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diagnostic et de sa gravité par I'enfant

Ou ses parents, quelquefois en raison d'examens complémentaires
faussement Rassurants. Les manceuvres externes de détorsion doivent
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Iy - ST ; Iyd
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B .. ] ; n ) Iy
! incidence approximative de 1 sur 4000 chez les méles de moins de 25 iy
35 5
B ans. v
Tyd Tod
D .. . . ;- ; DA
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Y testiculaires irréversibles se forment des 6 heures d’ischémie Il est 4
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B difficile d’influencer le délai amenant les Patients a consulter, Ba
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&tre connues et peuvent Etre tentées par le chirurgien, mais elles ne e
dispensent pas de l'intervention. Po
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La torsion des annexes testiculaires, pathologie probablement aussi <
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Fréquente, ne comporte pas ce risque sur la fonction de la gonade. Il {
s'agit d'une pathologie bénigne dont l'intensité peut en imposer pour T
une torsion du cordon, et pour cette raison, elle doit étre envisagee
dans le méme contexte d’urgence. Certaines nuances sémiologiques
peuvent étre retenues ; le doute doit cependant toujours subsister et le iy
dogme de l'intervention systéematique en urgence devant toute bourse <
douloureuse de I'enfant doit rester la regle. i
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D'autres pathologies peuvent étre responsables de « bourses aigués iy
douloureuses », elles peuvent étre évoquées dans des circonstances e
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profondeur a la superficie on trouve : la tunique vaginale ; le fascia
spermatique interne, le muscle crémaster, le fascia spermatique
externe ; la tunique celluleuse sous-cutanée ; le dartos (muscle
peaucier) ; la peau ou scrotum.
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B Les testicules possedent une fonction exocrine (production de Ba
<': spermatozoides) et une fonction endocrine (production d’hormones <':
e " , <
e males notamment de la testostérone. e
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} Les deux testicules descendent normalement de la région lombaire }
Bal vers le scrotum entre le 3°™ mois de vie feetale et la naissance. Cette B
‘:4 migration via le canal inguinal le long d’une évagination du péritoine {4
¥« appelée canal péritonéo-vaginal (CPV) est sous influence hormonale e
Iyd Iyd
% , . . , . . ) . B A
B et mécanique (guberculum testis). Cette €vagination va s’atrophier et s
<1 laisser subsister un reliquat : la vaginale. <
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{ La vaginale se fixe aux enveloppes scrotales par accolement. Il existe {
< theoriquement trois points de fixation testiculaire (3) : 2
B2 1/ Le cordon spermatique, au pole supérieur e
}« 2/ Le gubernaculum testis, soit le ligament scrotal, au péle inférieur }<
J‘ qui est un reliquat embryonnaire intervenant dans la migration du 14
Ty . pa
¥ testicule dans la bourse 5
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T3 3/ Le mésorchium au bord postérieur, qui correspond a la ligne de v
q"“.‘\% /4 N . \ L4 r1 . 5;%
Pa réflexion de la vaginale ou s’étalent les ¢léments vasculaires. PO
T oo
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P> 2- Les enveloppes du testicule : Po
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& Les enveloppes du testicule forment au-dessous du pénis et du périnée ¢
‘: un sac allongé verticalement et qu’on nomme le scrotum. Une cloison ‘:
BA P - 7 - Je 7 B
B médiane sépare la bourse droite de la bourse gauche genéralement B
& plus profonde. Les différentes enveloppes représentent les différents <
.vv\ - - - - 7 Vd V4 .Y'\
T plans de la paroi abdominale qui semblent avoir été refoulés par la T
o : : : : , . o, o}
P migration testiculaire, et sont d’ailleurs en continuité avec eux. De la P
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< — la vaginale: irs
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% . .. L
s C’est la tunique la plus profonde des bourses, c’est un sac d’origine
2

AN AN

Péritonéal qui entoure le testicule sauf au niveau de la zone de contact
avec 1’épididyme. Elle est formée de deux feuillets : un pariétal et un
viscéral adhérant a 1’albuginée
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2-2 — Fascia spermatique interne:

