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La bibliographie sera limitée à 20 références sauf pour les articles originaux et de synthèse ; elles apparaîtront
dans le texte sous forme de nombre entre crochet [X], renvoyant à la liste bibliographique. Celle-ci,
dactylographiée à double interligne, suivra immédiatement la dernière ligne de l’article. Elle sera ordonnée par
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IV. Publication
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Les orchiepididymites tuberculeuses : à propos de 14 cas pris en charge en milieu urologique
Tubercular orchiepididymitis: apropos of 14 cases treated in urology

Sarr A1*, Sow O1, Thiam A1, Ndiath A1, Gaye AM2, Ndour NS1, Djoufang Meffeja R1,
Ndiaye M3, Sine B1, Ondo CZ1, Thiam I2, Diao B1, Fall PA3, Ndoye AK1

1. Service d’Urologie Andrologie Hôpital Aristide Le Dantec
2. Laboratoire d’anatomie pathologie Hôpital Aristide Le Dantec

3. Service d’Urologie Andrologie Hôpital Dalal Jaam

Auteur correspondant : Dr Alioune SARR

Résumé
But : Décrire les particularités anatomo-cliniques et
thérapeutiques de l’orchi-epididymite tuberculeuse
(OET) en milieu urologique.
Patients et Méthode : Il s’agit d’une étude
rétrospective descriptive bicentrique  colligeant des
cas d’orchi-épididymites tuberculeuses
diagnostiqués entre janvier 2015 et décembre 2020.
Le diagnostic d’OET était retenu par l’examen
histologique des pièces opératoires, la présence de
Bacilles de Koch (BK) dans le pus ou devant un
faisceau d’arguments cliniques, biologiques,
radiologiques et une bonne évolution clinique sous
poly-chimiothérapie tuberculeuse. Les aspects
épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et
évolutifs ont été étudiés.
Résultats : Sur une période de 5 ans, 14 cas d’OET
ont été diagnostiqués. La moyenne d’âge des
patients était de 52,3± 10,9 ans [23 ans et 73 ans],
Le délai moyen de consultation était de 10,4 mois [3
jours à 4 ans]. Un patient était séropositif au VIH.
L’examen clinique avait mis en évidence un abcès
froid avec fistule scrotale chez 5 patients et une
masse testiculaire chez 3 patients. Le diagnostic de
certitude était apporté par l’examen anatomo-
pathologie des pièces opératoires chez 10 patients
Douze patients avaient un traitement chirurgical
dont 5 orchidectomies et 4 epididymectomies.
Après traitement antituberculeux, un
spermocytogramme a été demandé chez 8 patients.
Il était en faveur   d’une azoospermie dans 5 cas et
d’une oligozoospermie sévère dans 3 cas.
Conclusion : dans notre pratique l’OET est une
affection rare qui intéresse surtout les adultes jeunes.
Notre série est caractérisée par un taux élevé de
geste radical (orchidectomie, epidydimectomie). Il
resta à évaluer de façon objective le retentissement
de cette affection sur la fertilité masculine.
Mots clés : Testicule - Epididyme - Tuberculose.

Summary

Objective: To describe the anatomoclinic and
therapeutic features of tuberculous epididymo-
orchitis tuberculosis (EOT) in an urological field.
Patients and Method: This study is a bicentric
descriptive retrospective data analysis of cases’
epididymo-orchitis tuberculosis with patients
diagnosed between January 2015 and December
2020The diagnosis of EOT was made by the
histopathological examination of orchidectomy’s
specimen, the presence of Koch's bacilli (BK) in the
pus or set of a clinical, biological, radiological
arguments and a good clinical improvement under
antituberculosis treatment medications. The
epidemio-clinic, diagnostic, therapeutic and
evolutionary features were studied.
Results: Over a period of 5 years, 14 cases of EOT
were diagnosed. The average age of the patients was
52.3 ± 10.9 years [23 years and 73 years], the
average time of consulting was 10.4 months [3 days
to 4 years]. A patient was HIV positive. The clinical
examination revealed a cold abscess with scrotal
fistula in 5 patients and a testicular mass in 3
patients. A histopathological examination of
orchidectomy’s specimen established the diagnosis
of EOT in 10 patients. Twelve patients had surgical
treatment including 5 orchidectomies and 4
epididymectomies. After antituberculosis treatment
medications, a spermocytogram was requested in 8
patients. It showed an azoospermia in 5 cases and
severe oligozoospermia in 3 cases.
Conclusion: in our practice, EOT is a rare form of
tuberculosis that occurs in young adults. Our study
is defined by a high rate of radical surgery
(orchidectomy, epididymectomy). It remained to
evaluate objectively the impact of this affection on
male fertility.
Keywords: Testicles - Epididymis - Tuberculosis.



