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1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine interne — Clinigue Rovale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation

Pr. SETTAF Abdellatif Pathologie Chirurgicale

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed Médecine interne —Doven de la FMPR
Janvier et Novembre 1990

Pr. KHARBACH Aicha Gynécologie -Obstétrique

Pr. TAZI Saoud Anas Anesthésie Réanimation

Eévrier Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AZZOUZI Abderrahim Anesthésie Reanimation

Pr. BAYAHIA Rabéa Néphrologie

Pr. BELKOUCHI Abdelkader Chirurgie Générale

Pr. BENSOUDA Yahia Pharmacie galénique

Pr. BERRAHO Amina Ophtalmologie

Pr. BEZAD Rachid Gynécologie Obstétrique Méd. Chef MatOrangers Rabat
Pr. CHERRAH Yahia Pharmacologie

Pr. CHOKAIRI Omar Histologie Embryologie

Pr. SOULAYMANI Rachida Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed Chirurgie GénéraleDoyen EMPT

Pr. BENSOUDA Adil Anesthésie Réanimation

Pr. EL OUAHABI Abdessamad Neurochirurgie

Pr. FELLAT Rokaya Cardiologie

Pr. IDDANE Mohamed Anatomie

Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique

Pr. CAOUI Malika Biophysique

Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen FMPA
Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique

Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale— Dir. du CHIS Rabat

Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique

Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale

Pr. RHRAB Brahim Gynécologie —Obstétrique

Pr. SENOUCI Karima Dermatologie

*Enseignant militaire



Mars 1994
Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995
Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAQUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia

Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER RIHANI Hassan
Pr. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000
Pr. ABID Ahmed*

*Enseignant militaire

Urologie Inspecteur du SSM
Pédiatrie

Traumatologie — Orthopédie
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Reéanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Néphrologie

Cardiologie Dir. HMI Mohammed V Rabat

Gynécologie-Obstétrique

Ne Urologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Dir. Hop.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doven de la FMP Abulcassis Rabat

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie

Pneumo-phtisiologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIT OUAMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd

BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

ECHARRAB EI Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
CHERTI Mohammed

. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma

EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid
GHARBI Mohamed EIl Hassan
MDAGHRI ALAOUI Asmae

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EI Hassane*
CHAT Latifa

EL HIURI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MEDARHRI Jalil
MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine
SABBAH Farid

*Enseignant militaire

Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Reéanimation
Médecine interne

Ne Urologie

Gastro-Enteérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Dir. HOp.Cheikh Zaid Rabat
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation

Ne Urologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Enteérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Anesthésie-Réanimation

Neuro-chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique Dir. Hop. Des Enfants Rabat
Chirurgie Générale

Pédiatrie -

Neuro-chirurgie

Chirurgie Générale Dir. Hopital 1bn Sina Rabat
Chirurgie Thoracique

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D. Aff Acad. Est.
Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale



Pr. SEFIANI Yasser
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr. AMEUR Ahmed*

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef*

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia
Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. CHOHO Abdelkrim*

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair
Pr. FILALI ADIB Abdelhai
Pr. HAJJI Zakia

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RAISS Mohamed

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr. ABDELLAH El Hassan
Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem*

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KHARMAZ Mohamed

Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*

Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. THAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALLALI Fadoua

*Enseignant militaire

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Urologie
Cardiologie

Gastro-Enterologie Dir. HM1 Moulaya Ismail-Meknés

Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique

Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Chirurgie Générale Dir. de I’ ERPPLM

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Enteérologie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Ne Urologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie réparatrice et plastique
Chirurgie Générale
Rhumatologie



Pr. AMAZQOUZI Abdellah
Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENYASS Aatif*

Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BOUHAFS Mohamed EI Amine
Pr. BOULAHY A Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Ahderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOQOUI Rachida

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. AMHAJJI Larbi*

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed*
Pr. BALOUCH Lhousaine*
Pr. BENZIANE Hamid*

Pr. BOUTIMZINE Nourdine

*Enseignant militaire

Ophtalmologie

Rhumatologie Dir. Hop. Al Ayvachi Salé

Pédiatrie

Cardiologie

Biophysique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Hématologie

O.R.L

Chirurgie - Pédiatrique

Chirurgie Cardio — Vasculaire. Dir. Hop. 1bn Sina Marr.

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-Chimie
Pharmacie Clinique
Ophtalmologie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. CHERKAOUI Naoual*
. EL BEKKALI Youssef*
. EL ABSI Mohamed

. EL MOUSSAOUI Rachid
. EL OMARI Fatima

. GHARIB Noureddine

. HADADI Khalid*

. ICHOU Mohamed*

. ISMAILI Nadia

. KEBDANI Tayeb

. LOUZI Lhoussain*

. MADANI Naoufel

. MARC Karima

. MASRAR Azlarab

. OUZZIF Ez zohra*

. SEFFAR Myriame

. SEKHSOKH Yessine*

. SIFAT Hassan*

. TACHFOUTI Samira

. TAJDINE Mohammed Tarig*

. TANANE Mansour*
. TLIGUI Houssain
. TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABOUZAHIR Ali*

. AGADR Aomar*

. AlIT ALI Abdelmounaim*
. AKHADDAR Ali*

. ALLALI Nazik

. AMINE Bouchra

. ARKHA Yassir

. BELYAMANI Lahcen*

. BJIJOU Younes

. BOUHSAIN Sanae*

. BOUI Mohammed*

. BOUNAIM Ahmed*

. BOUSSOUGA Mostapha*
. CHTATA Hassan Toufik*
. DOGHMI Kamal*

. EL MALKI Hadj Omar

. EL OUENNASS Mostapha*

. ENNIBI Khalid*

. FATHI Khalid

. HASSIKOU Hasna*
. KABBAJ Nawal

. KABIRI Meryem

*Enseignant militaire

Pharmacie galénique
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie Générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice

Radiothérapie
Oncologie Médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Biochimie-Chimie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Traumatologie-Orthopédie
Parasitologie
Cardiologie

Médecine interne
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Neuro-chirurgie
Radiologie
Rhumatologie

Neuro-chirurgie Dir. Hop. Spécialités Rabat

Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-Chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie
Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pediatrie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

KARBOUBI Lamya
LAMSAOURI Jamal*
MARMADE Lahcen

MESKINI Toufik

MSSROURI Rahal

NASSAR Ittimade
OUKERRAIJ Latifa

RHORFI Ismail Abderrahmani*

Octobre 2010

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ALILOU Mustapha

. AMEZIANE Taoufig*
BELAGUID Abdelaziz
CHADLI Mariama*
CHEMSI Mohamed*

DAMI Abdellah*

DENDANE Mohammed Anouar
EL HAFIDI Naima

EL KHARRAS Abdennasser*
EL MAZOUZ Samir

EL SAYEGH Hachem
ERRABIH lkram

LAMALMI Najat
MOSADIK Ahlam
MOUJAHID Mountassir*
ZOUAIDIA Fouad

Decembre 2010

Pr

. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AMRANI Abdelouahed

. ABOUELALAA Khalil*

. BENCHEBBA Driss*

. DRISSI Mohamed*

. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
. EL OUAZZANI Hanane*

. ER-RAJI Mounir Chirurgie

. JAHID Ahmed

Eévrier 2013

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AHID Samir

. AlT EL CADI Mina

. AMRANI HANCHI Laila
. AMOR Mourad

. AWAB Almahdi

. BELAYACHI Jihane

*Enseignant militaire

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine interne
Physiologie
Microbiologie
Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie
Chirurgie Pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie Pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-Orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Pédiatrique

Anatomie Pathologique

Pharmacologie Doyen EP de I'UM6SS

Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Réanimation Médicale



Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila

Pr. BENKIRANE Souad

Pr. BENSGHIR Mustapha*

Pr. BENYAHIA Mohammed*
Pr. BOUATIA Mustapha

Pr. BOUABID Ahmed Salim*
Pr BOUTARBOUCH Mahjouba
Pr. CHAIB Ali*

Pr. DENDANE Tarek

Pr. DINI Nouzha*

Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie

Réanimation Médicale
Pédiatrie

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali Anesthésie Réanimation

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
Pr. ELFATEMI NIZARE
Pr. EL GUERROQOUJ Hasnae
Pr. EL HARTI Jaouad

Pr. EL JAOUDI Rachid*
Pr. EL KABABRI Maria
Pr. EL KHANNQOUSSI Basma
Pr. EL KHLOUFI Samir
Pr. EL KORAICHI Alae

Pr. EN-NOUALI Hassane*
Pr. ERRGUIG Laila

Pr. FIKRI Meryem

Pr. GHFIR Imade

Pr. IMANE Zineb

Pr. IRAQI Hind

Pr. KABBAJ Hakima

Pr. KADIRI Mohamed*

Pr. LATIB Rachida

Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr. MEDDAH Bouchra

Pr. MELHAOUI Adyl

Pr. MRABTI Hind

Pr. NEJJARI Rachid

Pr. OUBEJJA Houda

Pr. OUKABLI Mohamed*
Pr. RAHALI Younes

Pr. RATBI Ilham

Pr. RAHMANI Mounia

Pr. REDA Karim*

Pr. REGRAGUI Wafa

Pr. RKAIN Hanan

Pr. ROSTOM Samira

Pr. ROUAS Lamiaa

Pr. ROUIBAA Fedoua*

Pr SALIHOUN Mouna

*Enseignant militaire

Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie
Psychiatrie

Radiologie

Médecine interne
Pharmacologie Directrice du Méd. Phar.
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie
Rhumatologie
Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie



Pr.

SAYAH Rochde

Pr. SEDDIK Hassan*
Pr. ZERHOUNI Hicham

Pr.

ZINE Ali*

AVRIL 2013

Pr.

EL KHATIB MOHAMED KARIM*

MAI 2013

Pr.

BOUSLIMAN Yassir*

MARS 2014
Pr. ACHIR Abdellah

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENCHAKROUN Mohammed*
BOUCHIKH Mohammed

EL KABBAJ Driss*

FILALI Karim*

EL MACHTANI IDRISSI Samira*
HARDIZI Houyam

HASSANI Amale*

HERRAK Laila

JEAIDI Anass*

KOUACH Jaouad*

MAKRAM Sanaa*
RHISSASSI Mohamed Jaafar
SEKKACH Youssef*

TAZI MOUKHA Zakia

DECEMBRE 2014

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABILKACEM Rachid*

AIT BOUGHIMA Fadila
BEKKALI Hicham*
BENAZZOU Salma
BOUABDELLAH Mounya
BOUCHRIK Mourad*
DERRAJI Soufiane*

EL AYOUBI EL IDRISSI Ali
EL GHADBANE Abdedaim Hatim*
EL MARJANY Mohammed*
FEJJAL Nawfal

JAHIDI Mohamed*
LAKHAL Zouhair*
OUDGHIRI NEZHA

RAMI Mohamed

SABIR Maria

SBAI IDRISSI Karim*

*Enseignant militaire

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Enteérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Toxicologie

Chirurgie Thoracique

Traumatologie- Orthopédie

Chirurgie Thoracique

Néphrologie

Anesthésie-Réanimation Dir. ERSSM
Biochimie-Chimie

Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie

Pneumologie

Hématologie Biologique
Génycologie-Obstétrique
Pharmacologie

CCcv

Médecine interne
Génécologie-Obstétrique

Pédiatrie

Médecine Légale
Anesthésie-Réanimation
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L'ectopie testiculaire, décrite pour la premiéere fois par John Hunter en
1786 [5], est une malformation congénitale fréquente de I'appareil génital
masculin. Elle se caractérise par I'absence d'un ou des deux testicules dans les

bourses.
On distingue :

= La cryptorchidie : en grec, «kryptos» signifie «caché» et «orkhis,
«testicule», elle se définit comme étant un testicule situé spontanément et en
permanence en dehors du scrotum en un point donné de son trajet normal de
migration. Ainsi, le testicule peut étre retrouveé en position intra-
abdominale, inguinale, ou a I’orifice supérieur du scrotum.

= L’ectopie testiculaire vraie : le testicule n'effectue pas la totalité de sa
migration et se trouve hors du trajet normal lors de son incursion.

Cette définition permet d'écarter les cas des testicules rétractiles, qui sont

susceptibles de descendre spontanément dans le scrotum.

L'ectopie testiculaire est considérée comme une pathologie complexe, car
elle est probablement multifactorielle [1], plusieurs facteurs (hormonaux,
génétiques et environnementaux) sont impliqués dans sa genése et contribuent
a l'augmentation récente de son incidence.

Le diagnostic positif est avant tout clinique, cependant en fonction de
I’étiologie, des examens complémentaires peuvent €tre nécessaires. La
cryptorchidie peut étre associée a des malformations congénitales séveres.

L'évolution peut étre marquée par une torsion testiculaire, une
dégénérescence maligne du testicule a I'age adulte, une hypofertilité voire une
infertilité irréversible.

Le pronostic de cette anomalie est d'autant meilleur si la prise en charge

est précoce, idéalement avant I'age de deux ans.



A travers une étude rétrospective, nous rapportons les résultats cliniques,
para-cliniques et les modalités thérapeutiques concernant 248 patients admis
au service de chirurgie pédiatrique a I’hopital Mohammed V de Tanger pour la
prise en charge de la cryptorchidie durant la période 2017-2022.

Le but de notre travail est de décrire les caractéristiques
épidémiologiques, cliniques, para-cliniques et les modalités de prise en charge

de la cryptorchidie.






1. RAPPEL ANATOMIQUE

1.1. ANATOMIE DESCRIPTIVE DU TESTICULE

Au nombre de deux, ils ont la forme d'un ovoide aplati transversalement, avec

un grand axe oblique de haut en bas et d’avant en arricre.

Le testicule mesure, en moyenne, 4 a 5 cm de long, 2.5 cm d'épaisseur, 2.5 a

3.5 cm de largeur et pese 15 a 18 grammes.

Ses dimensions, qui évoluent avec 1’age, sont les suivantes a I'échographie:

age (an) | longueur (mm) largeur (mm)

Sa consistance est ferme a la palpation. Sa surface est lisse de couleur blanc

bleuté. On décrit :

- Deux faces : médiale et latérale
- Deux bords : antéro-inférieur et postéro-supeérieur

- Deux extrémités : craniale et caudale

Il est entouré d'une enveloppe conjonctive blanchatre, résistante appelée
I’albuginée. Elle donne naissance par son sommet et ses faces latérales a des
cloisons qui divisent le testicule en lobules, contenant les tubes séminiféres
contournés. Au niveau du bord postérieur, pres de I'extrémité supérieure,
I'albuginée s'épaissit, formant le médiastinum testis qui va contenir le rete

testis.