AN AN

Ou tunique fibreuse profonde. C’est une émanation du fascia
tranversalis. Il se continue avec ce dernier au niveau de la région
funiculaire, et forme ensuite un sac entourant la tunique vaginale et
I’appareil épididymo-testiculaire mince au niveau du canal inguinal, il
est plus résistant dans le scrotum
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2-3 — La tunique musculeuse ou fascia cremasterique:

oA &/

AN

Elle forme une nappe de fibres musculaires striées qui proviennent de

oA &/

AN

L’épanouissement du muscle crémaster. Le réflexe crémaster, obtenu
par excitation de la face interne de cuisse, fait contracter, ce qui
entraine 1’ascension du testicule homolatéral.
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2-4 — fascia spermatique externe:
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C’est une lame tres fragile et mince se continuant d’une part avec
I’aponévrose du muscle oblique externe, d’autre part avec le fascia
superficiel du pénis.
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2-5 — Tunique celluleuse sous-cutanée:

e

Se continue avec le tissu cellulaire sous-cutane de la paroi abdominale
et du périnée ; mais latéralement elle est séparée du tissu cellulaire
sous cutané de la cuisse par les insertions du dartos a la branche de
’1schion.

2-6 — Le dartos:

Le dartos est une membrane rougeatre composée de fibres musculaires
11
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Conduit
déférent

Grand axe
1 - Epididyme caudal et dorsal

2 - Albuginée (Gubernaculum testis)
3 - Cloison

4 - Lobule

5 = Tube séminifére contourné
6 - Tube séminifére droit

T - Rete testis

8 - Canalicule efférent

9 - Conduit épididymaire

10 - Mediastinum testis

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

Figure 2 : Structure du testicule.
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iva 3- Vascularisation et innervation du testicule:
a- Vascularisation :

1- Les arteres:

oa 0410
A‘>A

Trois arteres concourent a la vascularisation du testicule, de tout
I’appareil excréteur et de ses enveloppes : I’artére testiculaire, et
I’artére du conduit déférent et I’artére crémastérique
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e Aof A
A‘>A

DA

oa 0410
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e

1-1- L’artére spermatique ou testiculaire:

DA

oa 010
A‘>A

e

L’artere testiculaire nait classiquement de I’aorte abdominale au-
dessous des arteres rénales cheminant dans un plan sous péritoneal ;
elle traverse le canal inguinal. Et abandonne des collatérales a destinée
¢pididymaire : 'une antérieur qui gagne la téte de I’épididyme, 1’autre

A A A A AR A
A‘»%‘»%‘»%‘»?‘»"ﬂ»;

DA VD

posterieure destinée au corps et a la queue de 1’épididyme ou elle
s’anastomose avec les artéres différentielles et créma stériques

e

A A A
%‘»?‘»A

Ly

L’artere testiculaire se divise ensuite en 2 rameaux terminaux qui
péneétrent la glande dans laquelle ils se distribuent en cheminant sous
I’albuginée sur les faces latérales et médianes. Il faut signaler enfin, la

A% 045
€<>€‘>

A enC
A{ﬂ»A'

.a
DA

possibilité de division haute, dans le cordon, de I’artere testiculaire,
voire dans la région rétro péritonéale, ce qui peut poser un probleme
en cas d’auto transplantation du testicule.
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1-2— L’arteére défférentielle:

oa o nC
Agﬂ»‘

°4

C’est I’artéere du conduit déférent, branche collatérale du tronc ventral
de I’artére iliaque interne (artére vésico-differentielle). Elle chemine
au contact du conduit sur tout son trajet et se termine au niveau de
I’anse €pididymodéférentielle par deux ou trois rameaux dont I’un

PO OO €Y Oy
€<>€<>€<>€<>€<>€<>

s’anastomose souvent avec I’artere épididymaire.

A A 24
€‘>€<>

1-3— L’artére crémastérique ou funiculaire :

vy
4

Branche de I’arteére épigastrique, elle suit la face postérieure du cordon
donne des collatérales aux enveloppes du cordon puis vient
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N

s’anastomoser avec l’artére testiculaire et 1’artére défférentielle au ivd
niveau de la queue de 1’épididyme.

