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I-Introduction

— La cryptorchidie est une anomalie congénitale fréquente chez le garcon. La
cryptorchidie non palpable représente 20% de I’ensemble des cas de cryptorchidies.

— Le testicule non palpable est tout testicule non descendu qui n’est pas palpé vy
compris sous anesthésie général.

- Le diagnostic est fait sur I’examen clinique. Il n’est pas nécessaire d’effectuer
d’échographie inguinale et abdominale pour rechercher les testicules chez les
enfants suspects d’ectopie testiculaire avant qu’ils aient été adressés a un
chirurgien pédiatre.

— L’examen clinique des bourses doit étre systématique chez tout nouveau-né et un
examen de routine chez les nourrissons.

— La ccelioscopie demeure le seul examen permettant d’établir un diagnostic de
certitude.

— Laprise en charge de la cryptorchidie non palpable est une préoccupation habituelle
des équipes spécialisées de chirurgie pédiatrique. Deux types de problemes
surgissement :

e Le probleme diagnostic : le testicule existe ou non.
e Le probleme thérapeutique : s’il est présent et de bonne qualité, faut-il
I’abaisser en un seul temps ou en deux temps.

— Le but de notre travail est I’évaluation des résultats de la prise en charge des

testicules cryptorchides non palpables au sein du service de chirurgie pédiatrique

du CHU Hassan Il de Fes.
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lI-Définitions

Le terme de cryptorchidie dérivé du grec << cryptos>> qui signe caché et
<<orchis>> le testicule .
Toutefois, en raison d’un certain flou retrouvé dans la littérature concernant la
terminologie utilisée, il parait important de définir qui suit ;
=>La cryptorchidie se définit comme un testicule situé spontanément et en
permanence en dehors du scrotum, en un point quelconque de son trajet normal de
migration. Son abaissement par traction manuelle est impossible ou suivi d’une
ré ascension immédiate lorsqu’on le lache. Ainsi le testicule peut se trouver en
position intra abdominale, a I’intérieur du canal inguinal, a son orifice externe ou a la
racine de la bourse. C’est la situation la plus fréquente des troubles de la migration
testiculaire.(1)
=>Testicule ectopique : I'ectopie testiculaire correspond a une migration du
testicule en dehors de son trajet normal de descente, le testicule se trouve en situation
anormale, par migration aberrante et insertion anormale du gubernaculum testis .
e Les ectopies vraies : peuvent étes fémorales, périnéales, pubo-péniennes ou
intra-scortales croisées
e L’ectopie interstitielle : c’est une autre migration anormale, la plus fréquente
(75%), le testicule est situé dans la poche inguinale superficielle de Denis Brown,
entre le fascia sous-cutané de Scarpa et I’aponévrose du grand oblique,
latéralement a I'orifice inguinal externe. Dans ce cas le pédicule spermatique est
toujours suffisamment long pour permettre un abaissement facile. La plupart des
auteurs considerent cette ectopie interstitielle comme une cryptorchidie vraie

plutdt qu’une ectopie.
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=>Testicule oscillant ou rétractile : Cest un phénomene physiologique souvent
observé en pédiatrie . Ce phénomene n’existe jamais a la naissance et apparait apres
quelques mois . Ce testicule est localisé a la naissance et remonte temporairement
hors du scrotum durant I’enfance, d( a un réflexe crémastérien augmenté, hyperactif
a un stress ( froid, émotions , coup...), et a une attache incompléte du gubernaculum
. Il est facilement et completement abaissable au fond du scrotum plus facilement
durant le sommeil ou lors d’un bain chaud et ne fait I’objet d’aucune prise en charge
thérapeutique. La stabilisation testiculaire dans la bourse se fait au plus tard en
période pubertaire sous |'effet de la sécrétion hormonale de I’axe hypothalamo-
hypophysaire. Il s’agit en fait du diagnostic différentiel de base de la cryptorchidie
(70% des cryptorchidies adressées).(2)
=>Testicule ascendant : le testicule est souvent non descendu a la naissance, mais
atteint le scrotum dans les trois premiers mois de vie. Il s’agit donc d’une descente
tardive du testicule oscillant dans la petite enfance pour se retrouver en position
ectopique vers I’age de 9-11ans, probablement a cause du cordon spermatique qui
ne s’allonge pas proportionnellement a la croissance de I’enfant. Dans ce cas,
I'indication opératoire est controversée, mais plusieurs chirurgiens les operent
électivement lorsque le testicule devient difficilement abaissable dans le scrotum. Ceci
aboutit souvent a une orchidopexie entre I'age de 10 a 12ans. Ce sont des
cryptorchidies secondaires.
=>Anorchie ou anorchidie : absence totale de tissu testiculaire , qui peut-étre :

e Congénitale =agénésie : est di a un défaut de développement

e Acquise = ici intervient la notion de <<vanishing testis>> des Anglo-Saxons

ou le role d’une torsion in utéro est a retenir. Appelé également testicule

évanescent.(2)
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Chyptochidie vraie Ectopie

5 prépénien

abdominal

inguinal . ‘

ectopie

superficielle

scrotal
\ﬂ transverse
suprascrotal \ fémoral
périnéal

Figurel : Schéma comparatif entre cryptorchidie et ectopie testiculaire(3)
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[II-RAPPEL EMBRYOLOGIQUE

La mise en place des gonades et des conduits génitaux débute a la 4¢me semaine
et s’effectue en deux étapes :

a) La premiere période, de la 4éme 3 la 6éme semaine de grossesse, correspond a
un stade indifférencié ou I’on rencontre les mémes structures dans les deux
sexes .

b) Durant la seconde période, de la 6&éme au 8&me mois, il y’a soit une évolution
‘active’ dans le sens male, soit une évolution ‘neutre’ dans le sens féminin. Cette
différenciation sexuelle s’opere d’abords sous influence du sexe génétique
(présence ou absence d’un chromosome Y qui conditionne le sexe gonadique)
puis de stimuli hormonaux (testostérone et hormone antimillérienne, qui sont

secrétées par le testicule).
A-Gonade

Les gonades apparaissent chez I’embryon de 4 semaines sous forme d’une créte
longitudinale bilatérale, la créte génitale (ou gonadique), due a la prolifération de
I’épithélium ccelomique. Cette créte est située de chaque coté de la ligne médiane,
entre le mésonéphros et le mésentere dorsal. Elle est dépourvue de cellules
germinales jusqu’a la 6eme semaine du développement.(4)

Les cellules germinales primordiales (gonocytes) apparaissent a un stade
précoce et sont situées primitivement dans la paroi de la vésicule vitelline au voisinage
de I’allantoide. (5)

Elles migrent de facon active le long du mésentere dorsal de I’intestin postérieur
en direction des crétes génitales, dans lesquelles elles pénétrent a la 6eme semaine
de développement. Les cellules germinales primitives ont une influence inductrice sur

le développement de I'ovaire et du testicule.
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Peu avant I’arrivée des cellules primordiales dans la créte génitale, I’épithélium
ceelomique prolifere et envahit le mésenchyme sous-jacent. Les cellules épithéliales
se multiplient pour former les cordons sexuels primitifs, qui entourent
progressivement les cellules germinales primordiales situées dans le mésenchyme.
A ce stade du développement, il est impossible de distinguer la gonade male ou
femelle, c’est le stade de gonade indifférenciée. Dans les deux sexes, ces cordons
restent en connexion avec la surface épithéliale. Les gonades acquierent leur caractere
male ou femelle a partir de la 7éme semaine de gestation (Figure 2). (5)

Si ’embryon est génétiquement male, il a une formule chromosomique XY. Sous
I'influence du chromosome Y qui a un effet “testiculo-déterminant”, les cordons
sexuels primitifs continuent a proliférer pour former les cordons testiculaires (ou
cordons médullaires). Vers le hile de la glande, les cordons se résolvent en un réseau
de micro-cordons cellulaires, qui donneront naissance plus tard aux canalicules du
rete testis. Ensuite, les cordons testiculaires perdent leur connexion avec I’épithélium
superficiel. lls sont séparés par I'albuginée, tunique fibreuse dense, caractéristique
du testicule.

Au 4eéme mois, les cordons testiculaires sont constitués de gonocytes et de
cellules de Sertoli (ou cellules sus tentaculaires).(6)

Les cellules de Leydig (ou cellules interstitielles) se développent au dépens du
mésenchyme situé entre les cordons testiculaires. Elles sont particulierement
abondantes entre le 4éme et le 6eme mois. Dés lors, le testicule devient capable
d’influencer le développement des voies génitales et des organes génitaux externes.
Les cordons restent pleins jusqu’a la puberté. A cette période, ils se creusent d’une
lumiere, formant ainsi les tubes séminiferes. Une fois ceux-ci constitués, la lumiere
des tubes séminiferes entre rapidement en continuité avec celle du rete testis qui, a

son tour, va se continuer avec les cones efférents. Ces derniers, qui proviennent des
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tubes sécrétoires mésonéphrotiques, pénetrent dans le canal de Wolf qui constituera
le canal déférent. Lorsque I’embryon est génétiguement féminin, avec une formule
chromosomique XX, les cordons sexuels primitifs se segmentent en amas cellulaires
irréguliers, qui contiennent des ilots de gonocytes. Ceux-ci sont situés dans la région
médullaire de I'ovaire et seront ensuite remplacés par un stroma vasculaire qui
constitue la zone médullaire de I’ovaire. L’épithélium superficiel de la gonade femelle,
contrairement a celui de la gonade male, reste épais et continue a proliférer. Il donne
ainsi naissance a une seconde génération de cordons, les cordons sexuels corticaux

(Figure 2). (7)

44+ XY 44 + XX

influence Y intfluence X

gonade indifférenciée

TESTICULE OVAIRE
. Développement des cordons médullaires . Disparition des cordons médullaires
. Pas d’apparition des cordons corticaux . Développement des cordons corticaux

. Formation de I’albuginée

Figure 2 : Influence des gonocytes sur la gonade indifférenciée. (7)
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B-Les voies génitales

Initialement, les embryons des deux sexes possedent deux systemes pairs de
conduits génitaux :

1) les canaux de Wolf (ou canaux mésonéphrotiques) constitueront la voie
d’excrétion génitale principale male.

2) les canaux de Miiller (ou canaux paramésonéphrotiques) formeront le canal
utéro-vaginal.

Le développement et la différenciation des voies génitales sont soumis a
I'influence des hormones sécrétées a partir de la 7-8¢me semaines de gestation. (8)

Les cellules de Sertoli du testicule foetal produisent une substance non
stéroidienne inhibitrice de I'appareil Millerien (MIF : Mullerian Inhibiting Factor), qui
entraine la régression du canal paramésonéphrotique (9). Paralléelement a cette action
inhibitrice, les cellules de Leydig du testicule sécrétent également de la testostérone
qui se transforme dans les cellules des tissus cibles en dihydrotestostérone, sous
I'effet de la S5alpha-réductase. Les complexes récepteurs a la dihydrotestostérone
modulent la différenciation des organes génitaux externes. La différenciation

Wolffienne est modulée par les complexes récepteurs a la testostérone (figure 3). (9)

_ TESTICULE
Inhibiteur de Mappareil Mollerien Testoslérone
(cellule de Sertoli) {cellule de Levdig)
Inhibition des canaux paramésonéphrotiques Stirnulation des canaux mésonéphrotiques

Figure 3 : Influence des glandes génitales sur la différenciation sexuelle male(9)
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C-Migration testiculaire

Cette migration se déroule en deux phases successives : la phase trans-
abdominale puis la phase inguino-scrotale. Trois structures anatomiques vont jouer
un role crucial mécanique dans la descente testiculaire :

e Le gubernaculum testis :

Structure ligamentaire apparaissant au cours de la septieme semaine de
développement suite a la dégénérescence du mésonéphros. Son extrémité céphalique
se fixe au testicule, alors que son extrémité caudale s’attache dans la région des
bourrelets labio-scrotaux (qui se différencieront ultérieurement en scrotum) entre les
muscles obliques externes et internes de la paroi abdominale.

Le gubernaculum se divise a son extrémité inférieure en 5 faisceaux : pubien,
périnéal , fémoral , inguinal superficiel et scrotal = c’est le faisceau principal , s’il fait
défaut ou est insuffisant , une des racines secondaires prend le pas sur lui , ainsi
s’explique I'ectopie vraie avec testicule en position périnéale , pénienne ou fémorale.

e Le processus vaginal :

Correspond a une petite évagination du péritoine se développant
progressivement a coté de la racine inférieure du gubernaculum testis et qui va
accompagner le testicule tout au long de sa migration. Son principal réle serait de
permettre au testicule feetal de s’extérioriser de la cavité péritonéale avant d’entrer
dans le scrotum;

o Le ligament suspenseur :
Situé a I'extrémité craniale du testicule, dont I'insertion est diamétralement
opposée a celle du gubernaculum testis.

1-Phase trans—-abdominale : (10)

Des la dixieme semaine de grossesse, le gubernaculum testis, initialement
lache, va subir des modifications de sa structure histologique, en particulier au niveau

de sa portion caudale, aboutissant a une « condensation » de cette structure
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ligamentaire (augmentation de [’activité mitotique des fibroblastes et surtout
augmentation de la synthese et de la sécrétion d’acide hyaluronique au sein de sa
matrice extracellulaire) : swelling reaction des Anglo-Saxons. Il s’ensuit également un
élargissement de sa portion caudale. Toutes ces modifications vont s’opposer a la
distension du gubernaculum testis au cours de la croissance feetale et permettre ainsi
la descente des testicules, de I’anse épididymo-déférentielle et de ses vaisseaux tirés
vers le bas par le gubernaculum testis. En outre, les modifications de structure du
gubernaculum testis vont permettre de distendre I’anneau inguinal en direction du
scrotum. Les testicules vont alors rester au voisinage du canal inguinal (a la hauteur
du fascia transversalis et en regard de la région scrotale) de la 15éme 3 |a 26¢éme
semaine de grossesse. Ce processus de migration est facilité par la régression du
ligament suspenseur du testicule situé a son extrémité craniale. Pendant cette phase
trans-abdominale, le processus vaginal qui s’allonge en direction caudale, repousse
les différentes couches de la paroi abdominale pour former une évagination en forme
de doigt de gant : le canal inguinal.

Au cours de la phase trans-abdominale, trois facteurs endocriniens controlent
la migration testiculaire :

e L’insulin-like hormone de type 3 (Insl-3) : est un peptide dont la structure
biochimique est proche de celle de I'insuline et de la relaxine. Il est sécrété par
les cellules de Leydig, sous le controle de I'hCG placentaire et de la LH
hypophysaire foetales. L’Insl-3 serait responsable des modifications
histologiques du gubernaculum testis.

De plus, I'Insl-3 serait impliqué dans le développement et la différenciation de
la musculeuse lisse de I’épididyme, dont I'intégrité anatomique semble indispensable

au bon déroulement du processus de migration trans-abdominale.
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Le récepteur de I'Insl-3 présent au niveau de ces tissus cibles a été identifié dans
I’espeéce humaine : il se nomme leucinerich repeat-containing G protein-coupled
receptor-8 (LGR-8). Il s’agit d’un récepteur a sept domaines transmembranaires
couplé a une protéine G.

. Les androgénes : sécrétés par les cellules de Leydig sous le controle de I’hCG
placentaire et de la LH hypophysaire feetale vont permettre, d’une part, la
régression du ligament suspenseur de la portion craniale des testicules et
faciliter ainsi leur migration en position caudale, « tractés » par le
gubernaculum testis et, d’autre part, renforcer I’action de I'Insl-3 au niveau
du gubernaculum testis.

. L’AMH : secrétée par les cellules de Sertoli renforce - comme les androgénes-
I’action de I'Insl-3 au niveau du gubernaculum testis, mais elle agit en tant
que cofacteur, car seule, elle ne peut pas initier la migration trans-abdominale
des testicules. Son mode d’action exact dans la descente testiculaire est encore
mal précisé : effet direct sur le gubernaculum testis et/ou action sur les

cellules de Leydig pour renforcer les sécrétions d’Insl-3 et/ou des androgenes.

2-Phase inguino-scrotale : (10)

Elle débute pendant la 26¢me semaine de grossesse et se termine théoriquement
vers la 35¢me semaine. Lorsque cette phase débute, le scrotum s’est développé et a
commencé son processus de différenciation sous I'effet de la dihydrotestostérone.
Cette hormone est issue de la réduction de la testostérone en 5a par la 5a-réductase.
Au cours de la phase inguino-scrotale, la portion caudale du gubernaculum testis va
d’abord migrer, puis s’insérer dans le fond du scrotum.

Parallelement, le gubernaculum testis va commencer a se rétracter (phénomene

contractile intermittent) et a se raccourcir dans sa portion scrotale (phénomene
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d’involution fibreuse) attirant ainsi le testicule de sa position inguinale jusqu’au fond
du scrotum.

Le processus vaginal va guider le testicule jusqu’au fond du scrotum au cours
de sa migration et enveloppe ce dernier sur sa portion antérieure. Durant la premiere
année suivant I’accouchement, la partie supérieure de la vaginale s’oblitére, ne
laissant subsister que le ligament péritonéo-vaginal. Seule persistera la tunique
vaginale, vestige de la cavité péritonéale, sur la face antérieure du testicule, qui
correspond sur le plan histologique a une double enveloppe séreuse.

La phase inguino-scrotale de la descente testiculaire est androgéno-
dépendante mais répond a deux mécanismes distincts :

o Un mécanisme direct : d’involution fibreuse du gubernaculum testis au niveau
de sa portion scrotale (cette derniere se charge en Inclusions de glycogene et
s’appauvrit considérablement en Acide hyaluronique). Cette action directe
semble en fait secondaire au cours de cette phase, car les récepteurs aux
androgenes ne sont présents qu’en assez faible quantité dans les cellules
parenchymateuses du gubernaculum testis.

o Un mécanisme indirect : « neuroendocrinien » par lI'intermédiaire du nerf
génitofémoral (tronc nerveux issu des ganglions Spinaux L1 et L2 et émettant
de nombreuses ramifications au niveau du scrotum et du gubernaculum
testis). Sous I'effet des androgenes, ses neurones sensitifs liberent au niveau
de leurs dendrites un peptide : le calcitonin gene related peptide (CGRP). Ce
peptide va agir localement directement au niveau du muscle dartos du scrotum
(cellules musculaires striées) et au niveau du gubernaculum testis (cellules
musculaires lisses et striées). Les contractions rythmiques induites vont
contribuer a attirer les testicules en position scrotale, permettant ainsi leur

descente définitive dans les bourses.
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Des travaux récents chez les rats suggerent que le CGRP exercerait également un
effet chimiotactique sur les cellules du gubernaculum testis, induisant ainsi sa
migration au fond du scrotum au début de cette phase.

De plus, dans I'espéce humaine, il semblerait que le processus de croissance
du processus vaginal, ainsi que I'oblitération du canal péritonéo-vaginal apres la
migration testiculaire soient également sous le controle du nerf génitofémoral et du
CGRP. Ajoutons qu’au fur et a mesure de leur développement, la musculature
abdominale et les viscéres jouent un role mécanique important au cours de la phase
de migration inguinoscrotale. En effet, I’élévation progressive de la pression intra-
abdominale tend a pousser le testicule dans les bourses (10).

Un schéma de synthese reprend les différents acteurs hormonaux de la
migration testiculaire (modele bi phasique) tels qu’ils ont été décrits précédemment

(Figure 4-5).

Migration testiculaire -

Phase trans-abdominale
(10 - 15" semuine de groseeyse)

Figure 4 : Controle de la migration testiculaire. Insl-3: insulin-like hormone de type

3: AMH: anti mullerienne hormone; CGRP: calcitonin gene related peptide.(10)
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Ligament

/
‘;w,ﬁ«um testis

Les deux phases de descente du testicule. AMH : hormone antimuliérienne ; INSL3 : insuline like foctor 3; CCRP : calctonine gene related peptide.

Figure 5 : les deux phases de descente. AMH : hormone antimillérienne : INSL3 :

insulin- like factor 3 ; CGRP : calcitonine gene related peptide(10)

ii ; [1
#—l 3——4

Figure 6 : Descente testiculaire (A a C). 1. Ligament cranial suspenseur : 2.

1
2
3
4

Epididyme ; 3. Testicule : 4. Gubernaculum testis.(10)
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Figure 7: Les étapes de la migration testiculaire normale(10)
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IV-RAPPEL ANATOMIQUE

A-Testicules

1- Situation

Glande sexuelle masculine, paire, assurant la production des spermatozoides
et une partie des hormones sexuelles .

Le testicule est situé dans les bourses a la partie antérieure du périnée, sous la
verge. Appendu au cordon spermatique, le testicule gauche est en général situé un
peu plus bas que le droit, ils sont mobiles sous I'effet des fibres du crémaster et de
la pesanteur.

2- Description

Chaque testicule a une forme ovoide, aplati transversalement et dont le grand
axe est oblique de haut en bas d’avant en arriere.

