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Les EÉctopies testiculaires
Les testicules se développent-en pleine cavité abdominale, des deux côtés de la colonne lombaire. C’est vers la fin du troisième mois qu'iis abandonnent les lombes et descendent, en traversant la fosse iliaque, jusqu’à l’orifice inguinal interne, où ils arrivent Le sixième mois. Puis ils entrent dans le canal inguinal et le parcourent. En général, ils arrivent dans le scrotum avant la fin de la vie
_ fœtale.
La migration est défectueuse lorsque le testicule est dévié du trajet, qu'il parcourt normalement, se déplace et se porte, soit sous la paroi de Fabdomen, soit vers la racine de la cuisse, soit au périnée.
Le testicule peut être arrêté dans un point quelconque de son trajet de descente. D’après le point d’arrêt, l’ectopie peut être abdominale, iliaque où inguinale. C’est l’ec-
- topie inguinale qu'on voit le plus fréquemment, les autres modalités sont des raretés.
_ L'ectopie n’a pas de symplomatologie jusqu'à la période de la puberté, quand la glande génitale achève son : développement ét commence à fonctionner. Le testicule devient douloureux à ce moment et l’enfant peut souffrir de véritables crises névralgiques. On peut voir apparaître
la symptomatologie impressionnante d’un étranglement
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aigu, qui oblige l'opérateur à faire une intervention d'urgence. Plus tard, le testicule ectopié est exposé aux complieations : : localisation d’une blennorragie; l’ orchite ectopique blennorragique est toujours grave. Un testicule
_ectopié serait assez SOS ÈnE le siège d’un néoplasme.
On ne doit pas attendre ces redoutables complications. ”
On doit opérer toutes les ectopies avant là âge de la Phibeniés
_diées plus haut. MA », Re
c’est-à-dire avant 8 à 10 ans. Il n ‘y a aucun inconvénient à opérer les enfants très jeunes, mais il ne faut “jam ais attendre que l'enfant dépasse 8 ans, parce que, si la mi-
gration ne S est pas faite à cet âge, elle ne se fera ee spontanément et l "enfant est exposé aux complications étu.
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L opération à faire est 1 l'orchidopexie.
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L'Histoire de J'Orchidopexie
L'orchidopexie est une opération qui consiste dans l'abaissement et la fixation en situation normale d’un testicule ectopié.
L'orchidopexie a été réalisée en 1820. C’est Kocher (de Münich) qui, pour la première fois, employa la méthode sanglante pour la mise en place du testicule ectopié. Adams, Chelius, Curling Font suivi, mais les résultats furent désastreux. Ces insuccès ont rebuté les chirurgiens; aussi, en 1882, Kraske se prononçait nettement pour la castration, si le sac herniaire était très adhérent au, testicule.
Cependant, l’orchidopexie prévalut peu à peu et la castration n’est guère plus pratiquée actuellement que dans les cas où le testicule est nettement inutile ou s’il .ne peut être abaissé. La technique se perfectionna, les _ chirurgiens essayèrent différents procédés pour la fixation du testicule.
À létranger, ce sont Max Schüller, Horsley, Nicoladoni, Albert (de Vienne), Sonnenburg, et puis plus tard Witzel (de Düsseldorf), qui luttèrent pour l’orchidopexie et contre la castration, dont Kraske s'était fait le défen-
SeUT.
À Paris,-la question a été soulevée plusieurs fois à Ja Société de Chirurgie. Richelot, Lucas Championnière, Berger, Tuffier essayèrent d'apporter des améliorations à la technique: I y avait un certain nombre de chirurgiens comime Tuflier, Richelot, Souligoux, Peyrot et Kirmisson, qui empêchèrent la réascension du testicule abaissé soit en formant dans toute la longueur du cor- . don, aux dépens des éléments fibreux voisins, « une gangue solide qui lui sert pour ainsi dire d’attelle », soit en fixant solidement le cordon aux piliers de l'anneau inguinal ou à l’aponévrose abdominale.