AN AN
A
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2- Les veines:

AN AN

Sur le plan veineux, le testicule est tres riche. Les veines sont
regroupées sous forme de plexus : un plexus testiculaire antérieur, le
plus volumineux, pampiniforme et un plexus testiculaire postérieur,
moins important. A 1’intérieur du plexus, les anastomoses sont trés
nombreuses. Il existe aussi une veine défférentielle qui suit
latéralement 1’artére défférentielle.

AN AN AT AN AN AN

AN AN

Le plexus veineux spermatique antérieur ou plexus pampiniforme (en
forme de vrilles de vigne) qui draine le sang du testicule et de la téte
de I’épididyme.

NAN AN

oA T OA 7 °

oA &/

Le plexus veineux spermatiques postérieur ou plexus crémastérien
regroupant les veines funiculaires (qui drainent le sang du corps et de
la queue de I’¢pididyme) et les veines defferentielles.
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2-1 — La veine testiculaire:

oA &7

AN

L’une des veines principales des testicules, elle coiffe la téte de
I’épididyme et accompagne 1’artere spermatique dans le cordon ; au
niveau de I’anneau inguinal superficiel, le plexus pampiniforme se
résout en 4 a 5 veines testiculaires.
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2-2 — La veine spermatique:
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Nait de la queue de I’épididyme, le plus souvent unique. Elle est
rectiligne.

e

Elle recoit des veines de drainage des enveloppes du testicule au
niveau de la racine du scrotum. Elle se termine dans la veine
épigastrique.

2-3 — La veine différentielle:
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Les plexus antérieur pampiforme et postérieur communiquent
également avec les veines scrotales
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3- Les lymphatiques:

oA ]
AN

AN
°A N

Les vaisseaux lymphatiques du testicule cheminent tout d’abord dans

oA ]
AN

AN

le cordon spermatique, puis montent dans I’espace rétro péritonéal en
suivant les vaisseaux spermatiques, et se drainent dans les ganglions
lombo-aortiques qui s’échelonnent du pédicule rénal jusqu’au
carrefour aortique. Sous les pédicules rénaux, de part et d’autre de

AN

S gAé
\V‘ ng
e
B A% A . “ DA
+  Elle nait du carrefour veineux du pole caudal du testicule. Le plus 7«
<2 souvent unique. Elle chemine accolée au déférent. Cette veine recoit <
e . . , <
T3 des filets anastomotiques du carrefour veineux ou d’une arcade Ted
5 . . x
pa veineuse du testicule. e
T T
1% A : o : 3%
o A Tlorifice profond du canal inguinal, les plexus veineux P
ETAO‘ 7 Vd Vd - - - Sf‘f?
<.  précédemment décrits divergent en trois courants : =5
3% 5
Iyd ) .. ] . ] Iy
! Le plexus veineux pampiniforme donne naissance a la veine iy
DI . . . . P \ . DA
Ba spermatique qui se jette dans la veine rénale a gauche et la veine cave Ba
& inférieure a droite : o
< P
{ Le pluxus crémastérien postérieur se draine dans la veine épigastrique {
g2 qui se jette dans la veine iliaque externe ; la veine défférentielle rejoint 7
P le plexus vésico prostatique qui se jette dans la veine hypogastrique. Pa
Ba Ipd
a’/':% = /7 /7 - /7 L)\1.‘%
14 Tous ces différents réseaux veineux sont largement anastomosés entre J‘
Ba P
Y eux.
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I’aorte, se trouve le carrefour lymphatique des testicules : c’est le
centre lymphatigue de Chiappa.

A droite, les ganglions lymphatiques sont en regard de L2 sur le flanc
droit de I’aorte, dans 1’espace inter-aortico-cave.

A gauche, les ganglions lymphatiques sont en regard L1-L2 sur le
flanc gauche de ’aorte, sous le pédicule rénal gauche.
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testicules dans 22% des cas).

