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RESUME 

In t roduc t ion  : Les traumatismes fermds des bourses 
constituent une urgence mddico-chirurgicale ; et sont 
de plus en plus fr(~quents. La n~cessit(~ d'explorer 
chirurgicalement en urgence ces traumatismes reste 
une question controvers(~e. 

Le but de ce travail est d'analyser les principaux facteurs 
dtiologiques, de d(~tailler les diffdrents aspects cliniques 
et th(~rapeutiques de ces traumatismes, de mettre en 
exergue le r61e apport~ par I'(~chographie scrotale et 
d'~tablir les ~ldments de pronostic. 

Patients et M~thode : Cent trente traumatismes ferm(~s 
des bourses ont dtd pris en charge entre 1993 et 2004. 
En I'absence de crit~re de gravit(~ clinique et 
~chographique (h(~matoc~le, volumineux hdmatome 
intra testiculaire, rupture de I'albugin(~e) un traitement 
m~dical a (~t(~ instaurd. En cas de suspicion de Idsions 
graves du testicule, une exploration chirurgicale a (~td 
r(~alis(~e. 

L'dchographie scrotale a dt~ pratiqude chez 68 patients 
dont 46 ont (~t~ explords chirurgicalement. Ainsi, nous 
avons appr~cid la sensibilitd et la spdcificitd de 
I'(~chographie en confrontant les donndes de celle-ci 
aux rdsultats de I'exploration perop(~ratoire. La morbiditd 
immddiate et les sdquelles & distance ont (~t~ analysdes 
en fonction du traitement proposal. 

Rdsultats : L'&ge moyen de nos patients (~tait de 24 ans 
(4 ~ 73 ans). La symptomatologie clinique (~tait dominde 
par la douleur (73,8%) et I'augmentation de volume du 
scrotum (89,2%). La sensibilitd de I'dchographie a (~t~ de 
34,7% pour les fractures testiculaires, de 100% pour les 
contusions testiculaires, de 33,3% pour I'h(~matome 
intra testiculaire et de 76,9% pour I'h(~matoc~le. Le 
traitement m(~dical et le traitement chirurgical ont (~td 
instaurds respectivement dans 29,2% et 70,7% des cas. 
Apr~s un recul moyen de 8 mois, les complications les 

plus fr(~quentes dtaient les douleurs rdsiduelles (18%) 
et I'atrophie testiculaire (5,5%) 

Conc lus i on  : En I'absence de signes de gravit(~, un 
traitement mddical reste justifid avec une surveillance 
r~guli(~re, mais en cas de doutes cliniques ou 
dchographiques, une exploration chirurgicale doit ~tre 
rdalisde dans de brefs ddlais. 

Mots  cl~s : traumatisme, scrotum, testicule, echographie 

I. INTRODUCTION 

Les traumatismes fermes des bourses constituent une 
urgence medico-chirurgicale et sont de plus en plus 
frequents. IIs touchent souvent I'adulte jeune et 
radolescent. Ces traumatismes peuvent s'accompagner 
de difficultes diagnostiques pour la realisation d'un 
bilan lesionnel pr6cis et complet, et posent un dilemme 
dans le choix entre un traitement m6dical conservateur 
et un traitement chirurgical qui risque d'6tre radical. 
De m~me I'importance des complications et des 
sequelles, qui peuvent s'en suivre, justifie une prise en 
charge rapide en milieu urologique 

Le but de ce travail est d'analyser les principaux facteurs 
etiologiques, de detailler les diff6rents aspects cliniques 
et therapeutiques de ces traumatismes, de mettre en 
exergue le r61e apport6 par I'echographie scrotale et 
d'etablir les elements de pronostic afin de preserver les 
testicules et leurs fonctions. 
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I1. M A T E R I E L  ET M E T H O D E S  

Notre travail est base sur une etude retrospective 
propos de 130 observations colligees sur une periode 
de 12 ans (Janvier 1993 & Decembre 2004). Tousles 
patients ont consulte en urgence pour un traumatisme 
scrotal ferme par choc direct ou suite & une chute en 
califourchon. IIs ont ete hospitalises et examines par un 
urologue. 

Une echographie scrotale a ete pratiquee chez 68 
patients dont 46 ont ete explores chirurgicalement. 
Ainsi, nous avons pu apprecier la sensibil ite et la 
specificite de rechographie en confrontant les donnees 
de celle-ci aux resultats de I'exploration per-operatoire. 

