — K y s t e d e l ' é p i d i d y m e . 

( C o u p e l o n g i t u d i n a l e . ) 

( D ' a p r è s DUPLAY et RECLUS.) 

tumeurs, dont la paroi, examinée par BARABAN, était constituée, 
par une tunique celluleuse externe, une (unique musculaire 
moyenne el une tunique épithéliale ciliée interne. Ce sont les 
éléments de structure du canal déférent el de ses diverti-
cules. N'y a-l-il pas lieu d'admettre le développement exagéré 
et l'indépendance ac- _ 
quise d'une dilatation 
ampullaire latéro-défé-
rentielle, pour expli-
quer la formation de 
ces kystes, qui, dans la 
majorité des cas, con-
tiennent des spermato-
zoïdes? 

Parfois, les kystes 
d'origine tubulaire re-
connaissent un mode 
pathogénique différent. 

MONOD e t A R N A U D 

ont démontré que le 
processus scléreux in-
terstitiel, qui frappe la 
glande génitale des 
vieillards, avait pour 
effet de comprimer cer-
taines parties des tubes, 
et, par suite, de favo-
riser la dilatation des 
segments voisins. 

C'est l'étude anatomique du testicule alrophique des vieil-
lards et des kystes de la tète de l'épididyme qui les a conduits 
à adopter celle nouvelle théorie. Ils ont constaté, en effet, 
que la paroi des kystes de petit et de moyen volume n'est pas 
simple, mais qu'elle est constituée par la superposition, en 
allant de dehors en dedans, des couches suivantes : vaginale 
(endolhélium et tissu sous-séreux) ; tubes épididymaires ; zone 
fibreuse ; épithélium kystique. Dans d'autres pièces, la couche 

J . A R R O U . 1 8 

F I G . 13. K y s t e d e l ' é p i d i d y m e d ' o r i g i n e 
v a g i n a l e (POIRIER). 

( D ' a p r è s DUPLAY e t RECLUS.) 



des tubes épididymaires est remarquable en ce sens qu elle 
présente des dilatations kystiques entourées de sclérosé, a 
côté de segments en voie d'atrophie. l)e plus, l 'epithéhum 
kystique de revêtement offre tous les caractères généraux de 
l'épitliélium des tubes de Pépididyme. Dans les kystes volu-
mineux et anciens, la couche des tubes épididymaires dispa-
raît et l'épitliélium kystique devient pavimenteux. 

En conséquence, M O N O D et ARTIIAUD considèrent les kystes 
qu'ils ont étudiés, comme dérivant de ces dilatations tabu-
laires observées dans le testicule atrophique sémle. C est ce 

qui explique pourquoi ces 
kystes épididymaires se 
rencontrent surtout chez 
les vieillards et n'existent 
pas chez les jeunes sujets. 

3° Kystes d'origine va-
ginale. — Ces kystes sont 
désignés aussi sous le nom 
de kystes séreux. Ils ont 
été bien étudiés par Poi-
rier. Onpeut les rencontrer 
en tous points de la vagi-
nale, mais ils siègent de 
préférence au niveau du 
sillon qui correspond à 
l 'union, avec le testicule, 

du globus major et du globus minor. Ils résultent précisément 
des conditions anatomiques de soudure et d 'enclavement des 
deux feuillets. Ils peuvent prendre un développement p us 
ou moins considérable et présenter, avec les tubes épididy-
maires, des relations intéressantes qui seront exposées dans 

U \ ' c e t t e ' v a r i é t é , il faut rattacher l 'hydrocèle multiloculaire, 
exceptionnelle et mal connue (cas de Langenbeck et Stem-

t h p o u r être complet, aux trois classes de kystes que je viens 
de citer, je mentionnerai simplement les kystes dor .g ine 

F i e . 14. - V a s d u r e t e ( P O I R I E R ) . 
( D ' a p r è s DUPLAY e t R E C L U S . ) 

Iraumatique, tels que les kystes par épanchement sperma-
tique enkysté, à la suite de la rupture d 'un tube séminifère, 
ou ceux qui succèdent à un foyer hémorragique siégeant sous 
l 'albuginée ; les kystes d'origine lymphatique, comme 
N E P V E N , I IOCIIENEGG en ont rapporté des exemples et qui sont 
niés, avec raison, par P O I R I E R ; enfin les kystes d'origine para-
sitaire comme les kystes hydatiques de la glande signalés 
p a r G O S S E L I N , K O C I I E R , C R A M E R , U I C H T E R , C O O P E R e t P É A N . 

4° Évolution anatomique des kystes de la glande génitale. 
— Les kystes de la glande génitale ont été divisés par GOSSELIN 

en petits et en grands kystes. Les petits sont aussi appelés 
lenticulaires ( R E C L U S ) OU sus-épididymaires ( M O N O D et T E R -

RILLON) ; les grands, sous-épididymaires ( M O N O D et T E R R I L L O N ) 

ou spermatiques (M.\RCÉ)yCes expressions sont suffisamment 
significatives pour que je n 'aie pas à insister. Cette division 
en kystes petits et grands est-elle bien fondée? Il n'y a plus 
lieu de l 'admettre aujourd'hui , à cause de la complexité d'ori-
gine et de structure de ces tumeurs. Cependant, au point de 
vue clinique, cette distinction grossière peut encore être 
admise. 

Ces kystes, sus,et sous-épididymaires, sont petits et grands 
(quelques goutles à 1500 grammes), le contenu est variable : 
substance sirupeuse, liquide cilrin, opalescent, hématique, 
spermatique ou privé d'animalcules. 

La question véritablement intéressante est celle des rapports 
des kystes avec la vaginale, le testicule et surtout l'épidi-
dyme, car à cette question se rattache le problème de la porte 
d 'entrée des spermatozoïdes. 

11 ne s'agit pas, bien entendu, de ces petits kystes, lesquels, 
au nombre de deux, trois ou quatre, font saillie, avec ou sans 
pédicule, sur la tète de l 'épididyme ; il ne s'agit pas non plus 
de ceux qui naissent aux dépens d'un divcrticule tubulaire et 
qui peuvent acquérir un grand développement. La présence 
des spermatozoïdes dans le liquide du kyste est facile à com-
prendre. L E W I N en a trouvé dans les premiers ; dans les seconds 
la constatation est vulgaire. C U R L I N G et Q U E K E T T , S T E N D E N E I I , 

ROSENBACII . L U S C H K A , R O C H E R ont pu injecter la cavité kystique 



.par la voie spermatique; c'est-à-dire qu'il existe des commu-
nications — visibles sur les pièces de STENDENER et de ROCHER 

— entre ces detix parties et que le passage des spermatozoïdes 
peut s'effectuer naturellement. 

Dans les cas qui nous occupent, l'absence d'animalcules, 
constatée par la ponction, n'a rien d'étonnant. 11 est rationnel 
de penser que les communications ne sont pas éternelles et 
qu'elles peuvent disparaître un jour ou l'autre, par oblitéra-
t i o n ou par compression, quand la tumeur vieillit. Lorsqu'il 
s'agit de kystes d'origine wolftienne ou vaginale, ce problème 
est plus difficile à résoudre. Les observations sont même fré-
quentes de kystes qui contiennent, par intermittences, des 
spermatozoïdes. 