Elle serait due a la traction du crémaster (sur une vaginale et un
testicule encore mobiles dans le scrotum), du fait d’un défaut
d’accolement de la vaginale aux enveloppes. Elle est favorisée par la
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< B/ Torsion du cordon spermatique: <
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<7 Deux différentes torsions testiculaires sont possibles : <7
Ty e
& 1/ La torsion dite : -Torsion extra vaginale : représente 10% des cas &
< e
:, (rare) }
Iy . .. , , . o 'A
T Elle survient lors de la periode prénatale ou périnatale (de la periode T
A‘.A\ 4 by - - ﬂ/;
B¢ prenatale a 1 mois de vie). B
Iy Iy
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\v‘< Tyd
}4 laxité du tissu conjonctif du nouveau-né et I’extréme mobilité de la
{: vaginale. En dehors des facteurs anatomiques (absence du «::
:, mésorchium ou mésorchium anormalement long ; absence du :,
b gubernaculum testis ; insuffisance de développement du oo
{: gubernaculum testis ; sac scrotal volumineux ; cordon spermatique {:
%+« trop long ; réflexion anormalement haute de la vaginale), la TTP peut
<: étre déclenchée par : la contraction du crémaster, L’hyperpression <:
Tod abdominale et son corollaire [’hyperpression veineuse, les Tea
}4 traumatismes (en augmentant la pression intra-abdominale). }{
v o
:" D’autres étiologies ou facteurs de risque sont citeés tels le stress intra- :"
{: utérin et ’accouchement traumatique, sans preuve formelle. <:
% - Latorsion intra vaginale: 5
«7 7
‘: Quant a elle apparait souvent entre 3 et 20 ans ,d’ailleurs 90 % de ces ‘:
%+ torsions testiculaires surviennent entre 12 et 18 ans avec un age
{4 médian de 14 ans . Elle touche annuellement un méle de moins de 25 {{
:, ans sur 4000 mais cette fréquence peut étre augmentée. :,
Iyd o
:: Différents facteurs prédisposent a ce type de torsion : ::
Iyd e
::4 L’anomalie la plus fréquente est une malformation de la vaginale ::4
< dont la réflexion du feuillet pariétal peut varier. Dans le testicule <
‘:4 normal, la vaginale entoure le testicule et se réfléchit sur 1’épididyme, ‘:4
:v‘ formant 1’espace d’accolement postérieur ou mésorchium : }‘
iys Iy
:v‘ L’ ¢épididyme et le cordon sont en dehors de la vaginale. Dans la :v‘
{: position dite en « battant de cloche », la vaginale s’étend a I’ensemble <:
}4 du testicule et de 1’épididyme, si bien qu’une partiec du cordon se :,4
< retrouve en situation intra vaginale. Cette anomalie est retrouvée chez
{: 12 % des hommes. Souvent, il existe un défaut de fixation par le {:
%+« gubernaculum testis. e
Do Au cours de la puberté, I’augmentation rapide du volume du testicule Ba
<: peut conduire a une disproportion entre le volume du testicule et ses <:
19
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P sur une large portion de [’épididyme. A gauche, forme intermédiaire P
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e peut alors tourner sur I'axe du méso entre le testicule et I'épididyme. Po
Ty d Iy
~5 : : S Sy
Po La torsion sur testicule éctopique po
Ry b
% o5
B Jyd
A‘.\"/o ﬂ'v“‘%
21
<1°< 4,1‘/<A/1A/1A/< /<A/<A/1A/1A/<°/< V4 LAve LAve LAve K /<A/< e Live Live Lave U /<A/< P4 Lve Lve U /1A/< %5 M7 LivS HAve Lave LA < %
Ty &l Vy s 74\74\74\74\ 4\74\74\74\74\74\ 4\74\74\74\74\ 4\74\74\74\74V74\74V74\74




/< 25 DS B8, Bve, LAve, LAve Sve, BAvE DS DS, S B JS DSBS JS BAZE, BZE IA

A A
Iy Aly Uy Uy g iy iy iy Uy Uy Uy Uy gyl y AUy ATy &7

/AOq
ISEALLS

A4 04

CAQ AR AR AR AR IAL DA
AT TS I T\

i A A A Ay VA A A WAY VA CAY WA A CVAY A WAy CVAY CAY VA CAY WA WA WA WA A CVAY CAY CAY C VA CAY WA CA) A A VA CAY CA CAY CA CAY A CAY WA A WA CAY TR CAY S CA) A A €

sARAA

04 0 A5
S .

