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UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE = RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Protesscur Taich CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAQOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 -2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI
ADMINISTRATION :

Doyen : Professcur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coapération
Professeur Taoufiq DAKKA

Vice Doyen chargé des Affairves Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. E|l Hassanc AHALLAT

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS
ET
PHARMACIENS

PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai ¢t Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdcllatif Chirurgic Thoraciquc
Novembre 1983
Pr. HAJJAT Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne Clinigque Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Ancsthésic -Réanimation
Pr. SETTATF Ahdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décemnbre 1985
Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie
Pr. BENSAID Y ounes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay E1 Mostafa Neurologie



Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHY AOUI Mohamed
Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHQUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOQOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Meédecine Interne —Doyen de la FMPR
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Pathologie Chirurgicale
M¢édecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésic Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Géncrale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologic — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique




Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed Chirurgic Générale

Pr. BENSOUDA Adil Anesthésie Réanimation

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib Radiologie

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza Gastro-Entérologie

Pr. CHRAIBI Chafiq Gynécologie Obstétrique
Pr. DAOUDI Rajae Ophtalmologie

Pr. DEITAYNI Mohamed* Gynécologie Obstétrique
Pr. EL OUAHABI Abdessamad Neurochirurgie

Pr. FELLAT Rokaya Cardiologie

Pr. GHAFIR Driss* Meédecine Interne

Pr. IDDANE Mohamed Anatomie

Pr. TAGHY Ahmed Chirurgic Générale

Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique

Pr. CAOUI Malika Biophysique

Pr. CHRAIBI Abdelmjid Fndocrinologie et Maladies Métaboliques
Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique
Pr. EL. AOUAD Rajae Immunologie

Pr. EL BARDOUNI Ahmed Traumato-Orthopédic

Pr. EL HASSANI My Rachid Radiologie

Pr. ERROUGANI Abdeclkader Chirurgie Générale- Direcreyr CHIS
Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

Pr. EI'TAYEBI Fouad Chirurgie Pediatrique

Pr. HADRI Larbi* M¢édecine Interne

Pr. IITASSAM Badredine Dermatologiec

Pr. IFRINE Lahssan Chirurgic Générale

Pr. JELTHI Ahmed Anatomie Pathologique

Pr. MAHFOUD Mustapha Traumatologie — Orthopédie
Pr. MOUDENE Ahmed* Traumatologie- Orthopédic Inspecteur du SS
Pr. RHRAB Brahim Gynécologic —Obstétrique
Pr. SENOUCI Karima Dermatologic

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed* Urologie

Pr. ABDELIIAK M’barek Chirurgie — Pédiatrique

Pr. BELAIDI Halima Neurologie

Pr. BRAHMI Rida Slimane Gynécologie Obstétrique
Pr. BENTAHILA Abdelali Pédiatrie

Pr. BENY AHIA Mohammed Ali Gynécologie — Obstétrique
Pr. BERRADA Mohamcd Salch Traumatologic — Orthopédic

Pr. CITAMI ITham Radiologie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

CHERKAOQOUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia
HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr.
. AMRAOUI Mohamed

. BAIDADA Abdelaziz

. BARGACH Samir

. CHAARI Jilali*

. DIMOU M’barek*

. DRISSI KAMILI Med Nordine*

. EL MESNAOUI Abbes

. ESSAKALI HOUSSYNI Leila

. HDA Abdelhamid*

.IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
r. OUAZZANI CHAHDI Bahia

Pr.

Pr

ABOUQUAL Redouane

SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

. AMIL Touriya*

. BELKACEM Rachid

. BOULANOUAR Abdelkrim

.EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
. GAOUZI Ahmed

. MAHFOUDI M’barck*

. MOHAMMADI Mohamed

. OUADGHIRI Mohamed

. OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pt
Pt
Pr.
Pt.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOQOUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie

Chirurgie Générale
Gynecologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne

Anesthésie Réanimation — Dir. HMIM
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur ERSM
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatric
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédic
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologic

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique



Novembre 1998

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

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

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

ABID Ahmed*
AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd

BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

ECHARRAB E]l Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
ISMAILI Hassane*
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. EL HASSANI Amine

. EL KHADER Khalid

. EL MAGHRAOUI Abdellah®
. GHARBI Mohamed El Hassan
. HSSAIDA Rachid*

. LAHLOU Abdou

. MAFTAH Mohamed*

. MAHASSINI Najat

. MDAGHRI ALAQUI Asmae

. NASSIH Mohamed*

. ROUIMI Abdelhadi*

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra

BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma

Gastro-Entcérologie

Neurologic — Doyen Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatemie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Meédecine Interne

Neurologic
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologic ¢t Maladies M¢étaboliques

Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale

Neurologie



Décembre 2000

P

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pt
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassanc*
CHAT l.atifa

DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi™
ITRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma®*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOISINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

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

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiclogic

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgiec Générale
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgic Géncérale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgic Générale
Urologie

Chirurgie Géncérale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Dermatologie



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.
Pr.

BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya

BICHRA Mohamed Zakariya™*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAIJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
QUIJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

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

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed#*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*®
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira
KHARMAYZ Mohamed

Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologic Orthopédic
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologic
Néphrologic

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomic Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie



Pr. LEZREK Mohammed*
Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*
Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZQUZI Abdellah
Pr. AZIZ Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENHALIMA Hanane
Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. ELL. HAMZAOUI Sakina*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. IDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIAMANE Radouanc*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*®

Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHYA Abdellatif*

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. ESSAMRI Wafaa

Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologic

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologic
Cardiologic
Pédiatrie
Radiologic
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

(mise en disponibilité)

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie

Radiologic

Hématologie

OR.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgic Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie



. FELLAT Ibtissam

. FAROUDY Mamoun
. GHADOUANE Mohammed®*
. HARMOUCHE Hicham

. HANAFI Sidi Mohamed#*

. IDRISS LAHLOU Amine*
. JROUNDI Laila

. KARMOUNI Tariq

. KILI Amina

. KISRA Hassan

. KISRA Mounir

. LAATIRIS Abdelkader®

. LMIMOUNI Badreddine*
. MANSOURI Hamid*

. OUANASS Abderrazzak

. SAFI Soumaya*

. SEKKAT Fatima Zahra

Pr.
Pr.
Pr.

SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

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

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad®
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAJII Larbi*
AMMAR Haddou*
AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed®
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdeclkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LATLAOUI SALIM Jaafar*

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Meédecine Interne
Amnesthésie Réanimation
Microbiclogie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiclogie
Chirurgic générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologic
Pharmacie galénique
Chirurgic géncrale
Chirurgie géncrale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncelogie medicale
Dermatologic
Radiothérapie

Anesthésie réanimation



Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUTAJ Redouane *

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*

Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia
Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN
Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar¥*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia
Pr. AKITADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *

Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Médecine préventive santé publique et hygiéne

Virologie
Biochimie-chimie
Meédecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgic Générale

Médecine interne

Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie

Neuro-chirurgie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Rhumatologie
Neuro-chirurgic

Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique




Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
| 2 o
Pr.
Pr.

CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar

EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid

HASSIKOU Hasna *
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamvya
L’KASSIMI Hachemi*
LAMSAOURI Jamal*
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAQOUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR Tttimade
OUKERRAI Latifa
RHORFI Ismail Abderrahmani *
ZOUHAIR Said*

PROFESSFURS AGREGES -

QOctobre 2010

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
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La cryptorchidie est I’'une des malformations congénitales les plus fréquentes qui
touchent I’appareil génital masculin.

En grec, « kryptos » signifie « caché » et « orkhis », « testicule ». Ainsi, la «
cryptorchidie » signifie la non-présence d’un ou des deux testicules dans les bourses. Elle
résulte d’un arrét de migration d’un ou des deux testicules en un point donné de son trajet
normal de migration et conduit cliniquement soit a une absence de testicule palpable soit a un
testicule palpable mais haut situé et non abaissable lors de I’examen clinique.

L’étiopathogénie est complexe et impliquerait des mécanismes génétiques, hormonaux
Et environnementaux qui perturbent I’embryogenese et le développement gonadique du feetus

[115].
Le diagnostic estclinique, sans nécessité d’imagerie sauf dans le cas ou le testicule est

impalpable. Un bilan endocrinien et caryotype ne s’imposent qu’en cas
d’associationmalformative ou syndromique. Le testicule cryptorchide peut se situer en

position intra-abdominale, inguinale ou a la racine du scrotum [116].

Leur diagnostic et prise en chargeprécoce avant I’age de deux ans est actuellement
recommandé afin de préserver les fonctions endocrine et exocrine.
Cependant, du fait de I’ignorance des parents, de I'insuffisance d’information de la part de
certains médecins et sages-femmes, le diagnostic et le traitement de la cryptorchidie sont

souvent tardifs et peuvent méme étre faits a I’age adulte. [9]

L’orchidopexie via une double voie d’abord inguinale et scrotale pour le testicule non
descendu palpable est le traitement de référence dans la prise en charge de cette malformation
et représente de loin une des interventions les plus courantes de I’urologie pédiatrique visant a
améliorer la fertilité ultérieure, diminuer le risque de dégénérescence du testicule et prévenir

le risque de torsion du cordon spermatique [80].
L’avenement de la chirurgie laparoscopique en 1987 a introduit le concept de la

chirurgie mini invasive, elle est a présentle gold standard de prise en charge du testicule

cryptorchide nonpalpable a but diagnostique et thérapeutique dans le méme tempsopératoire.
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Le suivi de ces patients est important, en gardant al’esprit les deux enjeux principaux
de cette pathologie : perte defertilité et risque de dégénérescence néoplasique testiculaire.
[105]

Le but de notre travail est de décrire les aspects épidémiologiques, Diagnostiques et

thérapeutiques de la cryptorchidie dans le service de chirurgie de I’hépital Moulay Youssef
Rabat.
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DEFINITIONS
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La cryptorchidie : se définit comme un testicule spontanément et en permanence situé
en dehors du scrotum en un point quelconque de son trajet normal de migration. Ainsi, le
testicule cryptorchide peut se trouver en position intra abdominale, a I’intérieur du canal

inguinal, & son orifice Externe ou a la racine de la bourse.

L’ectopie testiculaire : correspond a une migration en dehors du trajet normal de
migration. L’ectopie inguinale superficielle, la plus fréquente, est souvent difficile a

différencier a I’examen clinique d’une cryptorchidie inguinale externe

L anorchidie : ou absence totale de testicule est exclue de ce sujet. Elle pose un
probléme de diagnostic différentiel fondamental avec la cryptorchidie bilatérale intra
abdominale.

Le testicule évanescent : est une entité correspondant a un testicule ayant existé mais
ayant involué par torsion du cordon spermatique ou autre processus ayant entrainé une
ischémie, en général durant la phase de migration du testicule, c’est a dire durant le dernier
trimestre de la grossesse.

L’involution est telle que bien souvent aucune structure testiculaire n’est retrouvée a
I’examen anatomopathologique. Cependant, la ccelioscopie pourra montrer dans ce cas précis
un pédicule spermatique gréle et un canal déférent.

Ce « vanishing testis » des Anglo-Saxons pose probleme avec la monorchidie
congénitale ou avec la cryptorchidie unilatérale.

Le testicule rétractile : c’est un testicule qui est abaissé dans le scrotum avec une
tension, aussitdt relaché, se rétracte dans la région inguinale,c’est un diangnostique

différentiel du testicule oscillant.

Le testicule oscillant : est situé hors du scrotum. Il est cependant facilement abaissable
et reste aprés cette manceuvre dans la bourse. Il est souvent associé a une hypertonie

crémastérienne.

Ces criteres apportés par I’examen clinique, différencient le testicule oscillant de la
véritable cryptorchidie.
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RAPPELS
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Rappel anatomique :

1. Anatomie descriptive : (figure 1 et 2 et 3 et 4)

a- Du testicule
Le testicule, organe pair, a la forme d'un ovoide aplati transversalement, dont le grand axe

est oblique en bas et en arriere.

Sa surface est lisse, nacrée Sa consistance est ferme et réguliere, Il mesure, en moyenne, 4

a5 cmde long, 2,5 cm d'épaisseur et pése 20 grammes.

Il présente :

o 2 faces, latérale et médiale ;
o 2 bords, dorso-cranial et ventro-caudal ;
0 2 poles, cranial et caudal.

Il est coiffé, comme un cimier de casque, par I'épididyme qui s'étend tout au long de

son bord dorso-cranial.

Il est entouré d'une enveloppe résistante, I'albuginée qui envoie des cloisons a

I'intérieur du testicule, le segmentant en lobule qui contiennent les tubes séminiféres.

L'albuginée présente un épaississement surtout localisé a la partie ventrale du bord

dorso-cranial : le médiastinum testis qui va contenir le rete testis.
Il présente des vestiges embryonnaires

e Appendice testiculaire (ou hydatide sessile) ;

e Appendice épididymaire (ou hydatide pédiculée) ;

Il est fixé dans la bourse par un ligament, le gubernaculum testis
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Figure 1 : structure du testicule
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Figure 2 : structure du testicule
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b- Des voies spermatiques :
%+ Les voies spermatiques intra testiculaire :
Tubes séminiféres contournés

Tubes séminiféres droits

Rete testis, réseau de canalicules anastomosés contenu dans un épaississement de

I’albuginée : le médiastinum testis

Canalicules efférents se déversant dans le conduit épididymaire

%+ Les voies spermatiques extra testiculaires: présentent successivement des
structures paires

L’épididyme

Le conduit déférent

La vésicule séminale

Le canal éjaculateur

CRANIAL

Conduit
déférent

Grand axe
caudal et dorsal
(Gubernaculum testis)

1 - Epididyme
2 - Albuginée
3 - Cloison C a9
4 - Lobule

5 = Tube séminifére contourné
6 - Tube séminifére droit

T - Rete testis

8 - Canalicule efférent A 3
9 - Conduit épididymaire
10 = Mediastinum testis

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

Figure 3 : voies spermatiques intra testiculaires
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L'épididyme : organe allongé d'avant en arriére, accolé au bord dorso-cranial du
testicule. On peut lui reconnaitre :

« Une extrémité antérieure renflée, la téte, plaquée contre le testicule auquel il est

uni par le médiastinum testis.

» Un corps prismatique, triangulaire, séparé du testicule

» Une extrémité postérieure, aplatie, libre, la queue qui se continue avec le conduit

déférent en formant avec lui un angle trés aigu ouvert en avant (anse epididymo-
déférentielle).

Le conduit déférent : s'étend depuis la queue de I'épididyme jusqu'a la base de la
prostate ; Il chemine sur la face médiale du testicule puis traverse successivement la racine
des bourses, la région inguinale, la fosse iliaque et la cavité pelvienne. Sa longueur est de 35 a
45 cm. Son diamétre extérieur de 2 a 3 mm. Sa paroi tres épaisse lui confére une résistance
particuliére qui permet de le palper facilement car "il roule" sous les doigts.

La vésicule séminale : réservoir de spermatozoides et de sucs prostatiques (sperme)
entre les éjaculations, de forme piriforme, elle s'unit au conduit déférent. Coudée sur elle-
méme a une surface mamelonnée et bosselée. Sa longueur moyenne, une fois dépliée, est de 5
al10cm.

Le canal éjaculateur : formé par l'union de la vesicule séminale et du conduit
déférent correspondant, est situé dans sa quasi-totalité dans I'épaisseur de la prostate. Il
débouche dans l'uretre au niveau d'une zone bombée, le colliculus séminal (ou veru

montanum).
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VOIES SPERMATIQUES
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Figure 4 : voies spermatiques extratesticulaires, et trajet du déférent

2. Les rapports du testicule et des voies spermatiques :

a- Les bourses :
C'est un sac divisé en deux par un raphé médian. Chacune d'elles renferme le testicule,

I'épididyme et la portion initiale du conduit déférent.

A l'intérieur de la bourse, le testicule et I'épididyme sont en partie recouvert d'une séreuse

a 2 feuillets, d'origine péritonéale, la_tunique vaginale. Elle recouvre la totalité de la face

latérale du testicule et en partie seulement la face médiale de la glande. La vaginale se

poursuit en cranial par le vestige du processus vaginal.

Les bourses sont constituées par une évagination de la paroi abdominale (on va donc
retrouver tous les éléments constitutifs de cette paroi) : de la profondeur a la superficie :

* Une tunique fibreuse profonde, le fascia spermatique interne, expansion du
fascia transversalis ;

* Une tunique musculaire, appelée crémaster dépendant de l'oblique interne et du
transverse ;

* Une tunique fibreuse superficielle, le fascia spermatique externe, mince,
expansion du muscle oblique externe ;

» Du tissu cellulaire sous cutané, extension du fascia superficialis ;
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e La peau, fine et plissée, appelé scrotum doublée par un muscle peaucier,

le dartos ;

péritoine
lascia
transversalis

m. oblique
interne

aponévrose
: i du m. oblique externe
fascia spermatique externe

muscle crémaster Iigmm-m suspenseur

du pénis
fascia spermatique interne
vestige du processus vaginal pinia
tissu cellulaire
sous-cutané
septum du serotum
can
serotum
dartos
épididyme
vaginale

testicule

Cranial

raphé du serotum
Uinuche

Les enveloppes du testicule et du cordon
{(coupe frontale)

Figure 5 : Les enveloppes du testicule et du cordon

A partir de la bourse va se former le CORDON SPERMATIQUE par conjonction du

conduit déférent et des vaisseaux testiculaires et épididymaires.

b- Le cordon spermatique :

Il suspend le testicule et I'épididyme, contenu dans une tunigue fibreuse, il est centré par
le vestige du processus vaginal et contient le conduit déférent, les vaisseaux du testicule et
de I'épididyme.

Il suit le trajet du canal inguinal jusqu'a son orifice profond
e On lui distingue donc 2 portions :

* portion funiculaire, entre testicule et épididyme d'une part et I'anneau inguinal superficiel
* portion inguinale, dans le canal inguinal, entre orifice inguinal superficiel et orifice
inguinal profond. On y retrouve aussi des nerfs, ilio-inguinal et génito-fémoral.
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N. lllo-Inguinal Ventral
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n | A-A. testiculaire
B - A. déférentielle
C - A, cromasterigue

N. génito-fémoral ———l-.

| - Vestige du processus vaginal
Il - Conduit déférent

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

Figure 6 : coupe transversale du cordon spermatique

c- Conduit deférent :
Il se dissocie des vaisseaux testiculaires a l'anneau inguinal profond et va présenter 2

portions

e Trajet latéro-vésical, ou il rentre en rapport avec les vaisseaux iliaques externes

* Trajet rétro-vésical, ou apres avoir pré-croisé I'uretere, il gagne la base de la vessie ou ses

rapports seront les mémes que ceux des vésicules séminales.
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Figure 7 : Vue postérieure de la vessie montrant les vésicules séminales et le trajet du déferent
d- Vésicules seminales :
Situées au-dessus de la prostate, en arriére 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.