Enfin nous rapportons pour I'ensemble de nos patients, 
les resultats des differentes donnees epidemiologiques, 
cliniques, para-cliniques, therapeutiques et evolutives. 

III. RESULTATS 

L'~ge moyen de nos patients au moment du traumatisme 
etait de 24 ans avec des extremes allant de 4 ans a 73 
ans et un pic de frequence entre 10 et 29 ans (72,3% 
des cas). 

Le delai moyen entre la consultation et le traumatisme 
initial etait de 18,5 jours avec des extremes allant de 
quelques heures a 2 ans. Soixante quinze patients 
(57,7%) ont consulte au cours des 24 premieres heures, 
tandis que 30 patients (23%) ont consulte au del~ du 
quatrieme jour apres leur traumatisme. Le testicule 
gauche a ete affecte dans 61 cas (46,9%), et le testicule 
droit dans 56 cas (43%). Le traumatisme etait bilateral 
dans 13 cas (10%). 

Les circonstances etiologiques les plus frequemment 
retrouvees a I'interrogatoire, etaient les agressions ou 
les rixes (39 cas), les accidents domestiques (24 cas), 
les accidents de la voie publique (18 cas), les accidents 
sportifs (18 cas) et les accidents de travail (13 cas). 
L'accident etait en rapport avec un choc direct (74 cas) 
ou une chute a califourchon (21 cas). 

Dans 11 cas le traumatisme scrotal etait associe 

d'autres lesions ~ type de traumatisme cr&nien (4 cas), 
de fracture des os long (5 cas), de fracture du bassin 
(2 cas) dont une compliquee de rupture de I'uretre 
posterieur, tous ces patients etaient victimes d'un 
accident de la voie publique. 

La symptomatologie clinique etait dominee par la douleur 
scrotale et raugmentation du volume de la bourse, 
observees respectivement, chez 96 patients (73,8%) et 
116 patients (89,2%). Un hematome scrotal etait present 
dans 44 cas (33,8%). La palpation des bourses etait 
tolerable chez 83 patients (63,8%). Le diagnostic clinique 
d'une hematocele n'a pu etre fait que dans 3 cas. Ainsi 
la sensibilite de I'examen clinique pour la detection 
d'une hematocele est de 5,6%. Une luxation testiculaire 
etait retrouvee chez un seul patient au niveau du canal 
inguinal, alors que dans 7 cas le testicule etait 
ascensionne. La palpation des annexes a permis de 
decouvrir 5 cas de tumefaction epididymaire et un cas 
de tumefaction en regard du cordon. 

L'echographie scrotale a ete realisee chez 68 patients 
(Tab leau  1). Parmi eux 46 ont eu une exploration 
chirurgicale. Nous avons pu apprecier la sensibilite et 
la specificite de I'echographie en confrontant les donnees 
de celle-ci aux resultats de I'exploration peroperatoire 
(Tab leau  2). Ainsi, pour les fractures testiculaires 

Tableau 1: R~sultats ~chographiques (68 patients). 

Types Nombre Pourcentages 

de I~sions de cas 

Contusion 
testiculaire 23 33,8 

L6sions H~matome 11 16,1 
testiculaires intra-testiculaire 

Fracture testiculaire 8 11,7 

H~matoc~le 26 38,2 

L~sions ~pididymaires 14 20,5 

L~sions des H~matome parietal 11 16,1 
enveloppes 
testiculaires Epaississement parietal 4 5,8 

Tableau 2 : Correlations anatomo-radiologiques (46 patients). 

Type de lesion FP FN VP VN SSTE SPTE 

Contusion testiculaire 15 0 3 28 100 65,1 

Fracture testiculaire 0 15 8 21 34,7 100 

Hematome intra-testiculaire 6 2 1 37 33,3 86 

Hematocele 1 6 20 19 76,9 95,2 

Lesions des annexes 9 12 3 22 20 70,9 

SSTE: sensibilite ; SPTE: sp6cificite ; FP : faux positif ; FN : faux negatif ; VP : vrai positif ; VN : vrai n6gatif 
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1'6chographie avait une sensibilite de 34,7% avec une 
sp6cificit~ de 100%. 