s A4 CAA

Figure 6 : Torsion inter-épididymo-testiculaire.
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- Lors d’une torsion du cordon, I’interruption brutale du flux sanguin a
destinée testiculaire entraine une ischémie aigué puis une nécrose
testiculaire en quelques heures (six heures), si aucun traitement n’est
entrepris. Ce risque est variable, selon le nombre de tours de spire, le
caractere serré ou non et la durée de la torsion.
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Si la torsion du cordon spermatique est compléte, I'aspect de I'enfant
est souvent révélateur : il se déplace difficilement, le tronc incliné en
avant, le faciés est pale, les traits tirés et il se plaint de la région

< «
\v‘ Fvg
e
DA . ' . . . -y 2 «v
B - Les conséquences de I'obstruction vasculaire sur le testicule intéressée Ba
1: par la torsion sont bien comprises, mais les lésions observées sur le <':
v ) , ; \ e
T testicule controlatéral sont encore sujettes a controverse. Tod
35 «r
B o
} II.DIAGNOSTIC CLINIQUE: }
} 2-1/ LA FORME TYPIQUE: }
} SIGNES FONCTIONNELS: }
B Bo
}< Dans sa forme typique, la torsion du cordon spermatique se présente }<
<': sous la forme d’une « grosse bourse aigué¢ douloureuse » chez un <':
‘v . 'Yo/
195 adolescent ou un adulte jeune. R
B AZS «y
pa : : A .~ - Bo
e L'interrogatoire doit étre précis en sachant que chez I'enfant en période T
B A «y
pa : , : . B
:,4 Pubertaire ou pré pubertaire, la présence des parents pendant I'examen :,4
pa rend souvent difficile les réponses de I'enfant en raison d'une pudeur P
Tyd ) , i . R Ba
<. facilement compréhensible a cet age. 5
35 «r
iyd : : - . . iy
Y Il importe pourtant de faire préciser le mode et I'heure de debut de !
«7 e
Ba cette douleur. B
Bal Elle est le plus souvent spontanée. Rarement, la douleur peut survenir Bl
<: a ’occasion d’un traumatisme ou d’une activit€¢ sportive. Parfois, la <:
Y« symptomatologie survient au cours du sommeil, réveillant le patient, e
o classiquement au petit matin. B
e iy
b . : : : oA
< La douleur est brutale, unilatérale, intense, rapidement progressive ou &
N2 , . R v
oh) d’emblée maximale, empéchant la marche normale, avec des o)
« . __ . , . . . . €
v irradiations variables (région inguinale, fosse lombaire). i
W iy
A‘.v\ . L4 . . . . 4 /4 . L’.A
P L’existence d’épisodes similaires spontanément résolutifs est v
< évocatrice. <

'7,\

R4V B B2V By WY Ry WY el
A“A.“A.“A.“A.“A.“A.“A.“

1»34

23

AN AN AN A AN AN AN AN AN AN A AN AN AN AN AN AN
VoA N AN A N A N A N A N A N A N A N A N A N A N A N A N A N A N A N

o{‘ﬁ .

[Pl
1;

< /<4/< ’S %S LAve Live Live HAve Live Live M¥E Live Live Live Live Lave Live Mve Live Live Live Live LV Live Hive Live Live Lave e Mve LAve Live Mve Mive LAve Live
\v4\74\74\74\74\74\74\74\v4\v4\v4\v4\v4\v4\v4\v4\v4\v4\v4\v4\v4\v4\v4\74\v4\v4\v4\74\v4\v4\v4\quv4\7qvv4\v4



B AZE IZE, JAZE, BAZS, %S, BAZE, MAZE, BAZE, BAPE BAZE, BZE BAZE BAZE BAZE BAZE %S, %S, BA%S, M7, DS, JAZS, DS, BZS, BAZE, BAZE, BZS, LAZE BAZE, BAZE BAZE, LAZE %S, A%, JAZS, JAZS BA%4
v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘vv‘\v‘vv‘\v‘

