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L’EPIDIDYMECTOMIE

DANS LA TUBERCULOSE DE L’'EPIDIDYME

INTRODUCTION

Dams ce travail, nous n'avons lintention d’envisager que le
traitement chirurgical congervateur de la tuberculose génitale.
Mais il nous parait nécessaive de rappeler bri¢vement aupara-
vant quelques notions sur I'anatomie pathologique et 1'évolu-
tion de la tuberculose ‘génitale. Tout d'abord, on sait que les
lésions débutent indifféremment sur la téte ou sur la queue de
I'épididyme ou méme ailleurs. Classiquement, on divise en deux
calégories les malades atteints de cette affection :

a) Dans la premiére classe, nous admettrons les malades qui

présentent des noyaux isolés ou réunis, durs, qui forment des
bosselures et qui siégent d’habitude & la téte ou & la queue de
I'épididyme. Dans cette classe, nous avons donc les malades qui
présentent les tubercules encore crus et chez lesqiels la lésion
est encore bien limitée sans adhérence avec la peau dua scrotum;




212 —

&) Dans la seconde classe, nous rangerons les malades qui se
présentent A nous avec des fistules qui si¢gent, en général, sur
la partie postéro-inférieure des bourses, et- par lesquelles
s'écoule un pus grumeleux, mal 1ié. Ou bien, si nos malades ne
sont pas encore a ce stade, ils présentent des bosselures fluc-
tuantes, mal limitées, qui contiennent de la maliére caséifiée
avec adhérence a la peau du scrolum ;ils sont done a la période
de suppuration. Voici comment se présente a nous une épididy-
mite tuberculeuse :

L’épididyme est éugmenté de volume, recouvre le testicule,
la vaginale est épaisse, sillonnée de vaisseaux, elle est cloison-
née et souvent, dans ses alvéoles, nous trouvons un peu ou beau-
coup de liquide épanché. Trés souvent le testicule est atteint
en méme temps, mais jamais sans quil y ait des lésions déja
avancées de I'épididyme. :

Le canal déférent est dhabitude induré, moniliforme, irré-
gulier.

Les vésicules séminales sont augmentées de volume égale-
ment et sont bosselées. )

La prostate est souvent atteinte et peut présenter des noyaux
indurés.

Toutes ces lésions sont susceptibles de s'étendre, d’arriver &
la période des fistules intarissables et méme elles peuvent se
généraliser, peuvent envahir surtout I'appareil urinaire, les
poumons, le péritoine et les méninges.




CHAPITRE PREMIER

Indications et contre-indications .
dans l'épididymectomie.

Eu présence d'une tuberculose épididymo-testiculaire, l'inter-
vention chirurgicale n'est pas toujours nécessaire ; au contraire,
un bon nombre de ces lésions qui ne présentent, dés le début,
qu’un petit noyau i la’période de crudité et qui n'évolue pas,
peuvent étre traitées nédicalement. En particulier, le lraitement
salin et les eaux chlorarées sodiques sont dans ce cas tout indi-
qués. Le traitement chirurgical reste un traitement d’exception.
Grdce au traitement général, on voit les lésions rester station-
naires et avec le lemps rétrocéder; sans doute, le noyau épidi-
dymaive subit une teansformalion fibreuse, mais il ne disparait
pas. M. Legueu nous dit qu’il n'intervient pas dans la forme
aigué; il vaut mieux attendre en instituant le traitement anti-
bacillaire. Respectons done la forme aigué.

Respectons également la forme torpide, qui n’a tendance ni
a I'extension, ni au ramollissement, ni 4 la fistule.

Enfin, l'intervention sera toujours contre-indiquée dans le
cas olt le testicule et I'épididyme sont profondément touchés
par la tuberculose coexistant avec la tuberculose pulmonaire,
péritonéale ou généralisée. V

Miis toutes les fois qu'il y a fistule, suppuration, lintérven-
tion est tout indiquée.

En dehors des tuberculoses fistuleuses, toutes les fois que,
malgré le traitement général, les lésions s’élendent, progres-
sent, lorsque la tuméfaction épididymaire s'aceroit, lorsque la
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tuméfaction devient génante et douloureuse, intervenir sans
hésitation. v

Les lésions de la prostate constituent-elles une contre-indica-
tion ?

Non, au contraire ; bien qu’elles ne soient pas atteintes direc-
tement par l'opération, elles sont plutot améliorées par cette

" derniére; elles n'ont d’ailleurs pas de tendance i s’aceroitre et
4 devenir fistuleuses et il est exceptionnel d’avoir & faire le
grattage de la prostate et L'excision des foyers tuberculeux qui
siégent dans celle-ci.

Quant aux lésions du canal déférent, une indication particu-
liere s'ajoute gu traitement général. Il faut les supprimer autant
que possible, et M. Legueu enléve le plus possible du canal
déférent, dépassant méme les limites du canal inguinal, de ma-
niére & en enlever la plus grande partie possible.

Quant & I'opération elle-méme, elle consiste dans la suppres-
sion de I'épididyme, dans le grattage et dans la destruclion des
foyers tuberculeux.




CHAPITRE 1l

Traitements autres que I'épididymectomie.

Parlons d’'abord des traitements locaux, autres que 1'épididy-
mectomie, qui ont ét¢ employés dans la tuberculose épidy-
motesticulaire. On peut les diviser en :

a) Procédés non sanglants;

) Procédés sanglants.

A. Procédés non sanglants.

_1Is comprennent :

1° Les révulsifs et les résolutifs;

2° Les caustiques ;
. 3° Cautérisation ignée;

4° Les injections intra et périnodulaires.

Comme révulsifs et résolutifs, on employait autrefois, soit la
teinture d'iode, soit l'onguent mercuriel, soit 'emplatre de
Vigo. lIs étaient surtout indiqués dans la premiére période de
Yévolution de la tuberculose génitale, la période de crudité des
tubercules, mais ils sont abandonnés aujourd’hui.

