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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession
médicale, je m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de
Chumanité.
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 [ honneur et
les nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et
mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa
conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances 7
médicales d"une facon contraire aux lois de [humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.
Déclaration Genéve, 1948 (
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AMH
CGRP
Cpv
CuM
DHT
DSD
FSH
GnRH
GT
hCG
IRM
ISLN3
LH
LHRH
MIF
MRA

PS

TDM
TND
TNP

ul

uilv

Liste des abréviations :

: hormone antimillérienne

: le calcitonin gene related peptide

: canal péritonéo-vaginal

: Cysto-Urétrographie mictionnelle

: dihydrotestostérone

: disorder of sexual development

: follicle stimulating hormone

: gonadotropin releasing hormone

: gubernaculum testis

: human Chorionic Gonadotrophin

: imagerie par résonnance magnétique
: L’insulin-like hormone de type 3

: luteinizing hormone

. luteinizing hormone-releasing hormone [LH-RH]),
: facteur antimiillérienne

: angiographie par résonance magnétique au gadolinium
: peptide spermatique

: récepteur

: testicule

: tomodensitométrie

: testicule non descendu

: testicule non palpable

: unité internationale

: urographie intra-veineuse
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Testicule non descendu : actualité et prise en charge au service de chirurgie pédiatrique.

Le testicule non descenduou TND (anciennement appelé cryptorchidie) résulte del’arrét
de sa migrationen un point quelconque de son trajet normal entre la région lombaireou
ilseformeetlescrotumou ildoitse trouver a la naissance [1]. Les anomalies de migration
testiculaire regroupent un ensemble de situations cliniques trés différentes dont les prises en

charge sont spécifiques.

Il s’agit d’une vieille pathologie décrite au cours de la premiére moitié du 19¢me siécle par
Etienne Geoffroy Saint- Hilaire, et également par 'un des péres fondateurs de I’embryologie et

tératologie en 1919 : Etienne Wolff [2].

Cette pathologie s’accompagne en général d’'une augmentation du risque de torsion et de
traumatisme responsables des complications majeures que sont la dégénérescence et la stérilité.

La prise en charge précoce mettrait plus a I’abri de ces complications.

Pathologie fréquente, toutes races confondues, sans prédominancegéographique, elle est la
plus fréquente des malformations de la sphere uro-génitale [3]. Elle touche 2 a 5 % des garcons a

terme et 30% des prématurés [1].

Le diagnostic est essentiellement clinique et la prise en charge est chirurgicale en rapport
avec I’age du patient ainsi que le pronostic fonctionnel des testicules. La ccelioscopie a une place
importante dans cette prise en charge, surtout pour les testicules non palpables, car elle permet

un geste diagnostique et thérapeutique.

La fréquence élevée des anomalies de migration testiculaire dont le testicule non descendu,
la gravité des conséquences qu’elles engendrent ainsi que les actualités qu’a connue récemment

cette entité ont motivé le choix de ce theme.
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Testicule non descendu : actualité et prise en charge au service de chirurgie pédiatrique.

|. But de I’étude:

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive d’'une série de 306 patients présentant des
testicules non descendus.

Nos patients ont été colligés au service de chirurgie pédiatrique générale du CHU
Mohammed VI de Marrakech.

Notre étude s’est étalée sur 5 ans, du 1er janvier 2013 au 31 décembre 2017

L’objectif était d’évaluer les actualités diagnostiques et thérapeutiques dans la prise en

charge des testicules non descendus.

Il. Criteres d’inclusion et d’exclusion:

1. Ciriéres d’inclusion :

IIs étaient inclus dans notre étude tous les enfants dont I’dge est inférieur a 15 ans et

présentant un testicule non descendu.

2. Critéeres d’exclusion :

IIs étaient exclus de notre étude les enfants présentant : une ectopie testiculaire, un

testicule oscillant, un TND acquis ou encore une agénésie testiculaire.

lll. Recueil des données:

Le recueil de données de chaque patient s’est fait sur la base des dossiers médicaux.

Les renseignements recueillis ont été notés sur une fiche d’exploitation ( annexe 1).
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L’analyse des dossiers a été faite selon une fiche d’exploitation prenant en considération

les éléments suivants :

- L’age de I'enfant.

- -Motif de consultation

- Les circonstances de découverte.

- Les antécédents du patient.

- Notion familiale d’anomalies de migration testiculaire.

- Coté de I'atteinte.

- Anomalies urogénitales et malformations associées.

- Bilan para cliniques demandé

- Résultats post opératoires.

- Complications a court terme

- Complications a long terme.
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|. ETUDE CLINIQUE:

1. Epidémiologie :

1.1. Fréquence :

306 cas de testicules non descendus ont été pris en charge dans le service de chirurgie
pédiatrique généralea I'hopital Mere-enfant CHU Marrakech sur une durée de 5 ans allant de

janvier 2013 a décembre 2017, avec des fréquences annuelles qui varient entre 16% et 31% :

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

Années Nombre de cas Fréquence
2013 38 12,4%
2014 49 16%
2015 57 18,6%
2016 67 21,8%
2017 95 31%

— 2014
21,8% 16%

2015
18,6%

Figure 1 : Répartition des malades en fonction des années de |’étude

1.2. Age :

Durant notre étude, les enfants retenus dans notre série ont été agé entre 1 an et 15 ans,

soit 2,6ans en moyenne avec un écart type de 3,80 ans et un dge médian de 4 ans.
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Figure 2: Répartition des malades selon I’dge

2. Circonstances de découverte :

La découverte du testiculenon descendu ou TND chez I'enfant est faite selon différents
modes : a la naissance chez 27 cas (soit 8, 82%), par les parents a un age entre [2 mois-12 ans]
chez 180 cas (soit 58,82%), lors d’une visite scolaire chez 26 cas (soit 8,49%) surtout a I’age de 6
ans, 7 ans, 8 ans. Ou au cours d’une consultation médicale pour un autre motif chez 13 cas (soit
4,24%) 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 soit
(0,65%).

Chez 58 cas les circonstances de découvertes n'ont pas été précisées soit (18,95%).

La découverte de cette malformation a été souvent tardive, cela était dii le plus souvent a
la négligence des parents et au manque de recherche systématique du TND par les médecins.

Motif de consultation : La vacuité scrotale représentée chez 216 cas (soit 87,3%) été le
principal motif de consultation. Au second rang venait la tuméfaction inguinale intéressant 83 cas
(soit 27,12%) et enfin la douleur inguinale qui représentait le troisieme motif de consultation et qui a

été présentée par 7 patients (soit 2,28%) et celle-ci n’est présente que devant une torsion d'un TND.
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Tableau II: fréguence des malades en fonction des motifs de consultation

MOTIF DE CONSULTATION FREQUENCE
Vacuité scrotale 87,3%
Tuméfaction inguinale 27,12%
Douleur inguinale 2,28%

M Vacuité scrotale
W Tuméfaction inguinale

 Douleur inguinale

Figure 3 : Fréquence des différents motifs de consultation

3. Coté atteint :

Le TND a été bilatéral chez 59 cas, soit 12,13%.
Dans le cas ou le TND a été unilatéral, on a :

- 115 cas a droite, soit 45%.

- 116cas a gauche, soit 43%

Tableau lll: Répartition des cas selon le coté atteint

Coté atteint Nombre Fréguence
Bilatéral 59 19,28 %
Unilatéral a droite 131 42,81%
Unilatéral a gauche 116 37,9%
Total 306 99,99%
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Figure 4: Répartition des cas selon le coté atteint

4. Siége du testicule non descendu :

A la palpation les TND sont soit dans le canal inguinal, ou non palpables.
Notre série comporte 190 testiculepalpable et 116 testicule non palpable dont la

fréquence en fonction des années est représentée dans le tableau suivant

Tableau IV: Résultats de palpation des testicules chez patients présentant un TND

Testicule palpable Testicule non palpable
2013 23 15
2014 29 20
2015 31 26
2016 47 20
2017 60 35

- 10 -
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Figure 5 : Répartition des cas selon le siege du TND en fonction des années

5. Hernie inquinale associée :

Elle a été retrouvée cliniquement chez 35 cas soit 11,43%.

6. Coté controlatéral :

L’examen du testicule controlatéral a objectivé 245 cas en position intra - scrotale et

84au niveau inguinal superficiel avec 2 testicules oscillants.

M Intra-scrotale
M Inguinal superficiel

m oscillant

Figure 6 : Position du testicule controlatéral

-11 -
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7. Malformations associées :

Elles sont peu fréquentes et rarement signalées dans les dossiers.En effet, L’hypospadias
a été retrouvé chez 8 cas dont un avait un uretre pellucide associé, le micropénis chez 3 cas et le

microscrotum chez un seul cas.

L’examen clinique a également objectivé :
v' 2 cas de syndrome de Prune Belly
v 2 cas: obésité isolée
v' 1 cas: trisomie 21

v' 1 cas: cardiopathie

Il. ETUDE PARACLINIQUE:

1. BILAN RADIOLOGIQUE : Echographie inguino-scrotale et abdominale :

Elle a été réalisée uniquement chez 13 patients avec testicule non palpable, devant le
doute a I'examen clinique, et a visualisé 8 TND dont la localisation la plus fréquente est intra
abdominale chez 5 cas, suivi de la localisation inguinale profonde chez 3 cas, alors que le

testicule été absent chez 2 cas et de diagnostic douteux chez 3 autre cas.

Tableau V: Localisation échographique du testicule hon descendu

Nombre de testicule Fréguence
Intra abdominale 5 38,46%
Inguinale profonde 3 23,07%
Absent 2 15,38%
Diagnostic douteux 3 23,07%

-12 -
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2. Bilan biologigue : dosage hormonal

Aucun patient n’a bénéficié du dosage hormonal.

lll. TRAITEMENT:

1. Médical :

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

2. Chirurgical :

2.1. Voie d’abord :

La voie inguinale est la voie prédominante dans notre série, elle a été pratiqué chez 190
cas (62,09%) alors que 116 cas (37,9%), qui ont un testicule non palpable, ont bénéficié d’un

abord laparoscopique.

M voie inguinale

M voie laparoscopique

Figure 7 : voie d’abord lors du traitement chirurgical du TND

- 13-
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2.2. Constatations opératoires :

a. Position:
Elle a été précisée chez tout nos malades, le siége inguinal intra canalaire est le plus

fréquent : 237 (77,45%), suivi de 69 (22,54%) testicule en position intra abdominale.

Tableau
POSITION TESTICULAIRE FREQUENCE
Intra—-canalaire 77,45%
Intra—abdominale 22,54%

M Intra-canalaire

M Intra-abdominale

Figure 8: pourcentage de la position testiculaire lors de I’exploration chirurgical.

b. Dimension testiculaire :
v' 198 testicules de taille normale
v' 73 testicules hypotrophiques

v 35 testicules de taille non précisé.

Tableau VI: répartition de la taille testiculaire en fonction de la position du TND

Taille testiculaire Testicule palpable Testicule non palpable
Normale 129 58
Hypotrophique 40 25
Atrophique 3 18
Non précisée 18 15

- 14 -
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Figure 9 : Taille testiculaire a I’exploration chirurgicale en fonction de la position du TND

c. Canal péritonéo vaginal :

e 230 CPV sont présentes.

e Absence de CPV pour 76 testicules.

d. Pédicule spermatique :

En per opératoire on a constaté :
¢ 199 pédicule spermatique ou PS sont suffisamment long, soit 65,03%.
e 93 PS sont courts, soit 30,39 %.

e 24 PS dont la longueur n’a pas été précisé. Soit 7,84%

Tableau VII: répartition du hombre du PS en fonction de la taille trouvée en per opératoire

Taille du PS Nombre
Longue 199
Courte 93
Non précisée 24

- 15 -
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Titre du graphique

M Longue
M Courte

1 Non précisée

Figure 10 : pourcentages de la longueur du pédicule spermatique
lors de I’exploration chirurgicale.

e. Gubernaculum testis :

L’insertion du GT lors de I’exploration chirurgicale était :
v" Normale pour 195 GT, soit 63,72%.
v Ectopique surtout en région inguinal bas, ou pré pubienne, pour 58 GT, soit 18 ,95%.
v" Absent pour 21 cas soit 6,86%.

v" N’a pas été précisé pour 32 GT, soit 10,45%.