RAFMI DECEMBRE 2023 ; 10 (2) : 54-60 55

Introduction
La tuberculose urogénitale est une affection rare
mais est en nette recrudescence avec la pandémie à
VIH [1]. La tuberculose urogénitale est la troisième
localisation extra-pulmonaire après les formes
ganglionnaires et ostéo- articulaires [2].
La localisation génitale de M. tuberculosis est
exceptionnelle ; responsable de 2 à 3% des orchi-
épididymites [3].
L’orchi-épididymite tuberculeuse (OET) pose
essentiellement un diagnostic différentiel avec le
cancer du testicule et les autres orchi-épididymites
dues à des bactéries non spécifiques. Cette errance
diagnostique fait que le diagnostic est le plus
souvent histologique après analyse des pièces
d’orchi-épididymectomie [4].
Sa gravité tient au risque d’infertilité par obstruction
de la voie séminale ou par fonte caséeuse du
testicule [5] et sa prise en charge d’emblée
chirurgicale pour une pathologie médicale. Si le
traitement médical est constamment efficace sur les
lésions initiales, la chirurgie réparatrice est presque
toujours vouée à l’échec [4], d’où l’intérêt d’un
diagnostic précoce et d’un traitement adéquat avant
que ne s’installent des lésions irréversibles.
L’objectif de ce travail était de dégager les
particularités épidémiologiques, diagnostiques et
thérapeutiques de l’OET en pratique urologique.

Patients et méthode
Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive
bicentrique (service d’urologie-andrologie de
l’hôpital Aristide Le Dantec et service de chirurgie
du centre hospitalier national de Pikine) colligeant
des cas d’orchi-épididymites tuberculeuses
diagnostiqués entre janvier 2015 et décembre 2020.
Le diagnostic d’OET était retenu devant l’un des
critères suivants :
 L’examen histologique des pièces opératoires en

faveur d’une tuberculose.
 La présence de Bacille de Koch dans le pus.
 Devant un faisceau d’arguments cliniques,

biologiques, radiologiques et une bonne
évolution clinique sous poly-chimiothérapie
tuberculeuse.

L’état général des patients a été évalué avec le score
ECOG.
Les aspects épidémiologiques, diagnostiques,
thérapeutiques et évolutifs ont été étudiés.
Le traitement des données a été réalisé à l’aide des
logiciels Word 2018, Excel 2018.

Résultats
Sur une période de 5 ans, 14 cas d’OET ont été
diagnostiqués. La moyenne d’âge des patients était
de 52,3± 10,9 ans [23 ans et 73 ans] avec une
médiane de 51ans. Six patients soit 42,8% avaient
un âge compris entre 41 ans et 60 ans (Figure 1).

Figure 1 : Répartition des patients par tranche d’âge

Le délai moyen de consultation était de 10,4 mois
avec des extrêmes de 3 jours à 4 ans. Tous les
patients avaient un bas niveau socio-économique ;
parmi eux 6 étaient sans emploi. Quatre patients
avaient un antécédent de tuberculose pulmonaire et
6 patients avaient une notion de contage
tuberculeux. Un patient était séropositif au VIH. Il
existait une notion d’intoxication alcoolo-tabagique
chez 3 patients.