La raison, donnée par les auteurs, est la suivante. Quand 
un kyste de la variété précédente se développe, il pénètre 
l'épididyme et parvient au contact des tubes séminifères. 
Ceux-ci," allongés par suite de l'expansion de la tumeur, s'ap-
pliquent intimement sur celle-ci. Ils résistent, ce qui fait que 
la zone conjonctive qui les sépare de l'épithélium kystique, 
s'amincit de plus en plus et disparait. Les rapports de la ca-
vité du tube séminifère et de la cavité kystique sont devenus 
si intimes que la rupture du tube, qui arrive nécessairement, 
a pour effet d'établir une confluence entre ce tube et le kyste. 
Celui-ci, par suite, reçoit du liquide séminal et grossit brus-
quement et rapidement. Les mêmes phénomènes peuvent se 
répéter, c'est ce qui explique pourquoi le développement des 
kystes se fait par à-coups — à la suite d'un traumatisme — et 
pourquoi la richesse en spermatozoïdes est inégale et même 
intermittente. POIRIER a figuré un kyste communiquant avec 
deux vasa efferentia perméables clans toute leur étendue (ce 
qui exclut la rétention) et plusieurs kystes, siégeant sur la 
même pièce au niveau du sillon orchi-épididymaire, dont 
l'un, le plus gros, communique avec les tubes séminifères 
tandis que les deux autres sont indépendants. Il est possible 
que les cas de STENDENER et de ROCHER soient de même ordre. 
Le mécanisme des communications n'est rien moins que facile 
à établir. 

3° Signes cliniques. — Les petits kystes, en particulier ceux 
de la glande génitale des vieillards, échappent à toute explo-
ration. Ils ne peuvent se révéler que s'ils présentent un cer-
tain volume ou si, pour traiter l'hydrocèle, qui souvent les 
accompagne, plutôt qu'elle ne les complique, on pratique 
l'inspection de l'épididyme et du testicule. A part cela, ces 
petits kystes sus-épididvmaires sont des curiosités anato-
miques. 

Le tableau clinique des kystes de moyen volume, en parti-
culier les kystes dits sous-épididymaires et spermatiques, est 
plus intéressant, tout en étant fort simple. Quand le kyste est 
petit, il fait corps avec la tète, le corps ou la queue de l'épidi-
dyme ; il est facile d'apprécier le sillon qui le sépare du tes-
ticule sous-jacent. La sensation que l'on éprouve est celle 
d'une petite tumeur arrondie, lisse, ferme etdépressible. 

Quand le kyste est volumineux, il tend à se développer sur 
la partie externe du cordon, vers l'orifice inguinal; l'épidi-
dyme, aplati contre lui, en dedans, au-dessous ou en dehors, 
perd toute individualité. Quant au testicule, il se trouve soit 
directement en bas, soit en bas et en dedans, en situation 
oblique ou même horizontale par rapport à ses faces. 11 est in-
dépendant de la masse sous-jacente, et à l'inspection ou mieux 
au palper, kyste et testicule, dans leur ensemble, figurent une 
poire à grosse extrémité supérieure ou une brioche renversée. 

Le kyste est arrondi, lisse, parfois bosselé, il est mat et 
fluctuant; il est transparent, sauf inflammation chronique 
des parois, contenu très opalescent, hématicpie ou suppuré; 
il est indolent et quand, par hasard, la douleur existe, elle est 
due à des phénomènes de compression et un état névralgique 
spécial : le malade n'est pas soulagé par le suspensoir ou le 
relèvement des bourses. 

Le liquide du kyste présente des caractères variables. La 
quantité est, en moyenne, de 70 à 300 grammes ; mais on a 
signalé des poches de 9 5 0 grammes (DELATTRE), de 1 0 0 0 gram-
mes ( C U R L I N G ) , de 1 3 0 0 grammes ( R I C O R D ) . 

Il est de réaction alcaline et pauvre en chlorure de sodium 
et en albumine. Cependant, si la paroi kystique est enflain-



niée, on peut trouver de l 'albumine et de la fibrine en quan-
tité notable. ' 

Ce qui caractérise surtout ces kystes, c'est la présence des 
spermatozoïdes dans le liquide qu'ils contiennent. Les animal-
cules sont peu nombreux dans certains cas; dans d'autres 
cas. ils recouvrent tout le champ de la préparation. Ils ne 
sont pas constants ; il y a des kystes qui n'en présentent 
jamais; il y en a d'autres qui en possèdent par intervalle, a 
la suite d'un traumatisme ou d'une ponction. L'animalcule 
constitue l'élément certain du diagnostic, 

4» M a r c h e e t compl ica t ion . — Le kyste sperinatique 
évolue lentement, insidieusement, progressivement, avec de 
longues périodes d'état stationnaire et des augmentations sou-
daines de volume (traumatisme, inflammation). 

Le kyste peut se transformer en unehématocèle(A. C O O P E R , 

CURLING, GOSSELIN, LARREY, M É S A R D ) . 
Il peut suppurer. Il peut se rompre et, de la sorte, guérir ou 

se reconstituer. 
Dans certains cas, il comprime les voies d'excrétion du 

sperme et peut déterminer une spèrmatocèle par rétention 
( G O S S E U N ) . 

5" Diagnos t ic . — Quand le kyste est petit, il faut le distin-
guer des indurations syphilitiques, tuberculeuses ou blennor-
rhagique de l'épididyme. 

Quand il est grand, il ne faut pas le confondre avec une 
hydrocèle. Celle-ci, comme le kyste, est arrondie, mate, fluc-
tuante, transparente, indolente. Elle peut figurer la poire ou 
la brioche renversées ( R E C L U S ) . 

Mais dans le kyste, le testicule est indépendant de la tumeur ; 
la glande est incluse dans l'hydrocèle. 

Le liquide de l'hydrocèle est riche en albumine et en fibrine. 
Celui du kyste est séroïde ; il est pauvre en chlorure de so-
dium et en albumine. 

Le kyste est sperinatique; l'hydrocèle est privée d'animal-
cules (cependant il y a des cas où le kyste ne contient pas de 
spermatozoïdes et où l'hydrocèle en présente). 

Si la paroi kystique est atteinte d'inflammation chronique, 

hémorragique, on pourra croire à une hématocele. Recher-
chez la position du testicule et les spermatozoïdes. 

Lorsque le kyste a refoule la vaginale et s'est substitue a 
la séreuse ( S É D I L L O T , T U I N U S , GOSSELIN, BROCA), on porte le dia-
gnostic d'hydrocèle ; l 'erreur est impossible à éviter m e m e s .1 
v a des spermatozoïdes. 
" 6° T ra i t emen t . - C'est celui de l'hydrocèle. Après la ponc-
tion suivie d'injection iodée, les récidives sont plus fréquentes 
que l'orsqu'il s'agit d'une hydrocèle ( L I S T O N , S É D I L L O T ) . Cepen-
dant, R E C L U S conseille encore cette méthode. 