Tableau VIII: Etats du GT lors de I’exploration chirurgicale

Etat du GT Fréquence
Normal 63,72%
Ectopique 18,95%
Absent 6,86%
Non précisé 10,45%

- 16 -
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B Normal
M Ectopique
Absent

Non précisé

Figure 11 : Pourcentage des différents états du GT lors de I’exploration chirurgicale

f.  Anomalies épididymo-testiculaires ou autres :

Dans notre série on a constaté :

e 16 cas d’indépendence épididymo-testiculaire totale.
e Un cas de kyste épididymaire
e 21 cas avec canal défférent qui est hypotrophique dans sa portion terminale.

e 10 cas avec hydatide de MORGANI qui été réséqué.

2.3. Modalités opératoires:

Différentes modalités thérapeutiques ont été pratiquées pour les différents cas de notre
série. Le choix de chaque technique dépend des résultats de I’examen clinique et de

I’exploration per-opératoire. Le tableau ci - dessous résume les différentes modalités utilisées :

Tableau IX:pourcentage des différentes modalités opératoires

Nombre Pourcentage (%)

Abaissement en 1 temps par voie conventionnelle 225 73,52
Technigue Shehata 1 0,32
Fowler et Stephens en 1 temps 6 1,96
Fowler et Stephens en 2 temps 30 9,8

Ablation 21 6,86
Abstention 23 7,51

Total 306 100

-17 -
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B Abaissement en 1 temps

B Technique Shehata

 Fowler et Stephens en 1 temps
Fowler et Stephens en 2 temps

M Ablation

M Abstention

Figure 12: pourcentage des modalités opératoires utilisées dans notre étude.

2.4. Résultats aprés abaissement :

Les criteres d’évaluation du taux de succeés se basent essentiellement sur la bonne taille
du testicule et sa localisation en intra scrotale en post opératoire

Les complications sont peu fréquentes pour les cas de testicule palpable

a. Position du testicule :

Le suivi postopératoire a objectivé 175 testicules en position intra - scrotale, 45 en
position scrotale haute, 5 en inguinal e et 37 non palpables.
21 malades ont eu une orchidectomie et 23n’ont pas bénéficié d’acte opératoire vu la

complexité du cas.

b. Taille du testicule :

La taille du testicule en post opératoire est restée normale chez 79.4% des cas alors

gu’elle a diminué chez 20.6% des cas.

- 18 -
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c. Ascension secondaire :

Dans notre série, on a noté 4 cas d’ascension secondaire en post - opératoire intéressant

uniquement des cas de testicules non palpables.

d. Complications a court terme :

Aucun cas de torsion ni de cicatrice chéloide n’a été retrouvé. On a décrit 4 cas d’atrophie

testiculaire.

- 19 -
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I. Définitions:

Testicule non descendu ou TND : résulte de I’arrét de la migration de celui-ci en un point
guelconque de son trajet normal entre la région lombaire ou il se forme et le scrotum ou il doit
se trouver a la naissance. [1, 2,3,]. Les testicules atteignent normalement le scrotum vers le
moment de la naissance, mais il existe une grande variation individuelle.

Le terme de TND s'applique aux cas ou le testicule reste indéfiniment en position
pelvienne. Toutefois, en raison d'un certain flou retrouvé dans la littérature concernant les
termes utilisés, il parait important de définir les termes suivants :

Testicule dystopique : il s'agit d'un arrét de migration sur le trajet normal du testicule,
ainsi le testicule est situé spontanément et en permanence en dehors du scrotum, en un point
guelconque de son trajet normal de migration. Celui-ci peut étre abdominal, inguinal ou a
I'orifice supérieur du scrotum., Son abaissement par traction manuelle est impossible ou suivi
d’une réascension immédiate lorsqu’on le lache.

Testicule ectopique : le testicule se trouve en dehors de son trajet normal, par migration
aberrante et insertion anormale du gubernaculum testis. Les ectopies vraies peuvent étre
fémorale, périnéale, pubo-pénienne, pénienne, crurale, interstitielle ou intra-scrotale croisée.
Une autre migration anormale, la plus fréquente (75%), est l'ectopie interstitielle : le testicule est
situé dans la poche inguinale superficielle de Denis Browne, entre le fascia sous-cutané de
Scarpa et I'aponévrose du grand oblique, latéralement a I'orifice inguinal externe. Dans ce cas, le
pédicule spermatique est toujours suffisamment long pour permettre un abaissement facile. La
plupart des auteurs considérent cette ectopie interstitielle comme un TND plutot qu'une ectopie.
[1, 2,3,] L’ectopie testiculaire représente moins de 1% des troubles de migration testiculaire.

Testicule oscillant ou rétractile ou encore ascenseur : le testicule est localisé dans le
scrotum a la naissance et remonte temporairement hors du scrotum durant I'enfance, dii a un

réflexe crémastérien augmenté, hyperactif et a une attache incompléte du gubernaculum. Il est

-21 -
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facilement et complétement abaissable au fond du scrotum et ne fait I'objet d'aucune
thérapeutique.

Testicule ascendant : le testicule est souvent non descendu a la naissance, mais atteint le
scrotum dans les trois premiers mois de vie. Il s'agit donc d'une descente tardive du testicule qui
peut ensuite remonter dans l'enfance, probablement a cause du cordon spermatique qui ne
s'allonge pas proportionnellement a la croissance de I'enfant.

Anorchie : absence totale de tissu testiculaire, due a un défaut de développement ou a
une torsion testiculaire in utero. L'anorchie est unilatérale dans 80 % des cas. En cas d'anorchie
bilatérale, le diagnostic se pose par l'absence de réponse lors du test aux gonadotrophines

chorioniques avec dosage de la testostérone plasmatique.

-22-
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Figure 13a: Les positions du testicule non descendu [4]
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Figure 13b: Les positions du testicule ectopique [4]
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Il. RAPPELS :

1. L’embryologie du testicule:

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 sixiéme semaine, elles migrent le long du mésentére 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 coelomique adjacent. Ce phénoméne permet la
formation des cordons sexuels primitifs, qui entrainent I’apparition derenflements de chaque
c6té de la colonne vertébrale, les crétes génitales, qui représentent 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 antimiillérienne (AMH), nécessaire a la différenciation des voies génitales
masculines. Entre les cordons séminiferes, quelques ilots de cellules mésenchymateuses vont se
différencier en cellules de Leydig, cellules endocrines stéroidogénes. Elles commencent a
secréter les androgénes sous L'effet de I’'hCG placentairepuis de la LH hypophysaire feetale.

Alors qu’il continue son processus de différenciation, le testicule feetal va engager son

processus de migration de la région lombaire Primitive jusqu’au niveau du scrotum. [7]

-24-
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du développement embryonnaire
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2. La migration testiculaire:

Cette migration se déroule en deux phases successives : la phase trans-abdominale puis

la phase inguino-scrotale.[8]

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

testiculaire :

L2

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

Le 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
role serait de permettre au testicule foetal de s’extérioriser de la cavité péritonéale
avant d’entrer dans le scrotum.

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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Figure16: Les étapes de la migration testiculaire [8]
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2.1 Phase trans-abdominale: [8]

Des la dixieme semaine de grossesse, le gubernaculum testis, initialement lache, va subir
des modifications de sa structure histologique, en particulier au niveau de sa portion caudale,
aboutissant a une « condensation » de cette structure ligamentaire (augmentation de |'activité
mitotique des fibroblastes et surtout augmentation de la synthese et de la sécrétion d’acide
hyaluronique au sein de sa matrice extracellulaire) : swelling reaction des Anglo-Saxons.

Il s’ensuit également un élargissement de sa portion caudale. Toutes ces modifications
vont s’opposer a la distension du gubernaculum testis au cours de la croissance foetale 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 15eme a la 26éme semaine de grossesse.

Ce processus de migration est facilité par la régression du ligament suspenseur du
testicule situé a son extrémité craniale.

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

en forme de doigt de gant : le canal inguinal.

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

> L’insulin-like hormone de type 3 (Insl-3): décris en 1987;est un peptide dont la

structure biochimique est proche de celle de I'insuline et de la relaxine).ll est sécrété

par les cellules de Leydig, sous le controle de I’hCG placentaire et de la LH

hypophysaire foetales. L’Insl-3 serait responsable des modifications histologiques du

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

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

sécrétions d’Insl-3 et/ou des androgenes. [8]

2.2 Phase inquino-scrotale:

Elle débute pendant la 26éme semaine de grossesse et se termine théoriquement vers la
35eme semaine [8]. 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 5alpha par la 5alpha -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. Parallélement, le gubernaculum testis va commencer a se rétracter
(phénoméne contractile intermittent) et a se raccourcir dans sa portion scrotale (phénomeéne
d’involution fibreuse) attirant ainsi le testicule de sa position inguinale jusqu’au fond du
scrotum. Le processus vaginal va guider le testicule jusqu’au fond du scrotum au cours de sa
migration et enveloppe ce dernier sur sa portion antérieure. Durant la premiére année suivant
I’laccouchement, la partie supérieure de la vaginale s’oblitere, 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.
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La phase inguino-scrotale de la descente testiculaire est androgéno-dépendante mais
répond a deux mécanismes distincts :

> 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 lesrécepteurs
aux androgénes ne sont présents qu’en assez faible quantité dans les cellules parenchymateuses
du gubernaculum testis.

> Un mécanisme indirect : « neuro-endocrinien » par I'intermédiaire 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 androgénes, ses neurones sensitifs libérent au niveau de leursdendrites,

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 suggérent que le CGRP exercerait également un effet
chimiotactique sur les cellules du gubernaculum testis, induisant ainsi sa migration au fond du
scrotum au début de cette phase.

De plus, dans I’espece humaine, il semblerait que le processus de croissance
duprocessus vaginal, ainsi que l'oblitération du canal péritonéo-vaginal apres la migration
testiculaire soient également sous le controle du nerf génito-fémoral et du CGRP. Ajoutons
gu’au fur et a mesure de leur développement, la musculature abdominale et les viscéres jouent
un role mécanique important au cours de la phase de migration inguin-oscrotale.

En effet, I’élévation progressive de la pression intra-abdominale tend a pousser le
testicule dans les bourses [8]

Un schéma de synthése reprend les différents acteurs hormonaux de Ila

migrationtesticulaire (modele bi phasique) tels qu’ils ont été décrits précédemment (Fig. 17).
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Cellule de Serol
(6 semaines)

7 Gubernaculum testis

L
Les deux phases de descente du testicule. AMH : hormone antimullérienne ; INSL3 : insufine fike factor 3; CGRP : calcitonine gene refated peptide.

Figure 17:les deux phases de descente. AMH : hormone antimillérienne ; INSL3 : insulin like

factor 3 ; CGRP_: calcitonine gene related peptide [8]
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Figure 18 : Descente testiculaire (A a C).