Les symptômes urinaires du bas appareil à
prédominance irritative étaient observés chez 10
patients. Treize patients avaient consulté pour une
algie testiculaire. Cette algie était chronique chez 12
patients. Un patient avait consulté pour une grosse
bourse chronique indolore.
L’examen clinique avait mis en évidence un abcès
froid avec fistule scrotale chez 5 patients (Figure 2),
une masse testiculaire chez 3 patients.

3

6
5

0
1
2
3
4
5
6
7

Inf à 40 ans 41 à 60 ans Sup à 60 ans



RAFMI DECEMBRE 2023 ; 10 (2) : 54-60 56

Figure 2: Fistule scrotale d’origine tuberculeuse

Tableau I : Distribution des patients en fonctions du geste thérapeutique
GESTES INDICATIONS

Epididymectomie + TAT

- Abces froid fistulisé (2)
- Epididymite aigue (1)
- Nodule épididymaire (1)

Orchidectomie par voie inguinale + TAT - Masse testiculaire (3)

Orchidectomie par voie scrotale + TAT - Abcès froid fistulisé (1)
- Orchi-epididymite chronique (1)

Cure d’hydrocèle +nodulectomie épididymaire +TAT - Hydrocèle  bilatérale de grande abondance (1)

Mise a plat + nécrosectomie scrotale - Abcès froid fistulisé (2)

TAT - Nodules épididymaires + Tuberculose
pulmonaire (1)

TAT - Orchite chronique + Mal de Pott (1)

TAT : Traitement Anti Tuberculeux

La symptomatologie était unilatérale chez 11
patients. Il existait une altération de l’état général
chez 2 patients (ECOG 3).
L’ECBU était réalisé chez tous les patients, une
infection urinaire était objectivée chez 6 patients. Il
s’agissait essentiellement d’une infection à bacilles
gram négatif.  Le BK n’a été isolé dans les urines
chez aucun patient.

L’échographie des bourses était réalisée chez 8
patients. Elle était en faveur d’une tumeur
testiculaire chez 3 patients et d’une épididymite chez
5 patients.
Le diagnostic de certitude était apporté par l’examen
anatomo-pathologie des pièces opératoires (figure 3,
figure 4) chez 10 patients en mettant en évidence un
granulome épithélioï-giganto-cellulaire avec
nécrose caséeuse (Figure 5).

Figure 3 : Pièce d’orchidectomie par voie inguinale révélatrice d’une nécrose caséeuse

Nécrose
caséeuse
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Figure 4 : Aspect de cimier de casque

Figure 5 : granulomes inflammatoires épithélio-giganto- cellulaires avec de nombreuses cellules
géantes de type Langhans (Hématoxyline éosine X 100)

La présence de BK dans le pus avait permis de poser
le diagnostic chez 2 patients.
Chez 2 patients le diagnostic était évoqué devant un
faisceau d’arguments : clinique (nodule
épididymaire), biologies (IDR et crachat BAAR
positifs) radiologiques (aspect en faveur d’une
tuberculose pulmonaire à la radiographie thoracique
de face et mal de Pott à la tomodensitométrie du
rachis) et une bonne évolution clinique sous poly-
chimiothérapie tuberculeuse.
La radiographie thoracique de face réalisée chez
tous les patients avait mis en évidence chez 5
patients des lésions de tuberculose active ou
séquellaire.
L’Uro-TDM réalisée chez 8 patients à la recherche
d’une autre atteinte urogénitale était normale chez 7
patients et avait mis en évidence une sténose de

l’uretère droit compliquée d’uretèro-hydronéphrose
droite avec destruction totale du parenchyme rénal
chez 1 patient.
Une uretèro-cystographie rétrograde avait mis en
évidence une sténose étagée peu serrée de l’urètre
bulbaire chez un patient.
Une tomodensitométrie du rachis avait mis en
évidence une hypodensité du disque intervertébral :
un signe évocateur de spondylo-discite.
Dans notre série 12 patients avaient un traitement
chirurgical dont 5 orchidectomies et 4
épididymectomies (Tableau I). Après confirmation
histologique ces patients ont reçu un traitement
antituberculeux.
Chez deux patients l’orchidectomie était associée
respectivement à une urétrotomie interne
endoscopique (UIE) et à une néphro-urétérectomie.