Il présente des résidus embryonnaires
* Appendice testiculaire (hydatide sessile de Morgagni)
* Appendice épididymaire (hydatide pédiculée)

Enfin, Il est fixé dans la bourse par le gubernaculum testis (ligament inguinal
du testicule).
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déférent
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XYYV
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Grand axe
1 = Epididyme caudal et dorsal
2 - Albuginée (Gubernaculum testis)
3 - Cloison
4 - Lobule

5 -Tube séminifére contourné
6 = Tube séminifére droit

7 - Rete testis

8 - Canalicule efférent

9 - Conduit épididymaire

10 - Mediastinum testis

A - Appendice testiculaire (Hydatide sessile)
B - Appendice épididymaire (Hydatise pédiculéé)
C - Paradidyme

Figure 1 : Structure du testicule.




1.2. Anatomie descriptive des voies spermatiques :

1.2.1. Voies spermatiques intra-testiculaires :
v Tubes séminiféres contournés

v" Tubes séminiféres droits
v" Rete testis

v" Canalicules efférents

1.2.2. Voies spermatiques extra-testiculaires :
v L'épididyme
v' Le conduit déférent
v’ Lavésicule séminale

v' Le canal éjaculateur

VOIES SPERMATIQUES

Portion | Trajet du conduit déférent
iliaque

Portion
latéro-vésicale

Portion
rétro-vésicale

Portion
inguinale

Vésicule
séminale

Canal
éjaculateur

Portion
funiculaire

Epididyme
= " Cranial

Ventral Q—T

Figure 2 : VVoies spermatiques et trajet du déférent.

Testicule




> L'épididyme :

Organe allongé, mesurant 5 cm environ et accolé au bord dorso-cranial du

testicule.
On peut lui décrire trois parties :

v’ Latéte : partie antérieure volumineuse, arrondie et étroitement unie a
I’extrémité supérieure du testicule ;

v’ Le corps : partie moyenne prismatique, triangulaire, a la coupe,
séparée du testicule ;

v’ La queue : extrémité postérieure, aplatie sagittalement, qui se
poursuit par le conduit déférent en formant avec lui un angle trés

aigu.
> Le conduit deférent :
Fait suite au conduit épididymaire, au niveau de la queue de I'épididyme; sa

partie initiale monte sur la face médiale du testicule puis croise la jonction

téte-corps avant de se diriger vers la région inguinale.

Il se termine dans la prostate, en s'anastomosant avec le conduit de la glande

séminale pour former le canal éjaculateur.
Sa longueur est de 40 cm. Son diamétre extérieur de 2 mm.
Sa paroi tres épaisse permet sa palpation dans le cordon spermatique.
» La vésicule séminale :
La vésicule séminale joue le rble de réservoir de spermatozoides et de sucs

prostatiques (sperme), elle a la forme d’un sac coudé de 5 a 10 cm de long,

obligue en en haut, en dehors et en arriére, elle s'unit au conduit déférent.



» Le canal éjaculateur :

Formé par l'union de I'ampoule du conduit déférent et du conduit excréteur de

la vésicule séminale, entierement situé dans la prostate.

Il débouche dans la I'uretre prostatique au niveau du colliculus séminal (ou
verumontanum) de part et d’autre de 1’utricule prostatique.

Conduit ce-eem=ser-== -

déférent

---- €Conduit de

Glande séminale

Orifice de

““Canal ¢ jaculateur
Futricule ==

L'utricule
prostatique

éjaculateur \ N T e La prostate
J \ n

Figure 3 : trajet et terminaison du canal éjaculateur.

1.3. Rapports du testicule:

1.3.1. Les bourses :
Elles forment un sac allongé verticalement en avant du périnée, au-dessous du

pénis divisé en deux moitiés par un raphé médian. Elles sont formées par une
évagination de la paroi abdominale (on va donc retrouver a leur niveau tous les

éléments constitutifs de la paroi abdominale): de la superficie a la profondeur :

= Lapeau : fine, plissée transversalement, doublée en profondeur par une
membrane fibromusculaire adhérente, le dartos. L’ensemble forme le

scrotum;



= Le dartos : donne sur la ligne médiane le septum du scrotum (cloison
scrotale) qui se termine a la face inférieure du pénis et sépare les deux
loges testiculaires;

= La tunique celluleuse : continue avec le tissu cellulaire sous cutane,
extension du fascia superficialis;

= Le fascia spermatique externe : trés mince, émanation de 1’aponévrose
superficielle du muscle oblique externe ;

= La tunique musculeuse : muscle crémaster, expansion du muscle oblique
interne ;

= Le fascia spermatique interne : évagination du fascia transversalis ;

= Latunique vaginale : séreuse a deux feuillets (viscéral et pariétal)
d'origine péritonéale. C’est la tunique la plus profonde des bourses qui
recouvre de chaque coté le testicule et I’épididyme. Elle est reliée au

péritoine par le vestige du processus vaginal.

Péritoine
Fascia
; transversalis
i r >
SN ,}é’ ~—= ~m. oblique
N\ Y interne
2 Aponévrose
du m. oblique externe

Fascia spermatique externe
Muscle crémaster

Ligament suspenseur
Fascia spermatique interne du pénis

Vestige du processus vaginal Pénis

Tissu cellulaire

?'\) “//{/ |

sous-cutané
Septum du scrotum
Peau
Scrotum [
Dartos -

Epididyme
Vaginale

Testicule

< Créanial
Raphé du scrotum T—)Gauche

Figure 4 : Coupe frontale des enveloppes du testicule et du cordon.
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1.3.2. Le cordon spermatique :

Il est constitué de I’ensemble des éléments situés au-dessus du bloc épididymo-

déférentiel traversant le canal inguinal :
* au centre : se place le vestige du processus vaginal;
* en avant : I’artére testiculaire et le plexus veineux antérieur (plexus pampiniforme);

« en arriére : le plexus veineux postérieur, le conduit déférent et son artére.

peau fascia sparmatique interme

plexis pampiniforme
musche cramaster

fascia spermatique externe

' ariére testiculaire
conduil délérant r icLilar

plexus veinaux postaneur vastige du processus vaginal

ner génito-fémoral Vertral
nira
{Branche génitaie)

arléra cramastérique L
Diroit

Figure 5 : Coupe horizontale du cordon spermatique.

artére du conduit délérent

1.3.3. Le Conduit Déférent :

En regard de I’anneau inguinal profond, dans 1’espace sous-péritoneéal, il se

sépare des vaisseaux testiculaires et va présenter 2 portions :

=Trajet latéro-vésical, ou il croise les vaisseaux iliaques externes.

11



= Trajet rétro-vésical, ou apres avoir pré-croisé l'uretere, il rentre en rapport avec
la face postérieure de la vessie. Il se dilate en ampoule pour se terminer a la

base de la prostate.

Orifice profond du

A. Ombilicale canal inguinal

Ouraque ' "\ cuinaL

iliaques
externes

éjaculateur

CRANIAL

Prostate T_. LAT. DROIT

Figure 6 : Vue postérieure de la vessie.

1.3.4. Vésicules Séminales :
Situées au-dessus de la prostate, en arriere de la vessie, en avant du rectum,

elles sont explorables par le toucher rectal.

Elles s'unissent aux conduits déférents pour former les canaux éjaculateurs.
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1.4. Vascularisation et innervation :

1.4.1. Vascularisation artérielle:

3 arteres sont décrites :

> L'artere testiculaire:
* Origine-Trajet
Elle nait de I'aorte abdominale au niveau du L2-L3. Elle accompagne le canal
inguinal et le cordon spermatique, puis elle longe la face médiale de
I'épididyme et traverse I'albuginée du testicule, en arriere de son extremité
supérieure.
* Branches collatérales
- L'artere urétérique intermédiaire, inconstante, parfois double, nait au niveau
du croisement de l'uretéere avec l'artére testiculaire.
- Les arteres épididymaires :

Antérieure : destinée a la téte de I'épididyme
Posterieure: irrigue le corps et la queue de I'épididyme.

» L'artére du conduit déférent :
Elle nait habituellement de I'artére iliaque interne et parfois de I'artére
ombilicale. Elle chemine au contact du conduit déférent jusqu'a la queue de
I'épididyme ou elle s'anastomose souvent avec l'artere testiculaire et l'artere
crémastérique.

> L'artére crémastérique:
Elle nait de I'artére épigastrique infeérieure, branche collatérale de I’artére
iliaque externe. Elle accompagne le canal inguinal et le cordon spermatique
jusqu’au niveau de la queue de I'épididyme ou elle s'anastomose avec l'artere

du conduit déférent et I'artere testiculaire.
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1.4.2. VVascularisation veineuse :

Les veines ont une disposition symétrique aux arteres. Elles émergent au
niveau du bord postérieur et forment deux réseaux veineux :
- un réseau antérieur le plus volumineux, le plexus pampiniforme.
- Un réseau postérieur peu important.
Elles se réunissent pour former une seule veine testiculaire gagnant:
» A gauche: la veine rénale gauche.

> A droite : la veine cave inférieure.

vl B A mésent. sup

V. renale G

.‘ \ V. testic. G

§
' .
A. testiculalre ‘ .. .

V.testiculaire D

\

A lllague Int,
V. éplgastrique Inf,

A. vésicale inf,
A. du ¢ déférent

A éplgastrique Ind
A, crémastérique

A testiculaire

V.du plextispost.

Figure 7 : Vascularisation du testicule et de I’épididyme.
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1.4.3. Innervation

Provient de deux sources :

du plexus testiculaire ou spermatique qui représente une efférence du
plexus epigastrique ou solaire.

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

Les nerfs se distribuent a lI'albuginée, aux canaux séminiferes et aux
eléments vasculaires, jouant un role crucial dans la trophicite et les
sécreétions interne et externe du testicule.

1.4.4. Vascularisation lymphatique

Les lymphatiques du testicule et de I'épididyme cheminent dans le cordon
spermatique, puis dans le canal inguinal pour se terminer essentiellement
dans les nceuds lymphatiques lombaires et trés accessoirement dans les

nceuds lymphatiques iliaques et inter-iliaques.
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Figure 8 : Vue antérieure d'une coupe frontale montrant le drainage
lymphatique de ’appareil génital masculin.
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2. Rappel embryologique [1,9]:

Les cellules germinales primordiales se distinguent des la 3° semaine
de la vie embryonnaire dans la paroi de la vésicule vitelline au voisinage de
’allantoide.

Entre la 4° et la 6° semaine, elles se déplacent par des mouvements
amiboides, depuis la vésicule vitelline jusqu'a la paroi du tube digestif et,
depuis celui-ci, a travers le mésentére, jusqu’a la paroi dorsale du corps. A
ce niveau elles se disposent de part et d'autre de la ligne médiane, dans le
tissu mésenchymateux lache situé juste a la face profonde de la membrane
circonscrivant la cavité cecelomique.

La plupart des cellules germinales primordiales colonisent la région de
la paroi du corps voisine du niveau de la dixieme vertebre thoracique ou se
formeront les gonades.

Ces cellules germinales primordiales continuent a se multiplier par
mitoses au cours de leur migration. Trés peu d'entre elles peuvent se perdre
en cours de route ou s'arréter en des endroits inadéquats de la paroi
abdominale dorsale.

Lorsque les cellules germinales arrivent dans les territoires
présomptifs des gonades, elles stimulent la prolifération de I'épithélium
ceelomique adjacent et du mésonéphros (rein embryonnaire). Ainsi se
constituent des bandes compactes, les cordons sexuels primitifs. Ceux-ci
sont responsables de ’apparition d'un gonflement juste au coté¢ médial de
chague mesonéphros, de chaque cété de la colonne vertébrale. Il s'agit des
crétes génitales qui représentent les gonades primordiales.

A partir de la septieme semaine, la gonade s’individualise et
s’arrondit. Les Cordons sexuels envahissent les cellules germinales
primordiales pour donner naissance aux cellules de Sertoli de I’épithélium
germinal des tubes séminiferes.

Ces cellules de Sertoli sécréteront 1’hormone anti-mullériennes
(AMH), nécessaire a la differenciation des voies génitales masculines.
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Entre les cordons seminiferes, quelques Tlots de cellules
mésenchymateuses vont se différencier en cellules de Leydig, cellules
endocrines stéroidogenes. Elles commencent a sécréter les androgenes sous
I’effet de I’hCG placentaire puis de la LH hypophysaire feetale.

Les cellules germinales primordiales constituent le « stock » initial de
cellules germinales souches. Mais, sous I’influence des cellules de Sertoli,
aucune d’entre elles ne rentrera en méiose avant la puberté.

Alors qu’il continue son processus de différenciation, le testicule feetal
va engager son processus de migration de la région lombaire primitive
jusque dans le scrotum.

1 Epithélium coslomigus en 8 Tubs intestinal
prolifération 9 Mésentere dorsal

2 Epaississement du mésenchyme 10 Créte génitale

2 Cordons sexuels 11 Créte urinzire primitive

4 Cellules germinzales primordizles 12 Canzl mesonsphrotique

5 Mesanchyme [canal de Walff)

6 Allzntoids 12 Tubules mésonéphrotiques

7 Canal vitellin 14 Aaorte

Figure 9: Migration des cellules germinales primordiales dans les
crétes génitales a la cinquiéme et sixieme semaine.
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3. La migration testiculaire [2,8]

Figure 10 : Les étapes de la migration testiculaire [9].

A-C : Entre la septiéme semaine et la naissance, le raccourcissement du gubernaculum testis
provoque la descente des testicules, du niveau de la dixiéme vertébre thoracique jusque dans le
scrotum. Les testicules passent par le canal inguinal creusé dans la paroi abdominale
antérieure.
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Figure 11 : Les étapes de la migration testiculaire [9].

(Suite) D : Apres la huitieme semaine, une évagination péritonéale, appelée processus vaginal, se
forme juste en avant du gubernaculum : elle pousse, au-devant d'elle, des évaginations en doigt de
gant du fascia transversalis et des muscles obliques internes et externe de I'abdomen, donnant ainsi
naissance au canal inguinal. Celui-ci s'étend de la base éversée du fascia transversalis (anneau
profond) jusqu'a celle du muscle oblique externe (anneau superficiel). Aprés que le processus se soit
évaginé dans le scrotum, le gubernaculum se raccourcit attirant simplement les testicules a travers le

canal. Les testicules restent cependant toujours dans le plan du fascia subséreux associé a la paroi
postérieure du processus vaginal.
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Le concept classique de gonade « indifférenciée », « polyvalente », «
pluripotentielle », est actuellement discuté car la différenciation gonadique
est un processus défini depuis le départ, méme si il est difficile au début de
I’embryogenése de reconnaitre le « sexe » de la gonade.