Chez le nouveau-né, le volume est de 0,3 ml, chez le nourrisson le volume
testiculaire est de 0,5ml puis de 1ml. Il reste toujours dans I’enfance inférieur a
4 ml. Au début de la puberté, il passe a 4 ml puis a environ 10 ml au milieu de la

puberté pour atteindre 12-20ml a I’age adulte (Hauschild).(11)
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Figure8 : Progression du volume testiculaire au cours de la puberté (11)

Conformation : 2faces, 2 bords, et 2 extrémités (ou poles)

*Faces : -Latérale : convexe

-Médiane : a peu pres plane

*Bords : —Postéro-supérieur : en rapport avec I’épididyme

—-Antéro-inférieur : convexe et libre

*Extrémités : —Antéro-supérieur : arrondie, surmontée par I’épididyme
—-Postéro-inférieur : donnant attache au ligament scrotal qui la fixe au fond du
scrotum.

3- Les enveloppes du testicule : (11)

Les enveloppes testiculaires sont en continuité avec des plans de couvertures

de I'abdomen, de dehors en dedans, on reconnait :
e Le scrotum : c’es une fine couche cutanée pigmentée, parsemée de poils et de
glandes sudoripares, parcourue par une vascularisation sanguine et
lymphatique bien développée, et subdivisée par une cloison conjonctive= le

septum du scrotum, en deux loges pour les deux testicules.
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Le dartos : c’est une couche de fibres musculaires lisses, située sous le scrotum.
Le dartos et le scrotum jouent un role important dans la thermorégulation du
testicule.

La tunique celluleuse : formée de tissu conjonctif lache, elle forme I’espace
scrotal qui se continue sans interruption avec le tissu cellulaire sous cutané de
la verge, du périnée, et de la paroi abdominale. Mais sur les cotés, il est fermé
hermétiquement par les attaches ischio-pubiennes du dartos, le séparant des
plans superficiels de la cuisse.

La tunique fibreuse superficielle : appelée également fascia spermatique
externe ou fascia de Cooper : tres mince, provient directement de ’aponévrose
superficielle du muscle grand oblique, elle se continue en haut avec
I’aponévrose du muscle oblique externe et sur le pénis avec le fascia du pénis.
La tunique musculeuse : c’est une nappe de fibres musculaires striés, qui
proviennent de I’épanouissement du muscle crémaster, qui est un fin muscle a
striation transversale, issu des muscles petit oblique et transverse de
I’labdomen, et qui entoure le testicule comme une fronde. Le muscle crémaster
peut élever le testicule volontairement, ou par voie réflexe lors de I’éjaculation.
La tunique fibreuse profonde : c’est un sac lisse, nacré, résistant, qui enveloppe
le testicule et I'épididyme, et se prolonge dans I'orifice inguinal profond
jusqu’au fascia transversalis, dont la fibreuse provient sous forme d’une
évagination en doigt de gant.

Lavaginale : c’est la tunique la plus profonde des bourses, c’est un sac d’origine
péritonéal, entourant le testicule sauf au niveau de la zone de contact avec
I’épididyme. Elle est formée de deux feuillets : un pariétal et un viscéral

adhérant a I’albuginée.

Mlle. Yasmine KHRIBECHE 32



Traitement des cryptorchidies non palpables Thése N°169/21

Vaginal

Fibreuse
profonde

Dartos

Pea

Figure9 : Les enveloppes du testicule(12)
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Albuginé

Tissu
testiculaire

Vaginal

Peau

Lab. Anatomie Feés

Figure 10 : vue de face du testicule (12)
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Orifice
inguinal
externe

Figure 11 : orifice inquinal externe (12)
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B- Les voies spermatiques

Ce sont les voies d’excrétion du sperme testiculaire, elles s’étendent des
canalicules séminiferes a l'uretre.

1- les voies spermatiques intra-testiculaires

o les tubes droits drainent les tubules séminiferes
o le rete testis : les tubes droits se jettent dans un réseau de canaux
anastomosés : le rete testis ou réseau testiculaire

o les cones efférents : relient le rete testis a I’épididyme au nombre de 8 a 12.

Conduit
déférent

Grand axe

1 - Epididyme caudal et dorsal
2 - Albuginée (Gubernaculum testis)
3 - Cloison LSS

4 - Lobule
S - Tube séminifére contourné I
6 - Tube séminifére droit
7 - Rete testis

8 - Canalicule efférent A &
9 - Condult épididymalire
10 -~ Mediastinum testis

A - Appendice testiculaire (Hydatide sessile)
B - Appendice épididymailre (Hydatise pédiculéd)
C - Paradidyme

Figure 12 : Voies spermatiques intra-testiculaires (11)
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2- les voies spermatigues extra-testiculaires

a- I’épididyme(11)

C’est un organe pair, allongé d’avant en arriere placé sur le bord postéro-
supérieur et débordant sur la face latérale du testicule. Il mesure environ 5 cm de long
; il est recouvert d’albuginée.

On lui décrit trois portions :

o la téte : C’est la partie antérieure dilatée, elle porte les cones efférents.
o le corps : cylindrique recouvert partiellement par la vaginale.
o la queue : se continue avec le conduit déférent.

— L’épididyme contient le conduit épididymaire pelotonné long de 6 metres.

Parfois il existe sur I’extrémité antérieure de la téte de I’épididyme une hydatide
pédiculée (vestige embryonnaire). La téte et la queue de I’épididyme sont accolés au
testicule, tandis que le corps est séparé du testicule par un prolongement de la
vaginale appelé cul-de-sac inter-épididymo-testiculaire.

b- le canal déférent

Il fait suite a I'épididyme au niveau de la jonction épididymo-déférentielle (angle
aigu : anse épididymo-déférentielle) et se termine au point de jonction de la vésicule
séminale et du canal éjaculateur.

Au nombre de deux.

Consistance : tres ferme

Trajet : Il monte sur la face médiale du testicule, puis il est situé dans le cordon
spermatique, traverse le canal inguinal et gagne la cavité pelvienne, a ce niveau il
présente deux segments :

o Segment latéro-vésical
o Segment rétro-vésical ; ce segment est augmenté de volume, présente

des bosselures, il est appelé ampoule du canal déférent. (11)
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Veine
spermatique

Artére
Spermatique

Déférent

Figure 13 : Le canal déférent (12)
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c- la vésicule séminale (11)

Au nombre de deux, situées au niveau de la face dorsale de la vessie, au-dessus
de la prostate.

Elles interviennent dans la production du liquide séminal, et constituent
également un réservoir de spermatozoide entre les éjaculations.

La vésicule séminale est formée d’un conduit coudé a surface bosselée.

La réunion de chaque vésicule séminale avec le canal déférent correspondant

permet la formation du canal éjaculateur.

Orifice profond du

A. Ombilicale canal inguinal

LIGT

Ouraque -
- A"\ cuinaL

. Vx
testiculaires

N

Uretére
Canal
éjaculateur

Vessie

externes

CRANIAL

Prostate L LAT. DROIT

Figure 14 : Vue postérieur de la vessie montrant la vésicule séminale et le trajet du

déférent (11)
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d- le canal éjaculateur (11)

Au nombre de deux, formé chacun par la réunion de la vésicule séminale et du
conduit déférent correspondant.
Il chemine dans la prostate, il se termine dans 'urétre prostatique au niveau du

colliculus séminal (ou veru montanum).

Péritoine
Veine spermatique
Rétro-
éritoine
Artére P
spermatique
Déférent
Testicule
Epididyme
Gubernaculum

testis

Figure 15 : Vue antérieur du testicule et du canal déférent (12)
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C- Le scrotum(11)

C’est un sac cutanéo-conjonctif formant une bourse ou se logent les testicules.

Il est divisé en deux par le septum scrotal.
Il est formé par plusieurs couches, on distingue de la superficie a la profondeur :
o la peau fine et plissée,
o le muscle dartos,
o le fascia spermatique externe,
o le muscle crémaster,
o le fascia spermatique interne,
o le feuillet pariétal de la membrane vaginale du testicule,
o le feuillet viscéral recouvre le testicule et s’étend sur une partie
I’épididyme ainsi que sur I’extrémité inférieur du cordon spermatique

péritoine

fascia
transversalis

m. oblique
interne

aponéyrose
du m. oblique externe
fascin spermatique externe

ligament suspenseur

du pénis

muscle crémaster

fascia spermatique interne
vestige du processus vaginal e

tissu cellulaire

sous-cutané

septum du scrotum
peau

scrotum
dartos

épididyme
vaginale

testicule

Cranial

Licam

raphé du scrotum

Les enveloppes du testicule et du cordon
(coupe frontale)

Figure 16 : Les enveloppes du testicule et du cordon (11)
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D- Le cordon spermatique

C’est le pédicule qui suspend le testicule et I’épididyme. Il est contenu a
I’intérieur de la tunique fibreuse scrotale.

Il contient :

le canal déférent, en avant de lui ’artere spermatique et le plexus veineux

spermatique antérieur.

— en arriere du canal déférent se trouve l'artere déférentielle et le plexus
veineux spermatique postérieur.

— Les veines sont accompagnées de vaisseaux lymphatiques.

— |l présente deux portions :

— funiculaire : entre testicule et épididyme d'une part et l'orifice superficiel du
canal inguinal.

— inguinale : dans le canal inguinal entre ses deux orifices superficiel et

profond a ce niveau se trouve les nerfs, ilio-inguinal et génito-fémoral.(11)

N. llio-inguinal

n | A- A testiculaire
B - A. déférentielle
C - A. crémastérique

1 - Plexus veineux ant.
2 - Ploxus veineux post.

N. génito-fémoral _—-9.

| - Vestige du processus vaginal
Il - Conduit déférent

Figure 17 : Coupe transversale du cordon spermatique (11)
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E- Vascularisation et innervation

1- Arteres :

Le testicule est trés sensible a lI'ischémie.

Quelques heures d'ischémie (torsion de testicule) peuvent entrainer une
disparition totale des cellules spermatogéniques.

Il existe 3 pédicules artériels :

=>Artere testiculaire ou spermatique : elle nait de la face ventrale de l'aorte
abdominale, au niveau L2, va rejoindre le cordon spermatique dans le canal inguinal
et se termine en 2 branches, latérale et médiale pour les 2 faces du testicule.

=>Artere déférentielle : c'est I'artere du conduit déférent, branche collatérale du
tronc ventral de I'artére iliaque interne (artere vésiculo-déférentielle).

= Artere crémastérique ou funiculaire : née de l'artere épigastrique inférieure,
branche collatérale de l'artére iliaque externe. Elle vascularise les enveloppes du
cordon spermatique et des bourses et le crémaster.

Ces arteres s'anastomosent entre elles (importance chirurgicale lors du
traitement des cryptorchidies). (13)

2- Veines :

Ont une disposition symétrique aux arteres.

D'abord sous forme de plexus entrelacés disposés, a l'intérieur du cordon
spermatique, en un réseau ventral le plus volumineux, pampiniforme.

Et un réseau dorsal moins important.

Elles finissent par se regrouper en une seule veine.

= Veine testiculaire droite : se jetant dans la veine cave inférieure.

=>Veine testiculaire gauche : se jetant dans la veine rénale gauche.

Possibilité de distension variqueuse des veines du cordon spermatique,

essentiellement du c6té gauche = varicocele. (13)
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Figure 18 : Vue latérale de I’appareil génital masculin montrant la vascularisation du

testicule(13)
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Figure 19 : Vue antérieure montrant la vascularisation de I’appareil génital

masculin(13)
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3- Lymphatiques :

Ils gagnent, sans relais intermédiaire, les nceuds lymphatiques latéro-aortiques
immédiatement sous-rénaux (L2). Ce long drainage explique la difficulté du

traitement des cancers du testicule.

\/)- «\ °3)

’

Preaortic nodes -—“\.

‘v.._A

Lateral sortic (lumbar)
nodes
Lymph from tests

Inguinal ligament

D“plngumdnodot—

Superficial inguinal nodes

Lymph from
suporficial tissues of

Lymph from glans penis penis and scrotum
(gtans citoris, labia minoma (ciitoria and labia majora
and lower pan of vagina In women)

in womean)

© Elsevier Ltd. Drake et al: Gray's Anatomy for Students www.studentconsult.com

Figure 20 : Vue antérieure d'une coupe frontale montrant le drainage lymphatique

d'appareil génital chez 'homme(14)
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4- Innervation :

Provient de deux sources : du plexus spermatique ou testiculaire et du plexus
différentiel.

Le plexus spermatique ou testiculaire représente une efférence du plexus
épigastrique ou solaire.

Le plexus différentiel représente une branche efférente du plexus
hypogastrique inferieur ou pelvien.

Les nerfs testiculaires se distribuent a 'albuginée, aux canaux séminiferes et
aux éléments vasculaires, jouant un role important dans la trophicité et les sécrétions

interne et externe de la gonade. (Figure 21) (13)

Innervation des organes de la reproduction chez I’homme : schéma|
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Figure 21 : schéma montrant I’'innervation des organes de la reproduction

masculin(13)
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V-PHYSIOPATHOLOGIE DE LA CRYPTORCHIDIE ET SES

CONSEQUENCES

A. Mécanisme de la non descente testiculaire :

Plusieurs facteurs contribuent a la descente testiculaire tel que :
> Le gubernaculum testis qui joue un réle mécanique important d’un tracteur et
d’un guide du testicule.
> La pression intra abdominale qui facilite la traversée du canal inguinal (phase
canaliculaire).
> Les facteurs hormonaux.
Et leurs actions different selon les phases de la migration testiculaire.

Plusieurs mécanismes sont susceptibles d’étre a I’origine d’une anomalie de la
migration testiculaire y compris les anomalies gubernaculaires, pressions intra-
abdominale réduite, anomalies testiculaires et/ou épididymaire intrinseques et des
anomalies endocriniennes, aussi bien que des anomalies anatomiques. (15)

Parmi les facteurs mécaniques, le principal est le gubernaculum testis, fait de
tissu mésenchymateux lache, qui est une structure qui attache le pole inferieur du
testicule a la base du scrotum, du fait de I'augmentation de sa taille, il va distendre
I'anneau inguinal en direction du scrotum et va guider le testicule et faciliter sa
descente.

Par conséquence, les anomalies de cet attachement peuvent contribuer a la
cryptorchidie. (15)

Parallelement, le processus péritonéo vaginal progresse.

L'anneau inguinal étant élargi, le testicule poussé par la pression intra-
abdominale franchit le canal inguinal, par la suite il y aurait une involution progressive

de gubernaculum testis qui devient un élément fibreux a la partie inférieure de
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I'ensemble épididymo testiculaire, les modifications du gubernaculum testis sont sous
la dépendance des facteurs hormonaux ; auxquels il faut ajouter la trés probable
participation d'une sécrétion (androgen lik) du nerf génito crural. (15)

Une autre théorie du testicule mal descendu est basée sur les anomalies
testiculaires et/ou épididymaires intrinseques, plusieurs études ont prouvé
gu’histologiquement, I'épithélium germinal de testicule mal descendant peut-étre
anormal.

D'autres études ont montré que les dissociations des jonctions épididymo-
testiculaire sont d'autant plus fréquentes que le testicule est haut situé.

La pression intra abdominale semble également jouer un role dans la descente
testiculaire, la cryptorchidie est commune chez les patients avec un syndrome de
Prune Belly ou avec gastroschisis, tous les deux sont associés aux pressions intra
abdominales diminuées.

Cependant, la théorie basée sur les pressions réduites n'explique pas la plupart
des cas de cryptorchidie.

Enfin des anomalies de I'axe hypothalamo-pituitaire-gonadal ont été postulées
comme explication possible pour des anomalies de la descente testiculaire, ainsi que

certains désordres génétiques. (15)

B. Conséquences de la cryptorchidie :

1- Conséquences a court terme : (16)

-Image corporelle :

Des I’age de 3 ans, I'image corporelle se forme chez I’enfant.

L’absence d’un testicule peut alors avoir un retentissement psychologique
important, induisant des troubles du comportement.

En cas d’agénésie testiculaire, il est important d’informer la famille, et I’enfant

de la possibilité de mise en place de prothese testiculaire a but esthétique.
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Celle-ci se pose dans un second temps a I’adolescence lorsque le scrotum de
ce dernier est développé, I'orchidopexie se réalisant vers 18 mois-2 ans.

-Complications mécaniques :

Les complications mécaniques sont rares.
Il peut s’agir de :

e La torsion sur testicule cryptorchide, de diagnostic difficile.

Elle survient le plus souvent chez I'adulte jeune ; son étiologie reste obscure. La
recherche d’un cancer du testicule est indispensable, car I’association de la torsion
du testicule cryptorchide avec des cancers testiculaires est retrouvée dans environ 60-
65 % des cas. Le type histologique le plus fréquemment retrouvé est alors

le séminome. (17)

e L’étranglement herniaire sur testicule cryptorchide : il entraine une ischémie
testiculaire. La constatation d’une hernie inguinale associée a une cryptorchidie doit
conduire a une intervention rapide, y compris chez le nouveau-né.

En cas de hernie inguinale associée, I'opération vise a traiter la hernie et la
cryptorchidie associée.

e Le traumatisme de la gonade cryptorchide, exceptionnel.
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2- Conséquences a long terme :

Ce sont ces dernieres qui conditionnent le traitement des cryptorchidies par
leur gravité.

Il s’agit de I’hypofertilité, et du risque de cancérisation.

L’altération des cellules germinales dans les testicules intra abdominaux peut
aller jusqu’a leur absence, et s’associer a une hypoplasie des cellules de Leydig.

Certains ont rapporté que le compte de cellules germinales dans un testicule
non descendu est normal au cours de la premiere année de vie, puis décroit des la
deuxieme année pour atteindre 45 % d’aplasie des cellules germinales a I’age de
10 ans.

Les gonocytes se transforment en spermatogonies de type A entre 3 et
12 mois de vie.

La position ectopique du testicule bloque cette transformation et favorise leur
apoptose.

L’apoptose des cellules germinales semble également sous dépendance
hormonale, notamment de la testostérone, des gonadotrophines et de ’AMH.

Une des hypotheses est que ces gonocytes peuvent également dégénérer en
carcinome in situ, c’est-a-dire en ilots de spermatogonie A ne maturant plus.

Le principal facteur a I'origine de ces dysfonctionnements serait la température
du testicule qui devrait étre inférieure a la température corporelle.

Les conséquences du testicule non palpable sur la future fertilité et sur le risque
de dégénérescence sont appréciées de facon tres variable selon les auteurs.

Des facteurs anatomiques comme une fusion épididymo-testiculaire anormale,
constatée d’autant plus souvent que le testicule est haut situé, jouent probablement

également un role sur la fonction testiculaire et en particulier sur la fertilité. (18)
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Fonctions testiculaires
La fertilité : Les facteurs potentiels d’infertilité du testicule cryptorchide sont

multiples :

e L’hyperthermie : Chez la plupart des mammiferes, la descente du testicule de
I’labdomen vers une position extra péritonéale permet une spermatogenese
normale grace a une température ambiante inférieure a la température
corporelle, de 2 a 4 oC chez ’lhomme.

Cette spermatogenese est altérée lorsque le testicule est non palpable ou

lorsqu’il est palpable mais non descendu apres I’age de 2 ans. (18)

e La qualité du tissu testiculaire propre, et il faut rappeler que la cryptorchidie
releve souvent d’un hypogonadisme hypogonadotrophique et plus le testicule
est haut situé plus I'anomalie est potentiellement importante ;

e Les altérations associées de la voie spermatique profonde : dissociations
épididymo-testiculaires, atrésie voire agénésie de I’épididyme ou du canal
déférent ou de I'anse épididymo-déférentielle.

Ces anomalies sont également d’autant plus fréquentes que le testicule est haut

situé ;

e Les lésions iatrogenes lors de I'intervention sur le testicule cryptorchide ou de
tout autre pathologie ayant nécessité un abord chirurgical du canal inguinal
(hernie hydrocele etc.)

Les conséquences de la cryptorchidie uni- ou bilatérale sur la fertilité ultérieure
ont été tres largement débattues dans la littérature sans pour autant apporter de
conclusions univoques.

Pendant longtemps, on a considéré que la cryptorchidie unilatérale était source
d’infertilité non seulement en raison de lésions du testicule cryptorchide mais aussi

du fait de lésions sur le testicule controlatéral.
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Le taux de paternité chez le sujet porteur de cryptorchidie unilatérale est
diversement évalué de 74 a 80%. Il semble cependant que des études plus récentes
fassent de la cryptorchidie unilatérale et distale une affection bénigne, avec des
conséquences peu significatives sur la fertilité.

Il n’en est pas de méme pour la cryptorchidie bilatérale.

Il faut rappeler que les hommes porteurs d’une cryptorchidie unilatérale non
traitée a l’age adulte présentent dans 50 a 70 % des cas des anomalies du
spermogramme allant de I'azoospermie a I'oligospermie et que les hommes
présentant une cryptorchidie bilatérale non traitée a I’age adulte sont pratiquement
tous infertiles (19).

- Fonctions endocrines : La fonction testiculaire endocrinienne peut également

étre altérée comme le suggere la diminution de volume des cryptorchides chez le
grand enfant et chez l'adulte. Les dosages d’hormone folliculo-stimulante et
d’inhibine B qui refletent la fonction des cellules de Sertoli peuvent étre altérés en cas
de cryptorchidie dées I’age de 3 mois.