1. Ligament cranial suspenseur ; 2. Epididyme ; 3. Testicule ; 4. Gubernaculum testis [8]
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Figure 19: Les étapes de la migration testiculaire normale [8]
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3. Histologie:

La plupart des testicules non descendus sont histologiquement normaux a la naissance,
mais perdent de maniere progressive et irréversible les spermatogonies et subissent des
altérations de structure, s’ils restent en dehors du scrotum aprés la 2¢me année de vie. [1]

Cinquante pourcent des patients ayant un testicule non descendu unilatérale et 70% avec
testicule non descendu bilatérale, ont une production de sperme diminuée. Ces testicules ont un
haut degré de tissu dysgénésique, responsable de leur potentielle transformation maligne.

Environ 10% des patients présentant une tumeur testiculaire ont dans leurs antécédents un TND.

4. Anatomie du testicule:

4.1. Anatomie descriptive : (figure 20)

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 arriére.
Sa surface est lisse et nacrée ; sa consistance est ferme et réguliere,

Il mesure, en moyenne, 4a 5 cm de long, 2,5 cm d'épaisseur et pése 20 grammes

Il présente :
> 2 faces, latérale et médiale ;
> 2 bords, dorso-cranial et ventro-caudal ;

> 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 al'intérieur

du testicule, le segmentant en lobule qui contiennent les tubes séminiferes.
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L'albuginée présente un épaississement surtout localisé a la partie ventrale du bord
dorso-cranial : le médiastinum testis qui va contenir le rete testis.
> Appendice testiculaire (ou hydatide sessile);

> Appendice épididymaire (ou hydatide pédiculée);

Il est fixé dans la bourse par un ligament, le gubernaculum testis.
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Figure 20 : structure du testicule
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b. Des voies spermatiques :

b.1.

b.2.

Les voies spermatiques intra testiculaire :

v" Tubes séminiféres contournés

v' Tubes séminiféres droits

v Rete testis, réseau de canalicules anastomosés contenu dans un
épaississement de I'albuginée : le médiastinum testis

v' Canalicules efférents se déversant dans le conduit épididymaire

Les voies spermatiques extra testiculaires : présentent successivement desstructures
paires :

v L’épididyme

v' Le conduit déférent

v' La vésicule séminale

v Le canal éjaculateur
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Figure 21 : voies spermatiques intra testiculaires
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% L'épididyme :
Organe allongé d'avant en arriére, accolé au bord dorso-cranial dutesticule. On peut lui
reconnaitre :
e Une extrémité antérieure renflée, la téte, plaquée contre le testicule auquel il
est uni par le médiastinum testis.
e Un corps prismatique, triangulaire, séparé du testicule
e Une extrémité postérieure, aplatie, libre, la queue qui se continue avec le
conduit déférent en formant avec lui un angle tres aigu ouvert en avant (anse

épididymo-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 a45 cm. Son diameétre extérieur de 2
a 3 mm. Sa paroi trés épaisse lui confere une résistance particuliere 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 5a 10 cm.

R/

% Le canal éjaculateur :

Formé par l'union de la vésicule séminale et du conduitdéférent correspondant, est situé
dans sa quasi-totalité dans I'épaisseur de la prostate. Il débouche dans l'urétre au niveau d'une

zone bombée, le colliculus séminal (ou veru-montanum).

- 40 -



Testicule non descendu : actualité et prise en charge au service de chirurgie pédiatrique.
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Figure 22 : voies spermatiques extra testiculaires, et trajet du déférent
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4.2. 5.2 Les rapports du testicule et des voies spermatigues :

a. Lesbourses:

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 :

v" Une tunique fibreuse profonde, le fascia spermatique interne, expansion dufascia
transversalis ;

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

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

v Du tissu cellulaire sous cutané, extension du fascia superficialis ;

v La peau, fine et plissée, appelé scrotum doublée par un muscle peaucier,le dartos.
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Figure 23 : Les enveloppes du testicule et du cordon
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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 tunique fibreuse, il est centré
parle 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

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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Figure 24 : coupe transversale du cordon spermatique
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c. Conduit déférent :

Il se dissocie des vaisseaux testiculaires a I'anneau inguinal profond et va présenter 2
portions :
¢ Trajet latéro-vésical, ou il rentre en rapport avec les vaisseaux iliaques externes
¢ Trajet rétro-vésical, ou aprés avoir pré-croisé l'uretére, il gagne la base de la

vessie ol ses rapports seront les mémes que ceux des vésicules séminales.
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Figure 25 : Vue postérieure de la vessie montrant les vésicules séminales et le trajet du déférent
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d. Vésicules séminales :

Situées au-dessus de la prostate, en arriere de la vessie, en avant du rectum, elles
sontexplorables par le toucher rectal. Elles s'unissent aux conduits déférents pour former lescanaux

éjaculateurs.

4.3. Vascularisation et innervation :

a. Arteres:

Le testicule est trés sensible a l'ischémie. Quelques heures d'ischémie (par exemplelors

d’une torsion detesticule) peuvent entrainer une disparition totale des cellules spermatogéniques.

Il existe 3 pédicules artériels :

= Artére testiculaire ou spermatique : elle nait de la face ventrale de I'aorteabdominale, au
niveau L2, va rejoindre le cordon spermatique dans le canalinguinal et se termine en 2
branches, latérale et médiale pour les 2 faces dutesticule.

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

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

Ces arteres s'anastomosent entre elles (importance chirurgicale lors du traitement des TND)

b. Veines :

Ont une disposition symétrique aux arteres. D'abord sous forme de plexusentrelacés
disposés, a l'intérieur du cordon spermatique, en un réseau ventral leplus volumineux,
pampiniforme. Et un réseau dorsal moins important. Ellesfinissent par se regrouper en une seule
veine ;la veine testiculaire.

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

Veine testiculaire gauche : se jetant dans la veine rénale gauche. Possibilité dedistension

variqueuse des veines du cordon spermatique, essentiellement du cotégauche = varicocele.
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Figure 26 : Vue latérale de I’appareil génital masculin montrant la vascularisation du testicule[9]
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c. Lymphatiques :
IIs gagnent, sans relais intermédiaire, les noeuds Ilymphatiques latéro-

aortiquesimmeédiatement sous-rénaux (L2).
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Figure 27 : Vue antérieure d'une coupe frontale

montrant le drainage lymphatique d'appareil génital chez I'homme
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d. Innervation :

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

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

Le plexus défférentiel représente une branche efférente du plexus hypogastriqueinférieur
ou pelvien.

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

externe de la gonade. (Figure 27)
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Innervation des organes de la reproduction chez I’"homme : schéma|
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Figure 28: schéma montrant I'innervation des organes de la reproduction masculine[9]
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5. Fonctions endocrines et exocrines:

Testostérone et DHT : Les androgénes s'unissent aux récepteurs (R) a la surface cellulaire
et interagissent avec I'ADN pour controler la différentiation du canal de Wolff (pour les
complexes R-T) et des organes génitaux externes (pour les complexes R-DHT).

Inhibine, Activine : Il s'agit de deux peptides sécrétés par les cellules de Sertoli, qui
interviennent dans la régulation de l'axe gonadotrope. L'Inhibine freine la multiplication des
spermatogonies et la sécrétion de progestérone. Elle exerce par ailleurs un rétrocontrole négatif
sur la FSH.

L'activine a un effet stimulateur de la FSH in vitro, mais sa signification physiologique in

vivo est inconnue.

Hypothalamus : GnRH (gonadoréline, LH-RH et FSH-RH)
Hypophyse LH FSH (gonadotrophines)

{cellules gonadotropes

de I’ anté-hypophyse)

Testicule . Testostérone (T) MIF
(cellules de Leydig) (cellules de Sertoli)
Inhibine, activine
S-alpha-reductase Spermatogenése
Dihydrotestostérone (DHT)

Figure 29: Axe hormonal hypothalamo-hypophyso-testiculaire
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6. Physiopathologie et consequences:

6.1. Mécanisme de la non descente testiculaire : (fig 30)

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

testiculaire.

Plusieurs mécanismes sont susceptibles d’étre a I'origine d’'une anomalie de la migration
testiculaire y compris les anomalies gubernaculaires, pressions intra abdominale réduite,
anomalies testiculaires et/ou épididymaires intrinseques et des anomalies endocriniennes, aussi
bien que des anomalies anatomiques. [9]

Les facteurs mécaniques : le principal est le gubernaculum testis, qui du fait de
I'augmentation de sa taille, il va distendre I'anneau inguinal en direction du scrotum et va guider
le testicule et faciliter sa descente.Parallélement, 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 I'ensemble épididymo-testiculaire. [9]

La pression intra abdominale semble également jouer un rb6le dans la
descentetesticulaire, le TND est commun 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 TND.

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. [9]
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Perturbateurs endocriniens : mécanismes d’action
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Figure 30 : Mécanismes d’action des perturbateurs endocriniens

et conséquences sur le processus physiologigue de migration testiculaire.[8]
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6.2. Conséguences de la non descente testiculaire :

a. Conséquences a court terme : [13]

= Image corporelle :

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

comportement.

= Complications mécaniques :

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

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

¢ L’étranglement herniaire sur testicule non descendu : il entraine une
ischémietesticulaire. La constatation d’une hernie inguinale associée a un TDN
doit conduire a une intervention rapide, y compris chez le nouveau-né. En cas
d’hernie inguinale associée, I'opération vise a traiter la hernie et le TND associée.

¢ Le traumatisme de la gonade non descendu : exceptionnel.

b. Conséquences a long terme :

Ce sont ces derniéres qui conditionnent le traitement des TND par leurgravité. Il s’agit de
I’hypofertilité, et du risque de cancérisation.

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

que le compte de cellules germinales dans un testicule non descendu est normal au cours de la
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premiere année de vie, puis décroit des la deuxiéme année pour atteindre 45 % d’aplasie des
cellules germinales a I’dge de 10 ans. Les gonocytes se transforment en spermatogonies de type
A entre 3 et 12 mois de vie. La position ectopique du testicule bloque cette transformation et
favorise leur apoptose.

L’'apoptose des cellules germinales semble également sous dépendance hormonale,
notamment de la testostérone, des gonadotrophines et de ’AMH. Une des hypotheses est que
ces gonocytes peuvent également dégénérer en carcinome in situ, c’est-a-dire en filots de
spermatogonie A ne maturant plus. (fig 31)

Le principal facteur a l'origine de ces dysfonctionnements serait la température du
testicule qui devrait étre inférieure a la température corporelle. Les conséquences du TND sur la
future fertilité et sur le risque de dégénérescence sont appréciées de facon trés variable selon les
auteurs.

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

la fonction testiculaire et en particulier sur la fertilité. [7]

c. Fonctions testiculaires: La fertilité

Les facteurs potentiels d’infertilité du TND sont multiples :

> L’hyperthermie : Chez la plupart des mammiféres, la descente du testiculede
I’'abdomen vers une position extra péritonéale permet une spermatogenése normale
grace a une température ambiante inférieure a la température corporelle, de 2 a 4
oC chez 'homme. Cette spermatogenese est altérée lorsque le testicule est non
palpable ou lorsqu’il est palpable mais non descendu apres I’dge de 2 ans. [7]

> La qualité du tissu testiculaire propre, et il faut rappeler que le TND reléve souvent
d’un hypogonadisme hypogonadotrophique et plus le testicule est haut situé plus

I’lanomalie est potentiellement importante.
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> Les altérations associées de la voie spermatique profonde: dissociationsépididymo-
testiculaires, atrésie voire agénésie de I'épididyme ou du canal déférent ou de
I’lanse épididymo-déférentielle. Ces anomalies sont également d’autant plus
fréquentes que le testicule est haut situé.

> Les lésions iatrogénes lors de I'intervention sur le TND ou de tout autre pathologie

ayant nécessité un abord chirurgical du canal inguinal (hernie ,hydrocele, etc.)

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

Pendant longtemps, on a considéré que le TND unilatérale était sourced’infertilité non
seulement en raison de lésions de celui-ci, mais aussi du fait de Iésions sur le testicule controlatéral.