Les gonades males et femelles humaines sont initialement situées en
haut de I'abdomen, pres des reins, et pendant le développement gonadique,
il y a ce gqu'on appelle la descente interne, qui est passive, indépendante des
hormones et semble étre étroitement liee a la descente du diaphragme [3,7].

La gonade est reliée au futur diaphragme par le « ligament suspenseur
cranial ». Si ce ligament persiste chez la fille, retenant la gonade en
position intra-abdominale, il va dégénerer chez le garcon, permettant la
libération et la descente du testicule.

Au pble caudal, un renflement du meésonéphros, futur gubernaculum
testis, s’étend jusqu’a la paroi abdominale antérieure a I’emplacement du
futur anneau inguinal.

L’¢paississement et le raccourcissement du gubernaculum permettent
de maintenir le testicule a proximité de I’anneau inguinal alors que la cavite
abdominale s’agrandit. Chez la femme, il devient le ligament rond de
I’ovaire. Cette premiere phase de descente du testicule, appelée phase intra-
abdominale, survient de la huitieme a la quinzieme semaine de gestation.

C’est de la vingt-cinquiéme a la trente-cinquiéme semaine de
gestation que le gubernaculum traverse 1’anneau inguinal et la région
inguinale pour s’amarrer au fond du scrotum, accompagné du péritoine
(processus péritone-ovaginal [PPV]) et du testicule.

Le PPV est progressivement obture et régresse. Le role du PPV dans
la descente et le défaut de descente du testicule est controversé, car sa
présence est fréquente chez le garcon aussi bien sans cryptorchidie qu’avec
cryptorchidie. Le PPV pourrait orienter la migration du gubernaculum
testis et en conséquence celle du testicule.

En effet, au cours de la deuxiéme phase de descente et jusqu’a la
puberté, le cordon, qui comprend entre autre les vaisseaux spermatiques, le
déférent et le PPV, doit s’allonger de 5 a 10 cm.
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La descente du testicule se fait sous contr6le hormonal. Elle est sous
la dépendance d’un axe hypothalamo-pituito-testiculaire intact. La phase
intra-abdominale dépendrait de la production d’hormone antimullérienne
(AMH) par les cellules de Sertoli dés la sixieme semaine de gestation et de
I’insuline like factor 3 (INSL3) par les cellules de Leydig dés la huitieme
semaine de gestation.

I1 a été confirmé que I’insulin-like hormone de type 3 (Insl3) sécrété
par les cellules de Leydig est la principale hormone qui régule le
développement du gubernaculum (gonflement du bulbe et raccourcissement
du cordon) [10].

INSL3 a été détecte uniquement dans le liquide amniotique des faetus
males, ce qui soutient son réle dans la descente testiculaire chez I'nomme
[11,12]. En outre, des taux réduits d'INSL3 dans le sang du cordon
ombilical ont été rapportés chez des gargons atteints de cryptorchidie
congenitale [13,14].

Le défaut d’action de I’AMH par mutation de son gene ou du géne de
son récepteur a pour conséquence la persistance des structures
mullériennes, qui normalement disparaissent entre la huitieme et la dixiéme
semaine, et I’absence de descente testiculaire, probablement par fixation du
testicule a la trompe de Fallope.

Un des roles de I'AMH dans la descente testiculaire pourrait étre la
régulation du raccourcissement du gubernaculum [16]. Un gubernaculum
anormalement long permet au testicule de migrer dans une mauvaise
position, voire dans le processus vaginal controlatéral (ectopie testiculaire
transversale ou croisée). En outre I’extréme mobilité du testicule peut
prédisposer a la torsion testiculaire intra-abdominale [4].

La testostérone et ses derives produits par les cellules de Leydig vont
stimuler la différentiation des canaux de Wolff en épididyme, déférent et
vesicules séminales, et induire la différentiation des organes génitaux
externes.

Pour ce qui concerne la descente du testicule, les androgénes induisent
la régression du ligament suspenseur du testicule, mais un déficit
gonadotrope (syndrome de Kallmann, Prader Willy) ou une insensibilité
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compléte aux androgeénes n’empéche pas la migration intra-abdominale du
testicule.

En revanche, les androgenes ont un réle mieux établi sur la deuxieme
phase de descente du testicule. Toute défaillance dans la chaine de
production des androgenes (dysgénésie gonadique) aboutit a des
cryptorchidies en général associées a des anomalies des organes génitaux
externes : hypospade, micropénis, hypoplasie scrotale.

A linverse, I’élévation de la testostérone a la naissance ou lors
d’injections de gonadotrophine chorionique humaine (hCG) favoriserait la
descente du testicule.

Si des taux éleves de testostérone semblent nécessaires a la descente
normale du testicule, le mécanisme d’action de cette hormone sur la
descente du testicule est mal compris.

Des travaux récents chez les rongeurs suggerent que les androgenes
agissent surtout indirectement via le nerf génito-féemoral (NGF), lui-méme
produit un neuropeptide : le calcitonin-gene related peptide (CGRP) pour
contrOler la direction de la migration du gubernaculum pendant la phase
inguino-scrotale [4].

Le CGRP provoque des contractions rythmiques du muscle crémaster
en développement, orientant ainsi le gubernaculum vers le scrotum par
chimiotaxie. [4].

Il n’existe pas de preuve que ce méme processus se produit chez
I'nomme. Cependant, le CGRP peut réguler la fermeture du processus
vaginal en cas de hernie inguinale, ce qui montre que le NGF joue
probablement un role de médiateur dans la descente testiculaire chez
I'nomme par un mécanisme similaire a celui observe chez les rongeurs [4].

Outre les androgénes, il a eté démontré que I'INSL3 et son récepteur
sont impliqués dans la descente inguino-scrotale du testicule [7,17].

Le mouvement des testicules a travers le canal inguinal est également
facilité par I’augmentation de la pression abdominale résultant de la
croissance des viscéres [6].
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L'échec de la migration testiculaire entraine une cryptorchidie
congénitale, tandis que I'échec de la fermeture du processus vaginal entraine
une hernie inguinale et/ou une hydrocéle, et 1'échec de I’involution compléte
du reste du processus vaginal peut étre la cause d'une cryptorchidie acquise

[4].

La cryptorchidie est généralement due a des anomalies de la phase
inguino-scrotale de la descente testiculaire. La phase trans-abdominale est
rarement perturbée [21].

Cellule de Sertoli
(6 semaines)

Figure 12 : Les deux phases de descente testiculaire.
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Figure 13 : Evolution des taux plasmatiques de testostérone au
cours de la vie génitale d’un individu de sexe masculin.

Chez la trés vaste majorite des patients, la cause de la cryptorchidie reste
inconnue. Il existe cependant un certain nombre de pathologies identifiées
dont le testicule cryptorchide représente un des aspects [27]:

Hormonale Axe hypothalamo-hypophysaire
Gonade anormale
Déficit en hormone antimullérienne, testostérone, etc.
Hypopituitarisme
Génétiques : résistances aux androgénes, hypoplasie
congénitale des surrénales
Autres malformations (Kalmann : anosmie et déficit

gonadotrope)
Neurologique Spina bifida
Mécanique Pression intra-abdominale ? Prune Belly, omphaloceles,

exstrophie, etc.
Insertion du cremaster,
Gonade intra-abdominale : anomalie d’insertion du
gubernaculum, 80 %
Inconnue,
multifactorielle

Tableau 1 : Principales étiologies des testicules non descendus
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Description de I’étude:

I1 s’agit d’une étude transversale rétrospective d une série de 248 patients
atteints de cryptorchidie.

Nos patients ont été colligés au service de chirurgie pédiatrique a 1’hopital
Mohammed V de Tanger.

Notre étude s’est étalée sur 5 ans, de 01/09/2017 a 01/09/2022.

L’objectif était d’étudier les caractéristiques épidémiologiques, cliniques, para-
cliniques et les modalités de prise en charge de la cryptorchidie.

Critéres d’inclusion et d’exclusion:

Les patients dont I’age est inférieur a 15 ans et atteints de cryptorchidie ont éte
inclus dans notre éetude.

Les patients souffrant de tout autre probléme que la cryptorchidie ainsi que ceux
dont le dossier était incomplet ont été exclus de 1’étude.

Recueil des données:

Apres avoir recueilli les données nominatives de chaque patient concerne par
notre étude a savoir (le nom, le prénom et le numéro de dossier), on a établi des
tableaux regroupant un maximum de parameétres tels que :

- Age.

- Coté atteint.

- La palpation ou non des testicules.
- Les malformations associees.

- L’exploration para-clinique.

- Le traitement hormonal recu.

- Les modalités thérapeutiques.

- L’évolution.
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Données cliniques

Donnés paracliniques

Exploration chirurgicale

Modalités thérapeutiques

~—~ E —_
% D | Palp; Anomalies associées | g8 S c | Abaissement
o | 3% ou | able =2 Echo. T. 23 Voie Taille | Vx. Niveau e |3
> -3 k=) = 3 < 1tps | 2tps
< ca G ou =) o 7] =
> o — el
non < <

10 Uni D | Oui - - - Inguinale N + Inguinal +

6 Uni D | Oui - - - Inguinale N + Inguinal +

6 Bilat - Oui - - - Inguinale N + Inguinaux +

5 Uni G | Non - - TG:non visualisé Coelio A - - +

5 Uni G | Non - - TG: FIG Coelio Hypot | court | Intra abdo +FS
12 Uni D | Non - - TD: inguinal Inguinale | Atroph + Inguinal +

10 Uni G | Oui - - - Inguinale N + Inguinal +

11 Uni D | Oui - - - Inguinale N + Inguinal +

3 Uni D | Oui - - - Inguinale N + Inguinal +

2 Uni G | Oui - - - Inguinale N + Inguinal +

4 Uni D | Oui - - - Inguinale N + Inguinal +

7 Uni D | Oui | Ectopie cérébelleuse - - Inguinale N + Inguinal +

dans le trou occipital d¢
5mm

5 Uni D | Non - - TD: inguinal Inguinale N + Inguinal

9 Bilat - | Oui - - - Inguinale N + Inguinaux +

4 Uni G | Oui - - - Inguinale N + Inguinal +

8 Uni G | Non - - TG:intra-abdo Coelio N court Intra-abdo +FS
5 Bilat - Non - - inguinaux Inguinale N + Inguinaux +

1 Uni G | Oui - - - Inguinale N + Inguinal haut +

6 Uni Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
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Données cliniques

Donnés

Exploration chirurgicale

Modalités

= _ paracliniques 2 thérapeutiq_ues
= D | Palpa | Anomalies GE) s c Abaissement
~ | > 2 ou | bleou | associées “5’, Echo. T. 8T Voie Taille | Vx. Niveau = c
g |2 3 = € | S | ltps | 2tps
2|zz |G| non 2 EE g | g

D o0 = 38 o

< | <
8 Uni D Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
3 Bilat - Non - - inguinaux Pli abdo inf N + Inguinaux +
4 Bilat - Oui - - - Inguinale N + Inguinaux +
7 Uni D Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
2 Bilat - Non - - inguinaux Inguinale D N + Inguinal +
6 Bilat - Oui - - - + Inguinale D N + Inguinal +
3 Uni D Non HI - TD: FID Inguinale | Hypot + Inguinal haut +
2 Bilat - Non HI - | TD: Inguinal Inguinale D N + Inguinal +
TG: FIG
12 Bilat - Oui HI - - Inguinale N + Inguinaux haut +
6 Uni D Non - - | TD: inguinal Inguinale N + Inguinal +
2 Uni D Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
7 Uni D Oui HI - - Inguinale N + Inguinal +
4 Bilat - Non | HI,ReinG | - abdominaux Inguinale | TD: N + Abdominaux +
ectopique TG:
pelvien Hypot

4 Uni G Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
6 Bilat - Non - - inguinaux Inguinale D N + Inguinal +
3 Bilat - Non - - inguinaux Inguinale D N + Inguinal +
4 Bilat - Non - - inguinaux Inguinale D N + Inguinal +
8 Uni G Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
7 Bilat - Non - - inguinaux Inguinale N + Inguinaux +
13 Uni G Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
7 Uni D Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
9 Uni G Oui - - - Inguinale | Hypot + Inguinal haut +
10 Uni D Oui [HI, Hydrocel¢ - | TD: inguinal + Inguinale | Hypot + Inguinal +
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Données cliniques Donnés Exploration chirurgicale Modalités

o paracliniques c _ thérapeutiques
S D | Palpab| Anomalies | g8 S | - | Abaissement
o | 3 = ou | le associees g» Echo. T. =23 Voie Taille | Vx. Niveau g 2 Ttos | 2tos
| ES | G |ounon S S E 7 | & P P

D 5 = Q o)

