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Résumé

Introduction :

Le  testicule  non  descendu  (TND)  est  souvent  de  diagnostic  tardif  dans  notre  contexte 
d’exercice africain. Le traitement est chirurgical et doit être réalisé autour de la première an‑
née de vie. Le but de ce travail est de présenter les résultats du traitement de cette affection 
dans notre pratique. 

Méthodologie:

Nous  avons  réalisé  une  étude  rétrospective  sur  une  période  de  3  ans  et  6 mois  ayant 
colligé tous les garçons opérés pour TND depuis au moins 6 mois. Ont été considérés comme 
succès thérapeutiques les situations ou le testicule a  été abaissé dans la bourse et y est re‑
trouvé de  taille normale  au  contrôle.  Les  autres  situations ont  été  considérées  comme des 
échecs thérapeutiques.

Résultats : 

Nous  avons  inclus  100  enfants  pris  en  charge  pour  TND.  L’âge moyen  de  nos  patients 
était de 6.36 ans [1‑15 ans]. La vacuité de la bourse était le motif de consultation le plus fré‑
quent. Le testicule  était palpable dans 67 % des cas. Quinze enfants avaient une malforma‑
tion associée. La majorité des TND (79 %) siégeait au niveau inguinal. Neuf patients avaient 
une  localisation  intra abdominale du  testicule.  L’orchidopexie  conventionnelle  in dartos en 
un seul temps a été réalisée chez 87 enfants dont un selon la technique de Fowler Stephens ; 
neuf patients ont eu un abaissement en pré‑pubien et trois patients ont eu une orchidecto‑
mie. Les suites opératoires immédiates étaient simples chez tous nos patients ; 3 cas d’atro‑
phie  secondaire  et  un  cas  de  ré‑ascension  testiculaire  ont  été  notés.  Les  échecs  de 
l’abaissement testiculaire dans la bourse étaient liés à la position intra abdominale. 

Conclusion : 

Dans notre contexte,  le TND est découvert par les parents et sa prise en charge est tar‑
dive.
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Abstract

Introduction : 

The undescended testis (UDT) is often late discovery in our African context. The treat‑
ment is surgical and should be done around the qirst year of life. The purpose of this study 
was to present the results of treatment of this condition in our current practice.

Methodology : 

This  is  a  retrospective  study over  a period of  3  years  and 6 months  that  included all 
boys operated  for UDT  for 6 monthsat  least. Therapeutic successes have been considered 
when the testis has been found normal in size in the scrotum. Other situations were consi‑
dered therapeutic failures.

Results : 

We  collected  100  children  carriers  of  UDT  (including  76  unilateral  and  24  bilateral). 
The average age of our patients was 6.36 years with extreme ages of 1 year and 15 years. 
The  emptiness  of  the  scrotum was  the most  frequent  reason  for  consultation.  The  testis 
was palpable in 67 % of children. Fifteen patients had an associated malformation. The ma‑
jority  of UDT  (79 %) were  in  inguinal position. Nine patients had  intra‑abdominal  testis. 
Conventional orchiopexy  in dartos was performed  in 87 patients  including one by Fowler 
and Stephens procedure; Nine patients had pre‑pubic lowering and three patients had or‑
chiectomy. The immediate operative follow‑up was simple in all our patients; 3 cases of se‑
condary atrophy and one case of  testicular re‑ascension were noted. Failures of  testicular 
lowering in the bursa were related to the intra‑abdominal position.

Conclusion : 

In our practice, the UDT is found by parents and managed very late.

Keywords : undescended testis • inguinal • orchiopexie

Introduction
Le  testicule  non descendu  (TND) désigne  toutes 

les anomalies de migration du testicule aboutissant à 
l’absence  d’un  ou  des  deux  testicules  dans  les 
bourses  ; qu’ils se trouvent ou non sur  le trajet nor‑
mal  de  la migration.  C’est  une  pathologie  générale‑
ment  congénitale  mais  parfois  acquise  [1]  qui 
constitue  la  malformation  congénitale  la  plus 
fréquente  de l’appareil génital masculin [2]. Le diag‑
nostic doit être précoce pour éviter le risque d’infer‑
tilité,  la  torsion  et  la  dégénérescence  maligne.  En 
Afrique, malgré  les progrès de  la chirurgie, de nom‑
breux malades ne sont pas opérés à un âge ou le pro‑
nostic fonctionnel est encore favorable [3].