A la période de ramollissement, on remplacait les révulsifs
et les résolulifs par des calaplasmes, ct on attendait la suppu-
ration.

Les caustiques ont eu aussi leurs partisans : ainsi Thiéry, en

a 1843, préconise la potasse caustique ; Bouisson, Boyer, Velpeau-
Vemployaient également.




— 16 —

- La cautérisation ignée vint remplacer les caustiques. Proposée
par Velpeau en 1851, elle devint ensuite le traitement de choix

pour Verneuil, qui évacuait les foyers d'abord et les cautérisdit:

- ensuite. Cette méthode est tréslongue. Dans les derniéres années,
ce procédéa élé modifié par Reynier ct Ish-Vall. Ces deux chirur-
giens font lignipuncture profonde, qui a pour but de détruire
les tissus tuberculeux jusque dans l'intérieur de I'épididyme.

Lesinjectionsintranodulaires des liquides antiseptiques avaient
pour but de détruire sur place les agents infectieux et, & cet
effet, Verneuil et Vercliére préconisent les injections intrano-
dulaires d’éther iodoformé a 10 p. 100. Reboul préconise le
maphtol camphré. Enfin, Lannelongue a appliqué a la tuber-
culose épididymo-testitulaire la méthode sclérogéne, qui a pour
but d'immobiliser les bacilles et de les rendre inertes. Dans ce
but, le chlorure de zinc serait le plus efficace, mais d'aprés
Dimitresco, ces injections seraient la plupart infidéles, elles
demandent un temps assez long pour amener la guérison, puis,
elles sont doulourecuses, difficilement supportées par le malade,
et enfin ce traitement constiluerait une opération incompléte.
Cependant notre éminent maitre, M. le professeur Chavannaz,
applique cette méthode sclérogéne avec de trés bons résultats.
Voici comment il procede :

Il fait douze séances d'injections interstitielles au maximum
avec une solution de chlorure de zinc a 1 p. 20, une injection
tous les huit jours.

Si le malade présente une fistule, il fait plusieurs piqiires
tout autour du trajet fistuleux et injecte quelques gouttes dans
celui-ei.

Si le malade ne présente que des foyers indurés, sans fistules,
il injecte tout autour du foyer 1 ce. de ladite solution, en reti-
rant trois ou quatre fois I'aiguille, puis en repiquant dans un
autre endroit, de sorte que 1 cc. de la solution est ainsi divisé
en plusieurs petites doses pour chaque petite injection partielle.
Avant de fairc les injections, il passe une légére couche de tein-
ture d'iode. A la suite de ces piqires, le malade souffre dans
les testicules et dans la région lombaire, et s'il souffre trop, il
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lui fait une injection sous-culauée de 1/2 cc. de solution de
chlorhydrate de morphine a 1 p. 100.

Si aprés la piqtre le malade présente un peu d'inflammation

de la région, il y applique des compresses chaudes. Le malade
doit rester aun lit pendant trois jours aprés chaque piqire, et ,
lorsqu'il se léve, il doit porter un suspensoir. Ce traitement
demande deux ou trois mois de séjour a 'hopital, et la guérison
peut étre amenée presque & coup stir au bout de ce temps.
De la pratique de notre respecté maitre, M. le professeur
Chavannaz, il résulte que tous les malades qu’il a traités par la
méthode sclérogéne ont guéri parfaitement. Seulement deux
castrations dans sa pratique et au-moins une de trop.

B. Procédés sanglants. -

1ls comprennent :

1° La ligature et la section du cordon spermatique (proposées
par Mauclaire, mais qui ne sont pas trés employées) ;

2° La castration;

3° L’épididymectomie.

On a proposé la castration totale lorsque la tuberculose a
profondément envahi le testicule, quand il existe des fistules et
quand I'état général décline.

Il nous semble qu'elle n’est pas indiquée dans le cas dont
nous nous occupons ici. Surtout étant données nos connaissances
actuelles sur la fonction de séerétion interne du testicule, nous
savons qu'a la suite de la castration, il peut se produire plus
tard, dans I'¢tat mental du sujet opéré, des désordres irrépg-
rables qui peuvent le pousser méme au saicide. Nous ne cite-
rons pas les autres accidents causés par la castration.




CHAPITRYE 11

Epididymectomie.

Réecemment, on a vouln appliquer I'excision simplement &
‘épididyme et conserver la sécrétion interne du testicule; ces
interventions, qui ont fourni quelques résultats suffisants dans
I'épididymite tuberculeuse, consisient,'soit dans le eurctlage
des foyers épididymaires, soit, ce qui est micux, dans la résec-
tion de I'organe : I'épididymectomie.

L’épididymectomie, opération réglée et méthodique, a pris la
premiére place, en France du moins, parmi les opérations par-
tielles. Elle fut pratiquée par Malgaigne en 1851; puis par
Bardenhauer en 1880, qui supprime 1'épididyme avec conserva-
tion du testicule et des éléments du cordon. Ensuite elle fut
vulgarisée par Villeneuve, Humbert, Schwartz, Lejars, Pujol et
Legueu.

Avant de traiter la technique opératoire proprement dile,
abordons la question de 'anesthésie régionale.

Autrefois, on employait I'anesthésie générale et I'anesthésie
régionale aussi, suivant I'étendue de la lésion et I'¢tat du
malade. Actuellement, seule 'anesthésie régionale nous semble
suffisante dans ces opérations partielles qui mtéressent Pépidi-
dyme et le testicule.

Mon miaitre, M. le professeur agrégé Duvergey, procéde de
la facon suivante pour anesthésier la région génilo-urinaire.