3. Vascularisation et innervation :

a- Arteres:

Le testicule est trés sensible a I'ischémie. Quelques heures d'ischémie (torsion de
testicule) peuvent entrainer une disparition totale des cellules spermatogeniques.
Il existe 3 pédicules arteriels :

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

+ Artére déférentielle : c'est l'artére du conduit déférent, branche collatérale du
tronc ventral de l'artére iliaque interne (artere vésiculo-déférentielle).

+ Artére crémastérique ou funiculaire : née de l'artere épigastrique inférieure,
branche collatérale de l'artere iliaque externe. Elle vascularise les enveloppes du

cordon spermatique et des bourseset le crémaster.

Ces artéres s'anastomosent entre elles (importance chirurgicale lors du traitement des
cryptorchidies)
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b- Veines :

Ont une disposition symétrique aux arteres. D'abord sous forme de plexus
entrelacés disposés, a l'intérieur du cordon spermatique, en un réseau ventral le
plus volumineux, pampiniforme. Et un réseau dorsal moins important. Elles
finissent par se regrouper en une seule veine.

< Veine testiculaire droite : se jetant dans la veine cave inférieure.
<+ Veine testiculaire gauche : se jetant dans la veine rénale gauche. Possibilité de
distension variqueuse des veines du cordon spermatique, essentiellement du c6té

gauche = varicoceéle.

Artere ombilicale
Artére vesicale infarieurs

Artére vésicale supérievire

Artére lliague interne

Artére rectale moyenne
Artere honteuse interne

Velne dorsale superficielle
du pénis

~~Artére dorsale du pénis

: Artére périnéale
Artéres scrotales

24

Figure 8 : Vue latérale de I’appareil génital masculin montrant la vascularisation du testicule
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Figure 9 : Vue antérieure montrant la vascularisation de I’appareil génital masculin

c- Lymphatiques :
Ils gagnent, sans relais intermédiaire, les nceuds lymphatiques latéro-aortiques

immédiatement sous-rénaux (L2) Ce long drainage explique la difficulté du traitement des

cancers du testicule.
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Figure 10 : Vue antérieure d'une coupe frontale montrant le drainage lymphatique d'appareil génital chez I'homme

d- Innervation :
Provient de deux sources : du plexus spermatique ou testiculaire et du plexus

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

ou solaire.
Le plexus différentiel représente une branche efférente du plexus hypogastrique

inferieur ou pelvien.
Les nerfs testiculaires se distribuent a l'albuginée, aux canaux séminiféres et aux

éléments vasculaires, jouant un réle important dans la trophicité et les sécrétions interne et

externe de la gonade. (Figure 11)

21
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Innervation des organes de la reproduction chez IY'homme : schéma
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Figure 11 : schéma montrant I’innervation des organes de la reproduction masculin
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RAPPEL EMBRYOLOGIQUE :

1. Rappel sur I’embryologie du testicule : [10]
Les cellules germinales primordiales sont distinguées dés la Troisieme semaine du

développement embryonnaire dans la paroi de la vésicule vitelline, au niveau de I’allantoide.

Entre la quatrieme et la sixieme semaine, elles migrent le long du mésentere dorsal de
I’intestin postérieur pour atteindre la région thoraco-lombaire (T10), le futur territoire des
gonades. Leur arrivée induit la prolifération de I’épithélium ccelomique adjacent. Ce
phénomeéne permet la formation des cordons sexuels primitifs, qui entrainent I’apparition de
renflements de chaque c6té de la colonne vertébrale, les crétes génitales. Les crétes génitales
sont les gonades primordiales.

A la septiéme semaine, la gonade indifférenciée se différencie en testicule primitif.
Les cellules germinales primordiales interagissent avec les cordons sexuels pour donner
naissance aux cellules de Sertoli de I’épithélium des futurs tubes séminiféres. Ces cellules de
Sertoli sécréteront I’hormone antimillérienne (AMH), nécessaire a la différenciation des
voies génitales masculines. Entre les cordons séminiféres, quelques ilots de cellules
mésenchymateuses vont se différencier en cellules de Leydig, cellules endocrines
stéroidogenes. Elles commencent a secréter les androgenes sous L’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.
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Figure 12 : migration des cellules germinales primordiales entre 5 eme et 6 semaines du développement embryonnaire
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Figure 13 : différenciation sexuelle entre 11 éme et 28 éme semaine du développement embryonnaire
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2. La migration testiculaire : [11]
Cette migration se déroule en deux phases successives : la phase trans-abdominale

puis la phase inguino-scrotale.

Trois structures anatomiques vont jouer un réle crucial mécanique dans la descente

testiculaire :

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

e Le processus vaginal : qui correspond en fait a une petite évagination du péritoine se
développant progressivement a c6té de la racine inférieure du gubernaculum testis et
qui va accompagner le testicule tout au long de sa migration. Son principal réle serait
de permettre au testicule feetal de s’extérioriser de la cavité péritonéale avant d’entrer
dans le scrotum;

e Le ligament suspenseur : situé a I’extrémité craniale du testicule, dont I’insertion est

diamétralement opposée a celle du gubernaculum testis.
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Figure 14 : Les étapes de la migration testiculaire
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a- Phase trans-abdominale : [11]
Dés la dixieme semaine de grossesse, le gubernaculum testis, initialement lache, va

subir des modifications de sa structure histologique, en particulier au niveau de sa portion
caudale, aboutissant a une « condensation » de cette structure ligamentaire (augmentation de
I’activité mitotique des fibroblastes et surtout augmentation de la synthése et de la sécrétion
d’acide hyaluronique au sein de sa matrice extracellulaire) : swelling reaction des Anglo-

Saxons.

Il s’ensuit également un élargissement de sa portion caudale. Toutes ces modifications
vont s’opposer & la distension du gubernaculum testis au cours de la croissance feetale et
permettre ainsi la descente des testicules, de I’anse épididymo-déférentielle et de ses

vaisseaux tirés vers le bas par le gubernaculum testis.

En outre, les modifications de structure du gubernaculum testis vont permettre de

distendre I’anneau inguinal en direction du scrotum.

Les testicules vont alors rester au voisinage du canal inguinal (a la hauteur du fascia
transversalis et en regard de la région scrotale) de la 15éme a la 26 éme semaine de grossesse.

Ce processus de migration est facilité par la régression du ligament suspenseur du

testicule situé a son extrémité craniale.

Pendant cette phase trans-abdominale, le processus vaginal qui s’allonge en direction
caudale, repousse les différentes couches de la paroi abdominale pour former une évagination
en forme de doigt de gant : le canal inguinal.

Au cours de la phase transabdominale, trois facteurs endocriniens contrélent la

migration testiculaire :

e L’insulin-like hormone de type 3 (Insl-3): est un peptide dont la structure
biochimique est proche de celle de I’insuline et de la relaxine).

Il est sécrété par les cellules de Leydig, sous le contrble de I’hCG placentaire et de la
LH hypophysaire feetales.

L’Insl-3 serait responsable des modifications histologiques du gubernaculum testis.
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De plus, I’Insl-3 serait impliqué dans le développement et la différenciation de la
musculeuse lisse de I’épididyme, dont I’intégrité anatomique semble indispensable au bon

déroulement du processus de migration trans-abdominale.

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

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

e L’AMH : secrétée par les cellules de Sertoli renforce — comme les androgénes —
I’action de I’Insl-3 au niveau du gubernaculum testis, mais elle agit en tant que co-
facteur, car seule, elle ne peut pas initier la migration trans-abdominale des testicules.
Son mode d’action exact dans la descente testiculaire est encore mal précisé : effet
direct sur le gubernaculum testis et/ou action sur les cellules de Leydig pour renforcer
les sécréetions d’Insl-3 et/ou des androgénes. [11]

b- Phase inguino-scrotale :

Elle débute pendant la 26 éme semaine de grossesse et se termine théoriquement vers
la 35°™ semaine [11].

Lorsque cette phase débute, le scrotum s’est développé et a commencé son processus
de différenciation sous I’effet de la dihydrotestostérone.

Cette hormone est issue de la réduction de la testostérone en 5a par la 5a-réductase.

Au cours de la phase inguino-scrotale, la portion caudale du gubernaculum testis va

d’abord migrer, puis s’insérer dans le fond du scrotum.

Parallelement, le gubernaculum testis va commencer a se rétracter (phénomene
contractile intermittent) et & se raccourcir dans sa portion scrotale (phénoméne d’involution

fibreuse) attirant ainsi le testicule de sa position inguinale jusqu’au fond du scrotum.
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Le processus vaginal va guider le testicule jusqu’au fond du scrotum au cours de sa

migration et enveloppe ce dernier sur sa portion antérieure.

Durant la premiére année suivant I’accouchement, la partie supérieure de la vaginale

s’oblitére, ne laissant subsister que le ligament péritonéo-vaginal.

Seule persistera la tunique vaginale, vestige de la cavité péritonéale, sur la face
antérieure du testicule, qui correspond sur le plan histologique a une double enveloppe

séreuse.

La phase inguino-scrotale de la descente testiculaire est androgéno-dépendante mais

répond a deux mécanismes distincts :

e Un mécanisme direct : d’involution fibreuse du gubernaculum testis au niveau de sa
portion scrotale (cette derniere se charge en Inclusions de glycogéne et s’appauvrit
considérablement en Acide hyaluronique).

Cette action directe semble en fait secondaire au cours de cette phase, car les
récepteurs aux androgenes ne sont présents qu’en assez faible quantité dans les cellules

parenchymateuses du gubernaculum testis.

e Un mécanisme indirect : « neuroendocrinien » par I'intermé - diaire du nerf génito-
fémoral (tronc nerveux issu des ganglions Spinaux L1 et L2 et émettant de

nombreuses ramifications au niveau du scrotum et du gubernaculum testis).

Sous I’effet des androgenes, ses neurones sensitifs libérent au niveau de leurs

dendrites un peptide : le calcitonin gene related peptide (CGRP).

Ce peptide va agir localement directement au niveau du muscle dartos du scrotum
(cellules musculaires striées) et au niveau du gubernaculum testis (cellules musculaires lisses

et striées).

Les contractions rythmiques induites vont contribuer a attirer les testicules en position

scrotale, permettant ainsi leur descente définitive dans les bourses.

Des travaux récents chez les rats suggerent que le CGRP exercerait également un effet
chimiotactique sur les cellules du gubernaculum testis, induisant ainsi sa migration au fond du

scrotum au début de cette phase.
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De plus, dans I’espéce humaine, il semblerait que le processus de croissance du
processus vaginal, ainsi que I’oblitération du canal péritonéo-vaginal aprés la migration

testiculaire soient également sous le contréle du nerf génitofémoral et du CGRP.

Ajoutons qu’au fur et a mesure de leur développement, la musculature abdominale et
les viscéres jouent un rdle mécanique important au cours de la phase de migration inguino-

scrotale.

En effet, I’élévation progressive de la pression intra-abdominale tend a pousser le

testicule dans les bourses [11]

Un schéma de synthése reprend les différents acteurs hormonaux de la migration
testiculaire (modele bi phasique) tels qu’ils ont été décrits précédemment (Fig. 14, 15).

Migration testiculaire :
Phase trans-abdominale
(10°™ — 15° semaine de grossesse)

‘IIIIIIIIIIIIIIIII-IIII-II

Nerf

génito-fémoral

Phase inguino-scrotale

Figure 15 : Controle de la migration testiculaire. Insl-3: insulin-like hormone de type 3; AMH: anti mullerienne
hormone; CGRP: calcitonin gene related peptide.
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Figure 17 : Descente testiculaire (A & C). 1. Ligament cranial suspenseur ; 2. Epididyme ; 3. Testicule ; 4.
Gubernaculum testis.
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Figure 18 : Les étapes de la migration testiculaire normale
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I11. Physiopathologie de la cryptorchidie et ses conséguences :

1. Mécanisme de la non descente testiculaire :
Plusieurs facteurs contribuent a la descente testiculaire tel que : (fig 18)

v' Le gubernaculum testis qui joue un role mécanique important d’un tracteur et d’un
guide du testicule.

v La pression intra abdominale qui facilite la traversée du canal inguinal (phase
canaliculaire).

v' Les facteurs hormonaux.
Et leurs actions différent selon les phases de la migration testiculaire.

Plusieurs mécanismes sont susceptibles d’étre a I’origine d’une anomalie de la
migration testiculaire y compris les anomalies gubernaculaires, pressions intra abdominale
réduite, anomalies testiculaires et/ou épididymaires intrinséques et des anomalies

endocriniennes, aussi bien que des anomalies anatomiques. [12]

Parmi les facteurs mécaniques, le principal est le gubernaculum testis, fait de tissu
mésenchymateux lache, qui est une structure qui attache le p6le inferieur du testicule a la base
du scrotum, du fait de l'augmentation de sa taille, il va distendre I'anneau inguinal en direction
du scrotum et va guider le testicule et faciliter sa descente. Par conséquence, les anomalies de
cet attachement peuvent contribuer & la cryptorchidie. [12]

Parallelement, le processus péritonéo vaginal progresse. L'anneau inguinal étant élargi,
le testicule poussé par la pression intra-abdominale franchit le canal inguinal, par la suite il y
aurait une involution progressive de gubernaculum testis qui devient un élément fibreux a la
partie inférieure de l'ensemble épididymo testiculaire, les modifications du gubernaculum
testis sont sous la dépendance des facteurshormonaux ; auxquels il faut ajouter la tres
probable participation d'une sécrétion (androgen lik) du nerf génito crural. [12]

Une autre théorie du testicule mal descent est basée sur les anomalies testiculaires
et/ou épididymaires intrinseques, plusieurs études ont prouvé qu’histologiquement,

I'épithélium germinal de testicule mal descendant peut-étre anormal.

D'autres études ont montré que les dissociations des jonctions épididymo-testiculaire sont
d'autant plus fréquentes que le testicule est haut situé.
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La pression intra abdominale semble également jouer un réle dans la descente
testiculaire, la cryptorchidie est commune chez les patients avec un syndrome de Prune Belly
ou avec gastroschisis, tous les deux sont associés aux pressions intra abdominales diminuées.
Cependant, la théorie basée sur les pressions réduites n'explique pas la plupart des cas de
cryptorchidie.

Enfin des anomalies de I'axe hypothalamo-pituitaire-gonadal ont été postulées comme
explication possible pour des anomalies de la descente testiculaire, ainsi que certains
désordres génétiques. [12]

2. Conséquences de la cryptorchidie :

a- Conséquences a court terme : [13]
Image corporelle :

Dés I’age de 3 ans, I’image corporelle se forme chez I’enfant. L’absence d’un testicule
peut alors avoir un retentissement psychologique important, induisant des troubles du

comportement.

En cas d’agénésie testiculaire, il est important d’informer la famille, et I’enfant de la
possibilité de mise en place de prothése testiculaire a but esthétique. Celle-ci se pose dans un
second temps & I’adolescence lorsque le scrotum de ce dernier est développe, I’orchidopexie

se réalisant vers 18 mois-2 ans.

Complications mécaniques :

Les complications mécaniques sont rares. Il peut s’agir de :
e Latorsion sur testicule cryptorchide, de diagnostic difficile.

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

e L’étranglement herniaire sur testicule cryptorchide : il entraine une ischémie

testiculaire. La constatation d’une hernie inguinale associée a une cryptorchidie doit
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conduire a une intervention rapide, y compris chez le nouveau-né. En cas de hernie
inguinale associée, I’opération vise a traiter la hernie et la cryptorchidie associée.

e Le traumatisme de la gonade cryptorchide, exceptionnel.

b- Conséquences a long terme :
Ce sont ces derniéres qui conditionnent le traitement des cryptorchidies par leur

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

L altération des cellules germinales dans les testicules intra abdominauxpeut aller jusqu’a leur
absence, et s’associer a unehypoplasie des cellules de Leydig. Certains ont rapporté que
lecompte de cellules germinales dans un testicule non descenduest normal au cours de la
premiere année de vie, puis décroitdes la deuxiéme année pour atteindre 45 % d’aplasie des
cellulesgerminales a I’age de 10 ans. Les gonocytes se transforment enspermatogonies de type
A entre 3 et 12 mois de vie. La positionectopique du testicule bloque cette transformation et
favorise leurapoptose.

L’ apoptose des cellules germinales semble égalementsous dépendance hormonale,
notamment de la testostérone, desgonadotrophines et de I’AMH. Une des hypothéses est que
cesgonocytes peuvent également dégénérer en carcinome in situ,c’est-a-dire en Tlots de
spermatogonie A ne maturant plus. (fig 19)

Leprincipal facteur a I’origine de ces dysfonctionnements serait latempérature du
testicule qui devrait étre inférieure a la températurecorporelle. Les conséquences du TND sur
la futurefertilité et sur le risque de dégénérescence sont appréciées de fagcontres variable selon
les auteurs.

Des facteurs anatomiques comme une fusion épididymotesticulaireanormale, constatée
d’autant plus souvent que le testicule esthaut situé, jouent probablement également un réle sur

la fonctiontesticulaire et en particulier sur la fertilité. [10]
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Fonctions testiculaires :
La fertilité :

Les facteurs potentiels d’infertilité du testicule cryptorchide sont multiples :

e L’hyperthermie: Chez la plupart des mammiféres, la descente du testicule
del’abdomen vers une position  extrapéritonéale permet une
spermatogenesenormale grdce a une température ambiante inférieurea la
température corporelle, de 2 a 4 -C chez I’homme. Cettespermatogenese est altérée
lorsque le testicule est non palpableou lorsqu’il est palpable mais non descendu
apres I’age de 2 ans. [10]

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

e Les altérations associées de la voie spermatique profonde : dissociations
épididymo-testiculaires, atrésie voire agénésie de I’épididyme ou du canal déférent
ou de I’anse épididymo-déférentielle. Ces anomalies sont également d’autant plus
fréquentes que le testicule est haut situé ;

e Les Iésions iatrogénes lors de I’intervention sur le testicule cryptorchide ou de tout
autre pathologie ayant nécessité un abord chirurgical du canal inguinal (hernie
hydroceéle etc.)

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

univoques.

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

Iésions sur le testicule contro-latéral.

Le taux de paternité chez le sujet porteur de cryptorchidie unilatérale est diversement
évalué de 74 a 80%. Il semble cependant que des études plus récentes fassent de la
cryptorchidie unilatérale et distale une affection bénigne, avec des conséquences peu
significatives sur la fertilité. 11 n’en est pas de méme pour la cryptorchidie bilatérale. 1l faut
rappeler que les hommes porteurs d’une cryptorchidie unilatérale non traitée a I’age adulte
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présentent dans 50 a 70 % des cas des anomalies du spermogramme allant de I’azoospermie a
I’oligospermie et que les hommes présentant une cryptorchidie bilatérale non traitée a I’age
adulte sont pratiquement tous infertiles [14].

Fonctions endocrines :

La fonction testiculaire endocrinienne peut également étre altéréecomme le suggere la
diminution de volume des cryptorchide chez legrand enfant et chez I’adulte. Les dosages
d’hormone folliculostimulanteet d’inhibine B qui reflétent la fonction des cellules deSertoli
peuvent étre altérés en cas de cryptorchidei des I’age de 3 mois.