Certains chirurgiens fixèrent le testicule à la peau du scrotum (rétraction en doigt de gant), à la cloison médiane des bourses, à l’autre testicule, à la cuisse, au périnée; à cette fixation on adjoint parfois, et d'une façon temporaire, une traction au moyen d'un fil élastique. On a imaginé même des appareils de traction élastique ou a poulie pour fixer le testicule par l'extérieur. 4 C'est avec Walther que l’orchidopexie fait un grand progrès, mais malheureusement son procédé reste longtemps ignoré par ses collègues. Son procédé appartient à la fois aux deux méthodes de fixation, puisque la fermeture de l’orifice créé dans la cloison des bourses le retient mécaniquement, mais il est soumis à une traction permanente par l’action de la cloison élastique des bourses,
Son procédé est le suivant, d’après ses propres paroles (Bulletin de l’Académie de Médecine. Monod : x Sur le procédé de l'orchidopexie du docteur Ch. Walther) :
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L'Orchidopexie du Dr Walther
r. Incision cutanée. — L'’incision cutanée doit remonter sur le canal inguinal et descendre sur le scrotum jusqu'à deux travers de doigt environ au-dessous de la racine des bourses. Le tissu cellulaire sous-cutané est en mème temps rapidement incisé pour mettre à nu l'aponévrose du grand oblique et le cordon.
2. Incision du canal inguinal. — L'anneau inguinal superficiel étant bien exposé, ses deux bords repéré avec des pinces, la paroi antérieure est incisée au bistouri sur une hauteur suffisante pour mettre à découvert le canal
tout entier.
3. Libération du cordon. — Les éléments du cordon doivent être libérés très haut et très complètement. Il ne suffit pas de les débarrasser de leurs adhérences aux parois du canal inguinal, à l’orifice inguinal profond, au cul-de-sac péritonéal, où, comme Font montré Berger et L. Championnière, on trouve toujours une amorce de hernie; lorsque, ce qui est rare, l’eclopie n’est pas accompagnée de hernie vraie. Il faut encore, dans les cas difficiles, à cordon très court, pousser cette libération plus Join, jusque dans l'abdomen, en décollant le péritoine, d’une part, le long des vaisseaux spermatiques, d’autre
part, le long du canal déférent. On est parfois obligé de dégager ce dernier presque jusqu’à sa terminaison, en décollant avec le doigt dans le fond du bassin.
Lorsque l’ectopie est, comme d'ordinaire, accompagnée de hernie, il semble bon de couper le conduit vagino-péritonéal, de façon à garder à son extrémité inférieure une poche capable de recouvrir le testicule.
Ces diverses parties sectionnées, la brièveté du paquet vasculaire antérieur, groupe ‘de l'artère et des veines spermatiques, s'oppose en général encore à la descente du testicule. :
On arrive le plus souvent à triompher de cet obstacle par des tractions douces, au besoin par des incisions superficielles étagées tous les deux à trois centimètres à la surface du paquet veineux, incisions qui divisent simplement la mince lame fibreuse rétractée et trop courte, épaissie par places, qui engaine ces veines. Ces incisions partielles ne comprenant que le tiers ou la moitié de la circonférence du paquet vasculaire et faites les unes sur sa face antérieure, les autres sur sa face postérieure, permettent le plus souvent à la traction progressive d’obtenir un allongement suffisant des vaisseaux, pour abaisser le testicule jusqu'au point voult. Si ces manœvres ne suffisent pas, il faut sacrifier d’abord quelques-unes des veines les plus superficielles, et, d'ordinaire, ce qui reste des veines profondes se laisse allonger.
Rarement on sera conduit à sectionner presque complètement tout le paquet vasculaire antérieur.
+ N a 4. Cure radicale de la hernie. — La cure radicale soit de la hernie constituée, soit de l’amorce de hernie, repré-
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sentée par le petit cul-de-sac adhérent au cordon au niveau de l’orilice profond du canal inguinal, est faite suivant les règles habituelles. Le sac, une fois lié et réséqué, la réparation de la paroi postérieure du canal inguinal est faite suivant le procédé Bassini, en suturant le petit oblique et le transverse à l’arcade crurale par deux ou trois points en U au crin de Florence (catgut chez l’ens fant).