Le taux de paternité chez le sujet porteur de TND unilatérale est diversement évalué de 74 a
80%. Il semble cependant que des études plus récentes prouvent des conséquences peu significatives
sur la fertilité. Il n’en est pas de méme en cas de TND bilatérale. Il faut rappeler que les hommes
porteurs d’un TND unilatérale non traitée a I’dge adulte présentent dans 50 a 70 % des cas des
anomalies du spermogramme allant de I'azoospermie a I'oligospermie et que les hommes présentant

un TND bilatérale non traitée a I’dge adulte sont pratiquement tous infertiles [11].

d. Fonctions endocrines:

La fonction testiculaire endocrinienne peut également étre altérée comme le suggere la
diminution de volume des TND chez le grand enfant et chez I'adulte. Les dosages d’hormone
folliculo stimulante et d’inhibine B qui refletent la fonction des cellules de Sertoli peuvent étre
altérés en cas de TND des I’dge de 3 mois.

Des enfants plus grands avec des testicules non descendu non palpable et unealtération
de la spermatogenése ont vu les taux d’inhibine B s’élever aprés abaissement chirurgical. Chez
I’adulte, les taux d’inhibine B sont plus élevés lorsque les enfants ont été opérés avant I’dge de 5
ans. Un abaissement testiculaire précoce aurait également un effet favorable sur les cellules de

Leydig.
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e. Lerisque de cancérisation:

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

Le risque de cancérisation est nettement plus important chez les TND 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 TND.

Pendant de nombreuses années, ce risque de cancérisation a @ été
manifestementsurestimé. Il parait tres mineur dans les TND palpables. Il est d’autant plus
important que le testicule est haut situé et s’associe a des Iésions dysgénésiques importantes.

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

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

TND est globalement et raisonnablement multiplié par dix. [11]
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Figure 2. (Conséquences de la non-descente du testicule liée a I'yperthermie (fleches rouges). CIS: carcinome in situ. 1. Parenchyme testiculaire; 2.
tubes séminiféres; 3. cellule de Leydiq; 4. tissu interstitiel endocrine; 5. membrane basale; &. cellule de Sertoli; 7. gonie; 8. spermatocyte; 9. spermatide;
10. spermatide mature.

Figure 31 : conséquences de la non descente du testicule liée a I’hyperthermie[11]

-61 -



Testicule non descendu : actualité et prise en charge au service de chirurgie pédiatrique.

6.3. Pathologies associées : [12]

a. Anomalies de la paroi abdominale :

Prune-Belly Syndrome (aplasie de la musculature abdominale associée a un TND,

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 périodenéonatale,
suivie aprés I’dge 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 hypothalamohypophysaire associée a un TND

et/ou a une anosmie réalisant la dysplasie olfactogénitale).

c. Troubles endocriniens :

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

hypothalamique, hypophysaire ou testiculaire

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 Scorer et 36% selon F.F. Marshall. Le trajet du
canal déférent peut étre aberrant, on peut également constater une atrésie du déférent, de
I’épididyme ou bien une fusion épididymo-testiculaire incompléte voire absente. Kirsch a
démontré chez 37% de patients avec testicule intra—abdominal des anomalies de I’épididyme, ce
qui correspond plus ou moins aux résultats d’autres auteurs : 33%et 50%.Plusieurs de ces

anomalies peuvent limiter le flux de spermatozoides et ainsi devenir une source d’infertilité.
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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 premiére année de vie, dans les cas de TND bilatérale. L’hypospadias a été

retrouvé chez approximativement 3% d’enfants avec un TND bilatérale. [12]

lll. Epidémiologie:

1. Fréguence et incidence :

Il s’agit de la malformation génitale la plus fréquente du garcon (0,7 a 0,8% apres la
premiére année d'age) [1].

Son incidence est variable selon les études (1,6 % a 9 %), et selon les pays. 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.

La migration du testicule est possible jusqu’a I’dge 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. [1] La
bilatéralité est également plus fréquente chez le prématuré (50 % a 75 %) que chez le nouveau né
a terme.

En cas de TND constaté a la naissance, le testicule aura achevé sa descente a I’'age de 1

an chez 91 % des prématurés et chez 70 % seulement des nouveaux nés a terme.
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Passée cette période, I'incidence du TND reste ensuite identique jusqu’a la puberté en
I’labsence de traitement. En pratique, apres I’dge de 1 an, I'espoir d’'une migration spontanée
reste vain.

Dans 80% des cas, le TND est unilatéral, légerement plus fréquent a droite (53 a 58 %)
qu'a gauche (42 a 47 %) selon certains auteurs. Il peut étre bilatéral dans 10 a 25% des cas.
Kirsch décrit une incidence plus élevée a gauche (58%) qu'a droite (35%) et une bilatéralité dans
7% des cas.

Certaines études ont suggéré une augmentation de la fréquence du TND, 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 Le TND en entravant le développement placentaire.

Des différences nosologiques font probablement surestimer la réelle fréquence du TND.
[10] qui est variable selon les séries.

Certains testicules en position scrotale haute sont qualifiés par certains auteurs de
normaux, alors que d’autres parlent de TND. Si I’on exclut ces patients, la fréquence du TND est

de 'ordre de 2 % a 3 % a la naissance. [10]

Ainsi il a été rapporté dans la littérature que :
v' La fréquence hospitaliére a Brazzaville est estimée a 2%. [5]
v" Plus élevée a Kinshasa 6,8%. [5]
v" Chez les garcons nicois il est de 1,64% [7]

v' La fréquence annuelle en Mali est de I’ordre de 8 ,3%

Dans notre série, la fréquence annuelle varie entre 16% et 31%
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2. Age:

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

L’age recommandé a la chirurgie du testicule non descendu est variable dans la
littérature, il est entre 6 et 12 mois dans le rapport du consensus nordique sur le traitement des
testicules non palpables chez I’enfant [121] et entre 12 et 18mois chez I’association Européenne
de la directive d’urologie [122].

L'age moyen dans notre série de 2,6 ans au moment du diagnostic est tardif, ce retard
diagnostique avait déja été mentionné par Takongmo et al a Yaoundé qui dans leur étude avaient
montré que 70% des patients étaient agés de plus de 2 ans avec une moyenne d’age qui est de
5.5 années. De méme, Ndour O. et ala Dakar relevaient que 63% des patients de leur série
étaient dgés de plus de 2 ans au moment du diagnostic et une moyenne d’age de I'ordre de 5.7
années, et M.Tambou et al a trouvé une moyenne d’age de I'ordre de 5,8 ans avec 91 ,5% des
patients étaient dgés de plus de 2 ans. Dans notre série 81.7% de patients étaient agés de plus
de 2 ans au moment du diagnostic. Ce retard diagnostique a des conséquences dans l'attitude
thérapeutique mais aussi dans les résultats attendus. Il est la résultante le plus souvent de
Ilignorance de cette anomalie par les parents et du manque de dépistage systématique a la
naissance ainsi que le niveau socio-économique bas de certaines couches de la population

rendant leur acces difficile aux structures sanitaires.

Tableau X: pourcentage des patients pris en charge apres I’age de 2 ans

résultats de la littérature et de notre série

SERIE POURCENTAGE DES PATIENTS AGES DE PLUS DE
2 ANS
Takongmo et al 20%
O.Ndour et al 63%
M. Tambou et al 91.5%
Notre série 81.7%
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Figure 34 : pourcentage des patients pris en charge
apres I’adge de 2 ans dans la littérature et dans notre série

Tableau XlI:I’dge moyen de la prise en charge du TND dans la littérature et dans notre série

SERIE Age moyen (années)
Takongmo et al 5.5
O.Ndour et al 5.7
M. Tambou et al 5.8
Notre série 2.6

IV. Etude Clinique :

1. Diagnostic positif :

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

Le diagnostic de TND 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.
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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. Il peut
arriver qu’un testicule soit étiqueté TND a I’examen clinique chez I’enfant réveillé alors qu’il est
parfaitement en place a I’examen sous anesthésie générale.

Dans notre série ; la vacuité scrotale 216 cas (soit 87,3%) principal motif de consultation
avait également été rapporté par Bouya et al [9]a Brazzaville avec 77.3% des cas. Cette vacuité
scrotale est source d'angoisse parentale du fait du poids de la fertilité dans notre milieu,
justifiant qu'il s'agisse ici d'une véritable urgence psycho-sociale. Au second rang venait la
tuméfaction inguinale intéressant 83 cas (soit 27,12%) comme prétexte de la consultation, et il
faut y voir l'association fréquente d'une hernie a un TND. La douleur inguinale représentait le
troisieme motif de consultation qui a été présentée par 7 patients (soit 2,28%) et celle-ci ne se

justifie que devant une torsion d'un TND.
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Figure 32 : examend’un testicule non descendu [3]

Figure 33 : examen d’un testicule non descendul3]
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2. Diagnostic différentiel :

Le testicule oscillant : il est facilement et complétement abaissable au fond du scrotum.

L'anorchie : si elle est bilatérale, elle est différenciée du TND par le test aux
gonadotrophines chorioniques avec dosage de la testostérone plasmatique. Le caryotype doit
étre normal (46 XY).

Les états intersexués : tout patient apparemment de sexe masculin, avec des testicules
non percus, est, a priori, suspect d'étre une fille atteinte d'hyperplasie congénitale des
surrénales. De méme tout micropénis ou hypospade associé a une ectopie méme unilatérale doit
faire suspecter une DSD. Il faut alors réaliser un certain nombre d'investigations : chromatine,
caryotype, étude de la testostérone et de la réceptivité des organes génitaux externes a la
testostérone, étude de la situation anatomique (UIV, Cysto-Urétrographie mictionnelle(CUM),
urétroscopie). C'est ainsi que I'on pourra dépister une hyperplasie surrénale congénitale, une
dysgénésie gonadique mixte ou un syndrome de résistance des récepteurs testiculaires a la
testostérone.

Syndromes malformatifs ou endocriniens : dans certains cas, I'ectopie n'est qu'un élément
d'un syndrome plus complexe : aplasie de la paroi abdominale, retard de croissance intra-
utérine, syndrome de Noonan, hypogonadisme hypogonadotrophique isolé ou entrant dans le

cadre d'une insuffisance hypophysaire globale.

Le testicule oscillant ou rétractile 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 du TND bilatérale intra- abdominale par
les données de I’exploration endocrinienne et coelioscopique.

Les DSD doivent étre évoqués devant tout TND bilatérale. [11]
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Durant notre étude on a éliminé 15 cas de testicules oscillants qui ont été diagnostiqués
lors de la sédation, et qui ont été mis sous surveillance chaque 6 mois, et 21 cas d’agénesie

testiculaire.

3. Coté du testicule non descendu :

En ce qui concerne la prédominance d’un coté 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 coté droit (42,81%).[10, 12, 14, 15]

On ce qui concerne 'uni ou la bilatéralité, les résultats de cette série se rapprochent de

ceux de la littérature ou l'unilatéralité prédomine (80,72%). [10, 12, 14,15]

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

Série Unilaté.rale Bilatérale
Droit Gauche
O.Ndour 62% 28,5% 9,5%
B.Tshitala 38% 34,5% 27,5%
G.Grepirr Dagorno 55% 25% 20%
M.Tambou 45% 25% 30%
Notre série 42,81% 37,9% 19,28%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
O.Ndour B.Tshitala G.Grepirr M.Tambou Notre série

Dagorno

H droit M gauche bilatérale

Figure 35: Résultats du c6té atteint dans la littérature et dans notre série.

- 70 -




Testicule non descendu : actualité et prise en charge au service de chirurgie pédiatrique.

4. Siége du testicule non descendu :

Plusieurs formes anatomiques existent [3].Dans environ 80 % des cas, le testicule est
palpable [22]. 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).