Des enfants plus grands avec des testicules non descendu non palpable et une
altération dela spermatogenése ont vu les taux d’inhibine B s’élever apresabaissement
chirurgical. Chez I’adulte, les taux d’inhibineB sont plus élevés lorsque les enfants ont été
opérés avant I’dgede 5 ans. Un abaissement testiculaire précoce aurait égalementun effet
favorable sur les cellules de Leydig.

Le risque de cancérisation :
Les facteurs potentiels de dégénérescence sont multiples :

e Température élevée.

e Anomalies de la stéroidogenése.

e Réduction de la production d’AMH.
e Prolifération des gonocytes A.

e Traumatisme chirurgical (et peut-étre les biopsies) !

Le risque de cancérisation est nettement plus important chez les cryptorchides que

dans la population générale mais les chiffres sont tres divergents (de 10 a 50).

La fréquence du cancer du testicule a été estimée a 0,013%dans la population générale.
Elle est nettement au-dessus de 0,1 % chez les sujets porteurs de testicules cryptorchidies.

Pendant de nombreuses années, ce risque de cancérisation a été manifestement
surestimé. 1l parait tres mineur dans les cryptorchidies palpables. Il est d’autant plus important
que le testicule est haut situé et s’associe a des lésions dysgénésiques importantes.

Aussi les testicules inguinaux profonds ou intra abdominaux doivent-ils faire I’objet

d’une surveillance rigoureuse aprées leur traitement.
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Le risque actuellement retenu de voir se développer un cancer chez un sujet

cryptorchide est globalement et raisonnablement multiplié par dix. [14]

Figure 2. Conséquences de la non-descente du testicule liée a 'hyperthermie (fleches rouges). CIS: carcinome in situ. 1. Parenchyme testiculaire; 2.
tubes séminiféres; 3. cellule de Leydig; 4. tissu interstitiel endocrine; 5. membrane basale; 6. cellule de Sertoli; 7. gonie; 8. spermatocyte ; 9. spermatide ;
10. spermatide mature.

Figure 19 : conséquences de la non descente du testicule liée a I’hyperthermie

3. Pathologies associees : [15]

a- Anomalies de la paroi abdominale :
Prune-Belly Syndrome (aplasie de la musculature abdominale associée a une

cryptorchidie, mégavessie, méga-ureteres et une hydronéphrose avec dysplasie rénale).

b- Anomalies chromosomiques et Syndromes :
Syndrome de Prader-Willi (hypotonie et troubles de la déglutition en période

néonatale, suivie apres I’age de 4 a 6 ans du développement d’une obésité et d’un retard
mental de gravité moyenne, ce syndrome peut par ailleurs étre associé a un hypogonadisme
hypogonadotrope), syndrome de De Morsier ou de Kallmann (atteinte hypothalamo
hypophysaire associée a une cryptorchidie et/ou a une anosmie réalisant la dysplasie
olfactogenitale).
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c- Troubles endocriniens :
Pas de cause définie, role de la testostérone incertain, déficit transitoire en LH invoqué

mais incertain, role du facteur anti mullerien (MIF).

L’anomalie peut se situer au niveau hypothalamique, hypophysaire ou testiculaire :

Hypothalamus: GnRH

(Kallman, Prader-Willi) / \

Hypophyse : LH FSH (gonadotrophines)
(Hypoplasie)

Testicule testostérone MIF

(Anorchie) (cellules de leydig) (cellules de sertoli)

d- Anomalies testiculaires :
Le testicule a presque toujours un volume légérement diminué et une consistance plus

molle que la normale.

e- Anomalie des voies spermatiques :
Ces anomalies sont fréquentes, 25% selon Scoreret 36% selon F.F. Marshall.Le trajet

du canal déférent peut étre aberrant, on peut également constater une atrésie du déférent, de
I’épididyme ou bien une fusion épididymo-testiculaire incompléte voire absente. Kirscha
démontré chez 37% de patients avec testicule intra-abdominal des anomalies de I’épididyme,
ce qui correspond plus ou moins aux résultats d’autres auteurs : 33%et 50%.Plusieurs de ces

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

f- Malformations urinaires :
Agénésie ou hypoplasie rénale, hydronéphrose sur obstruction pyélo urétérale (7,5%

selon Felton) et rein en fer a cheval. Certains auteurs préconisent une urographie
intraveineuse de routine dans la premiere année de vie, dans les cas de cryptorchidie
bilatérale.L’hypospadias a été retrouveé chez approximativement 3% d’enfants avec une
cryptorchidie bilatérale. [15]
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MATERIEL D'ETUDE ET METHODES
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Dans ce travail nous rapportons I’expérience du service de chirurgie du centre

hospitalier régional de Rabat Moulay Youssef en matiere de cryptorchidie.

C’est un service de chirurgie comportant 30 lits dont 6 réservés aux patients de
chirurgie pédiatrique : avec trois spécialités : pédiatrique, maxillo-facial, viscéral, et dix
chirurgiens dont deux font la chirurgie pédiatrique.

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 107 cas de cryptorchidie (122 testicules)
chez I’enfant sur une période de 4 ans comprise entre janvier 2012 et décembre 2015.

Pour réaliser ce travail, nous avons assemblé les dossiers despatients pris en charge par

Madame Dr.Benjamaa.

L’analyse des dossiers a été faite selon une fiche d’exploitation prenant en

considération les éléments suivants :

e L’4ge de I’enfant.

e L’age de découverte.

e Les circonstances de découverte.
e Lesantécédents du patient.

e Le coté atteint de cryptorchidie.

e Etat du testicule controlatéral.

e Hernie inguinal associée.

e Anomalies urogénitales et malformations associées.
e Examens para cliniques demandé.
e Modalités thérapeutiques.

e Résultatsapres abaissement.

e Evolution en post opératoire et complications.
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FICHE D’EXPLOITATION

e N de dossier : -Age : -nom et prénom : -
date :
e Antécédents :

e Age de découverte : circonstances de decouverte :
e Coté atteint : droit ( )gauche ( )bilatéral () -siege :
e Testicule palpable : oui () —, trophicité_:
Non () Y
e Etat du testicule controlatéral :
o OGE:
v Verge : Normal ( ) Anormal ()
v" Scrotum : Normal ( ) Anormal ()
e Hernie inguinale : Oui ( ) Non ( )

e Malformations associées :

Hypospadias Hydrocéle Obésité
Micro pénis Micro scrotum Retard Statural ou mental
AuUtres :........ooennn.

Examens para clinigues :
v' Echographie : T.inguino-scrotal ( ) T.abdominal ( ) nonwvu ()
v Dosage hormonal : Oui( ) Non ( )
v' TDM
v' Ceelioscopie
Traitement

v Médical : traitement hormonal  oui ( ) non( )
Dose totale :
Résultats :
v" Chirurgical :
1. Voie d’abord :
= Voie inguinale :
= Voie laparoscopique :
2. Constations opératoire : absent ( ) présent ( )
Si présent :
= Position : T.inguinal
T.intraabdominal Haut( ) Bas()
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Agénésie testiculaire

= Taille: Normal () Hypotrophique () Atrophique ()
= CPV :absente () persistante ()
= Pédicule Spermatique: long () Court () Absent ()
= |nsertion du Gubernaculum testis: normale ectopique
» Indépendance épididymo-testiculaires : oui non
=  Autres:
Modalités thérapeutiques :
v Abaissement en 1 tps
v Abaissement en 2 tps
v Fowler et Stephens en 1 tps
v Fowler et Stephens en 2 tps
v Ablation du T hypotrophique
Résultats aprés abaissement :
v' Position : intra scrotale ( ) scrotale haute ( ) inguinal ()
v" Ascension secondaire : Oui ( ) Non ( ) délai ()
v' Atrophie secondaire : Oui () Non ()
Evolution en post op :
v J10:
M1,5- M2:
M6 :
Al
A2

ANER NI NERN

Complications :
v' Immédiate : infection ( )  hémorragie () hématome ()  nécrose ()
v" A moyen terme : ré ascension du testicule
v" Along terme : récidive ( ) hypotrophie ( )  micro calcifications ( )
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Données Clinique Don_nt_ee Para T Traitement chirurgicale Abaissement
cliniques L
—~ 2

e e = s
o 8 |8 o > = = —
E o |2 o |28 o |2 = S . . s 3 E
z | & |5 |z g S [ § 8 S £ Voie Taille VX. position | g § § =

2 lalgg B S & A >
5 <t g ° = z

1 6 [ uni | G HI oui - - inguinale N court In%lg:tale + haut

2 14 | uni | G HI oui - - inguinale N + inguinale +

3 10 | uni | D - oui - - inguinale N + inguinale +

4 1 | uni | D - non - TD: inguinal inguinale N

haut

5 14 | uni | G non - TG :inguinal inguinale N + inguinale +

6 15 | uni | D - oui - - inguinale | hypotr + inguinale + haut

7 5 | bilat | - D : HI oui - - inguinale N G : court inguinale + G : haut

8 6 | uni | D HI oui - - inguinale | hypotr court inguinal haut

9 4 uni | D oui - - inguinale | hypotr + inguinale +

10 3 | uni | G _ oui - - inguinale N + inguinale +

11 5 | uni | D HI oui - - inguinale N + inguinale +

12 12 | uni | G _ oui - - inguinale N + inguinale +

13 uni | G _ oui - - inguinale | hypotr + inguinale +

14 uni | G HI oui - - inguinale N + inguinale +
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Données Clinique Donnée Para cliniques | _ Traitement chirurgicale Abaissement
3
5 g
) ) = c ) e —
g |l a2 |9 T é 3 > = = . . . T |9 % S
s|g| 2 |3 £ o @ 2 2 2 Voie Taille VX. position | 5§ | & = S
Z g ° A S 9 Q 8 G S < |- N %
c c @ m L — >
< = T pd
] = et
(o I—
1 12 uni G HI oui - inguinale hypotr + inguinale +
2 11 uni D - oui - inguinale N + inguinale +
3 2 uni D - oui - - inguinale N court inguinale + haut
4 3 uni G HI oui - - inguinale N court inguinale + Haut
5 7 uni D - oui - - inguinale N + inguinale +
D : inguinale
. G : été prévue ]
6 | 8 | bilat | - - D -out - pr coelio ms D:hypotr D : court D:OIE + haut
G non . G:?
dossier non
trouvé
7 | 13 | uni D - non - TD : inguinal inguinale hypotr hypotr inguinale +
8 4 uni D - oui - TD : Oll inguinale N court oll + Haut
9 3 | bilat | - HI oui - - inguinale N + inguinale +
10 | 2 uni D HI oui - - inguinale N + inguinale +
11 | 3 uni G HI oui - - inguinale N court inguinale +
12 | 7 uni D HI oui - - inguinale N + inguinale +
13 | 3 uni G HI non - TG :;Jr;gsjumal inguinale hypotr + inguinale +
Testicules au
- FSH :2,59 in l:]ilr\llaela;Jié e G : hypotr G : court + reprise
14 | 10 | bilat oui LH: 0,28 guina’ sieg inguinale i yp D : pas de inguinale \p
de micro D:N , aG
Tes: 0,17 e . données
calcifications
grade 3
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Données Clinique

Donnée Para

Traitement chirurgicale

Abaissement

cliniques 38

o | @ = 3 c
12 5 " 2 _ E = =
EIT| B |O = 3 3 2 - S ke =
S5 3 |3 g8 s | & S £ Voi Taill Y, iti 2| 8 g £

< 3 3 g S 2 = k= 15 ole aille X. position <| = = 3

z |0 2 @ S | o L I 2
> T =
a
1|6 |uni | G _ non - TG - inguinal _ inguinale N + inguinale +
2 12| uni | G _ oui _ _ _ inguinale N + inguinale +
3|4 |un | G _ oui _ _ _ inguinale hypotr court inguinale + haut
4 | 4 | uni | D _ oui _ _ _ inguinale N + inguinale +
5 112 | uni | G _ oui _ _ _ inguinale N + inguinale +
6 | 3 | uni | D _ oui _ _ _ inguinale hypotr + Inguinale haute +
716 | uni |G _ oui _ _ _ inguinale N + inguinale +
8 | 2 | uni | G _ oui _ _ _ inguinale hypotr + inguinale +
9 | 2 | uni |G _ oui _ _ _ inguinale N + inguinale +
10| 3 | uni | G _ oui _ _ _ inguinale N + inguinale +
111 2 | uni | D _ oui _ _ _ inguinale N + Inguinale haute +
121 2 | uni | G Hydrocéle D oui _ _ _ inguinale N + Inguinale haute +
13| 8 | uni | D _ oui _ _ _ inguinale N + inguinale +
141 7 (uni | D Hydrocéle G oui _ _ _ inguinale N court intracanalaire +
15| 2 | uni | D HI non _ TG : OIE _ inguinale N + OIE +
16 | 6 | uni | G Hydrocéle D oui _ _ _ inguinale N + inguinale +
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Donnée Para

Traitement chirurgicale

Abaissement

Données Clinique .. =
a cliniques 38
c 2
o | » S c
S| 5 & % c E 2 =
ES|lS |0 =8 3 |35 - T S 5
S1&|3|z| £ s |8 S £ Voi Taill Y, iti 28] 8 |§
Z | g 3 3 g % % 3 2 15 ole allle X. position < = £ 3
c | B g <] m L e 3
= T -
o
1 11| uni | D HI oui - _ inguinale N + inguinale +
2 6 | uni | G HI oui _ : _ inguinale N + inguinale +
3 4 | uni | D _ oui _ _ _ inguinale N + inguinale +
4 6 | uni | G _ oui _ _ _ inguinale N + inguinale +
5 7 | uni | D HI oui _ _ _ inguinale N + inguinale +
. . . Inguinal
6 5 | uni | D _ oui _ _ _ inguinale N + guinate +
haute
7 | 13 | bilat | _ _ oui _ _ _ inguinale N + inguinale +
8 . D :non TGetTD . D:N G :court .
7 | G :HI . .. inguinale inguinale +
bilat | - _ G :oui - inguinals - g G : hypotr D:N g
. TD : partie h .
o 2 | uni | D _ non _ %it; aute _ inguinale N court Dans le Cl +
10 {10 | uni | G _ oui _ _ _ inguinale N + inguinale +
11 {10 | uni | D _ oui o _ _ inguinale N + inguinale +
12 {13 | uni | G _ oui _ _ _ inguinale N + inguinale +
13| 2 uni | D oui _ _ _ inguinale N + inguinale +
14 . . L Hypotr a G et L Reprise
7 | bilat | _ _ oui _ _ _ inguinale yp 5D + inguinale apG
15 (14| uni | D oui _ _ _ inguinale N court inguinale +
16 9 | uni | G _ oui _ _ _ inguinale N + inguinale +
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Données Clinique

Donnée Para cliniques

Traitement chirurgicale

Abaissement

c 4=
o
o | » = c S — [ —
5582 |o g g S | 2 - £ 3 S =
el 2 T 5 ° B S 23 : - o s|g Q o
S|g| 2|3 e 8 o | L2 2 =2 Voie Taille | Vx. position o= = o
212 2la 28 |33 5 EE <5 W :
5 < = Zz
[a¥
+ (reprise car
testicule se
1 (12| Uni | D _ oui - _ inguinale N + Intra inguinale rétracte apres | haut
- abaissement en
2006)
2 | 13| uni | D _ non | _ TD : inguinal _ inguinale N + inguinale +
3 | 10| uni | G _ oui _ _ _ inguinale N + inguinale +
4 9 | uni | G _ non | _ TG :inguinal _ inguinale N + inguinale +
5 9 | uni | D _ oui _ _ _ inguinale N + inguinale +
6 4 | uni | D HI non | _ | TD: orifice sup du ClI _ inguinale hypotr + inguinale +
7 4 | uni | G HI Oui | _ _ _ inguinale hypotr + inguinale +
. . rifi
8 5| uni | G _ non | _ _ _ Coelio (ucp) N + or 'CEISUp au +
9 2 | uni | D non | _ | TG: orifice sup du ClI _ Coelio (ucp) ? ? ? ?
10 5 bilat | — _ oui | _ _ _ inguinale N + inguinale +
11 | 12 | bilat | _ _ oui _ _ _ inguinale N + inguinale +
12 uni | D Hypoplasie oui | _ _ _ inguinale hypotr | court inguinale + haut
scrotale
13| 6 | uni | G _ oui _ _ _ inguinale N + inguinale +
. o ifi
14 11| uni | D _ non | _ _ _ inguinale hypotr + or ICEISUp au +
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. . . .. . . . Abaisseme
Données Clinique Donnée Para cliniques s Traitement chirurgicale nt
= g
o | » )y c
el I < e S S —
'E |2 0] é 8 > |2 - c IS I
S1%&|3 |3 g3 e |8 S £ Voi Taille | V iton |2 & | 8|8
Z || 2 | o g % 213 = 15 ole aille X. position < = =513
c | B g S |m L 3 e
> T =
[a¥
1|1 |Uni| G _ oui | _ _ _ inguinale N + inguinale +
2 |6 | uni |G _ oui | _ _ inguinale N + inguinale
HI
7 ni . . ., | oui inguinale N + inguinale +
3 un - TD : ectopie vrai opéré - - - 9 g
. . . . Intra
4 | 6 | uni | G _ non | _ | TG :intraabdominale _ Coelio (ucp) ? ? . ? ?
abdominale
o o 1
5110 | uni | D oui | _ _ _ inguinale N + inguinale + 3
6 |10 | uni | D _ oui | _ _ _ inguinale N + inguinale +
. . N Inguinal
7 112 uni | G HI oui | _ _ _ inguinale N court g +
haute
8| 8 | uni |G _ oui | _ _ _ inguinale N + inguinale +
9 | 3 |uni |G _ oui | _ _ _ inguinale N + inguinale +
TD : sous cutanee
10| 6 | uni | D _ non | _ | partiellement engagé ds _ inguinale N + inguinale +
oll
11| 5 | uni | G _ oui | _ TG :inguinal _ inguinale N court inguinale +
12| 5 | uni | D HI oui | _ _ _ inguinale N court inguinale +
13| 4 | uni | G oui | _ _ _ inguinale hypotr | court inguinale +
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. . . . . . . Abaisseme
Données Clinique Donnée Para cliniques s Traitement chirurgicale nt
= Z
o | » S c
S| &| 8 % c E = s
E| T3 |0 =3 3 | 3 - o S 5
S1&|3 |3 g8 o |8 o = E | voie Taille VX osition < g2 | 8| %
|<| 3|3 5 2 = | 5 = g P T 5 |&)| 8
c | B c c | m L] = =
-) < = o zZ
© [
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1|6 |uni|D oui | _ ) _ | inguinale hypotr court inguinale + haut
2 |6 |uni | D _ oui | _ TD :inguinal _ | inguinale N + inguinale +
TD : inguino-
3 (15| uni | D non | _ scrotal avec _ | inguinale N + inguinal +
hydrocéle
4 |5 |uni | D HI oui | _ _ _ | inguinale N + inguinale +
5|7 | uni | D _ oui | _ _ _ | inguinale N + Inguinale haute +
. TD : inguinal L .
6 | 3 |uni |D HI non | _ haut+HI _ | inguinale hypotr court | Inguinale haute +
. TD: Absente
. TD:auniveau | . . L L o .
712 |uni | D HI non | _ de IOl inguinal | _ | inguinale agénésie + (prévoir coelio
haut dc aux UCP)
8 | 9 |bilat| _ HI oui | _ _ _ _ | inguinale N + inguinale +
9 |12 | uni | G HI oui | _ _ _ _ | inguinale hypotr + inguinale +
. TD : inguinal N .
10| 3 | uni | D HI non | _ hlal?tma _ _ | inguinale hypotr court | Inguinale (CI) +
115 | uni | G _ oui | _ _ _ _ | inguinale hypotr + inguinale +
j Inguinale haute
121 2 | uni | G HI oui _ _ _ | inguinale hypotr court | (orifice interne + haut
du CI)
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Données Clinique Donnée Para cliniques Traitement chirurgicale Abaissement
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1| 4 |bilat| _ HI ?‘E)' ~ TD:Cl ~ '”g“[')”a'e Hypotr D C%m 'ng“[')na'e + haut
TG :Oll
2| 8 |uni |G _ oui _ _ _ inguinale N + inguinale +
. . TD :inguinal N L
3| 6 | uni oui _ |gl{|a _ inguinale N court | inguinale + haut
hydroceéle
FSH: 1,81 o . .
Y e O . [ ol T B el B
TEST0:0,03 -Prep
515 |uni |G _ oui _ _ _ inguinale N + OIE +
TD : inguinal Inauinale
6 | 15 | bilat | _ _ oui _ TG : en place dans _ gD N + inguinale +
lescrotum
. TG: OlE+hydrocel L
717 |uni | G non _ G0 ydrocele _ inguinale N court OIE + haut
Micro pénis
8 | 12 | bilat | _ Obésité non _ inguinales _ inguinale N + inguinale +
CI : Canal inguinal hypotr : hypotrophique  OIlI : orifice inguinal interne  OIE : orifice inguinal externe
TG : testicule gauche  TD : testicule droit ~ HI : hernie inguinale  bilat : bilatéral uni :unilatéral N :normale G :gauche D : droit
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. ETUDE CLINIQUE :