Le  but  de  ce  travail  était  d’étudier  les  aspects 
épidémiologiques,  diagnostiques  et  thérapeutiques 
des TND  chez  l’enfant  dans  l’Unité  de  Chirurgie  Pé‑
diatrique du Centre Hospitalier National et le Service 
de Chirurgie Pédiatrique du Centre Hospitalier Mère 
Enfant à Nouakchott.

Patients et méthodes
Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive 

couvrant  la  période  du  1er  janvier  2014  au  31  juin 
2017  réalisée  dans  l’Unité  de  Chirurgie  Pédiatrique 
du Centre Hospitalier National  et  le  Service  de  Chi‑
rurgie  Pédiatrique  du  Centre  Hospitalier  Mère  En‑
fant  de  Nouakchott.  Nous  avons  convoqué  entre 
janvier et  février 2018 tous  les garçons opérés pour 
testicule  non  descendu  (avec  donc  un  recul  d’au 
moins 6 mois) et inclus ceux qui se sont présentés au 
contrôle.  Nous  avons  exclu  les  patients  qui  ne  pou‑
vaient  pas  se  présenter  du  fait  de  leur  éloignement 
de  Nouakchott.  Nous  avons  étudié  les  aspects  épi‑
démiologiques, diagnostiques et thérapeutiques. Ont 
été  considérés  comme  succès  thérapeutiques  les  si‑
tuations où  le  testicule a  été  abaissé dans  la bourse 
et  y  est  retrouvé  de  taille  normale  au  contrôle.  Les 
autres  situations  ont  été  considérées  comme  des 
échecs  thérapeutiques.  Les  données  ont  été  re‑
cueillies  à  partir  des qiches d’observations  cliniques 
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sur  une  qiche  d’enquête.  L’analyse  statistique  des 
données  a  été  réalisée  en  utilisant  le  programme 
IBM SPSS Statistics 20. Les comparaisons des causes 
d’échecs  ont  été  faites  par  le  test  de  Khi2  et  un 
p < 0.05 a été considéré signiqicatif.

Résultats

Parmi  251  patients  opérés  pour  testicule  non 
descendu  (TND)  pendant  la  période  d’étude,  100 
dossiers ont été colligés. Les patients étaient âgés de 
1  à 15 ans. L’âge moyen des patients au moment de 
l’intervention  était  6,36  ans.  La  répartition  des 
malades  selon  l’âge  de  découverte  est  représentée 
sur la qigure 1.  

La pathologie avait été découverte chez 78 % des 
enfants par  les parents qui avaient constaté une va‑
cuité  de  bourse  ou  une  tuméfaction  inguinale.  Pour 
les 22 autres la découverte a été faite par un person‑
nel de santé. Dans notre série 34 patients ont été cir‑
concis avant l’orientation au chirurgien.

Le  TND  était  unilatéral  droit  chez  44  patients, 
gauche chez 32 patients et bilatéral chez 24 patients.

Le TND était palpable au niveau inguinal chez 66 
patients,  en  position  périnéale  chez  un  patient  (qi‑
gure 2) et n’était pas palpable chez 33 autres.

Des  anomalies  associées  ont  été  notées  chez  16 
enfants et sont consignées dans le tableau I. 

Dans  notre  série,  l’échographie  a  été  faite  chez 
75 patients. Aucun enfant n’a passé detomodensito‑
métrie et aucun dosage hormonal n’a été réalisé.

Le  délai  opératoire  moyen  était  de  45  jours  [7 
jours – 5 mois]. Les parents de soixante‑cinq enfants 
ont été préalablement informés du risque d’atrophie 
testiculaire et/ou de stérilité. 

Aucun patient n’a eu une hormonothérapie avant 
la prise en charge chirurgicale.