Dans notre série les résultats de la palpation des testicules a I’examen clinique sont
proches de celle de la littérature, puisqu’on a 62,09% de TND palpables dans le canal inguinal, et

37,9 % de testicules non palpables.

5. Malformations associées :

Des anomalies associées aux TND sont souvent rapportées dans la littérature [11, 13, 16,
17]. Elles peuvent étre mineures comme une persistance du canal péritonéo- vaginal ou encore
majeur a type de différenciation incompléte des organes génitaux externes. La hernie inguinale
représente la malformation associée la plus rencontrée dans le TND et I'explication serait une
persistance du canal péritonéo-vaginal a la naissance.

Dans notre étude I’hernie inguinale a été 'anomalie la plus fréquente retrouvée dans
11,43% des cas.

D’autres anomalies urogénitales peuvent étre présentes telles que I'hypospadias, qui est
10 fois plus fréquent que dans la population normale selon GRUNER [1], et une anomalie des
organes génitaux externes est associée dans 3% des cas.

La pathogénie de cette association hypospadias-TND fait peut-étre intervenir une
anomalie des récepteurs tissulaires aux androgeénes. [23]

Dans notre étude on a noté 8 cas d’hypospadias.
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Le TND est fréquent dans de nombreux syndromes malformatifs, 20 % environ des TND
s’integrent dans un syndrome malformatif, d’autant plus qu’elles sont bilatérales. On peut citer
[1]: le syndrome de Prune-Belly (aplasie musculaire abdominale, mégavessie, méga-uretéeres et
TND bilatérale), le syndrome de Noonan (anomalies faciales, retard de développement,
anomalies cardiaques, anomalies de la coagulation et TND), le syndrome de Prader-Willy (retard
de développement, hypogonadisme et obésité), le syndrome de Kalman-de-Morsier (anosmie,
hypo-virilisation et déficit en /uteinizing 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 l'uretre postérieur, et ont recommandé la pratique systématique d’échographies
rénales [24,25]. Cette attitude n’est pas consensuelle.

Dans notre série, on note la présence de 2 cas syndromique de Prune-Belly

V. Etude Para clinique:

Les examens complémentaires sont en regle générale inutiles. Cependant, ces
explorations peuvent se discuter en cas de testicules non palpables, 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. lIs sont souvent atrophiques, de petit volume, difficiles a apprécier par les
méthodes modernes d’investigation. Les techniques sont multiples et aucune n’est réellement

fiable, seule la laparoscopie a modifié la démarche diagnostique et thérapeutique. [26]
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1. Explorations radiologiques :

Permettent dans une moindre mesure, d'apporter quelques informations :
Echographie, Scintigraphie, Scanner et IRM abdominaux : peuvent parfois aider a détecter
la présence de testicules intra-abdominaux, mais leur sensibilité et spécificité sont trop

faibles pour étre des examens fiables.

1.1. Echographie :

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

La seule indication valable pour la pratiquer est lorsque le testicule est difficilement
palpable a l'orifice profond, en raison d'une obésité ou d'une cicatrice post cure de hernie
inguinale. L'échographie a une sensibilité de 13% dans les testicules non palpables car il existe
un grand taux de faux négatifs pour les testicules intra-abdominaux.

Dans notre série I’échographie a été réalisée chez 13 cas sur 306 cas (4,24%) devant le
doute a I'examen clinique et uniquement chez des patients ayant un testicule non palpable. Elle
a visualisé 8 TND dont la localisation la plus fréqguente est intra abdominale chez 5 cas, suivi de
la localisation inguinale profonde chez 3 cas, alors que le testicule été absent chez 2 cas et de
diagnostic douteux chez 3 autre cas.

Le tableau ci - dessous résume le degré de concordance entre les résultats de

I’échographie et ceux de I'exploration laparoscopique dans notre série.

Tableau XllI: Concordance échographie - ceelioscopie

Données de I’échographie Données de la ceelioscopie

3 cas de doute diagnostic 3 testicules intra - abdominaux

1 cas : testicule intra - abdominal

2 cas de testicules absents ) Lo
1 cas : testicule agénésique

3 cas de testicules en regard de l'orifice | 1 cas : testicule en inguinal profond
profond du canal inguinal 2 cas : testicule intra - abdominal

5 cas de testicules intra - abdominaux 5 cas de testicules intra - abdominaux
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Dans notre série le score de fiabilité étant alors de 53,84%

En cas de TND 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. [28] qui des 1979 rapportaient leur expérience et retrouvaient par I’échographie 8 des 9
testicules palpables. Sept ans plus tard Weiss et al. [29] publiaient un score de fiabilité de
I’échographie de 70 % pour les testicules palpables, toutes les échographies étant faites par le
méme examinateur. Elder [30] 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). Il n’y a donc aucun progreés significatif de I’échographie entre I’étude de Weiss et
al. [29] de 1986 qui retrouvait un score de fiabilité de I’échographie de 12 % et celle d’Elder [30]

et de G. Bratz malgré les évolutions du matériel.

Tableau XIVV: : Score de fiabilité de I’échographie en fonction
de la position testiculaire dans la littérature et dans notre série.

Série Score de fiabilité pour Score de fiabilité pour
testicule palpable testicule non palpable
G.LE BARTZ 67% 45%
WEISS ET AL. 70% 12%
ELDER 61% -
NOTRE SERIE - 53,84%

Bien que sa pratique ait tendance a s’étendre, I’échographie donc n’a toujours aucune

place a titre systématique dans la prise en charge des anomalies de la migration testiculaire, que

ce soit pour le médecin généraliste ou le pédiatre qui détecte 'anomalie, ou que ce soit pour le

chirurgien pédiatre qui est amené a traiter ces patients.

- 74 -




Testicule non descendu : actualité et prise en charge au service de chirurgie pédiatrique.

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. [28]

L’échographie peut étre utile dans deux circonstances : pour rechercher la présence
d’organes génitaux internes féminins en cas de DSD (déficit en antimullerian hormone [AMH] ou
hyperplasie des surrénales,[10] ou chez le sujet obese chez lequel le testicule est souvent
présent mais d’accés difficile a I'’examen clinique. En dehors de ces cas particuliers,

I’échographie a peu d’intérét.

1.2. TDM Abdomino-pelvienne :

La tomodensitométrie est I'examen le plus fiable permettant d’explorer le hile du rein
jusqgu’au scrotum a la recherche d’une masse ovalaire de 1 cm de diametre 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 dégénératif élevé. [26]

Il s’agit d’un examen tres irradiant pour un bénéfice qui reste incertain. [10]

Dans notre série la TDM abdomino pelvienne n’a pas été réalisée.

1.3. 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 %. [26].

Yeung a décrit une bonne sensibilité de I'IRM avec injection de gadolinium [32]. 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) [33]. De
plus, elle nécessite une sédation chez le petit enfant et reste un examen codteux.

Dans notre série aucun patient n’a bénéficié d’une IRM.
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1.4 Scintigraphie au Thallium, MRA (Angiographie par résonance magnétigue au Gadolinium):

Malgrés une bonne sensibilité (96%) et spécificité (100%), cet examen n'est que rarement
pratiqué. La laparoscopie est préférée étant donné qu'elle permet le plus souvent un geste
thérapeutique en méme temps que diagnostique. D'autre part, seule la laparoscopie permet de
confirmer avec certitude l'absence totale de résidus testiculaires pouvant éventuellement
conduire a une tumeur maligne. Ces deux raisons expliquent pourquoi la scintigraphie, bien
gu'elle soit moins invasive, n'est pas a méme de se substituer a la laparoscopie exploratrice.

En fait, tout patient avec un testicule non palpable devrait bénéficier d'une exploration

chirurgicale. L'examen clinique sera répété en anesthésie générale avant tout geste chirurgical.

2. Explorations biologiques :

2.1 Dosage de la testostérone :

Test de stimulation aux gonadotrophines : dosage de la testostérone plasmatique avant
et apres injection de hCG (human Chorionic Gonadotrophin) : si I'élévation de la testostérone est
normale, cela indique la présence de testicule et donc de cellules de Leydig, la virilisation sera
alors normale. Une élévation de 4 fois la norme signale la présence d'au moins un testicule. Ce
test hormonal n'est utile qu'en cas de TND bilatérale. Si la réponse est nulle ou médiocre, le test
a la L.H.R.H. (gonadoréline) sera nécessaire pour préciser l'origine du déficit, périphérique ou

hypophysaire.

2.2 Caryotype :

En cas d'ectopie bilatérale a testicules non percus, un caryotype normal 46 XY permettra
d'exclure une DSD et parlera en faveur d'une anorchie (si la réponse au test aux gonadotrophines

est négative).
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2.3 Dosage du MIF (facteur antimullérien) :

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

En pratique courante, trois situations se présentent :

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

Le TND uni- ou bilatérale associée a une autre anomalie génitale (hypospadias ou micro
pénis) doit faire I'objet d’un bilan endocrinien et génétique avant d’étre confié au chirurgien
pédiatre pour étre siir de ne pas avoir affaire a une anomalie du développement sexuel [34].

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

Dans notre étude, le bilan biologique n’a pas été pratiqué.

3. L'exploration abdominale laparoscopique :

La laparoscopie reste le seul examen permettant de définir avec certitude la présence ou
I'absence d'un testicule intra-abdominal, la localisation exacte du testicule et sa nature. La
laparoscopie représente donc la méthode d'exploration de choix ; 24% des enfants ayant un TND
ont un testicule non palpable a I'examen clinique. Lors de l'exploration chirurgicale, 39% des
testicules se trouvent en position distale par rapport a l'anneau inguinal interne, 41% sont

atrophiques ou absents et 20% des testicules sont intra—abdominaux.
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VI. Traitement :

Il dépend du caractére palpable ou non palpable du testicule ainsi que son caractere uni

ou bilatéral.
1. Objectifs :

Les objectifs du traitement du TND sont multiples :

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

e En présence d’un testicule non descendu 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. [26]

2. Méthodes :

2.1. Médical :

Il réside dans I'hormonothérapie qui consiste a une administration de deux types
d’hormones a 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 cinq ans, et de 1500 Ul/injection chez I’enfant de plus de cing ans.

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

Ils disparaissent a I’arrét du traitement.
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Plus récemment, différents auteurs rapportent des effets secondaires délétéres sur le
nombre de cellules germinales qui diminue par accélération des phénomenes d’apoptose
[36,37].

A Pinverse, d’autres équipes montrent une amélioration de I'index de fertilité et de
I’aspect histologique au moment de la chirurgie apres traitement hormonal, avec des études

prospectives sur de tres petits échantillons et en réalisant des biopsies testiculaires [38,39].

Des taux de succés du traitement hormonal trés 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 [35].

¢ Administration intramusculaire de hCG (Human Chorionic Gonadotrophine exogéne :

En cas de TND bilatérale, elle peut aider a la descente testiculaire s'il n'y a pas d'obstacle
mécanique comme cause. En réalité, I'administration de gonadotrophines chorioniques a fait
I'objet de trées nombreux travaux depuis Shapiro en 1931. Elle doit étre considérée beaucoup
moins comme un traitement que comme un test diagnostic qui permet d'évaluer les possibilités
de migration du testicule et son aptitude a sécréter la testostérone. L'administration de hCG peut
entrainer une descente testiculaire d'un testicule non palpable de maniére a ce qu'il devienne
palpable, mais la probabilité qu'elle entraine la descente jusqu'en position scrotale n'est que de 2%

Les effets secondaires possibles du traitement par hCG incluent la croissance du pénis,
apparition de poils pubiens, érection douloureuse, changements comportementaux,
changements inflammatoires transitoires testicules, apoptose des cellules germinales et
diminution du volume des testicules a I'dge adulte (36,40).