< | <

13 Uni G Non - - | TG:inguinal - Inguinale N + Inguinal +
6 Uni D Oui - - - - Inguinale N + Inguinal +
6 Bilat - Oui - - - - Inguinale G N + Inguinal +
5 Uni G Oui - - - - Inguinale N + Inguinal +
6 Uni D Oui - - - - Inguinale N + Inguinal +
4 Bilat - Oui - - - - Inguinale N + Inguinaux +
3 Uni D Oui HI - - - Pli abdo inf N + Inguinal haut +
8 Uni D Oui - - | TD: inguinal bag - Inguinale N + Inguinal +
11 Uni G Non - - | TG:non visualis{ - Inguinale | Hypot + Inguinal +
7 Uni D Non - - | TD: inguinal - Inguinale N + Inguinal +
4 Uni D Oui - - - - Inguinale N + Inguinal +
11 Uni D Oui - - - - Inguinale N + Inguinal +
3 Uni D Oui - - - - Inguinale N + Inguinal +
5 Bilat - Oui - - - - Inguinale D N + Inguinal +
1 Uni D Oui HI - - - Pli abdo inf N + Inguinal +
4 Uni D Non - - TD: FID - Coelio N court Intra abdo +FS
8 Uni D Oui - - - - Inguinale N + Inguinal +
7 Uni D Oui - - - - Pli abdo inf N + Inguinal +
5 Uni G Oui HI - - - Inguinale N + Inguinal haut +
2 Bilat - Oui HI - - - Inguinale G N + Inguinal +
2 Uni G Non - - | TG: inguinal - Pli abdo inf N + Inguinal haut +
2 Uni D Oui - - - - Inguinale | Hypot + Inguinal +
1 Uni D Oui HI - - - Inguinale N + Inguinal +
8 Uni D Oui - - - - Inguinale N + Inguinal +
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Données cliniques Donnés Exploration chirurgicale Modalités
o araclinigues T _ thérapeutiques
S D | Palpa | Anomalies | g8 S | o |Abaissement
> | 3= | ou | bleou | associées > Echo. T. =23 Voie Taille | Vx. Niveau € | S
o | == G non S S £ & B 1tps | 2tps
< :C) o 2 — 2 =
m < | <
1 Uni G Oui - TG: inguinal - Inguinale N + Inguinal haut +
1 Uni D Oui - - - - Inguinale N + Inguinal +
8 Uni D Non Hydrocele | - | TD: intra abdo - Coelio N court Intra abdo +FS
2 Uni G Oui HI - - - Inguinale | Hypot + Inguinal +
10 Uni D Oui - - - - Inguinale N + Inguinal +
2 Bilat - Non HI - Inguinaux - Inguinale N + Inguinaux +
12 Uni D Non - - TD: inguinal - Inguinale N + Inguinal +
6 Uni D Oui - - - - Inguinale N + Inguinal +
6 Uni G Non - - | TG:non visualis§ - Coelio N court Intra abdo +FS
3 Uni G Non - - | TG :intra abdo - Coelio N court Intra abdo +FS
8 Uni D Non - - TD: inguinal - Inguinale N + Inguinal +
2 Bilat - Non - - Inguinaux - Inguinale D | Hypot + Inguinal
9 Uni G Non HI, - TG: inguinal - Inguinale | Hypot + Inguinal haut
Hydrocéle
4 Uni G Oui - - - - Inguinale N + Inguinal +
7 Uni G Oui - - - - Inguinale N + Inguinal +
7 Uni D Oui - - - - Inguinale N + Inguinal +
6 Uni G Non - - TG: inguinal - Inguinale | Atroph + Inguinal +
11 Uni D Non - - TD: inguinal - Inguinale N + Inguinal +
10 Uni D Oui - - - - Inguinale N + Inguinal +
6 Bilat - Oui - - Inguinaux - Inguinale D N + Inguinaux +
9 Uni D Oui - - - - Inguinale | Hypot + Inguinal +
11 Uni G Non - - | TG:non visualis§ - Coelio A - - +
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Données cliniques

Donnés

Exploration chirurgicale

Modalités

> paracliniques e _ thérapeutiques
S D | Palpa | Anomalies | g3 S | < | Abaissement
N— S - .z 2 3 S . . . = o)
o 3 5 cg b:]eoﬁu associées z_g) Echo. T. = GE) Voie Taille | Vx. Niveau c = Ttps | 2tps
< £ o = |: ) o
=) oD < | <
2 Bilat - Oui HI - - Inguinale D | Hypot + Inguinal +
4 Uni G Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
13 Uni G Non Hydrocéle | - | TG: inguinal Inguinale | Hypot + Inguinal +
14 Uni G Non - - - Coelio N court Intra abdo +FS
1 Uni D Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
13 Uni D Oui - - TD: inguinal Inguinale N + Inguinal +
3 Uni G Oui - - - Inguinale N + Inguinal haut +
5 Uni G Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
9 Uni D Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
9 Uni D Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
1 Bilat - Oui - - - Inguinale D N + Inguinal +
9 Uni G Non - - | TG:non visualis Inguinale A - - +
9 Uni D Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
10 Bilat - Non - - | TD: intra abdo Coelio N TD: TD: intra abdo +FS
TG: inguinal court TG: inguinal
2 Uni G Non - - - Coelio N court Inguinal +FS
3 Bilat - Non - - inguinaux Inguinale N + Inguinaux +
4 Uni D Non - - | TD:non visualisé Coelio A - - +
2 Bilat - Non - - | TD: inguinal Inguinale D N + Inguinal +
TG:non visualisé
5 Uni G Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
3 Uni G Oui HI - - Inguinale N + Inguinal +
7 Uni D Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
5 Bilat - Oui - - - Inguinale G N + Inguinal +
10 Uni D Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
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Données cliniques

Donnés

Exploration chirurgicale

Modalités

= _ paracliniques 2 thérapeutiqyes
= D | Palpa- | Anomalies GE) s c c Abaissement
~ = ou | bleou associées “5’, Echo. T. LT Voie Taille | Vx. Niveau 2 i) 1
S == | G |non S T g E | E | Ltrs | 2tps
< 5 o i) - D o
m = <
<
5 Uni G Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
9 Uni D Oui HI - - Inguinale N + Inguinal +
12 Uni D Non - - | TD: inguinal Inguinale N + Inguinal +
12 Uni G Non - - | TG: intra abdo Coelio N court Intra abdo +FS
2 Uni D Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
6 Uni G Oui HI - - Inguinale N + Inguinal +
5 Uni G Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
5 Uni D Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
8 Uni D Oui HI - - Inguinale | Hypot + Inguinal +
13 Uni G Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
6 Uni D Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
2 Uni G Oui HI - - Inguinale N + Inguinal +
9 Uni D Non HI - | TD: inguinal Inguinale N + Inguinal +
8 Uni D Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
7 Uni D Oui HI - - Inguinale N + Inguinal +
3 Uni D Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
6 Uni D Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
1 Uni D Oui - - | TD: inguinal Inguinale N + Inguinal +
6 Bilat - Oui - - - + Inguinale D N + Inguinal +
1 Uni D Non - - - Coelio N court Intra abdo +FS
3 Uni G Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
12 Uni G Oui HI - - Inguinale N + Inguinal
10 Uni D Non - - | TD: intra abdo Coelio N court Intra abdo +FS
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Données cliniques

Donnés

Exploration chirurgicale

Modalités

o paracliniques e _ thérapeutiques
§ D | Palpa- | Anomalies | Echo. T. % 8 15 c Abaissement
@ § g cg ble ou | associées 3 = g Voie Taille | Vx. Niveau % =] 1tps | 2tps
< :C) ‘S non o |: g g
m
< | <

13 Uni D Oui - - - Inguinale N + Inguinal +

8 Uni G Oui - - - Inguinale N + Inguinal +

2 Uni G Non HI - | TG: inguinal Inguinale N + Inguinal +

4 Uni G Non - - | TG:inguinal Inguinale N + Inguinal +

7 Uni D Oui HI - - Inguinale N + Inguinal +

3 Uni D Oui - - - pli abdo inf N + Inguinal +

8 Uni G Oui - - - Inguinale N + Inguinal +

13 Uni G Oui - - - Inguinale N + Inguinal +

7 Uni D Oui - - - Inguinale N + Inguinal +

10 Uni D Oui - - - Inguinale N + Inguinal +

2 Uni G Oui HI - - Inguinale N + Inguinal +

1 Bilat - Oui - - - Inguinale N + Inguinaux +

5 Uni D Oui - - - Inguinale N + Inguinal +

4 Bilat - Non - - | TD: inguinal Coelio N TG: TD: inguinal +FS

TG: abdominal Court | TG: abdominal

8 Uni D Oui - - - Inguinale N + Inguinal +

6 Bilat - Oui - - - Inguinale N + Inguinaux +

9 Bilat - Oui - - - Pli abdo inf N + Inguinal +

11 Uni G Oui - - - Inguinale N + Inguinaux +

12 Uni D Non - - | TD: intra abdo Coelio N court Intra abdo +FS
12 Uni G Oui HI - - Inguinale N + Inguinal +

12 Uni D Oui HI - - Inguinale N + Inguinal +

2 Uni D Oui HI - - Inguinale N + Inguinal +
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Données cliniques

Donnés

Exploration chirurgicale

Modalités

o paracliniques e _ thérapeutiques
\%’ D | Palpa | Anomalies | % 8 S | < | Abaissement
o § b ou | bleou | associées 3 Echo. T. = g Voie Taille | Vx. Niveau % .% 1tps | 2tps
< :C) ‘S G non = |: g =
o) 2 | <
2 Bilat - Oui - - - Inguinale N + Inguinaux +
11 Uni G Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
4 Uni D Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
9 Uni G Oui - - - Pli abdo inf | Hypot + Inguinal +
5 Uni D Oui HI - - Inguinale N + Inguinal +
9 Uni D Non HI - - Inguinale | Hypot + Inguinal +
3 Uni G Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
9 Bilat - Oui - - - Inguinale G N + Inguinal +
3 Uni D Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
6 Uni G Oui - - - Pli abdo inf N + Inguinal +
4 Uni G Oui HI - - Inguinale N + Inguinal +
10 Uni G Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
3 Uni D Non - - | TD: intra abdo Coelio N court Intra abdo +FS
3 Uni G Oui HI - - Pli abdo inf | Hypot + Inguinal +
6 Uni D Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
9 Uni D Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
10 Bilat - Oui - - - Inguinale N + Inguinaux +
2 Uni D Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
5 Uni G Oui - - - Inguinale N + Inguinal haut +
7 Uni D Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
4 Uni G Non HI - Coelio N Court Intra abdo +FS
9 Uni D Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
8 Uni D Oui - - - Inguinale N + Inguinal
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Données cliniques Donnés Exploration chirurgicale Modalités
paracliniques - thérapeutiques
’g - D | Palpa | Anomalies ol Abaissemen
& % ou | bleou | associées | .2 Echo. T. g = Voie Taille | Vx. Niveau s |5 |t
L |5 G | non g T g £ | £ | 1tps | 2tps
< |2 2 - g |35
5 _2 <
4 Bilat - Oui - - - Inguinale N + Inguinaux +
3 Uni G Non - - | TG: inguinal Inguinale N + Inguinal +
13 Uni D Oui HI - Inguinale N + Inguinal +
11 Uni G Oui HI, - - Inguinale N + Inguinal +
Hydrocele
6 Uni G Oui HI Inguinale N + Inguinal +
9 Uni G Oui - - Inguinale N + Inguinal +
4 Uni G Oui HI - - Inguinale | Hypot + Inguinal +
7 Uni G Oui HI - - Inguinale N + Inguinal +
2 Uni G Oui - - - Inguinale N + Inguinal haut +
3 Uni D Oui HI - - Inguinale N + Inguinal +
4 Uni D Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
15 Uni D Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
7 Uni D Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
6 Uni D Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
3 Uni D Non - - | TD: Inguinal Inguinale N + Inguinal +
14 Bilat - Non - - Inguinaux Inguinale G N + Inguinal +
2 Uni D Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
6 Uni D Oui HI - - Inguinale | Hypot + Inguinal +
4 Uni D Oui HI - - Inguinale N + Inguinal haut +
11 Uni D Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
8 Uni D Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
3 Uni D Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
3 Uni D Oui - - - Inguinale | Hypot + Inguinal +
7 Uni G Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
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Données cliniques

Donnés

Exploration chirurgicale

Modalités

> paracliniques € _ thérapeutiques
\% D | Palpa | Anomalies | % 8 IS — | Abaissement
o § k= ou | bleou associées (_%» Echo. T. £ g Voie Taille | Vx. Niveau § .% Ttps | 2tps
< 5 3 G non S £ E k<
o < <
11 Uni D Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
10 Uni G Oui - - Inguinale N + Inguinal +
3 Uni D Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
10 Uni G Oui HI - - Inguinale N + Inguinal +
7 Uni D Non TD :non Coelio N court Intra abdo +FS
visualisé
4 Uni G Oui - - Inguinale N + Inguinal +
2 Bilat - Oui - - - Inguinale N + Inguinaux +
6 Uni G Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
8 Uni G Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
2 Uni G Oui HI - - Inguinale | Hypot + Inguinal haut +
1 Uni G Oui - - - Inguinale N + Inguinal haut +
13 Bilat - Non - - Inguinaux Inguinale N + Inguinaux +
11 Uni G Oui - - - Inguinale | Hypot + Inguinal +
4 Uni D Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
2 Uni G Oui - - - Inguinale | Hypot + Inguinal +
2 Uni D Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
12 Uni G Oui - - - Inguinale N + Inguinal +
3 Uni G Oui - - - Pli abdo inf N + Inguinal +
3 Uni G Oui HI - - Inguinale | Hypot + Inguinal +
9 Uni G Oui HI - - Inguinale N + Inguinal +
5 Bilat - Oui - - - Inguinale G N + Inguinal +
10 Uni D Oui - - - Inguinal N + Inguinal +
7 Bilat - Oui - - - Inguinal N + Inguinal +
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Données cliniques Donnés Exploration chirurgicale Modalités

D paracliniques § = _ thérapeutiques
\%/ 5 D | Palpa Anomglies @ Echo. T. GE) % _ _ _ 8 S Abaissement
o ; .‘—E’ cg b:]eoﬁu associees <_85’ .§ o Voie Taille | Vx. Niveau é E Ttps | 2tps
* s > i 3K

10 Uni D Oui - - - - Inguinale N + Inguinal +

2 Bilat - Oui - - - Inguinale D N + Inguinal haut +

4 Bilat - Oui HI - - - Inguinale D N + Inguinal +

6 Uni G Oui - - - - Inguinale N + Inguinal +

3 Uni G Oui - - - Pli abdo inf N + Inguinal +

3 Bilat - Oui - - - - Inguinale N + Inguinaux +

9 Bilat - Non - - Inguinaux - Inguinale | Hypot + Inguinaux haut +

9 Bilat - Oui - - - - Inguinale N + Inguinaux +

2 Uni G Oui - - - Inguinale N + Inguinal +

2 Uni D Oui - - - - Inguinale N + Inguinal +

4 Uni D Oui - - - - Inguinale N + Inguinal +

6 Uni D Oui - - - - Inguinale N + Inguinal +

13 Uni D Oui - - - - Inguinale N + Inguinal +

5 Uni D Oui - - - - Inguinale | Hypot + Inguinal +

9 Uni G Oui - - - - Inguinale N + Inguinal +

7 Uni G Oui - - - - Inguinale N + Inguinal +

2 Uni D Oui HI - - - Inguinale N + Inguinal +

10 Uni D Oui HI - - - Inguinale N + Inguinal +

11 Uni G Oui - - - - Inguinale N + Inguinal +

3 Uni D Oui - - - - Inguinale N + Inguinal +

7 Uni D Oui - - - - Inguinale N + Inguinal +

8 Uni D Oui - - - - Inguinale N + Inguinal +

Abreviations :
Uni: unilatéral  Bilat: bilatéral D: droit G: gauche Echo T: échographie testiculaire  HI: hernie inguinale Pli abdo inf: pli abdominal inférieur

Coelio: ceolioscopie N: normale

Hypot: hypotrophie Atroph: atrophie A:agénésie
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Tps: temps

FS: Fowler-Stephens
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1. ETUDE CLINIQUE:

1.1. Epidémiologie :

1.1.1.Frequence :

Sur une période d’étude de cinq ans, du 01/09/2017 au 01/09/2022, 1824
enfants ont subi une intervention chirurgicale pour différentes affections
parmi lesquelles 248 cas de cryptorchidie, ce qui représente 14% des
pathologies traitées.