Des enfants plus grands avec des testicules non descendus non palpables et
une altération de la spermatogenese ont vu les taux d’inhibine B s’élever apres
abaissement chirurgical.

Chez I’'adulte, les taux d’inhibin B sont plus élevés lorsque les enfants ont été
opérés avant I’age de 5 ans.

Un abaissement testiculaire précoce aurait également un effet favorable sur les

cellules de Leydig.
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Le risque de cancérisation :
Les facteurs potentiels de dégénérescence sont multiples :
e Température élevée.
e Anomalies de la stéroidogenese.
e Réduction de la production d’AMH.
e Prolifération des gonocytes A.
e Traumatisme chirurgical (et peut-étre les biopsies) !

Le risque de cancérisation est nettement plus important chez les cryptorchides
gue dans la population générale mais les chiffres sont tres divergents (de 10 a 50).

La fréquence du cancer du testicule a été estimée a 0,013 % dans la population
générale.

Elle est nettement au-dessus de 0,1 % chez les sujets porteurs de testicules
cryptorchides.

Pendant de nombreuses années, ce risque de cancérisation a été manifestement
surestimé.

Il parait tres mineur dans les cryptorchidies palpables. Il est d’autant plus
important que le testicule est haut situé et s’associe a des lésions dysgénésiques
importantes.

Aussi les testicules inguinaux profonds ou intra abdominaux doivent-ils faire
I'objet d’une surveillance rigoureuse apres leur traitement.

Le risque actuellement retenu de voir se développer un cancer chez un sujet

cryptorchide est globalement et raisonnablement multiplié par dix. (19)
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Figure 2. Conséquences de la non-descente du testicule bée a Mhyperthermie (flaches rouges). CI5: carcinome In situ. 1. Parenchyme testiculaire; 2
tubes séminiféres; 3. cellule de Leydig; 4. tissu Interstitiel endocrine; 5. membrane basale; 6. ceflule de Sertoli; 7. gonde; 8. spermatocyte ; 9. spermatide ;
10. spermatide mature.

Figure 22 : conséquences de la hon descente du testicule liée a I’hyperthermie (18)
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C. Pathologies associées : [19]

1- Anomalies de |la paroi abdominale :

Prune-Belly Syndrome (aplasie de la musculature abdominale associée a une
cryptorchidie, mégavessie, méga-ureteres et une hydronéphrose avec dysplasie
rénale).

2- Anomalies chromosomiques et Syndromes :

Syndrome de Prader-Willi (hypotonie et troubles de la déglutition en période
néonatale, suivie apres I’age de 4 a 6 ans du développement d’une obésité et d’un
retard mental de gravité moyenne, ce syndrome peut par ailleurs étre associé a un
hypogonadisme hypogonadotrope),

Syndrome de De Morsier ou de Kallmann (atteinte hypothalamo hypophysaire
associée a une cryptorchidie et/ou a une anosmie réalisant la dysplasie olfacto
génitale)

3- Troubles endocriniens :

Pas de cause définie, role de la testostérone incertain, déficit transitoire en LH
invoqué mais incertain, role du facteur anti mullerien (MIF). L’anomalie peut se situer

au niveau hypothalamique, hypophysaire ou testiculaire.

Hypothalamus: GnRH

(Kallman, Prader-Will1) / \
LH FSH (gonadotrophines)

Hypophyse :
(Hypoplasie)

Testicule testostérone MIF
(Anorchie) (cellules de leydig) (cellules de sertol)
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4- Anomalies testiculaires :

Le testicule a presque toujours un volume légerement diminué et une
consistance plus molle que la normale.

5- Anomalie des voies spermatiques :

Ces anomalies sont fréquentes, 25% selon Scorer et 36% selon F.F. Marshall.

Le trajet du canal déférent peut étre aberrant, on peut également constater une
atrésie du déférent, de I’épididyme ou bien une fusion épididymo-testiculaire
incomplete voire absente.

Kirscha a démontré chez 37% de patients avec testicule intra—abdominal des
anomalies de I’épididyme, ce qui correspond plus ou moins aux résultats d’autres
auteurs : 33% et 50%.

Plusieurs de ces anomalies peuvent limiter le flux de spermatozoides et ainsi
devenir une source d’infertilité.

6- Malformations urinaires :

Agénésie ou hypoplasie rénale, hydronéphrose sur obstruction pyélo urétérale
(7,5% selon Felton) et rein en fer a cheval.

Certains auteurs préconisent une urographie intraveineuse de routine dans la
premiere année de vie, dans les cas de cryptorchidie bilatérale.

L’hypospadias a été retrouvé chez approximativement 3% d’enfants avec une

cryptorchidie bilatérale. (20)
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VI-DIAGNOSTIC POSITIF

A-Place de I’examen clinigue :

C’est habituellement a la naissance lors de I’examen systématique du nouveau-
né que ’'anomalie est découverte mais cela peut étre plus tardif, ’examen du contenu
du scrotum faisant partie de I’examen clinique systématique routinier de tous les
nourrissons.

Le diagnostic de I'ectopie testiculaire est purement clinique. Il peut étre fait des
la naissance mais, on I'a vu, on ne peut parler d'ectopie testiculaire qu'apres I'age de
3 mois (21).

Cet examen doit étre conduit avant I'age de 2 ans chez un enfant mis en
confiance, dans de bonnes conditions d'examen avec les mains parfaitement
réchauffées. Il sera toujours complété par un examen général a la recherche de
malformations associées (22-23).

On n’a aucun signe fonctionnel, en dehors des complications. La vacuité d’une
bourse est constatée par les parents ou lors d’un examen clinique par le médecin
consultant.

L'interrogatoire de la famille permettra de retrouver la notion d'antécédents
familiaux, de pathologie aigué périnatale scrotale, de la présence ultérieure de gonade
lors des premiers jours de vie ou lors des bains. La consultation du carnet de santé
sera utile pour connaitre la situation lors de I'examen néonatal.

L'inspection recherchera I'hypoplasie scrotale, une voussure inguinale
évocatrice d'une hernie inguinale associée. Elle apprécie le développement des
organes génitaux externes.

L’'inspection peut étre trompeuse, une bourse apparemment normale et

<<pleine>> ne contient pas toujours un testicule.
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La palpation sera faite par un praticien sur un enfant détendu et mis en
confiance. L'enfant est examiné en décubitus dorsal et en position semi-assise (en
position du tailleur) ; I'examinateur se place du coté de la bourse vide.

Lorsqu'il s'agit du coté droit, lI'index droit se coiffe du scrotum, alors que la
main gauche racle la paroi abdomino-crurale de haut en bas de facon a faire
descendre la gonade.

La position debout ou couché avec les jambes croisées facilite la descente
manuelle du testicule. Aprés la palpation, des manoceuvres permettant d’abaisser le
testicule sont effectuées et la position la plus basse est notée.

Il faut savoir que la qualité de I’examen clinigue dépend beaucoup de
I'expérience de I’examinateur. Occasionnellement, une légere sédation peut faciliter

I’examen clinique.

Figure 23 : Position idéale pour faire descendre le testicule
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En I’absence totale de palpation testiculaire, plusieurs diagnostics doivent étre
évoqueés :
e  Anorchie congénitale.
. Atrophie testiculaire, secondaire a un traumatisme ou a une torsion.
. Testicule intra-abdominal.

e  Ambiglité sexuelle (pseudohermaphrodisme féminin ou masculin).

B-Place des examens complémentaires

1- LES EXPLORATIONS BIOLOGIQUES:

Elles sont d'une grande utilité dans les cryptorchidies bilatérales.

Ces examens sont effectués afin de démontrer la présence de tissu testiculaire
. La certitude de la présence de tissu gonadique doit étre assurée avant toute
exploration chirurgicale (10).

a) Dosage de la testostérone : Dosage statique.

b) Test de stimulation aux gonadotrophines (avec des gonadostimulines) :

Dosage de la testostérone plasmatique avant et apres injection de HCG (human
Chorionic Gonadotrophin) : si I’élévation de la testostérone est normale, cela indique
la présence de testicule et donc de cellules de Leydig, la virilisation sera alors normale.

Une élévation de 4 fois la norme signale la présence d’au moins un testicule
(24).

Ce test hormonal n’est utile qu’en cas de cryptorchidie bilatérale.

Si la réponse est nulle ou médiocre, le test a la LH.RH. sera nécessaire pour

préciser I'origine du déficit, périphérique ou hypophysaire.
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c) Caryotype :

En cas d’ectopie bilatérale a testicules non percus, un caryotype normal 46 XY
permettra d’exclure un trouble de la différenciation sexuelle et parlera en faveur d’une
anorchie (si la réponse au test aux gonadotrophines est négative).

d) Dosage du MIF (facteur anti-millerien) :

Le MIF est présent si du tissu testiculaire existe.

Cet examen a une sensibilité de 94% et une spécificité de 96% (25).

Il s’agit d’un examen plus fiable que le dosage de la testostérone apres test a
I’'HCG.

2- LES EXAMENS RADIOLOGIQUES :

L'indication des examens para cliniques peut se discuter en cas de testicules
impalpables, mais habituellement leur fiabilité ne permet pas de se passer de
I'exploration chirurgicale ou laparoscopique car ils permettent que dans une moindre
mesure, d’apporter quelques informations.

a) L’échographie :

L’échographie, qui a l'avantage d'étre facile et non invasive, ne permet
schématiquement que de retrouver les testicules qui sont cliniguement palpés.

Elle n'a pas d'intérét dans les testicules palpables ou elle n'apporte aucun
renseignement supplémentaire .

Seuls 70 % des testicules cliniguement palpables sont repérés a I’échographie.

L'échographie n'est pas supérieure a un bon examen physique, sauf chez les
patients obéses.

Dans les formes hautes, elle peut montrer un testicule ectopique en position
inguinale interne ou en situation para-vésicale.

Négative, elle n'a pas de valeur.
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En pratique, nous ne la recommandons pas car il existe :

— un grand taux de faux négatifs pour les testicules intra—abdominaux (testicules
non retrouvés a I’échographie et qui existent !)

— et des faux-positifs (ou I’échographie a faussement identifié des structures
gubernaculaires comme tissu testiculaire).

— La seule indication valable a pratiquer une échographie est lorsque le testicule
est difficilement palpable a I'orifice profond, en raison d’une obésité ou d’une
cicatrice post cure de hernie inguinale.

L’échographie a une sensibilité de 13% a 17% dans les testicules non palpables.

b) La tomodensitométrie (TDM) :

Le scanner abdomino-pelvien doit explorer le hile du rein jusqu'au scrotum,
avec des techniques d'agrandissement et d'éventuelles injections pour différencier le
gréle, pour voir les vaisseaux.

Son rendement est maximum au niveau inguinal haut et pelvien, mais plus
médiocre au niveau abdominal haut, ce qui est regrettable car c'est dans cette
localisation qu'elle aurait de la valeur car I'abord chirurgical y est le plus difficile.

Il faut savoir que le testicule est de densité inférieure a celle des tissus non
graisseux qui I’entourent.

Le parenchyme est entouré de la couche dense de I’albuginée.

Le scanner qui lui est irradiant, n'apporte pas d'argument de position pour les
testicules non palpés donc il est rarement utilisée.

Le Scanner a une incidence de faux négatifs de 44% dans la population
pédiatrique. En effet, chez le jeune enfant, le tissu adipeux entourant le testicule est
insuffisant, de telle sorte qu’il est difficile de I'identifier par rapport aux autres

structures avoisinantes. De plus, I'irradiation est non négligeable.

Mlle. Yasmine KHRIBECHE 62



Traitement des cryptorchidies non palpables Thése N°169/21

c) L’'imagerie par résonnance magnétique (IRM) :
L’IRM, non irradiante, mais traumatisante pour l'enfant du fait du bruit

important, elle impose pour étre performante une sédation , voire une vraie
anesthésie, en dessous de six ans.

L'IRM a été évaluée par différentes équipes.

Sa sensibilité est estimée a 80% pour les testicules haut situés intra
abdominaux.

Sa réelle efficacité n'a pas encore été clairement démontrée.

Elle n'est pas suffisamment sensible pour affirmer qu'un testicule non descendu
est en fait inexistant.

Son intérét est moindre que celui de la laparoscopie (26). L'IRM est jugée
préférable a I’échographie comme il est préférable de distinguer le tissu testiculaire
du tissu mou qui I'entoure en particulier chez les sujets obéses (27). L'IRM donne de
meilleurs résultats, il est plus sensible que le Scanner, mais le co(t est trop élevé pour
un usage de routine.

d) les opacifications vasculaires spermatiques :

Les angiographies par voie artérielle ou veineuse sont probablement les moyens
les plus fideles car s'il y a des vaisseaux, il y a un testicule a leur extrémité.
Cela permet d'authentifier I'existence de la gonade.

Mais en raison de leur caractere invasif sur des vaisseaux de petit calibre a cet

IIs ne sont que trés rarement pratiqués. lls ne doivent étre réalisés
gu’exceptionnellement (23).

La phlébographie de la veine spermatique opacifie le plexus pampiniforme
drainant le testicule. Si celui-ci est absent, la veine est borgne.

L'absence de veine signe I'absence de testicule (28).
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L'artériographie de l'artére spermatique opacifie le réseau épididymaire et
localise le testicule. Une extrémité borgne témoigne de |'absence de testis.
En pratique, cet examen n'a plus sa raison d'étre.

e) angiographie par résonance magnétigue (ARM) : au Gadolinium.

L’ARM est effectuée au cours du retard de la phase de contraste apres
I'administration intraveineuse du gadolinium. L’ARM est capable de visualiser les
tissus testiculaires et les vaisseaux pampiniformes les deux fournissant ainsi les
caracteres morphologiques et les informations anatomiques.

Malgré une bonne sensibilité (96%) et une spécificité de (100%), cet examen
n’est que rarement pratiqué.

f) ceelioscopie-laparoscopie

La laparoscopie permet de reclasser les testicules impalpables en 3 catégories :

— Agénésie testiculaire (moins de 1% des cas)

— testicules intra-abdominal (60% des cas), dont deux tiers de testicules
conservables et un tiers de testicules dit <<évanescents>> (vanishing testis),
caractérisés par I’existence de vaisseaux testiculaires et d’un déférent borgnes
et attribués a la constitution d’une torsion testiculaire prénatale

— testicule intra-canalaire (40% des cas) dont un tiers conservable et deux tiers a

enlever.
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VII-PIEGES DIAGNOSTIC

Parfois la cryptorchidie n’est qu’un signe mineur et secondaire, noyé dans un
contexte clinique dominé par une malformation évidente de la paroi abdominale
antérieure (omphalocéle et laparoschisis, Prune Belly-syndrome), de la ligne médiane
ventrale ou dorsale (exstrophie de vessie et du cloaque, valve de I'urétre postérieur,
myéloméningocele) , du pdle caudal ou cranial (malformation anorectale,
anencéphalie).

A I'opposé, la cryptorchidie peut dominer le tableau clinique au point d’étre le
motif principal de la consultation tout en étant le marqueur potentiel d’un syndrome
caché, la partie apparente du volumineux iceberg représenté par les troubles de
différenciation sexuelle et les anomalies génétiques.

Quels sont les indices qui permettent de démasquer ces cryptorchidies
<<pieéges>> et de demander un bilan hormonal , un caryotype ?

A partir de quand la cryptorchidie cesse-t-elle d’étre un <<simple>> probléeme
chirurgical pour devenir le motif d’une réflexion pluridisciplinaire ?

On va aborder ce sujet selon trois points : cryptorchidie isolée, associée a des

anomalies génitales, ou a des signes généraux (28).

A-Cryptorchidie cliniquement isolée :

1- En période néonatale

C’est le piege le plus redoutable : le nouveau-né a un phénotype male
parfaitement normal, mais les testicules ne sont pas palpables.

a-L’hyperplasie congénitale des surrénales (HCS)

Elle peut viriliser les seuls organes génitaux externes d’un feetus XX au point
d’en faire un <<garcon>> parfait (verge normale et urétre pénien) mais cryptorchide

bilatéral, pseudohermaphrodisme féminin (PHF), c’est le piege le plus redoutable car
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le danger est grand de proposer a la naissance une mauvaise orientation du sexe
d’élevage qu’il faudra remettre en cause , et d’ignorer le risque potentiellement létal
d’un brutal syndrome de perte de sel par hypoaldostéronémie.

La seule regle d’or est de considérer que tout nouveau-né de phénotype
apparemment masculin mais sans aucun testicule palpable doit jusqu’a preuve du
contraire étre considéré comme une fille virilisée.

Le diagnostic doit étre rapidement confirmé deés la naissance par I’élévation de
la 17-OH-progestérone, de la testostérone plasmatique et I’étude du gene SRY qui
est négative en cas de caryotype XX.

Le traitement substitutif doit étre immeédiat et définitif (28).

b-autres :

En I'absence d’hyperplasie congénital des surrénales et si le gene SRY est
présent, le nouveau-né de phénotype parfaitement male mais sans aucun des deux
testicules palpables est génétiquement un garcon porteur ou non de gonades
fonctionnelles.

L’étude de la testostérone plasmatique avant et apres stimulation par les HCG
(Human Chorionic Gonadotophoin) est I’arbitre qui distinguera définitivement entre :

e L’exceptionnelle anorchidie congénitale dans laquelle la non-élévation de la
testostéronémie de base prouve I’absence de tissu testiculaire fonctionnel et
rend inutile toute exploration chirurgicale, du moins néonatale ;

e Et la cryptorchidie bilatérale proprement dite a testicules impalpables dans
laquelle son élévation significative prouve au contraire la présence de tissu
fonctionnel. Ultérieurement I’exploration laparoscopique précisera alors si la
rétention profonde intéresse les deux gonades ou si l'une a disparu par
ischémie anténatale, pour devenir ce qu’il est convenu de dénommer un

testicule évanescent (28)
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2-Les pieges tardifs

Les deux pieges suivants ne remettent jamais en cause le sexe d’élevage mais
leur découverte souvent tardive et pratiqguement toujours fortuite au cours d’un
examen échographique ou d’une intervention chirurgicale (28).

a-Le syndrome de persistance des canaux de Muller :

La découverte d’un utérus et de trompes coexistants avec des testicules
macroscopiquement et histologiquement normaux signe le syndrome de persistance
des canaux de Muller (SPCM) ou <<homme a utérus>>.

C’est une forme rarissime de pseudohermaphrodisme masculin (PHM)
caractérisée, chez les sujets a caryotype normal 46XY, par une anomalie a
transmission autosomique récessive touchant la production de [I’hormone
antimullérienne par les cellules foetales de Sertoli ou son action périphérique sur ses
récepteurs spécifiques. (figure 24)

Apres confirmation du diagnostic de SPCM, la chirurgie définitive doit étre
envisagée pour supprimer un utérus susceptible de s’hypertrophier , d’entrainer une
géne douloureuse ou de conduire a des explorations pour tumeur d’origine
indéterminée susceptibles d’induire un questionnement tardif sur I’'identité sexuel du
patient.

Il s’agit d’une chirurgie difficile car 'orchidopexie est totalement incompatible
avec la conservation des structures mulleriennes, et I'’exérése de ces derniéeres est
délicate et dangereuse pour la fertilité en raison de lintimité des rapports

anatomiques avec les déférents et les testicules. (29-30)
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(a)

(b) (c)

Figure24 : Types anatomigues du syndrome de persistance des canaux de Miiller. 3

types : type (a) féminin (60 70 %) : type (b) masculin ou « hernia uteri inguinalis »
(20 30%): type (c) ectopie transverse (10 %).(30)

b- I’insensibilité totale aux androgénes

C’est un garcon génétiquement qui prend I'apparence parfaite d’une fille par
insensibilité totale de ses seuls organes génitaux externes a ses propres androgenes
testiculaires.

C’est le syndrome du testicule féminisant dans sa variété complete, ancienne
terminologie qu’il convient actuellement de remplacer par celle moins <<agressive>>
d’insensibilité totale aux androgenes (ITA).

C’est une forme rare de PHM (1 cas sur 60 000 naissances) caractérisée par un
déficit complet en récepteur androgéniques spécifiques au niveau des organes cibles
qui évoluent alors, en I’absence de stimulation par la testostérone, vers un phénotype
féminin et ambigu a I'origine du sexe d’élevage.

L’ITA est transmise sur un mode récessif lié a I’X , mais un tiers des cas I’histoire

familiale est non contributive , suggérant alors une mutation de novo.
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Le diagnostic chez la fillette se fait le plus souvent tardivement au cours d’une
cure chirurgicale d’une hernie inguinale (8 fois sur 10) avec dans 20% des cas,
palpation clinique de I'ovaire dans une grande levre, ou plus fréequemment dans les
deux.

Plus tard chez I’adolescente ou la femme adulte, la découverte se fera au cours
du bilan d’'une aménorrhée primaire indolore contrastant avec un important
développement mammaire, d’une dyspareunie ou d’une stérilité.

