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Rappels anatomiques

1) Enveloppes du testicule (bourses)

7 enveloppes superposées, de la superficie à la profondeur:

- Peau ou scrotum
- Dartos
- Tunique celluleuse sous cutanée
- Tunique fibreuse superficielle
- Cremaster (faisceau interne et externe)
- Tunique fibreuse profonde (fascia transversalis)
- Tunique vaginale (feuillet pariétal et viscéral)
- Albuginée 



Scrotum



Coupe du testicule
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2)   Vascularisation du testicule

- Système artériel:

Artère spermatique (testiculaire): branche de l’aorte (L2), chemine dans le pédicule 
spermatique qui traverse le canal inguinal dans le cordon spermatique.

Vaisseaux de l’épididyme: artère spermatique et déférentielle (branche de la vésiculo-
déférentielle, issue de l’artère iliaque interne).

Vaisseaux du canal déférent: branches de l’artère déférentielle.

Artère funiculaire: origine = artère epigastrique inférieure.

- Système veineux: 2 plexus

Plexus antérieur: se dirige vers VCI et VRG

Plexus postérieur: veine épigastrique inférieure.



Physiopathologie

• URGENCE CHIRURGICALE

• Torsion du cordon spermatique et son enroulement sur lui-même affectant vaisseaux et 
nerfs destinés aux testicules et le canal déférent.

• Normalement la vaginale empêche la rotation du testicule autour du cordon.

• Le plus souvent aigue, intravaginale et complète, de degré varié (serrée ou non).
(forme du nouveau-né supra vaginale et forme rare inter épididymo-testiculaire)

• Peut entraîner si non intervention au delà de 6 heures une destruction totale du tissu 
testiculaire par ischémie, puis infarctus du testicule par torsion de l’artère spermatique.
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Epidémiologie

• Très fréquent, tout age, surtout entre 15 et 30 ans (rare > 40 ans)

• 1/4000 ♂

• 2 pics de fréquence: péri-natal et post-pubertaire (74% < 20 ans et 9% < 20 ans)

• Age moyen = 16 ans

• 99% unilatérale

• 10 fois plus fréquent chez les individus souffrant d’une absence de descente testiculaire



Etiologie

• Testicule plus mobile que la moyenne

• Anomalie congénitale de la vaginale (hyperlaxité, absence de mesoorchium ou de 
gubernaculum)

• Torsion spontanée



Clinique

• Douleur intense unilatérale empêchant la marche normale, irradiation inguinale 
fréquente, parfois lombaire.

• Malade apyrétique

• +/- troubles digestifs, nausées et vomissements

• Palpations: 
- Gênée +++ par l’importance de la douleur testiculaire
-Testicule surélevée œdèmatié
- Epididyme souple
- Signe de prehn absent 
- Réflexe crémastérien aboli
-TR normal



Paraclinique

En règle générale, les examens complémentaires sont peu utiles car ils retardent le 
diagnostic.

• ECBU: limpide, absence de germe.

• Bilan sanguin: normal, CRP normale

• Transillumination scrotale: bourse non transilluminable (≠ torsion d’hydatide)

• Echographie doppler des bourses: si doute clinique, objective la torsion, 
l’épaississement (> 1 cm), et le raccourcissement du cordon, l’aspect spiralé des 
vaisseaux, la dévascularisation du testicule concerné et l’hypervascularisation
réactionnelle des tissus péritesticulaires.



Echodoppler

Testicule hypertrophié, dévascularisé

Hyperhémie des enveloppes scrotales



Echodoppler

Coupe transversale 

Testicule droit hypertrophié et dévascularisé



Echodoppler

Testicule avasculaire

Enveloppes scrotales épaissies et hyperhémiées



Diagnostics différentiels

• Traumatisme

• Tumeur testiculaire

• Hydrocèle

• Epididymite

• Torsion de l’hydatide de Morgani

• Orchiépididymite (fébrile, ECBU trouble)



Traitements

• Détorsion manuelle, sans pour autant différer l’intervention (rétablissement des flux 
vasculaires, stabilisation des lésions tissulaires)

• Urgence chirurgicale: orchidotomie: exploration et détorsion du cordon avec fixation du 
testicule à la vaginale, ainsi que du testicule controlatéral (3-18% de risque de torsion 
controlatérale)

• Orchidectomie



Evolution

• Augmentation du volume et de la douleur en quelques heures et nécrose testiculaire 
responsable d’une atrophie si aucune intervention n’est réalisée dans les 6 heures, 
rendant l’orchidectomie inévitable.

• Suivi post-orchidoctomie: 
– Evolution favorable corrélée à la précocité de l’intervention
– Sinon, fibrose testiculaire post-ischémique
– < 3 heures : 100% testicules sauvés
– < 6 heures: 90%
– < 10 heures: 50%
– Taux global: 40-70% 



Nécrose testiculaire



Conclusion

• Toute douleur aigue scrotale nécessite une exploration urologique en urgence 

• Le diagnostic reste avant tout clinique (urgence chirurgicale)

• Les conséquences: 
- Psychologiques
- Endocrinologiques: quasi nulles
- Fertilité: nombreuses études, effet délétère sur le spermogramme (création d’Ac
anti-spermatozoïdes? Effets a long terme?)
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