En premier lien,il désinfecte le champ opératoire  I'essence
pure de goménol ; il anesthésie ensuile le cordon, puis fait un
anneau anesthésique sur la racine des bourses du coté opérs.
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Pour 'anesthésie du cordon, il fait un « bouton » au niveau
de 'anneau inguinal externe, a I'épine du pubis, en fixant dela -
main gauche le cordon sur le pubis, puis il pique Vaiguille &
travers le cordon jusqu'au pubis, puis ramenant l'aiguille, il
injecte Becc. de solution de syncainea 0,50 p-100. Celle-ci infiltre
le cordon, et pour s'assurer qu'il est imprégné de la solution
anesthésique, il le pince & travers la peau entre le pouce et
I'index et s'il n’est pas suffisamment anesthésié, il le souléve et
V'injecte avec § cc. de la méme solution. Cest le premier temps
de I'anesthésie. '

Dans le deuxiéme temps, il cherche avec lindex gauche
'anneau inguinal externe, y intreduit l'aiguille de 6 4 7 centi-
métres ety injecte 10 cc. de solution de syncaine a 0,50 p. 100.
Ensuite il anésthésie les bourses en infiltrant d'abord la peau &
leur racine par l'un des deux boutons pubiens qui ont servi
pour l'anesthésie du cordon, puis il passe par le pli génito-
crural, Vangle périnéo-scrotal, le pli génito-urinaire, le pli
génito-crural du cdté opposé, et ainsi il arrive au deuxiéme
bouton pubien. 1l injecte environ 80 cc. de solution aneslhési-
que. L'injection sous-cutanée anesthésie seulement Ie scrotum
le testicule est anesthésié par l'infillration du cordon. Enfin la
verge est anesthésiée en infiltrant 'sa racine et les corps caver-
neux par les mémes boulons pubiens.

Nous pouvons diviser 1'é¢pididymectomie en deux méthodes
opératoires

1° Epididymectmnie partielle;

2 Epididymectomie totale.

A. Kpididymectomie partielle.

Nous pratiquons I'épididymectomie partielle avec ou sans
résection du canal déférent dans le cas d'un noyau tubercaleux
de volume variable, qui siége soit & la téte, soit & la queue de
I'épididyme, et voici comment nous procédons :

Précautions antiseptiques ordinaires, anesthésie régionale a
la syncaine (sol. a 0,50 p. 100), incision a la partie postéro-

-
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inférieure du serotum au niveau du foyer épididymaire, si le
canal déférent a été reconnu sain. Dans le cas contraire, 1'inei-
sion est dirigée i la partie antéro-supérieure du serotum et
légérement en dehors. La vaginale est ouverte et ges deux
lévres écarlées par les pinces. Le testicule est ainsi mis 4 nu ;
on isole ensuite le noyau épididymaire au bistouri en I'isolant
avec soin des parties voisines. Si I'induration tuberculeuse de
I'épididyme se prolonge sur Lorigine du canal déférent, on
commence par séparer et réséquer le bout supérieur du eanal
déférent, qu'on isolera de haut en bas, et on termine par la
résection partielle de Iépididyme et de I'albuginée si elle Y
adhére. Dans le cas contraire, on les sépare en entaillant tout
autour dans la substance testiculaire saine. Ay cours de 'opé-
ration, il faut surtout porter une grande attention & ne pas léser
les vaisseaux. L'hémorragie est généralement insignifiante pen-
dant 'opération. Le testicule est remis en place et on ferme la
cavité vaginale par un surjet au catgut. Suture des parties
molles du scrotum au crin de Florence. Pansement aseptique.

B. Epididymectomie totale.

Avec ou sans résection du canal déférent. Anesthésie régjo-
nale, incision a la partie .antérieure du cordon spermatique
Jusqu'a la face antéro-supérieure du scrotum, sur une élendue
de 7 centimétres. On découvre leg éléments du cordon et du
testicule. Isoler ensuite le canal déférent des’ vaisseaux qui
I'entourent jusqu'au niveau de la queue de I'épididyme. S'il est
malade, gros, induré, moniliforme, il faut le-réséquer au dela
de sa partie malade et au besoin méme trés haut au niveau de
Yorifice de I'anneau inguinal interne en refoulant le péritoine.

Si le canal déférent est intact; n'y touchons pas. Ainsi dégagé,
on le rabattra en bas jusqu'a la queue de I'é¢pididyme qu'on
décollera soigneusement dn corps testiculaire en ayant soin de
ne pas léser surtout les artares. L’hémorragic au cours de I'opé-
ration est presque nulle. ’

Si nous avons quelques doutes sur I'intégrité du testicule,




pratiquons une orchidotomie exploratrice pour nous assurer de
I'élat de la glande séminifére. Ensuite, suture de 'albuginée au
catgut. Si la tunique vaginale présente certains points suspects,
on l'enléve ou on réséque les parties atteintes et on procéde
ensuite 4 la suture en surjet de toules les parties qui restent.
Suture de la gaine du cordon et des parties superficielles du
serotum. Pansement aseplique. .

Dans le cas ot la lésion est bien limitée & 1'épididyme, celte
opération peut donner de trés heureux résultats, méme la gué-
rison radicale, mais ces cas sont malheureusement peunombreux
pour encourager & pratiquer 'épididymectomie simple.

Villeneuve avait remarqué que. I'épididymectomie laissait
souvent aprés elle des fistules difficilement tarissables. 11
pensa que ce fait était dd & ce que le canal déférent n’avait pas
616 coupé assez haut, bien qu'il efit paru indemne au niveau de
la section. En effet, des observatenrs ont trouvé que dans un
endroit ot il paraissait indemne, le raclage de sa parlie interne
ramenait des bacilles de Kocl. Villeneuve supprime done dans
toutes ses interventions sur le testicule et 1'é¢pididyme la plus
grande parlie possible du canal déférent jusque dans le canal
inguinal; il le disséqué, puis il agit par tractions lentes sur
ledit canal jusqu’'a ce que la rupture se produise el il est arrivé
ainsi 4 enlever 40 centimeétres de canal déférent avee une partie
de la vésicule séminale (le fait est signalé dans la thése de
Platon).

Y a-t-il un inconvénient & supprimer le canal déférent aussi
haut que possible ? '

Nous ne le croyons pas. Qu'importe, en effet, de conserver

une partie du canal déférent s'il existe entre le testicule et lui
une solution de continunité? Nous croyons, au contraire, qu’il ne
saurait v avoie que des avantages 4 retirer de l'emploi d'un
pareil procédé.