Chez I’enfant il convient que les chirurgiens se méfient de la hernie de
I’<<ovaire>> et vérifient systématiquement la présence de trompes, d’autant plus
que l’aspect de la gonade est anormal.

Pour ceux qui sont habitués a la pratique de la ceelioscopie, il est théoriquement
possible en cours d’herniotomie d’introduire I'optique par le canal de Nuck pour
montrer ’absence d’utérus, il est plus simple cependant de réaliser prudemment une
vaginoscopie a I'aide d’un petit cystoscope pédiatrique qui montre la brieveté de la
cavité vaginale et I’absence de col.

L’idéal serait certainement de se méfier des hernies bilatérales de la fillette et
de demander en préopératoire la recherche du gene SRY dont la positivité conduirait
a repousser la herniotomie pour permettre la pratique d’un caryotype et les
investigations nécessaires a la confirmation du diagnostic.

Seule cette attitude autorise a programmer la gonadectomie selon un plan

stratégique préalablement arrété avec les endocrinologues (28).
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3-les autres surprises opératoires

Sans étre des pieges a proprement parlé, d’autres surprises opératoires sont
possibles chez le cryptorchide au cours d’herniotomies ou d’orchidopexies
certains sont rares, voire rarissimes.

a-Anomalies rares

a-1- I’ectopie testiculaire transverse (ETT)

Elle se présente sous le masque d’une cryptorchidie unilatérale non palpable,
surtout du coté droit mais peut étre diagnostiquée avant toute intervention lorsque
I’'on palpe les deux testicules dans la bourse opposée, lorsque I'un des testicules ou
les deux ne sont pas palpables, le diagnostic est opératoire.

Les rapports de ’ETT avec I’ambiglité doivent étre soulignés puisque 20% des
cas elle coexiste avec un hypospadias, une dysgénésie testiculaire ou le SPCM dont
elle représente le type anatomique le plus rare (10%).

D’autres associations malformatives ont été rapportées (kystes des vésicules
séminales, dysplasie rénale bilatérale avec syndrome des jonctions pyélo-urétérales) ,
de méme que des cas de séminome sur le testicule ectopique (28-31).

a-2- La polyorchidie, encore appelée <<duplication testiculaire>>

La polyorchidie est une anomalie congénitale rare du tractus urogénital. Les
circonstances de découverte sont variable et la présentation clinique est polymorphe
(32).

a-3- La fusion spléno-gonadigue

a-4- La fusion hépato-gonadique

b- D’autres anomalies sont fréguemment retrouvées en cours d’orchidopexie

e Les différentes formes de persistance du canal péritonéo-vaginal

e Les anomalies de la vésicule séminale, de I'épididyme et de sa connexion
testiculaire a type d’agénésie, d’atrésie segmentaire ou compléte,
d’indépendance épididymo-testiculaire partielle ou complete.

e Le testicule <<évanescent>>
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B-Cryptorchidie associée a une ou plusieurs anomalies des organes

génitaux externes

Le risque de trouble de différenciation sexuelle est suffisamment significatif
(53%) pour qu’il convienne d’y penser systématiquement des I’examen clinique a la
naissance.

C’est plus ou moins évident chaque fois qu’existe un aspect suffisamment
évocateur tel un scrotum bifide ou un hypogonadisme avec micropénis (verge inférieur
a 25mm a la naissance ou a -2.5 déviations standard (DS) a partir de I’age d’un an, la
longueur moyenne étant de 2.5 a 4 cm jusqu’a la puberté).

Mais c’est principalement de I’association avec un hypospadias dont il faut se
meéfier (26-33).

L’association cryptorchidie-hypospadias doit donc jusqu’a preuve du contraire

étre considérée comme un clignotant sérieux signalant la possibilité d’un trouble de

la différenciaton sexuelle et conduire rapidement a une réflexion pluridisciplinaire.

(34-35-36)
Cryptorchidie + Hypospadias
v v
Un testis palpahle Pas de testis
v v
Caryotype
46 XY = PHM 46XY/45x  Absence
Garcon mal virilisé l ey
Testa N ou hasse Testo  Dysgénésic . .
basse gonadique ovotestis ovaires
mixte v
D .
Hy Test i e d 46 XX = PHF
T Anomalie |[HCG S Fille virilisée OGE
synthese  [négatif
Tnsensibilité Déficiten ' [ K 0 v v
ySgencsic HCS / Bloes Tumeur mére

Androgénes 5o réductase "
totale fu gonadique enzymatiques Défaut aromatase

partielle (exceptionnel)

Figure 25 : Algorithme diagnostique devant I’association cryptorchidie-hypospadias

(€))
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C-Cryptorchidie associée a des signes généraux

Le plus souvent sont discrets ou ne se réveleront qu’avec la croissance ou la
puberté.

Mais ils doivent alerter car constituant un climat évocateur de syndromes
malformatifs ou hormonaux d’origine génétique.

Il convient de penser a la possibilité d’une anomalie génétique lorsque la
cryptorchidie, surtout si elle est bilatérale, coexiste avec des anomalies du poids et
de la taille , une gynécomastie , un aspect dysmorphique de la face , des oreilles en
particulier , des déficits sensoriels d’origine centrale , un retard mental...

La liste des anomalies est longue, vu le nombre important de syndromes
génétiques dans lesquels la cryptorchidie peut étre retrouvée de facon fréquente ou
occasionnelle .

Quelques exemples parmi les plus représentatifs ou les plus fréquents.

1-Le syndrome de Noonan ou Turner male (45X syndrome)

Il doit étre évoqué devant une cryptorchidie bilatérale associée a une
dysmorphie caricaturale (cou court et palmé caractérisant le classique <<pterigium
coli>>, hypertélorisme et yeux bridés, implantation basse et postérieure des oreilles),
une petite taille, une déformation sternale avec thorax en bouclier et mamelons trop
espacés.

D’autres appareils peuvent étre également atteints (surdité, retard mental,
cardiomyopathie du ventricule gauche et sténose pulmonaire, diathese
hémorragique).

Un géne de cette affection a été localisé sur le chromosome 12.

Des mutations du gene PTPN11 (Protein-Tyrosine Phosphatase, Nonrecepteur-

type 11) sont retrouvées chez la moitié des malades environ.
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2- Le syndrome de Kallman

L’existence d’une anosmie associée a une cryptorchidie bilatérale avec un
hypogonadisme doit orienter vers un syndrome de Kallman par déficit central en
Gonadotophin Releasing Hormone (Gn-RH) diG a un défaut de développement
embryonnaire des neurones synthétisants.

L’anosmie est secondaire a une agénésie des lobes olfactifs, mais d’autres
déficits sensoriels sont possibles dans ce syndrome tels une surdité et un daltonisme,
de méme qu’une fente palatine.

Sa fréquence est d’environ 1/10 000 chez les garcons.

Une prédominance des cas sporadiques est notée.

Dans les formes familiales trois modes de transmission sont décrits : récessif
lié au chromosome X, récessif autosomique, dominant autosomique.

3- Syndrome de Prader-Willi

L’obésité est le maitre symptome du syndrome de Prader-Willi, maladie
génétique a transmission autosomique dominante caractérisée par une anomalie du
bras long du chromosome 15 avec dans 70% des cas une délétion 15q11-q13 ou une
disomie maternelle dans cette région.

Sa fréquence est de 1/10 000 a 1/30 000.

Ce syndrome associe, outre la cryptorchidie bilatérale et I’hypogonadisme, une
petite taille, une hypotonie musculaire et un retard mental modéré marqué par des
difficultés d’apprentissage et des troubles variables du comportement. (30-38)

4- L’embryofoetopathie alcooligue

Elle peut inclure la cryptorchidie, hypospadias, microcéphalie, réduction des

fentes palpébrales, déficit mental et insuffisance de développement postnatal.
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Principaux syndromes génétiques frégquemment (>50%) associées a la cryptorchidie

S d'Aarskog

Acrodysostose

S de Borjeson-Forssman-Leehmann

S de Carpenter

S microgastrie~ membres courts
Délétions chromosomiques partielles - 4p / Sp /9p / 11q / 13q/ 18q
Arthrogrypose

Duplications chromosomiques partielies - 3q / 4p / 10g / 15q
Séquence d'obstruction urétrale précoce
S d’Escobar

Séquence d'exstrophle doacale

S de Fraser

S de Freeman -Sheldon

Dysplasie frontométaphysaire

S de Frynn

S de Johanson-Blizzard

S de Lenz-Majeswkl Hyperostosis

S des prerygium multiples, forme léthale
S de Meckel-Cruber

S de Miller-Dieker

Lentiginoses multiples

S de Noonan

S de Smith-Lemli-Opitz

S Oto-Palato-Digital, Type Il

Phénotype de Pena-Shokeir Peters-Plus S
S des Prerigium poplités

Roberts~-SC Phocomelia

S deé Robinow

S de Rubinstein-Taybi

S de Seckel

S de Semter-KID

S de Simpson-Colabi-Behmel

Triploidie

Trisomie 9, Mosaiques 13/18

5 de Weaver

Thalassémie lid¢e 4 I'X

Retard mental syndrome ATR-X
Anomalies caryotype XXXXY

S = Syndrome
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Principaux syndromes génétiques occasionnellement (<50%) associés a la

cryptorchidie

§ Acrocallosal

5 d'Adams-Oliver

Séquence de régression d'amyoplaske congénitale
Association aniridie-turmeur dewilms
s d'Apert

5 de Backwith-wisdemann

5 de Catel-Manzke

Dysplasie chondroectodermigue

5 de Cockayne

5 de Coffin-5Siris

& de Cornelia de lange

Délétion 3p

Dysplasie diastrophigue
Arthrogripose distale

Association distichiasis~lymphoedéme
5 de Do

5 de Dubdwitz

Duplication 9p

5 d'EEC : éctrodactylie-dysplasie ectodermique—fente labiopalatine
§ de Fanconi

5 de Theile

Embryopathie & la diphénylhydantoine
5 de Gorlin

5 de Hallermann-Streiff

5 de |archo-Levin

5 de Langer-Giedon

5 de Larsen 5

5 de Marden-Walker

5 de Miller

5 de Prader-Willi

5 de Hanhart/hypogplasie mandibulaire
et des membres

5 de Rathmund-Thomsan

5 de Sacthre-Cholzen

5 de Shprintzen

Dystraphie myotonigue de Seeinert

5 de Treachear Callins

Trisomie &

Anormalies gonosomigues @ XY /XYY
5 de Fellweger
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VIII-TRAITEMENT

A-BUT DU TRAITEMENT :

= Les objectifs du traitement sont multiples :

- S’assurer de I'existence ou non d’un testicule devant une bourse vide.

- Essayer de remettre le testicule en place au fond du scrotum s’il est présent.

Les testicules non palpables justifient une prise en charge précoce et adaptée dont le
but est de :

— Diminuer le risque de dégénérescence testiculaire (cancérisation), surtout en
cas de testicule haut situé, soit directement ou indirectement par la détection
précoce lors de I'autopalpation.

— Diminuer les risques d’hypofertilité et de stérilité, surtout en cas de
cryptorchidie bilatérale.

— Traiter les anomalies associées du canal inguinal (en particulier la hernie
inguinale par ligature concomitante du processus vaginal).

— Diminuer le risque de torsion testiculaire.

— Sans oublier I'aspect esthétique et psychologique en restaurant une
morphologie normale des organes génitaux externes (la mise en place du

testicule dans la bourse).

B-METHODES :

1-ABSTENTION :

Elle peut étre proposée jusqu'a I’age de 10-12 mois.

2-TRAITEMENT MEDICAL HORMONAL :

L’efficacité rapportée est faible, mais tres variable.

En moyenne, sur 33 études publiées entre 1950 et 1990, les taux de succes
rapportés sont de 21% pour le GnRH, 19% pour le HCG et 4% pour I’effet placebo (10-
39).
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a- Administration intramusculaire de HCG (Human Chorionic Gonadotrophin)

exogene :

En cas de cryptorchidie bilatérale, elle peut aider a la descente testiculaire s’il
n’y a pas d’obstacle mécanique comme cause a la cryptorchidie.

En réalité, 'administration de gonadotrophines chorioniques a fait I’objet de
tres nombreux travaux depuis Shapiro en 1931 [21,40].

C’est le premier qui a montré |'efficacité des gonadotrophines chorioniques.

Ce traitement est basé sur la responsabilité des désordres hormonaux dans la
non-descente testiculaire.

Les gonadotrophines agissent comme substance « LH-like » stimulant les
cellules de Leydig.

Elle doit étre considérée beaucoup moins comme un traitement que comme un
test diagnostic qui permet d’évaluer les possibilités de migration du testicule et son
aptitude a sécréter la testostérone.

Toublanc [21,41], sur d'authentiques ectopies testiculaires a utilisé le protocole

suivant :

09 injections d’HCG a la dose de 1500 unités par injection tous les 02 jours

chez les enfants agés de 05 al4ans.

— 09 injections d’HCG a la dose de 500 a 1000 unités par injection tous les 2jours
chez les enfants plus petits (moins de 5 ans).

— Il a rapporté les résultats suivants :

— Chez des enfants agés de 5 a 14 ans :

. Dans l'ectopie unilatérale : Il y a 30 % de succes complet, 12 % de succes

partiel .
. Dans l'ectopie bilatérale : 34 % de descente bilatérale, 20 % de descente

unilatérale.
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— Chez I'enfant de moins de 5 ans, il y a : 23 % de succes complet, 15 % de succes
partiel, mais, chez l'enfant de moins de 3 ans, il y a moins de 10 % de succes
complet.

Les effets secondaires sont mineurs, chez le grand enfant, on peut observer :
des érections, une augmentation de taille de la verge, des testicules, un cedeme rosé
du scrotum ainsi que des modifications du comportement (agressivité, instabilité), et
qui disparaissent a I’arrét du traitement.

Chez le plus petit enfant, a condition de ne pas dépasser une dose limite de
1 000 Ul/m2 par injection, il n'y a pas de conséquence.

I faut cependant savoir qu'expérimentalement, I'utilisation de
gonadotrophines a tres fortes doses peut entrainer une atteinte du testicule (avec un
risque d’apoptose : la mort cellulaire, de phénomenes inflammatoires, de diminution
du nombre de spermatogonies pour certains), qui a méme été évoquée aux doses
thérapeutiques par Charny [16, 42].

L’administration de HCG peut entrainer une descente testiculaire d’un testicule
non palpable de maniere a ce qu’il devienne palpable, mais la probabilité qu’elle
entraine la descente jusqu’en position scrotale n’est que de 2%.

La plupart des auteurs concluent que les gonadotrophines n’entrainent que la
descente des testicules qui seraient de toute facon spontanément descendus.

b-Administration de testostérone :

L’androgénothérapie induirait la descente des testicules cryptorchides dans
environ un quart des patients [1,82]. Les résultats obtenus sont toutefois peu
convainquant avec cette thérapie.

c-Administration de LH-RH (gonadoréline, GnRH) par voie nasale

Son avantage est d'éviter les injections.
La dose habituelle est de 1200 ug par 24 heures a raison de 200 ug par bouffées
dans chaque narine trois fois par jour pendant 4 semaines ou 1 jour sur 2 pendant 2

ou 3 mois.
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Les premiers résultats du traitement par LH-RH ont été rapportés par Bartsch
et Frick en 1974 [43,44] ; le taux de succes était de 87 %.

Hadziselimovic [10,45] a démontré une descente testiculaire chez 17 patients
sur 30 traités par LH-RH. Le taux de succes rapporté est d’environ 50%.

Chez des enfants de moins de 6 ans, le taux de réussite est de 10 % dans les
formes unilatérales, et de 29 % dans les formes bilatérales. Les taux de succes varient
de 9 a 38 %.

Le traitement est plus efficace si la cryptorchidie est basse. L’efficacité de ces
traitements reste discutée et les résultats avec cette thérapie sont supérieurs a ceux
obtenus avec les gonadotrophines et n’ont pas comme effets secondaires les

“ puberty-like effects .

d-Un léger progrés a été obtenu avec un traitement combiné de LH-RH suivi

de HCG.

En conclusion :

L’hormonothérapie est un sujet trés débattu, qu’il s’agisse des doses a utiliser,
des risques possibles pour le testicule, des résultats et des indications. pas de
consensus sur la prise en charge médicale par traitement hormonal dont I'innocuité
n’est pas prouvée a long terme, avec un risque d’apoptose, de phénomeénes
inflammatoires, de diminution du nombre de spermatogonies pour certains [46,47]
ou au contraire protecteur de la fertilité pour d’autres [48].

Le taux de succes du traitement hormonal dépend de I’age ; d’autant plus
efficace que I'enfant est grand (Plus de 05ans) alors que I’age idéal pour préserver la
spermatogénese est de 02 ans.

Le taux de succes du traitement hormonal dépend de la situation initiale du
testicule ; il augmente si le testicule est bas situé. En effet, plus le testicule
cryptorchide est haut situé, plus il a de risque d’étre dysgénésique et moins

I’hormonothérapie n’a de chance de réussir.
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Les testicules hauts situés représentent donc clairement une indication a la
chirurgie. Le traitement est exclusivement chirurgical.

3-TRAITEMENT LAPAROSCOPIQUE

La laparoscopie a considérablement modifié la stratégie de la prise en charge
des testicules non palpables ; en effet ; la possibilité de réaliser le geste thérapeutique
dans le méme temps coelioscopique a progressivement contribué a faire de la
laparoscopie le (gold-standard) dans la prise en charge des testicules non palpables.

Chez I’enfant, il faut tenir compte de la faible capacité abdominale et de la
proximité des gros vaisseaux rétropéritonéaux mais la laparoscopie est possible a
I’age habituel du traitement de la cryptorchidie (aux alentours de 2 ans) [51]

Le principe est de créer un espace de travail par 'insufflation intrapéritonéale
d’un gaz (CO2) entre la paroi abdominale et les visceres. Le dioxyde de carbone a
I’lavantage de ne pas entrainer de distension digestive pouvant limiter le geste
chirurgical, puis d’introduire dans cet espace une caméra et des instruments de faible
diameétre qui permettront d’effectuer les gestes chirurgicaux.

a-Le matériel

a-1-Bloc opératoire

Qui doit étre spacieux, comme l'apport d’un environnement technique
important, le travail indirect sur un écran, exigent une ergonomie du placement des
chirurgiens. Les conditions du travail a cavité fermé (I’abdomen) imposent une
installation spécifique sur une table adaptée.

a-2- Table opératoire

La table d’opération doit étre réglée a une hauteur de 20 cm plus bas qu’en
chirurgie ouverte car le pneumopéritoine éléve la paroi d’une quinzaine de
centimetres.

L’écartement des jambieres est indispensable pour la pratique endoscopique.
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a-3- Colonne vidéo

Comprend I’empilement de l'insufflateur, la source lumineuse, la camera et
parfois du systeme de lavage-aspiration. L’écran est en général au sommet de la tour.
Le patient est relié au chariot par des cables.(figure 26)

1) L’insufflateur :

C’est un appareil qui permet de maintenir a un niveau constant la pression
moyenne intra abdominale choisie par le chirurgien. Cet appareil insuffle le CO2 dans
I’labdomen a un débit choisi par le chirurgien. Le débit devient nul des que la pression
moyenne intra-abdominale désirée est obtenue.

2) Le systéme de vision :
Une fois le champ opératoire créé, le systeme de vision permet de visualiser les

organes sur I’écran d’un moniteur.
Ce systeme comprend :

— L’optique : Au cours des 20 dernieres années, I'instrumentation laparoscopique
s’est considérablement modifiée, tant que le plan de la taille que sur celui de la
qualité. En général, les instruments sont de 5mm, voire 3mm de diametre, avec
des optiques de 10.5 ou 3mm. La qualité des optiques comme de I’ensemble de
la colonne vidéo s’est également considérablement améliorée offrant maintenant
une excellente image en deux dimensions avec un champ correct méme avec les
optiques de plus petites tailles (figure 27) (83). Ces optiques offrent une vision
directe a O° ou oblique (25°,30°), particulierement utile dans certaines indications.

L’optique laisse passer la lumiere provenant de la source lumineuse et permet a la
caméra de capter les photons provenant de I’objectif et il est introduit a la cavité

abdominale par un trocart.
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- La caméra
— Une source lumineuse : Il existe deux sortes : une source de lumiere a halogene
et une source a xénon (lumiere froide). En fait, toutes les lumieres sont
relativement chaudes et le xénon peut briler si I’optique est laissée longtemps
en contact d’un organe

Un cable de lumiere unit I’endoscope a la source de lumiere.

3) Des cables :

Les cables unissent ’endoscope a la source lumineuse. lls sont constitués d’un
faisceau de fibres optiques serti aux 2 bouts. Les cables optiques véhiculent la lumiere
grace a la réfraction lumineuse a I'intérieur des fibres.

Les fibres optiques se cassent facilement lors de I'utilisation des cables. Il faut
donc les manipuler avec prudence et éviter de les tordre. Les cables a gel sont plus
rigides sauf au niveau des 2 extrémités serties par le quartz.