Effondrement du tissu cellulaire des bourses el inci
sion dela cloison. — Le tissu cellulaire est effondré avec le doigt dans là moitié vide du scrotum, le plus loin pos-
sible, jusqu’à la partie inférieure de la cloison au niveau du raphé des bourses. Puis l’on procède à l’incision de la cloison ainsi bien mise à découvert. Cette incision doit être faite un peu bas. Le mieux est de lui donner une direction verticale.
C'est là un temps difficile de l'opération. La cloison des bourses n’est pas, en effet, une lame unique, mais = bien une série de lames, qu'il est facile de dédoubler et entre lesquelles pourrait se perdre, un décollement maladroit: la difficulté, lorsqu'on pratique cette boutonnière, est de savoir à quel moment précis on a traversé toute l'épaisseur de la cloison, à quel moment on se trouve dans la loge du côté opposé. Le meilleur procédé semble ‘rètré, ‘de saisir de la main gauche le testicule sain et de tendre sur lui avec le pouce et l'index la eloison tout entière. Le testicule est maintenu er position fixe pendant toute la durée dé la traversée de la cloison, par les
trois derniers doigts de la main gauche et à aucun moO
Pa
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ment de l'incision, cette main gauche ne doit changer
de position.
Il peut arriver en effet, si l’on abandonne le testicule, si on le laisse glisser entre les doigts, que l’incision dévie un peu et que le bistouri se trouve conduit, non plus sur le testicule, mais sur l'enveloppe des corps Ca verneux, dont l’aspect et la consistance peut induire en erreur.
Le testicule étant ainsi tenu en position fixe, la cloison bien tendue à sa surface par le pouce et l'index, l’incision est faite au bistouri, couche par couche, et au fur et à mesure, ces lames superposées de la cloison sont repérées de ne côté avec des pinces. L’incision est conduite ainsi avec précaution jusqu'à ce que le testicule sain apparaisse recouvert d’une membrane très mince. À ce
moment, l'index droit est plongé à travers l'incision et
permet de sentir si la cloison est tout entière divisée. Ge
n'est donc que par tâtonnements que l’on arrive à cou-
per les dernières lames de la cloison.
Une fois l’incision terminée, {toutes ces Lives de lames
successives ayant ét& solidement saisies par des pinces,
le doigt pénètre librement dans la moitié opposée des
bourses et à ce moment le testicule ectopié abaissé peut
être à son tour mis en place.
6. Passage du testicule ectopié à travers la boutonnière de la cloison et suture de la boutonnière. — Les pinces ‘appliquées aux lèvres de la boutonnière attirant celles-ci en haut, le testicule est refoulé avec le doigt à travers cette boutonnière. On y introduit assez facilement; il
est difficile de l'y maintenir. Il tend toujours à s ’échap-
per par l’orifice; il doit donc être immobilisé soit avec le
doigt, soit avec une-pince et immédiatement les points de suture sont appliqués au-dessus et au-dessous du cordon, pour rétrécir l'orifice et fixer le testicule dans sa nouvelle position. J'emploie toujours, pour cette suture, des points séparés, au catgut n° r, deux ou trois points à la partie inférieure, un où deux points au-dessus du cordon suflisent, en général, à rétrécir l’orifice de Ja quantité voulue. Il faut que le nouvel orifice rétréci enserre suffisamment le cordon pour s'opposer à l’issue du testicule; il ne faut pas que la constriction du cordon soit trop grande, pour ne pas gèner la circulation. Il est prudent d'ajouter à cette suture de la boutonnière un ou deux points superficiels unissant la partie voisine de la cloison au cordon au-dessus de la boutonnière; les points
“soulagent la traction, que le testicule fait subir à la cloi-
son.
ep Suture de la peau. — La suture de la peau peut être faite au crin de Florence à points alternants, les uns profonds, les autres superficiels. (Depuis 1912, où suture la
peau et la fascia superficialis au catgut).