L’eil méme le plus expérimenté se trompe souvent & I'examen
du canal déférent qui, eliniquement, parait sain, alors qu'il
contient des bacilles qui continueront a étre pour l'organisme

une source d'infection et qui améneront la formalion de ces
Aléxilch 2
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fistules si pénibles pour le malade. Donc, puisque 1'organe
devenu inutile ne saurait plus élre que nuisible, il n'y a pas de
contre-indication & emploi du procédé que M. Villeneuve a
appelé : épididymo-funicullectomie.

Poncet agissait de la fagon suivante :

La vaginale ouverte, il en sort le testicule et commence par.
I'orchidotomie exploratrice. Sur le bord connexe antéro-inférieur
qui ne présente pas de vaisseaux, il pratique une incision pro-
fonde. L’écoulement sanguin en nappe est vite arrdté. Apres
avoir constaté I'état de la glande, il agit s'il y a lésions suivant
leur gravilé, ou il pratique la castration si elle s'impose. Dans
le cas ol le testicule serait sain, il le renferme par une suture
au catgut de I'albuginée.

M. Legueun a fait 4 un malade une double épididymectomie
{Observation publi¢e dans la thése de Paris 1897-1898, Aaude-
bal : De Pépididymectomie dans la tuberculose testiculaire) :
« Le malade était porteur de deux épididymites tuberculeuses,
non fistuleuses, dalant de quelques mois; les canaux déférents
étaient pris des deux cotés; quelques indurations dans la pros-
tale et dans les vésicules séminales. L'état général était assez
bon, satisfaisant. Le malade réclamait une opération; on lui
fait I'épididymectomie double avec réseclion, a droite comme &
gauche, d’une bonne partic du canal déférent. Il guérit rapide-
ment par premiére intention et il sortit de I'hépital. Un jour, il
revient voir M. Legueu, non par besoin, mais par reconnais-
sance, car il était satisfait de I'opération et de ses sunites. La
forme des parties est exactement conservée. Il était méme
impossible de juger du passé de ces organes et de dire ce qui
leur manquait. Le malade a conservé des rapports conjugaux
réguliers, fréquents; il a retrouvé une énergie qu'il n'avait pas
depuis longtemps. »

Le mode opératoire employé par M. Legueu chez ce malade
était le suivant : '

Le scrotum étant relevé sur I'abdomen, il fait sur le raphé
peslérieur une incision médiane et verticale qui conduit dans
le tissu cellulaire sous-cutané. Par cette plaie, il aborde un
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testicule en coupant toutes les enveloppes qui séparent le testi-
cule de incision cutanée. Le testicule est énucléé. L'épididyme
reconnu esl enlevé au bistouri de la téte vers Ja queue par la
section simple de ses connexions vasculaires et testiculaires. Le
canal déférent est isolé dans toute la longueur de la portion
indurée et enlevé. Au cours de cette opéralion, la vaginale est
ouverle et le feuillet pariétal est enlevé complétement aux
ciseaux. Le testicule ainsi isolé, et ne tenant plus que par les
vaisseaux du cordon, est réintégré dans sa loge. On agit de
méme pour lautre coté. Suture de la plaie du scrotum. Les
trois points principaux de ce procédé sont :

1° Incision unique, médiane et poslérieure;

920 Ablalion de I'épididyme tout enlier avec réscction du canal
déférent

3> Ablation sysltématique du feuillet pariétal de la vaginale.




CHAPITRE 1V

Tuberculose épididymo-testiculaire
chez les enfants.

Examinons comment cela se passe chez les enfants. A ce
propos, je ne puis que bénéficier du travail de notre respecté et
bien distingué maitre, M. le professeur agrégé Rocher.

Dans le Journal de médecine de Bordeaur, janvier 1904,
M. Rocher nous dit que la tuberculose testiculaire chez les
enfants est rare. Elle a été cependant observée chez l'enfant &
tout 4ge et méme & la naissance. Mais c’est surtout dans les
premiéres années de la vie, de 2 4 T ans, qu’elle se manifeste.
Par sa forme, cette tuberculose est plutot chronique, compatible
avec un état général bon, se découvre accidentellement. La
tuberculose génitale chez V'enfant, contrairement & ce qui se
passe chez D'adulte, choisit assez souvent comme point d'inocu-
lation primitif la glande testiculaive. Hulinel et Deschamps
disent « que le testicule est plus souvent atteint que I'épididyme,
et que les cas ou l'épididyme seul est alteint sont un peu
exceptionnels ». Les lésions testiculaires dans le cas ou I'épidi-
dyme est pris aussi prédominent presque toujours sur celles
de I'épididyme. En somme, « la tuberculose génitale chez
Penfant est surtout et trés souvent une orchite, la tuberculose
de I'adulte est le plus souvent une épididymite ».

Généralement la tuberculose se localise sur un seul testicule,
mais il n’est pas exceptionnel qu'elle atteigne les deux a la fois.
Le testicule chez 'enfant peut étre envahi tout comme chez
T'adulte par les voies connues. Rocher, Lannelongue, Jullien,
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Felizet, ont apporté des fails observés, ou la tuberculose a
débuté par la queue de I'épididyme et s’est propagée ensuite au
corps d'Higmore. Elle ne débute pas comme chez l'adualte par
le type presque toujours épididymaire, téle ou queue, mais
trés souvent par le corps d'Higmore et la périphérie testiculaive.

La tuberculose génitale infantile ne reste pas toujours can-
{onnée au testicule et & I'épididyme, mais elle peut se propager
a distance par des voies différentes. Le bacille peat étre trans-
porté loin et se localiser secondairement dans le tissu spongieux
des os, dans le poumon, dans la séreuse péritonéale. Trés sou-
vent elle reste stationnaire, sans que Venfant souffre, sans que
des modifications se produisent dans la tameur tuberculense.