4) Le moniteur :

Elément important de la chaine de vision, il doit étre capable de restituer toutes
les qualités de résolution de la caméra (nombre de lignes horizontales du moniteur
égal au nombre de lignes fournies par la caméra)

5) Trocarts :
Ils permettent le passage des instruments a travers la paroi.

La pointe de leur mandrin est soit conique, soit pyramidale, soit mousse.

Chaque trocart possede une valve permettant un passage facile et automatique
des instruments. lls sont démontables. La taille des trocarts est conditionnée par le
diametre des instruments utilisés.

Les plus gros sont les 10-12 mm (trocarts de 'optique) ; 5 mm (trocarts de

travail). (figure 28)
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6) Les instruments :

Les instruments utilisés au cous de la cure de TNP sont : pince a préhension ,

crochet, ciseau avec ou sans pince a clips (figure29).(83)

Figure 26 : La colonne vidéo avec le systéeme d’insufflation du CO2 CHU HASSAN II
12)

Figure 27 : les optiques CHU HASSAN Il (12)
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Figure 28 : les trocarts CHU HASSAN 1l (12)

Figure 29: les différents types d’instruments CHU HASSAN 1I(12)

1-crochet coagulateur monopolaire, 4 :pince a préhension,
2-pince a griffe, 5-ciseau

3-pince a clips,
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b- L’AGE D’INTERVENTION OU D’OPERABILITE :

L’age idéal d’une orchidopexie se situe entre 01 an et 02 ans dans la majorité

des cas de cryptorchidies isolées, sauf cas particulier [49,50]:

©)

Pas avant la premiere année vue la possible descente spontanée qui est
probable. Aprés un an, les migrations sont rares et correspondent
probablement a des testicules oscillants, considérés a tort comme
cryptorchides.
Pas apres la deuxieme année, car la spermatogénese est compromise vu le
risque d’altération progressive et irréversible des cellules germinales dans les
tubes séminiferes qui apparait.

L’orchidopexie avant I’age de 1an est rarement indiquée :
En cas d’ectopie vraie, périnéale, préaponévrotique... .
En cas de hernie inguinale avec risque de complications par étranglement,
particulierement chez le prématuré .
En cas d’hypospadias isolé associé, I'intervention est programmable a partir
de 6 mois.

L’orchidopexie peut étre indiquée au dela de 2ans :
Dans certaines formes primaires de testicules cryptorchides : Ce sont les
cryptorchidies secondaires ou testicules ascendants (ascending testis).
Dans les rares formes secondaires a une chirurgie au niveau de I’aine (trapped

testis)

c— Les contres indications: elles sont peu nombreuses.

o

L’insuffisance respiratoire.
Certaines cardiopathies en raison de [lintolérance circulatoire du
pneumopéritoine.

Instabilité hémodynamique.
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o Troubles de la crase.
o Antécédents de chirurgie multiples et d’infections intra-péritonéales parce

gu’ils induisent de nombreuses adhérences [52].

d- Les accidents de la ccelioscopie : Comme pour toute intervention, la

ceelioscopie compte des risques opératoires et anesthésiques, et des complications
postopératoires. Et ceci quel que soit le type d’intervention réalisée, quelle que soit le
lieu d’intervention ou le pays.

Ces risques et ces complications sont essentiellement représentés par :

o L’embolie gazeuse : qui survient le plus souvent lors de [I'insufflation
péritonéale, en début d’intervention du faite d’une position intra-vasculaire
méconnue de I'aiguille, ceci est tres rare.

o Le pneumothorax : il peut s’agir d’un passage pleural de CO2 en provenance de
la cavité abdominale, a la faveur d’une malformation anatomique. En général,
ces épanchements sont d’installation progressive, et se résorbent
spontanément.

o L’intubation sélective : elle peut se voir lors du déplacement de la sonde
d’intubation sous I'effet du pneumopéritoine, et causer par conséquent
I’atélectasie du poumon controlatéral.

o Autres accidents mineurs : vomissements, douleurs abdominales, myalgies
diffuses et céphalées.

La ccelioscopie diagnostique et les résultats de ['exploration laparoscopique
permettent de guider le geste opératoire, en effet, la localisation du testicule non
palpable, sa qualité, ainsi que celle du pédicule spermatique sont des facteurs
essentielles déterminant le type d’intervention a réaliser :

- En cas de reliquat testiculaire ou une atrophie testiculaire (et que celui-ci est jugé

non viable); la résection se fait par voie coelioscopique.
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- En présence d’un testicule intra abdominal ; I’objectif a atteindre est la mise en place
du testicule au fond de la bourse qui dépend de la brieveté ou non des vaisseaux,
c’est a dire :

e Abaissement en 1seul temps (orchidopéxie coelioscopique) ou

e Abaissement en 2 temps (intervention de Fowlers-Stephens en 2 temps).

e- Historique de la ccelioscopie dans la prise en charge des TNP :

= 1903 (BEVAN) [53] : BEVAN en 1903 a suggéré la section des vaisseaux testiculaires
pour faciliter I’abaissement des TNP. Son histoire naturelle remonte au début du
20eéme siecle et elle a beaucoup évolué, et depuis plusieurs auteurs y ont apporté des
modifications.

=2 1959 (STEPHENS et FOWLER) [54]: popularisation du concept de ligature des
vaisseaux spermatiques par FOWLER et STEPHENS (technique d’abaissement en un
seul temps).

= 1976 (CORTESI) [55]: il a proposé la ceelioscopie dans un but diagnostique c’est a
dire dans I’exploration des testicules non palpables.

= 1984 (RANSLEY et col) [56]: ont proposé la technique de FOWLER et STEPHENS en
deux temps.

= 1991 (BLOOM) [57]: le role thérapeutique de la ceelioscopie débute avec Bloom, qui
réalise le premier temps de la technique de Fowler-Stephens par voie ceelioscopique,
comme une étape normale, suivant le temps de ceelioscopie diagnostique.

= 1991 (JORDAN) [58]: C’est JORDAN en octobre1991 qui a réalisé le deuxieme temps
opératoire par voie ceelioscopique. Il a décrit la technique ceelioscopique
d’abaissement testiculaire en un temps ; essentiellement indiquée en cas de testicule

intra—abdominal proche de I’orifice inguinal profond.
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=>BOGAERT et COL ont proposé une méthode de libération trés haute du pédicule,
jusqu’au hile rénal, pour gagner une longueur suffisante sans sectionner les vaisseaux
spermatiques [59,60].

= 1994 (CALDAMONE - JORDAN - DOCIMO) [61, 62,63] ont contribué a la réalisation

de I’ensemble de la procédure par ceelioscopie (les 2 temps opératoires).

f- Les méthodes :

f.1.0rchidopéxie laparoscopigue en un seul temps : (conservant les vaisseaux)

Suite logique d’une exploration ceelioscopique, et quand, le pédicule testiculaire
permet d’envisager une orchidopexie immédiate, celle-ci est réalisée apres une
dissection laparoscopique.

L’insertion de trocarts supplémentaires permet :

— Une section du ligament scrotal (gubernaculum testis).

— Une traction sur le testicule.

— Une dissection du pédicule testiculaire protégé par un lambeau péritonéal.

— Une dissection du canal déférent également protégé par un lambeau
péritonéal.

— Par I'intermédiaire d’une incision scrotale et d’une pince introduite dans la
partie haute du scrotum, I’abaissement du testicule, soit par le canal
inguinal, soit entre le pédicule épigastrique en dehors et I’artere ombilicale
en dedans, pour gagner un peu de longueur.

D’autres techniques laparoscopiques ont été utilisées pour faire face au
probleme majeur qui se pose lorsque les vaisseaux spermatiques sont trop courts

pour permettre un abaissement intrascrotal. (58)
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f.2. Intervention de FOWLER-STEPHENS en deux temps :

L’intervention de Fowler et Stephens peut également étre réalisée en deux
temps : En fait, cette possibilité de Fowler et Stephens en deux temps a surtout
largement été utilisée apres exploration laparoscopique.

Le premier temps abdominal (le plus souvent laparoscopique) consiste a lier les
vaisseaux testiculaires sans aucune mobilisation du testicule de maniere a entrainer
I’augmentation de la circulation de suppléance.

La vascularisation sera alors assurée par le développement d’une circulation
collatérale a partir des artéres déférentielle et crémastérique, (des vaisseaux du
gubernaculum) qui sont toujours assez longs pour permettre I’abaissement du
testicule.

Le deuxieme temps opératoire, pratiqué 6 mois plus tard, au minimum, consiste
alors a abaisser le testicule dans le scrotum le plus souvent laparoscopique ; parfois

laparoassisté, voir par voie classique. (56)

E=> Provious fuiguration
= of sparmatic vessels

[103] [44]

Figure30 : Dissection d'une languette de péritoine.
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Technique de KOFF : C’est une variation de la technique de FOWLER et

STEPHENS. Elle repose sur la section basse des vaisseaux spermatiques.

Le pédicule spermatique est sectionné au ras du testicule et la dissection est
poursuivie sur 'anse déférentielle permettant le gain de quelques centimetres pour
une descente testiculaire au fond du scrotum.

En effet des études récentes sur ’anatomie vasculaire du testicule ont montré
gu’il existe un large réseau anastomotique entre les arteres distales spermatique et
déférentielle. Ceci permet au testicule de recevoir sa vascularisation de I’artere
déférentielle qui, elle, recoit la circulation collatérale en provenance de I'artére
spermatique, en dessus de la ligature.

La ligature basse de ’artere spermatique permet également d’obtenir une partie
plus longue de péritoine autour du canal déférent, en disséquant le péritoine entre la
partie descendante et ascendante de la boucle formée par le canal déférent,
permettant une meilleure mobilité du testicule et ainsi une insertion intra-scrotale
sans tension. Récemment KOFF et SETHI [64] ont rapporté cette technique alternative
basée sur la division basse des vaisseaux spermatiques, ils I'ont utilisé dans le
traitement de 39 testicules haut situés 28 abdominaux et 11 inguinaux profonds.

Les résultats ont été trés encourageants avec 97% de testicules viables apres
un délai d’un mois en postopératoire et 93% de succes un an apres contre seulement
2 cas d’atrophie testiculaire postopératoire.

En conclusion, selon Koff, les résultats sont équivalents a la technique de Fowler
et Stephens.

L’intérét d’une telle technique demande encore a étre vérifiée et confirmée.

f-3-AUTO TRANSPLANTATION MICRO-VASCULAIRE :

Décrite par SILBER, elle sous-entend d'emblée l'acquisition préalable de la

technique microchirurgicale.
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Auto transplantation micro-vasculaire artérielle : Cette technique restaure
immédiatement ’apport sanguin au testicule par une anastomose entre les vaisseaux
testiculaires et les vaisseaux épigastriques inférieurs.

Cette procédure a été associée a 92% de survie et de croissance testiculaire. En
effet, la période limitée d’ischémie chaude (45 a 90 minutes) n’a pas démontré de
morbidité notable [10].

Cette option n’est que rarement utilisée en raison du haut degré de technique
microchirurgicale exigée. Cette technique peut étre réalisée chez les trés jeunes

enfants a partir de 10 mois [65,66]

S\ —— {

— -\

3 : Section des vaisseaux épigastriques

|‘|

Sc: Anastomose termino-oblique 5d: Anastomose oblique-oblique

Figure 31 : Orchidopexie micro-vasculaire [10].
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L’auto-transplantation micro-vasculaire offre probablement la meilleure
solution dans le traitement des testicules intra-abdominaux [10].

Elle a les meilleurs taux de succes (75% a 96%) [67].

Docimo rapporte 84% de succes pour 'auto-transplantation micro-vasculaire.

Bukowski [68] rapporte un taux de succes de 96%. Mais attention, celle-la est
réalisée sur une série de 23 patients. Wacksman [69], entre autres, pense qu’il faut
préserver I'artere testiculaire afin d’améliorer les résultats a long terme. Selon lui,
I'orchidopexie micro-vasculaire offre les avantages suivants par rapport a la
technique de Stephen-Fowler :

La morbidité serait diminuée.

— La technique offre une dissection précise des vaisseaux testiculaires.

— La durée hospitaliere serait moindre (d’un jour en moyenne), et I'opération se
fait en un seul temps opératoire (si I'on ne compte pas la laparoscopie
diagnostique !).

— Cette technique a les inconvénients suivants :

— Une large incision.

— Intervention longue et délicate.

— Elle demande une grande expérience dans la microchirurgie.

En effet, il existe une importante disparité de calibre entre les deux vaisseaux
anastomosées (0,3 a 0,8 mm pour |'artere spermatique et 1 a 1,2 mm pour 'artere
épigastrique) rend la technique extrémement difficile; I’artére spermatique doit étre
liée le plus haut possible et doit étre spatulée avec comme résultat une anastomose
termino-latérale [70,71].

L’anastomose est réalisée avec des fils de 10 ou 11/00. Elle n’est pratiquée que
dans un petit nombre de centres. Elle nécessite d’étre planifiée a I’avance pour pouvoir

disposé d’un opérateur entrainé a la microchirurgie. Cette technique peut se discuter
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lorsqu’on a la notion d’un testicule unique en position haute. La nécessité de
I’anastomose veineuse de retour est discutée. Le drainage veineux se fera alors par
les collatérales.

= Auto transplantation micro-vasculaire veineuse : Technique “ Refluo ” :

Aussi appelée auto-transplantation testiculaire Refluo. L’opération consiste en
une anastomose veineuse uniquement, entre les veines testiculaires et épigastriques.
Elle se base également sur la circulation collatérale issue des vaisseaux déférentiels.

Apres I’anastomose veineuse, le testicule est abaissé, comme dans la technique
de Stephen-Fowler. En assurant un drainage veineux complet, cette technique pallie
a la perte testiculaire retrouvée dans le Stephen-Fowler, due a la congestion causée
par le drainage veineux insuffisant a travers les vaisseaux collatéraux [72,73].

Domini [72] préféere quand a lui la technique Refluo qui offre les avantages
suivants : réduction de I’dge pour I'opération (inférieur a deux ans), réduction du
temps opératoire (deux heures) et meilleur pourcentage de succés en comparaison a
la technique de Stephen-Fowler.

A travers une étude expérimentale, il a démontré que les dommages
testiculaires causés par I'ischémie sont dues a I'insuffisance du retour veineux plutot
gu’au défaut d’apport de sang artériel. Leurs résultats chez 41 cas opérés par cette
technique montrent deux atrophies sur un suivi de 2 a 12 mois. Par rapport a
I'orchidopexie micro-vasculaire, la technique Refluo pallie a des probléemes

consécutifs a I’lanastomose entre |’artére spermatique et épigastrique.

4- METHODES D’ORCHIDOPEXIE : La fixation du testicule a I'intérieur du scrotum

a été proposée selon différentes techniques [74]:
= Dans la bourse controlatérale (OMBREDANNE-WALTHER) : c’était la plus
répandue en France. Cette fixation dans la bourse opposée est actuellement

abandonnée.
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= Dans la bourse homolatérale : logique, anatomique :

a-La technique de LEVEUF ou THOREK: ne réalise pas de vraie pexie.

La fixation pourrait se faire par simples adhérences du testicule dans sa bourse.
La fixation de I'élastique a la racine de la cuisse n'est pas le vrai moyen de fixation. Le
canal inguinal est refermé sur le cordon et maintient en bonne place le testicule. C'est
la bonne dissection qui assurera la fixation par I'absence de traction.

b-La technique de PROCHIANTZ :

Le testicule est fixé a la cloison médiane (raphé) par une contre-incision scrotale
déclive, grace a un point en U prenant la vaginale. Cette technique exposerait au
risque théorique de torsion sur I'axe de fixation [75]. Mieux vaut mettre deux points.

Elle est peu utilisée.

c-La technique de L. SURRACCO :

PRYN puis BENSON ont repris le principe de SURRACCO de la fixation du
testicule dans une poche située a la partie la plus déclive de la bourse homologue
entre la peau et le dartos.

En réalité, il s'agit d'une logette confectionnée entre la peau et la fibreuse
superficielle. Le dartos ou muscle peaucier est inséparable de la peau.

Quoi qu'il en soit, cette logette doit étre large en haut et en bas, sans dissection
trop superficielle pour éviter un sphacele cutané secondaire.

Le dartos est incisé et deux fils de prolene 4x0 serviront a fixer le testicule en
prenant la vaginale et l'albuginée tangentiellement sans serrer le cordon.

Actuellement, beaucoup d’auteurs préferent cette technique avec entiere
satisfaction. Certains ne fixent rien arguant qu'une dissection suffisante évitera toute
migration rétrograde.

PRYN, avec cette technique, a obtenu 98 % de succes [76].
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En 1982, nous avons rapporté, sur 125 fixations, 96 % de succes avec cette

technique, contre 83 % avec la technique de LEVEUF sur 66 cas, la technique de

dissection étant restée identique sur la méme période [77].

5—-ORCHIDECTOMIE :

Cette intervention ne se justifie que dans les cas ou manifestement le testicule

est tres petit, dysgénésique ou atrophique et dans les formes unilatérales avec un

testicule inabaissable ou opéré apres la puberté [10].

6-AUTRES GESTES :

a-Orchidopexie controlatérale :

o

Si le testicule est absent (agénésie ou vanishing), faut il obligatoirement faire
une orchidopexie controlatérale ? La question demeure toujours.

Pour un grand nombre de chirurgiens la torsion du testicule dont le risque
est l'ischémie (diminution de l'apport sanguin), puis la nécrose (absence
d'apport sanguin pendant un certain temps), doit étre impérativement
prévenue par une fixation du testicule isolé. La période de prédilection de ces
torsions se situe aux alentours de la puberté. Cette fixation doit donc étre
faite avant : soit au cours d'un des temps opératoires, soit entre 3 et 5 ans
pour éviter l'interférence scolaire.

Pour d’autres n’est pas obligatoire : Dans ces cas, selon I'appréciation de
I’'opérateur, une orchidopexie a visée préventive peut étre réalisée au niveau
du testicule controlatéral afin de prévenir une torsion éventuelle et ainsi une

perte totale des gonades. (78)
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b-La prothése testiculaire :

Lorsqu’il existe une agénésie ou une atrophie du testicule, il est possible de
mettre en place dans la bourse homolatérale une prothese testiculaire en matériel
biocompatible (figure 32).

Cet artifice permet de restaurer totalement I'aspect cosmétique de la bourse.

Figure.32 : protheése testiculaire en matériel bicompatible
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C-EVOLUTION POST-OPERATOIRE:

Les suites habituelles sont en général simples.

= La douleur au niveau de l'incision est habituellement minime et temporaire. Elle

peut nécessiter I’administration de médicaments antalgiques.

Des soins locaux a domicile sont prescrits. Les bains sont déconseillés jusqu’a ce que

la cicatrisation soit obtenue. Les douches sont possibles.

= L’intervention peut étre a |'origine de complications communes a tout acte

chirurgical notamment au niveau de l'incision scrotale. Leur traitement ne nécessite

que rarement une reprise chirurgicale.

Ecchymoses ou hématomes : ils régressent en regle générale avec le repos et les
soins locaux, mais nécessitent parfois une reprise chirurgicale.

Retard de cicatrisation qui nécessite la poursuite des soins locaux.

Infection du site opératoire, complication rare qui peut étre traitée par
administration d’antibiotiques avec  éventuel drainage chirurgical.
Exceptionnellement, I’ablation du testicule infecté peut étre nécessaire. Le
testicule est situé immédiatement sous la peau et non pas dans sa position
physiologique, a I'intérieur des enveloppes testiculaires, et pour cette raison, il est

directement menacé en cas d’infection de la plaie.

= D’autres complications sont spécifiques a la technique de I’abaissement testiculaire.

Elles sont rares, mais peuvent subvenir, en particulier en cas de testicule tres haut

situé, loin de la bourse.

Atrophie et nécrose testiculaire : L’Atrophie testiculaire est définit comme étant
tout testicule mesurant moins de la moitié soit du testicule controlatéral, soit de
la taille normale pour I’age [8].

La traction sur le cordon spermatique au cours de I’abaissement peut provoquer

un spasme vasculaire avec ischémie puis nécrose testiculaire, aboutissant a sa
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perte, évaluée a 1-2 % [79]. La section des vaisseaux spermatiques lors de
I’abaissement en 2 temps peut elle aussi étre responsable d’une ischémie :
10-12 % d’atrophie ou hypoplasie [79,80].

L’abaissement peut étre incomplet : le testicule ne descendant pas jusque dans la
bourse : Il est du essentiellement a la brieveté des vaisseaux qui nourrissent le
testicule. Ce risque est évalué a 12 % [79] [81]. Une deuxiéme intervention est
parfois nécessaire.

La Iésion du canal déférent : (1 a 2 % des cas), mais cette complication est en fait

rarement notée ou signalée [51].

- La ré ascension : Habituellement, le résultat constaté aprés quelque semaines est

définitif. Toutefois, exceptionnellement, il arrive que le testicule remonte apres une

intervention sans probléme. Ce qui peut nécessiter une nouvelle intervention.