Nodule
épididymaire
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Les suites opératoires étaient simples chez 9
patients. Elles étaient marquées par une suppuration
scrotale rebelle aux antibiotiques et aux soins locaux
chez 3 patients (une cure d’hydrocèle, une
orchidectomie et une mise à plat indiquée pour un
abcès froid fistulisé).
Tous les patients avaient reçu un traitement anti
tuberculeux selon le Programme National de Lutte
contre la Tuberculose en vigueur au Sénégal.
Dix patients n’avaient jamais reçu de traitement anti
tuberculeux et ont eu un protocole : 2ERHZ/4RH, 3
patients avaient eu un protocole de retraitement :
2SRHEZ /6RHZE, et 1 patient avait eu un protocole
de traitement de tuberculose ostéo-articulaire.
Dans notre série nous n’avons recensé aucun échec
et les patients ont été déclarés guéris. Nous avons
observé 1 décès en cours de traitement dans un
tableau de défaillance multi-viscérale.
Un spermocytogramme a été demandé chez 8
patients qui avaient un désir de paternité. Ce
spermocytogramme était fait après le traitement
antituberculeux et avait objectivé 5 cas
d’azoospermie et 3 cas d’oligozoospermie sévère.

Discussion
Le faible nombre de cas recensés dans notre série ne
reflète pas la prévalence réelle de l’affection. En
effet, la localisation génitale de la tuberculose, n’est
pas systématiquement recherchée chez les
nombreux tuberculeux suivis le plus souvent au
niveau des services de pneumologie, de médecine
interne ou d’infectiologie. Nafatalewa et al. [6]
rapportaient une localisation épididymo-testiculaire
dans 20% des cas de tuberculose uro-génitale.
Dans notre série la moyenne d’âge des patients était
de 52,3 ans.  Cette moyenne d’âge était proche de
celle notée par Gueye et al. [3, 4] de même que
Petersen et al. [7] avec respectivement 51 ans, 57
ans. Par contre Orakwe et al. [8] et Tzvetkov et al.
[9] avaient objectivé des moyennes d’âge plus
faibles (37,6 ans et 40, 3 ans). Cependant, il ne paraît
pas aisé de définir un âge de prédilection de l’orchi-
épididymite tuberculeuse. En effet, la tuberculose
n’épargnant aucune tranche d’âge, les moyennes
d’âge rapportées dans les différentes séries
dépendent surtout du mode de recrutement [4].
Chez les personnes déjà infectées par
Mycobactérium tuberculosis, l'infection à VIH est
un facteur puissant d'évolution vers la maladie
tuberculeuse, les localisations extra-pulmonaires
s'observent de plus en plus au cours des retro-viroses
[3]. Dans notre courte série un patient était
séropositif au VIH et avait une masse scrotale faisant
évoquer un cancer du testicule.