1.1.2.Age :
Les enfants retenus dans notre serie étaient agés entre 1 an et 15 ans, soit
6,28 ans en moyenne.

Nombre

11 (30|28 125118 |26 (21|17 |21 |16 |12 |10 |10 |2 |1
des cas

Tableau 2 : Répartition des cas par tranche d'age.

30

25

20

15

Nombre

10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Age

Figure 14 : Répartition des cas par tranche d'age.
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1.2. Coté atteint :

La cryptorchidie a été bilatérale chez 46 cas, soit 18,55%.
Dans le cas ou la cryptorchidie a été unilatérale, nous avons :

- 116 cas a droite (soit 46,77%).

- 86 cas a gauche (soit 34,68%).

Cote atteint Nombre Pourcentage
Bilatérale 46 18,55%
Unilatérale a droite 116 46,77%
Unilatérale a gauche 86 34,68%
Total 248 100%

Tableau 3 : Répartition des cas selon le coté atteint.

Bilatérale
18,55%

Unilatérale a
gauche
34,68%

Unilatérale a
droite
46,77%

Figure 15 : Répartition des cas selon le coté atteint.
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1.3. Siege du testicule cryptorchide :

A la palpation, les testicules sont soit dans le canal inguinal, ou non
palpables.

Notre série comporte 190 testicules palpables et 58 testicules non
palpables.

Testicule Nombre Pourcentage
Palpable 190 76,6%
Non palpable 58 23,4%
Total 248 100%

Tableau 4 : Résultats de la palpation a ’examen clinique.

M Plapable 76,6% ki Non palpable 23,4%

Figure 16 : Résultats de la palpation des testicules.
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1.4. Anomalies associées :

Elles sont peu fréquentes et rarement signalées dans les dossiers :
- La hernie inguinale a été retrouvée dans 49 cas, soit 19,75%,
- L’hydroceéle a été retrouvée dans 5 cas,
- 1 cas de rein ectopique pelvien,
- 1 cas d’ectopie des amygdales cérébelleuses dans le trou occipital de 5 mm,

- 0 cas d’hypospadias.

2. Etudes Paraclinigues :

2.1. Bilan biologique : dosage hormonal :

Aucun dosage hormonal n’a été pratiqué dans notre série.

2.2. Echographie inguino-scrotale et abdominale :

59 patients ont bénéficié d’une échographie sur 248 cas soit 24% des cas.

Elle n’a pas pu visualiser le testicule dans 8 cas sur 78 testicules cryptorchides
soit 10,26%.

Position du testicule Nombre Pourcentage
Inguinale 55 70,51%
Intra-abdominal 15 19,23%

Non visualisé 8 10,26%
Total 78 100%

Tableau 5 : Localisation échographigue du testicule.
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2.3. TDM abdomino-pelvienne :

N'a pas été pratiquée dans notre série.

3. Traitement médical:
Dans notre série, seuls 3 patients ont bénéficié d’un traitement hormonal
(hCG) soit 1,2% des cas, cependant on n’a pas noté la descente du testicule.

4. Traitement chirurqical:

4.1. Voie d’abord :

Dans notre série, 228 enfants ont été traités par voie inguinale, soit 92% des
cas, 20 enfants ont été traités par voie laparoscopique, soit 8%.

M Voie inguinale 92% 11 Voie laparoscopique 8%

Figure 17: voie d’abord lors du traitement chirurgical de la cryptorchidie.
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4.2. Constatations opératoires :

4.2.1.Position du Testicule :

Elle a été précisée pour 273 testicules :
- 251 au niveau inguinal, soit 92%.
- 18 au niveau abdominal, soit 6,6 %.

- 4 agenésies testiculaires, soit 1,4%.

M Inguinal 92%
M Abdominal 6,6%

L1 Agénésie 1,4%

Figure 18 : Position du testicule selon ’exploration chirurgicale.
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4.2.2.Dimensions des testicules :

Sur les 273 testicules on a:

- 240 testicules de taille normale, soit 88%.
- 27 testicules hypotrophiques, soit 9,9%.

- 2 testicules atrophiques, soit 0,7%.

- 4 testicules agénésiques, soit 1,4%.

E Normale 88%

i Hypotrophique 9,9%
i Atrophique 0,7%

L1 Agénésique 1,4%

Figure 19: Dimensions des testicules.

4.2.3.Gubernaculum Testis :
Son insertion n’a pas été précisée dans notre étude.

4.2.4.Canal péritonéo vaginal :
- 218 cas de persistance du CPV.

- Absence de CPV pour 30 testicules.
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4.2.5.Pédicule spermatique :

Pour 244 cas, la longueur du pédicule spermatique s’est révélée
suffisamment longue dans 227 cas, soit 93%, et court dans 17 cas, soit 7%.

4.2.6.Anomalies épididymo-testiculaires ou autres :

> Indépendance épididymo-testiculaire :
- 7 cas A’IET totale.
- 4 cas d’IET partielle.

> Autres .

- 3 cas avec canal déférent qui est borgne

- 1 cas de kyste épididymaire

- 6 cas avec hydatide de MORGANI qui a été réséqué.

4.3. MODALITES CHIRURGICALES :

Pour 248 patients :

- 224 cas ont bénéficié d’un abaissement en 1 seul temps par la technique
classique, soit 90,3%.

- 17 cas ont bénéficié d’un abaissement en 2 temps par la technique de
Fowler et Stephens, soit 6,9%.

- Abstention dans 4 cas, soit 1,6%.

- Ablation dans 3 cas, soit 1,2%.
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Abaissement en un seul temps par voie classique 224 90,3%
Fowler et Stephens en 2 temps 17 6,9%
Ablation 3 1,2%
Abstention 4 1,6%
Total 248 100%

Tableau 6 : Résultats des modalités opératoires utilisées.

H Abaissement en 1 tps
par voie classique 90,3%

M Fowler et Stephens en 2
tps 6,9%

i Ablation 1,2%

L1 Abstention 1,6%

Figure 20 : Pourcentage des modalités opératoires utilisées.
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1.Epidémioloqie :

1.1. Fréquence et incidence :

Il s’agit de I'anomalie génitale la plus fréguente du garcon. Son incidence
chez les nouveau-nés a terme se situe entre 1 % et 4,6 % [18].

Apres la naissance, il y a une poussée de testostérone connue sous le
nom de mini-puberté, qui favorise encore la descente des testicules. Ainsi,
I'incidence de la cryptorchidie a 12 mois est <1% [19, 22].

L'incidence est encore plus élevée chez les prématures et les enfants de
faible poids de naissance, avec des rapports allant jusqu'a 45 % [23, 24].

La cryptorchidie bilatérale est également plus fréquente chez les
nouveau-nes prématures (50 % a 75 %) [20,21].

L’analyse de I’ensemble des données épidémiologiques sur la
cryptorchidie montre qu’il existe, d’une part, une augmentation de son
incidence et, d’autre part, une grande variabilité selon les pays, suggérant
ainsi la possible intervention de facteurs environnementaux dans la survenue
de cette pathologie urogénitale [1].

Dans notre série, la fréquence par rapport au nombre de naissances est
difficile a estimer puisque les enfants sont diagnostiqués tardivement.

1.2. Age:

Le pronostic de cette anomalie est d'autant meilleur si la prise en charge
est précoce, idéalement avant I'dge de deux ans.

Cependant, I'dge moyen dans notre serie de 6,28 ans au moment du
diagnostic est tardif, ce retard diagnostique avait déja été mentionné par
Ndour O. et al a Dakar, qui dans leur étude avaient montré que 67,5% des
patients étaient ages de plus de 2 ans au moment du diagnostic, avec une
moyenne d’age qui est de 5,7 anneées.

De méme, Dembélé M. a Bamako relevait que 83,3% des patients
étaient agés de plus de 2 ans au moment du diagnostic et une moyenne d’age
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de I’ordre de 6,48 années, et Alumeti M.D. et al a Bukavu ont trouvé une
moyenne d’age de ’ordre de 5,7 ans avec 78,9% des patients étaient 4gés de
plus de 2 ans. Dans notre série 81.7% de patients étaient agés de plus de 2 ans
au moment du diagnostic.

Ce retard diagnostique était d le plus souvent a la négligence des
parents par ignorance de cette pathologie, et a I’insuffisance en matiere de
dépistage systématique.

POURCENTAGE DES PATIENTS AGES

DE PLUS DE 2 ANS

Dembélé M. [28] 83,3%
O.Ndour [29] 67,5%
Alumeti M.D. et al [30] 78,9%
Notre étude 83,5%

Tableau 7: pourcentage des patients pris en charge aprés ’Age de 2 ans
résultats de la littérature et de notre série.

Age moyen (année)

Dembélé M. [28] 6,48
O.Ndour [29] 57
Alumeti M.D. et al [30] 57
Notre étude 6,28

Tableau 8 :1.>Age moyen de la prise en charge de la
cryptorchidie dans la littérature et dans notre série.

2.Etude Clinique :

2.1. Diagnostic positif :

Le diagnostic de la cryptorchidie chez I'enfant est principalement basé
sur I'examen physique.

L'évaluation de la présence d’un testicule cryptorchide nécessite un
examen physique minutieux. Le plus souvent, le testicule se trouve superficiel
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dans le canal inguinal, mais il peut se trouver dans une position ectopique ,
devant le pubis, sous la peau de périnée, de la verge, ou a la racine de la
cuisse, et il est donc important d'étendre I'examen a ces endroits.

La position couché ou debout avec les jambes croisées facilite la
descente manuelle du testicule.

Une mise en confiance du patient est nécessaire pour lui permettre d’étre
détendu, et ainsi éviter un réflexe crémastérien. La palpation doit étre douce,
avec des mains parfaitement réchauffées.

Si le testicule reste cliniguement non palpable, un nouvel examen du
patient sous anesthesie permet la palpation du testicule dans environ 20 % des
cas [105].

Si le testicule reste non palpable méme apres une palpation minutieuse,
des examens complémentaires seront indiqués.

Figure 21 : Position idéale pour laisser descendre le testicule

2.2. COté atteint :

Le cote droit prédomine dans notre série (46,77%), ce qui est similaire
sur les séries etudiées.

On ce qui concerne I’uni ou la bilatéralité, les résultats de notre série se
rapprochent de ceux de la littérature ou 1’unilatéralité prédomine.
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Unilatérale

Droit Gauche EHELEE
Dembélé M. [28] 57,2% 35,7% 7,1%
O.Ndour et al [29] 62% 28,5% 9,5%
Alumeti M.D. et al [30] 46% 23,7% 30,3%
CHU Marrakech [31] 42,8% 37,9% 19,2%
Notre étude 46,77% 34,68% 18,55%

Tableau 9 : Coté du testicule atteint dans la littérature et dans notre série.

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00% -

Dembélé M. O.Ndour Alumeti M.D. CHU
Marrakech

Notre étude

M Droit
W Gauche

[ Bilatérale

Figure 22: Résultats du coté atteint dans la littérature et dans notre série.

2.3. Siege du testicule cryptorchide :

Dans environ 20 % des cas, le testicule n’est pas palpable et peut se
trouver n'importe ou entre 1’abdomen et la partie supérieure du scrotum.

La cryptorchidie abdominale a été signalée dans 8 % des cas, une
cryptorchidie inguinale dans 72 % des cas et une cryptorchidie supra-scrotale

dans 20 % des cas [94].
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Dans notre série les résultats de la palpation des testicules a I’examen
clinique se rapprochent de ceux de la littérature, puisqu’on a 76,6% de
testicules palpables en position inguinale, et 23,4% de testicules non
palpables.

2.4. Malformations associées :

Dans la majorité des cas la cryptorchidie est isolée, sans malformation
associée. Cependant, certaines formes sont associées a des anomalies
locorégionales qui doivent étre bien connues en raison de leur incidence
thérapeutique.

Ainsi des anomalies associées aux cryptorchidies sont souvent
rapportées dans la littérature, (%1929

L’anomalie la plus fréquemment associée a la cryptorchidie est la hernie
inguinale. Sa fréquence varie dans les différentes séries de littérature.

~ Fréquence de la hernie inguinale

Dembélé M. [28] 16,7%
O.Ndour [29] 11,8%
Onal B. [34] 19%

CHU Rabat [35] 16,6%
Notre étude 19,75%

Tableau 10: Fréguence de la hernie inguinale dans la
littérature et dans notre série.

Autre type d’anomalies associées avec une fréquence beaucoup plus
élevée gque dans la population normale : ce sont les malformations des organes
génitaux externes qui sont présentes dans 3% des cas d’aprés C. Grapin [37]
qui a signalé également que 1I’hypospadias est 10 fois plus fréquent que la
population générale (0,3%).

La cryptorchidie est fréquente dans de nombreux syndromes
malformatifs, 20 % environ des cryptorchidies s’intégrent dans un syndrome
malformatif, d’autant plus qu’elles sont bilatérales. Il peut s’agir de
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syndromes de DDS (défaut de différenciation sexuelle), d’atteinte de 1’axe
hypothalamo-hypophysaire, ou d’autres associations malformatives plus rares.

Kirsch A.J. [94] rapporte diverses anomalies associées a des testicules
intra-abdominaux. Sur 477 patients, 8 patients présentent un hypospadias, 5
un Prune Belly Syndrome, 3 une anomalie génito-urinaire, 4 une anomalie
gastro-intestinale, 3 une anomalie cardiaque, 3 un trouble de SNC, 1 une
neurofibromatose, 1 un syndrome de Noonan, 1 un syndrome de Russel-Silver
et un patient avec une hypomélanose de Ito.

Dans notre série, les anomalies associées sont peu fréquentes et rarement
signalées dans les dossiers :

- La hernie inguinale a été retrouvée dans 49 cas, soit 19,75%,

-5 cas d’hydrocele,

- Un rein ectopique pelvien a été retrouvé lors d une échographie chez un seul
cas,

- Une ectopie cérébelleuse dans le trou occipital de 5 mm a été retrouvée lors
d’une IRM cérébrale chez un patient ayant un antécédent de crise convulsive
non documentée,

- 0 cas d’hypospadias.