Le traitement de choix est la cure radicale. On se sou-
viendra, clans la dissection du sac, des rapports intimes de la 
paroi kvstique avec les éléments de l'épididyme et du cordon ; 
il sera parfois avantageux de respecter la bande séreuse qui 
tapisse ces éléments. 



CASTRATION ET PROTHÈSE TESTICULAIRE 

1 . — CASTRATION 

1° Défini t ion. — La castration, consiste, chez l 'homme, 
dans la suppression d'un ou des deux testicules. 

Les indications de cette intervention se font chaque jour de 
plus en plus rares. En effet, le nombre est très restreint des 
affections pour lesquelles l'ablation de la glande génitale est 
indiscutable; il s'agit, le plus souvent, d'ectopie non abaissable, 
douloureuse ou dégénérée, de contusion violente ou d'arra-
chement, d'hématocèle non décorticable, de névralgies 
rebelles. Encore ne doit-on sacrifier le testicule qu'à la der-
nière extrémité ; en matière de chirurgie génitale, on n'est 
jamais trop conservateur. Par contre, les affections classiques 
telles que la tuberculose et le néoplasme, pour lesquelles on 
pratiquait volontiers la castration, ne comportent plus cette 
intervention. Cela est vrai pour le sarcocèle tuberculeux ; cela 
ne l'est peut-être pas encore pour le sarcocèle cancéreux ; si 
on enlève une tumeur du testicule, ce n'est certes pas parce 
qu'elle est maligne (l'intervention donne, dans la grande 
majorité des cas, un coup de fouet à la malignité e t la récidive 
ne larde guère), mais parce qu'elle peut être bénigne (dans ce 
cas exceptionnel, la guérison est oblenue). 

Quant aux indications de castration qui se posent soit après 
section du déférent au cours d'une cure radicale de hernie, 
soit après amputation de la verge, elles ne sont plus admises. 
La spermatorrhée ne doit jamais nécessiter une castration. 
Celle-ci peut constituer exceptionnellement le traitement de 
la névralgie testiculaire. 

« Quoi qu'il en soit, la castration ne saurait être indiquée 
que si la glande est le siège de lésions matérielles ou peut-être 
encore de troubles fonctionnels (névralgies), compromettant 
gravement la vie ou la santé. La pratiquer dans le seul but de 
supprimer les facultés viriles d'un individu, quels que soient 
les tourments réels ou imaginaires de celui qui la sollicite, ne 
nous parait devoir jamais, à moins de circonstances tout a 
fait exceptionnelles, être une opération qui s'impose » (MONOD 

e t TERRILLON). 

2° Manue l opéra to i re . — Pour pratiquer cette intervention, 
il est préférable de recourir à l'anesthésie générale (chloro-
forme ou éllier) ; cependant, s'il s'agit d'un individu coura-
geux, l'anesthésie à la cocaïne pourra suffire, à la condition 
d'insensibiliser la zone cutanée linéaire ou elliptique réservée 
à l'incision, au moyen de la cocaïne employée en solution au 
cinquantième ; de toucher fortement avec un tampon imbibe 
d'une solution de cocaïne au vingtième les surfaces de section, 
au cours de l'intervention ; enfin de pousser un centimètre 
cube de la première solution parmi les éléments du cordon, 
au niveau de leur future division. 

La région opératoire est rasée, lavée, aseptisée, préparée. 
Le malade est étendu sur la table d'opération ou placé dans 
la situation de la taille périnéale, au gré du chirurgien. 

L'intervention comprend trois temps: l'incision et la dissec-
tion des enveloppes ; la section et la ligature des éléments du 
cordon ; la suture des téguments et le pansement. 

Suivant le volume de la tumeur, pour laquelle la castration 
est pratiquée, l'incision, conduite verticalement à la partie 
antérieure de cette tumeur, est linéaire, elliptique ou en 
raquette. Mais toujours elle doit commencer en haut dans le 
voisinage de l'orifice inguinal externe et se terminer en bas 
dans la partie la plus déclive des bourses. Les incisions rétro-
scrotale d 'AMMONT et Roux et latéro-scrotale de JOBERT (de 
Lamballe) sont abandonnées. FÉLIZET pratique la castration 
prépérinéale (voir Tuberculose génitale infantile). 

Quel que soit le procédé, après incision des téguments, il 
faut isoler la tumeur par dissection, soit en coupant les 



adhérences avec le bistouri ou les ciseaux, soit en les rom-
pant brusquement avec l'index qui s'enfonce profondément 
dans la couche celluleuse et décolle la masse sur tout son 
pourtour; celle-ci est extraite de la loge scrotale et se trouve 
suspendue au cordon comme une poire à sa tige. Quand la 
tumeur sera kystique ou abcédée en certains endroits, la dis-
section devra être particulièrement délicate ; la partie altérée 
des téguments devra être sacrifiée. Les parois cruentées de la 
loge scrotale devront être examinées avec soin, de façon à 
pincer tout vaisseau qui saigne et à assurer l'hémostase. 
Celle-ci est parfois difficile à obtenir. Avec des pinces, de 
la compression et de la patience, on en vient toujours à 
bout. 

11 s'agit maintenant, de diviser le cordon; c'est le deuxième 
temps. J'ai recours à la ligature isolée des éléments. Je com-
mence par passer un fil de soie ou un catgut fort à travers le 
cordon, à deux centimètres au-dessus du niveau de la division. 
Ce fil, dont les chefs sont saisis et réunis par les mors d'une 
pince, constitue une anse destinée à s'opposer à la rétraction 
du cordon, en vertu du seul poids de la pince. Puis, je sec-
tionne transversalement le cordon et, au fur et à mesure, je 
pince tous les vaisseaux qui saignent. Il est inutile de pincer 
le canal déférent. Quand la tumeur est enlevée, je pratique 
les ligatures vasculaires au catgut partout où se trouvent les 
pinces hémostatiques, sur la paroi scrotale comme au niveau 
du cordon. Cela fait, je m'assure, encore une fois, de la per-
fection de l'hémostase ; il faut, éviter à tout prix les héma-
tomes consécutifs qui compromettent le résultat par désunion 
de la plaie ou par suppuration de la collection sanguine. 

Dans un troisième temps, je réunis les téguments divisés. 
Je place, tout d'abord, un ou plusieurs crins de Florence dis-
posés en 1 ; ceux-ci, lorsqu'ils sont serrés, ont pour effet 
d'adosser de larges surfaces, cruentées et de réduire les dimen-
sions de la loge scrotale. Je fixe 1111 petit lube à drainage dans 
l'angle inférieur de la plaie. Enfin, je suture au crin, par des 
points séparés et nombreux ou par 1111 surjet serré, les lèvres 
de la plaie scrotale. Pansement aseptique; bourses relevées; 

bandage avec sous-cuisses. Suites simples. Les fils sont enlevés 
du sixième au huitième jour. 

La ligature en masse du cordon est moins chirurgicale el 
moins sûre que la ligature isolée des éléments ; la ligature, 
par division de la masse totale en deux parties et double fil 
entre-croisé, peut être employée ; elle sert de transition entre la 
ligature en masse et la ligature isolée; elle est plus rapide que 
celle-ci et plus efficace que celle-là. 