1. Epidémiologie :

a- Fréquence :

107 cas de cryptorchidie ont été pris en chargedans le service de chirurgie a I’hopital
Moulay Youssef Rabat sur une durée de 4 ans allant de janvier 2012 a décembre 2015, avec
des fréquences qui varient entre 21,49% et 28,97% :

Années Nombre des cas Fréquence(%o)
2012 23 21,49
2013 25 23,36
2014 28 26,17
2015 31 28,97

Tableau 1 :Fréquences et nombres des cas selon les années de I’étude

fréquences des cas selon les années

Figure 20 : fréquences des cas selon les années
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b- Age :
Durant notre étude, les enfants retenus dans notre série ont été agé entre 1 an et 15 ans,

soit 6,88ans en moyenne. Ecart type de 3,80 ans. Et un médian de 6 ans.

Age/Nombre de cas

18
14

10 —

- JUITTLIT

1 2 3 B 5 6 9 10 11

Nombre

o]

Age
Figure 21 : Répartition des &ges selon les nombres des cas

2. Circonstances de découverte :

La découverte de la cryptorchidie chez I’enfant est faite selon différents modes : a la
naissance chez 10 cas (soit 9%), par les parents a un age entre [2 mois-12 ans] chez 37 cas
(soit 34%), lors d’une visite scolaire chez 26 cas (soit 24,30%) surtout a I’age de 6 ans, 7 ans,
8 ans. Ou au cours d’une consultation médicale pour un autre motif chez 3 cas (soit 2,80%)

agé de 18 mois, 2 ans et 5 ans.

La découverte a été faite par I’enfant lui-méme chez 2 cas agés de 14 ans et 15 ans.

Chez 29 cas les circonstances de découvertes n’ont pas été précisées.

La découverte de cette malformation a été souvent tardive, cela était d0 le plus souvent
a la négligence des parents et au manque de recherche systématique de la cryptorchidie par les

médecins.

3. Coté atteint :
La cryptorchidie a été bilatérale chez 13 cas, soit 12,13%.

Dans le cas ou la cryptorchidie a été unilatérale, on a :
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- 48 cas a droite, soit 45%.

- 46 cas a gauche, soit 43%.

Coté atteint Nombre Pourcentage (%)
Bilatérale 13 12
Unilatérale a droite 48 45
Unilatérale a gauche 46 43
Total 107 100

Tableau 2 : Repartition des cas selon le coté atteint

45 -

40 A

35 A

30 A

25 A
m pourcentage

20 -
15
10 -

O T T 1
Bilatérale Unilatérale a droite  Unilatérale a gauche

Figure 22 : Répartition des cas selon le coté atteint
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4. Siege de la cryptorchidie :
A la palpation les testicules cryptorchides sont soit dans le canal inguinal, ou non

palpable :

92 75,41
30 24,59

Tableau 3 :Résultats de palpation des testicules chez patients présentant une
cryptorchidie

5. Hernie inguinale associée :
Elle a été retrouvéecliniqguement chez 31 cas soit 28,97%.

6. Malformations associées :
Elles sont peu fréquentes et rarement signalées dans les dossiers :

- 2 cas d’obésité soit 1,87%, dont un avec retard statural et I’autre avec micro penis.
- 1 cas d’hypoplasie scrotale soit 0,93%.
- 0 cas d’hypospadias.

II. ETUDE PARACLINIQUE :

1. Echographie inguinoscrotale et abdominale:
Elle a été réalisée chez 29 cas sur 107 cas (28%)devant le doute a I'examen clinique.et

a visualisé 38 testiculescryptorchides de 122 dont la localisation la plus fréquente est intra

canalaire moyen inguinale :

Nombre de testicule Pourcentage(%o)
Intra canalaire moyen 19 15,57
Inguinale haute 11 9,01
Inguinale basse 6 4,91
Intra abdominale 1 0,81
Pré pubienne 1 0,81

Tableau 4 :Localisation échographique du testicule cryptorchide
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2. TDM Abdomino-pelvienne :
Elle a été réalisée chez un seul cas de cryptorchidie unilatérale et qui a visualisé un

testicule droit situé dans la partie haute du canal inguinal homolatéral.

3. Dosage hormonal :
Il a été pratiqué chez 2 cas qui ont présenté une cryptorchidie bilatérale.

Dans le ler cas I’enfant présente une obésité avec un retard statural, les 2 testicules ne
sont pas palpables, on a un taux de testostérone(0,03), FSH(1,81), LH(0,08) qui sont diminués
donc un hypogonadisme hypo gonadotrope ?

Dans le 2éme cas les 2 testicules sont palpables le dosage hormonal a été fait apres
I’exploration chirurgicale qui a montré des micros calcifications testiculaires, on a un taux de
testostérone (0,17), FSH(2,59), LH(0,28).

TRAITEMENT :

1. Médical:
Dans notre série, aucun patient n’a bénéficié d’un traitement hormonal.

2. Chirurgical :

a- Voie d’abord :
La voie inguinale est la voieprédominante dans notre série, elle a été pratiqué chez 102

cas (95,32%), 5 cas (4,67%) ont été adressé au service des urgences chirurgicales pédiatriques
(UCP) al’hépital d’enfant Rabat (HER) pour ccelioscopie.

voie d'abord

m voie inguinale

H voie laparoscopique

Figure 23 : voie d’abord lors du traitement chirurgical de la cryptorchidie
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b- Constatations opératoires :

® Position :

Elle a été précisée chez les 103 cas (118 testicules), le siege inguinal intra canalaire
est le plus fréquent : 92 (77,96%) testicules ont été trouvé en position inguinale moyenne,
14(11,86%) testicules dans I’orifice inguinal interne, 10(8,47%) testicules dans I’orifice
inguinal externe, 1 (0,84%) testicule en position intra abdominale, et un (0,84%) cas
d’agénésie testiculaire qui été adressé au service d’UCP a I’'HER pour une éventuelle
ceelioscopie, pour les 4 autres cas adresses aux UCP leurs dossiers ne sont pas trouvés.

agénésie
intra i i
abdominal
0,84%

position

OIE
8,47%

Figure 24 : pourcentage de la position testiculaire lors de I’exploration chirurgical.

. Dimension testiculaire :

Sur les 118testiculesona:

v’ 82 testicules de taille normale

v’ 25 testicules hypotrophies

v’ 1 testicule agénésique

v’ 14 testicules de taille non précisé
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. Canal péritonéo vaginal :

Sur les 122 testicules :

v' 85 CPV sont présentes.
v Absence de CPV pour 21 testicules.
v' 16 CPV leurs états n’ont pas été précisés.

. Pédicule spermatique :

En per opératoire on a constaté :

v’ 72 PSsont suffisamment long, soit 59%.

v’ 27 PS sont courts, soit, 22,13%.

v' Chez 1 cas le PS n’est pas trouvé lors de I’exploration chirurgicale, soit 0,82%.
v 22 PS dont la longueur n’a pas été précisé. Soit 18%

Longueur de PS

mlong ®mCourt = Absent ®Non précisé

Figure 25 : pourcentages de la longueur du pédicule spermatique lors de I’exploration chirurgicale.

. Gubernaculum testis :
L’insertion du GT lors de I’exploration chirurgicale était :

v" Normal pour 78 GT, soit 64%.

v’ Ectopique surtout en région inguinal bas, ou pré pubienne, pour 23 GT, soit
19%.

v Absente pour 4 cas unilatéral, soit 3%.

v N’a pas été précisé pour 16 GT, soit 14%.

/=Mlle EL YOUSFI Hind 60




Cryptorchidie chez I’enfant : expérience de I’hépital Moulay Youssef Rabat

Anomalies épididymo-testiculaires ou autres :

o Indépendance épididymo-testiculaire :

Dans notre série on a constaté :

v' 17 cas d’IET totale.
v 23 cas d’IET partielle.

o Autres:

On a noté dans notre série d’autres anomalies a type de :

v
v
v

v

Un cas de kyste épididymaire

6 cas avec défférent qui est hypotrophique dans sa portion terminale.

1 cas ou on a trouvé des granulations sur le trajet vasculaire de I’artére
défferentielle de couleur jaunatres qui ont été prélevé étudié lors de I’examen
anatomopathologique : hétérotopie surrénalienne.

10 cas avec hydatide de MORGANI qui été réséqué.

c- Modalités opératoires :
Pour les 107 cas :

v" 103 cas ont bénéficié d’un abaissement en un seul temps par voie classique.
v’ 4 cas ont été adressés au service des UCP a I’HER pour une éventuelle
ceelioscopie.

d- Résultats apres abaissement :
L’abaissement été :

v’ en intra scrotale pour 88 testicules vu la longueur suffisante du PS.

v’ En scrotal haut pour 30 testicules.

v" 4 cas leurs résultats n’ont pas été précisés.
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V. EVOLUTION EN POST OPERATOIRE ET
COMPLICATIONS :

L’évolution en post opératoire a été appréciée par des consultations de contréle a J10,
M2, M6, Al, A2 permettant d’estimer le taux de succés qui se base surtout sur la bonne
trophicité du testicule et son siége en intra scrotale en post opératoire.Et servant ainsi a
découvrir des complications qui peuvent survenir a I'immédiat, & moyen terme ou a long

terme.
Dans notre série I’évolution en post opératoire était :

v Bonne pour 67 cas.

v 10 cas ont présenté une hypotrophie a moyen terme.
v/ 3 cas ont présenté une ré ascension en scrotal haut.
v Non précisé pour 27 cas (22+4 UCP).

Le recul moyen dans notre série était de 2 ans.
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RESULTATS
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I. Epidémiologie :
1. Fréquence et incidence :

Il s’agit de la malformation génitale la plus fréquente du garcon. Le c6té droit est le
plus souvent atteint (55 % a droite, 25 % a gauche, et 20 % bilatérales).

Son incidence est variable selon les études (1,6 % a 9 %), et selon les pays. [1] Elle est
de I’ordre de 3 % a la naissance et de 1 % a 1 an. Il existe donc une possibilité de descente
postnatale, qui coincide avec la « mini-puberté » des premiers mois de vie, avec sécrétions de
gonadotropin releasing hormone (GnRH), de follicle stimulating hormone (FSH), de
luteinizing hormone (LH), d’insuline like 3 (ISLN3), et de testostérone. [2]

La migration du testicule est possible jusqu’a I’age de 6 mois chez le nouveau né a
terme, et jusqu’a 1 an chez le prématuré. Plus I’enfant est prématuré, plus la descente
testiculaire peut étre tardive. En dessous d’un poids de 2 500 g, elle est de I’ordre de 20 % a
50 %.

Elle est constante chez le nouveau né pesant moins de 900 g et de moins de 28 SA. [3]
La bilatéralité est également plus fréquente chez le prématuré (50 % a 75 %) que chez le

nouveau né a terme. [4,5]

En cas de cryptorchidie constatée a la naissance, le testicule aura achevé sa descente a
I’4ge de 1 an chez 91 % des prématurés et chez 70 % seulement des nouveaux nes nés a
terme. [6,8]

Passée cette période, I’incidence de la cryptorchidie reste ensuite identique jusqu’a la
puberté en I’absence de traitement. En pratique, apres I’age de 1 an, I’espoir d’une migration

spontanée reste vain.

Certaines études ont suggéré une augmentation de la fréquence de la cryptorchidie, en

raison de facteurs environnementaux.

Cela n’est cependant pas prouvé de facon formelle. D’autres facteurs, tels la
prématurité et le tabagisme maternel, favorisent La cryptorchidie en entravant le
développement placentaire.

Des différences nosologiques font probablement surestimer la réelle fréquence de la
cryptorchidie. [13] qui est variable selon les séries.
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Certains testicules en position scrotale haute sont qualifiés par certains auteurs de
normaux, alors que d’autres parlent de cryptorchidie. Si I’on exclut ces patients, la fréquence
de la cryptorchidie est de I’ordre de 2 % a 3 % a la naissance. [13]

Ainsi il a été rapporté dans la littérature que :

La fréquence hospitaliére & Brazzaville est estimée a 2%. [9]

Plus élevée a Kinshasa 6,8%. [9]

Moins élevée en milieu scolaire 8 DAKAR et a OUAGADOUGOU 1,41%. [8]
Chez les garcons nicois il est de 1,64% [7]

D N N NN

Dans notre série, les deux cotés sont atteints d’une maniére presque égales avec une

Iégére prédominance a droite (45% a droite, 43% a gauche, 12% bilatérale).

La fréquence par rapport au nombre de naissance est difficile a estimer puisque le
service recoit le plus souvent des enfants diagnostiqués tardivement, ceci d0 surtout a la
négligence et l'ignorance des parents de cette pathologie et a la pauvreté et l'insuffisance en
matiere de dépistage systématique a la naissance.

2. Age:
L’age des patients au moment du diagnostic est un aspect épidémiologique important

dans la démarche thérapeutique et ses résultats.

L’age moyen dans les differentes series de la littérature varie entre 1,2 et8,5 ans
[117;118; 119; 120], dans notre série il est de I’ordre de 6,88 ans, donc est nettement
supérieur, di le plussouvent a I’ignorance de cette anomalie par les parents et le manque
dedépistage systématique a la naissance.

L’age recommandé a la chirurgie du testicule non descendu est variabledans la
littérature, il est entre 6 et 12 mois dans le rapport du consensus nordiquesur le traitement des
testicules non palpables chez I’enfant [122], et entre 12 et 18mois chez I’association
Européenne de la directive d’urologie [123].
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La série Age moyenne (année)

A. Guven [120] 7,2
Q. Tong [119] 55
P. Daher [118] 2

B. Onal [117] 1,2
F. Ettayebi [121] 7,9
O. Ndour [18] 5,7
Notre série 6,8

Tableau 5 :L’age movyen de la prise en charge de la cryptorchidie dans la littérature et
dans notre série :

Age moyenne (annee)

| I I I m Age moyenne (année)

A.Guven Q.Tong P.Daher B.Onal F.  O.Ndour Notre
Ettayebi série

O P N W b 01 O N 00 ©
1

Figure 26 : L’age moyen de prise en charge de la cryptorchidie dans la littérature et dans notre série

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

leur acces difficile aux structures sanitaires.
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I1. EtudeClinigue :
1. Diagnostic positif :
a. Examen clinique :

La recherche des testicules fait partie de I’examen clinique néonatal et des examens
réalisés systématiquement pendant I’enfance.

Le diagnostic de cryptorchidie est essentiellement clinique et se fait par la palpation
attentive des bourses et de la région inguinale chez un enfant détendu. La position de tailleur
aide a percevoir des testicules hauts situés.

Les conditions de cet examen sont essentielles a sa qualité, en particulier la palpation a
deux mains chaudes chez un enfant calme reste optimale pour le diagnostic positif. 11 peut
arriver qu’un testicule soit étiqueté cryptorchide a I’examen clinique chez I’enfant réveillé

alors qu’il est parfaitement en place a I’examen sous anesthésie générale.

Le testicule ascenseur ou oscillant est abaissable dans la bourse et y reste
spontanément lorsque I’enfant est détendu.La mobilité du testicule est due a I’hyperactivité du
réflexe crémastérien chez le garcon non pubere. Ce réflexe disparait spontanément a la
puberté.ll demande a étre réexaminé régulierement dans I’enfance car prés d’un tiers d’entre

eux deviendra cryptorchidie acquis avec la croissance. [10]

Le testicule cryptorchidepeut ainsi se trouver en position intra abdominale, a

I’intérieur du canal inguinal, a son orifice interne ou externe, ou a la racine de la bourse
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Figure 27 : Les différentes positions du testicule cryptorchide
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Figure 28 : Examen clinigue chez un garcon agé de 5 ans.

Examen clinique chez un garcon agé de 5 ans.

A :Position idéale de I’enfant pour laisser descendre le testicule.

B :Le testicule (étoile) est spontanément visible dans la partie centrale du
scrotum.

Lors du contact, il se rétracte en direction proximale dans I’aine par contraction
du crémaster.

C :Avec la main controlatérale de I’examinateur, le testicule (étoile) peut étre

repoussé dans le scrotum, ou il peut étre saisi avec la main ipsilatérale
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Teseticle volumea
measured in mL

Mid Puoerty

Figure 29 : Volumes du testicule mesuré en ml durant les différents stades de croissance

v" Avant la naissance :

L’échographie anténatale permet de voir les testicules dans les bourses des 23
semaines d’aménorrhée (SA) dans 6,6 % des cas pour certains auteurs, dés 25 SA pour
d’autres.

A 32 SA, les testicules sont visibles dans les deux bourses chez 98 % des feetus. Il
existe une relation linéaire entre I’age gestationnel et la taille du testicule, ce qui permet
d’établir des courbes de normalité. La visualisation de testicules intra scrotaux entre 34 et 36
SA permet d’exclure une cryptorchidie.