Tous  les  patients  ont  été  opérés  par  voie  ingui‑
nale (classique)

En  per‑opératoire,  le  testicule  était  en  position 
inguinale  chez  79  patients,  intra  abdominal  chez  9 
patients  et  périnéal  chez  un  patient.  Une  agénésie 
testiculaire  a  été  notée  dans  1  cas.  La  position  du 
testicule n’était pas précisée chez 10 enfants. 

Les  testicules  n’étaient  pas  systématiquement 
mesurés mais  leur  volume  était  jugé  normal  par  le 
chirurgien  chez 80 patients,  hypotrophique  chez 11 

Figure 1 : Répartition des patients selon l’âge de constatation.

Figure 2 : Testicule en position périnéale.

Tableau I : Anomalies associées aux testicules 

non descendus (TND).
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testiculaire n’était pas précisé dans 3 cas. 

Le pédicule spermatique était sufqisamment long 
en per‑opératoire  chez 72 patients et  court  chez 21 
patients.  Chez  1  patient  le  pédicule  spermatique 
n’est pas  trouvé  lors de  l’exploration  chirurgicale  et 
chez 6 patients la longueur n’a pas été précisée. 

Un abaissement testiculaire en intra‑scrotal a été 
réalisé  chez  87  patients  dont  un  selon  la  technique 
de  Fowler  et  Stephens.  Neuf  patients  ont  eu  un 
abaissement  en  pré‑pubien  et  trois  patients  ont  eu 
une  orchidectomie.  La  durée  d’hospitalisation  était 
de 24 heures pour tous nos patients. Les suites opé‑
ratoires  ont  été  appréciées  avec  un  recul moyen  de 
16 mois  [6‑44 mois]. Dans notre  série  aucune  com‑
plication  post  opératoire  immédiate  n’a  été  notée. 
Trois  cas  d’atrophie  secondaire  et  un  cas  de  ré‑as‑
cension testiculaire ont été notées parmi les patients 
ayant eu un abaissement testiculaire en intra‑scrotal. 
Les échecs de l’abaissement testiculaire n’étaient pas 
corrélés à l’âge (p=0,229) mais l’étaient signiqicative‑
ment  avec  la  position  intra  abdominale  du  testicule 
(p=0,00 avec un V de Cramer de 0,513).

Discussion :

Aspects épidémiologiques

Le  TND  est  l’une  des  plus  fréquentes  anomalies 
congénitales de  l’appareil uro‑génital  [2,4] avec une 
prévalence théorique estimée entre 9 et 30 % chez le 
nouveau‑né  prématuré,  entre  3,4  et  5,8  %  chez  le 
nouveau‑né à terme et à 0,8 % à la qin de la première 
année de vie  [5]. Ces variations en  fonction de  l’âge 
s’expliquent  par  le  fait  qu’une  descente  spontanée 
d'un  TND  est  possible  avant  l'âge  de  6  mois  [1,6]. 
L’incidence  annuelle  dans  notre  série  qui  était  de 
71,7 cas est nettement plus  élevée que dans la série 
de Ndour à Dakar [2] (15,37 cas/an) et Tambo [7] à 
Yaounde  (8.3  cas/an).  Cette  incidence  annuelle  très 
élevée est probablement  liée en partie  à un biais de 
sélection,  la  plupart  des  interventions  chirurgicales 
chez  les  enfants  étant  réalisées  dans  ces  centres, 
mais  une  enquête  prospective  est  nécessaire  pour 
dépister  les  TND  et  rechercher  d’éventuels  facteurs 
étiologiques.  Sur  les  251  enfants  opérés  durant  la 
période  d’étude,  seuls  100  ont  été  inclus  dans  l’é‑