- 0 cas syndromique.

3. Etude paraclinique :

3.1. Echographie inguino-scrotale :

Est un examen d’imagerie non invasif disponible et accessible.

Pour les testicules palpables, il existe des rapports largement discordants
sur la concordance entre I'examen physique et les résultats de I'échographie.

Kullendorff et al [95] ont rapporté que I'échographie correspondait a
I'examen physique dans 93 % des cas. Cependant, Elder [96] a rapporté que,
sur les 45 testicules palpables soit dans le scrotum ou dans le canal inguinal
lors de I'examen physique par un urologue pédiatrique, seuls 12 ont été
identifiés par I'échographie. Par consequent, pour les testicules palpables, il
semble que I'échographie, au mieux, ajoute peu a I'examen physique et, au
pire, fournit des informations trompeuses.
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Cependant, 80 % des pédiatres indiguent qu'un TNP est le facteur qui les
incite le plus a demander une échographie et 86 % d'entre eux pensent que
I'échographie identifie de maniere fiable un TNP [97]. La question est donc la
suivante : dans le cas d'un TNP, quelle est I'efficacité de I'échographie pour
localiser avec précision un testicule ou confirmer son absence ?

Kullendorff et al [95] ont rapporté que I'échographie a correctement
localisé 33 % des testicules non palpables. Sur 4 testicules non palpables
identifiés par I'echographie, 1 se trouvait a I'anneau interne, 2 dans le canal
inguinal et 1 au niveau de I'anneau externe. Aucun testicule intra-abdominal
n'a été identifie.

Dans I’é¢tude d’Elder [96] les patients qui avaient des testicules non
palpables et dont les échographies étaient toutes négatives. L’exploration
chirurgicale a permis d'identifier le testicule comme étant abdominal dans 10
cas et atrophique suite a une torsion du cordon spermatique dans 11 cas.

Tasian et Copp [39] ont effectué une revue systématique et une méta-
analyse de la littérature sur I'évaluation échographique des testicules non
palpables. Ils ont constaté que la sensibilité et la spécificité de I'échographie
pour identifier correctement un testicule non palpable étaient respectivement
de 45 % et 78 %.

De ces études, nous pouvons tirer la conclusion que I'échographie n’a de
valeur positive que lorsqu’elle met en évidence le testicule intra-abdominal et
sert alors a évaluer sa hauteur. Quand aucun testicule n’est visualisé, elle n’est
pas contributive, un petit testicule intra-abdominal étant difficile a visualiser.
Seule la ceelioscopie permet alors d’affirmer avec certitude la présence ou
I’absence du testicule. [40]

Dans notre série, 1’échographie a été réalisée chez 59 cas sur 248 (24%),
et a visualisé 70 testicules cryptorchides sur 78 dont la localisation la plus
fréquente était inguinale.
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3.2. Tomodensitomeétrie et imagerie par résonance magnétique:

La tomodensitométrie (TDM) est plus sensible que 1’échographie dans la
détection des testicules intra-abdominaux. Cependant, il s’agit d’un examen
trés irradiant pour un bénéfice qui reste incertain [46].

Bien qu'il n'y ait pas de rayonnement ionisant dans I'imagerie par
résonance magnétique (IRM), celle-ci est toutefois colteuse et dans certains
cas, une sédation ou une anesthésie est également nécessaire.

Fazal et al. [42] ont réalisé une étude pour déterminer la précision
diagnostique de I’IRM de diffusion dans la localisation des testicules non
palpables en prenant les résultats de laparoscopie comme référence. Un total
de 416 patients a été inclus. Tous les garcons ont bénéficié d’une échographie
abdomino-pelvienne et scrotale et d’une IRM de diffusion avant l'exploration
laparoscopique. L’IRM de diffusion a présenté un taux de sensibilité de
65,1%, spécificité de 98% et un taux de précision de 81,3%. Ils ont conclu
qu’elle peut étre un outil d'imagerie recommandé pour augmenter la précision
du diagnostic préopératoire de I'lRM dans la localisation des testicules non
palpables.

Dans notre série, ni la TDM ni I’IRM n’ont été réalisées.

3.3. Biologie :

3.3.1.Dosage de la testostérone :

Test de stimulation aux gonadotrophines : dosage de la testostérone
plasmatique avant et aprées injection de I’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. Ce test hormonal n'est utile qu'en cas de cryptorchidie bilatérale. Si
la réponse est nulle ou médiocre, le test a la L.H.R.H. (gonadoréline) sera
nécessaire pour préciser l'origine du déficit, périphérique ou hypophysaire.
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3.3.2.Caryotype :
En cas d’ectopie bilatérale a testicules non pergus, un caryotype normal
46 XY permettra d’exclure une ambiguité sexuelle et parlera en faveur d’une
anorchie (si la réponse au test aux gonadotrophines est négative).

3.3.3. Dosage du MIF (facteur antimallérien) :
Le MIF est présent si du tissu testiculaire existe. Cet examen a une
sensibilité de 94% et une spécificité de 96%. Il s'agit d'un examen plus fiable
que le dosage de la testostérone apres test au hCG.

Dans notre étude, I’exploration endocrinienne n’a pas été pratiquée.

4. Traitement :

Le traitement de la cryptorchidie dépend du caractére palpable ou hon
palpable du testicule ainsi que son caractére uni ou bilatéral.

4.1. Méthodes :

4.1.1.Traitement Médical :

Le traitement médical fait appel a une hormonothérapie. 1l existe deux
types de traitement hormonal : a base de gonadotrophines chorioniques (hCG)
et d’agonistes de LH-RH (GnRH1), utilisés seuls ou en association.

Ces traitements ont pour but de favoriser la descente du testicule et
d’obtenir la maturation des cellules germinales, cruciales pour la fertilité [32].

Le protocole d'administration de I'normone pour le traitement de la
cryptorchidie varie selon les études. Certains auteurs recommandaient son
utilisation tous les deux jours pendant 2 semaines, d'autres I'utilisaient une
fois par semaine pendant 5 semaines, tandis que d'autres I'ont utilisé deux fois
par semaine pendant 3 semaines.[47]

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) a proposé que la dose
efficace de I’hCG dans le traitement de la cryptorchidie soit de 500U par
injection intramusculaire pour les patients agés de 1 a 6 ans et 1 000 U par
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injection intramusculaire pour les patients de plus de 6 ans, deux fois par
semaine pendant 5 semaines.[48]

La période au cours de laquelle le patient doit étre suivi pour déterminer
la position finale du testicule variait également entre les différentes études.
Certains auteurs ont suivi les patients jusqu'a 1 an pour déterminer I'effet de
I'normone sur le testicule, tandis que d'autres ont estimé qu'une période de
seulement 6 mois était suffisante pour déterminer la position finale du
testicule [47].

Pyorala et al. [49] ont analysé 33 articles publiés entre 1958 et 1990
pour évaluer le réle de la LHRH et de I’hCG dans le traitement de la
cryptorchidie. Les taux de succes rapportés sont de 21% pour la LHRH, 19%
pour I’hCG et 4% pour 1’effet placebo.

Li et al. [50] ont souligné dans une méta-analyse que la LHRH est
efficace pour le traitement de la cryptorchidie. Les taux de descente du
testicule dans le groupe traité par la LHRH et le groupe placebo étaient de
20,9 et 5,6 % respectivement (1,2 mg de LHRH par jour pendant 4 semaines).

Elsherbeny et al. [52] ont étudié 75 cas de cryptorchidie traités par
I’hCG. Les résultats ont montré un faible taux de réussite de I’hCG, ce qui a
été attribue a I'anomalie anatomique liée a la cryptorchidie.

Il est difficile de se faire une opinion sur I’efficacité I'normonothérapie
par étude de la littérature, en raison des parametres difficilement comparables.
Les résultats sont fonction de la dose, du nombre et de I’espacement des
injections ainsi que le choix des patients, et de 1’inclusion ou non des malades
avec testicules oscillants.

L'hypothese selon laquelle la réponse a I'normonothérapie dans les cas
bilatéraux est différente de celle des cas unilatéraux, n'a pas été prouvée par
de nombreuses études. [47]

Dans notre étude, on a essayé d’emblée le traitement hormonal par
I’hCG chez 3 patients (un cas de cryptorchidie unilatérale droite et deux cas
de cryptorchidie bilatérale), on a suivi le protocole consistant a administrer
I'normonothérapie une fois par semaine pendant 5 semaines. Aucune réponse
a I'hnormonothérapie n’a été signalée.
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4.1.2. Traitement Chirurgical:

> Age interventionnel

L'age recommandé de I'orchidopexie pour les testicules cryptorchides a
évolué de 1 a 2 ans en 2000 a 6 a 18 mois a I'heure actuelle. [89]

Des études ont montré qu’il y pas de différence notable du taux
d’apparition d’atrophie testiculaire ou de complications post-opératoires entre
une orchidopexie précoce (avant 1 an) et une orchidopexie tardive [58,59,62].

Cependant, une augmentation du volume testiculaire a été rapportée chez
les patients ayant bénéficié d’une intervention avant 1’age de 1 an [63].

Kollin et al. [57] ont mené une étude randomisée sur 72 gargons atteints
de cryptorchidie qui ont subi une intervention chirurgicale a I'age de 9 mois et
83 garcons opéres a I'age de 3 ans. Les resultats ont montré que le traitement
chirurgical a 9 mois a entraine un rattrapage partiel de la croissance
testiculaire jusqu'a au moins I'age de 4 ans par rapport a la chirurgie a 3 ans,
ce qui indique clairement que la chirurgie précoce a un effet bénéfique sur la
croissance testiculaire.

Hedinger a signalé qu’au-dela de I'age de 2 ans, le nombre de
spermatogonies par tubule séminifere diminue nettement chez I'enfant atteint
de cryptorchidie, et que jusqu'a I'age de 6 mois le nombre de spermatogonies
par tubule ne differe pas entre le groupe de patients atteints de cryptorchidie
et le groupe témoin. [67]

Couglin et al. [54] ont rapporté que les patients ayant subi une
orchidopexie avant I'age de 2 ans ont des profils d'inhibine B plus élevés et
d'hormone folliculo-stimulante (FSH) plus bas (marqueurs viables de la
spermatogenese) que ceux qui subissent une intervention chirurgicale a un age
tardif. De méme, Simone et al. [60] ont constaté que les patients traités avant
I'age d'un an présentaient I'amélioration la plus favorable du taux d'inhibine B
sérique.

Certaines equipes ont méme recommandé de commencer le traitement a
I’age de 4 mois chez le nouveau-né a terme et a 6 mois chez le prémature
[61]. Une intervention chirurgicale a cet age trés précoce nécessite idéalement

60



un chirurgien pédiatrique qualifié, car la technique est trés différente de celle
utilisée pour un gargon de 5-10 ans.™+442

» L’exploration chirurgicale:

La ccelioscopie exploratrice, décrite par Cortesi et al. en 1976 M4 a été
préconisée par de nombreux praticiens comme approche chirurgicale initiale
chez les enfants présentant des testicules non palpables [115, 116]. Elle peut
confirmer la présence ou I'absence de testicules intra-abdominaux et peut
orienter I'approche ultérieure.

Dans I’étude de Arena et al [117], lorsque le testicule n'était pas détecté
ni cliniqguement ni par échographie, une exploration laparoscopique était
réalisée. Si le testicule était trouvé lors de la laparoscopie, la chirurgie était
reprise par une incision inguinale. Tous les patients ont subi une orchidopexie
inguinale.

Chan et al. ont étudié retrospectivement I'expérience du traitement de
TNP pendant 10 ans; 339 garcons ont bénéficié d’une laparoscopie comme
premier examen. Les résultats ont montré que 1’exploration laparoscopique
pour les garcons atteints de TNP est une methode slre qui peut également
guider la nécessité d'une exploration inguinale ultérieure [118].

Aggarwal et al. ont rapporté que la laparoscopie peut étre utilisée pour
évaluer et traiter le testicule non palpable, avec non seulement une précision
de plus de 95 % pour la localisation testiculaire, mais aussi un taux de réussite
plus élevé que l'orchidopexie a ciel ouvert [119].

Cependant, d'autres ont suggeéré que I'exploration inguinale ou scrotale
devrait étre utilisée comme approche initiale chez les enfants présentant un
testicule impalpable unilatéral [120,121].

Dans les rapports qui ont utilisé la laparoscopie comme approche initiale,
la nécessité d'une exploration inguinale ou scrotale pour les testicules
impalpables unilatéraux allait de 38% a 85% [122, 123].

Igarashi et al. [124] ont mené une étude rétrospective sur les methodes
chirurgicales appliquées dans le traitement de 72 TNP chez 68 patients. Une
incision inguinale traditionnelle et une exploration laparoscopique ont éte
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utilisées pour le traitement de 28 et 44 testicules, respectivement ; I'opération
s'est déeroulée avec succes en utilisant les deux méethodes. Les auteurs ont
considéré que I’incidence du testicule intra-abdominal haut est relativement
faible et ont suggéré de commencer par une exploration inguinale pour les
testicules non palpables; lorsqu'un testicule intra-canalaire n'est pas détecté,
une exploration intra-abdominale doit étre réalisée par laparoscopie.

De méme, Bae et al. [125] ont conclu que I'approche inguinale
traditionnelle peut étre suffisante pour traiter le TNP unilatéral, tandis que la
laparoscopie peut étre plus appropriée pour les patients atteints de
cryptorchidie bilatérale.

Dans une étude de Farzaneh et al. [126] La laparoscopie n'a modifié le
protocole de prise en charge des testicules impalpables que dans 21% des cas.
L'exploration inguinale seule était suffisante dans la majorité des cas. Ils
recommandent la laparoscopie pour les patients présentant un testicule
impalpable chez qui une exploration initiale du canal inguinal s'avere
négative.

Dans notre série, la voie laparoscopique a éte utilisée chez 20 enfants
soit 8% des cryptorchidies, et 34,5% des testicules non palpables.

Pour chaque intervention, une exploration inguinale et/ou laparoscopique
a ete faite permettant de preciser :

+ Position du testicule :

Dans 1’étude de P.A.BOUYA [64] I’exploration chirurgicale avait
retrouvé dans 62% des cas un testicule au niveau du canal inguinal profond,
dans 26,5% des cas un testicule en position abdominale et dans 11,5% des cas
au niveau du canal inguinal superficiel.

DENES [65] rapporte 20% d'agénésie testiculaire, 35,5% des cas sont
inguinaux intra-canalaires et 44,5% sont intra-abdominaux.