L’exploration par imagerie par résonance magnétique (IRM) fcetale permet de voir des
testicules intra scrotaux des 25 SA dans 7,7 % des cas.[13]

Dans I’étude de Nemec, une descente testiculaire était vue d’un coté chez 62,5 % des
faetus a 27 SA, et des deux cotés chez 50 % des faetus.De 30 a 39 SA, la descente testiculaire
était achevée d’un coté dans 96,5 % des cas, et des deux cotés dans 95,7 % des cas. [124]

La constatation d’un bourgeon génital contrastant avec une absence de testicules
visibles doit faire rechercher un défaut de différenciation Sexuelle (DDS). Il peut s’agir d’un
pseudohermaphrodisme féminin, (en particulier une hyperplasie congénitale des surrénales),
ou masculin (défaut de virilisation par hypopituitarisme, hypo androgénie ou insensibilité aux
androgénes).
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Il est nécessaire de proposer une amniocentése, avec étude du caryotype, recherche du
géne SRY, et bilan hormonal (170HP, _-4-androsténedione, testostérone, étude du
meétabolisme du cholestérol). [13]

Dans notre série la totalité de nos patients ont été diagnostiquésapres la naissance.

v A la naissance :

A la naissance, il est nécessaire de définir précisément la position des testicules, ce qui
peut toujours étre fait cliniquement, et doit étre noté dans le carnet de santé. Cela permet de
distinguer ultérieurement les vraies cryptorchidies, liées a une anomalie de la descente
testiculaire, présentes deés la naissance, des autres causes de testicules non palpables (atrophie
par torsion périnatale, testicule rétractile, ectopie secondaire). Il est nécessaire de connaitre les

antécédents familiaux, en raison des formes familiales.

La palpation permet d’évaluer la présence ou I’absence du testicule, son volume, sa
consistance, sa position et sa distance vis-a-vis du scrotum. Elle est bilatérale et comparative.
On recherche une hernie associée. L’examen notela dimension de la verge, I’état du méat
urétral, le développementdu scrotum, la morphologie générale de I’enfant, a la recherched’une
dysmorphie. Un micro pénis associé a une cryptorchidie bilatérale sans testicules palpables
doit faire rechercherun DDS. [13]

Dans notre série 9 cas ont été diagnostiqué a la naissance.

v" Chez le nourrisson :

Il peut étre difficile de palper le testicule lorsqu’il existe une hernie inguinale, et que le
testicule est tant6t inguinal, tantdt intra-abdominal. On peut, a tort, porter le diagnostic de
testicule non palpable. Il est nécessaire de masser le bas de la fosse iliaque vers le canal
inguinal, ce qui suffit parfois a faire descendre le testicule en région inguinale et a le rendre

palpable.

L’interrogatoire doit rechercher un épisode d’inflammation aigué de la bourse. On
note I’état du scrotum, une éventuelle hypertrophie compensatrice controlatérale. Rappelons
qu’il est nécessaire de porter le diagnostic de cryptorchidie avant I’age de 1 an, qui
correspond a I’age recommandé pour le traitement chirurgical de la cryptorchidie. [13]
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v Chez I’enfant :

Les testicules sont faciles a palper lorsqu’ils sont inguinaux, sauf chez le grand enfant
en surpoids. Lorsqu’il existe une obésité importante, il peut devenir ardu de localiser le
testicule de facon certaine, surtout s’il est petit et haut situé.

Le diagnostic de cryptorchidie peut s’appuyer sur trois arguments : une cryptorchidie
constatée deés la naissance, un scrotum hypoplasique, un antécédent de prématurité, qui sont
des critéres prédictifs de cryptorchidie (odds-ratio respectifs 21,4, 121,3 et 6,8).

Dans ces cas, une échographie peut faciliter le diagnostic, a la seulecondition qu’elle
voie le testicule de fagon formelle. [13]

2. Diagnostic difféerentiel :
Le testicule oscillant ou rétractile non cryptorchide doit malgré tout étre surveillé

jusqu’a la puberté.

La monorchidie peut étre le fait d’une agénésie ou d’un testicule évanescent

parfaitement identifié a la ceelioscopie.

L’anorchidie congénitale bilatérale se différencie de la cryptorchidie bilatérale intra-
abdominale par les données de I’exploration endocrinienne et coelioscopique.

Les pseudohermaphrodismes féminins doivent étre évoqués devant toute cryptorchidie
bilatérale. [14]

Durant notre étude on a éliminé 9 cas de testicules oscillants qui ont été diagnostiqués
lors de la sédation, et qui ont été mis sous surveillance chaque 6 mois, et un cas d’ectopie

vraie.

3. Coté du testicule cryptorchide :
En ce qui concerne la prédominance d’un c6té par rapport a I’autre. Les résultats de

cette série se rapprochent de ceux trouvés dans quelques séries étudiées ou on note une légére
prédominance du c6té droit. [13, 15, 17, 18]

On ce qui concerne I’uni ou la bilatéralité, les résultats de cette série se rapprochent de
ceux de la littérature ou I’unilatéralité prédomine. [13, 15, 17,18]
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Séries Unilatéral % Bilatérale %
Droite Gauche
O. Ndour, M. Fall (18) 62 28.5 9.5
B. TSHITALA (17) 38 34.5 27.5
C.Grapin-Dagorno (13) 55 25 20
B. DANIA (15) 22.2 66.6 11.1
Notre série 45 43 12

Tableau 6 :Coté du testicule atteint dans la littérature et dans notre série.
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Figure 30 : Résultats du coté atteint dans la littérature et dans notre série.

4. Siege du testicule cryptorchide :
Plusieurs formes anatomiques existent [2]. Dans environ 80 % des cas, le testicule est

palpable [25]. Le ou les testicules sont retrouvés par la palpation, ce qui rend inutile toute
autre exploration radiologique ou biologique. Le testicule est situé a la partie haute du
scrotum (45 %), en région inguinale (30 %), dans le canal inguinal (20 %), trés rarement en
position réellement ectopique périnéale ou fémorale (5 %) Beaucoup plus rarement, le

testicule n’est pas palpable (20 % des cas).

/=Mlle EL YOUSFI Hind 73



Cryptorchidie chez I’enfant : expérience de I’hépital Moulay Youssef Rabat

Figure 31 : positions possibles d’un testicule non descendu cryptorchide ou ectopigue

1. Intra-abdominal (la moitié des 20 % des testicules non palpables) ;
2. inguinal profond ; 3. Inguinal superficiel ; 4. Racine de la cuisse ;
5. Périnéal.

Dans notre série les résultats de la palpation des testicules a I’examen clinique sont
proches de celle de la littérature, puisqu’on a 75,41% de testicules cryptorchides palpables
dans le canal inguinal, et 24,59 % de testicules non palpables.

5. Malformations associées :
Des anomalies associées aux cryptorchidies sont souvent rapportées dans la littérature

[14, 16, 19,20]. Elles peuvent étre mineures comme une persistance du canal péritonéo-
vaginal, qui se manifeste cliniguement par I’apparition d’une hernie inguinale ou d’une
hydrocele. Ou majeur a type de différenciation incomplete des organes génitaux externes
pouvant faire évoquer, lorsque la cryptorchidie est bilatérale, un pseudohermaphrodisme

masculin voir un hermaphrodisme vrai.

Les auteurs [21, 17, 3,15]sont unanimes pour dire que la hernie est la malformation
associée la plus rencontrée dans la cryptorchidie et I’explication serait une persistance du

canal péritonéo-vaginal a la naissance.
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Dans notre étude I’hernie inguinale a été I’anomalie la plus fréquente retrouvée dans
28,97% des cas.

Séries Fréquence de I’hernie inguinale%o
O. Ndour [18] 11,8
Kristic Z.D [23] 46
S.M. GUEYE [8] 26,67
P.A. Bouya [9] 13,5
SANOD [20] 13
S. Takongmo [24] 13
Notre série 28,97

Tableau 7Fréquence de I’hernie inguinale dans la littérature et dans notre série
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Figure 32 : Fréqguence de I’hernie inquinale dans la littérature et dans notre série

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

La pathogeénie de cette association hypospadias-cryptorchidie fait peut étre intervenir

une anomalie des récepteurs tissulaires aux androgénes. [26]

Dans notre étude on n’a pas noté des cas de malformations urogénitales.
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La cryptorchidie est fréquente dans de nombreux syndromes malformatifs, 20 %
environ des cryptorchidies s’integrent dans un syndrome malformatif, d’autant plus qu’elles
sont bilatérales. 1l peut s’agir de syndromes de DDS, d’atteinte de I’axe hypothalamo

hypophysaire, ou d’autres associations malformatives plus rares.

On peut citer [3]: le syndrome de Prune-Belly (aplasie musculaire abdominale,
mégavessie, méga-ureteres et cryptorchidie bilatérale), le syndrome de Noonan (anomalies
faciales, retard de développement, anomalies cardiaques, anomalies de la coagulation et
cryptorchidie), le syndrome de Prader-Willy (retard de développement, hypogonadisme et
obésité), le syndrome de Kalman-de-Morsier (anosmie, hypo-virilisation et déficit en
luteinizing hormone-releasing hormone [LH-RH]), la coelosomie inférieure (anomalie de

fermeture de la paroi, exstrophie vésicale).

Certains auteurs ont souligné I’association a des anomalies urologiques, en particulier
les valves de I’uréetre postérieur, et ont recommandé la pratique systématique d’échographies
rénales [27,28]. Cette attitude n’est pas consensuelle.

I11. Etude Para clinique :
Les examens complémentaires sont en regle générale inutiles. Cependant, ces

explorations peuvent se discuter en cas de testicules impalpables, mais habituellement leur
fiabilité ne permet pas de se passer de I’exploration chirurgicale ou laparoscopique.

Les testicules non palpables qui représentent entre 20 et 30 % des troubles de
migration des testicules se répartissent en deux groupes : les testicules intra-abdominaux (10
%) et inguinaux haut situés. lls sont souvent atrophiques, de petit volume, difficiles a
apprécier par les méthodes modernes d’investigation. Les techniques sont multiples et aucune
n’est réellementfiable, seule la laparoscopie a modifié la démarche diagnostique et
thérapeutique. [29]

1. Explorations radiologiques :

a- Echographie :

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

caution.
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Pour une étude de G.Le Bartz [30]: les testicules qu’ils ont considérés comme
oscillants, ne nécessitant donc aucun traitement chirurgical, I’échographie a été
particulierement trompeuse puisqu’elle a donné dans 96 % des cas I’'impression que le
testicule était non descendu. Ces mauvais résultats sont logiques puisque I’échographie donne
un cliché a un instant donné pour un testicule qui, par définition, change facilement de
localisation, en particulier lors de la stimulation de la région inguinoscrotale générée par

I’examinateur.

En cas de testicule cryptorchide palpable G. Le Bartz a relevé un score de fiabilité de
I’échographie de 67 %, score qui malgré les progres du matériel

n’est pas supérieur a celui observé par Madrazo et al. [31] qui dés 1979 rapportaient
leur expérience et retrouvaient par I’échographie 8 des 9 testicules palpables. Sept ans plus
tard Weiss et al. [32] publiaient un score de fiabilité de I’échographie de 70 % pour les
testicules palpables, toutes les échographies étant faites par le méme examinateur. Elder [33] a
fait état de 33 cas de testicules (61 %) non localisés par échographie sur 54 testicules
palpables par le chirurgien. Pour ces patients ayant un testicule non descendu palpable, la
performance de I’échographie reste donc médiocre et cet examen ne modifie en rien I’attitude
thérapeutique puisque tous seront opérés.

Dans I’étude de G. Le Bartz : sur les 19 cas de testicules non palpables, I’échographie
n’a été concordante avec I’anatomie de la malformation que dans 45 % des cas, les erreurs
étant, soit des faux positifs (testicule visualisé en fait absent), soit des faux négatifs (testicule
non vu en fait présent). 1l n’y a donc aucun progreés significatif de I’échographie entre I’étude
de Weiss et al. [32] de 1986 qui retrouvait un score de fiabilité de I’échographie de 12 %,
celle d’Elder [33] et de G. Bratz malgré les évolutions du matériel.

Pour M. Goubaa [34] : Prés de 80% de testicules non descendus sont situés dans le
canal inguinal et sont facilement visualisés a I'échographie. Les testicules intra-abdominaux
sont retrouves dans le rétro péritoine: de la région rénale jusqu'a l'orifice inguinal interne. lls
peuvent étre situés aussi haut que le pédicule rénal.

Le testicule cryptorchide est identifié comme une masse tissulaire molle dans le canal
inguinal ou la cavité péritonéale. Il est en général plus petit qu'un testicule normalement placé
dans le scrotum et peut étre mobile a la palpation. L'echostructure du testicule cryptorchide
est homogeéne et hypoéchogéne.
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Bien que sa pratique ait tendance a s’étendre, I’échographie donc n’a toujours aucune
place a titre systématique dans la prise en charge des anomalies de la migration testiculaire,
que ce soit pour le médecin généraliste ou le pédiatre qui détecte I’anomalie, ou que ce soit
pour le chirurgien pédiatre qui est amené a traiter ces patients.

Elle est moins fiable que I’examen clinique dans la détection des testicules non
descendus, elle méconnait le diagnostic de testicule oscillant, elle ne visualise pas les

testicules abdominaux, elle ne modifie en rien la conduite du traitement chirurgical. [30]

L’échographie peut étre utile dans deux circonstances : pour rechercher la présence
d’organes génitaux internes féminins en cas de DDS (déficit en antimullerian hormone
[AMH] ou hyperplasie des surrenales),[13] ou chez le sujet obése chez lequel le testicule est
souvent présent mais d’acces difficile a I’examen clinique. En dehors de ces cas particuliers,

I’échographie a peu d’intérét.

Dans notre série I’échographie a été réalisée chez 29 cas sur 107 cas (28%) devant le
doute a I'examen clinique.et a visualisé 38 testicules cryptorchides de 122 dont la localisation

la plus fréquente est intra canalaire moyen inguinale.

b- TDM Abdomino-pelvienne :
La tomodensitométrie est I’examen le plus fiable permettant d’explorer le hile du rein

jusqu’au scrotum a la recherche d’une masse ovalaire de 1 cm de diamétre de densité

inférieure a celle des tissus graisseux environnants.

Sa sensibilité est maximale au niveau inguinal haut mais médiocre lorsque le testicule
est haut situé dans I’'abdomen. Cependant, cet examen peut méconnaitre un testicule

atrophique intra-abdominal au potentiel dégenératif élevé. [29]
Il s’agit d’un examen trés irradiant pour un bénéfice qui reste incertain. [13]

Dans notre série la TDM abdomino pelvienne a été réalisée chez un seul cas de
cryptorchidie unilatérale et qui a visualisé un testicule droit situé dans la partie haute du canal

inguinal homolatéral.
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c- Imagerie par résonance magnétique :
La résonance magnétique nucléaire a une sensibilité estimée a 80 % sauf pour les

testicules intra abdominaux haut situés pour lesquels son rendement n’est plus que de 50 %.
[29].

Yeung a décrit une bonne sensibilité de I’'IRM avec injection de gadolinium [35].
Cependant, d’autres études montrent que I'IRM n’est pas plus fiable que I’échographie
(sensibilité, spécificité, et précision de 76 %, 100%, 84 % pour I’échographie et de 86 %, 79
%, 85 % pour I’IRM) [36]. De plus, elle nécessite une sedation chez le petit enfant et reste un

examen codteux.

Dans notre série aucun patient n’a bénéficié d’une IRM.

2. Explorations biologiques :
En pratique courante, trois situations se présentent :

La cryptorchidie isolée unilatéraleou le testicule peut étrepalpable ou non ne nécessite
aucunbilan complémentaire et doit é&tre confié au chirurgien pédiatrepour abaissement.
Lorsque les organes génitaux externes sont normauxet qu’au moins un des testicules est
palpable, en I’absenced’histoire familiale ou prénatale suspecte, de dysmorphie, il est peu
probable que le bilan aboutisse a un diagnostic d’anomaliedu développement sexuel et a une
prise en charge différente.

La cryptorchidie uni- ou bilatérale associée a une autre anomalie génitale (hypospade
ou micro pénis) doit faire I’objet d’un bilan endocrinien et génétique avant d’étre confié au
chirurgien pédiatre pour étre sir de ne pas avoir affaire & une anomalie du développement
sexuel [37].

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

un ou deux temps (laparoscopie)?
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Dans notre étude, le bilan biologique a été pratiqué chez 2 cas qui ont présenté une
cryptorchidie bilatérale.

Dans le 1% cas, I’enfant présente une obésité avec un retard statural, les 2 testicules ne
sont pas palpables, on a un taux de testostérone(0,03), FSH(1,81), LH(0,08) qui sont diminués
donc un hypogonadisme hypo gonadotrope ? Adressé a I’'HER service de P2 chez Pr.
GAOQUZI pour prise en charge endocrinologique.

Dans le 2éme cas les 2 testicules sont palpables le dosage hormonal a été fait apres
I’exploration chirurgicale qui a montré des micros calcifications testiculaires, on a un taux de
testostérone (0,17), FSH(2,59), LH(0,28).

V. Traitement :
Elle dépend du caractére palpable ou non palpable du testicule et du caractere

uni/bilatéral de la cryptorchidie.

v' Objectifs :

Les objectifs du traitement de la cryptorchidie sont multiples :

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

= En présence d’un testicule cryptorchide ou ectopique, essayer de mettre en place au fond
du scrotum celui-ci pour des raisons psychologiques (identité corporelle), pour sa
fécondité ultérieure, pour surveiller son devenir sachant le risque potentiel de
dégénérescence du testicule et enfin prévenir le risque de torsion du cordon spermatique.
[29]
v' Méthodes :

1. Traitement Médical : hormonal :
Il est peu employé en raison d’une efficacité inconstante. Il existe deux types de

traitement hormonal & base de béta-hCG et de LH-RH en injection intramusculaire.

Le protocole utilisé habituellement fait appel a une dose minimale de 1500 Ul/m2 par
injection et conduit a neuf injections intramusculaires alternées tous les deux jours de 500 a
1500 Ul/injection chez I’enfant de moins de cing ans, et de 1500 Ul/injection chez I’enfant de
plus de cing ans.
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Des taux de succes du traitement hormonal tres variables, de 0 % a 78 %, ont été
rapportés, probablement a cause de I’inclusion de patients porteurs de testicules « ascenseurs
» dans les groupes de patients avec testicules non descendus étudiés. Les études randomisées
font état de succes dans 20 % des cas, a comparer aux 4 % de descente en cas de traitement
par placebo. Ce chiffre diminue a 12 % lorsque les testicules ascenseurs sont exclus. Un quart

de ces testicules est retrouvé en position anormale au cours du suivi de ces patients [38].

La position du testicule, d’autant plus favorable que le testicule est bas situé, influe sur

ces résultats, alors que I’age ne semble pas étre un facteur déterminant.
Quelques études rapportent une efficacité meilleure dans les cas bilatéraux.

Les effets secondaires du traitement hormonal sont classiquement peu nombreux et
transitoires. Ils incluent des érections plus fréquentes, une augmentation de la taille de la
verge, des douleurs périnéales et au site d’injection, une pigmentation des scrotums et des
changements psychologiques. Ainsi que des modifications du comportement a type
d’agressivité, instabilité. Ils disparaissent a I’arrét du traitement.