< DR
\v‘ Fvg
e
B A% . - - . DA
B inguino scrotale. Cette seule notion de douleur scrotale suffit pour Ba
<. évoquer le diagnostic. Po
Jwd Jwd
3% 5
?;5 . . e o b\ s 1 Y??
<v< Le patient est initialement apyrétique, la fievre n’apparaissant 14
:,4 qu’apres plusieurs heures en cas de nécrose testiculaire. }4
}4 Des signes digestifs avec nausées et vomissements sont presents dans }«
Do 40 % des cas et des signes fonctionnels urinaires (dysurie, pollakiurie) i
Yyt , B
! sont retrouves dans 5 % des cas. Y
:,4 L’examen physique : :,4
T o o o s
e Le chirurgien est souvent amené a réaliser 1’examen clinique lorsque e
D . " i , : i . : 25
P le patient a été vu par plusieurs médecins. La palpation testiculaire e
Ivd . . - ey R . Ivd
- doit faire partie intégrante de I’examen abdominal chez le gargon pour <5
-~ . A . . i i o8
s ne pas meconnaitre les tableaux a présentation digestive. v
}« L'examen de la région inguino scrotale est habituellement difficile en }<
}< raison des apprehensions de I'enfant qui craint tout examen de cette }<
<7 région du fait de lintensité de la douleur qu'il redoute de voir <
Do . . . . iYg
T3 augmenter. Pour cette raison, il est habituel de commencer I'examen v
G : %
Ppa de la bourse controlatéerale PO
Ba Dans les premiéres heures, le scrotum du coté pathologique est e
Tyd epe . . . Uyd
<. souvent peu modifié, mais le testicule est trés douloureux, souvent
} rétracté a l'anneau. Les mains de I'enfant repoussent la main de }
<5 I'examinateur. B
<': A Dinspection, la bourse est le plus souvent augmentée de volume, <':
oo - . . . . p . Ls <
43 parfois inflammatoire, avec un testicule ascensionné, rétracté a Tad
% , . ., o5
e I’anneau, horizontalisé. o
P La palpation testiculaire doit étre bilatérale et comparative. Bo
Ty Iyd
% . . ,. ., : o5
o Elle peut étre génée par I’intensité de la douleur. Toute tentative de e
T oo
DI ‘r- . \ ~ DI
Po mobilisation exacerbe la douleur. Le caractere extrémement P
Ipd cep ot L . ys
=5 douloureux rend difficile I'examen precis de ce contenu scrotal, mais il =5

4 A
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»

N

existe cependant une asymétrie par rapport au coté sain. Il est souvent iyd
difficile de bien différencier le testicule, I'épididyme et le cordon. pe
Dans certains cas privilégies, I'anomalie est palpable: I'épididyme est
basculé et les tours de spire du cordon peuvent étre palpés.

AN AN

AN AN AN AN

AN AN

La surélévation du testicule ne diminue pas la douleur (signe de Prehn
négatif).

AN AN

L’épididyme est souple, alors que la palpation du cordon retrouve
parfois des tours de spire.

AN AN

AN AN

La mise en ¢vidence d’un hydatide engorge a travers la peau scrotale,
ou signe de Blue dot est pathognomonique. L’abolition du réflexe
crémastérien est un signe tres sensible et précoce mais il n’est trouvé
que dans 52 % des cas.

NAN AN

oA T OA 7 °

oA &/

Autres signes sont négatifs :

AN

oA &/

-pas de signe en faveur d’une infection (pas de fievre, bandelette
urinaire (BU) négative, TR indolore).

AN AN

AN

-abdomen souple.

oA &7

AN

- orifices herniaires libres.

oA &/

AN

Cependant, tous ces signes cliniques n’ont qu’une valeur d’orientation
et ne doivent en aucun cas faire réfuter le diagnostic de torsion des
lors qu’il est évoqué

oA &/

4 Y R4V B2V UV N2V R4y BV RV K24V R4V RaY BRIV BRIy B2V N2ay B2V BRIy XY R4V Ry BRIV BRIV R4V Ry BV BRIV B2V R4V By BRIV B2y R4V RIay B
gﬂ»Ag‘»Ag‘»?‘;Ag‘»%‘»Ag‘»?‘»Ag‘»%‘»Ag‘»%‘»{‘»?‘»%‘»%‘»%‘»%‘A>€<»?‘»%‘»?‘»?‘»?‘»?‘»?‘»?‘»?‘»?‘»?‘»%‘»?‘»?‘»?‘»%‘»
s <

Le signe de PREHN : si on souléve le testicule en l'amenant
légerement en avant, la douleur est exacerbée en cas de torsion

vy
DA

e

alors qu'elle serait soulagée en cas d'épididymite ou
d'orchiépididymite .