L'écrasement linéaire de CHVSSAIGNAC, la section par le fer 
rouge ou le thermocautère, la ligature élastique, la compres-
sion simple ou exercée à l'aide d'une lame de plomb, ne so.nl 
plus de mode. 

DOYEN, avant de lier le cordon, l'écrase dans les mors de 
son angiotribe; c'est l'application, à un cas particulier, d'une 
méthode générale. 

Les complications infectieuses de la ligature du cordon 
telles que le tétanos et la phlébite 11e sont plus observées: 
quant aux hémorragies, elles peuvent s'expliquer par la diffi-
culté de réaliser parfaitement l'hémostase, soit parce que les 
parois scrotaies saignent en nappe, soit parce que, dans la li-
gature en masse, l'artère spermatique très rétractile n'est plus 
serrée, soit enfin parce que l'individu opéré est un variqueux 
ou un hémophilique. Le chirurgien, prévenu, pourra prendre 
ses précautions. 

I I . — PROTHÈSE TF.STICUI.AIRE 

1° His to r ique . — La prothèse lesticulaire est de dale toule 
récente. 

En France, GuELLior(de Reims), TUFFIER et I IUMBERT, les pre-
miers, ont eu recours aux appareils prothétiques pour rem-
placer des glandes malades dont l'ablation avait été faite ; il 
s'agissait, le plus souvent, de testicules tuberculeux (1892-93). 

Puis en Amérique, HERMANN el A. ROBERT, F . W E I R , do-
tèrent des monocryptorchides de testicule artificiel ( 1 8 9 4 - 9 5 ) . 

Enfin la prothèse fut remise en honneur, dans notre pays, 
par CARLIER (de Lille) ( 1 8 9 5 ) ; LOUJIEAU, DÉMONS et VILLAC (de 



Bordeaux) ( 1 8 9 6 - 1 8 9 7 ) ; VANVERTS et PASTEAU ( 1 8 9 7 ) . Moi-même, 
j'ai eu l'occasion de la pratiquer en 1 8 9 8 . VOUILLAC, dans sa 
thèse, a fait l'histoire delà question, réuni les principales ob-
servations connues, et indiqué les avantages de la prothèse ; 
il en a posé les indications et fixé le manuel opératoire ( 1 8 9 9 ) . 

Les avantages de la prothèse testiculaire sont faciles à com-
prendre. Il ne suffit pas, sous le prétexte qu'il est inutile ou 
dangereux, de supprimer un testicule altéré ; le malade, sur-
tout s'il est jeune, acceptera difficilement la castration et, s'il 
consent par nécessité, il souffrira beaucoup de la suppression 
d'un organe, auquel il tient, beaucoup, « parce qu'il le consi-
dère comme l'apanage de sa virilité ». Et puis « il lui viendra 
la crainte que, dans ses relations sexuelles, on ne s'aperçoive 
de l'absence d'un testicule, fait qui lui attirera le mépris de 
la part des femmes, les quolibets et le ridicule de la part des 
hommes » (VOUILLAC) . 

Si la castration est totale, les perturbations de l'état mental 
sont à redouter, et accompagnent ces troubles nerveux encore 
mal connus, qui succèdent à l'ablation de glandes dont la 
sécrétion interne est indispensable au bon fonctionnement de 
l'organisme. 

Les vieillards, eux-mêmes, préfèrent conserver leur testi-
cule malade ; si on leur promet de le remplacer par « quelque 
chose », ils se laissent faire. 

« Dans la castration unique ou totale, on fera donc une 
œuvre morale et humanitaire, en rendant à ces malheureux 
un peu de cette illusion, qui est l'essence même de la vie. 

On évitera par là de faire d'une personnalité humaine pen-
sante et agissante, un être auquel une opération supprimerait 
ses fonctions génitales, ses fonctions plus nobles encore de la 
volonté et de l'intelligence. 

On ne verrait plus de ces hommes jeunes encore, mais 
vieillards avant l'âge, tristes, renfermés en eux-mêmes et qui 
ne pensent plus qu'à une chose : à leur impuissance. 

Bientôt, ils deviennent mélancoliques, hypocondriaques, et 
la désespérance et le dégoût d'eux-mêmes les entraînent trop 
souvent, hélas ! à la folie et au suicide. » ( V O U I L L A C . ) 

2° Indica t ions .— Les indications de la prothèse testiculaire 
sont tout naturellement celles de la castration en général. C'est 
ainsi que LOUMEAU a tenté, à deux reprises, la prothèse chez 
des prostatiques et il a obtenu de très beaux résultats ; 
DÉMONS l'a pratiquée après l'ablation d'un enchondrome ; 
GUEI.I . IOT. HUMBÈRT, VANVERTS, y ont eu recours pour remédier 
à la suppression de testicules tuberculeux. 

Mais les indications précédentes de la castration sont de-
venues exceptionnelles; on ne châtre plus ni les prostatiques, 
ni même les tuberculeux. L'ablation d'une fumeur maligne 
est suivie d'une récidive généralement si rapide que l'avan-
tage d'un testicule artificiel est de courte durée. 

A mon avis, la prothèse testiculaire n'est à conseiller et à 
pratiquer que dans trois circonstances : l 'arrachement du 
testicule, l'ectopie abdominale non abaissable, la pachyvagi-
nalile chronique très ancienne qui a étouffé la glande. 

Ajoutons la tumeur béguine du testicule quand le diagnostic 
est sûr. 

3" Manue l opéra to i re . — Voici le manuel opératoire, tel 
qu'il est écrit dans la thèse de VOUILLAC. 

Lorsqu'après avoir fait son diagnostic et décidé l'ablation 
du testicule malade, le chirurgien veut tenter la prothèse 
testiculaire, il doit observer certaines règles, s'il veut voir son 
intervention couronnée de succès : 

1° L'antisepsie du champ opératoire devra être aussi rigou-
reuse que possible. Cependant, il faudra éviter d'irriter les 
bourses par des lavages et des brossages répétés, tin bon 
savonnage à la main suffit, puis on passe à l'alcool avec un 
tampon imbibé; 

2° Pour placer l'appareil prothétique, il faut une loge dans 
laquelle il sera enserré. 

Dans l'ectopie abdominale, on est obligé de la créer de 
toute pièce avec; le doigt en effondrant les tissus. 

Dans la castration, s'il y a eu des suppurations étendues, on 
aura soin de désinfecter à fond la loge qui devra recevoir 
l'appareil prothétique. 

Cartier (de Lille) recommande la résection totale de la lu-
J . ARROU. 1 9 
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nique vaginale : c'est alors la celluleuse qui sert d'enveloppe 
au pseudo-testicule. 

Si l'on a affaire à une tuberculose en masse de l'épididyme 
et du testicule, on aura soin d'enlever le tout d'un seul bloc, 
sans rien ouvrir alin d'éviter l'infection. 

3° Quelle sera la substance prothélique ? 
On a fait des testicules en verre, en argent, en marbre, en 

ivoire. 
Mais ces substances ont l'inconvénient d'être rigides, dures, 

lourdes, et parfois difficilement supportées. 
Le testicule en aluminium est léger, mais il est dur ; le 

celluloïd a le même avantage et le même inconvénient; de 
plus, il s'altère à la longue, paraît-il. 