L'opération de M. Walther est tout à fait originale, bien que ce ne soit pas lui qui a fait, pour la première fois, l’incision de la cloison, car Villemin décrivit déjà en 1899 une orchidopexie dans laquelle il incise la cloison,
mais seulement pour laisser apparaître le testicule op-
posé, auquel il fixe, par deux fils de soie, le testicule ecto-
pié êt abaissé. Ici, c’est le cordon du côté sain qui empèêche la réascension du testicule.
Mauclaire, au contraire, fait une large incision de la cloison pour pouvoir greffer le testicule ectopié sur le testicule bien situé. Dans ces deux derniers cas, le testicule abaissé reste toujours au milieu et à la partie inférieure des bourses.
C’est M. Ombredanne qui suit le plus fidèlement l’opération de Walther : il ne fait qu'une petite transformation, par laquelle l'opération devient plus aisée dans les
cryptorchidies doubles.
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L'Orchidopexie transscrotale
(PROCÉDÉ D'OMBREDANNE)
L'opérateur se place dans tous les cas du côté droit et fait une incision longue de 4 à 6 centimètres au-dessus du canal inguinal. On fixe deux petits champs par deux
_agrafes de Michel sur les lèvres de l’incision. L'aide
_écarté les lèvres de l’incision. L'opérateur dégage et nettoie l’aponévrose du grand oblique avec son index coiffé d'une compresse, puis il incise.
>. L'aide écarte les deux lèvres de l’aponévrose incisée
et en ce moment le testicule apparaît comme une petite masse contenue dans le canal péritonéo-vaginal. L'opérateur insinue son doigt facilement ‘au-dessous du testi- __ cule et il le soulève. On voit que le testicule est rattaché par le gubernaculum testis (masse fibro-adipeuse) à l’intérieur de la bourse. On coupe le gubernaculum entre deux ligatures. GE
3. Après qu'on a ainsi libéré le testicule, on va à la recherche du sac herniaire, qui accompagne presque touee jours le testicule ectopié. On incise transversalement la … partie antérieure du canal péritonéo-vaginal, puis on obli-
_tère sa parti e Supérieure avec un catout. ÆEnfin, on fait ;
passer une. anse de catgut par ie fond de la vaginale testiculaire d’une part et, d’autre part, dans le canal péritonéo-vaginal du côté opposé au canal déférent et à la hauteur du pôle supérieur du testicule.
h. L'opérateur repère le raphé médian du scrotum en plaçant deux pinces de Kocher sur le raphé, l’une sous la verge, l’autre sur le point déclive de ce raphé. Il creuse un chemin vers le fond de la bourse du côté opposé, en passant son index par l’angle inférieure de la plaie inguinale. Lorsque le ddigt arrive au fond du scrotum, il s’appuie à la cloison médiane des bourses, refoule celle-là vers la partie latérale du scrotum, du côté opposé à l’opération, en faisant remonter par ce mouvement le testicule normal. L'opérateur fait une incision de deux à trois centimètres sur le flanc du scrotum. (opposé à l’opération). Sous la pression de l’index on voit apparaître au fond de l’incision, la cloison des bourses. En ce moment l’aide repère la cloison refoulée par le doigt, en la soulevant par les deux pinces de Kocher préalablement posées sur les points supérieurs et inférieurs. L'opérateur incise la cloison verticalement. L'incision faite, l'index apparaît. L'opérateur appuie une pince de Kocher fermée, sur le bout de son index sorti par l'incision. Il retire son index suivi par la pince, qui va sortir par la plaie inguinale, où on place entre ses deux mors, le catgut qu'on à passé dans la vaginale lesticulaire, La pince se referme et rues ce double fil en rétrogradant et en amenant le testicule avec lui.
D. Le testicule franchit la boutonnière de la cloison. L'opérateur met quelques points de suture de catgut sur
| Le 2 * l'incision de la cloison au-dessus et au-dessous du testi- à cule, pour l'empêcher de remonter, puis il ferme le scroum par un surjet à la soie finé 3 D En Fa
FRE Restauration de la région inguinale.