D-La surveillance :

Le taux de succes du traitement, défini comme un testicule intrascrotal sans
atrophie, dépend de la hauteur initiale du testicule, du type d’intervention choisie
et de I’age au moment de la chirurgie. Le résultat définitif est obtenu environ 1 an
apres l'intervention (79,82)

L’abaissement chirurgical comme vu précédemment fragilise la vascularisation du
testicule. Il convient donc de surveiller la croissance testiculaire jusqu’a la fin de
la puberté. Une surveillance testiculaire est ensuite nécessaire a I’age adulte, avec

palpation réguliere des testicules, et exploration en cas d’hypofertilité.(83)
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DEUXIEME PARTIE :

MATERIEL ET METHODE
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I-Matériel et méthodes :

A-Type et population d’étude :

Le présent travail consiste en une étude rétrospective des différents cas de
cryptorchidies pris en charge au sein du service de chirurgie pédiatrique au CHU

Hassan Il de Fes durant la période s’étalant du 1e" janvier 2010 au 31 décembre 2017.

B-Recueil de I'information :

Il a été réalisé a partir des fiches d’exploitation (annexel). Les données
recueillies étaient :
e Les caractéristiques socio démographiques : age.
e Les éléments cliniques : coté atteint , anomalies associées.
e Les données para cliniques : bilan hormonal, échographie, exploration
laparoscopique.
e Méthodes thérapeutiques : abstention, ablation, abaissement en 1temps,

abaissement en 2 temps..

C-Analyse statistique :

On a fait une étude descriptive de toutes les variables (age, coté atteint,
anomalies associées, bilan hormonal, échographie...). Les variables quantitatives ont
été décrites en termes de moyenne et d’écart type et les variables qualitatives ont été
décrites en termes de pourcentages.

Le codage et le traitement des données ont été fait sur Excel .
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( ANNEXE1 )
FICHE D’EXPLOITATION
I-Identité :
e Num dossier :
o Age:
e Fraterie :

e Couverture sociale :
e Numéro de téléphone :

lI-Motif d’hospitalisation :
e Bourse vide : Droite O

Gauche O
Bilatérale O
llI-Antécédents :
e Personnel : Prématurité O

Hypotrophie O
Hernie inguinale O
e Familiaux : ATCD familial d’ectopie testiculaire O

IV-Histoire de la maladie :
e Circonstance de découverte : A la salle d’accouchement O

Par la maman O
Découverte fortuite lors d’une
consultation O
e Testicule déja vu dans la bourse O

V-Examen clinique
e Cryptorchidie : Droite O

Gauche O
Bilatérale O
e COté controlatérale : Position :
Taille :
Consistance :
e OGE: *Verge: Méat: Position normal O
Hypospadias antérieur O
Hyposopadias postérieur O
Dimension :
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*Scrotum : Normal O
Anormal O

e Hernie inguinal : Présente O
Absente O
e Malformations associées : Micropenis O
Microscrotum 0O
Hypospadias O
Obésité O
Retard statural O
Autres :
VI-Paraclinique
e Echographie : Testicule inguino-scrotale O
Testicule intra-abdominale O
Absence de testicule O
Doute O

e TDM O

e IRM O

e Dosages hormonaux 0O
e Caryotype O

Vil-Exploration laparoscopique
e Position : Intra-abdominale O
Inguinal O
Agénésie testiculaire O

e Aspect: Normal O

, Dédifférencié O

e Taille : Normal O

Hypotrophique O
e Canal péritoneo-vaginal :
e Pédicule spermatique : long O
Court O

e Insertion du Gubernaculum Testis :

e Anomalie epididymo-testiculaire :
VilI-Modalités thérapeutiques :

e Orchidopexie laparoscopique en un temps O

e Fowler Stevens en deux temps O

e Orchidectomie O

e Abstention O

Mlle. Yasmine KHRIBECHE 102



Traitement des cryptorchidies non palpables

Thése N°169/21

IX-Résultats :

e Complications a court terme : Torsion O
Atrophie testiculaire O
Hernie inguinale homolatérale O
Hernie inguinale étranglée O
Cicatrice chéloide O

e Along terme : Dégénérescence maligne O

Stérilité O
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RESULTATS
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lI-Résultats

Notre étude a porté sur 230 enfants suivis pour cryptorchidie non palpable,
ayant bénéficié d’une prise en charge au sein du service de chirurgie pédiatrique au

CHU Hassan Il de Fes, entre Janvier 2010 et décembre 2017.

A-Etude clinique

1-Age
Durant notre étude, les enfants retenus dans notre série ont été agé entre 2mois
et 16 ans , soit une moyenne de 6.53 ans , écart type de 3.92ans .

(voir figure n°33)

Figure n°33 : répartition des cas selon les tranches d'age
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2-Coté atteint :

Le testicule non palpable est bilatéral dans 53 cas, soit 23,1%

e 111 cas a gauche soit 48.2%

e 66 cas a droite soit 28.7%

Tableau n°1 : Répartition selon le coté atteint

Droit 66 28.7
Gauche 111 48.2
Bilatérale 53 23.1
Total 230 100

Dans le cas ou le testicule est non palpable de facon unilatérale, nous avons :
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3-Anomalies associées :

e L’hypospadias a été retrouvé dans 7 cas soit 3.04%

e Un micropenis a été retrouvé dans 7 cas soit 3.04%

e L’hernie inguinal a été retrouvé dans 6 cas soit 2.6%

e Le Syndrome de Klinefelter a été retrouvé dans 3 cas soit 1.3%

e La dysmorphie faciale a été retrouvé dans 2 cas soit 0.86%

e Le Syndrome de Prune Belly a été retrouvé dans 2 cas soit 0.86%
e Le Syndrome de Prader Wili a été retrouvé dans 1 cas soit 0.43%

e L’ambigiité sexuelle a été retrouvé dans 1 cas soit 0.43

Tableau n°2 : les différentes anomalies associées

Hypospadias 7 3.04
Micropenis 7 3.04
Hernie inguinal 6 2.6
Syndrome de Klinefelter 3 1.03
Dysmorphie faciale 2 0.86
Syndrome de Prune Belly 2 0.86
Syndrome de Prader Wili 1 0.43
Ambigiité sexuelle 1 0.43
Total 29 12.6
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B-Les explorations paraclinigues

1-Echographie abdomino-pelvienne

9 patients ont bénéficié d’une échographie .
Elle n’a pas visualisé le testicule dans 5 cas sur 9 testicules non palpables soit

55.9% des cas . voir tableau n°3

Tableau n°3 : localisation échographigue du testicule non palpable

Inguinal profond 2 0.86
Pelvien 1 0.43
Fosse iliaque droite 1 0.43
Non visualisé 5 2.1

Total 9 3.9

2-Dosage hormonal

Sur 230 enfants , le dosage hormonal a été pratiqué dans 9 cas, soit 3.9%.

Le taux de FSH et LH a été retrouvé bas dans un seul cas sur 9 soit 11.11% des cas.

C-Traitement médical

Aucun traitement médical n’a été administré pour la descente testiculaire.
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D-La laparoscopie

1-Exploration laparoscopique

Résultats de la laparoscopie :

Position du testicule :

Elle a été précisée pour les 230 testicules :
e 145 siegent au niveau abdominal soit 63%
e 50 siegent au niveau inguinal profond soit 21,7%
e 35 agénésies testiculaire soit 15.21%

Les résultats sont précisés dans le graphique n°34

Figure n°34 : Position du testicule selon I'exploration
laparoscopique

B Abdominal mInguinal profond = Agénésie

Dimensions des testicules :

Sur les 230 testicules, la dimension a été précisée pour 135 testicules :

e Une hypotrophie a été notée dans 62 cas soit 45.9%
e Une agénésie a été notée dans 35 cas soit 25.92%

e Testicule de taille normale dans 38 cas 28.1%
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Les résultats sont illustrés sur le graphique n° 35 suivant :

Figure n°35: Dimensions des testicules

B Hypotrophie ® Agénésie Taille normale

Le pédicule spermatique :

La longueur du pédicule spermatique a été précisée pour 63 testicules ; il s’est révélé
long pour 10 testicules (15.87%), et court pour 53 testicules (84.12%).

En cas d’agénésie testiculaire : le pédicule spermatique se révele absent ou engagé
dans le canal inguinal.

Anomalies épididymo-testiculaires :

Il a été noté 15 cas d’indépendance épididymo-testiculaire.

Ovotestis :

Dans un cas on a noté la présence d’un ovotestis pour lequel le patient a bénéficié
d’une biopsie revenant en faveur d’un tissu fibreux sans visualisation ni de follicule

ovarien ni de tube séminifaire avec un caryotype XY.
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Les organes mullériens :

Dans un cas on a noté la présence d’un utérus, avec cryptorchidie bilatérale : homme

a utérus. Voir figure n°36

Figure n°36 : vue coelioscopique d’un utérus chez un enfant avec cryptorchidie

bilatérale .(12)
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2- Traitement laparoscopique :

L’abaissement laparoscopique par la technique de Fowler et Stephens en deux
temps a été réalisée dans 147 cas soit 63.91%

e On aeu recours a un abaissement en un seul dans 43cas soit 18.69%

e On aréalisé une orchidectomie dans 5 cas soit 2.17%

e Une abstention a été préconisé dans 35 cas soit 15.21%

Tableau n°4 : localisation et exploration des testicules non palpables

Intra-abdominale : 145 63.04
-F.S en 2temps 140 60.86
-Orchidectomie 5 2.17
Inguino-pelvienne : 50 21.74
-Abaissement en 1 43 18.69
temps 7 3.04
-F.S. en deux temps

Agénésie testiculaire : 35 15.21
—-Abstention 35 15.21
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E-Concordance échographie-laparoscopie

-Lorsque I’échographie a été réalisée et s’est révélée négative et ceci pour 5
testicules, I’exploration laparoscopique a mis en évidence :

e 3 testicules en intra-abdominal

e 1 testicule en position inguinale profonde

e 1 agénésie testiculaire

= 4 faux négatifs.

-Lorsque I’échographie a objectivé la présence d’un testicule en position inguinale
profonde, un testicule pelvien et un testicule au niveau de la FID, I'exploration
laparoscpique les a confirmés.

= 0 faux positif.

F-Evolution globale apres cure laparoscopique :

Les enfants qui sont revenus a la consultation sont au hombre de 186.
Sur les 186 testicules :
e 12 testicules ont récidivé soit 6.45%
e 21 testicules se sont hypotrophiés soit 11.79%
e 153 testicules ont gardé la méme position de fixation et la méme taille initiale

soit 82.25%

G-Evolution en fonction de chaque technigue laparoscopigue

1-Abaissement en un temps :

Parmi les 186 testicules controlés, 28 testicules ont bénéficié d’un abaissement
en un temps dont 3 testicules ont récidivé soit 10.71% et 1 testicule a diminué de
taille soit 3.57%

24 testicules ont gardé la méme position de fixation et la méme taille initiale

soit 85.7%
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2-Fowler et Stephens en deux temps :

Parmi les 186 testicules controlés, 158 qui ont bénéficié de la technique de
Fowler et Stephens en deux temps , 9 testicules ont récidivé soit 5.69% et 17 testicules
ont diminué de taille soit 10.75%

132 testicules ont gardé la méme position de fixation et la méme taille soit

70.96%

H-La fonction spermatique des testicules en post-opératoire :

Pour 17 patients vu apres la puberté, dont deux patients avec cryptorchidie
bilatérale et 15 patients avec cryptorchidie unilatérale, 17 enfants ont eu une puberté

normale avec des caracteres sexuels secondaires .
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TROISIEME PARTIE :

DISCUSSION
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Notre étude avait pour but d’évaluer les résultats de la prise en charge des
cryptorchidies d’un point de vue morphologiques, puis fonctionnels sur ces testicules.
Il s’agit d’une étude rétrospective incluant 230 TNP ayant bénéficié d’une prise
en charge au sein du service de chirurgie pédiatrique au CHU Hassan Il de Fes. Notre
discussion insistera sur 4 parties essentiellement :
e La premiere traitera I'intérét de la laparoscopie dans le bilan diagnostique des
cryptorchidies, avec la comparaison de notre étude a celle des autres auteurs.
e Les enfants , dont le diagnostic est établi, doivent bénéficier d’'une modalité
thérapeutique adéquate, mais laquelle choisir, et sur quel critére se baser ?
e Apres la mise en place du TNP, quel est le devenir de ce testicule :
> A court terme : position et surtout morphologie
> A long terme : surtout en matiere de fertilité.
e Evaluation et conduite en présence d’anomalie associé : type de gonade,

éventuelle anomalie des organes génitaux...

I-Incidence

L’incidence est variable selon les études, ainsi il a été rapporté dans la
littérature que :
e La fréquence hospitaliere a Brazzaville est estimée a 2%. [92]
e Plus élevée a Kinshasa 6,8%. [92]
e Moins élevée en milieu scolaire a DAKAR et a OUAGADOUGOU 1,41%. [89]
e Chez les garcons nicois il est de 1,64% [93]
Certains études ont suggéré une augmentation de la fréquence de la
cryptorchidie, en raison de facteurs environnementaux.
Cela n’est cependant pas prouvé de facon formelle. D’autres facteurs, tels la
prématurité et le tabagisme maternel, favorisent la cryptorchidie en entravant le

développement placentaire.
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Dans notre série, les deux cotés sont atteints d’une maniére presque égales
avec une légere prédominance a droite (45% a droite, 43% a gauche, 12% bilatérale).

La fréquence par rapport au nombre de naissance est difficile a estimer
puisque le service recoit le plus souvent des enfants diagnostiqués tardivement, ceci
dd surtout a la négligence et l'ignorance des parents de cette pathologie et a la

pauvreté et l'insuffisance en matiere de dépistage systématique a la naissance.

lI-Clinique

A-Age

L’age des patients au moment du diagnostic est un aspect épidémiologique
important dans la démarche thérapeutique et ses résultats.

L’age moyen dans les différentes séries de la littérature varie entre 1,2 et 8.96
ans [9;12; 13; 14], dans notre série il est de I’ordre de 6,53 ans, di le plus souvent a
I’'ignorance de cette anomalie par les parents et le manque de dépistage systématique
a la naissance.

L’age recommandé a la chirurgie du testicule cryptorchide est variable dans la
littérature, il est entre 6 et 12 mois dans le rapport du consensus nordique sur le
traitement des testicules non palpables chez I’enfant [15], et entre 12 et 18mois chez

I’association Européenne de la directive d’urologie [16]
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Tableau 5 :L’age moyen de la prise en charge de la cryptorchidie dans la littérature

et dans notre série

Marret J.B. (94) 5.7
F.Stedman (95) 1.9
D.Kurz [96] 1.2
M.K. Moslemi [97] 8.96
F. Ettayebi [100] 7.9
O. Ndour [101] 5.7
Notre série 6.53
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Figure 37 : L’age moyen de prise en charge de la cryptorchidie dans la littérature et

dans notre série

Ces différentes études montrent que dans notre milieu africain la cryptorchidie est
souvent découverte tardivement. Ceci s’explique par un manque d’informations mais
également par le niveau socio-économique bas de certaines couches de la population

rendant leur acces difficile aux structures sanitaires.
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B-Coté atteint

En ce qui concerne la prédominance d’un c6té par rapport a I’autre, les résultats
de notre série se rapprochent de ceux trouvés dans quelques séries étudiées ou on

note une nette prédominance du c6té gauche.

Tableau 6 : Coté du testicule cryptorchide dans la littérature et dans notre série.

gauche droit bilatérale

Notre série 48.2% 28.7% 23.%
Y.Aznague (15) 42.85% 7.14% 50%
Dania B (102) 66.7% 22.2% 11.1%
M.Stéfaniu (103) 50% 34.43% 15.57%

Toutefois, d’autres auteurs rapportent des résultats différents, ou le coté droit semble

plus fréguemment atteint que le gauche. (104-105-106)
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C-Malformations associées :

Des anomalies associées aux cryptorchidies sont souvent rapportées dans la
littérature [107, 108, 109,110].

Elles peuvent étre mineures comme une persistance du canal péritonéo-vaginal,
qui se manifeste cliniquement par l'apparition d’une hernie inguinale ou d’une
hydrocele. Ou majeur a type de différenciation incomplete des organes génitaux
externes pouvant faire évoquer, lorsque la cryptorchidie est bilatérale, un trouble de
différentiation sexuelle.

Les auteurs [111, 112, 113,114] sont unanimes pour dire que la hernie est la
malformation associée la plus rencontrée dans la cryptorchidie et I’explication serait
une persistance du canal péritonéo-vaginal a la naissance.

Dans notre étude I’hernie inguinale est I'anomalie la plus fréquemment

retrouvée : 3.91% des cas.

Tableau 7 : Fréquence de I’hernie inguinale dans la littérature et notre série

O.Ndour(115) 11.8
Kristic Z.D (116) 46
S.M.GUEYE (117) 26.67
P.A.Bouya(92) 13.5
SANOD(110) 13
S.Takongmo(118) 13
Notre série 3.91
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Figure n°38 : Fréquence de I’hernie inguinale dans la littérature et dans notre série

D’autres anomalies urogénitales peuvent étre présentes telles que
I’hypospadias, qui est 10 fois plus fréquent que dans la population normale selon
GRUNER [86], et une anomalie des organes génitaux externes est associée dans
3% des cas.

Prelks et al (121) ont rapporté dans leur série incluant 69 enfants que le
pourcentage de I’hypospadias chez les enfants présentant une cryptorchidie est de
1.4% contre 0.4% chez les garcons normaux.

Dans notre série la fréquence de I’hypospadias est de I’ordre de 3.04%.

La pathogénie de cette association hypospadias-cryptorchidie fait peut étre
intervenir une anomalie des récepteurs tissulaires aux androgenes. [119]

La cryptorchidie est fréquente dans de nombreux syndromes malformatifs, 20%

environ des cryptorchidies s’integrent dans un syndrome malformatif, d’autant plus
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gu’elles sont bilatérales. Il peut s’agir de syndromes de DDS, d’atteinte de I’axe
hypothalamo hypophysaire, ou d’autres associations malformatives plus rares.

On peut citer [86]: le syndrome de Prune-Belly (aplasie musculaire abdominale,
mégavessie, méga-ureteres et cryptorchidie bilatérale), le syndrome de Noonan
(anomalies faciales, retard de développement, anomalies cardiaques, anomalies de la
coagulation et cryptorchidie), le syndrome de Prader-Willi (retard de développement,
hypogonadisme et obésité), le syndrome de Kalman-de-Morsier (anosmie, hypo-
virilisation et déficit en luteinizing hormone-releasing hormone [LH-RH]), la
coelosomie inférieure (anomalie de fermeture de la paroi, exstrophie vésicale).

Certains auteurs ont souligné I'association a des anomalies urologiques, en
particulier les valves de [|'uretre postérieur, et ont recommandé la pratique
systématique d’échographies rénales [97,111]. Cette attitude n’est pas consensuelle.

Les anomalies des voies spermatiques sont fréquentes, 25% selon Scorer (122)
et de 36% selon Marshall (123). Le trajet du canal déférent peut étre aberrant, on peut
également constater une atrésie du déférent, de I'épididyme ou bien une fusion
épididymo-testiculaire incomplete voir absente. Kirsh(124) a démontré chez 37% de
patients avec testicule intra-abdominal des anomalies de I’épididyme, ce qui
correspond plus ou moins aux résultats d’autres auteurs : 33% (125) et 50% (126). Ce

qui fait intervenir le réle de ces anomalies dans la mauvaise descente testiculaire.
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lll-Les explorations paraclinigues :

A-L’intérét de la biologie :

En pratique courante, trois situations se présentent :

La cryptorchidie isolée unilatérale ne nécessite aucun bilan complémentaire et
doit étre confié au chirurgien pédiatre pour abaissement. Lorsque les organes
génitaux externes sont normaux et qu’au moins un des testicules est palpable, en
I’labsence d’histoire familiale ou prénatale suspecte, de dysmorphie, il est peu
probable que le bilan aboutisse a un diagnostic d’anomalie du développement sexuel
et a une prise en charge différente.

La cryptorchidie uni- ou bilatérale associée a une autre anomalie génitale
(hypospade ou micro pénis) doit faire I’objet d’un bilan endocrinien et génétique avant
d’étre confié au chirurgien pédiatre pour étre siir de ne pas avoir affaire a une
anomalie du développement sexuel [127].

La cryptorchidie bilatérale avec testicules non palpables doivent faire poser trois
questions: Est-ce un garcon ou une fille ? (recherche du caryotype ; dosage de la 17-
hydroxyprogestérone s’il s’agit d’un caryotype 46, XX) ; Est-ce qu’il y a du tissu
testiculaire ? (dosage de ’AMH ; test hCG, ou simple dosage des androgenes circulants
durant la mini puberté entre 2 et 12 semaines de vie ou durant les 24 premiéres
heures de vie ou les testicules sont encore sous les effets de la stimulation placentaire)
; Les testicules sont-ils abaissables en un ou deux temps (laparoscopie)?

Dans notre série, le dosage hormonal a été effectué chez 9 patients.