Loumeau a fait fabriquer, sur ses indications, un testicule 
de soie, qui paraît être, actuellement du moins, le meilleur 
appareil prothétique. 

11 a fait tisser la soie en petites masses ovoïdes et souples, 
dont le grand axe est creusé d'un tunnel cylindrique, permet-
tant d'obtenir à la pression entre les doigts, un certain degré 
de rénitence et d'élasticité. Par son enkystemenl facile et sa 
légèreté, la soie peut être aisément tolérée par les bourses et 
y simuler les caractères objectifs d'un testicule réel. 

Le caoutchouc rouge, sous forme d'ovules creux, serait la 
substance idéale à employer; malheureusement l'ébullition 
altère cette substance, la ride, la durcit et lui fait perdre toute 
sa souplesse. 11 va sans dire que l'appareil doit être rigoureu-
sement aseptique. 

4° Le testicule est introduit et fixé en place par un premier 
surjet au catgut n° 0 ; les points doivent être un peu serrés et 
surtout très rapprochés. — Puis, on fait un second surjet, au 
crin de Florence, de préférence, de façon, à la fois, à ne lais-
ser aucun espace mort entre les sutures et à faire un affronte-
ment exact des lèvres scrotales. 

5« L'ouverture de la loge doit être sensiblement au-dessus 
de son fond, afin que la masse de la substance prothétique 
ne soit pas en regard de la cicatrice dont elle pourrait solli-
citer l'ouverture par son poids. 

11 sera bon de ne pas mettre en regard les deux lignes de su-
ture pour éviter la contamination de la suture fibreuse, au cas 
de la désunion de celle de la peau. 

6° On ne drainera pas la plaie. 
7° On laissera le malade au lit pendant douze à quinze 

jours, bourses relevées. 
Les insuccès sont dus, le plus souvent, au défaut d'asepsie. 
Uansmon observation, il s'agissait d'une ectopie abdominale 

non abaissable. 
La bourse correspondante du testicule ectopié était rudi-

mentaire ; je dus créer de toutes pièces la loge destinée à 
conlenirle testicule artificiel. Celui-ci se trouva donc naturelle-
ment haut situé ; mais il descendit peu à peu, tandis que le 
scrotum s'allongeait ; et, six mois plus lard, il était placé en 
regard de l'autre. 

11 est intéressant de se demander quelles sont les modifica-
tions anafomiques du tissu cellulaire qui entoure, dans les 
bourses, le corps étranger"? Chez un sujet porteur d'un testi-
cule artificiel et mort d'affection intercurrente, trois mois 
après la pose de l'appareil prothétique, Guelliot a constaté la 
présence de véritables bourses séreuses, tapissant la surface 
de l'organe. 11 est donc permis d'admettre que le testicule 
artificiel s'entoure d'une vraie séreuse, dont la formation 
s'explique par les déplacements d'un corps rigide, à surface 
régulière, dans une bourse mobile, sous l'influence de Irau-
matismes extérieurs et même de la marche. 

Ajoutons, enfin, pour terminer cette courte étude, que la 
prothèse testiculaire ne doit jamais être pratiquée à l'insu du 
malade. 



T A B L E D E S M A T I È R E S 

P a g e s . 

A V A N T - P R O P O S I X 

Des a n o m a l i e s d u t e s t i c u l e . 

Déf in i t ion . Historique 1 

I . — DES ECTOP1ES T E S T IG U LA 1 RES E T P A R -
T I C U L I È R E M E N T DE L ' E C T O P I E INGUINALE 

I . — C O N S I D É R A T I O N S G É N É R A L E S 1 

1° Définition 1 
2° Variétés 2 
3° Fréquence 2 
4° Étiologie, pathogénie 2 
5° Anatomie pathologique 3 

I I . — D E L ' E C T O P I E I N G U I N A L E 3 

1° Symptomatologie 4 
2° Complications 8 
3° Tra i tement 10 

A. Il s'agii d'un enfant n'ayant pas trois ans. . 10 

B. Il s'agit d'un enfant ayant dépassé l'âge de 
trois ans mais n'ayant pas encore alleinl la puberté. 12 

Description do l'opération. . . . . 1 3 
Procédé de Villemin 15 

C. Il s'agit d'un sujet adulte, castrat ion. . . 16 



I 
1 
111 

Siir 

H I . — L E S A U T R E S E C T O P I E S T E S T I C U L A I K E S 1 6 

1° Ectopie abdominale 16 
Observation 
Intervention 

2° Ectopie périnéale 19 
3° Ectopic sous-abdominalc. . . 20 
4° Ectopic crurale 20 
5° Ectopic cruro-scrotale 20 

II . — LES A U T R E S ANOMALIES D U T E S T I C U L E 

1° La polyorchidie 20 
2° L'anorchidie 21 
3° La synorchidié " ' 
4° L 'hyper t rophie 21 
5° L'atrophie 22 
6° Les inversions 22 

T r a u m a t i s m e s d u t e s t i c u l e . 

I . — P L A I E S 2 3 

1° Plaies par ins t ruments piquants 23 
2° Plaies par ins t ruments tranchants 24 
3° Plaies par ins t ruments contondants et par armes 

à feu 24 

I I . — - D E N U D A T I O N S 2 5 

I I I . — C O N T U S I O N 2 5 

I V . — D É P L A C E M E N T S 2 9 

Ectopie acquise 29 
Luxation t raumat ique 30 

Traitement 31 

i l 
Des h y d r o c è l e s . 

I . — D É F I N I T I O N 

I L — C O N S I D É R A T I O N S A N A T O M I Q U E S . . 

33 

33 

I I I . — C A R A C T È R E S G É N É R A U X D E L ' H Y D R O C È L E 3 6 

1" Étiologie 36 
2° Anatomie pathologique 
3" Symptomatologie 40 

I V . — C A R A C T È R E S P A R T I C U L I E R S D E S H Y D R O C E L E S , I -ORMES 
42 C L I N I Q U E S " 

1° Hydroceles acquises 42 
a) Hydrocele de l'adulte 43 
b) Hydrocele infantile 45 

2° Hydrocèles congénitales 45 
Hydrocele périlonéo-vaginale - 47 
Hydrocele péritonco-funiculaire 48 
Hydroceles biloculaires 48 
Hydroceles enkystées du cordon 49 
Hydroceles funiculo-vaginales 50 

V . — D I A G N O S T I C ^ 0 

Avec hematocele, hydro-hématocèle. . . . 51 
Avec sarcocèle, testicule syphilitique ou tu-

berculeux . . . 51 
Avec néoplasme.. 51-52 
Avec kyste spermatique 52 
Avec hernie, hernie épiploïque. . . . . 52-53 
Avec kyste sacculairo 52-53 

V I . — T R A I T E M E N T DE L ' H Y D R O C È L E 5 4 

La méthode sanglant« est la méthode de choix. 55 
Ponction, procédé palliatif de temporisation. 55 

1° Cure radicale de l 'hydrocèle 56 
a) Hydrocele acquise, procédé de Julliard. . . . 56 

Procédés do Wolkmann, de Bergmann, de 
Doyen 57 

b) Hydrocele congénitale 58 
2° Ponction de l 'hydrocèle 59 

a) Hydrocele acquise, description de la ponction. . 59-60 
b ) Hydrocele congénitale 60 



r 

332 T A B L E D E S M A T I È R E S 

Des h é m a t o c è l e s . 