Plus récemment, différents auteurs rapportent des effets secondaires déléteres sur le
nombre de cellules germinales qui diminue par accélération des phénomeénes d’apoptose
[39,40].

A T’inverse, d’autres équipes montrent une amélioration de I'index de fertilité et de
I’aspect histologique au moment de la chirurgie aprés traitement hormonal, avec des études
prospectives sur de trés petits échantillons et en réalisant des biopsies testiculaires [41,42].

L’innocuité du traitement hormonal n’est aujourd’hui pas établie sur le long terme,
avec des effets adverses ou bénéfiques possibles. Cet argument associé au faible taux de
succes de ces traitements hormonaux comparé aux taux élevés de succes des traitements

chirurgicaux ont conduit de nombreuses équipes a éviter ces traitements.

Pour certains chirurgiens, un traitement par hCG peut étre bénéfique pour augmenter
la vascularisation et le volume des testicules qui vont faire I’objet d’un deuxiéme

abaissement.

Pour notre étude aucun patient n’a bénéficié d’un traitement hormonal.
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2. Traitement Chirurgical :
L’intervention qui consiste a placer le testicule dans les bourses est plus ou moins

délicate en fonction de la position de celui-ci :

= Si la longueur du cordon spermatique le permet, le testicule est abaissé en une seule
intervention (90 % des cas) ;

= Si la longueur ne le permet pas, 2 interventions seront nécessaires, le temps que les
autres vaisseaux qui vont du testicule au canal déférent, se développent. [74]

v" Age interventionnel :

Apres I’age de 6 mois, la descente spontanée du testicule est rare, mais possible chez
le prématuré. Aprés 1 an, le testicule ne peut plus descendre spontanément. A I’heure actuelle,
la plupart des équipes recommandent de traiter la cryptorchidie a I’age de 1 an [69, 70, 68, 71]
afin d’éviter I’atteinte irréversible de ses fonctions endocrine et exocrine, et pour favoriser le
développement des cellules germinales (transformation des spermatogonies en AD
spermatogonies). Une étude prospective randomisée a montré de meilleurs résultats si
I’intervention avait lieu a 9 mois par rapport a 3 ans [68]. Certaines équipes ont méme
préconisé de commencer le traitement a I’age de 4 mois [72], mais cette précocité doit étre
tempérée par la crainte de lésions iatrogénes de la voie excrétrice. Chez le prématuré, cet age
doit étre reculé jusqu’a 1 an, car la descente testiculaire peut se produire de facon plus tardive.

De plus, il a été montré que I’abaissement testiculaire a I’age de 9 mois entrainait un
meilleur développement en volume du testicule, comparé a un abaissement a I’age de 4 ans
[78].

L’impact du succes de I’orchidopexie sur la fonction des cellules de Sertoli peut étre
évalué par le taux d’inhibine B dans le sang. Il a été montré que I’orchidopexie avant I’age de
2 ans améliorait les taux d’inhibine B par rapport a une intervention plus tardive [48].

v" Anesthésie :

L’intervention est réalisée sous anesthésie générale, le plus souvent en ambulatoire. Y
est associée le plus souvent maintenant une anesthésie locorégionale : anesthésie caudale chez
le petit enfant ou bloc ilio-inguinal plus bloc pudendal chez I’enfant plus grand, permettant de
diminuer la dose d’anesthésique en per opératoire et les douleurs en postopératoire.
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En pratique en France, les enfants de moins de 1 an, voire jusqu’a 3 ans doivent étre
pris en charge dans un centre spécialisé avec chirurgiens et anesthésistes pédiatres, de surcroit
si la cryptorchidie est bilatérale, si le testicule est non palpé ou si I’enfant présente une
récidive. [68]

v Voies d’abords :
La chirurgie peut étre abordée soit par voie classique inguinoscrotale ou scrotale, soit

par ccelioscopie.

Dans notre série la voie laparoscopique n'a été utilisée que chez 5 cas adressé au
service des UCP a I’HER et le reste par voie inguinale. Pour chaque intervention, une
exploration chirurgicale et/ou laparoscopique a été faite permettant de préciser :

a- Position du testicule:
Pour O. Ndour, La localisation du testicule a été définie en per-opératoire: elle

correspond au siége du testicule découvert apres ouverture de I’aponévrose du grand oblique.
Ainsi, le testicule était intra abdominal chez 3 patients (2,5%), au niveau de I’orifice inguinal
profond chez 11 patients (8,93%) et au niveau de I’orifice inguinal superficiel chez 104
patients (84,5%).[18]

Dans I’étude d’Ismail [59] La répartition des différentes localisations est de: 26,6 % de
testicules en position abdominale basse, 22,7 % en position abdominale haute, et 24 % de
testicules situés dans le canal inguinal, L’agénésie représente 25 % des testicules non
palpables.

FRREST [60] rapporte 18,9% d'agénésie testiculaire, 55,8%des cas sont inguinaux et

25,3% sont- intra abdominaux.

Alors que pour P.A.BOUYA [9] La position du testicule en per opératoire était 101
fois (62 %) au niveau du canal inguinal profond, 43 fois (26,5 %) au niveau intra-abdominal
et 19 fois (11,5 %) au niveau du canal inguinal superficiel.

Dans notre série la position du testicule lors de I’exploration chirurgicale inguinale a
été précisé chez les 103 cas (118 testicules), le siége inguinal intra canalaire est le plus
fréquent : 92 (77,96%) testicules ont été trouvé en position inguinale moyenne, 14 (11,86%)
testicules dans I’orifice inguinal supérieur, 10 (8,47%) testicules dans I’orifice inguinal
externe, 1 (0,84%) testicule en position intra abdominale, et un (0,84%) cas d’agénésie
testiculaire qui été adresser au service des UCP a I’HER pour une éventuelle ceelioscopie.
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Position du testicule %

Séries

T. inguinal T. intra abdominal T. agénésique

93,43 2,5 5
24 49,3 25
FRREST 55,8 25,3 18,9
P.A.Bouya 73,5 26,5 -
Notre série 98,29 0,84 0,84
Tableau 8 : position du testicule lors de I’explor,at_ion chirurgical dans la littérature et dans notre
série

Figure 33 : Testicule gauche cryptorchide situé juste a I’entrée de I’orifice du canal inquinal.
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Figure 34 : Vue laparoscopique d’un testicule intra-abdominal droit.

b- Dimension testiculaire :
Les normes de la taille testiculaire représentées par la longueur et la largeur sont

respectivement de 12 mm et 8 mm, en sachant qu'elle ne varie pas entre 1 et 9 ans. Par

ailleurs, le testicule cryptorchide présente une taille souvent réduite.

CENDRON [61]rapporte que les testicules non descendus sont plus petits que les
testicules controlatéraux dans la majorité des cas et que les différences en volume entre les
testicules non descendus et testicules descendus se produisent essentiellement apreés I'age de 2

ans.

EL GOHARY[62]rapporte 19% de cas d'atrophie testiculaire sur une série de 229
testicules non palpables dont 4% sont abdominaux et 15% inguinaux.

Pour P.A.BOUYA [9] L’aspect macroscopique retrouvait 129 (79,1 %) testicules
normaux, neuf (5,5 %) testicules atrophiques et 25 (15,4 %) non précisés.

Pour F. ETTAYEBI [121] 18 testicules sont atrophiques (soit 13%) dont 10 (soit7,2%)
sont inguinaux et 8 sont abdominaux (soit 5,8%).

Dans notre série sur les 122 testicules on a: 82 testicules de taille normale, 25
testicules hypotrophiques, 1 testicule agénésique, 14 testicules de taille non précisée.
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c- Le canal peritoneo vaginal (CPV) :
Normalement ce canal s’oblitere complétement avant la naissance, si le testicule

n’arrive pas a descendre a I’intérieur du scrotum, le C.P.V reste ouvert, nécessitant une
ligature au cours de I’orchidopexie pour permettre une fixation scrotale satisfaisante du
testicule.

Selon AVEROUS [14] La cryptorchidie banale releve dans la plupart des cas, et ce
sont des constatations per-opératoires, d’une persistance du canal péritonéo-vaginal. Ce canal
a pu ne pas se fermer complétement et retient mécaniquement le testicule dans le trajet du
canal inguinal. Lorsque ce canal péritonéo-vaginal n’est pas fermé la cryptorchidie peut étre
associée a une hydrocéle communicante ou non, d’un kyste du cordon. Parfois il s’agira d’un
reliquat fibreux qui maintient le testicule en position haute et, au cours de la croissance de
I’enfant, le testicule donne I’impression de remonter car cet élément fibreux reste quant a lui
parfaitement stable. Ceci explique le caractére apparemment secondaire de certaines
cryptorchidies découvertes relativement tardivement alors que le testicule paraissait
normalement positionné a la naissance. Dans tous les cas un examen clinique précis permet de
savoir s’il existe ou non un élément mécanique lié a une pathologie du canal péritonéo-

vaginal.

GALIFER [64] rapporte que Les différentes formes de persistance du canal péritonéo-
vaginal sont découvertes dans plus de 50 % des orchidopexies ou elles constituent I’'une, sinon
la principale, des causes de la non-descente testiculaire alors que la hernie n’est cliniquement

associée que dans 6 % des cas.

Selon O.Ndour et al [18] la cryptorchidie s’accompagne de fagon tres fréquente d’une
persistance du CPV, elle a été retrouvee dans 75% des cas.

Dans notre série sur les 122 testicules : 85 CPV qui ont été présentes, absence de CPV
pour 21 testicules, 16 CPV leurs états n’ont pas été précisés.

d- Gubernaculum testis :
Pour LOCH, AUDRY et GRAPIN [63],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 niveau inguino-crural dans 26,3%, et au niveau pubien dans 23,7% des cas.

L-Mlle EL YOUSFI Hind 86




Cryptorchidie chez I’enfant : expérience de I’hépital Moulay Youssef Rabat

Dans notre série L’insertion du GT lors de I’exploration chirurgicale inguinale
était normale pour 78 GT, soit 64%.Ectopique surtout en région inguinale basse, ou pré
pubienne, pour 23 GT, soit 19%.Absente pour 4 cas unilatéral, soit 3%.N’a pas été précisé
pour 16 GT, soit 14%.

e- Le pédicule spermatique (PS) :
L’ appréciation de la longueur du pédicule spermatique (PS) est un temps essentiel et

déterminant avant toute traction et toute dissection du cordon.

LARS J. CISEK[58] a essayé d’établir une relation entre la longueur du PS et la
viabilité testiculaire. 1l a noté que :

- Sur 41 cas de PS de longueur normale, il a eu 54% de testicules non viables.
- Alors que sur 19 cas ayant un PS court, il a eu 89% de testicules non viables.

DESSANTI[65] : rapporte 3,5% de cas de testicules abdominaux avec un pédicule
spermatique court sur une série de 1698 testicules non descendus.

Pour O.NDOUR et AL [18] La longueur du pédicule spermatique a été mesurée
systématiquement avant toute traction et toute dissection du cordon. Dans 2 cas le pédicule
était court et il s’agissait de testicules en position intra-abdominale sur une série de 123 cas.

Dans notre série 72 PS sont suffisamment long, soit 59%. 27 PS sont courts, soit,
22%.Chez 1 cas le PS n’est pas trouveé lors de I’exploration chirurgicale, soit 1%. 22 PS dont
la longueur n’a pas été précisé. Soit 18%.

f- Anomalie epididymo testiculaire et autres :
Les anomalies de fusion épididymo-testiculaires sont fréquentes.

Elles ont été soulignées par de nombreux auteurs dans la littérature [16,3]avec des
chiffres variant entre 8% et 32% des cas.

Dans I’étude d’O. NDOUR et AL [18] elles ont été retrouvées dans 43,08% des cas.

F. ETTEYEBI [121] rapporte 13 cas d’indépendance épididymo testiculaire sur une
série de 138 cas de testicules non palpables.

STEFANIU [67]rapporte 15 cas d'indépendance épididymo testiculaire sur une série
de 141 testicules non palpables.

-Mlle EL YOUSFI Hind 87




Cryptorchidie chez I’enfant : expérience de I’hépital Moulay Youssef Rabat

Selon certains auteurs [14, 3,66], elles joueraient un role dans la survenue secondaire d’une

infertilité.

GRUNER [3]rapporte que la fréquence des anomalies de I'épididyme est supérieure a
40% au cours des cryptorchidies. L'anomalie la plus grave est l'indépendance épididymo
testiculaire compléte.

Dans notre série on note 17 cas d’IET totale. 23 cas d’IET partielle.Un cas de kyste
épididymaire, 6 cas avec défférent qui est hypotrophique dans sa portion terminale.1 cas ou
on a trouvé des granulations sur le trajet vasculaire de I’artére défferentiel de couleur
jaunatres qui ont été prélevé étudié lors de I’examen anatomopathologique : hétérotopie
surrénalienne.10 cas avec hydatide de MORGANI qui été réséque.

Technigue d’Orchidopexie conventionnelle :

L’orchidopexie conventionnelle est indiquée lorsque le testicule est palpable.
L’intervention consiste en un abaissement testiculaire et une fixation du testicule entre peau et

dartos. Cette technique a été décrite par Lattimer en 1957 [94]

L’enfant est installé en décubitus dorsal, membres inférieurs légérement écartés.
L’incision inguinale, identique a celle d’une cure de hernie, est realisée dans le pli abdominal
inférieur chez le jeune enfant, I’orifice inguinal superficiel se projetant en regard de la partie
interne de la voie d’abord (Fig. 35A). Chez I’enfant plus grand, le tracé est horizontal, environ
1 cm au-dessus du pubis. Le repérage du canal inguinal est souvent possible en mettant
Iégérement en tension le cordon spermatique par traction douce sur la bourse. Aprés incision
cutanée et sous-cutanée en faisant au besoin I’hémostase de la veine épigastrique superficielle,

le fascia superficialis plus épais que chez I’adulte est ouvert dans le sens de I’incision cutanée.

Il faut prendre garde a ne pas léser la vaginale ou le testicule a I’ouverture du fascia
superficialis. Le tissu adipeux sous jacent est généralement fin. Il doit étre ouvert
horizontalement, permettant de découvrir I’aponévrose du muscle oblique externe. Celui-ci
doit étre découvert de la partie externe de I’incision jusqu’a sa partie interne, permettant de

dégager I’émergence du cordon spermatique au niveau de I’orifice inguinal superficiel.
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L’aponévrose de I’oblique externe est alors ouverte aux ciseaux dans le sens des fibres a partir

du sommet de I’anneau inguinal, en prenant garde de ménager le nerf ilioinguinal (Fig. 35B).

Cette ouverture est systématique dans la chirurgie du testicule non descendu afin
d’optimiser la dissection proximale du cordon spermatique et permettre un gain de longueur
maximal nécessaire a I’abaissement sans tension du testicule cryptorchide. Les berges
aponévrotiques sont décollées du plan sous-jacent (crémaster etoblique interne), afin
d’exposer la face antérieure du cordon et de faciliter la fermeture en fin d’intervention (Fig.
35C).

Le testicule est le plus souvent situé juste en aval de I’orifice inguinal superficiel, ou il
est du moins repérable par pression de bas en haut a partir de la bourse ou par pression sur la
paroi abdominale. Il est souvent possible de décoller complétement vers le bas la vaginale
entourant le testicule du gubernaculum dans un plan anatomique avasculaire. Parfois, il faut
sectionner un gubernaculum encore visible et charnu en se méfiant d’une anse déférentielle se

prolongeant au-dela du testicule (Fig. 35D).

Il faut procéder ensuite a la section progressive des fibres crémastériennes et a
I’électrocoagulation a la pince bipolaire de I’artére crémastérienne située le plus souvent a la

face postérieure du cordon.

La coagulation monopolaire doit étre évitée dans la chirurgie du testicule non
descendu en raison du risque de lésion vasculaire et de brilure du cordon spermatique. La
libération du cordon comporte alors le plus souvent le traitement d’un sac herniaire ou d’un
canal péritonéovaginal perméable associé, dont la dissection est plus aisée au niveau de
I’orifice inguinal profond. Il peut étre simplement sectionné s’il apparait sous la forme d’un
processus vaginal fibreux. On peut en faire le tour sans I’ouvrir s’il est de petit calibre, en
décollant les éléments nobles du cordon : vaisseaux en arriére et en dehors, canal déférent
aisément palpable et en général adhérent au péritoine. En cas de doute, il est plus aisé d’ouvrir
le canal péritonéovaginal transversalement, de sectionner le péritoine pas a pas en décollant
progressivement vaisseaux et déférent bien visibles par transparence. 1l faut prendre garde a
ne pas déchirer le péritoine longitudinalement vers le haut, a repérer sa berge supérieure par
des pinces afin de pouvoir le ligaturer et le sectionner au niveau de I’orifice inguinal profond

par une bourse ou un point de Meunier(Fig.35E).
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Cette étape est cruciale dans le gain de longueur du pédicule, permettant I’abaissement
testiculaire sans tension et prévenant les récidives. Si la libération du cordon se révele
insuffisante, il est également possible de prolonger la dissection vers le haut en ouvrant
I’orifice inguinal profond, d’ouvrir le fascia transversalis formant le plancher du canal
inguinal, ou encore de passer le cordon spermatique derriére le pédicule épigastrique barrant
transversalement le plancher du canal inguinal. On repere alors la séparation du canal déférent
qui plonge vers la cavité abdominale et des vaisseaux spermatiques qui montent en dehors et

en haut. L’extrémité distale du canal péritonéovaginal est laissée ouverte et permet :

- L’inspection du testicule;

- Le constat d’éventuelles anomalies (dissociation épididymo testiculaire plus ou moins
complete) ;

- Larésection d’une hydatide de Morgani susceptible de se tordre:

- Laréalisation d’une biopsie testiculaire si le contexte le nécessite.

Apres s’étre assuré que le testicule peut étre abaissé sans tension au niveau de la
bourse homolatérale, le trajet du testicule est créé au doigt par dissociation des tissus de haut
en bas. Une courte incision scrotale horizontale superficielle est pratiquée sur la saillie du
doigt sans ouvrir le dartos (Fig. 35F). Une logette est créée aux ciseaux entre la peau et le
dartos dans la partie déclive de la bourse, avant d’ouvrir le dartos par une incision de plus
petite taille dont les berges sont repérées par des pinces (Fig. 35G). Une pince est introduite
par I’incision scrotale et poussée vers I’incision inguinale en gardant le contact avec le doigt
qui se retire progressivement. La vaginale est saisie dans la pince et le testicule est alors
abaissé au travers du dartos et de I’incision scrotale, en prenant garde a I’absence de torsion
du pédicule (Fig. 35H).

Le dartos est alors refermé par deux points de fil résorbable de part et d’autre du
pédicule sans I’étrangler, mais I’empéchant de remonter. Le testicule est placé dans sa logette,
sans point de fixation transfixiant I’albuginée, et la peau scrotale est refermée par un surjet
résorbable. L’incision inguinale est refermée plan par plan : surjet résorbable sur I’aponévrose
de I'oblique externe en évitant le nerf ilio-inguinal et le cordon, points séparés sur le fascia

superficialis, surjet intradermique sur la peau et pansement étanche.