Alors que pour FRREST [66] I’agénésie testiculaire représente 18,9%
des cas, 55,8% des testicules sont inguinaux et 25,3% sont intra-abdominaux.

Dans notre série, on note la prédominance de la position inguinale avec
92% contre 6,6 % au niveau intra-abdominal alors que 1,4% sont agenésiques.
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, . Position du testicule %
Séries

T. inguinal U Unier T. agénésique
' abdominal '
P.A.Bouya 73,5 26,5 -
Denes 35,5 445 20
Frrest 55,8 25,3 18,9
Notre Série 92 6,6 1,4

Tableau 11: Position du testicule lors de ’exploration chirurgical
dans la littérature et dans notre série

Figure 23: Vue laparoscopique d’un testicule intra-abdominal droit.

+ Dimension testiculaire:

Beltran-Brown et Villegas-Alvarez ont constaté que les testicules situés
plus loin du scrotum étaient plus petits que ceux trouvés plus bas [41].

Cendron et son équipe ont rapporté que le volume du TND par rapport

au testicule descendu controlatéral était significativement inférieur des I'age
de 6 mois [53].
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Pour P.A.BOUYA [64], ’aspect macroscopique retrouvait 129 (79,1 %)
testicules normaux, 9 (5,5 %) testicules atrophiques et 25 (15,4 %) non
précises.

Dans I’étude d’ALUMETI [30], 46 testicules sont eutrophiques (soit
60,5%) et 30 testicules sont atrophiques (soit 39,5%).

Dans notre série sur les 273 testicules on a :
- 240 testicules de taille normale, soit 88%.
- 27 testicules hypotrophiques, soit 9,9%.
- 2 testicules atrophiques, soit 0,7%.

+ Le canal peritonéo-vaginal:

Normalement le canal peritonéo-vaginal s’oblitére complétement avant
la naissance, si le testicule n’arrive pas a descendre dans le scrotum, ce canal
reste ouvert et necessite une ligature au cours de I’orchidopexie.

La persistance du canal péritonéo-vaginal a été rapportée par différents
auteurs, la fréquence étant de 13 a 80% des cas [69, 91,93].

Dans notre étude, elle a été retrouvée dans 87, 9% des cas.

+ Gubernaculum testis:

Pour LOCH, AUDRY et GRAPIN [71], le GT d'insertion scrotal est un
véritable obstacle a la migration testiculaire et ils ont trouvé que le GT
s'insérait au niveau scrotal dans 50% des cas, au nhiveau inguino-crural dans
26,3%, et au niveau pubien dans 23,7% des cas.

Dans notre série, I’insertion du GT n’a pas été précisée.

+ Le pédicule spermatique:
Cisek et al. [115] ont essayé d’établir une relation entre la longueur du PS

et la viabilité testiculaire. Ils rapportaient que plus le PS est long plus le
testicule est viable.
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Dans I’é¢tude d’ALUMETI [30], la longueur du pédicule spermatique a
été suffisamment longue dans 92.11% des cas.

Dans notre série, la longueur du pédicule spermatique s’est révélée
suffisamment longue dans 227 cas, soit 93%, et court dans 17 cas, soit 7%.

+ Anomalies épididymo-testiculaires et autres:

La cryptorchidie s’accompagne de fagon tres fréquente d’une anomalie
de fusion épididymo-testiculaire. Cette notion a été notée par différents
auteurs: la fréquence étant de 8% et 32% des cas [91,44].

GRUNER [44] rapporte que la fréquence des anomalies de I'épididyme
est supérieure a 40% au cours des cryptorchidies. L’indépendance épididymo-
testiculaire complete représente I'anomalie la plus grave.

STEFANIU [73] rapporte 15 cas d'independance épididymo-testiculaire
sur une série de 141 testicules non palpables. Selon certains auteurs 4 ™!,
elles joueraient un role dans la survenue secondaire d’une infertilité.

Dans I’étude d’O. NDOUR et AL [29], elles ont été retrouvées dans
43,08% des cas.

Dans notre série, nous avons 7 cas d’indépendance épididymo-
testiculaire totale, 4 cas d’indépendance épididymo-testiculaire partielle, un
cas de kyste épididymaire, 3 cas avec déférent borgne. 6 cas avec hydatide de
MORGANI qui été réséqué.

» Modalités opératoires:

» ORCHIDOPEXIE CONVENTIONNELLE EN UN TEMPS:

L’orchidopexie conventionnelle ou méthode classique a été décrite par
Lattimer en 1957. [77]

L’intervention est indiquée lorsque le testicule est palpable. Elle consiste
en un abaissement testiculaire et une fixation du testicule entre la peau et le
dartos.
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Dans notre série, 224 cas ont bénéficié d’un abaissement en un seul
temps par la technique classique, soit 90,3%.

1 : Incision cutanée 2 : Incision fascia superficiel de Scarpa

3 : Incision aponévrose oblique externe 4 : Dissection et section du gubernaculum

5 : Dissection des fibres crémastériques 6 : Dissection du processus vaginal

7 : Séparation cordon du processus vaginal 8 : Allongement du cordon par dissection
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9 : Ligature du processus vaginal

12 : Descente du testicule et du cordon

13 : Testicule abaissé et fixé au Dartos 14 : Fermeture incision scrotale

15 : Fermeture inguinale

Figure 24 : les étapes de I’orchidopexie conventionnelle [70].
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s TECHNIQUE DE BIANCHI :

Cette technique a été décrite par Bianchi et Squire en 1989. Ils ont
opéré 120 testicules cryptorchides en utilisant une incision scrotale haute et
ont constaté qu'une incision inguinale supplémentaire était nécessaire que
dans 5 orchidopexies; leurs échecs étaient attribuables a une position
testiculaire haute associée a un pédicule vasculaire plus court que la normale.
Ils ont rapporté plus tard que I'approche trans-scrotale a été réalisée dans 353
cas sur 367 (96,2 %) ; 330 cas n'ont eu aucune complication et seulement 13
cas ont nécessité une nouvelle orchidopexie. [90]

Ali et al. ont utilisé la technique de Bianchi pour traiter 100 cas de
cryptorchidie agés de 6 a 12 mois. Les testicules de tous les gargons ont éte
abaissés avec succes vers le bas dans le scrotum, et la durée de I'opération
était de 20 a 36 minutes. Il n'y a eu aucun cas d'atrophie ou d'ascension
testiculaire. Les résultats ont montre que par rapport a I'approche inguinale, la
technique de Bianchi a raccourci I'opération et a permis d'obtenir des taux de
réussite et de complications similaires. La technique de Bianchi est suffisante
pour traiter les testicules palpables, notamment chez les enfants de 6 mois. **]

Wang et al. ont rapporté le traitement réussi de 796 garcons atteints de
cryptorchidie par la voie trans-scrotale. Les auteurs ont considéré que
I'incision scrotale transversale avait I'avantage de causer moins de
traumatisme avec une cicatrice presque invisible. [74]

En 2022, Yu et al. ont publié une revue systématique et une méta-
analyse comparant la technique de Bianchi avec I'orchiopexie inguinale
traditionnelle a deux incisions dans le traitement du testicule palpable chez
I'enfant. Les résultats ont montré que la technique de Bianchi était une
méthode slre, efficace, et peu invasive. Par rapport a I'orchidopexie
conventionnelle, la technique de Bianchi présente les avantages d'une durée
d'opération plus courte, d'un séjour hospitalier plus court, de moins de
douleurs postopératoires et sans augmentation de I'incidence des
complications a court ou a long terme. [36]

Cette technique apparait plus utile pour les testicules cryptorchides
siégeant au niveau scrotal haut et au niveau de I’orifice inguinal superficiel;
vu le grand taux de réussite et la faible fréquence des complications post-
opératoires. Dans les cas ou les testicules cryptorchides siégent au niveau du

68



canal inguinal, la voie inguinale semble plus utile, malgré un temps opératoire
plus important, vu la faible fréquence des complications. [110]

Dans notre série, la technique de Bianchi n’a pas été pratiquée.

* L_"'orchidopexie laparoscopigue des TND palpables:

L'orchidopexie laparoscopique est devenue une procédure standard pour
le traitement des testicules non descendus non palpables. Cependant, pour les
testicules palpables, elle est encore controversée [76].

Récemment, plusieurs auteurs ont rapporté des résultats positifs en
utilisant une approche laparoscopique dans le traitement du testicule
cryptorchide palpable.

Riquelme et al. [98] ont rapporté 15 années d'expérience dans le
traitement laparoscopique de 155 patients ayant des TND palpables. Les
patients ont été suivis de 6 mois a 15 ans, et aucun cas d'atrophie testiculaire
n'a été constaté. Les auteurs ont indiqué que la laparoscopie est une option
excellente et sdre pour les patients présentant un TND palpable, quelle que
soit sa position dans le canal inguinal.

Une méta-analyse a rapporté que la sensibilité et la spécificité de la
laparoscopie pour identifier la persistance du processus vaginal (PPV)
controlatéral étaient respectivement de 99,4% et 99,5% [127]. Ainsi, une cure
de PPV controlatéral peut étre effectuée en méme temps opératoire afin
d’éviter 'apparition d'une hernie inguinale métachrone [99]. (Fig. 25)

Escarcega-Fujigaki et al. [100] ont rapporté une série de 75 testicules
palpables, dont 37 opérés par chirurgie a ciel ouvert et 38 par laparoscopie.
Tous les patients ont été suivis pendant plus de 6 mois, avec des résultats
satisfaisants sans différences significatives. Ainsi, ils ont conclu que la
technique peut étre choisie par le chirurgien en fonction de son expérience et
de sa formation en laparoscopie.

Gu et al. [76] ont realise une étude rétrospective sur 291 patients
présentant des TND palpables. Au total, 170 patients ont subi un traitement
laparoscopique, et 121 patients ont subi une chirurgie ouverte traditionnelle.
L’age des patients, la durée de 1'opération et les résultats cliniques ont été
examinés. lls ont conclu que le traitement laparoscopique est un choix
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approprié pour les testicules palpables, surtout chez les enfants de moins de 2
ans. Cependant, le taux de réussite du traitement laparoscopique diminue avec
I'age.

Une étude prospective randomisée sur le traitement du testicule palpable
menée par Elderwy et al. a montré que les deux procédures sont assez
comparables. Cependant, la laparoscopie s'est avérée plus efficace car une
nouvelle orchidopexie a été indiquée pour deux cas dans le groupe de
chirurgie ouverte [101].

En 2021 Anand et al. ont effectué une revue systématique et une méta-
analyse sur I'efficacité de 1’orchidopexie laparoscopique dans le traitement du
testicule palpable. La méta-analyse finale comprenait cing études portant sur
705 enfants, dont 369 (52,3%) dans le groupe de laparoscopie et 336 (47,7%)
dans le groupe de chirurgie ouverte. Les résultats n‘ont montré aucune
différence significative entre les deux groupes en ce qui concerne la durée de
I'operation ou le taux de réintervention, les complications précoces ou
I'atrophie testiculaire. Cependant, dans la plupart des études, la laparoscopie
était associée a des colts plus élevés [102].

En effet, avec le développement de la technologie mini-invasive,
diverses méthodes chirurgicales sont désormais disponibles pour le traitement
des testicules non descendus palpables. La méthode chirurgicale appropriée
peut étre choisie en fonction de I'expérience chirurgicale de I'opérateur, de
I'équipement des institutions meédicales, et de la situation spéecifique des
patients.

Figure 25 : Vue laparoscopique d'un processus vaginal
contralatéral gauche.
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Lorsque le testicule intra-abdominal est haut situé, il est donc difficile de
I’abaisser car les vaisseaux sanguins alimentant les testicules sont courts, dans
ce cas d’autres techniques chirurgicales sont recommandées:

e Fowler-Stephens en un seul temps ou en deux temps

e Orchidopexie assistée par laparoscopie sans section des vaisseaux
spermatiques.

e Abaissement par traction progressive du cordon par coelioscopie ou
technique Shehata.

e Orchidopexie micro-vasculaire.

“» TECHNIQUE DE FOWLER-STEPHENS [105]:

L'orchidopexie de Fowler-Stephens est utilisée chez les gargons ayant un
testicule intra-abdominal avec des vaisseaux du cordon spermatique trop
courts ne permettant pas au testicule d'atteindre le scrotum avec une
orchidopexie conventionnelle.

Elle permet une vascularisation autonome du testicule, par la dissection
des vaisseaux spermatiques et création d’une néo-vascularisation collatérale
via les vaisseaux déférentielles, cremastériens et facultativement ceux du
Gubernaculum testis [46].

Cette intervention peut étre réalisée en un ou deux temps opératoires.
Elle peut étre permise dans le cadre d'une chirurgie ouverte ou
laparoscopique.

La plupart des chirurgiens pédiatriques choisissent de pratiquer
I'intervention de Fowler-Stephens en deux temps pour réduire le risque du
spasme des vaisseaux spermatiques et donc réduire le risque d'atrophie
testiculaire.

Au cours de la premiere étape, les vaisseaux spermatiques sont coupés a
3-4 cm en amont du testicule.

La deuxiéme étape de la procédure de Fowler-Stephens est effectuée 3 a
6 mois plus tard. Cet intervalle est nécessaire pour I'amélioration de la
circulation collatéerale dérivée des vaisseaux deférentiels.
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Les deux étapes peuvent étre réalisées par voie laparoscopigque. Au cours
de la deuxiéme étape, les vaisseaux spermatiques sont divisés entre les clips et
le testicule est abaissé dans le scrotum.

Papparella et al. [38] ont analysé les données de 160 cas de
laparoscopie pour les testicules non palpables. Les résultats ont montré que
parmi les 20 garcons traités par la technique de FS, trois garcons présentaient
une atrophie testiculaire. La technique de FS a été utilisee dans 31% des cas
de testicule intra-abdominal dans I'étude, et le taux de réussite de cette
technique était de 85%.

Yu et al. [107] ont effectué une revue systématique et une méta analyse
de 60 études publiées entre 1979 et 2017, et ont comparé les résultats de la
technique de Fowler-Stephens réalisee en un et deux temps, par voie ouverte
et laparoscopique. Les résultats ont montré que chaque technique chirurgicale
a eu un taux de réussite acceptable, de 81 % a 89 %. Cependant, en termes de
taux de réussite le plus éleveé et de taux d'atrophie le plus faible, la technique
de FS laparoscopique en deux temps est le premier choix pour traiter les
testicules intra-abdominaux hauts.