Par ailleurs, la sensibilite de I'echographie 6tait de 100% 
pour les contusions testiculaires, de 33,3% pour 
I'h~matome intra testiculaire, de 76,9% pour I'h6ma- 
toc~le, et de 15,8% pour la detection des I~sions des 
annexes. 

Le traitement m6dical, anti-inflammatoire, antalgique, 
repos et suspensoir scrotal, a ~te instaur6 pour une 
duree moyenne de 10 a 15 jours dans 38 cas (29,2%). 
L'6volution sous traitement medical a et6 defavorable 
chez 13 patients (34,2%). En effet, apr~s un suivi moyen 
de 22 jours, celle ci a ete marque par la persistance de 
la symptomatologie, la reapparition de la douleur et ou 
I'augmentation du volume scrotal. 

Le traitement chirurgical a et6 r6alis6 chez 92 patients 
(70,7%), d'emblee devant toute suspicion de fracture 
testiculaire ou secondairement apres echec d'un 
traitement medical (13 cas). L'exploration chirurgicale 
a 6t6 pratiquee dans un d61ai moyen de 72 heures chez 
73 patients (69,5%). Par contre dans 32 cas I'exploration 
a et6 plus tardive. La voie d'abord a et6 principalement 
scrotale (95,2% des cas). 

Le traitement chirurgical etait variable en fonction des 
lesions anatomiques : 

�9 Une rupture de I'albuginee a 6t6 trait~e par suture 
apr~s resection de la pulpe ext6rioris~e dans 37 cas 
(Figure 1 et 2). 

�9 Une fracture testiculaire complexe ayant n~cessit6 une 
orchidectomie dans 8 cas. 

�9 Un hematome intra testiculaire a ete 6vacu6 par 
incision de I'albugin6e dans 10 cas et respecte dans 
2 cas vue son caractere non compressif (Figure 3). 

�9 Une hematocele a 6t~ traitee par drainage chirurgical 
dans 50 cas. 

�9 Un seul cas de luxation testiculaire inguinale a ~te 
observe e ta  n~cessit6 une orchidectomie. 

�9 Une torsion post traumatique du cordon spermatique 
a et6 observee dans 7 cas et traitee par detorsion et 
orchidopexie (2 cas) ou orchidectomie (5 cas). 

�9 Les contusions 6pididymaires ont et6 respect6es 
dans 7 cas, de m~me qu'une d~sinsertion 
epididymaire partielle. Par contre une plastie 
epididymaire a ~t6 pratiqu6e dans 4 cas. 

�9 Un h6matome du cordon spermatique a 6t6 respecte 
dans 2 cas et drain~ chirurgicalement dans 4 cas. 

II n'a pas ~te mis en evidence de difference significative 
en terme de taux d'orchidectomie initiale en fonction 

Figure 1 : Aspect perop~ratoire d'une fracture testiculaire. 

Figure 2 : Fracture testiculaire apr~s suture de 
I'albuginde. 

Figure 3 : Aspect peropdratoire d'un hematocdle. 
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du delai d'intervention, avec 13,9 % pour les patients 
operes dans les trois premiers jours et 13,8% apres ce 
delai. La duree moyenne de I'hospitalisation etait de 2 
jours avec des extremes allant de 1 ~ 10 jours. 

L'evolution a pu 6tre appreciee chez 72 patients, traites 
chirurgicalement (59 cas) et medicalement (13 cas). 
Vingt neuf patients (40,2%) ont presente des 
complications dont 24 avaient ete traites chirurgicalement 
soit 82,7% des cas. Une suppuration parietale a ete 
observee chez 6 patients (10,1%) traites chirurgi- 
calement avec evolution favorable sous soins Iocaux. 

L'evolution a distance a ete appreciee avec un recul 
moyen de 8 mois (Tableau 3). Treize patients (18%) ont 
garde des douleurs testiculaires residuelles. Une atrophie 
testiculaire a et6 observee dans 4 cas (5,5%) et une 
hydrocele dans 3 cas (4,1%). Par ailleurs un patient a 
presente une dysfonction erectile d'origine 
vraisemblablement psychogene. De meme un cas de 
depression a ete observe (Tableau 3). 