Dans les cas ou le testicule était initialement haut situé, le scrotum peut paraitre en fin

d’intervention attiré vers le haut par la briéveté du pédicule, mais le testicule étant maintenu
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sous le dartos donc dans la bourse, le pédicule s’allonge progressivement et I’aspect se
normalise en quelques mois.

En cas d’échec d’abaissement du testicule dans la bourse aprées dissection du cordon, il
est possible de fixer le testicule dans la position la plus basse possible, au niveau de I’épine du
pubis ou a I’arcade crurale par un point de fil non résorbable. La ré intervention se produira
minimum 6 mois aprés la premiere intervention et sera délicate. (2 temps) dans notre série
trois cas ont été repris pour un 2eme abaissement car testicule se rétractait apres le premier
abaissement.

(l
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Figure 35 : les étapes de Réalisation de la chirurgie du testicule non descendu par double voie
inguinoscrotale

A. Installation-incision dans la double voie inguinoscrotale. 1. Pli abdominal inférieur.

B. Ouverture de I’aponévrose du muscle oblique externe au ciseau. 1. Nerf ilio-inguinal.

C. Exposition du canal inguinal. Pinces de traction sur les berges de I’aponévrose.

D. Section du gubernaculum testis (1), section-ligature du crémaster (2).

E. Ouverture de la vaginale, inspection du testicule (1), dissection du canal péritonéovaginal
(2), ligature avec noeud de Meunier (3).

F. Création du trajet vers la bourse, incision sur le relief du doigt en respectant le dartos.

G. Création d’une logette de part et d’autre de I’incision entre la peau et le dartos aux ciseaux.
H. Abaissement du testicule dans la logette scrotale.

A. Dissection du cordon spermatique : isolement du canal peritoneovaginal
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BTesticule (étoile) sur le doigt de I'opérateur avec le gubernaculum
Tirant en direction distale avant sa dissection (pointe de fléche). Lecordon
spermatique tire en direction proximale (fleche).

C : Ligature et section du canal péritonéovaginal
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DLors de la funiculolyse, les vaisseaux testiculaires (fleche effilée)
et le canal déférent (fleche pleine) sont mobilisés et le testicule (étoile)
est déplacé en direction distale.

E. Abaissement testiculaire.
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D. Fixation testiculaire.

Figure 36 : Les étapes de réalisation de la chirurgie du testicule cryptorchide par double voie
inguinoscrotale

Technique d’Orchidopexie en deux temps :

Le pble inférieur de la tunique testiculaire peut étre attaché au pubis ou au muscle
adjacent. Un intervalle d’un an est requis pour la deuxieme intervention qui consiste en
I’abaissement testiculaire. Les résultats sont souvent décevants. En effet, il n’y a aucune
raison que les vaisseaux s’allongent entre les deux temps opératoires et la fibrose
postopératoire géne beaucoup la deuxiéme intervention[9].

Technique de Stephen-Fowler :

Cette opération en un ou deux temps opératoires a pour but d’autonomiser la
vascularisation testiculaire. Elle peut se faire par laparotomie et/ou par laparoscopie pour les
deux temps respectivement[9].

Orchidopexie micro-vasculaire :
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Cette technique restaure immédiatement I’apport sanguin au testicule par une
anastomose entre les vaisseaux testiculaires et les vaisseaux épigastriques inférieurs. 1l s’agit
d’une auto transplantation sur les vaisseaux épigastriques, intervention longue et délicate,

mais susceptible d’excellents resultats [95], [96], [97].

Cette procédure a été associée a 92% de survie et de croissance testiculaire. En effet, la
période limitée d’ischémie chaude (45 a 90 minutes) n’a pas démontré de morbidité notable.
Cette option n’est que rarement utilisée en raison du haut degré de technique micro
chirurgicale exigée [98].

Orchidectomie :

Cette intervention ne se justifie que dans les cas ou manifestement le testicule est trés
petit, dysgénésique ou atrophique et dans les formes unilatérales avec un testicule inabaissable

ou opéré apres la puberté [15].

Prothése testiculaire :

Lorsque le testicule est absent, ou retiré en raison de son caractére dysplasique, il est
possible de placer une prothése testiculaire (Fig. 37) dans la bourse. Cette derniére est
généralement placée a I’adolescence [13].

Figure 37 : protheses testiculaires

Voie scrotale :
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Lorsque le testicule est en position supra scrotale, en aval de I’orifice inguinal
superficiel, il est possible de I’abaisser par voie scrotale, car la section du processus vaginal
est accessible par cettevoie et permet alors un gain de longueur suffisant pour abaisserle

testicule, sans avoir a libérer les vaisseaux spermatiques [77].

L’incision cutanée est située a la partie haute de la bourse dans unpli cutané et est
suivie de la création d’une logette sous-cutanéecomme décrit plus haut. Le dartos est alors
ouvert horizontalement,au mieux sur la saillie du testicule maintenu en positionbasse par
I’aide. La vaginale est saisie par une pince et mise en tensionvers le bas, avec section des
fibres du gubernaculum, sectiondes fibres crémastériennes et coagulation de [I’artére
funiculaire,et enfin isolement et section du processus vaginal. L’ouverturede I’anneau
inguinal superficiel n’est pas utile. Le testicule estpositionné dans la logette sous-cutanée et

I’on ferme le dartoset la peau comme décrit précédemment.

Les avantages de cettetechnique sont un temps opératoire réduit, des douleurs
postopératoiresdiminuées et une cicatrice presque invisible. Cependant,la voie d’abord
inguinale doit étre anticipée dans la préparationdu champ opératoire en raison du risque d’une
insuffisancede longueur du cordon apreés dissection par voie scrotale ou depathologie associée

du canal péritonéovaginal (hernie, hydrocélecommunicante).

Sur 120 testicules palpables tous opérés d’emblée par voie scrotale, Bianchi et Squire
[81] ont reporté 111 testicules abaissés sans tension dans le scrotum, 4 testicules restés en
position scrotale haute, et seulement 5 ayant nécessité une voie inguinale complémentaire. Le
taux de succeés a 6 mois était de 100 %. lls ont conclu qu’il faut commencer systématiquement
I’intervention par voie scrotale pour tous les testicules palpables, et de ne compléter par voie

inguinale que dans les cas ou cela s’avere indispensable.

Rajimwale et al. [82] ont rapporté une série de 178 testicules palpables, dont 100
opérés par voie scrotale, 6 ayant nécessité une voie inguinale complémentaire. Ils proposent
une approche plus sélective que Bianchi et Squire, adaptée a la position du testicule. Pour Al-
Mandil et al. [83], I’examen sous anesthésie générale est I’élément le plus important pour
prédire le succés de la voie scrotale ;

En effet, si on choisit d’utiliser cette voie uniquement pour les testicules plutét bas
situés, en aval de I’anneau inguinal, le taux de conversion vers une voie inguinale est alors

nul, et le taux de succes est de 100 %.C’est ce qu’on a constaté pour les testicules qui
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siégeaient au niveau de I’orifice inguinal superficiel ou du haut scrotum ou le taux de succes a
été de 100 %.La durée moyenne de I’intervention par voie scrotale dans la série de M. Ben
Dhaou et al.[80] était comparable avec celles de Bassel et al. [84], Handa et al. [85] et de
Yucel et al. [86] qui étaient respectivement de 18,9, 20 et 20,7 min; mais nettement supérieure
a celle de Caruso et al. [87] qui était de 15 minutes. Ces études ont démontré que la durée de
I’orchidopexie par voie scrotale est significativement inférieure a celle réalisée par voie
classique avec des résultats favorables a court et a moyen termes. La différence de temps est
due essentiellement & la phase nécessaire pour la fermeture des plans musculo-cutanés de
I’incision inguinale .Le résultat esthétique est meilleur pour la voie scrotale étant donné que la

cicatrice finale est virtuelle.

Dans notre série Pour les 107 cas: 103 cas (118 testicules) ont bénéficié d’un
abaissement en un seul temps par voie classique inguinoscrotale, dont 92 testicules ont été
abaissés en intrascrotale vu la longueur suffisante du PS, et 26 testicules ont été abaissés en
scrotale haut quant le PS est court.

- . , [99]
En urologie pédiatrique a été évoquée une premiere fois dans les années 70 . Cette
. : [100] _ :
meéthode a été introduite en 1976 par Cortesi . Concernant les testicules impalpables, la
laparoscopie avait initialement un but diagnostic. C’est seulement récemment qu’elle a pris de

. : : . [(101]
I’importance dans un but interventionnel avec la procedure de Stephen-Fowler

La technique :

L’intervention est réalisée sous anesthésie générale, I’enfant en décubitus dorsal, en
position de Trendelenburg. L’exploration et le geste éventuel nécessitent trois trocarts : un
trocart (5 mm) situé dans I'ombilic pour la caméra et deux trocarts de 3 mm dans

I’hypochondre droit et gauche pour les instruments (ciseaux, pinces, bipolaire, etc.)(Fig. 38).

La technique par laparoscopie est considérée comme le gold standard pour la prise en
charge des testicules non palpables [44].

Les repéres sont : les vaisseaux iliaques externes, le relief de I’artere ombilicale, les

vaisseaux testiculaires et I’orifice inguinal profond qui est ouvert ou fermé.
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Le principe de la technique est de créer un espace de travail par I’insufflation intra
péritonéale d’un gaz (le CO2) entre la paroi abdominale et les viscéres, puis d’introduire dans
cet espace une camera et des instruments de faible diamétre qui permettront d’effectuer les
gestes chirurgicaux. La pression intra péritonéale est contrélée et maintenue en permanence
(6-8mm de Hg chez le petit enfant, 10-14 mm de Hg chez les plus grands) .les limites de
pression d’insufflation doivent étre respectées pour ne pas créer des perturbations ventilatoires
(hypoventilation alvéolaire, diminution du jeu diaphragmatique, effet shunt) et
hémodynamiques (diminution de I’index cardiaque, risque d’embolie gazeuse [88].

Le premier trocart est introduit sous contréle de la vue dans la cavité péritonéale par
une mini laparotomie de 5 a 10 mm .Par celui-ci, le CO2 est insufflé puis un endoscope rigide
est mis en place .ce dernier est relié a un écran de télévision, qui transmet au chirurgien et a
ses assistants les images de la cavité péritonéale .les deux autres trocarts sont ensuite
introduits, au niveau de I’hypochondre droit et gauche. Les instruments et I’endoscope sont
manipulés de I’extérieur par I’operateur et ses aides.

Enfin d’intervention et aprés avoir enlevé les instruments et les trocarts, le CO2 doit

étre évacue complétement pour éviter I’apparition d’un pneumopéritoine post opératoire.

Figure 38. Orchidopexie laparoscopique avec abaissement du testiculea travers la fosse inguinale
moyenne (entre I’artere épigastrique et I’artéreombilicale). 1. Aorte abdominale ; 2. Trocart de
I’opérateur droit ; 3.0uraque ; 4. Artére ombilicale gauche ; 5. Vessie ; 6. Vésicule séminale ;7.
Prostate ; 8. Caméra ; 9. Trocart optique ; 10. Trocart de I’opérateurgauche ; 11. Artére épigastrique
gauche ; 12. Artére testiculaire gauche ;13. Conduit déférent gauche ; 14. Testicule gauche intra-
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abdominal ; 15.Orifice profond du canal inguinal gauche ; 16. Orifice superficiel du canalinguinal
gauche ; 17. Artére iliaque externe gauche ; 18. Incision scrotale ;19. Pince de type Kelly.

Figure 38 : orchidopexie laparoscopique

Les contres indications:

Elles sont peu nombreuses :

- L’insuffisance respiratoire ;

- Certaines cardiopathies en raison de I’intolérance circulatoire du pneumopéritoine ;

- Instabilité hémodynamique ;

- Troubles de crase ;

- Antécédents de chirurgie multiples et d’infections intra péritonéales parce qu’ils
induisent de nombreuses adhérences(89).

Les accidents de la laparoscopie :

Comme pour toute intervention chirurgicale, la coelioscopie comporte des risques
opératoires et anesthésiques, et des complications postopératoires. Et ceci quel que soit le type
d’intervention réalisée, quelle que soit I’équipe chirurgicale, et quel que soit le lieu

d’intervention ou le pays.
Ces risques et ces complications sont essentiellement représentés par :

L’embolie gazeuse : qui survient le plus souvent lors de I’insufflation péritonéale, en
début d’intervention, du fait d’une position intra vasculaire méconnue de I’aiguille.
Ceci est tres rare.

Le pneumothorax : il peut s’agir d’un passage pleural de CO2 en provenance de la
cavité abdominale, a la faveur d’une malformationanatomique .en général, ces
épanchements sont d’installation progressive, et se résorbent spontanément.
L’intubation sélective : elle peut se voir lors du déplacement de la sonde d’intubation
sous I’effet du pneumopéritoine, et causer par conséquent I’atélectasie du poumon
controlatéral.

Autres accidents mineurs : vomissements, douleurs abdominales, myalgies diffuses

et céphalées (88).
Avantages :
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La laparoscopie offre divers avantages : elle est moins invasive, la morbidité et les
douleurs post-opératoires sont moindres, elle diminue le risque d’adhérences post-opératoires

me

(ce qui représente un avantage pour le 2e temps opératoire lorsque le 1er temps a été effectué
par laparoscopie), la reprise du transit en post-opératoire est plus rapide, le temps hospitalier
est plus court et I’arrét des activités physiques est raccourci. Enfin, I’aspect cosmétique,
important en pédiatrie, est amélioré. De plus, le laparoscope permet une dissection précise et

minutieuse des structures et permet ainsi de préserver I’anatomie du canal inguinal.

La laparoscopie permet également une approche diagnostique et thérapeutiquedans le
méme temps opératoire : comme moyen diagnostic, la laparoscopie a une sensibilité
supérieure a 95%et, une fois le diagnostic posé, elle aide a planifier I’approche thérapeutique
dans 66% des cas de testicules non palpables grace a la localisation du testicule, a I’anatomie
des vaisseaux et du canal déférent. En effet, aprés I’orchiolyse, le cordon doit étre
suffisamment long pour permettre I’abaissement dans le scrotum. Si tel est le cas, une
orchidopexie standard sera réalisée. Si au contraire la longueur n’est pas suffisante, une
opération selon Stephen-Fowler (ou autre) sera réalisée. D’un point de vue technique, la
mobilisation et la création du pédicule péritonéal est plus facile avec le laparoscope, en
utilisant une pince bipolaire. Pour terminer et d’un point de vue purement technologique, la

laparoscopie permet la réalisation d’images facilitant la documentation.

Pour toutes ces raisons, la laparoscopie constitue une approche de choix. Certains
utilisent également la laparoscopie pour les 2 temps opératoires. Dans ce cas, elle offre les
avantages suivants: en raison de la position des trocarts (cf. fig.38), le canal inguinal est
moins abimé, car il n’est pas nécessaire de reconstruire le canal qui est ouvert dans une

laparotomie.

De plus, le chirurgien a la possibilité d’explorer le c6té controlatéral et de pratiquer

une cure de hernie inguinale associée.

Le laparoscope offre une excellente vue du petit bassin par I’abord péri-ombilical.
Ceci permet une dissection précise et détaillée du pédicule péritonéal autour du canal déférent
afin de préserver la circulation collatérale. De plus, la laparoscopie diminue le risque d’iléus

postopératoire par rapport a I’approche ouverte qui requiert une mobilisation des intestins afin

[9]
de s’exposer correctement
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Procédure opératoire laparoscopigue:

Concernant la procédure opératoire, le choix de la technique se fait le plus souvent
en fonction des découvertes laparoscopiques.

En fonction de la position du testicule et de son aspect, plusieurstraitements sont
possibles :

e Encas d’hypoplasie testiculaire, le reliquat est retiré par voielaparoscopique apres
avoir séparé les vaisseaux spermatiques dupéritoine postérieur et les avoir

coagulés.

Si on met en évidenceles vaisseaux spermatiques et le déférent qui s’engagent dans
lecanal inguinal et que celui-ci reste ouvert, il y a une indicationa une exploration inguinale
via une petite incision dans le pliabdominal inférieur afin de rechercher un petit testicule

atrophiquequ’il faut réséquer et adresser en anatomopathologie ;

e En cas de vanishing testis, on met en évidence un arrét brutal dudéférent et des
vaisseaux spermatiques avec un canal inguinalfermé. L’exploration chirurgicale

s’arréte donc 13 ;

Image laparoscopique du canal déférent droit:
Le canal déférent Se termine de maniere aveugle
via I’artére épigastrique Inférieure (étoile).
A son extrémité, il n’y a pas de testicule

et une anorchidie peut donc étre diagnostiquée

Figure 39 : image laparoscopigue du canal déférent droit
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e en cas de testicules non palpables bilatéraux, le patient estconfié aux
endocrinologues pour bilan endocrinien completet au besoin la mise en route d’un
traitement substitutif ; encas de présence avérée de tissu testiculaire, le traitement
estdébuté par laparoscopie en fonction de la position de chaquetesticule ;

e En cas de testicule unique, tout est fait pour préserver la vascularisationdu
pédicule;

e En cas de testicule proche du canal inguinal, (fig 40) avec uncordon long ou
intermédiaire, le chirurgien choisit la techniquequ’il préfere pour effectuer un
abaissement testiculaireen un temps: une voie inguinale classique, la technique de
Fowler-Stephens en un temps, ou une orchidopexie laparoscopique sanssection
des vaisseaux spermatiques. On avait le méme cas dans notre série (adressé au
service des UCP) dont le testicule lors de I’exploration laparoscopique a été trouvé
en pré inguinal avec un cordon spermatique suffisamment long abaissé par voie
classique en un seul temps.

Figure 40 : Testicule gauche cryptorchide situé juste a I’entrée de I’orifice

e En cas de testicule avec uncordon de longueur intermédiaire et de cryptorchidie

bilatérale, il est préférable d’effectuer un abaissement unilatéral et d’évaluer la
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vitalité testiculaire 3 a 6 mois plus tard avant d’effectuer I’abaissement
controlatéral ;

e En cas de testicule avec des vaisseaux courts ne permettant pas I’abaissement
testiculaire dans la bourse, il est réalisé par la techniquede Fowler-Stephens en
deux temps [105].

« Techniguede Fowler-Stephens en deux temps :

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

testiculaire dans la bourse.

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

controlatéral.

Cette technique permet de diminuer le risque de vasospasme des vaisseaux

spermatiques.

Pendant le premier temps, les vaisseaux spermatiques vont étre clipés ou coagulés a la
pince bipolaire environ 3-4 cm en amont du testicule. Le deuxieme temps de cette
intervention est réalisé 3 a 6 mois apres, permettant, dans cet intervalle, I’apparition d’un

réseau vasculaire collatéral venant des vaisseaux déférentiels [106].