Dans le cas de testicules viables bilatéraux situés dans la cavite
abdominale, I'approche la plus populaire est une orchidopexie unilatérale lors
de la premiére opération, I'orchidopexie controlatérale étant réalisée 6 a 12
mois plus tard. Cette solution offre la possibilité de verifier le résultat du
premier coté avant de procéder a l'autre coté. [105]

Dans notre série, on a utilisé la technique de FOWLER et STEPHENS
en deux temps pour 17 cas (tous sont opérés par ceelioscopie).

Mise en évidence du cordon et du testicule Vaisseaux trop courts pour l'abaissement
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Pas de hernie associée Mise en place des clips

Section entre les clips Testicule amené a I'anneau inguinal interne

Vérification de I'aspect du testicule

Figure 26 : ler temps de Fowler-Stephens par laparoscopie [70].
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+» Orchidopexie laparoscopigue sans section des vaisseaux
spermatiques :

Elle est devenue la procédure de choix pour de nombreux praticiens. s %6 &I

Cette technique a pour avantage d'associer le caractére mini-invasif de la
laparoscopie au respect de la vascularisation testiculaire. En pratique, cette
intervention est similaire a une orchidopexie a ciel ouvert mais avec
I'avantage que la dissection des vaisseaux spermatiques est beaucoup plus
haute et moins traumatisante pour le testicule. De plus, si I'anneau inguinal
interne est fermé, il est possible de créer par laparoscopie un nouvel anneau
inguinal médian par rapport aux vaisseaux epigastriques permettant ainsi aux
vaisseaux spermatiques et aux canaux défeérents de suivre un trajet direct et
donc plus court. Le seul inconvénient de cette procédure est que les vaisseaux
spermatiques deviennent tres fragiles apres la mobilisation. Par conséquent,
une grande attention doit étre portée pendant l'orchidopexie afin d’éviter la
rupture des vaisseaux. [109]

En cas de testicule intra-abdominal haut situé (plus de 3 cm de I’orifice
inguinal ipsilatéral) ou chez les enfants de plus de 5 ans, cette technique peut
ne pas étre en mesure de faire descendre le testicule dans le scrotum sans
tension. Dans ces cas, une procédure de FS peut étre envisagée [109].

Dans notre série, la technique d’abaissement laparoscopique sans section
des vaisseaux spermatiques n’a pas été réalisée.

Nombre de Testicules Taux de succes

Poppas and Lemack [15] 10 100%
Lindgren et al. [25] 31 93%
Esposito et al. [55] 20 95%
Baker et al. [33] 140 97%
Chang et al. [43] 72 92%
Radmayr et al. [83] 28 100%
El-Anany et al. [87] 44 91.3%

Tableau 12 : les différents taux de succes de I’orchidopexie laparoscopique
sans section des vaisseaux spermatiques dans la littérature.
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s TRACTION-ORCHIDOPEXIE LAPAROSCOPIQUE EN
DEUX ETAPES ou TECHNIQUE SHEHATA:

Décrite pour la premiére fois par Shehata en 2008 et consiste en la
fixation du pole inférieur du testicule a un point situé a 2 cm au-dessus et en
dedans de 1’épine iliaque antéro-supérieure du c6té controlatéral, la traction
progressive chaque 2 jours pendant 2 semaines, puis 1’abaissement du
testicule dans un deuxiéme temps [78].

En 2016, Shehata et al. [79] ont publié les résultats a moyen terme de
cette technique, rapportant qu’il s'agit d'une méthode sire et efficace pour le
traitement de la plupart des cas de testicule intra-abdominal. Elle a permis un
allongement significatif des vaisseaux testiculaires sans atrophie. C’est une
alternative sdre et valable a la technique de Fowler-Stephens en deux temps.
Cependant, les testicules situés a plus de 4 cm de I'anneau interne ne sont pas
adaptés a cette technique. Pour ce sous-groupe spécial et rare, I'approche de
FS serait plus appropriée des le début.

Bawazir et al. ®! ont mené une étude rétrospective dans deux services
de chirurgie pédiatrique de 2017 a 2020, regroupant les patients qui ont subi
une intervention en deux temps : technique de FS (n=18) et technique de
Shehata (n=11). Les complications post-opératoires ainsi que la position, la
taille et la consistance du testicule opéré ont été analysés aprés 12 mois. Les
résultats montrent que la technique de Shehata pourrait étre une option
réalisable pour le traitement des testicules intra-abdominaux. Les méthodes de
Shehata et de FS se sont avérés similaires en ce qui concerne la position, la
taille et la consistance des testicules au cours du suivi.

Liu et al. ont également rapporté une étude comparative entre les deux
approches dans le traitement des testicules intra-abdominaux hauts. Les
résultats montrent que la technique de Shehata peut conserver efficacement
I’apport sanguin principal du testicule et des canaux déférents. Les résultats
préliminaires montrent que la technique de Shehata est slre, fiable et efficace
dans le traitement de testicules intra-abdominaux. Cependant, en raison de la
courte durée du suivi, les effets a long terme des deux méthodes chirurgicales
ne sont pas clairs, et des recherches supplémentaires sont necessaires a
I'avenir. Pour le traitement de testicules intra-abdominaux hauts, on
recommande le traitement laparoscopique, si le testicule se trouve a moins de
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4 cm de I'anneau interne, la technique de Shehata peut étre appliqueée ; si cette
distance est supérieure & 4 cm, la technique de FS est recommandée. %!

Dans notre série, la technique de Shehata n’a pas été réalisée.

Figure 27 : Vue laparoscopigue pendant la technigue de Shehata [103]:

a) Le testicule intra-abdominal
b) Dissection du testicule.
¢) Traction sur le testicule.

d) Fixation du testicule

Figure 28 : Vue laparoscopique lors de la deuxiéme étape de la
technique de Shehata montrant I'allongement du cordon [103].

76



+»» Orchidopexie micro-vasculaire:

L’autotransplantation testiculaire, décrite pour la premiere fois par
Silber et Kelly en 1976, est une procédure qui permet de préserver I’apport
sanguin testiculaire [80]. Elle se fait en un seul temps et évite une période
d’ischémie chaude pouvant étre observé dans la technique de Fowler-
Stephens en deux temps.

Cette technique se fait par voie endoscopique, et par abord inguinal.

Elle a comme avantages : diminution de la morbidité de I’ischémie
chaude, réduction de la durée d’hospitalisation, fort taux de succés atteignant
les 90% [81,82]. Cependant, cette technique n'a pas été adoptée par de
nombreux chirurgiens pour plusieurs raisons, notamment la longue durée de
I'opération et la nécessité de compétences microchirurgicales et d'instruments
spéciaux [68].

Dans notre série, I'auto transplantation testiculaire n’a pas été pratiquée.

5. Algorithme du traitement sugoéré[85]

1. Cryptorchidie bilatérale apres I'age de 6 mois :
» Eliminez les testicules rétractiles.
> Envisagez une évaluation des troubles du développement sexuel
(DSD).

2. Testicule unilatéral palpable: orchidopexie inguinale a I’age de 9-18 mois.

3. Testicule unilatéral non palpable ou rétractile :
> Si possible, procéder a une laparoscopie diagnostique :
o Pas de traitement supplémentaire si agénésie testiculaire
o Exploration inguinale si on voit des vaisseaux pénétrant dans
I’anneau inguinal interne, avec orchidopexie ou excision du
testicule atrophique (nubbin testiculaire)
o Orchidopexie de Fowler-Stephens en un ou deux temps,
préservant ou non le gubernaculum, si testicule intra-abdominal
> Si pas de laparoscopie :
Exploration inguinale plus exploration abdominale si nécessaire,
avec orchidopexie en un ou deux temps.
5. Testicule unilatéral non descendu apres la puberté : Orchidectomie.
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TESTICULE
IMPALPABLE

A4
Echographie abdominale (-)

vV
+++ LAPAROSCOPIE +++

. .

Vaisseaux et déférent Vaisseaux absents et
dans le canal inguinal déférent borgne

Exploration inguinale v QSTOP

TESTICULE INTRA
ABDOMINAL

i

Pédicule court Pédicule long

| |

FOWLER STEPHENS ORCHIDOPEXIE
en 2 temps en 1 temps
laparoscopiques laparoscopique

Figure 29: Conduite a tenir devant un testicule impalpable [108].
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6. Suivi post-opératoire:

Il est admis qu’un suivi d’au moins un an est nécessaire pour estimer les
échecs chirurgicaux possibles tels que I'atrophie testiculaire post-opératoire et
la réascension testiculaire.

Wael M. et al ont rapporté dans une étude de cohorte qu’aprés 6 mois de
suivi, 4 testicules ont éte trouveés atrophiques (25 %) tandis que les 12 autres
testicules (75 %) étaient viables. Parmi ceux qui étaient viables, seule la
moitié avait une position scrotale basse. Aucune différence n'a été constatée
apres 12 ou 36 mois de suivi. Cela confirme gqu'une période de suivi de six
mois est suffisante pour permettre une évaluation adéquate et précise du
résultat final. 11 semble extrémement rare que la réascension testiculaire
apparaisse au-dela de cette période de 6 mois et que la viabilité testiculaire
soit altérée [72].

Il est extrémement difficile de réaliser des etudes sur les résultats a long
terme des procédures chirurgicales en raison du probléme de la récupération
des patients.

ESPOSITO a rapporté dans son étude les résultats a plus de 10 ans apres
I'opération, et a démontré que plus de 83% des patients ayant bénéficié de la
technique de FOWLER et STEPHENS en 2 temps ont eu des résultats
satisfaisants. Le testicule opéré était significativement plus petit que le
testicule normal mais était bien vascularisé [88].

Dans I’étude de Riguelme et al. [98] les 155 patients traités par
orchidopexie laparoscopique ont été suivis de 6 mois a 15 ans, et aucun cas
d'atrophie testiculaire n'a été constate.

Dans notre série, les résultats a court terme et a long terme de
I'abaissement testiculaire n‘ont pas éte évalués.
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En conclusion, la cryptorchidie est une pathologie congénitale courante
en chirurgie pédiatrique.

Notre étude rétrospective a été réalisée dans le service de chirurgie
pédiatrique de I'Hopital régional de Tanger, les 248 patients admis pour
cryptorchidie entre septembre 2017 et septembre 2022 ont bénéficié d’une
exploration clinique, para-clinique et chirurgicale.

A D’issue de cette étude, nous rapportons les constatations suivantes:

L’age moyen de prise en charge dans notre série est de 6,28 ans, qui
s’explique par la négligence des parents par ignorance de cette pathologie,
ainsi que 1’insuffisance en matiere de dépistage systémique a la naissance.

L’échographie n’a été utilisée que dans certains cas de testicules palpables,
tandis que pour les cas de testicules non palpables, ils ont tous bénéficié
d’une échographie abdominale et inguino-scrotale. Les autres explorations
non pas éte réalisees.

Les chirurgiens préferent la chirurgie d'emblée, le traitement médical n'a
été fait que chez 3 cas sans notion de descente testiculaire.

L'introduction de la ceelioscopie nous a aidés a ameliorer la prise en charge
diagnostique et thérapeutique surtout pour les cas de testicules
impalpables.

L’orchidopexie par voie classique a été la technique chirurgicale la plus
utilisée avec un abaissement soit en scrotal haut ou en intra-scrotal selon la

longueur du pédicule spermatique.

L'absence de suivi a long terme nous limite d'évaluer le succes
thérapeutique.
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RESUME

These : cryptorchidie chez ’enfant : prise en charge a I’hopital régional de
Tanger et revue de la littérature.

Auteur : AHARCHAF Sanaa

Mots-cleés : cryptorchidie, ectopie testiculaire, traitement médical et
chirurgical.

Introduction : La cryptorchidie est I’une des malformations genitales les plus
fréquentes qui touche le garcon, caractérisée par 1’arrét de la migration du
testicule dans un point au niveau de son trajet de descente normale entre la
région lombaire ou il se forme et son emplacement naturel dans le scrotum.

Matériel et Méthodes : Dans notre étude rétrospective, nous avons étudié
248 cas de cryptorchidie pris en charge au service de chirurgie pediatrique a
I’Hopital Régional de Tanger. Cette étude couvre une période de cinq ans
comprise entre 2017 et 2022.

Résultats : 1’age moyen est de 6,28 ans. 18,55% des cas ont une cryptorchidie
bilatérale, et 81,45% ont une cryptorchidie unilatérale avec une légere
prédominance du coté droit (46,77%). Avec 76,6% de testicules palpables et
23,4% non palpables. La hernie inguinale représente 1’anomalie associée la
plus fréguente (19,75%). L'échographie trouve sa place dans les formes non
palpables, elle a été faite chez 59 cas (24%) et elle n’a pas pu visualiser le
testicule dans 8 cas (10,26%). L'hormonothérapie a été utilisée chez 3 cas
sans resultats notables. Le traitement chirurgical a été réalisé par technique
classique dans 92% des cas et dans 8% des cas par laparoscopie. 251
testicules sont inguinaux (92%), 18 intra-abdominaux (6,6 %) et 4
agéneésiques (1,4%).

Conclusion : L’approche diagnostique et thérapeutique différe selon si le
testicule non descendu est palpable ou non, uni ou bilatéral.
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ABSTRACT

Thesis: cryptorchidism in children: management in the regional hospital of
Tangier and review of the literature.

Author: AHARCHAF Sanaa
Keywords: cryptorchidism, testicular ectopy, medical and surgical treatment.

Introduction: cryptorchidism is one of the most common birth defects
affecting the boy, characterized by stopping the testicular migration in a point
at its normal glide path between the lumbar region where it forms and its
natural location in the scrotum.

Material and Methods: In our retrospective study, we studied 248 cases of
cryptorchidism treated in the pediatric surgery department at the Regional
Hospital of Tangier. This study covers a period of 5 years included between
2017 and 2022.

Results: The average age is 6.28 years.18.55% of cases have bilateral
cryptorchidism, and 81.45% have unilateral cryptorchidism with a slight
predominance of the right side (46.77%).With 76.6% of palpable testes and
23.4% non-palpable. The inguinal hernia represents the most frequent
associated anomaly (19.75%). The ultrasound has its place in forms not
palpable, it was performed in 59 cases (24%), and it could not visualize the
testicle in 8 cases (10.26%). The hormone therapy was used in 3 cases
without significant results. The surgical treatment was performed by
conventional technique in 92% of cases and by laparoscopy in 8% of cases.
251 testes are inguinal (92%), 18 intra-abdominal (6.6%) and 4 absent (1.4%).

Conclusion: The diagnostic and therapeutic approach differs if the
undescended testicle is palpable or not, unilateral or bilateral.
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