À la technique de M. Ombredanne, M. Mathieu a apporté une modification qui simplifie l'exécution de l’orchidopexie proprement dite et qui, d’autre part, constitue un procédé efficace, en utilisant les propriétés physiologiques du dartos.
Voici la technique employée par M. Mathieu :
Après asepsie du champ opératoire, la verge est encapuchonnée et rabattue du côté opposé à l’incision pariétale. Le raphé médian scrotal est repéré à ses deux extrémités par des pinces de Chaput, comme dans le procédé de M. Ombredanne.
L'incision de la paroi pour découvrir le testicule est celle de la hernie, mais elle se prolonge en bas sur le pubis.
Le testicule découvert est libéré des attichés qui unissent son pôle inférieur au plan superficiel de la région inguinale. ee
Le cordon étant isolé de aie crürale, on l’étale sous les yeux. Le canal déférent est repéré. Le mince sac herniaire, qui existe presque constamment, doit être .: libéré soigneusement des éléments du cordon et lié à la base. Cela. fait, il faut encore détruire tout les éléments
DRE PNE HOME | libreux du cordon, si bien que ce cordon sera composé de trois pédicules : le canal déférent, un gros pédicule vasculaire et un petit pédicule vasculaire. Grâce à ces manœuvres, le cordon à gagné une certaine longueur et le testicule peut être abaissé dans la région scrotale. A ce moment le premier temps inguinal est terminé. Le testicule étant enveloppé dans une compresse et isolé du champ opératoire, on passe au temps scrotal. L'aide tenant les deux pinces de Chaput placées sur le raphé, établit la situation médiane du raphé en même temps que la situation de la cloison médiane des bourses. L'opérateur introduisant dans l'extrémité inférieure de la plaie inguinale, une pince longuette à bout mousse,
doit viser, en enfonçant peu à peu cette pince longuette,
le-point le plus éloigné dû scrotum du côté opposé. La
pince longuette va refouler la cloison médiane, puis cela fait, ayant pénétré dans la bourse du côté opposé, l’opérateur continuant la pression sur la pince, son extrémité mousse tendant à sortir au niveau du point extrême visé, viendra se coiffer du dartos et de la peau. À ce moment l'opérateur confie à l’aide le soin de continuer la pres-
sion sur la pince longuette, prenant le bistouri, il va faire
sur la peau du scrotum, distendue par le bout mousse
de la pince, une très courte incision (de quelques millimètres).
La peau scrotale sectionnée on voit la pince prête à perforer une courbe transparente, d’aspect fibreux, celle dartos. Il importe que l’incision cutanée soit très pelite d’une part, et, d'autre part, que l’incision n’entame en
aucune manière ce dartos. En effet, tout le principe de
Pince-longuette passée par le scrotum a attrapé la pince de Kocher
l'opération repose sur la fixation du testicule par l’élasticité de la cloison et du dartos. Cette élasticité ne peut se manifester qu'autant que les fibres élastiques, dartoïques sont intactes ou détruites sur une très petite étendue. Il ne faut donc pas les inciser, mais il faut que la pince longuette pénètre à travers ce dartos par une douce effraction et celte manœuvre ne peut S’obtenir qu'avec
une grande douceur et une pince dont le bout est arrondi.
Lorsque l'extrémité de la pince longuette fait issue à travers la-peau du serotum on l’ouvre légèrement et on É introduit entre ses mors l'extrémité d’une pince de Ko- 4 cher. Cette pince de Kocher, solidement fixée entre les mors de la pince longuette, va refaire en sens inverse, 7 ! de bas-én haut, le trajet suivi d’abord par la pince lon- + 7" guette (fig. r). Lorsque la pince de Kocher apparaît à ee l'extrémité inférieure de l’incision inguinale on enlève la pince longuette, désormais inutile.