Lors du deuxiéme temps, réalisé également sous laparoscopie, les vaisseaux
spermatiques sont divisés entre les clips et le testicule est abaissé dans le scrotum en prenant
bien soin de préserver le péritoine autour [107]. Pour cela, il faut réaliser une incision en U du
péritoine postérieur en commengant par deux incisions paralléles, I’'une en aval et I’autre en
amont du canal déférent & son croisement avec les vaisseaux iliaques, en gardant une
bandelette péritonéale intacte entre le trajet du canal déférent entouré par la circulation
collatérale, et le testicule. Enfin, le testicule est disséqué de I’espace rétropéritonéal, cette
dissection délicate étant faite aprés identification de I’uretere pelvien a son croisement avec
les vaisseaux iliaques. Le trajet d’abaissement du testicule avec sa bandelette péritonéale est
réalisé soit en prenant le trajet du canal inguinal, soit par un trajet direct qui est créé entre les
vaisseaux épigastriques et I’artéere ombilicale pour abaisser le testicule dans la bourse. Ce
trajet permet d’abaisser directement par un trajetplus court le testicule dans la bourse.
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Il n’est pas nécessaire de fermer le néo-orifice ainsi crée. Une incision scrotale latérale
est réalisée au bord latéral de la bourse homolatérale. Une dissection rétrograde est effectuée
en direction du pubis, puis, sous contrdle laparoscopique, une pince de type Kelly est dirigée
par I’incision scrotale vers la région pubienne et pénétre la cavité abdominale entre I’artére
ombilicale et I’artere épigastrique inférieure. Ce geste doit étre réalisé avec prudence pour

éviter la paroi vésicale.

En cas de testicules bilatéraux intra-abdominaux, I’attitude actuelle est de faire les
orchidopexies différées de 6 a 12 mois, cela permettant de vérifier le bon résultat d’un cote
avant de procéder a I’abaissement testiculaire de I’autre coté. Ce dernier point reste discuté en
raison du nombre répété d’anesthésies générales [105].

En 1959, Stephen et Fowler [76]ont signalé un risque significatif d’atrophie
testiculaire (50 a 100%). A noter que jusqu’en 1984, la plupart des chirurgiens pratiquaient
cette technique en un seul temps opératoire. Ransley et ses collaborateurs [115]ont montré
une augmentation significative du développement de la circulation collatérale lorsque
I’intervention est pratiquée en deux temps. De plus, Lowell [116]a noté une amélioration des
résultats avec le temps en remarquant que la circulation collatérale se développe mieux si une
partie du péritoine située au dessus du testicule est disséquée en laissant une partie attachée au
canal déférent.

108
Becker , en colligeant des résultats publiés jusqu’en 1980, a constaté 73% de succes.

En moyenne, le taux de succeés est approximativement 70% et la viabilité testiculaire dépend

109
de la circulation collatérale . Cette technique est de plus en plus utilisée bien que ses effets

91
soient incertains sur la viabilité du testicule. Kirsch rapporte une incidence de 25%

d’atrophie testiculaire. Par ailleurs, cette technique expose peut-étre le testicule a une période
prolongée d’ischémie chaude ainsi qu’a un drainage veineux insuffisant responsable d’une

congestion testiculaire pouvant aboutir a une stérilité.

« Techniquede Fowler-Stephens en un temps :

La section des vaisseaux spermatiques et I’abaissement testiculaire dans le méme
temps opératoire ne sont presque plus pratiqués en raison d’un taux important d’atrophies
testiculaires [105].

o,

«» QOrchidopexie laparoscopique sanssection des vaisseaux spermatigues :

-Mlle EL YOUSFI Hind 105




Cryptorchidie chez I’enfant : expérience de I’hépital Moulay Youssef Rabat

Cette derniére technique consiste a libérer le testicule du gubernaculum testis et a le
séparer du péritoine postérieur en préservant les vaisseaux spermatiques et le déférent, selon
la technique précédemment décrite dans le second temps de la technique de Fowler-Stephens.
Le trajet d’abaissement du testicule avec sa bandelette péritonéale peut également étre réalisé
soit en prenant le trajet du canal inguinal, soit par le trajet direct déja décrit dans ce méme
paragraphe (Fig. 38) [105].

Pour M. Ait Ali Slimane et coll. [90] I’abaissement en un temps, sans ligature des
vaisseaux spermatiques, apres évaluation laparoscopique de la présence et de la position du
testicule, est possible dans la majorité des cas de testicules non palpés. Par cette technique, les
risques d’échec par atrophie secondaire ou abaissement incomplet du testicule sont minimes.
L’abaissement en un temps chirurgical, quand il est possible, apparait préférable au Fowler-
Stephens deux temps.

AUT : abaissement chirurgical en un temps sans clippage des vaisseaux spermatiques
FSDT : Fowler —Stephens en deux temps chirurgicaux

Tableau I1. résultats chirurgicaux en fonction du type d’abaissement.

AUT FSDT Total
Bon 18 (81%) 10 28 (74%)
(62,5 %)
Mauvais 2 (9%) 6 (37.5%) 8 (21%)
Inconnu 2 0 2
Total des connus 22 16 3

Tableau comparatif des résultats chirurgicaux en fonction du type d’abaissement

Dans I’étude de M.ait AliSlimane et call.

o,

« Abaissement par traction progressive du cordon par coelioscopie :

Cette nouvelle technique a été décrite par Shehata [126] en 2008 et permet par voie
coelioscopique de fixer le pole inférieur du testicule et le gubernaculum a I’épine iliaque

antéro supérieure controlatérale via un fil non résorbable.

Puis, on va exercer une traction progressive sur ce fil pendant 14 jours pour faire
descendre doucement le testicule sans trop étirer les vaisseaux. Une ccelioscopie est faite par
la suite pour faire I’abaissement du testicule en un temps dans la bourse. 10 enfants ont été
opérés suivant cette technique, 9 avec un bon résultat a 8 mois postopératoire.
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Cisek et al. Font état d’un taux de succés de 66 % en utilisant la ccelioscopie pour
choisir la bonne stratégie [58], cependant que Kirsch et al. Préférent toujours I’abord classique
par voie inguinale, rapportant 100 % de succes [91].

Miguelez et al utilisent aussi un abord inguinal a ciel ouvert avec I’abaissement
testiculaire dans la méme intervention chirurgicale [92]. Lindgren et al rapportent un taux de
succes de 100 % pour la ceelioscopie exploratrice suivie d’un geste thérapeutique dans le
méme temps coelioscopique [93].

Dans notre série 5 cas de cryptorchidie unilatéral avec testicules impalpables ont été
adressé au service des UCP pour laparoscopie qui a montré chez un cas un testicule de siége

inguinal haut abaissé par voie classique, les 4 cas restantsleurs dossiers ne sont pas trouvés

1: Mise en évidence du cordon et du testicule2: Vaisseaux trop courts pour l'abaissement

3: Pas de hernie associée4 : Mise en place des clips
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5: Section entre les clips6: Testicule amené a I'anneau inguinal interne

7: Vérification de l'aspect du testicule

Figure 41 : ler temps par laparoscopie
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Figure 42 : Arbre décisionnel. Conduite a tenir devant un testicule non palpable (organigramme
utilisé dans le service des urgences chirurgicales pédiatriques a I’hopital d’enfant Rabat) [125]

V. EVOLUTION EN POST OPERATOIRE ET
COMPLICATIONS :

L’évolution en post opératoire a été appréciée par des consultations de contréle a J10,

M2, M6, Al, A2 permettant d’estimer le taux de succes qui se base surtout sur la bonne
trophicité du testicule et son siége en intra scrotale en post opératoire. Et servant ainsi a

découvrir des complications qui peuvent survenir a I’'immédiat, a moyen terme ou a long
terme.

Dans notre série I’évolution en post opératoire était :

v Bonne pour 67 cas.
v 10 cas ont présenté une hypotrophie a moyen terme.

v’ 3 cas ont présenté une ré ascension en scrotal haut.
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v Non précisée pour 27 cas (22+4 UCP).

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

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

confirmer le succes de la chirurgie.

Une méta-analyse de 64 articles de la littérature réalisée en 1995 portant sur 8 425
TND avancait les taux de succes suivants : 74 % des testicules intra-abdominaux, 82 % des
testicules inguinaux profonds, 87 % des testicules intracanalaires et 92 % des testicules situés
au-dela de I’'anneau inguinal externe. Les différentes techniques donnaient les taux de succes
suivants : 89 % pour les voies inguinales, 67 % pour la technique de Fowler Stephens en un
temps, 77 % pour la technique de Fowler Stephens en deux temps, 81 % pour les
abaissements laparoscopiques, 73 % pour les abaissements en deux temps et 84 % pour les
auto transplantations [110].

Depuis, les taux de succes rapportés sont supérieurs a 95 % pour les testicules
palpables, et supérieurs a 85 % pour les testicules non palpables quelle que soit la technique
utilisée. Cependant, trés peu d’études prospectives avec une évaluation échographique du
résultat de I’abaissement ont été rapportées. Il existe également trés peu de données sur les
résultats en termes de fertilité et de développement de cancer en cas de testicule cryptorchide
non palpable.

Dans I’étude de P.A.Bouya Chez 150 patients traités par orchidopexie en un temps, le
résultat était bon dans 139 cas (92,6 %), mauvais dans deux cas (1,4 %), et inconnu dans neuf
cas (6 %) perdus de vue. Chez les quatre patients traités par orchidopexie en deux temps, le
résultat était bon chez un et mauvais chez trois. Les testicules étaient au fond des bourses chez
huit patients et rétractés au niveau de I’orifice superficiel du canal inguinal chez trois patients.
Les spermogrammes postopératoires s’étaient légérement améliorés chez cing patients. Un
patient avait la méme concentration de spermatozoides. Par contre, chez les patients qui

avaient une azoospermie, on ne notait aucune amélioration en postopératoire.
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Dans I’étude de O.Ndour L’abaissement « in dartos » a été realisé dans 97,5% des cas.
Les suites opératoires étaient simples dans 87,8% des cas. Onze cas de complications ont été
notés dont 5 cas de suppuration, 2 cas d’hématome du cordon, 2 cas d’atrophie testiculaire et

2 cas de récidive.

Les bons résultats obtenus par I’application de la ccelioscopie au premier temps de
I’intervention de Fowler-Stephens varient de 76 % pour Heiss et Shandling [111]a 100%pour
Guar et al. [112]et Montanari et al. [113].

Dans la série de M. Stéfaniu et al [67]. Un seul échec a été observé : une atrophie
testiculaire (2 %) dans un cas techniqguement difficile sur une gonade avec déconnexion
épydidymotesticulaire totale. Un résultat macroscopique satisfaisant a été observé dans 98 %

des cas rapportés.
Aujourd’hui, la plupart des auteurs admette que :

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

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

e Le choix de la technique est moins consensuel en cas de testicule non descendu non
palpable mais il semble que la préservation des vaisseaux spermatiques reéduise le
risque de lésions des cellules germinales secondaire a une réduction temporaire de la
vascularisation du testicule [106,114]

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

e L’examen clinique soigneux et la laparoscopie sont les deux piliers essentiels du
diagnostic et du choix thérapeutique optimal (Fig. 43).
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Testicule non descendu
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- TND palpables :
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- TND non palpables :
laparoscopie
I
Testicule abaissé ! Atrophie testiculaire :
autop alpation aprés la prothése envisagée
puberté apres la puberté

Figure 43 : Arbre décisionnel : organigramme proposé lors de la prise en charge du testicule non

descendu. [10]
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CONCLUSION
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La cryptorchidie est la malformation génitale la plus fréquente du garcon en pathologie de la

chirurgie pédiatrique c’est une anomalie de la migration testiculaire.

Elle se définit comme étant un testicule situé en dehors du scrotum en un point quelconque de

son trajet normal de migration.

Dans notre étude rétrospective, nous rapportons I'expérience du service de la chirurgie a
I’hdpital Moulay Youssef Rabat. Nous avons étudié 107 cas avec 122 testicules cryptorchides
sur une période de 4 ans comprise entre janvier 2012 et décembre 2015.

Au terme de ce travail se dégagent les constations suivantes :

+ L’age moyen de la prise en charge dans notre série est de 6,88ans, qui s’explique par les
difficultés d’acces aux structures sanitaires, I'ignorance de certains agents de santé qui
recommandent aux parents d’attendre et la prise en charge a un age avancé ainsi la
position des testicules a la naissance n’est pas toujours systématiquement notée dans le
carnet de santé chose qui tarde le traitement dans notre pays.

+ Pour les testicules palpables, I’échographie n’a été utilisée que dans certains cas [7], tandis
que pour les testicules non palpables ils ont tous bénéficié d’une échographie abdominale

et inguino-scrotale.

La TDM abdomino pelvienne a été réalisé chez un seul cas de cryptorchidie unilatérale (T
au niveau de partie haute du Cl).Le bilan hormonal a été pratiqué chez 2 cas qui ont
présenté une cryptorchidie bilatérale.

+ Pour les testicules palpables I’exploration chirurgicale a été réalisée par voie classique, et

par voie laparoscopique (au service d’UCP) pour les testicules non palpables. (5 cas)

+ L’orchidopexie conventionnel en un seul temps a été la technique chirurgicale la plus
utilisé avec un abaissement soit en scrotal haut ou en intra scrotal selon la position plus ou

moins haute du testicule, ainsi que la longueur du pédicule spermatique.
Pour nos 107 cas :103 cas ont beénéficié d’un abaissement en un seul temps par voie

classique, 4 cas ont eté adressés au service d’UCP a I’HER pour une éventuelle

ceelioscopie.
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+ I’évolution en post opératoire a moyen terme était en général bonne (67 cas) ainsi on

note 10 cas d’hypotrophie, 3 cas ont présenté une ré ascension en scrotal haut.

+ L’approche diagnostique et thérapeutique differe selon si le testicule cryptorchide est
palpable ou non, uni ou bilatéral. Ainsi I’approche diagnostique pour les
testiculespalpables repose sur la clinique et sa prise en charge sur I’orchidopexie
conventionnelle, tandis que pour le testicule non palpable la laparoscopie est devenue une
technique de référence dans sa prise en charge diagnostic et thérapeutique.
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RESUME
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Theése :cryptorchidie chez I’enfant, expérience de I’h6pital Moulay Youssef Rabat, a propos
de 107 cas.
Auteur :EIl Yousfi Hind.

Mots clés :cryptorchidie, celioscopie, chirurgie classique.

La cryptorchidie est I'une des malformations génitales les plus fréquentes qui
touche le garcon, caractérisée par I’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.

Dans notre étude rétrospective nous avons étudié 107 cas de cryptorchidies qui
ont bénéficié d’une prise en charge au service de chirurgie a I’hépital Moulay Youssef
a Rabat, cette étude couvre une période de 4 ans comprise entre janvier 2012 et
décembre 2015.

Dans les résultats I’age moyen est de 6,88 ans, 12,13% ont une cryptorchidie
bilatérale, 88% ont une cryptorchidie unilatérale avec une légere prédominance a
droite (45%).

75,41% de testicules palpables, 24,59% non palpables, la hernie inguinale représente
I’anomalie associée la plus fréquente (28,97%), I’échographie a été réalisé chez 29 cas
(28%) devant le doute a I’examen clinique de testicules non palpables, elle a visualisé
38 testicules cryptorchides dont la localisation la plus fréquente en inguinal moyen , la
TDM abdomino pelvienne a été réalisée chez un seul cas de cryptorchidie unilatéral, le
dosage hormonal a été pratiqué chez 2 cas qui ont une cryptorchidie bilatérale, le
traitement chirurgical classique a été réalisée dans 96,26% des cas, alors que 3,74%
des cas le traitement a été laparoscopique, I’évolution en post opératoire a moyen
terme a été bonne chez 67 cas, 10 cas ont présenté une hypotrophie, 3 cas ont présenté

une ré ascension en scrotal haut.

En conclusion_I’approche diagnostique et thérapeutique differe selon si le
testicule cryptorchide est palpable ou non, uni ou bilatéral.
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Absract

Thesis : cryptorchidism in children, experience Moulay Youssef Rabat hospital.

Author : El Yousfi Hind.

Keywords : cryptorchidism, laparoscopy, surgery.

cryptorchidism is one of the most common birth defects affacting 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.

in this retrospective study we investigated 107 cases of cryptorchidism (122 testicles) who
received care at the surgery department at the Moulay Youssef hospital in Rabat, this study
covers a period of 4 years included between January 2012 and December 2015.

For the results the average age of 6,88 years, 12,13% have bilateral cryptorchidism, 88%
unilateral cryptorchidism with a slight predominance on the right (45%).

75,41% of palpable testicles, 24,59% non palpable, inguinal hernia is the most common
anomaly associeted (28,97%), ultrasound was performed in 29 cases (28%) of non palpable
testicles,she was able viewed 38 cryptorchid testes whose most frequent localization in
medium inguinal, abdominal pelvic CT scan was performed in a single case of cryptorchidism
unilateral, hormone dosage was performed in 2 cases that bilateral cryptorchidism, the
conventional surgical treatment was performed in 96,26% of cases, while 3,74%% of the
cases the treatment was laparoscopic in service pediatric surgical emergencies, in children’s
hospital Rabat.

Changes in posoperative medium term was good in 67 cases, 10 cases had a testicular
hypotrophy, 3 cases presented a re-ascent in high scrotal.

In conclusion the diagnostic and therapeutic approach differs if the undescended testicle is
palpable or not, unilateral or bilateral.
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Serment d'Hippocrate

Au moment d'étre admise a devenir membre de la profession médicale,
Je m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de I'humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir I'honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

% Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune

patient.

Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d'une
facon contraire aux lois de I'humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.




o=l Gloo ) &) o
oaast] Al ouud]
Ve sl dulall Ligh) & Igde Jod lad o ) sl 0l §

ALyl dousd Gl ousST 0l %

B gliviuy GV Jaazdly o4t Bty GIul ol Glg %°

i Ta, < . . o . . . 1 <% i
'l'l'%};' --'-".'z'rE.'.dgyl GIR (9a 0 dowo el § g el (0 g )ler e bl glg’:’ .
?ﬁg J] 3554=bl ¥ 38T Y g %
ahal) gl ALl wdlinlly Bl e Sils cre ot Lo JSG BadloT (g %

J 855 LY jle el olg %

(sl ol (gl
Lplis e dolusyl Bledl plil e pio UG BadloT (g %
o Y logo DLyl Boln pa 25k dudall Gloghee dosial ¥ g
NORTS,

el J98T Lo o dllg . § i Lownling slis] JolS e gl 1 USY
P 1 G

. Qs



dm\i-‘ Ao daol>
b Ay Sl alS

13348 ) 4n 5kl 2016 ; 4w

ol ) o g (oY g A 4y 2 (Jahl) die duadll il
A 107 sy

da gkl

sl S T LY |
LU 1990 s s 26: b 5312 3all
eal) B o) 3l Balgd Sl

Aol da) el el b luadl) Al ) cilal

B (ya A gSal) Adall) il y) cun

g Ah sl )
Jlay) da) ya L Nl
i AR (igh ) 1 )

Jalay) dal a8
3y Gaalsh 1 gl

gliac | Jida Y dalja b i
alall adly sl

A gl Allsall dal ja 8 S