Le signe d'/ANGELL : sur un sujet debout, le testicule controlatéral
prend une position horizontale témoignant d'une anomalie de fixation
en faveur d'une torsion,
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iy étre tentee si la torsion est vue tot et si I'examinateur a pu gagner la Do
Iyd ' : Ty d
35 confiance de l'enfant. Cette manceuvre, souvent rapidement efficace, 5
T soulage I'enfant ; elle ne saurait en aucun cas dispenser de Yo
% - : ) : : i : . 0%
pa I'intervention chirurgicale exploratrice obligatoire des que le Po
Uyd . . , , Iyd
{4 diagnostic est evoqué. Elle permet cependant de gagner quelques {4
P .. . , . - L. Py
B dizaines de minutes souvent précieuses dans ce contexte d'ischémie. e
T X3
}4 Il faut étre tres prudent vis-a-vis de ces données de l'examen, car il }<
J: s'agit souvent de signes inconstants et la valeur que I'on peut leur <':
Ve . \ Z . . 'Yg
e accorder risque surtout d'égarer le diagnostic ou de retarder une Ted
”‘:V/;) - - - - - - . . D\{/;‘/o
pa indication chirurgicale. Ces signes ne doivent garder qu'une valeur P
Iyd o . Iyd
< d'orientation. <5
o o
Ipd .. - : . B
=5 Dans les heures qui suivent l'installation de la torsion, le tableau 5
%< clinique se modifie, la douleur diminue, I'aspect du scrotum change et~
<. le tableau clinique devient volontiers trompeur ; le doute peut alors <
e - . . . - . . s
T exister entre une pathologie mecanique et une pathologie infectieuse T
5 . : L
e ou inflammatoire. s
Ba L'interrogatoire cherche a préciser les modalités évolutives depuis le Ba
Uy , sy Iy
5 debut des troubles : les douleurs se sont modifiées, devenant souvent 5
}< moins intenses, plus profondes et lancinantes, avec des irradiations }<
<7 constantes une élévation thermique est fréquente et surtout, les signes <
?v& , . ., FY;
:,4 locaux ont gagné en intensite. :,4
E;\\; A Je - 7 - - 7 EYA;
T A l'examen, le scrotum est déplissé, infiltré, de couleur rouge plus ou Tl
% : . s s . 5%
P moins sombre ; cet aspect s'étend a I'hémi scrotum controlatéral. Le P
Tyd . . R , - . Uyd
{‘ contenu scrotal est souvent impossible a préciser en raison des {4
%< douleurs, de I'edéme et d'un épanchement vaginal fréquent. s
.
} 2-2 | FORMES PARTICULIERES: }
Ivd iyd
%< +Formes vues tardivement: e
iys e
« , . . . . , N .. . 5
B La nécrose testiculaire s’est installée, associée a une diminution des Ba
<': douleurs. Il existe des signes congestifs, avec cedéme des bourses et <':
e FY;
& 28 pe

4 A
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<A\4, V—‘-A/
PO P
4 <
« du fourreau, hydrocele réactionnelle. Fievre ou fébricule peuvent étre }<
: présents. A ce stade, le diagnostic différentiel avec une «':
orchiépididymite est plus difficile. Les formes négligées aboutissent a a4

une nécrose aseptique avec atrophie progressive du testicule ou
parfois une fonte purulente, avec risque de fistulisation cutanée.

AN AN
AN AN

AN AN
AN AN

+Formes périnatales :

AN AN
AN AN

La TTP peut se présenter avec un de 5 tableaux cliniques difféerents
selon sa date de survenue :

AN AN
AN AN

AN
AN

NCAN
AN

a- Si la torsion se produit dans la période prénatale trés loin de la
naissance (plusieurs mois), le nouveau-né sera né avec un testicule
absent ou atrophique (image A).