7 dosages ont été réalisé chez des enfants avec cryptorchidie bilatérale associée
a un micropénis.

1 dosage a été réalisé chez un enfant présentant un trouble de la différenciation

sexuelle.
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Pour 2 patients le dosage a été réalisé apres la découverte, respectivement, d’un

utérus et d’un ovotestis lors de I'exploration laparoscopique.

B-Bilan radiologique :

Il n'est ni spécifique, ni sensible pour prouver la présence ou 'absence de
testicule non palpable. (128-129-130-131)

Les testicules non palpables qui représentent entre 20 et 30 % des troubles de
migration des testicules se répartissent en deux groupes : les testicules intra-
abdominaux (10 %) et inguinaux haut situés. lls sont souvent atrophiques, de petit
volume, difficiles a apprécier par les méthodes modernes d’investigation. Les
techniques sont multiples et aucune n’est réellement fiable, seule la laparoscopie a
modifié la démarche diagnostique et thérapeutique. [132]

. L’échographie :

Est un examen disponible non invasif anodin et dépourvu de risque. Elle est le
plus souvent choisie pour essayer d’affirmer I’existence de testicules non percus a
I’examen clinique et de les localiser mais ses performances sont faibles.

Dans |’étude de G. Le Bartz : sur les 19 cas de testicules non palpables,
I’échographie n’a été concordante avec I’anatomie de la malformation que dans 45 %
des cas, les erreurs étant, soit des faux positifs (testicule visualisé en fait absent), soit
des faux négatifs (testicule non vu en fait présent). Il n’y a donc aucun progres
significatif de I’échographie entre I’étude de Weiss et al. (133) en 1986 qui retrouvait
un score de fiabilité de I’échographie de 12 %, celle d’Elder [134] et de
G. Bratz malgré les évolutions du matériel.

Pour M. Goubaa [135] : Prés de 80% de testicules non descendus sont situés
dans le canal inguinal et sont facilement visualisés a I'échographie. Les testicules
intra—abdominaux sont retrouvés dans le rétro péritoine: de la région rénale jusqu'a

I'orifice inguinal interne. lls peuvent étre situés aussi haut que le pédicule rénal.
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Le testicule cryptorchide est identifié comme une masse tissulaire molle dans
le canal inguinal ou la cavité péritonéale. Il est en général plus petit qu'un testicule
normalement placé dans le scrotum et peut étre mobile a la palpation. L'echostructure
du testicule cryptorchide est homogene et hypoéchogene.

Bien que sa pratique ait tendance a s’étendre, I’échographie donc n’a toujours
aucune place a titre systématique dans la prise en charge des anomalies de la
migration testiculaire, que ce soit pour le médecin généraliste ou le pédiatre qui
détecte ’'anomalie, ou que ce soit pour le chirurgien pédiatre qui est amené a traiter
ces patients.

Elle est moins fiable que I’examen clinique dans la détection des testicules non
descendus, elle ne visualise pas les testicules abdominaux, elle ne modifie en rien la
conduite du traitement chirurgical. [136]

L’échographie peut étre utile dans deux circonstances : pour rechercher la
présence d’organes génitaux internes féminins en cas de DDS (déficit en antimullerian
hormone [AMH] ou hyperplasie des surrénales) [137] ou chez le sujet obese chez
lequel le testicule est souvent présent mais d’acces difficile a ’examen clinique. En
dehors de ces cas particuliers, I’échographie a peu d’intérét.

Dans notre série, |’échographie a permis de localiser 4 testicules,
respectivement, en position inguinal profonde pour 2 cas , au niveau pelvien et au
niveau de la fosse iliaque droite. Alors que 5 testicules n’ont pas pu étre détectés .

Donc, dans le domaine des cryptorchidies, I’échographie n’a jamais prouvé son
utilité. Dans la grande majorité des cas, elle ne permet pas d’identifier et de localiser
le testicule. La réciproque n’est pas vraie et de nombreux testicules palpables ne sont
pas visualisés par [I’échographie. Quand aux testicules intra abdominaux,
I’échographie n’est d’aucun secours pour les localiser et il en est de méme pour les

reliquats en place des testicules évanescents.
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IV-L’exploration laparoscopique :

Actuellement, la coelioscopie est reconnue comme étant une technique
performante pour la localisation des testicules non palpables.

La coelisocopie exploratrice, décrite par Cortest et al. en 1976 (138) s’est
imposée depuis plusieurs années comme une méthode performante donnant les
informations les plus completes en évitant d’autres investigations diagnostiques dans
ces situations de testicules impalpables. Elle permet dans le méme temps opératoire
de débuter le traitement chirurgical.

La sensibilité de la laparoscopie en matiere de TNP est proche de 100%
(138-139-140)

Pour chaque intervention une exploration laparoscopique a été faite permettant

de préciser :

A-La position du testicule :

Tableau n°8 : Localisation du testicule dans la littérature et dans notre série

Inguino- pelvienne Agénésie testiculaire

Abdominale
M.Stéfaniu (103) 17% 35% 48%
Papparella.P (141) 65% 34% 1%
By J Schleef 13% 13% 73%
Jones.C (142) 65.62% 15.62% 18.75%
Y. Aznague (15) 38.09% 33.33% 28.75%
Notre série 21.7% 63% 15.21%
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Dans notre série, on note une prédominance de la position abdominale dans
63%, contre 21.7% de celle inguinale et cela du au fait qu’on insiste sur I’examen
clinique a plusieurs reprises et surtout aprés anesthésie ou le relachement des

muscles de la région inguinale permet de rendre la cryptorchidie inguinale palpable.

Figure 39 : testicule gauche cryptorchide situé juste a I’entrée de I’orifice du canal

inguinal(12)
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Figure 40 : vue laparoscopique d’un testicule en intra—abdominal droit(12)

B-Dimensions testiculaires :

La longueur et la largeur du testicule ne varient pas ente lan et 9ans, la
normalité est respectivement de 12mm et de 8mm (143). Par ailleurs, le testicule

cryptorchide présente souvent une taille réduite (169).

Tableau n°9 : le nombre d’hypotrophie testiculaire dans la littérature et dans notre

série
P Ravasse (146) 60 68
Jack S Elder(147) 124 36
Y. Aznague (15) 21 5.55
Notre série 62 45.9

Dans notre série on a 45.9% des testicules qui sont hypotrophes, contre 28.1%

de taille normale et 25.92% d’agénésie testiculaire.
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C-Le pédicule spermatique :

L’appréciation de la longueur du pédicule spermatique (PS) est un temps
essentiel et déterminant avant toute intervention opératoire pour TNP.
Lars J Cisek (148) a essayé d’établir une relation entre la longueur du PS et la
viabilité testiculaire. Il note que :
e Sur 41 cas de PS de longueur normale, il a eu 54% de testicules non viables.
e Alors que, sur 19 cas ayant un PS court, il y a eu 89% de testicules non viables.
Dans notre série, la longueur du PS a été jugée suffisamment longue dans 15.87% des

cas

D-Anomalies épididymo-testiculaires :

Les anomalies de fusion épididymo-testiculaires sont fréquentes.

Koff et Scaletscky (149) ont trouvé 79% d’anomalies épididymaires alors que Jak
S Elder (147) a noté 62% des cas.

M.Stéfaniu (103) a trouvé au sein de sa série qui comprend 60 enfants, dans 15
cas une déconnexion épididymo-testiculaire totale (neuf gonades) ou partielle ( six
testicules) a été constatée.

Dans notre série, il a été noté 15 cas d’indépendance épididymo-testiculaire.
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V-Le traitement laparoscopique :

L’enjeu majeur du traitement est I’amélioration de la fertilité et la prévention
d’une éventuelle dégénérescence maligne.
Le type d’intervention est décidé en fonction de I’exploration laparoscopique,

la localisation du TNP, sa qualité, ainsi que celle du PS.

A-L’abaissement en un temps

Cette technique consiste en I’abaissement de la gonade et sa fixation dans le
scrotum en un temps. Ceci suppose que les vaisseaux spermatiques sont
suffisamment longs.

Cette approche laparoscopique a plusieurs avantages : elle offre de multiples
options thérapeutiques, elle permet aux chirurgiens de réaliser une orchidopexie
basse a travers une mobilisation maximale en utilisant le minimum de traumatisme.
En plus, elle permet d’épargner les vaisseaux spermatiques dans plus de 50%
des cas. (150)

A coté des testicules intracalanalaires, I'orchidopexie en un seul temps peut
suffire méme pour les testicules intra-abdominaux surtout chez le jeune enfant.(151)

Dans ce contexte, Jordan (152), le premier qui a réalisé cette technique
coelioscopique en octobre 1991, a précisé que cette modalité est indiquée
essentiellement en cas de testicules abdominaux proches de [I'orifice inguinal
profond. Davis A. Diamond (139) a indiqué que 50% des testicules intra—abdominaux
peuvent étre abaissées avec succes par cette technique.

Mc Klerman (146) retrouve un taux d’échec de 2.7%. Le taux d’atrophie
testiculaire dans les séries les plus récentes est nul, méme chez les enfants de moins

de 1an. (153)
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Pour M. Ait Ali Slimane et coll. [154] ’abaissement en un temps, sans ligature
des vaisseaux spermatiques, apres évaluation laparoscopique de la présence et de la
position du testicule, est possible dans la majorité des cas de testicules non palpés.
Par cette technique, les risques d’échec par atrophie secondaire ou abaissement
incomplet du testicule sont minimes. L’abaissement en un temps chirurgical, quand il
est possible, apparait préférable au Fowler Stephens en deux temps.

Cependant dans la série de G Topuzlu Tekant (155), sur 7 testicules traités par
orchidopexie en un temps, il a noté une diminution du diamétre dans 28.57% des
testicules en postopératoire, ceci a été due a une blessure des vaisseaux testiculaires
au cours de la coelioscopie. Humphrey G.M et son équipe (156) quand a eux, ils ont
eu 1 seule atrophie sur 10 testicules abaissées apres une durée d’évolution de 2ans.

Dans notre série, parmi 43 cas d’abaissement en un temps, 4 testicules ont

diminué de taille en post-opératoire et 3 testicules ont récidivés.

Tableau n°10 : le nombre d’atrophie aprés abaissement en un seul temps dans la

littérature et notre série

Lars J.Cisek (148) 71 0
Gerald.H.Jordan(152) 13 0
Dan Poenaru (157) 6 0
G Topuzlu Tekant (155) 7 2
Humphrey G.M (156) 10 1
Notre série 43 1
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B-L’abaissement en deux temps :
Cette procédure comporte une premiere intervention qui est conduite comme

une intervention habituelle, hormis I’abandon du testicule dans la région pré-
pubienne en raison de la brieveté des vaisseaux spermatiques, et une réintervention
6mois plus tard permettant de placer le testicule dans sa bourse dans 60% a 80% des
cas.(158)

L’abaissement en deux temps a pour inconvénient les difficultés du deuxiéme
temps. Cette technique apporte de bons résultats dans 80 a 85% des cas(159). Mais
certains nient la possibilité d’allongement secondaire d’un PS dans la dissection
initiale a été conduite suffisamment lors du premier temps.(160-161)

Jordan et Winslow (152) précisent que I'orchidopexie laparoscopique en deux
temps est recommandée principalement pour les enfants ayant des testicules intra-
abdominaux bilatéraux.

Docimo S.G (162) et ).S. Elder (163) ont rapporté un taux de scces de 73% a 92%
des cas respectivement.

Pour ce qui est de notre série, la technique d’abaissement en deux temps n’a
pas été pratiqué.

Bachy.B et son équipe (159) ont comparé les résultats de leur expérience entre
la technique de Fowler et ceux de I’abaissement en deux temps. lls ont obtenus des
résultats équivalents. Les partisans de la technique de Fowler et Stephens doivent
cependant recourir a ’abaissement en deux temps lorsque le clampage des vaisseaux
est mal toléré. Ce qui s’observe souvent dans les testicules haut situés sans diverticule

péritonéal dans le canal inguinal, sans boucle défférentielle en aval du testicule. (164)
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C-Fowler et Stephens en un temps.

La technique de Fowler-Stephens, dont le principe est la section haute des
vaisseaux spermatiques suivie de I’abaissement immédiat du testicule, a été réalisé
pour la premiere fois en 1902 par Mignon, les anastomoses entre I’artére spermatique
et I'artere déférentielle étant connues des cette époque.

Apres avoir été ensuite tres critiquée, cette technique a été remise a I’honneur
en 1959 par Fowler et Stephens qui ont pu montrer sur des examens angiographiques
per opératoires I’existence de ces anastomoses sur des testicules en ectopie haute.
Ils ont rapportés alors 8 succes sur 12 cas, 3 échecs concernaient cependant des
testicules initialement hypoplasiques.

Depuis cette technique a été reprise par de nombreux auteur. Clatoworthy (164)
démontre bien que cette technique ne peut étre une solution de rattrapage au cours
d’un abaissement conventionnel mais qu’elle doit étre préméditée ; il a précisé que le
taux de succes de 85% lors d’une intervention préméditée n’atteint plus que 50%
lorsque le plancher du canal inguinal et le Gubernaculum Testis ont été libérés.

La réussite de cette technique déprend alors de I’existence d’anastomoses entre les
vaisseaux spermatiques et déférentiels.

Dan Poenaru (157) a précisé que ces anastomoses sont présentes chez 87% des
individus et que cette technique se complique d’une atrophie testiculaire dans pres
de 25% a 25% des cas.

Docimo SG (162) a rapporté un taux de succes de 67% pour cette technique,
ceci dans I’expérience de 64 séries incluant 8425 TNP.

Dans notre série aucun abaissement selon la technique de Fowler et Stephens

en un temps n’a été pratiqué.
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Tableau n°11: les résultats de la technique de Fowler et Stephens coelio-assistée

dans la littérature

Poppas et al (165) 1
Bruce.W.L (166) 1
Dan Paenaru (157) 3

D-Fowler et Stephens en 2temps :

Cette technique est donc utilisée chez les enfants ayant un testicule intra-
abdominal avec des vaisseaux du cordon spermatique trop courts ne permettant pas
I’abaissement testiculaire dans la bourse.

On définit les vaisseaux comme trop courts si le testicule est situé a plus de
3 cm de l'orifice inguinal ipsilatéral ou si le testicule ne peut étre amené au niveau de
I’orifice inguinal controlatéral.

Cette technique permet de diminuer le risque de vasospasme des vaisseaux
spermatiques.

Pendant le premier temps, les vaisseaux spermatiques vont étre clipés ou
coagulés a la pince bipolaire environ 3-4 cm en amont du testicule. Le deuxieme
temps de cette intervention est réalisé 3 a 6 mois apreés, permettant, dans cet
intervalle, I'apparition d’un réseau vasculaire collatéral venant des vaisseaux
déférentiels [167].

Lors du deuxieme temps, réalisé également sous laparoscopie, les vaisseaux
spermatiques sont divisés entre les clips et le testicule est abaissé dans le scrotum en
prenant bien soin de préserver le péritoine autour [168]. Pour cela, il faut réaliser une

incision en U du péritoine postérieur en commencant par deux incisions paralléles,
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I’une en aval et 'autre en amont du canal déférent a son croisement avec les vaisseaux
iliaques, en gardant une bandelette péritonéale intacte entre le trajet du canal déférent
entouré par la circulation collatérale, et le testicule. Enfin, le testicule est disséqué de
I'espace rétropéritonéal, cette dissection délicate étant faite apres identification de
I'uretere pelvien a son croisement avec les vaisseaux iliaques. Le trajet d’abaissement
du testicule avec sa bandelette péritonéale est réalisé soit en prenant le trajet du canal
inguinal, soit par un trajet direct qui est créé entre les vaisseaux épigastriques et
I’artere ombilicale pour abaisser le testicule dans la bourse. Ce trajet permet
d’abaisser directement par un trajet plus court le testicule dans la bourse.

Il n’est pas nécessaire de fermer le néo-orifice ainsi créé. Une incision scrotale
latérale est réalisée au bord latéral de la bourse homolatérale. Une dissection
rétrograde est effectuée en direction du pubis, puis, sous controle laparoscopique,
une pince de type Kelly est dirigée par I’incision scrotale vers la région pubienne et
pénetre la cavité abdominale entre I’artéere ombilicale et l'artére épigastrique
inférieure. Ce geste doit étre réalisé avec prudence pour éviter la paroi vésicale.

En cas de testicules bilatéraux intra-abdominaux, I’attitude actuelle est de faire
les orchidopexies différées de 6 a 12 mois, cela permettant de vérifier le bon résultat
d’un coté avant de procéder a I’abaissement testiculaire de I'autre coté. Ce dernier
point reste discuté en raison du nombre répété d’anesthésies générales [87].

En 1959, Stephen et Fowler [140]ont signalé un risque significatif d’atrophie
testiculaire (50 a 100%). A noter que jusqu’en 1984, la plupart des chirurgiens
pratiquaient cette technique en un seul temps opératoire. Ransley et ses
collaborateurs [88]ont montré une augmentation significative du développement de
la circulation collatérale lorsque I'intervention est pratiquée en deux temps. De plus,

Lowell [171]a noté une amélioration des résultats avec le temps en remarquant que la
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circulation collatérale se développe mieux si une partie du péritoine située au dessus
du testicule est disséquée en laissant une partie attachée au canal déférent.

Becker (172), en colligeant des résultats publiés jusqu’en 1980, a constaté 73%
de succes. En moyenne, le taux de succes est approximativement 70% et la viabilité
testiculaire dépend de la circulation collatérale 109 . Cette technique est de plus en
plus utilisée bien que ses effets soient incertains sur la viabilité du testicule. Kirsch
(41) rapporte une incidence de 25% d’atrophie testiculaire. Par ailleurs, cette
technique expose peut-étre le testicule a une période prolongée d’ischémie chaude
ainsi qu’a un drainage veineux insuffisant responsable d’une congestion testiculaire
pouvant aboutir a une stérilité.

Dans notre série, on a eu recours a la technique de Fowler Stephens en deux
temps, le premier temps laparoscopique, le deuxieme aprés 6mois. Cette technique
est réalisée pour la majorité des testicules en position intra-abdominale ( soit 140 cas
parmi 145 testicules) et a 7 testicules en position inguinale. Soit un total de 63.91%
des cas, et on a eu un assez bon recul : 9 testicules ont récidivé et 17 testicules

diminué de taille.

E-Auto-transplantation testiculaire :

Cette technique consiste a réaliser une anastomose termino-terminale entre
I’artére spermatique et I’artere épigastrique inférieure dans le canal inguinal. Le retour
veineux se fait par la collatéralité. Le taux de succes est de 83% a 100%(156-165), elle
nécessite une grand expérience en chirurgie micro-vasculaire et une durée
d’hospitalisation plus longue. En effet cette technique a pour avantage de permettre
une revascularisation immédiate du testicule qui bénéficierait également du
développement d’un réseau collatéral de suppléance par la suite, donc le bénéfice est

double pour ces testicules.(173)
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Pour R.Domini (145) et son équipe, cette procédure permet d’établir un meilleur
taux de succeés en comparaison avec la technique de Fowler et Stephens et
I'orchidopexie en deux temps. Il a obtenu un succes de 77% des cas sur une série de
41 testicules ectopiques haut situés et I’atrophie n’a été trouvé que dans 0.5% des
cas, tandis que Frans W.J.H(174) a détecté 4 atrophies testiculaires dans son étude
portant sur 13 testicules, apres une durée d’évolution allant de 3ans a 9ans.

Harisson et Al (175) ont pu démontrer que la technique peut étre réalisée chez
de trés jeunes enfants a partir de 10mois avec taux de succes de 100%, ceci a partir
d’une étude incluant 8 enfants agés de 10mois a 14ans.

Tachett L.D et sont équipe (176)ont affirmé que I"auto-transplantation coelio-
assistée donne de bons résultats a long terme et que c’est la technique de choix pour
les patients ayant des testicules intra-abdominaux bilatéraux et les patients ayant des
testicules controlatéraux atrophiés suite a une orchidopexie non réussie. Ceci a été
démontré a partir d’une série de 15 enfants avec 17 testicules intra—abdominaux
hauts situés, il ont obtenu un succes de 88% des cas apres une durée d’évolution
moyenne de 42mois.

Dans notre série aucune chirurgie micro-vasculaire n’a été réalisée.

F-La technique de Koff

Koff et Sethi (177) ont rapporté cette technique alternative basée sur la division
basse des vaisseaux spermatiques, ils I’ont utilisée dans le traitement de 39 testicules
haut situés localisant 28 abdominaux et 11 inguinaux profonds.

Les résultats ont été tres encourageants avec 97% de testicules viables apres un
délai d’un mois en post-opératoire et 93% de succes apres un an contre seulement 2
cas d’atrophie testiculaire postopératoire.

L’intérét d’une telle technique demande a étre confirmé.
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VI-A guel moment faut-il intervenir ?

En se basant sur les premiers travaux de Mengel et Hadzisellmovic (178), I’age
admis pour I'orchidopexie est supérieur a 2ans, ils ont rapporté que I’architecture
tubulaire et le nombre de cellules germinales, en cas de testicules non descendu,
étaient relativement normaux a la naissance, et apres I’age de 2ans il y a eu baisse de
la maturation des spermatogonies.