Mais un jour, les lésions peuvent subir la transformation
fibreuse ou évoluer vers la suppuration. Généralement, lorsque
la casérification se fait, 'abcés se forme rapidement & I'inté-
sieur du testicule ou de l'épididyme. Cet abeés peut s'ouvrir &
Pextérienr ou s'entourer d'une coque fibreuse et se résorber
spontanément. Mais le plus souvent, I'abeés envahit le scrotum
auquel il adhére et T'ulcére de telle sorte qu'il se fait une ou
plusieurs petites fistules. Ces fistules peuvent se fermer défini-
tivement, puis récidiver spontanément plusieurs mois apres.

Mais si elles persistent, I'état général du malade s’altére et
celui-ci risque de devenir un tuberculeux pulmonaire ou d’étre
victime de la tuberculose miliaire aigué.

Los seules complications que lon puisse observer sont :
fongus bénin et la tuberculose généralisée.

Qu'allons-nous faire lorsque nous nous trouvons en présence
de la tuberculose épididymo-testiculaire infantile ?

Nous pouvons diviser le traitement en deux procédés : un
médical et un chirurgical, ¢’est-a-dire général et local.

Tous les chirurgiens sont d’accord sur le traitement médical:
fortifier I'enfant pour le mettre en état de résister victoricuse-
ment au bacille. Lui donner une bonne alimentation, des
toniques, des phosphates, de D'arsenic et des bains salés. 11 faut
surtout au petit malade un logement sain ¢t bien aéré. 1l ne lui
faut pas de marche prolongée. Laltitude ou le voisinage de la
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mer sont 4 conseiller, s'il n'y a pas coexistence de la tubercu-
lose pulmonaire. En méme temps, immobiliser les bourses. 11
arrive qu'avec l'institution du seul traitement médical l'affection
s’arréte dans son évolution et guérit.

. Mais souvent il n'en est pas ainsi et on est obligé de recourir
a la chirargie: et que faire dans ce cas-1a? M. Rocher nous dit
ceei : .

« La castration ne sera jamais pratiquée en cas de tubercu-
lose ¢pididymaire infantile. Nous sommes partisan de la chi-
rurgic conservatrice chez lenfant, car nous savons que le
pronostic des lésions par elles-mémes n’est pas grave, et que les
lésions rétrocédent facilement sous U'influence d'un traitement
bien conduit. En admettant méme que I'épididyme soit détruit
partiellement et le canal déférent oblitéré, on ne doit pas sacri-
fier la glande. Dés que D'abeds a é1¢ diagnostiqué, ou lorqu'une
fistule existait déja conduisant a un noyau dur épididymaire, on
a pratiqué la thermocautérisation plus ou moins profonde du
foyer bacillaire, et lorsque le cas se présentait, on extirpait a
la curette les masses caséeuses qui remplissaient la cavité de
Vabeés. 11 ne faut jamais intervenir si la tuberculose testicu-
laire est un épiphénomeénc au cours dautres manifestations
tuberculeuses, car toule intervention radicale est condamnée
d’avance. 11 faut se contenter de faire une opération de soula-
gement, le curelage suivi de cautérisation au thermo. »

Quelles sont les suites de I'affection? Les suites ¢loignées de
I'affection ont été étudiées par Jullien; parfois il reste un testi-
cule et un épididyme & peu prés normal, aussi volumineux que
du coté sain.

Les lésions cutanées sont généralement réduites au mini-
mum : une simple cicatrice, & peine visible, entre les plis du
scrotum. Le pronostic est peu sérieux, tant que la lésion est
encore locale.




CHAPITRE VI

Le but. — Suites immédiates et éloignées
de l‘épididymectomie.

L’épididymectomie, tout en restant curative, offre le grand
avaniage de conserver une glande saine. Avec la suppression de
I'épididywe, il n'y a rvien a craindre ; le malade conserve sa
séerétion interne et I'opération peut se faire des deux cotés, s'il
est besoin. Le malade conserve la forme extérieure, un fonc-
tionnement suffisant et, avec cela, toute la satisfaction morale
qui en résulte. L’épididymectomie serait donc Vopération de
choix parmi les autres interventions partielles. Elle a pour but
de conserver le testicule pour I'accomplissement de sa fonction
de sécrélion interne et pour la conservation de la puissance
génitale. Dimitresco cite méme un cas ol la puissance génitale
a été gugmentée. Dans sa thése, sous le titre : Conservation
du désir et de la puissance génitale, il nous dit ceci 1 « Du fait
que la communication entre les testicules et le canal déférent
est interrompue, la facultas generandi disparait sans doute,
mais le désir, de méme que la facultas cceunds, persistent aussi
longtemps que le testicule continue de sécréler. Ces malades
peuvent coffer une o deux fois par semaine au besoin. Les
premiers temps aprés l'opération, Vinstinct génital parait méme
augmenté, mais il devient moins impérieux quelque temps
aprés.

» Dans l'observation IX de lo méme thése, aprés la réseclion
du premier épididyme, le malade coite deux fois par semaine.
Deus ans aprés, la résection du deusiéme épididyme est prati-
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quée, et les désirs génésiques, qui avant I'opération avaient
diminué, augmentent de nouveau aprés celte seconde opéra-
tion. Done, méme aprés I'épididymectomie double, la puissance
génitale est conservée. »

Le malade est satisfait de la présence de son lesticule el de
la conservalion de son sens génésique et nous nc croyons pas
quiil y ait eu des observations des troubles psychiques post-
opératoires.

A. Quelles sont les suites immédiates
de Vépididymectomie ?

~ La plupart des chirurgiens pensent que les suites opératoires
sont bonnes et simples, bien entendu si on a appliqué stricte-
-ment {outes les régles de l'anlisepsie.

La cicatrisation par premiére intention est la régle. Actuelle-
ment, il est tout a fait exceptionnel d'observer la suppuration
post-opératoire, I'orchite inflammatoire tardive ou précoce et
des fistules persistantes. En effet, ces cas ont élé signalés par
Bardenhauer, mais ne nous étonnons point, car il ne faut pas
oublier que I'épididymectomie date depuis 1880, c'est-a-dire
d’une époque ou l'antisepsie n'existait pas.