L'etude du sperme n'a ete realisee que chez un seul 
patient traite chirurgicalement pour fracture testiculaire 
et ayant eu un traitement conservateur. Le spermo- 
gramme pratique 12 mois apr~s le traumatisme a mis 
en evidence une asthenospermie (40% de formes 
mobiles) et une vitalite assez diminuee (44%). La 
recherche d'anticorps anti-spermatozo'ides etait negative. 

IV. D I S C U S S I O N  

Les traumatismes des bourses constituent un accident 
relativement peu frequent par rapport aux autres 
pathologies traumatiques de I'appareil urinaire de I'adulte 
jeune [2, 3, 22]. Le hombre moyen rapporte darts les 
differentes series varie de 3,3 a 5,6 cas/an [2, 3, 14]. 
Dans notre serie, il est de I'ordre de 9,3 cas par an. 
L'attitude preconisee dans le service est d'hospitaliser 
tout traumatise des bourses afin de ne pas meconnaftre 
une lesion testiculaire pouvant avoir de graves 
consequences et de prevenir des probl~mes 
medicolegaux qui pourraient s'ensuivre. 

Ces traumatismes affectent plus frequemment 
I'adolescent et I'adulte jeune [2, 4, 5, 12, 14]. Le delai 
entre le traumatisme et la consultation est souvent 
important. Le delai moyen dans notre serie est de 18,5 
jours. Mac Dermott et al. [18] estiment que la sedation 
assez rapide de la douleur apr6s le choc peut etre 
responsable de ce retard de consultation. Ce delai 
pourrait aussi s'expliquer par le nombre elev6 de 
traumatisme d'origine criminelle et par le jeune &ge de 
la population souvent peu compliante et peu encline 
consulter [14]. 

Les rixes et les agressions representent I'etiologie la plus 
frequente dans notre serie (35,1%), ce qui est le cas 
dans plusieurs series [3, 11, 12, 16, 23]. Le testicule est 
protege par sa situation anatomique, sa mobilite dans 
la bourse et par la solidite de I'albuginee [2, 14]. En 
effet, seul un traumatisme violent perineal par choc 
direct dirige de bas en haut et legerement en dedans 
peut entraTner une lesion testiculaire [4, 9, 12]. 

La symptomatologie clinique depend de I'importance du 
choc, des lesions anatomiques et du delai de la premiere 
consultation [1,9, 20]. Le tableau clinique est en regle 
domine par la douleur scrotale (73,8%) et I'augmentation 
du volume de la bourse (89,2%) ce qui peut rendre 
I'examen clinique difficile voir impossible. Ainsi, 
I'hematocele, facteur de gravite traduisant en general 
une rupture du testicule, n'a pu ~tre retrouve ~ I'examen 
clinique que dans 3 cas. La faible sensibilite de ce signe 
clinique, 5,6% dans notre serie et 11% pour Kleinclauss 
et al. [14], rend le diagnostic du traumatisme grave du 
testicule difficile & poser cliniquement. 

Ainsi le seul recours & I'interrogatoire et & I'examen 
clinique parait generalement insuffisant pour etablir un 
bilan lesionnel precis et complet, ce qui incite de 
nombreux auteurs a proposer une exploration 
chirurgicale devant un tableau comportant une douleur 
et une augmentation de volume de la bourse [2]. Cette 
attitude a ete quelque peu modifiee par les progres de 
I'echographie testiculaire. 

Tableau 3 : Complications tardives des traumatismes testiculaires (72 patients). 

Sequelles Traitement m~dical Traitement chirurgical Ensemble des patients 
13 cas (18%) 59 cas (82%) 72 cas (100%) 

Atrophie 1 (7,6%) 3 (5%) 4 (5,5%) 

Douleurs residuelles 1 (7,6%) 12 (20,3%) 13 (18%) 

Dysfonction erectile 1 (7,6%) 0 1 (1,4%) 
Depression 1 (7,6%) 0 1 (1,4%) 

Hydrocele 1 (7,6%) 2 (3,3%) 3 (4,1%) 

Pas de sequelles 8 (61,5%) 42 (71,1%) 50 (69,4%) 