Définition 62 

I . — P A C I I Y- V A G I N AI . I T E H É M O R R A G I Q U E 6 2 

I" Historique 63 
2° Étiologie 63 
3° Anatomic pathologique . 64 
4° Signes 66 

Hematocele liquide 67 
Hematocele solide 67 
Hematocele mixte 67 

5° Marche, complications 67-68 
6° Pronostic 69 

I I . — A U T R E S F O R M E S » ' H E M A T O C E L E 6 9 

1° Hematocele Iraumatique 69 
2° Hydro-hêmatocèle 69 
3° Hematocele symptomatique des tumeurs du testicule. 70 
4° Hematocele enkystée du testicule 70 
5° Hematocele enkystée du cordon 71 

1° Diagnostic de l 'hématocèle 71 

Avec le varicocele 71-72 
Avec la hernie 72 
Avec l'hydrocèle 72-73 
Avec le testicule tuberculeux ou syphilitique. 73 
Avec les kystes 74 
Avec les néoplasmes et tumeurs du testicule. 74-75 

2° Tra i tement 76 
Hematocele jeune, hematocele d'cige moyen, hema-

tocele vieille ' 76 

Cure radicale 76-77 
Curettage 77 
Castration 78 

T A B L E D E S M A T I E R E S 333 

L e s i n f l a m m a t i o n s a i g u ë s de la g l a n d e g é n i t a l e 
e n g é n é r a l e t d e l ' i n f l a m m a t i o n g o n o c o c c i q u e 
e n p a r t i c u l i e r . 

I . — D E L ' I N F L A M M A T I O N G O N O C O C C I Q U E U E LA G L A N D E 

G É N I T A L E E T D E S V O I E S S P E R M A T I Q U L - S ( G É N I T A L I T K 

G O N O C O C C I Q U E , O R C U I - É P I D I D Y M I T E B L E N N O K R H A G I Q U E , 

T E S T I C U L E B L E N N O R I U I A G I Q U K ) . 

1° Historique " 9 
2° Étiologie 80 
3° Anatomic pathologique 81 

Urètre postérieur. 81 
Vésicules séminales, canal déférent. . . 82 
Épididyme 83 
Testicule, vaginale. 84 

4° Symptomatologie 85 
Douleur 85 
Epididymites indolentes 86 
Douleur spontanée, douleur provoquée. . 87 
Orchite névralgique • • 88 
Rougeur, tuméfaction. 89 
Exploration de la région vésiculo-prostatique. 89 
Pollutions 89 
Hématospermie. 89 
Phénomènes généraux 90 

5° Formes cliniques 90 
l u Orchite proprement dite 90 
2° Vaginalile aiguë 91 

Ses signes, ses lésions 92-93 
3° Epididymo-orchite névralgique 94 
4° Génitalité bilatérale 95 

Epididymites à bascule 96 
5° Epididymo-vaginalites à rechute 97 

6° Complications ou modes de terminaison excep-
tionnels 98 

Péritonite, suppuraUon 98 
Abcès, fongus 99 
Nécrose, atrophie. 100 



I I . O R C H I T E S D I V E R S E S , D I T E S T R A U M A T I Q U E S , X J R É T R A L E S , 

G É N É R A L E S OU D I A T I I É S I Q U E S 1 0 0 

1° Orchite par choc direct 100 
2" Orchite par effort 102 
3° Orchite par manœuvres urétrales 103 
4° Orchite our l ienne 103 

Statistique 104 
Lésions, signes 104-105 
Terminaison 105 

5° Orchite typhoïdique 106 
Lésions 107 
Pathogénie 108 
Symptomatologie de l'orchite typhoïdique 

simple 109 
Orchide insidieuse. . 109 
Orchite suppurée. 110 

6° Orchi te scarlatineuse 111 
7° Orchi te varioleuse 111 
8° Orchite amygdaliennc 112 
9 n Orchite rhumatismale 113 

10° Orchite gout teuse 114 
11" Orchite saturnine 114 
12° Orchite paludéenne 115 

A u t r e s variétés. . 1 1 6 

I I I . — C O N S I D É R A T I O N S G É N É R A L E S S U R L ' É T I O I . O G I E , LA P A T H O L O G I E 

E T LA B A C T É R I O L O G I E D E S I N F E C T I O N S G É N I T A L E S E T P L U S P A R T I -

C U L I È R E M E N T D E S O R C H I T E S É l ' I I M D Y M I T E S A I G U Ë S . 

Historique 116 
Le gonocoque et les autres bactéries. . . . 117 

1° Point de départ d ' une épididymile, urctral ou 
non urétral 11" 

Form es : 10 Epididymo-vaginalitc blennorrhagique. 118 
2° Inflammations consécutives aux écoulements 

urétraux non gonococciques 118 
3° Orchites dites traumatiques 119 
4° Orchites dites de cause générale ou diathésique. 119 

2° Les agents pathogènes 120 
1° Le gonocoque de Neisser 120 
2° L'orchiocoque d'Eraud et Hugounencq. . . 120 

3° Les pseudo-gonocoques de Bockhart. . . . 121 
4° Le streptocoque 121 
5° Les staphylocoques blanc et doré 121 
6° Le pneumocoque de Talamon-Eraenkel. . . 121 
7° Le pneumo-bacille de Friedlander. . . 121 
8° Le bacillus Zopfii 121 
9° Le microcoque orangé 121 

10° Le micrococcus pyogenes aureus 122 
11° Le bacille d'Eberth 122 

I V . — T R A I T E M E N T D E S I N F L A M M A T I O N S D E LA G L A N D E G É N I T A L E EN 

G É N É R A I . , E T D E L ' É P I D I D Y M I T E B L E N N O R R H A G I Q U E EN P A R T I C U L I E R . 

Traitement de l'urétrite 122 
Lavages antiseptiques et instillations 123 
Irrigations rectales, calmants généraux. . . . 124 
Saignées locales 12o 
Vessie de glace et compression ouatée. . . • 125 
Traitement de l'état général 127 

V . — A T R O P H I E DU T E S T I C U L E . 

Orcliite chronique et atrophie s'cléreuse . . . 127 
1° Ëtiologie de l 'a trophie du testicule 128 

Atrophie sénile 128 
Atrophies de cause locale 128 
Atrophies de cause éloignée par vice de la nutri-

tion ' 129 
2° Anatomie pathologique 129 

Sclérose dijfuse type atrophie syphilitique. . . 130 
Sclérose systématique type atrophie sénile. . 130 

3° Signes 131 
4° Diagnostic 132 
5° Trai tement 132 

Tuberculose de la glande génitale. 

J . — D E I.A T U B E R C U L O S E G É N I T A L E E N G É N É R A I , E T D E LA T U B E R -

C U L O S E O R C 1 I I - É P I D I D Y M A 1 R E E N P A R T I C U L I E R . 