La cicatrisation est rapide d'habitude; au bout de huit & dix
jours, on' peut déja enlever le fil. La cicatrice est un peu sen-
sible au toucher. Au bout de quinze jours, le malade peut
quitter I'hopital. L’aspect extérieur des bourses est parfait et
pour trouver la cicatrice, il faut la chercher dans les plis du
scrotum.

B. Quelles sont les suites €loignées
de I’épididymectomie ?

On peut trouver chez les malades opérés au bout d'un certain
temps une récidive locale, mais aprés une deuxiéme intervention
tout rentre dans l'ordre et le malade peut étre considéré comme
guéri définitivement. Cependant, on peut rencontrer dans les
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suites opératoires éloignées des accidents plus graves : nécrose
testiculaire.

Quénu insiste sur les bons résultats qu'il a obtenus apres
Vintervention économique et, d’aprés lui, il n'y aurait pas
beaucoup de récidives ou, 8'il y a des récidives, ce sont des
récidives, la plupart du temps partielles, facilement curables
et qui surviennent chez ceus qui avaient des épididymites
tuberculeuses subaigués.

D’ailleurs, quelle est la localisation tuberculeuse non suscep-
tible d’une résorption ou d’une nouvelle suppuration,aprés que
la cicatrisation semblait depuis des mois obtenue ?

C. Y a-t-il atrophie testiculaire post-opérateire?

Il semble que l'atrophie testiculaire post-opératoire est une
exception. On peut trouver, mais trés rarement, une atrophie
trés légere (Obs. 11). Elle ne devraitpas se produire & condition
qu'on respecte les arléres du cordon. On a vu, & la suile de
T'absence congénitale du canal déférent, le testicule rester
absolument normal. Cooper, Curling, Gosselin et plus récem-
ment Leguen, en expérimentant sur des chiens, ont vu que
l'atrophie survenail apres la section des artéres du cordon. Les
autres expériences nous montrent que le testicule conserve son
volume normal, le canal déférent ayant été sectionné, mais les
artéres étant respeclées.

Que deviennent d’habitude les lésions de la prostate et des
vésicules séminales chez les malades opérés ?

Chez les maladesque mon maitre, M. Duvergey, a opérés, nous
avons pu constaler que ces lésions ont diminué et qu’elles se
sont améliorées.




CHAPITRE VII

Observations.

OBSERVATION |

Epididymite tuberculeuse. f.‘.pididymectox'nie subtotale avec dissection
du canal déférent.

M... (Paul), agé de 37 ans, a eu une pleurésie, en 1912, avec petit
épanchement. A part cette affection, qui a guéri spontanément, pas
d’autre maladie.

En mai 1914, il s’apercoit que son testicule droit a augmenté de
volume et, & ce moment, M. le D* Duvergey, consullé, conslate deux
noyaux du volume d'une cerise dans la téte de 1'épididyme. Ces
noyaux sont durs et fluctuants. Légére hydrocéle dans la vaginale.
Rien du coté du canal déférent. Rien au toucher reclal i la prostate
ni aux vésicules séminales. Les urines sonl claires, les mictions sont
normales.

L’épididymectomie est proposée et exéeutée le 18 mai 1914, sous
anesthésie régionale par infiltration du cordon 4 la novocaine &
0,50 p. 100.

Retournement de la vaginale, dans laquelle se trouve du liquide
clair. Le testicule est sain. Les deux noyaux épididymaires sont
constatés. L’épididymectomie est pratiquée & peu prés subtotale,
seule la queue est respectée, car elle est saine.

La dissection du canal déférent adhérent est un peu pénible.

Suites opératoires normales. L'examen histologique de I'épididyme
enlevé a confirmé la lésion tuberculeuse. Guérison en vingt jours.
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Le malade est parfaitement guéri en avril 1924.
1l a été mobilisé pendant la guerre, en 1917, dans le service auxi-
liaire en raison de ses antéeédents. ) ’

OnservaTion 11

Epididymite tuberculeuse droite. Epididymectomie totale avec résection
haute du canal déférent. ‘

S... (Marcel), 4gé de 25 ans, entre & la salle 10 bis, dans le ser-
vice de M. le professeur agrégé Duvergey, le 25 février 1919, pour
une tuberculose épididymaire droite survenue sept mois auparavant.
Sans antécédents.

A l'examen, épididyme enti¢rement infiltré de nodosités. Un peu
de liquide dans la vaginale. Le canal déférent est induré. Rien & la
prostate ni aux vésicules séminales, ni a la vessie.

Le 4 mars 1919, épididymectomie totale sous anesthésie régionale.
Le testicule est sain. Le canal déférent est réséqué le plus haut pos-
sible au travers du canal inguinal préalablement incisé. )

Suites opéraloires normales. L'examen histologique a confirme la
lésion tuberculeuse. Le malade, guéri définitivement le 10 aoat 1919,
sort. 11 a été revu, en juin 1922, en parfait état. Le testicule droit est

legeérement atrophié.

OnservaTion {11

o |/ ) Epididymite tuberculeuse. Epididymectomie totale avec résection du canal
déférent sous anesthésie locale.

B... (Jean), 4gé de 33 ans, enlre dans le service de M. le professeur
agrégé Duvergey, salle 10 bis, pour une tuberculose épididymaire
gauche, évoluant depuis quatre mois.

A 6té traité, en 1915, pour un mal de Pott, qui est actuellement
S O guéri. Avait eu, en 4912, ‘une pleurésie sérofibrineuse droite. Le
i 28 octobre 1921, on constate un léger épanchement dans la tunique
‘ vaginale gauche. L’épididyme gauche tout entier est envahi et bourré,
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sur toute son étendue, de nodosités, particulierement au niveau de sa
queue. Le testicule parait sain. Le canal déférent est volumineux, il
est senti jusque dans la fosse iliaque interne. Rien & la prostate ni
aux vésicules séminales. Rien non plus du c6lé des reins, ni de la
vessie, ni du coté du testicule opposé.