45 



La place de I'echographie reste controversee dans la 
prise en charge en urgence des traumatismes fermes 
des bourses. Elle doit ~tre realisee par un operateur 
habitue ~ cette pathologie avec recours ~ des sondes 
de haute frequence (7,5 ~ 10 MHz). Elle permet la 
realisation d'un bilan lesionnel assez precis en montrant 
une eventuelle rupture de I'albuginee, ce qui va conforter 
I'indication operatoire. En effet, certains auteurs [2, 6, 
13] lui trouvent une bonne sensibilite (94% &100%) 
pour le diagnostic de rupture de I'albuginee. Ces chiffres 
sont cependant contestes par Cass et Luxenberg [7] et 
Kleinclauss et al. [14] qui retrouvent une sensibilite 
respective de 28% et 58%. C'est le cas de notre serie 
oQ la sensibilite de I'echographie pour la detection d'une 
rupture de I'albugine n'est que 34,7% avec 13 faux 
negatifs. 

Par ailleurs, I'appreciation des autres lesions du contenu 
intra scrotal reste variable. En effet plusieurs auteurs ont 
rapporte une faible sensibilite de I'echographie dans la 
differenciation entre une contusion et une fracture 
testiculaire [7], d'autres ont demontre que I'hematocele 
et I'hematome intra testiculaire sont bien vus par cet 
examen [20]. 

L'echographie a une sensibilite de 75% pour la detection 
de I'hematoc6le [14], ce qui concorde avec les resultats 
de notre serie (76,9%). De plus, nous avons retrouve 
une bonne sensibilite pour le diagnostic des contusions 
testiculaires (100%), alors qu'elle est de 33,3% pour la 
detection des hematomes intra-testiculaires. 

II apparait donc que I'echographie peut aider le clinicien 
dans la realisation d'un bilan sommaire des lesions, 
mais elle ne doit pas dispenser d'une exploration 
chirurgicale en cas de doute clinique [14]. Ainsi, & notre 
sens, I'echographie ne dolt pas retarder I'exploration 
chirurgicale Iorsque celle-ci est d'emblee justifiee par 
I'examen clinique. En revanche Iorsque I'examen clinique 
parait peu alarmant, I'echographie permet de verifier 
I'integrite du testicule et d'envisager pour ces 
traumatismes consideres comme benins un traitement 
medical [8]. 

Par ailleurs, selon certains auteurs, I'IRM paraft etre 
de meilleure sensibilite que I'echographie pour le 
diagnostic des petites dechirures de I'albuginee et non 
visibles & I'echographie, mais cette exploration est 
rarement accessible en urgence [21, 10]. 

Plusieurs auteurs ont prouve que I'exploration precoce 
de la bourse traumatisee reduirait la morbidite et le taux 
d'orchidectomie. Par contre, Kleinclauss et al. [14] ne 
trouvent pas de difference significative, en terme de 
taux d'orchidecomie et de taux de sequelles ~ distance, 
en fonction du delai d'intervention. Ceci est le cas de 
notre serie. 

L'evolution a long terme des traumatismes testiculaires 
pourrait etre 6maillee par la survenue de complications 

�9 L'atrophie testiculaire est assez frequente et pourrait 
atteindre 50% des patients [4, 18, 19]. Cette 
complication a ete observee dans 5,5% des cas de 
notre serie. Certains mecanismes ont ete evoque 
dans la genese de I'atrophie testiculaire : des lesions 
post-traumatiques de la micro-vascularisation du 
testicule, une ischemie par compression de la pulpe 
testiculaire contre I'albuginee par I'oedeme et ou par 
I'hematome, des mecanismes auto-immuns [8]. Par 
ailleurs des cas d'atrophie du testicule controlateral 
au traumatisme ont ete decrits [8]. 

�9 Les douleurs testiculaires residuelles surviennent 
dans environ 10% des cas [14, 15]. Cass et Luxenberg 
[7] supposent que I'exploration chirurgicale permet de 
diminuer les douleurs par I'evacuation de I'hematome 
scrotal. Dans notre etude, la tendance est plutSt 
inverse, avec 20,33% de douleurs residuelles apres 
traitement chirurgicale contre 7,6% apres traitement 
medical seul, ce qui rejoint les resultats de Kleinclauss 
et al. [14]. 