tude. Les autres n’avaient pas un recul de 6 mois ou 
n’étaient pas présents à Nouakchott pour venir aisé‑
ment  au  contrôle.  L’âge  moyen  de  nos  patients  au 
moment de la chirurgie (6,36 ans) est comparable  à 
la plupart des séries africaines [2,7]. Dans les séries 
occidentales,  cet  âge  moyen  a  décru  progressive‑
ment de 6,2 ans au début des années 2000  à un an 
actuellement [8,9,10,11]. La quasi‑totalité de nos pa‑
tients a  consulté  après 2 ans qui  est  l’âge  charnière 
d’apparition  de  lésions  histologiques  sur  les  testi‑
cules non descendus  [12]. Le TND  était  le plus  sou‑
vent constaté par les parents (78 %) et avant l’âge de 
deux  ans  (71  %).  Le  retard  de  prise  en  charge  est 
donc  lié  à  un manque  information  du  personnel  de 
santé et des familles sur les nouvelles recommanda‑
tions d’âge idéal de l’abaissement testiculaire. En ef‑
fet, 34 % des enfants ont même été circoncis par un 
personnel  paramédical  qui  n’a  pas  informé  les 
parents  que  l’abaissement  testiculaire  devrait  être 
réalisé à un an voir même à 6 mois selon certains au‑
teurs [13].

Aspects diagnostics :

Le diagnostic de TND est assez aisé reposant sur 
une vacuité de la bourse accompagnée parfois d’une 
tuméfaction  inguinale  liée  à  une  hernie  inguinale 
fréquemment  associée  [14].  L’examen  des  bourses 
doit être systématique à la naissance et même à l’oc‑
casion  de  chaque  examen  de  l’enfant  pour  dépister 
les  formes congénitales comme acquises (rares) des 
TND [15]

Comme  l’ont  souligné  plusieurs  auteurs,  le  TND 
était  le  plus  souvent  unilatéral  et  siégeait  à  droite 
[2,16,17]. Dans notre étude le testicule était palpable 
chez  67  patients mais  l’échographie  a  quand même 
été  réalisée de  façon abusive chez 75 patients. Tous 
les  auteurs  sont  en  effet  unanimes  sur  l’inutilité  de 
l’imagerie dans le diagnostic de TND [18,19,20].

Des  anomalies  associées  aux  TND  sont  souvent 
rapportées dans  la  littérature [2]. Elles peuvent  être 
mineures  comme  une  persistance  du  canal  périto‑
néo‑vaginal  qui  est  un  facteur mécanique  entravant 
la  migration  spontanée  du  testicule.  Les  auteurs 
[2,10]  sont unanimes pour dire que  la hernie  est  la 
malformation  associée  la  plus  rencontrée  dans  le 
TND.  Les  anomalies  associées  peuvent  également 
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des  organes  génitaux  externes  et  d’hypospadias. 
Cette  association  entre  dans  le  cadre  des  désordres 
de  la  différenciation  sexuelle  (DSD)  et  semble  être 
liée  à  une  anomalie  des  récepteurs  tissulaires  aux 
androgènes [16,21].

Aspects thérapeutiques

Le  traitement  hormonal,  jamais  employé  dans 
notre étude n’est pas recommandé par la plupart des 
auteurs en raison d’une efqicacité  faible et du retard 
au  traitement  chirurgical  qu’il  entraine  [1,22].  Tous 
nos  patients  ont  eu  une  orchidopexie  convention‑
nelle  (abord classique par voie  inguinale dans  le pli 
abdominal inférieur). Ceci pourrait s’expliquer d’une 
part  par  le  très  grand  nombre  de  TND  à  testicules 
palpables  souvent  localisés  en  position  inguinale  ; 
d’autre part par l’insufqisance de spécialistes formés 
à  la  cœliochirurgie ainsi que son  inaccessibilité. Par 
contre en occident,  l’exploration cœlioscopique pre‑
mière  avec  le  traitement  dans  le même  temps  s’est 
imposée surtout dans les cas de TND à testicules non 
palpables  [15,20,23].  La  localisation  per‑opératoire 
au niveau inguinal est la plus fréquente variant entre 
70  et  90 % des  cas  selon  les  auteurs  [2,7,14]. Dans 
notre étude, elle y a été retrouvée dans 79 % des cas 
constituant les cryptorchidies contre 9 % en position 
intra‑abdominale  et  1  %  en  position  périnéale 
constituants les ectopies testiculaires vraie. Les TND 
sont dans la majorité des cas plus petits que les testi‑
cules  controlatéraux  en  position  scrotale  surtout 
après  l’âge  de  deux  ans  et  l’apparition  de  lésions 
histologiques [24]. Dans notre série, on notait 17 % 
d’hypo‑atrophie testiculaire. Les anomalies de fusion 
épididymo‑testiculaire  ont  fréquemment  été  souli‑
gnées  dans  la  littérature  [2]  avec  des  chiffres  va‑
riants entre 8 % et 32 % des  cas. Dans notre  étude 
elles n’ont été précisées dans le compte rendu opéra‑
toire  que dans deux  cas  ou  l’indépendance  épididy‑
mo‑testiculaire était partielle. Selon certains auteurs 
[2,3], elles  joueraient un rôle  important dans la sur‑
venue  secondaire  d’une  infertilité.  Il  est  important 
d’informer  les  parents  du  risque  d’atrophie  testicu‑
laire  et/ou  de  stérilité  avant  l’acte  opératoire;  dans 
notre  série,  soixante‑cinq  pourcent  des  parents  ont 
été préalablement informés tandis que les 35 autres 
ne l’ont pas été. Chez neuf patients, le testicule a été 
qixé  en  position  pré‑pubienne  du  fait  d’un  cordon 