Le 4 novembre 1921, sous anesthésie locale par une injection de
30 cc. d'une solution de syncaine dans les éléments du cordon, 1'épi-
didymectomie totale est pratiquée par une incision inguinale avec
la plus grande facilité. Le lesticule est sain. Retournement de la
vaginale. Résection du canal déférent jusque dans la fosse iliaque
inlerne. Le malade n’a rien senti, cependant on lui donne quelques
bouffées de kéléne au moment ot M. Duvergey attire le canal déférent
par le canal inguinal. Suiles opératoires normales. Aujourd’hui, le
malade est complétement guéri et cicatrisé. L'examen histologique,
pratiqué par M. le professeur Sabrazés, a montré qu’il s'agissﬁit hien
de tuberculose épididymaire, étendue au canal déférent.

OBSERVATION IV

Tuberculose de la téte épididymaire. Epididymectomie partielle
sous anesthésie locale.

M... (Pierre), agé de 32 ans, entre, le 2 décembre 1921, pour une
tuberculose de I'épididyme droit. Aucun antécédent intéressant.
Apparition de la tumeur en octobre 1921. Le testicule droit est sain.
Dans la téle de I'épididyme droit, on senl un noyau du volume d’une
cerise el c’est toul. Le reste de I'épididyme est indemne. Le canal
déférent est normal. Légére hydroceéle. Rien & la prostale ni aux
vésicules séminales, pas plus que du c6té de 'appareil urinaire et du
testicule gauche.

Le B décembre, sous anesthésie locale par infiltration des éléments
du cordo’n et par une incision inguinale, le noyau épididymaire est
enlevé sans aucune douleur de la téte épididymaire. Le reste de
I'épididyme est indemne, le testicule est sain. Retournement de la
vaginale, drainage filiforme pendant quarante-huit heures. Guéri-
son per primam. Aujourd'hui, le malade est complétement guéri et
cicatrisé. L'examen histologique a confirmé le diagnostic clinique.
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“OBSERVATION V

. Docteur BLANGHET.

‘Epididymite tuberculeuse. Epididymectomie avec résection basse
du déférent.

Malade venu 2 la consultation des voies urinaires le 4 aont 1921,
Sujel espagnol, 4gé de 33 ans, se présente avec une tuméfaclion de
la bourse droite, tuméfaction survenue depuis quatre ou cing mois,
parait-il, et qui s’est développée progressivérhent sans douleurs
vives et sans fisvre. Pas de blenporragie dans les antécédents, ten-
dance & I'amaigrissement ; cependant, état général encore bon.

A Pexamen, on constate une collection fluctuante, adhérente & la
peau par sa partie moyenne, dépendant manifestement de la queue
de I'épididyme. Le reste de I'épididyme est gros, bosselé, le cordon ‘
de la région de l'aine n'a pas augmenté de volume, le testicule est
indemne et la prostate ne présente qu'un peu d'induration & la corne
gauche, du ¢oté de la vésicule séminale. Aucun autre symplome
morbide.

Le diagnoslic d'épididymite, supposée d'origine bacillaire, est
porté et comme la collection menace de s’ouvrir, une intervention
est décidée. M. le professeur Duvergey, alors chef de service, a
I'amabilité de nous confier le malade. On pracéde & une épididymec-
tomie sous anesthésie locale qui devea étre complétée par quelques
bouffées de chlorure d'éthyle. On pratique ensuite I'ablation « en
masse » de la collection adhérente & la queue de I’épididyme. Le
cordon est sectionné & peu distance du testicule. Suites post-opéra-
toires normales.

Revu quatre mois aprés, le malade présentait un état général
amélioré; .l étail resté parfaitement guéri localement. Malheureuse
ment, on ne put procéder & Pexamen de la prostate.




OBSERVATION VI

Professeur agrégé Parix.
’

Epididymite bacilaire suppurée. Epididymectomie avec résection haute
du canal déférent.

M... (Alexis),‘ 4gé de 26 ans, entre a I'hdpital en 1919. Comme
antécédent. personnel, oreillons sans orchite et paludisme. Il fait
remonter le début de son affection au 4 février dernier. En une
semaine environ, la bourse gauche, normale jusqfx’alors, avait assez
brusquement augmenté de volume pour atteindre les dimensions
actuelles. Depuis, état stalionnaire. A l'examen, irés peu ou pas
d'hydrocéle. La palpation donne les résultats suivants : le testicule
est gros et mou, presque fluctuant, la téle de I'épididyme est indurée
et douloureuse & la pression; la queue de 1'épididyme est noueuse,
granuleuse, extrémement dure, blindée et absolument indolente a la
pression forte; elle donne impression d’un teslicule syphilitique et
on I'a prise comme telle. Traitement antisyphilitique, pas de résultat.
L’intervention est décidée. ‘

On incise la vaginale, d’out il sort un peu de liquide citrin, et on
lombe sur le testicule mou et trés'augmenté de volume. La téte de
I'épididyme s’en détache facilement, mais le décollement est beaucoup
plus facile du ed1é exlerne que par la face interne classique. On le
fait donc par dehors, en basculant 'épididyme sur son bord interne.
La téte se rompt et laisse échapper un pus fluide, d’apparence
bacillaire, en assez grande quanlité. Toute la face inférieure de 1'épi-
didyme étant libérée, la léle est atlirée en dehors et en haul et on
libére facilement la face interne du paquet vasculaire. qui se rend au
testicule. Amenant toujours I'épididyme en dehors, on enléve [acile-
ment le déférent du reste du cordon. Le déférent, normal clinique-
ment, est moniliforme. Onprolongel'incision jusqu’aorifice inguinal
profond et on réséque le déférent en arricre de celui-ci. Dans les
enveloppes des bourses, il y a un abeés contre la queue de I'épidi-
dyme, bourses réséquées. La téte est purulente, la queue indurée et




S
iransformée en tissu fibreux. Suturz, deux petits drains qu'on enléve
quarante-huit heures aprés. :
La guérison s'est produile aprés une légere suppuration et I"écar--
tement de la suture scrotale. Le malade part chez lui et a élé perdu

de vue depuis.