Dans la derniere décennie, une meilleure compréhension de I’histoire naturelle
de la cryptorchidie ainsi qu’une démonstration des modifications histologiques
survenant apres I’age de Tan, ont poussé les auteurs a recommander une correction
chirurgicale précoce de cette affection. (179-180)

Canavasse et son équipe (170) sont arrivés a cette conclusion quelques années
avant, a partir d’une expérience de 12ans portant sur 916 enfants cryptorchides, ils
ont trouvé que les meilleurs résultats sont obtenus quand I'orchidopexie est réalisé
au cours de la premiere année de vie, les testicules traités a cet age avaient une
histologie normale ce qui n’est pas le cas pour les testicules traités a un age plus
tardif.

Depuis 1995, plusieurs études avaient confirmé ces résultats.

Par ailleurs, dans la cryptorchidie, l'insuffisance gonadotrope réduit la
différenciation des cellules germinales ce qui conduit a un déclin germinal progressif,
devenant manifeste apres le 12¢me mois de vie. Certains auteurs admettent que ce
déclin germinal peut étre partiellement réversible en cas de fixation scrotale précoce
du testicule cryptorchide.(171)

L’index de fertilité a été étudié par Mc Aller (181) qui a réalisé des biopsies
testiculaires au moment de |'orchidopexie ou I'orchidectomie, il a conclu que
I'orchidopexie a la premiere année de vie peut préserver un potentiel valable de

fertilité.
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Louis H.Praga (182) recommande dans sa pratique courante la réalisation de
I'orchidopexie entre 9 et 18mois et précise que dans les grands centres de chirurgie
pédiatrique, il serait plus raisonnable de réaliser I'orchidopexie entre 6 et 12mois de
vie.

Cortes D et Vis Feldt (183) ont affirmé que pour surmonter le risque d’infertilité.
L’orchidopexie doit étre recommandée en cas de cryptorchidie avant I’age de 15-18
mois parceque le déclin germinal est rare avant cet age.

Cependant d’apres I'étude rétrospective de Alain Maillette et Michel Thabet
(184), incluant 71 patients avec antécédents de cryptorchidie unilatérale ou bilatérale
et avec un age moyen de l'orchidopexie de 122.6mois(9a504 mois), I'orchidopexie
aurait avantage a étre faite avant I’age de 6ans pour diminuer de facon significative
les anomalies aux spermogrammes et au bilan hormonal qui sont présentes dans plus
de 80% des cas de cryptorchidies corrigées apres cet age.

Dans notre série, ’age moyen de prise en charge est 6.53 (2mois-16ans), ce
retard d’intervention peut étre expliqué par l'ignorance des parents ou par
I'insuffisance en matiere de dépistage systématique. Mais on ne dispose pas d’assez
de données pouvant nous permettre de vérifier I'influence de I’age retardé de prise
en charge des TNP sur leur potentiel de fertilité.

Il est difficile d’affirmer que la mise en place précoce du testicule permet de
pallier totalement le retentissement fonctionnel de I’ectopie testiculaire mais il est

hautement vraisemblable que I'intervention précoce améliore la qualité des résultats.
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VII- EVOLUTION EN POST OPERATOIRE ET COMPLICATIONS :

L’évolution en post opératoire a été appréciée par des consultations de controle
aJ10, M1, M6, A1, A2 permettant d’estimer le taux de succes qui se base surtout sur
la bonne trophicité du testicule et son siege en intra scrotale en post opératoire.
Servant ainsi a découvrir des complications qui peuvent survenir a I'immédiat, a
moyen terme ou a long terme.

Dans notre série I’évolution en post opératoire était :

Bonne pour 153 cas soit 66.52%

21 cas ont présenté une hypotrophie a moyen terme soit 9.13%

12cas ont présenté une ré ascension en scrotal haut soit 5.21%

Non précisée pour 43 soit 18.69%

Les complications de I’abaissement testiculaire sont ’'hématome intra scrotal,
obstruction urétérale par compression par le déférent, adhérences apres laparoscopie,
cicatrices chéloides, infection de la plaie opératoire.

L’échec de I'abaissement se traduit par I’atrophie testiculaire et la mauvaise
position du testicule, ou sa réascension. Il est admis qu’un suivi d’au moins 1 an est
nécessaire pour confirmer le succes de la chirurgie.

Les taux de succes rapportés sont supérieurs a 85 % pour les testicules non
palpables quelle que soit la technique utilisée. Cependant, tres peu d’études
prospectives avec une évaluation échographique du résultat de I’abaissement ont été
rapportées. Il existe également trés peu de données sur les résultats en termes de
fertilité et de développement de cancer en cas de testicule cryptorchide non palpable.

* Dans I’étude de P.A.Bouya chez 150 patients traités par orchidopexie en un
temps, le résultat était bon dans 139 cas (92,6 %), mauvais dans deux cas (1,4 %), et

inconnu dans neuf cas (6 %) perdus de vue.
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Chez les quatre patients traités par orchidopexie en deux temps, le résultat était bon
chez un et mauvais chez trois. Les testicules étaient au fond des bourses chez huit
patients et rétractés au niveau de l'orifice superficiel du canal inguinal chez trois
patients.

Les spermogrammes postopératoires s’étaient légerement améliorés chez cing
patients. Un patient avait la méme concentration de spermatozoides. Par contre, chez
les patients qui avaient une azoospermie, on ne notait aucune amélioration en
postopératoire.

Les bons résultats obtenus par I’application de la ceelioscopie au premier temps
de I'intervention de Fowler-Stephens varient de 76 % pour Heiss et Shandling [186]a
100% pour Guar et al. [187] et Montanari et al. [188].

* Dans la série de M. Stéfaniu et al (103). Un seul échec a été observé : une
atrophie testiculaire (2 %) dans un cas techniquement difficile sur une gonade avec
déconnexion épydidymotesticulaire totale. Un résultat macroscopique satisfaisant a
été observé dans 98 % des cas rapportés.

* Dans I’étude de Mouafo Tambo (185) chez 70 patients traités par méthode de
Fowler et Stephens , et avec un recul moyen de 17mois , I’hypotrophie testiculaire a
été retrouvé chez 4 patients, soit 5.6% et la récidive 3cas, soit 4.2%. Cette hypotrophie
testiculaire était la conséquence du retard diagnostique mais parfois de I'inexpérience
du chirurgien.

* Selon une étude mené au Panzi General Hospital en 2020 (202) sur 76
patients pris en charge selon la méthode de Fowler et Stephens en deux temps , avec
un recul moyen de 3ans , un seul cas d’hypotrophie a été décrit.

Aujourd’hui, la plupart des auteurs admette que :

e La laparoscopie est la méthode de choix pour le bilan d’un testicule non

descendu non palpable;
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e Un testicule atrophique ou hypotrophique intra-abdominal doit étre retiré
par voie laparoscopique ;

e Le choix de la technique est moins consensuel en cas de testicule non
descendu non palpable mais il semble que la préservation des vaisseaux
spermatiques réduise le risque de Ilésions des cellules germinales
secondaire a une réduction temporaire de la vascularisation du testicule
[189,190]

e Cette chirurgie souvent confiée aux plus jeunes d’une équipe peut étre
délicate et difficile;

e L’examen clinique soigneux et la laparoscopie sont les deux piliers

essentiels du diagnostic et du choix thérapeutique optimal (Fig. 40).

Testicule non descendu

l l ¥ i l

Abaissable Abaissable Au moins un TND avec Aucun testicule
sans tension | |avec tension palpabie sans : paipable
anomalke des anomake des
organes génitaux
l organes genitaux Y
extemes
Testicule oscillant : | |
surveillance annuelle l
6 mois <chirurgie <2 ans :
- TND paipables :
SONBATRL . v < Bilan endocrinien
inguinale E
- TND non paipables :
laparoscopie
e
Testicule abaissé : Atrophie testiculaire :
autopalpation apres ia prothése envisagée
puberté apres la puberté

Figure 41: Arbre décisionnel : organigramme proposé lors de la prise en charge du

testicule non descendu.
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VllI-La fertilité chez I’ex-cryptorchide :
Les risques de stérilité dominent I’étude de I’ectopie testiculaire en raison d’une

part de sa fréquence, d’autre pas de sa genese, la cryptorchidie représente la cause
la plus commune et la plus grave des étiologues des hypofertilités sécrétoires, puisque
malgré leur relative rareté, les cryptorchidies sont responsables de 8% des stérilités et
de 20% des azoospermies sécrétoires. La sévérité de |'atteinte spermatique dépend
non seulement du mécanisme de la cryptorchidie mais aussi de sa gravité et de son
siege uni ou bilatéral.(191)

Les anomalies de la fertilité sont plus marquées en cas d’ectopie bilatérale :

e L’étude du spermogramme met en évidence une azoospermie dans 31% des
cas d’ectopie unilatérale et 42% des cas d’ectopie bilatéral.(192)

e Le taux de paternité est respectivement de 64% et 30% dans les
cryptorchidies unilatérales et bilatérales(138).

e Pour certains auteurs, il n’existerait pas de diminution de la fertilité dans les
cryptorchidies unilatérales bien que le spermogramme est souvent
altéré.(138)

Par ailleurs, le risque de stérilité ou d’hypofertilité est d’autant plus important
que le testicule est haut situé et abaissé tardivement, et qu’il existe a I'intervention
des anomalies de I’épididyme et/ou du rete testis.(193)

Les testicules intra-abdominaux sont significativement plus altérés que les
testicules extra—abdominaux, ceci peut étre due au facteur thermique.(194)

La question essentielle qui se pose maintenant est de savoir si I’orchodopexie
précoce améliore la fertilité.

Les résultats de I’étude d’ Alain Maillete et Michel Thabet (184) démontre
I'impact significatif d’une cryptorchidie unilatérale ou bilatérale corrigée sur les
risques d’infertilité, ils ont trouvé que chez ces hommes ayant un antécédent de

cryptorchidie traitée (I’age moyen de I'orchidopexie : 122.6mois) :
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e Le volume testiculaire moyen est supérieur en présence de cryptorchidie
unilatérale par rapport a une bilatérale.
e L’azoospermie est 4fois plus fréquente dans la cryptorchidie bilatérale

comparée a l'unilatéraliré (68% vs 14%)

e Dans la cryptorchidie bilatérale corrigée, |'oligospemie est toujours<5
millions/ml par rapport a 63% des patients avec cryptorchidie unilatérale traitée.
e La FSH est anormalement élevée chez 80% des cryptorchidies bilatérales
comparativement a 50% des unilatérales.
Miller KD et son équipe (195) ont montré a partir d’une série incluant 359 hommes
ayant comme antécédent une cryptorchidie unlilatérale traitée, qu’il n’y a pas de
différence statistiques concernant le succes de paternité entre ce groupe étudié(
89,7%) et le groupe témoin (93.7%), ils ont également noté qu’au sein du méme groupe
unilatréral il n’ya pas de corrélation entre le succes de paternité d’une part, I’age de
I'orchidopexie, la taille et la localisation testiculaire pré-opératives d’une autre part.
Dagostino Set Bellol G (196) ont rapporté a leur tour que I’age de I'orchidopexie et la
position anatomique du testicule cryptorchide n’affecteraient pas le taux de fertilité.

Lee PA (197) a précisé également dans son étude portant sur 166 hommes avec
une histoire de cryptorchidie unilatérale traitée, qu’il n’ya pas de corrélation entre la
paternité et la taille testiculaire au moment de I'orchidopexie et de ce fait la taille
testiculaire n’est pas un prédicateur du futur potentiel de fertilité.

De méme, Gracia.)J et Ferrandez.A (171) ont affirmé que l'index de fertilité
tubulaire (TFI) n’est pas un bon indicateur de la fertilité chez les patients
cryptorchides.

Lee PA et Coughlin MT ( 198) ont essayé d’établir une corrélation entre le taux
d’inhibine B et le potentiel de fertilité, ils ont trouvé qu’une baisse du taux d’inhibine
B associé a une élévation de la FSH et une diminution de la densité spermatique sont

indicatifs d’un risque élevé d’infertilité.
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Hadzisellmovic F et Herzog B ( 199), a partir d’'une série de 27 adultes ayant
subi une orchodopexie avant I’age de 2ans , ont trouvé que :

e 63% avaient un spermogramme normal , les spermatogonies adultes étaient

présents a I’orchidopexie.

e 37% étaient infertiles malgré une orchidopexie réussie , les spermatogonies

adultes étaient absents a I’orchidopexie.

Et de ce fait, ils ont conclu que la transformation des gonocytes en
spermatogonies adultes est primordiale pour la fertilité. Ceci reflete alors I'importance
de la biopsie testiculaire au moment de I'orchidopexie d’un traitement précoce par
LH-RH.

Lee PA et Coughlin MT (200) ont montré que méme apres orchidopexie, la
réduction de la fertilité a I’age adulte reste clairement visible dans la cryptorchidie
bilatérale comparée a la cryptorchidie unilatérale par ailleurs, Friedman RM et Negro-
Vilar A (201) affirment que la réduction de la fertilité en cas de cryptorchidie bilatérale
est partiellement prévenue par I'orchidopexie précoce et que |’adjonction d’une
hormonothérapie pourrait ajouter un bénéfice.

Les résultats sont contradictoires et I'intérét d’une orchidopexie précoce est
discuté. Cependant, en cas d’orchidopexie apres la puberté, la récupération d’une
certaine fertilité, méme si elle n’est pas systématique, est possible ; ainsi
I'orchodopexie s’est avérée bénéfique en cas de cryptorchidie méme en cas
d’abaissement tardif chez les patients en azoospermies.(138)

Malgré les progres de la chirurgie et des techniques de procréation assistée
permettant de gérer le mieux possible la situation du testicule cryptique, les séquelles
de la cryptorchidie peuvent étre graves surtout si elle est bilatérale,

il parait donc souhaitable d’adopter une attitude informatrice quant aux

conséquences pour I'avenir de la fertilité d’un sujet ayant présenté cet accident :
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informer les parents certes, informer le sujet a partir d’un certain age sans doute, en
tenant compte de I’état psychologique de chacun pour qu’il puisse envisager la

réalisation de la fécondité du couple assez tot .

Dans notre série, pour 17 patients vu apres la puberté , 17 enfants ont eu une

puberté normale avec des caracteres sexuels secondaires .
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CONCLUSION
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Le testicule non palpable (TNP) ne doit certainement pas étre considéré comme
un probleme bénin étant donné en particulier le retentissement sur la fertilité
ultérieure des sujets atteints surtout lorsque I’anomalie est bilatérale.

L’abaissement chirurgical du testicule permet :

- de restaurer une morphologie normale des organes génitaux externes

- d’améliorer la qualité de la spermatogenese en diminuant la température du
testicule par rapport a la température centrale du corps.

Cependant deux risques liés a cette malformation persistent :

e Le risque de cancer : Il est 4 a 6 fois plus élevé au niveau d’un testicule
cryptorchide qu’au niveau d’un testicule qui était en place a la naissance.
L’abaissement du testicule dans le scrotum ne diminue pas ce risque mais
au moins il permettra de faire le diagnostic de cancer a un stade
relativement précoce, ce qui ne serait pas le cas sur un testicule demeuré
en situation haute.

e La stérilité : C'est certainement la conséquence la plus importante des
anomalies de la migration testiculaire. L’altération de la fertilité est
secondaire aux altérations histologiques touchant les éléments de la lignée
germinale et également aux malformations de la voie excrétrice du testicule

( canal déférent, épididyme) que Ion observe souvent lorsqu’il s’agit d’une
cryptorchidie haute.

e Le pronostic concernant la fonction endocrine est habituellement bon avec
une sécrétion de testostérone normale ce qui permet un développement
pubertaire normal.

La coelioscopie est devenue a I’heure actuelle, une exploration de routine en

cas de testicule non palpable, alors que I'imagerie n’a pas de place dans le diagnostic.

La valeur diagnostique de la laparoscopie est indiscutable du fait :
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- Qu’elle permet de définir avec certitude I'absence ou la présence d’un

testicule intra—abdominale et le localiser avec exactitude

- Mais aussi de planifier la stratégie opératoire la plus appropriée.

- Et de débuter méme le traitement dans le méme temps opératoire.

La laparoscopie représente donc la méthode d’exploration de choix.

La place de la ceelioscopie dans la prise en charge de la cryptorchidie est tres
importante, c’est une technique fiable, reproductible, standardisée, diminuant
nettement la morbidité post-opératoire et la durée d’hospitalisation par rapport a la
chirurgie conventionnelle, sans oublier la voie d’abord la plus esthétique et qui permet
une meilleure vision de toute la cavité abdominale, pour suivre le trajet de migration
des gonades ainsi que leurs rapports vasculaires.

Etant donné les résultats tres encourageants de la technique de Fowler et
Stephens dans notre étude et ceux rapportés par la littérature, il nous parait logique
de proposer cette technique comme le traitement de référence des testicules haut
situés.

Cependant, le pronostic fonctionnel des testicules avec le risque de stérilité
ainsi que la dégénérescence maligne reste toujours a redouter. L’intervention a un

age précoce semble améliorer la qualité des résultats.
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RESUME
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Résumé :

La cryptorchidie non palpable est un trouble de la migration testiculaire définit
par un testicule qui se trouve a I'intérieur du canal inguinal ou en intra abdominal, ou
en cas de testicule agénésique .

La cryptorchidie non palpable est une pathologie fréquente qui représente 20%
de I’ensemble des cryptorchidies.

Les différentes techniques d’imagerie ont prouvé leur inefficacité en matiere de
diagnostic d’un testicule non palpable . La laparoscopie reste le seul moyen fiable
pour établir un diagnostic de certitude .

La cryptorchidie non palpable est pourvoyeuse de plusieurs complications dont
les plus marquées sont la dégénérescence maligne et I'infertilité liées principalement
a la dysgénésie testiculaire .

Le traitement repose essentiellement sur la ceelioscopie qui a permis de noter
un progres important d’autant dans I’abaissement du testicule en intra-scrotal que
dans la prévention des conséquences de la cryptorchidie.

Dans notre étude rétrospective, nous avons étudié 230 cas de testicules
cryptorchides non palpables , qui ont bénéficié d’une prise en charge au service de
chirurgie pédiatrique du CHU HASSAN Il de FES . Cette étude couvre une période de
sept ans s’étalant du ler janvier 2010 au 31 Décembre 2017.

L’age moyen de nos patients est de 6.53 (2mois-16ans) , on note 23.1% de
cryptorchidie bilatérale , 76.9% unilatérale avec une prédominance du coté gauche .

L’exploration laparoscopique a révélé dans la plupart des cas des testicules en
position intra—abdominale . Une localisation inguinale profonde a été mise en
évidence dans 21.7% des cas . Dans les autres cas , hous avons conclu a une agénésie

testiculaire .
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Nous avons réalisé 'abaissement par ceelioscopie selon la technique de Fowler
et Stevens en deux temps dans 63.91% des cas , 18.69% ont été traité par une
orchidopexie laparoscopique en un seul temps . Une orchidectomie a été réalisé dans
2.17% des cas et on s’est abstenu pour agénésie testiculaire et pour testicules
féminisants .

Le recul moyen était de 4ans et 9mois avec un minimum de 06 mois et un
maximum de 09 ans . On a pu déceler une hypotrophie dans 11.79% des cas et une

récidive dans 6.45% des cas.
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Abstract :

Non-palpable cryptorchidism is a testicular migration disorder defined by a
testicle that is inside the inguinal canal or intra-abdominal, or in the case of an
agenesis testis .

Non palpable cryptorchidism is a frequent pathology which represents 20% of
all cryptorchidism.

The various imaging techniques have proven to be ineffective in the diagnosis
of a non palpable testicle. Laparoscopy remains the only reliable way to establish a
diagnosis of certainty.

Non-palpable cryptorchidism is associated with several complications, the most
significant are malignant degeneration and infertility, mainly related to testicular
dysgenesis.

Treatment is essentially based on laparoscopy, which has made it possible to
note significant progress both in lowering the testicle intra-scrotally and in preventing
the consequences of cryptorchidism.

In our retrospective study, we studied 230 cases of non palpable cryptorchid
testicles, which were treated in the pediatric surgery department of the FES HASSAN I
University Hospital. This study covers a period of seven years from January 1, 2010 to
December 31, 2017.

The average age of our patients is 6.53 (2 months to 16 years), we note 23.1%
bilateral cryptorchidism, 76.9% unilateral with a predominance of the left side.

Laparoscopic exploration revealed in most cases testicles in intra-abdominal
position. Deep inguinal localization was found in 21.7% of cases. In the remaining

cases, testicular agenesis was concluded.
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We performed laparoscopic lowering using the Fowler-Stevens two-step
technique in 63.91% of cases, and 18.69% were treated with laparoscopic orchidopexy
in a single step. An orchiectomy was performed in 2.17% of the cases and was
abstained for testicular agenesis and feminizing testicles.

The results were good. However, hypotrophy was detected in 11.79% of cases

and recurrence in 6.45% of cases.
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