L'aide maintenant la pince de Kocher en place, l’opérateur passe dans les tissus fibreux, qui sont situés au- - dessous du pôle inférieur du testicule, une apse de catgut. Les deux chefs de cette anse de catgut sont prises et ser-
A Yées par la pince de Kocher, très près du testicule (fig. 2). Cela fait la pince de Kocher entraînant le fil tracteur du
testicule doit parcourir de haut en bas le chemin transseptal, trandartoïque. Au moment où le catgut tracteur & apparaît, Ja pince de Kocher est enlevée, “he opérateur sai- É sit dé la main gauche le fil de traction, prenant les petits ciseaux mousses et courbés sur le plat, il va s'en servir. comme d'un levier pour luxer en quelque sorte. le testi-
DNS ET
cule à travers l’étroite boutonnière élastique du dartos. Il peut s’aider aussi de deux pinces de Chaput, écartant les deux lèvres de la petite ouverture dartoïque.
Cette manœuvre est habituellement facile et le testicule tiré par la main gauche fait brusquement hernie à un moment donné (fig. 3). Le fil de traction et enlevé et on se rend compte de l'efficacité du dartos, comme agent de fixation. Le testicule ne peut revenir en arrière. Grâce à l’élasticité de ce dartos et de la cloison, il est inutile de rétrécir la boutonnière par un point de catgut. Il reste maintenant à faire rentrer le testicule sous la peau. Grâce à une couche celluleuse lâche, interposée entre la peau et le dartos, le testicule est facilemnt refoulé sous la peau et il vient de se creuser entre peau et dartos une loge spacieuse (fig. 4).
Un seul point au crin sur la peau suffit à fermer l’ori-
fice cutané. On se reporte à l’incision inguinale et dès
maintenant on se rend compte de l'efficacité du dartos, car le cordon est non fortement et le testicule n’a aucune tendance à revenir dans sa position première (fig. BY: 1
L'opération se termine par une cure radicale en deux
plans.
FT 4 KT À
- J'ai recherché les tas des 47 orchidopexies ue ; _ sepiales. et transdartoïques faites par M. Mathieu à l’hàpital Bretonneau ou à l'hôpital des Enfants Malades, dans l'espace de 15 mois (du. novembre 1923 jusqu’au 5 | février 1925). Ces cas cités. ci-dessous Pur que l'opé-
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Dans ces 47 cas cités, le résultat fut tout à fait satisfaisant. Les enfants ont subit l'opération et sont guéris. Le scrotum a un aspect normal sans rétraction et le testicule est en bonne position.
Ce qui fait les avantages de ce procédé, c’est qu'il est plus simple et par cela moins long à faire. Comme M. Mathieu fait une boutonnière très petite pour faire passer le testicule par le dartos et la peau, il n’a pas besoin de mettre des points de catgut sur la cloison pour empêcher le testicule de remonter. Le dartos se rétracte et tient fixe le testicule.
La seule chose qui peut arriver quelquefois, c’est que si le testicule est trop petit, il remonte malgré que l’orifice était minime. Dans ce cas, il faut employer le procédé d’Ombrédanne, mettre des points de catgut audessus et au-dessous du testicule, sur la cloison. M. Mathieu a été obligé de recourir deux fois à cette modification.
Comme nous voyons, l’opération a beaucoup d’avantages, elle est donc conseillée dans tous les cas d’ectopie testiculaire !
Conclusions
M. Mathieu a apporté une modification à là technique de M. Ombrédanne qui simplifie l'exécution de l’orchidopexie proprement dite et qui, d'autre part, constitue un procédé-efficace, en utilisant les propriétés physiologiques du dartos et de la cloison.
En se basant sur l’élasticité de la couche dartoïque, M. Mathieu y pratique un tout petit orifice, à travers lequel le testicule est attiré avec force. Le testicule ayant franchi à frottement dur la boutonnière dartoïque, celleci se rétracte grâce à son élasticité et s'oppose au retour du testicule dans la couche profonde de la bourse.
Le procédé modifié par M. Mathieu est très simple et a donné des résultats constamment satisfaisants dans les interventions pour ectopie testiculaire (47 cas au moins à la date actuelle) pratiquées dans son service de lhôpital Bretonneau et à la Clinique de chirurgie infantile des Enfants Malades. 7.
Vu. le Doyen, Vu, le Président, ROGERS | GOSSET.
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