OBSERVATION VII

Professeur agrégé I"arI.

£pididymite bacillaire suppurée. Epididymectomie le 19 mars 1922.

G... (Georges), agé de 22 ans, entré & 'hopital en 1919. Comme
antécédent : hydrocele en 1918 qu'on a opérée. Six mois aprés, la
bourse gauche a commencé d'augmenter de volume et a alleinl pro-
gressivement sans douleur le volume d’un gros poing d'adulte. La
palpation arrive & peu prés a délimiter I'épididyme et le testicule;
la téte de 'épididyme est nettement {luctuante, trds adhérente a la
peau qui est trés amincie et un peu rouge. Pas de douleur. Rien au
cordon. On pose le diagnostic de bacillose avec des foyers kystiques.
L'intervenlion est décidée. Dissection pénible aprés avoir reconnu
les éléments du cordon, de la tumeur de I'épididyme. La partie kys-
lique a laquelle reste adhérente Ja peau qu'on réséque est remplie
d'un liquide sanguinolent, brun foncé; sa surface intérieure est lisse,
séreuse; par un point fait issue, & Vintérieur, un fongus grisitre qui
vient ou de I'épididyme ou du testicule, car’ on sépare lrés difficile-
menl les deux organes.

La poche kystique est réséquée. On essaie, pour éviter la castration,
de séparer I'épididyme du testicule. Cette séparation aux ciseaux ne
se fait pas sans difficulté. L’épididyme est finalement enlevé aux
ciseaux, renfermant des parties kystiques et des parties transformées
en un tissu grisilre et suppuré. L'albuginée testiculaire est suturée.
Les éléments du cordon ont été ménagés. Le testicule est remis dans
sa bourse avec un |point inférieur pour le fixer, le ligamenl scrotal
ayant élé seclionné. Sulure au catgut des enveloppes avec un drain,
sulure cutanée (Cetle opération a élé pratiquée le 19 mars 1919).

Le 20 mars, température, 38 degrés, 38°4. :
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Le2i mars, pansement, ablation dy drain. pPap pression, il s’6coule
un peil de sang et des caillots. Le drain esi remis. La température
redevient engyite normale.

Le 26 mars, on enléve lo drain; par pression, on évacye un peu de
Pus et de tissy mortifié, Op applique deg Compresses chaudes, La
température est toujours normale,

Comme guites Opératoires ; BU€rison régulisre, La suppuration
persiste quelqueg Semaines au niveay de la ligne de sulure, majs lg
bourse diminge et redevient normale. Testicule normaj.

Le 20 avrij, Jo malade est 3, Peu prés guéri, sauf deux poinls qui
ne se sont pag complétement cicalrisés.

OBSERVATION Vil

Professeyr agrégs Papy.

V.. (Louis), taporal au 935 d’infanterie, agé de 22 ang 1/2, entre 3
Phépital en 1919, Comme antécédents : Pleurésie ep 1918, qui surving

sion, qui g augmenté de volume quinze jours aprés. La peau dy
scrolum est rouge au niveau de Jg grosseur. Huit jouprg aprés, la

filant (depuis dix jours). Aucun antécédent, blennorragique. Pas de
Phénomenes pulmonaires, Ay toucher rectal, la prostaie ey les vesi-
cules séminales pe Présentent aucune grosse altération. L'opération
fut décidée : incision Scroto-inguinale allant un Peu au-dessus de
Porifice inguinal Superficiel. Libération du cordon, incision de ],
fibreuse, séparation dy canal déférent de vaisseaux, ineision de la
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vaginale, séparation de I'épididyme du testicule. La téte épididymaire
est absolument normale. La seule lésion existe au niveau de la queue
de l'épididyme et de I'anse du canal déférent. On y lrouve du Lissu
fibreux et quelques points jaunatres cemme tétes d’épingles. Mais
Jes lésions des parties molles sont importantes. Au contact de la
gueue de l'épididyme, on trouve dans les enveloppes scrotales un
gros abeés. Les lésions s'élendent dans les enveloppes vers le haut
el en avant; on trouve du pus en abondance au centre d’une grosse
masse fibreuse. ,

On réseque toules ces enveloppes, y compris la fistule. Apres le
changement de ganls et d'instruments, incision du canal inguinal.
D‘issection du canal déférent, section des vaisseaux épigastriques.
Un écarteur refoule le péritoine. Saction dans le bassin, juste un peu
au-dessus de la vésicule séminale du canal déférent, qui présentait
dans son trajet pelvien quelques nodosités. Refection du canal : cure
rodicale, cordon en arriére, reposition du testicule, suture serolale,
un petit drain. Le 20 juin 1919, le malade part guéri en bon état. Le
malade n'a pas été vu depuis.

Aléxitch . 3







CONCLUSION

1. La tuberculose se localisant au début plus spécialement

sur V'épididyme, DI'épididymectomie, opération parlielle, est

logique. ) LB
2. Cependant, on doit s'abstenir a4 la période de crudité.

Mettre les malades au traitement général de la tuberculose,

car on sait que la tuberculose peut guérir spontanément. Mais

si 'on inteevient chirurgicalement a cette période, on doit avoir

recours a une opération partielle : I'épididymectomie.

3. A la période de ramollissement, et surtout a la période des
abcés et de fistules, on peut intervenir sans hésitation.

4. Lorsqu’on a affaire & uue ¢épididymite tuberculeuse double,
il semble que le procédé de M. Legueun soit le procédé de :
choix. ‘ .

8. Pour obtenir de bons résultats, il faut que la tuberculose 1
soit localisée & I'épididyme, ce dont on s’assure par l'examen :
minutieux du testicule (orchidotomie exploratrice).

6. En cas de doute, il faut enlever V'épididyme, et si le testi- ¥
cule est touché, essayer au thermocautére d'enlever le point
suspect. '
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