1° Definition 133 



2° Historique 134 
3° Étiologie 1 3 5 

Rôle d'une orchi-épididymite antérieure ou d'une 
uretrite chronique blennorrhacjique 135 

Rapports de fréquence des lésions tuberculeuses 
dans les diverses parties de l'appareil génital. 135 

4° Anatomie pathologique 136 
La granulation, granulations composées, nodule 

perlé 136 

L'infiltration casécuse 137 
Tuberculose vcsiculaire 137 
Rareté des fistules vésiculaires 139 
Tuberculose de la prostate 139 
Tuberculose du canal déférent 140 
Muqueuse de l'uretre postérieur du col et du bas-

fond de la vessie 1 40 
Épididyme 1 1 ' 
Canal déférent 142 
Testicule, vaginale 143 
Scrotum 144 

5° Svmplomalologie 144 
1" Symptômes de localisation vésiculo-prostatique. 144 

Hématurie précoce 144 
Écoulements, phénomènes vésicaux, pertes 

séminales ' 1 0 

Rétentions d'urine 146 

2° Symptômes de localisation orchi-epididymaire. 146 
Début. 1 4 6 

Deuxième période, ou de ramollissement. • 148 
Troisième période, abcès, fistules. . . - 148-149 
État des fonctions génitales. 150 

6° Marche et pronostic 150 

7° Diagnostic. 
Avec le cancer de la prostate 152 
Avec l'uretrite blcnnorrhagique, la vésicu-

lite . 152 
Avec l'orchite blcnnorrhagique. . • 152-153 
Avec lo testicule syphilitique 153 
Avec le cancer du testicule. 154 

8° Tra i tement de la tuberculose génitale 155 
Pratique de Reclus, traitement général. 155-156 
Traitement local 157 
Inconvénients de la castration. • 158 

1 . — P R O C É D É S D E C O N S E R V A T I O N T E S T I C U L A I R E . 

1° Pratique de Routier 
2° Pratique de Quénu 
3° Pratique de Duplay 
4° Epididymectomie, manuel opératoire. . 
5° Spermatocystectomie, voie sacrée. . . 
1 oie inguinale, voie périnédle, manuel opératoii 
6° Prostateclomie et curettage de la prostate. 

159 
159 
160 
160 
161 
162 
163 

I I . — P R O C É D É S D E S U P P R E S S I O N T E S T I C U L A I R E . 

1° Castration orchi-épididymaire 1Ö4 
2° Castration génitale complete 165 
Résumé 165 

DE LA TUBERCULOSE GÉNITALE CHEZ L'ENFANT 

1« Définition 166 
2° Historique K '6 
3° Étiologie 1 6 6 

4° Anatomie pathologique 168 
5° Formes cliniques* l ' O 

Fréquence des formes aiguës 170 
Les formes chroniques ' ' ' 

6" Pronostic 1 ' 2 
7° Diagnostic 1 ' ^ 
8" Tra i tement 

Traitement médical 1 " ° 
Cautérisation, curettage 
Castration 
Traitement do la tuberculose testiculaire 

/1 

bilatérale 1 ' '* 

Syphilis de la glande génitale. 

1» Définit ion 
2° Historique 1 / 5 



3 3 8 T A B L E HKS M A T I È R E S 

3° Étiologic 175 
4° Division 176 

I . — E P I D I D I M I T E D E D R O N . 

Epididymilc syphilitique isolée 176 

1 1 . — O R C H I T E I N T E R S T I T I E L L E . 

1" Anatomie pathologique 178 
Début, période d'hypertrophie. . . . . . 17'J 
Etat, période d'organisation 1 80 
Déclin, période d'atrophie. 180 

2° Symptomatologie . 181-182 

I I I . — O R C H I T E S C L É R O - G O M M E U S E . 

1° Anatomie pathologique 183 
La gomme 183 

2° Symptomatologie 185 

I V . — V A R I É T É S , O R C H I T E S S Y P H I L I T I Q U E S A P É R I O D E S A I G U Ë S . 1 8 6 

5" Diagnostic 187 
6° Tra i tement 188 

Traitement niercuriel et ioduré 188 
Injections sous-cutanées, frictions. . . . 189 

S Y P H I L I S D E L A G L A J N D E G É M T A L E C H E Z L ' E N F A N T 

1° Historique 190 
2° Étiologie 190 
3° Anatomie pathologique 191 

Altérations du testicule. 191 
Lésions de l'épididyme 193 
Lésions de la vaginale 194 
Lésions du canal déférent 194 

4" Symptomatologie 194 
Hypertrophie, durelé, état lisse, indolence 

du testicule. 195 
Fréquence do l'hydroccle vaginale. . . . 195 
Êlat général.. . 195 
Castration sous-albuginée, infantilisme ac-

quis 196 

T A B L E D E S M A T I È R E S 3 3 9 

5° Variétés cliniques. . 196 
1° Epididymilc, orchi-épididymite 196 
2° Orchilc dans la syphilis héréditaire tardive. . 197 

Ulcéralion des gommes fongus 197 
Sclérose alrophique terminale 197 

6° Diagnostic 197 
Avec les inflammations 197 
Avec les néoplasmes 197 
Avec la tuberculose génitale 197 

7° Tra i tement 199 
PrévcnUf. • . . . . 199 
Mercuriel curatif. 200 

D E S N É O P L A S M E S D U T E S T I C U L E 

1° Définit ion, classification 201 
Tumeurs bénignes, tumeurs maligmcs. . 202 
Classification anatomiquo, notion de la spé-

cificité cellulaire cl de l'inclusion. . 202 
1° Tératomes, inclusions fœtales et kystes der-

moids 204 
2° Tumeurs mixtes, sarcoceles cancéreux. . • 204 
3° Tumeurs pures 204 

Classification de Pierre Delhel. . 204 
2° Du carcinome 205 

A . A N A T O M I E P A T H O L O G I Q U E 

L'encéphaloïde 205 
Le squirrhe 206 
Caractères microscopiques des carcinomes. . 206 
Carcinome télangiectasique, cancer kystique.. . 207 
Carcinome mélanique 208 

B . T A B L E A U C L I N I Q U E 

Etiologie 208 
Symptomalologie, une observation 209 
Signes physiques, exploration 211-212 
Signes fonctionnels 214 
Signes généraux, marche, pronostic. . . . 214 



V A R I É T É S A N A T O M O - C L I N I Q U E S D U C A R C I N O M E 

1° L'encéphaloïde 
2° Le squirrhe 
3 ° Le carcinome combiné 
4 ° Le carcinome dégénéré 
Carcinome d'un testicule ectopique, observation. 

Diagnost ic des néop lasmes d u testicule. . . 

A . D I A G N O S T I C D I F F É R E N T I E L 

Avec les tumeurs du scrotum 
Avec les affections du cordon. . 
Avec les hydroceles et les kystes sperma 

tiques 
Avec les kystes hydatiques, les kystes pa 

inclusion fœtale 
Avec les affections inflammatoires. . 
Avec le testicule tuberculeux ou syphili 

tique 
Avec les vaginalites chroniques. 
Variabilité de la consistance des tumeurs. 
Rapports de la tumeur avec le testicule. 
Examen des ganglions lymphatiques. . 
Indolence 
État général 

. D I A G N O S T I C DF. I .A N A T u i f r . D U N É O P L A S M E 

Méthode clinique, caractère du carcinome. . 
Caractères du sarcome 
L'enchondrome 
L e lymphadénome 
La maladie kystique 
Le Jibrome, le Jixome. . . . . . . . 