L'hormonothérapie la plus fréquemment utilisée pour les testicules non descendus est

I'nCG en Turquie et dans le monde entier ; 90% des endocrinologues pédiatriques turcs qui ont
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suggéré un traitement médical ont préféré I'nCG. Le taux de réussite de cette thérapie varie de 0
a 55%, tandis que le taux de réussite de la GnRH varie entre 9 et 78% (34).Le taux de réussite
peut étre plus élevé dans plusieurs études, en raison de l'inclusion de cas avec des testicules
rétractiles dans le groupe d'étude (5). L'age du traitement est également un facteur majeur
influencant le taux de réussite (34). De Muinck Keizer-Schrama et al (35) ont rapporté que le
taux de réussite le plus élevé a été obtenu entre 5 et 12 ans. Cependant, d'autres études ont
rapporté que les taux de succeés étaient maximaux aux ages 2-5 ans (36). Il est également
suggéré que le traitement doit étre initié avant I'dge de 2 ans, car plusieurs changements
histologiques peuvent déja étre observés a cet age (34). Dans une méta-analyse (37) évaluant
I'efficacité de I'hormonothérapie (1985-1990), les taux de réussite de LHRH et hCG ont été
détectés a 47% et 33% dans 22 études non randomisées, 21% et 19% dans 11 études
randomisées, respectivement, alors que le taux de succés du placebo était de 4%. Il n'y avait pas
de différence significative dans les taux de réussite des traitements entre les patients plus
jeunes ou plus agés de 4 ans. Aycan et al (14) ont analysé les réponses au traitement par hCG
dans deux groupes de patients avec des testicules non descendus (dge moyen 5,2 = 3,1 ans) qui
ont été randomisés pour recevoir de fortes doses d'hCG (1500 Ul / m2 / semaine pendant trois
semaines). Dose hCG (500 Ul / m2 / semaine pendant trois semaines). Il n'y avait pas de
différence statistiquement significative dans les réponses au traitement entre les deux groupes ;
cependant, le taux de réussite de I'nCG a faible dose était légerement supérieur a celui de la
thérapie a forte dose (66,7% contre 57,1%) (14). En Turquie, les modalités et la durée du
traitement médical varient selon les établissements. Cinquante pour cent des participants au
guestionnaire ont suggéré une dose d'hCG recommandée par I'Organisation mondiale de la santé
(OMS) (23), tandis que 31,8% ont suggéré une hCG a une dose de 1500 Ul / m2 / semaine.
(23,38):

1- Selon I'OMS: 250 Ul chez les garcons <1 an deux fois par semaine pendant cinqg
semaines 500 Ul chez les enfants de 1 a 5 ans deux fois par semaine pendant cinq semaines]

000 Ul chez les enfants de plus de 5 ans années deux fois par semaine pendant cinq semaines
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2- Les autres recommandations sont: 1500 Ul / m2 / semaine deux fois par semaine
pendant 4-9 semaines (avec une dose totale maximale de 10 000 Ul) Quatre injections de 100 Ul
/ kg a 4 a Intervalles de 5 jours Plusieurs injections de 1500 Ul, tous les deux jours Il a
également été rapporté que les testicules reviennent a leur position supra scrotale initiale chez
25% des patients qui répondent au traitement par hCG (39).

La plupart des auteurs concluent que les gonadotrophines n'entrainent que la descente

des testicules qui seraient de toute facon spontanément descendus. Matthews

La justification de la thérapie hormonale est basée sur une considération des facteurs
étiologiques dans le développement des testicules non descendus (31). Bien que le mécanisme de
I'effet des gonadotrophines sur la descendance testiculaire postnatale ne soit toujours pas clair, il a
été suggéré que le cordon spermatique et / ou le muscle crémastérien pourraient étre impliqués. Le
taux de succes de ces thérapies dépend de la position des testicules, des critéres d'inclusion et du
type et de la posologie de ces médicaments. La cause la plus fréquente d'échec thérapeutique est

I’obstacle anatomique (hernie inguinale, fusion anormale testicule-épididyme, etc.) (33).

e Administration de LH-RH:

Administration de LH-RH (gonadoréline, GnRH) par voie intra nasale : elle a fait I'objet de
nombreux travaux depuis 1970. L'androgénothérapie induirait la descente des TND dans environ

un quart des patients.
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Les résultats obtenus avec cette thérapie sont peu convainquants. Hadziselimovic a
démontré une descente testiculaire chez 17 patients sur 30 traités par ce protocole. Le taux de
succeés rapporté est d'environ 50%. Les résultats avec cette thérapie sont supérieurs a ceux
obtenus avec les gonadotrophines et n'ont pas comme effets secondaires les " puberty-like

effects ".

e Traitement combiné de LH-RH suivi de HCG:

Plusieurs études ont étudié le taux de réussite et I'efficacité de I'hnCG en association avec
des analogues de la GnRH (31). Dans ces étude, GnRH 1200 ug / jour (1,2 mg / jour) pendant 28
jours par voie nasale a été utilisé en association avec un traitement par hCG (31). Dans une étude
sur l'efficacité des combinaisons thérapeutiques, Bertelloni et al. (31) ont rapporté que le taux de
succes était inférieur a 20% pour le traitement a court et a long terme (18,9% pour I'hCG, 12,8%
pour la GnRH, 15% pour I'nCG en combinaison avec la GnRH, 12,8% pour I'hCG long terme). Bien
que certains auteurs suggérent qu'il n'y a pas de différence significative dans les taux de réussite
de ces traitements appliqués dans les testicules unilatéraux et bilatéraux non descendus, d'autres
suggerent des arguments opposés (5).

L'hormonothérapie est un sujet trés débattu, qu'il s'agisse des doses a utiliser, des
risques possibles pour le testicule, des résultats et des indications. Elle entrainerait peut-étre
une amélioration de la fertilité. Le taux de succés du traitement hormonal dépend de la situation
initiale du testicule qui est d’autant plus favorable que le testicule est bas situé, alors que I’'age
ne semble pas étre un facteur déterminant. Quelques études rapportent une efficacité meilleure
dans les cas bilatéraux.

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 succés des traitements chirurgicaux ont

conduit de nombreuses équipes a éviter ces traitements.
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2.2. Chirurgical:

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 siege du testicule découvert apres ouverture de I’aponévrose du grand oblique.

o . e . . . , .4 tenté d
Ainsi, le testicule était intra abdominal chez 3 patients (2,5%), au niveau de l'orifice mgmnﬁ
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test|cules situes olans e caha mgumaflli_ agene5| représente 55 l7edes testicules non palpc(%q

testiculp dPLPTEDF DI (B § 43k AN RASSINE, Hles, SIS (It ARG or s 208 s,
Elgﬁtuen?t%%g R"%aamellore par l'administration de hCG. En fait, la fertilité apres orchidopexie
est IntlIRFonrqseaEJléego%laPt%\”é%ﬂv&efﬂcLa 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.

Elle a été précisée chez tout nos malades, le siége inguinal intra canalaire est le plus

fréquent : 216 (70,58%), suivi de 69 (22,54%) testicule en position intra abdominale et 21 (6,86%)

cas d’agénésie testiculaire.

Tableau XV: position du testicule lors de I’exploration chirurgical
dans la littérature et dans notre série

POSITIONTESTICULAIRE
SERIE AGENESIE
INGUINALE INTRA-ABDOMINALE
TESTICULAIRE

O.NDOUR 93,43% 2,5% -
ISMAIL 24% 49,3% 25%
FRREST 55,8% 25,3% 18,9%
P.A.BOUYA 73,5% 26,5% -
NOTRE SERIE 70,58% 22,54% 6,86%
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POSITION TETSTICULAIRE EN PER-OPERATOIRE
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Figure 36 : position du testicule lors de I'exploration chirurgical
dans la littérature et dans notre série

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 TND présente une taille souvent réduite.

CENDRON [58] 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 aprés I'age de 2 ans.

EL GOHARY [59] 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 [5] L’aspect macroscopique retrouvait 129 (79,1 %) testicules normaux,
neuf (5,5 %) testicules atrophiques et 25 (15,4 %) non précisés.

Pour F. ETTAYEBI [120] 18 testicules sont atrophiques (soit 13%) dont 10 (soit 7, 2%) sont

inguinaux et 8 sont abdominaux (soit 5,8%).
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Dans notre série on note :
v' 198 testicules de taille normale
v' 73 testicules hypotrophiques

v 35 testicules de taille non précisé.

c. Le canal peritonéo-vaginal:

Normalement ce canal s’oblitére 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 [11] le TND 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 completement et retient mécaniquement le testicule dans le trajet du canal
inguinal. Lorsque ce canal péritonéo-vaginal n’est pas fermé, le TND peut étre associé a une
hydrocele communicante ou non, d’un kyste du cordon. Parfois il s’agira d’un reliquat fibreux
gui maintient le testicule en position haute et, au cours de la croissance de I’enfant, le testicule
donne lI'impression de remonter car cet élément fibreux reste quant a lui parfaitement stable.
Ceci explique le caractere apparemment secondaire de certains TND découvertes relativement
tardivement alors que le testicule paraissait hormalement 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 [61] 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 [15] le TND s’accompagne de facon tres fréquente d’une persistance

du CPV, elle a été retrouvée dans 75% des cas.
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Dans notre série on note
v" 230 CPV sont présentes (soit 75,16%)

v" Absence de CPV pour 76 testicules (soit 24,83%)

d. Gubernaculum testis:

Pour LOCH, AUDRY et GRAPIN [60], 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.

Dans notre série L’'insertion du GT lors de I’exploration chirurgicale :
v Normale pour 195 GT, soit 63,72%.
v" Ectopique surtout en région inguinal bas, ou pré pubienne, pour 58 GT, soit
18,95 %.
v' Absente pour 21 cas soit 6,86%.

v N’a pas été précisé pour 32 GT, soit 10,45%.

e. Le pédicule spermatique:
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. Il 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 [62] : 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 [15] 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.
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Dans notre série et en per opératoire on a constaté :
e 199 pédicule spermatique ou PS sont suffisamment long, soit 65,03%.
¢ 93 PS sont courts, soit 30,39 %.

e 24 PS dont la longueur n’a pas été précisé. Soit 7,84%

Les anomalies de fusion épididymo-testiculaires sont fréquentes. Elles ont été soulignées
par de nombreux auteurs dans la littérature [13,1] avec des chiffres variant entre 8% et 32% des
cas. Dans I’étude d’O. NDOUR et AL [15] elles ont été retrouvées dans 43,08% des cas. F.
ETTEYEBI [120] rapporte 13 cas d’indépendance épididymo testiculaire sur une série de 138 cas
de testicules non palpables. STEFANIU [64] rapporte 15 cas d'indépendance épididymo
testiculaire sur une série de 141 testicules non palpables.

Selon certains auteurs [11, 1,63], elles joueraient un réle dans la survenue secondaire
d’une infertilité.

GRUNER [1] rapporte que la fréquence des anomalies de I'épididyme est supérieure a 40%

au cours des TND. L'anomalie la plus grave est I'indépendance épididymo testiculaire compléte.