spermatique  très  court.  La  technique  de  Fowler  et 
Stephens  qui  consiste  à  abaisser  le  testicule  après 
section du pédicule spermatique est une alternative 
à la qixation pré‑pubienne du testicule mais entraine 
un  important  risque  d’atrophie  testiculaire  [17,18]. 
L’un  des  avantages  du  procédé  d’orchidopexie  «  in 
dartos  »  est  qu’il  permet  une  surveillance  clinique 
aisée  du  testicule  abaissé.  La qixation  pré‑pubienne 
du  testicule  permet  la  préservation  d’une  fonction 
endocrine  et  la  surveillance  de  l’apparition  d’une 
tumeur sur ce testicule.

En  cas  de  TND  bilatéral,  les  deux  testicules 
peuvent  être  abaissés  dans  le  même  temps  opéra‑
toire,  à condition que l’abaissement du premier coté 
se  soit  effectué  aisément,  sans  tension,  ni  trauma‑
tisme vasculaire. Nous avons cependant préféré réa‑
liser  l’abaissement  différé  du  deuxième  testicule.  Si 
la mortalité a  été nulle dans notre série, nous avons 
cependant  enregistré  3  cas  d'atrophie  testiculaire 
secondaires  à  l’abaissement  ce qui  est  supérieur  au 
chiffre  de  1.2  %  rapporté  par  Ouédraogo  et  al  au 
Burkina Faso[12] mais  inférieur au chiffre de 7.5 % 
rapporté par Fiogbe et al [13] au Bénin. La chirurgie 
des  TND donne  globalement  une  satisfaction  esthé‑
tique et psychologique immédiates mais  le doute ne 
peut  être  levé  sur  l’avenir  fonctionnel  du  testicule 
abaissé.  Une  surveillance  jusqu'à  l’âge  adulte  est 
donc  indispensable  pour  apprécier  le  résultat  du 
traitement.

Nos  échecs  de  l’abaissement  testiculaire  n’é‑
taient pas corrélés à l’âge des patients (p=0,233). Par 
contre,  ils  étaient signiqicativement  liés  à  la position 
intra  abdominale  du  testicule  (p=0,00)  ce  qui  est 
conqirmé par Thorup [25] au Danemark.

Conclusion :
Dans  notre  contexte,  les  TND  sont  souvent  dé‑

couverts par  les parents  et pris  en  charge  très  tard. 
Ce retard est souvent  lié  à  la méconnaissance par  le 
personnel  de  santé  de  l’âge  recommandé  pour 
l’intervention  et  une  sensibilisation  s’impose.  Nos‑
résultats  sont  bons  sur  le  plan  cosmétique mais  un 
suivi jusqu’à  l’âge adulte s’impose pour dépister des 
troubles de la fertilité.
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Aspects épidémiologiques, cliniques etthérapeutiques de 
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