Le grand polymorphisme de la maladie, la faible
spécificité   des manifestations cliniques et la rareté
de la fièvre à prédominance vespéro-nocturne
rendent compte du retard apporté au diagnostic [10].
El Khader et al. [10] ainsi que Hadj Slimen et al. [11]
rapportaient un délai de consultation de 1 à 2 ans
dans 70% des cas. Dans notre série la précocité du
délai de consultation était liée à l’existence d’autres
localisations de la tuberculose (pulmonaire, ostéo-
articulaire), et l’existence des formes atypiques
notamment des cas d’orchi-épididymite aigue. En
effet la douleur et la fièvre poussaient les patients à
consulter rapidement. Mallet et al. ont décrit une
épididymite aiguë révélatrice d’une tuberculose
extra pulmonaire [12].
El Khader et al. [10] avaient objectivé 17% de fistule
scrotale dans sa série à propos de 59 cas de
tuberculose urogénitale. La présence d’un abcès
scrotal froid, fistulisé, est presque synonyme de
tuberculose [11]. Le diagnostic dans ce cas est aisé
en mettant en évidence les BK dans le pus à
l’analyse cyto-bactériologique directe. Dans notre
série 4 patients avaient un nodule froid avec fistule
scrotale.
Gueye et al. [4] notaient dans sa série 27% des cas
d’orchi-épididymites tuberculeuses révélés sous
forme d’une hydrocèle. Cette hydrocèle peut rendre
malaisé l’examen du contenu scrotal [4]. Il existe
une possible association de l’orchi-épididymite
tuberculeuse et d’une hydrocèle réactionnelle [13].
Dans ce cas le diagnostic de certitude est posé par
l’examen cyto-bactériologique du liquide
d’hydrocèle ou par l’examen anatomo-pathologique
des pièces de résection de la vaginale.
Le diagnostic d’orchi-épididymite tuberculeuse
dans notre série était posé chez 10 patients (71,4%)
à l’examen anatomo-pathologique en mettant en
évidence la présence de granulomes épithélio-
gigantocellulaires et la nécrose caséeuse sans lésions
tumorale associées. Gueye et al. [4] et El Khader et
al. [10] avaient posé le diagnostic d’OET à
l’histologie respectivement dans 90,9% et 87%.
Gueye et al. [4] de même que Schmmaa et al. [14]
pensent qu’il ne faut pas hésiter à proposer une
épididymectomie à visée diagnostique.
Le traitement chirurgical doit tenir compte des
autres atteintes de l’appareil urogénital et une telle
thérapeutique doit être proposé après une poly-
chimiothérapie si les lésions restent inchangées [15].
Bien que la tendance actuelle, avec la pandémie de
l’infection à VIH, note la recrudescence des formes
extra-pulmonaires ; toutefois l’orchi-épididymite
tuberculeuse reste exceptionnelle même en zone
endémique. De façon générale, la localisation extra-
pulmonaire de la tuberculose se voit surtout chez les
sujets VIH positifs [1, 2]. Le tableau est moins



RAFMI DECEMBRE 2023 ; 10 (2) : 54-60 59

spécifique lorsque la sérologie est positive. Dans
notre série la sérologie VIH était positive chez un
patient, le diagnostic était orienté vers une tumeur
testiculaire, une orchidectomie avait été réalisé et les
suites ont été simples.
L’orchi-épididymite tuberculeuse a des effets
considérables sur la fertilité. Le nombre de
spermatozoïdes et la mobilité peuvent être réduits
par obstruction du canal déférent et/ou atrophie
secondaire [16]. Un spermocytogramme était
demandé chez 8 patients qui avaient un désir de
paternité. Une azoospermie avait été détectée chez 5
patients et cela même en présence d’une lésion
épididymo-testiculaire unilatérale. Ce résultat était
semblable à celui d’une oligo-asthénozoospernie
notée chez 3 patients. Le traitement de la tuberculose
urogénitale non compliquée est simple, efficace et
entraine la rémission totale des signes comme
l’amélioration du spermocytogramme.  Kouassi B.
et al. [5] avaient noté une persistance de
l’azoospermie après une poly-chimiothérapie anti
tuberculeuse bien conduite, tandis que Ouedrago M.
et al. [3] avaient obtenu une amélioration du
spermocytogramme après la poly-chimiothérapie
anti tuberculeuse.
Le spermocytogramme était réalisé dans notre série
à la fin du traitement. L’idéal serait qu’il soit aussi
fait au début, ainsi il nous aurait permis de mieux
apprécier l’évolution de la fertilité sous traitement
anti tuberculeux.

Conclusion
L’OET en pratique urologique est une  affection rare
qui intéresse le plus souvent l’adulte jeune. Elle se
manifeste volontiers par un abcès froid fistulisé ou
une masse scrotale. Ces deux tableaux cliniques
témoignent d’un retard diagnostic. La confusion
avec un cancer du testicule est fréquente ce qui
explique le taux élevé d’orchidectomie. Une étude
prospective permettrait d’apprécier l’impact réel de
cette affection sur la qualité du sperme.

Les auteurs ne déclarent aucun conflit d’intérêt.
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