Dans notre série on a constaté :
v 16 cas d’indépendence épididymo-testiculaire totale.
v" Un cas de kyste épididymaire
v' 21 cas avec défférent qui est hypotrophique dans sa portion terminale.

v" 10 cas avec hydatide de MORGANI qui a été réséqué.

g. Modalités opératoires:
Différentes modalités thérapeutiques ont été pratiquées pour les différents cas de notre
série. Le choix de chaque technique dépend des résultats de I’examen clinique et de

I’exploration per-opératoire.
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Tableau XVI: pourcentage des différentes modalités opératoires utilisées dans notre série

Nombre Pourcentage (%)
Abaissement en 1 temps par voie conventionnelle 225 73,52
Technique Shehata 1 0,32
Fowler et Stephens en 1 temps 6 1,96
Fowler et Stephens en 2 temps 30 9,8
Ablation 21 6,86
Abstention 23 7,51
Total 306 100

3. Les techniques opératoires :

Il existe différentes techniques opératoires, que nous allons passer en revue :

e La voie conventionnelle

La voie inguinale

La voie scrotale

Comparaison entre la voie inguinale et scrotale
e La ceolioscopie

Comparaison entre la coelioscopie et la technique conventionnelle

3.1 Lavoie conventionnelle:

a. Lavoie inguinale:

¢ 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 [90]

L'enfant est installé en décubitus dorsal, membres inférieurs légerement écartés.

L’incision inguinale, identique a celle d’'une cure de hernie, est réalisée dans le pli abdominal
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inférieur chez le jeune enfant, I'orifice inguinal superficiel se projetant en regard de la partie
interne de la voie d’abord (Fig. 37A). 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
légérement 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 ’orifice inguinal superficiel.

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 ilio-inguinal (Fig. 37B).

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 l’abaissement sans tension du TND. Les berges aponévrotiques sont
décollées du plan sous-jacent (crémaster et oblique interne), afin d’exposer la face antérieure du
cordon et de faciliter la fermeture en fin d’intervention (Fig. 37C).

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. 37D).

Il faut procéder ensuite a la section progressive des fibres crémastériennes et a

I’électrocoagulation a la pince bipolaire de I'artere crémastérienne située le plus souvent a la

face postérieure du cordon.
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La coagulation monopolaire doit étre évitée dans la chirurgie du testicule non descendu
en raison du risque de lésion vasculaire et de briilure du cordon spermatique. La libération du
cordon comporte alors le plus souvent le traitement d’un sac herniaire ou d’un canal péritonéo-
vaginal perméable associé, dont la dissection est plus aisée au niveau de l'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 arriere 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 péritonéo-
vaginal transversalement, de sectionner le péritoine pas a pas en décollant progressivement
vaisseaux et déférent bien visibles par transparence. Il 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.37E).

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 révéle
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 repeére 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 péritonéo-vaginal est laissée ouverte et permet :

-L’inspection du testicule ;

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

-La résection d’une hydatide de Morgani susceptible de se tordre

-La réalisation d’une biopsie testiculaire si le contexte le nécessite.
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Aprés 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. 37F). 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. 37G). Une pince est introduite par I'incision scrotale et
poussée vers l’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. 37H).

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 brieveté du pédicule, mais le testicule étant maintenu
sous le dartos donc dans la bourse, le pédicule s’allonge progressivement et l'aspect se

normalise en quelque mois
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Figure 37: les étapes de Réalisation de la chirurgie du testicule non descendu

par double voie inguino-scrotale[90]

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.
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¢ Autres options chirurgicales:

Lorsque le testicule est haut situé ou lorsqu'il est intra—abdominal, qu'il est donc non
palpable et que le pédicule vasculaire est trop court pour étre abaissé dans le scrotum et, ainsi,

assurer une bonne vascularisation au testicule, d'autres options chirurgicales sont proposées :

> Orchidopexie en deux temps:

Le pole inférieur de la tunique testiculaire peut étre attaché au pubis ou aux muscles
adjacents. 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 post-opératoire géne

beaucoup la deuxiéme intervention

> Technigue de Stephen-Fowler [1, 3]:

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. Le premier temps abdominal (le plus souvent laparoscopique)
consiste a lier les vaisseaux testiculaires. La vascularisation sera alors assurée par le
développement d'une circulation collatérale a partir des artéeres déférentielle et crémastérique,
ainsi que des vaisseaux du gubernaculum, qui sont toujours assez longs pour permettre
I'abaissement du testicule. Le deuxiéme temps opératoire, pratiqué quelques mois aprés la

premiére intervention, consiste alors a abaisser le testicule dans le scrotum.

> Abaissement par traction progressive du cordon par coelioscopie ou

technique Shehata:[125]

Cette nouvelle technique a été décrite par Shehata 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.
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Puis, on va exercer une traction progressive sur ce fil pendant 14 jours pour faire
descendre doucement le testicule sans trop étirer les vaisseaux. Un abaissement du testicule est
fait par la suite dans un deuxieme temps.

Cisek et al. font état d’un taux de succes de 66 % en utilisant la ccelioscopie pour choisir
la bonne stratégie [58], cependant que Kirsch et al. préferent 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 ccelioscopie exploratrice suivie d’un geste thérapeutique dans le méme

temps coelioscopique [93].

> Orchidopexie micro-vasculaire [1, 3] : (fig38)

Cette technique restaure immédiatement ['apport sanguin au testicule par une
anastomose entre les vaisseaux testiculaires et les vaisseaux épigastriques inférieurs. Il s'agit
d'une auto transplantation sur les vaisseaux épigastriques, intervention longue et délicate, mais
susceptible de donner d'excellents résultats:

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

microchirurgicale exigée-

- 94 -



Testicule non descendu : actualité et prise en charge au service de chirurgie pédiatrique.

Figure. 38/4 : Orchidopexie micro-vasculaire - Préparation de |'anastomose

Figure 38/5a : Orchidopexie micro-vasculaire - Anastomose termino-terminale
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Figure 38/5b : Orchidopexie micro-vasculaire - Modification de calibre pour faciliter

['anastomose

Figure. 38/5c : Orchidopexie micro-vasculaire - Anastomose termino-oblique

Figure 38/5d : Orchidopexie micro-vasculaire — Anastomose oblique-oblique
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> Technigue " Refluo "[1,2]:

Aussi appelée auto-transplantation testiculaire refluo. L'opération consiste en une
anastomose veineuse uniquement, entre les veines testiculaires et épigastriques. Elle se base
également sur la circulation collatérale issue des vaisseaux déférentiels. Apres l'anastomose
veineuse, le testicule est abaissé, comme dans la technique de Stephen-Fowler.

En assurant un drainage veineux complet, cette technique pallie a la perte testiculaire
retrouvée dans le Stephen-Fowler, due a la congestion causée par le drainage veineux insuffisant

a travers les vaisseaux collatéraux.

> Orchidopexie selon " Koop "[1]:

Effectuée par laparotomie ou laparoscopie, elle consiste a pratiquer une mobilisation
rétro-péritonéale des vaisseaux testiculaires et du canal déférent sans ligature des vaisseaux,

permettant un allongement maximum du cordon.

> Orchidectomie:

Cette intervention ne se justifie que dans les cas ou manifestement le testicule est trés
petit, dysgénétique ou atrophique et dans les formes unilatérales avec un testicule inabaissable
ou opéré apres la puberté.

Récemment, la plupart de ces différentes techniques se pratiquent par laparoscopie, qui,
nous le verrons plus loin, prend de plus en plus d'importance pour le traitement chirurgical des
TND hauts.

La fiabilité de Il'orchidopexie micro-vasculaire, le haut degré de survie testiculaire et
I'absence de lésion du tissu spermatique, suggere que cette option opératoire devrait étre la

préférée dans la prise en charge des testicules haut situés avec court pédicule vasculaire.

el

L’orchidopexie par voie scrotale a été décrite initialement par Bianchi en 1989. Bianchi et
Squire [126] ont démontré que, pour les testicules palpables, ce sont essentiellement la briéveté

du processus vaginal et son insertion haute qui retiennent le testicule.
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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 cette voie et permet alors un gain de longueur suffisant pour abaisser le testicule, sans avoir
a libérer les vaisseaux spermatiques [74].

L'incision cutanée est située a la partie haute de la bourse dans un pli cutané et est suivie
de la création d’une logette sous-cutanée comme décrit plus haut. Le dartos est alors ouvert
horizontalement, au mieux sur la saillie du testicule maintenu en position basse par l'aide. La
vaginale est saisie par une pince et mise en tension vers le bas, avec section des fibres du
gubernaculum, section des fibres crémastériennes et coagulation de I'artére funiculaire, et enfin
isolement et section du processus vaginal. L’ouverture de I’'anneau inguinal superficiel n’est pas
utile. Le testicule est positionné dans la logette sous—cutanée et I’'on ferme le dartos et la peau
comme décrit précédemment.

Les avantages de cette technique sont un temps opératoire réduit, des douleurs
postopératoires diminuées et une cicatrice presque invisible. Cependant a voie d’abord inguinale
doit étre anticipée dans la préparation du champ opératoire en raison du risque d’une
insuffisance de longueur du cordon aprés dissection par voie scrotale ou de pathologie associée
du canal péritonéo-vaginal (hernie, hydrocele communicante).

Sur 120 testicules palpables tous opérés d’emblée par voie scrotale, Bianchi et Squire [78]
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
succés a 6 mois était de 100 %. Ils 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. [79] 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
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et al. [80], 'examen sous anesthésie générale est I’élément le plus important pour prédire le
succes de la voie scrotale ;

En effet, si on choisit d’utiliser cette voie uniquement pour les testicules plutot 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 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 l'intervention par voie scrotale dans la série de M. Ben Dhaou et al.[77]
étaitcomparable avec celles de Bassel et al. [81], Handa et al. [82] et de Yucel et al. [83] qui
étaient respectivement de 18,9, 20 et 20,7 min; mais nettement supérieure a celle de Caruso et
al. [84] 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 a la phase
nécessaire pour la fermeture des plans musculo-cutanés de l’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 inguino-scrotale, dont 92 testicules ont été
abaissés en intra scrotale vu la longueur suffisante du PS, et 26 testicules ont été abaissés en

scrotale haut quant le PS est court.

c. comparaison des voies d’abord scrotale et inguinale :ist!

el

La simple section des fibres crémastériennes ne permet pas une descente suffisante du
testicule, alors que la section du processus vaginal permetun gain de longueur compris entre 1,5
et 3,5 cm. La mobilisation rétro péritonéale des vaisseaux spermatiques ne permet de gagner
gu’un a 1,5 cm de plus. Ainsi, une simple incision scrotale offre le plus souvent un abord
satisfaisant sur 'orifice inguinal superficiel et sur le processus vaginal permettant une cure du
TND sans incision inguinale. Sur 120 testicules palpables tous opérés d’emblée par voie scrotale,

Bianchi et Squire ont reporté 111 testicules abaissés sans tension dans le scrotum, 4 testicules
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restés en position scrotale haute, et seulement 5 ayant nécessité une voie inguinale
complémentaire. Le taux de succes a 6 mois était de 100 %. lls ont conclu qu’il faut commencer
systématiquement l’intervention par voie scrotale pour tous les testicules palpables, et de ne
compléter par voie inguinale que dans les cas ou cela s’avére indispensable. Rajimwale et al.
[128] ont rapporté une série de 178 testicules palpables, dont 100 opérés par voie scrotale, 6
ayant nécessité une voie inguinale complémentaire. lls proposent une approche plus sélective
que Bianchi et Squire, adaptée a la position du testicule. Pour Al-Mandil etal. [129], 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 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 notre série était comparable avec celles
de Basselet al. [130], Handa et al. [131] et de Yucel et al. [132] qui étaient respectivement de
18,9, 20 et 20,7 min ; mais nettement supérieure a celle de Caruso et al. [133] 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 a 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.

3.2 Ceelioscopie:ite:

En urologie pédiatrique a été évoquée une premiere fois dans les années 70méthode 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 I'importance dans
un but interventionnel avec la procédure de Stephen-Fowler [101]

Concernant la procédure opératoire, le choix de la technique se fait le plus souvent en

fonction des découvertes laparoscopiques.
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En fonction de la position du testicule et de son aspect, plusieurs traitements sont

possibles :

b.