Méthode anatomique. — 5° T u m e u r s simples. 
1° Le sarcome 
2° L'enchondrome 
3 ° Le lymphadénome 
4° Le fibrome 
5° Le myxome 
6° Le myome 
7° L'ostéome 

219 

221 

2 1 6 
2 1 6 
216 
2 1 6 
217 
2 1 8 

218 
218 

219 

2 1 9 
219 

219 
•220 
221 
222 
222 
2 2 2 
2 2 3 

224 
2 2 4 
225 
226 
227 
228 
228 
228 
2 3 0 
232 
234 

234 
235 
235 

TABLE DES MATIÈRES 3 4 1 

2 3 5 . 9 3 6 
6° T u m e u r s combinées 
70 T u m e u r s dégénérées '• ' ' 90-7 

Dégénérescence colloïde, graisseuse, calcaire. . ¿àJ 
Dégénérescence angiomateuse, carcinome, hema-

tode, sarcome angioplastique 
Dégénérescence kystique ^ 
Résumé. . • • ^39 

8° T r a i t e m e n t „ „ „ 
Ligature de l'artère spermatique g* 
Castration 

D U CA.NCER DU T E S T I C U L E C H E Z L ' E N F A N T 
„ . • . . . 240 l o His to r ique 2 4 Q 

2° Ét iologie , ' - , ' • 242 
30 Ana tomie pa thologique , descr ipt ion « 

40 Symptomato log ie , observat ion type. . . ^ 
5" Marche , pronos t ic ^ 
6° Diagnost ic . . • • • • • ^ 4 5 

Ponction exploratrice. 
Difficultés du diagnostic ^ 

70 T r a i t e m e n t 

I N C L U S I O N S F O E T A L E S 
2 4 9 

l o Défini t ion , ' ' , ' ' • • > ' ' 9'.Q 
Tumeurs organoïdes cl kystes dermoides. . . . 

2o Pa thogén ie • • • • ' ' ' 
3" Diagnost ic , 4» Pronos t ic , 5" l r a i t e m e n t . . ¿ 0 -

T U M E U R S D E L A V A G I N A L E E T D U C O R D O N 
. . . . 2 5 3 

1" Lipomes 2 5 4 
2" F ib romes ~ . 

Fibrome de la queue de l'épididyme. • • ^ 

3° Cancer 2 _ g 
Cancer de la vaginale. ^ 
Cancer du cordon. 

F O N G U S D U T E S T I C U L E 
2 5 8 

l o Déf in i t ion , 2" H i s to r ique ^ 
3" Ana tomie pathologique ^ ^ 

Fongus superficiel " " 
Fongus profond 



Signes 
5° Marche et pronostic 261 
6° Formes cliniques 262 

1° Fqiiyus traumatique 262 
2° Foriçjus inflammatoire • 262 

• 3" Fonqus tuberculeux 262 
4° Fongus syphilitique 264 

7° Trai tement 2 6 7 

NÉVRALGIE DU T E S T I C U L E 

Définition 25g 

S 'gncs 269 
Tra i tement . . 27Q 

Résection des nerfs du cordon 270 

D U V A R I C O C E L E 

1° Définition 271 
2° Historique 271 
3° Étiologie 271 

Varicocele symptomatique el idiopathique. . 272 
4° Pathogénic 272 

Théorie mécanique 272 
Théorie infectieuse 273 
Théorie congénitale 274 

5° Anatomic pathologique 274 
Les veines 274 
Type anatomique, le varicocele complet. . 276 
L'état du testicule 277 

6° Svmptomatologie 278 

A . D É B U T 2 7 8 

B . É T A T 2 7 9 

a) Gros varicocele indolent 279 
h) Etat du scrotum 279 
c) Varices 
d) Etat du testicule 281 

Varicoceles à petit testicule 282 
Varicocèles à glande grosse et molle. . . . 283 

e) Modifications vaseulaires el viscérales.. . . 2 8 3 
f ) Fondions génitales 284 
g ) Troubles nerveux 285 

Varicocéleux neurasthéniques 285 

7° Formes cliniques 286 
1° L'ectasie veineuse 286 
2° L'orcliidoptose 286 
3" Le gros varicocele indolent 287 
4° Le petit varicocele douloureux 28/ 
5" Varicocele de la queue de l'épididyme chez 

les vieillards 287 
6° Varicocele symptomatique 287 

Varicocele symptomatique de gommes du 
rein, observation 288 

7° Varicocele aigu 289 
8° Complications 289 
9° Marche. Pronostic 289 

10" Diagnostic 289 
11° Tra i tement 290 

Faut-il opérer? 291 

M É T H O D E A N C I E N N E 2 9 2 

Procédé de Ricord, ligature sous-cutanée des veines 
spermatiques 293 

M É T H O D E A C T U E L L E . . . . 2 9 4 

L° Prescriptions hygiéniques 294 
2° Suspensoir 294 
3° Résection du scrotum, manuel opératoire. 295-296 
4° Ligature des veines 298 
5° Applications 299 

Pratique do Nimier 302 
Ligature sous-cutanée en bourse du scrotum. 302 
Inclusion du varicocele dans la vaginale re-

tournée el suspendue au pubis, procédé 
de Parona 303 

Varicocele lymphatique el filariose génitale. 304 

P h l é b i t e d u c o r d o n . 

1° Définition 306 
2° Historique 30(5 
3° Étiologie 307 



4° Anatomie pathologique, 307 
Forme septique, forme suppurée, forme 

adhésive 307 
Complications 307-308 

5° Symptômes 308 
1° Phlébite septicémique. . . . 308 
2" Phlébite pyohémique. . . . . . . . 308 
3" Thrombophlébite du cordon 308 

6° Marche et terminaisons 308 
7° Diagnostic 308 
8° Traitement 309 

Phlébectomie, phlébolomie, castration. . . 309 

K y s t e s de la g l a n d e g é n i t a l e . 

1° Historique 310 
2» Division 310 

1° Kystes d'origines wolffienne 311 
2° Kystes d'origine tubulaire 312 
3" Kystes d'origine vaginale 314 

Kystes d'origine traumatique, lymphatique, parasitaire. 315 
4° Evolution anatomique des kystes de la glande 

génitale 315 
3° Signes cliniques 317 
4° Marche et complications 318 
5° Diagnostic 318 
6° Traitement 319 

Cure radicale 319 

C a s t r a t i o n e t p r o t h è s e t e s t i c u l a i r e . 

1 . C A S T R A T I O N 

1" Définition 320 
2° Manuel opératoire 321 

I I . P R O T H È S E T E S T I C U L A I R E 

1« Historique 323 
2° Indications 325 
3° Manuel opératoire 325 

CHARTRES. — IMPRIMERIE DURAND, RLE FULBERT. 

œôo&r-f 



0000662 