�9 Los troubles de la fertilite, dont le risque est estime 
5% [14], sont lies a I'apparition d'anticorps anti- 

spermatozoi'des secondaires a I'effraction de 
I'albuginee [25]. Ces anticorps ne sont probablement 
pas le seul facteur expliquant I'infertilite. En effet, 
Kunadia et al. [15], dans une serie de huit patients 
infertiles suite & un traumatisme testiculaire, ont 
retrouve des anticorps seriques chez un seul patient. 
Shaul et al. [24] ont demontre chez le rat que la 
rupture de I'albuginee ne constituait pas un facteur 
de risque d'infertilite. 

Lin et al. [17] ont montre, dans une etude de dix 
traumatismes testiculaires, que le spermogramme des 
patients ayant eu un traitement chirurgical conservateur 
(resection de la pulpe exteriorisee et suture de 
I'albuginee) n'etait pas different d'un groupe temoin, et 
que seule I'orchidectomie modifiait la densite du sperme. 

V. CONCLUSION 

La prise en charge precoce et adequate  de tout 
traumatisme testiculaire reste le seul garant pour la 
sauvegarde du testicule et de ses fonctions. Ainsi 
nous proposons un arbre decisionnel devant un 
traumatisme ferme du scrotum : 

�9 devant  une grosse bourse avec test icule non 
palpable, I 'exploration chirurgicale en urgence 
devrait ~tre systematique ; 

�9 devant une grosse bourse avec testicule palpable 
et/ou un doute clinique sur I'integrite du contenu 
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scrotal, I 'dchographie doit ~tre demand(~e sans 
retarder un (~ventuel geste chirurgical. Ainsi le 
traitement m(~dical n'est indiqud que devant un 
hdmatome paridtal, une contusion testiculaire ou 
~pididymaire ; 

�9 devant la persistance d'un doute b I 'dchographie 
sur I'intdgrit(~ du contenu scrotal, I 'exploration 
chirurgicale doit 6tre r(~alisde afin de faire un bilan 
Idsionnel prdcis et d'entreprendre une attitude 
chirurgicale addquate. 

Le suivi des patients traumatisds doit ~tre amdlior(~ 
afin de ddpister  et de prendre en charge les 
probl~mes de fertilit(~. 
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ABSTRACT 

Blunt scrotal trauma: management strategy 

Hammadi FAKHFAKH, Kamel CHABCHOUB, 
Abdelkader BOUHLEL, Hafedh KETATA, Hatem 

ALLOUCH, All BAHLOUL, Mohamed Nabil MHIRI 

Introduction: Blunt scrotal trauma is increasingly frequent, 
but surgical exploration of these cases of trauma remains 
controversial. The objectives of this study were to assess 
the diagnost ic value of cl inical examination and 
ul trasound in test icular trauma and to analyse the 
compl icat ions of the var ious treatments proposed 
(surgical and medical treatments), in order to more clearly 
define the place of medical or surgical treatment in this 
form of trauma in young adults. 

Patients and Methods: 130 cases of blunt scrotal trauma 
were managed between 1993 and 2004. In the absence of 
clinical and ultrasound criteria of severity (haematocele, 
very large intratesticular haematoma, rupture of the tunica 
albuginea), medical treatment consist ing of rest, anti- 
inflammatory drugs, and testicular support was instituted. 
Surgical exploration was performed when serious lesions 
of the testis were suspected. Scrotal ultrasound was 
performed in 68 patients and 46 of them underwent scrotal 
exploration. The sensit iv i ty and specif ici ty of scrotal 
ultrasound were determined by comparing radiological 
f indings with definit ive intraoperative f indings. The 
immediate morbidi ty and long-term sequelae were 
analysed. 

Results: The mean age of the patients was 24 years 
(range: 4 to 73 years). The clinical features were dominated 
by pain (73.8%) and scrotal swel l ing (89.2%). The 
sensitivity of testicular ultrasound was 34.7% for testicular 
rupture, 100% for test icular contusions,  33.3% for 
intratesticular hematoma and 76.9% for haematocele. 

Medical and surgical treatments were instituted in 29.2% 
and 70.7% of cases, respectively. With a mean follow-up 
of 8 months, chronic pain and testicular atrophy were 
observed in 18% and 5.5% of cases, respectively. 

Conclusion: In the absence of s igns of severity, medical 
treatment with regular surveil lance remains justified. 
However, in the presence of doubtful clinical or ultrasound 
findings, surgical exploration must be performed as soon 
as possible. 

Key words : trauma, scrotum, testis, ultrasound. 
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