Encas d’hypoplasie testiculaire : le reliquat est retiré par voielaparoscopique apres

avoir séparé les vaisseaux spermatiques du péritoine postérieur et les avoir coagulés.

Si on met en évidence les vaisseaux spermatiques et le déférent qui s’engagent dans le

canal inguinal et que celui-ci reste ouvert, il y a une indication a une exploration inguinale via

une petite incision dans le pli abdominal inférieur afin de rechercher un petit testicule

atrophique qu’il faut réséquer et adresser en anatomopathologie ;

C.

|Q_

|

[

|3‘

En cas de vanishing testis, on met en évidence un arrét brutal du déférent et des

vaisseaux spermatiques avec un canal inguinal fermé. L’exploration chirurgicale

s’arréte donc la ;

. En cas de testicules non palpables bilatéraux, le patient est confié aux

endocrinologues pour bilan endocrinien complet et au besoin la mise en route d’un
traitement substitutif ; en cas de présence avérée de tissu testiculaire, le traitement
est débuté par laparoscopie en fonction de la position de chaque testicule ;

En cas de testicule unique, tout est fait pour préserver la vascularisation du pédicule;

En cas de testicule proche du canal inguinalavec un cordon long ou intermédiaire,

le chirurgien choisit la technique qu’il préfére pour effectuer un abaissement
testiculaire en un temps: une voie inguinale classique, la technique de Fowler-
Stephens en un temps, ou une orchidopexie laparoscopique sans section des
vaisseaux spermatiques.

En cas de testicule avec un cordon de longueur intermédiaire et de TND bilatérale,

il est préférable d’effectuer un abaissement unilatéral et d’évaluer la vitalité

testiculaire 3 a 6 mois plus tard avant d’effectuer I’abaissement controlatéral ;

. En cas de testicule avec des vaisseaux courts ne permettant pas |’abaissement

testiculaire dans la bourse, on a recourt a d’autres techniques chirurgicales tels

que : [105]
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e Technigue de Fowler-Stephens en deux temps:

Cette technique est 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 'orifice inguinal
controlatéral.

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

En cas de testicules bilatéraux intra—abdominaux, I'attitude actuelle est de faire les
orchidopexies différées de 6 a 12 mois, cela permettant de vérifier le bon résultat d’un coté
avant de procéder a I'abaissement testiculaire de 'autre c6té. Ce dernier point reste discuté en

raison du nombre répété d’anesthésies générales [105].

e Technique de 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].

¢ Orchidopexie laparoscopique sans section des vaisseaux spermatiques :

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

En moyenne, le taux de succes est approximativement 70% et la viabilité testiculaire
dépendde la circulation collatérale. Cette technique est de plus en plus utilisée bien que ses
effetssoient 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.

3.3 Comparaison entre la coelioscopie et la chirurgie conventionnelle :[124,134].

La ccelioscopie a eu le grand mérite de pousser les chirurgiens a revoir la routine

traditionnelle des soins post - opératoires pratiqués en chirurgie ouverte classique et
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particulierement en ce qui concerne la reprise de I'alimentation, la durée du séjour hospitalier et
le confort post opératoire; ainsijla laparoscopie diminue significativement les douleurs
postopératoires et permet un retour plus rapide a une activité normale comme le prouve la
majorité des études

En plus de la douleur significative et I'aspect inesthétique de I'abdomen en post -
opératoire, la chirurgie ouverte expose également au risque d’infection au niveau du site
d’incision, d’abcés profond, de péritonite, de brides intra - péritonéales et aux autres
complications de la chirurgie abdomino - pelvienne

Les expériences des différents auteurs avaient démontré I'utilité de la ceelioscopie dans la

prise en charge des testicules non descendus et encore plus pour les TNP.

VIl. RECOMMENDATIONS THERAPEUTIQUES: [135]

1. TND bilatérale aprés six mois :

1.1. Exclure les testicules rétractiles.

1.2. Envisager une évaluation pour les troubles du développement sexuel (DSD).

2. Testicule palpable unilatéral : orchidopexie inguinale a 9-18 mois.

3. Testicule unilatéral non palpable ou rétractile :

3.1. Si disponible, procéder a la laparoscopie diagnostique :

Si agénésie testiculaire : Pas de traitement supplémentaire
Si testicule atrophique : excision
Si testicule intra-abdominal :Orchidopexie de Fowler-Stephens en  une ou deux étapes,

préservant ou non le gubernaculum
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3.2. Si pas de laparoscopie :

Exploration inguinale plus abdominale si nécessaire, avec orchidopexie en un ou deux

temps.

4, Testicule unilatéral non descendu apres la puberté :

Orchidectomie.

VIIl. EVOLUTION ET COMPLICATIONS:

L’évolution en post opératoire a été appréciée par des consultations de contrdle 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 :
> Bonne pour 230 cas.
> 63 cas ont présenté une hypotrophie a moyen terme.
> 4 cas ont présenté une réascension en scrotal haut.

> Non précisée pour 9 cas.

Les complications de I'abaissement testiculaire sont I’hnématome intra scrotal, obstruction
urétérale par compression par le déférent, adhérences aprés 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 succés suivants : 74 % des testicules intra-abdominaux, 82 % des testicules
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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 succés 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
del’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 TND 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 l'orifice superficiel du canal inguinal chez trois patients.
Les spermogrammes postopératoires s’étaient légerement améliorés chez cing patients. Un
patient avait la méme concentration de spermatozoides. Par contre, chez les patients qui avaient
une azoospermie, on ne notait aucune amélioration en postopératoire.

Dans I’étude de O.Ndour I'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 techniquement difficile sur une gonade avec déconnexion
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épydidymotesticulaire totale. Un résultat macroscopique satisfaisant a été observé dans 98 % des

cas rapportés.

Aujourd’hui, la plupart des auteurs admette que :

|

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

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

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

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

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

diagnostic et du choix thérapeutique optimal.
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Le testicule non descendu (nomenclature actualisée de cryptorchidie) constitue la
malformation génitale la plus fréquente du garcon en pathologie de la chirurgie pédiatrique ;

c’est une anomalie de la migration testiculaire.

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

de son trajet normal de migration.

Dans notre série rétrospective, nous rapportons I'expérience du service de la chirurgie
pédiatrique a I’hopital mére enfant CHU MED VI. Nous avons étudié 306 cas de TND sur une

période de 5 ans comprise entre janvier 2014 a décembre 2017.

Au terme de ce travail se dégagent les constatations suivantes :

L'approche diagnostique differe selon si le testicule non descendu est palpable ou non,
uni ou bilatéral. Ainsi, pour les testicules palpables,l’approche diagnostic repose sur la clinique
tandis que pour le testicule non palpable la laparoscopie est devenue une technique de référence

dans sa prise en charge.

Le traitement médical a base d’hormonothérapie reste un sujet de controverse avec des
taux de succés trés variables allant de 0% a 78%, probablement a cause de l'inclusion de
testicules ascenceurs dans les groupes étudiés, et un résultat qui reste non satisfaisant du
moment que le quart des testicules traités avec succés est retrouvé en position anormale en
cours du suivi des malades.

La voie inguinale est la voie de préférence dans le traitement des testicules palpables
tandis que la voie laparoscopique constitue le gold standard pour le traitement des testicules

non palpables.

L’orchidopexie par voie conventionnelle en un temps a été la technique chirurgicale la
plus utilisée 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.
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Testicule non descendu

v ' ! ' v

Abaissable Abaissable Au moins un TND avec Aucun testicule
sans tension avec tension palpable sans : palpable
anomalie des st "E. {".'ES
e Organes genitai
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autop alpation apres |a protheése envisagee
puberte apres la puberté

Figure 39 : Arbre décisionnel : organigramme proposé lors de la prise en charge du testicule non

descendu. [136]
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Annexe 1 :
Fiche d’Exploitation :
N°de dossier:................... —AGC
®  NOM @EPIENOM & ... - date:

o Age de déCOUVErte : ...............cooiiiiiiiiiiiiiii i
e Circonstances de découverte
e (COté atteint : droit (....... ) gauche (......... ) bilatéral (......... )
®  —SIBQE i
e Testicule palpable : oui (....... ) trophicité : Non (.......... )
e Ftat du testicule controlatéral :
o OCGE:
v" Verge: Normal (......... ) Anormal (........ )
v' Scrotum: Normal (......... ) Anormal (.......... )
e Hernie inguinale : Oui (.............. )Non (............. )
e Malformations associées :
v' Hypospadias (............. ) Hydrocéle(.................... ) Obésité( ....................... )
v" Micro pénis( ) Micro scrotum () Retard Statural( )ou mental ( )
v' Autres

e Examens para cliniques :

v' Echographie : T.inguino-scrotal (...... ) T.abdominal (....... ) non vu (...... )
v" Dosage hormonal : Oui ( ....... )Non (......... )
v TDM

v" Ccelioscopie
e 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 ()
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- Siprésent :
- Position: T.inguinal
T.intra abdominal Haut ( ) Bas ( )
- Agénésie testiculaire :
- Taille: Normal ( ) Hypotrophique ( ) Atrophique ( )

- CPV: absente ( ) persistante ( )

- Pédicule Spermatique: long ( ) Court ( ) Absent ( )
- Insertion du Gubernaculum testis: normale ectopique

- Indépendance épididymo-testiculaires : oui( ) non ( )

- Autres :

e 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
e Résultats aprés abaissement :
v' Position : intra scrotale () scrotale haute () inguinal ()
v Ascension secondaire : Oui () Non () délai ()]
v Atrophie secondaire : Oui () Non ()]
e évolution en post op:
v J10:
M1:
M2 :
M6:
Al:
v A2:
e Complications:
v Immédiate : infection ( ) hémorragie ( ) hématome ( ) nécrose ( )
v A moyen terme : ré ascension du testicule
v Along terme : récidive () hypotrophie () micro calcifications ()

AN N NN
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RESUME

Le développement de nouvelles approches en matiere de testicule non descendu a
considérablement facilité sa prise en charge diagnostiques et thérapeutiques. Dans notre étude
rétrospective réalisée au service de chirurgie pédiatrique du CHU Mohammed VI de Marrakech, 306
patients admis pour TND ont été inclus entre janvier 2013 et décembre 2017 et ont pu faire I'objet

d’une exploration clinique, para-clinique et chirurgicale.

A l'issue de cette étude nous rapportons les résultats et les confrontons aux données de

la littérature, les résultats indiquent que :

L’approche diagnostique différe selon si le testicule non descendu est palpable ou

non, uni ou bilatéral.

— La voie inguinale reste de référence dans le traitement des testicules palpables tandis
que la voie laparoscopique est devenue le gold standard pour la prise en charge des
testicules non palpables aussi bien au stade diagnostic que thérapeutique.

— L’hormonothérapie reste toujours un sujet de controverse.

— Les algorithmes récemment élaborés ont pu faciliter I'orientation diagnostic et ont pu

codifier la prise en charge thérapeutique des malades.
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ABSTRACT

The development of new approaches to undescended testis greatly facilitated its
diagnosis and treatment. In our retrospective study conducted in the pediatric surgery
department of the Mohammed VI Medical Center of Marrakech, 306 patients admitted to TND
were included between January 2013 and December 2017 and were able to benefitfrom clinical,

para-clinical and surgical exploration.

At the end of this study, we report the results and compare them with the data of the
literature, the results indicate that:

- The diagnostic approach differs according to whether the undescended testicle is
palpable or not, uni or bilateral.

- The inguinal pathway still the reference in the treatment of palpable testicles ; while
the laparoscopic route became the gold standard for the management of
nonpalpable testes in both the diagnostic and therapeutic stages.

- Hormonotherapy is still controversial.

- The newly developed algorithms have been able to facilitate the diagnostic
orientation and have been able to codify the therapeutic management of the

patients.
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