AN AN AN,
AN AN AN AN

AN
AN

b- Si la torsion se produit dans la période prénatale loin de naissance
(plusieurs semaines), habituellement I'enfant présentera depuis la
naissance une masse scrotale indolore réguliere, souvent dans des la
partie supe€rieure de I’hémiscrotum, plus petit que le testicule normal
controlatéral, tres attaché a la paroi du scrotum, sans signes

oA &/
AN

AN
AN

DEN
AN

AN
AN

AN

4 4 4 4 AV N2V REY BV WZAY U2V By Ry RIAY B2V B4V Ry BRI B2V R4V By BRIV BRIV R4V Ry Ry UV R4V Ry Ry BRIy Iy '4.“
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M Y

< <
: inflammatoires et qui ne transmet pas la lumiére (image B).
Tyd <
g < c- Si la torsion se produit dans la période prénatale a proximité de la <
‘ naissance (plusieurs jours), le nouveau-né présentera depuis la ‘
1‘ naissance une masse scrotale ferme et indolore, de taille plus grande p
} ou similaire au testicule controlatéral, sans signes inflammatoires, et
{ qui ne transmettre la lumiére (image C)
it
{ d- Si la torsion se produit dans la période prénatale tres proche de
} naissance (quelques jours ou quelques heures), le nouveau-né aura a la
P4 naissance un scrotum inflamme: une bourse douloureuse, tumeéfiée et
<' rougeétre avec un testicule augmenté de taille et qui ne transmet pas

de la lumiére (image D).
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ird Cette situation rare touche préférentiellement 1’adulte. Le diagnostic irs
E/VAO‘O /4 r 9 M . . 9 /4 e S/VAO‘O
< est évoqué devant I’association de douleurs abdominales et d’un hémi <
Ve . . A . . . O
T scrotum vide . La symptomatologie peut étre abdominale ou inguinale a4
Po selon la situation anatomique du testicule Si l'ectopie est meconnue, P
Iy : .y . . . g . . Iyd
<. c'est la vacuité de la bourse qui doit conduire a évoquer ce diagnostic
}4 et a rechercher des signes au niveau inguinal }<
T X3
}4 Le diagnostic de torsion sur testicule ectopigue est basé sur }<
<. Déchographie couplée au doppler. L'intervention est, la aussi, urgente ; <
.V\i 1 - - N - f - - - - 7 s 7 - .Yo‘/
e I'attitude vis-a-vis de I'abaissement, si le testicule a bien récupéré, doit Ted
DR A \ : . . ) DY
pa étre tres prudente afin de ne pas ajouter un facteur supplémentaire de P
Uyd . , s Iyd
<5 traction sur le pédicule. <5
o e
Iy : : . : . . ; iy
{ La torsion d'un testicule intra abdominal non pathologique est tout a {
%< fait Anecdotique. e
s e
7 . . . . . . . DA
++  La torsion d'un testicule abaissé chirurgicalement est exceptionnelle, Do
<7 mais reste cependant possible si la vaginale a été respectée lors de la <
A . . <y
%« curede l'ectopie. ey
:, Enfin, il a été rapporté des cas de torsion aprés orchidopexie pour }
B o torsion antérieure, faisant alors discuter le mode de fixation e
T oo
T . . X oy
J: Tableau 1 : Signes physiques d’aprés Bah et Al <':
Ty -y
: :
J‘ Signes physiques Pourcentage (%) 1‘
e . . - EY?/
T3 Tuméfaction de 1’hémi bourse 85.1 Tad
345 - : r 2
P Testicule ascensionne 66.6 PO
Iy - Uyd
<. | Signe de Prehn 48.1 =5
L L — I 7
B Vacuité de ’hémi bourse 3.7 B
<7 | Tuméfaction inguinale 3.7 <
v - : - 2 «y
s | Atrophie testiculaire controlatérale | 3.7 T
Tes T
« 5
Uy Iyd
% 57
Ty Iy
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35 «r
Ba I11.DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS: Ba
Iyd Tvd
«T . . DA
Bl Une douleur scrotale aigué chez un adolescent est une torsion plus B
Ba ; : iy
<5 d’une fois sur deux. P
B P
?éﬁ 1 1 1 A A A 1 ?;5
% Ces diagnostics doivent étre évoques avec prudence, l'erreur et le 5
v retard diagnostiques étant toujours préjudiciables a la gonade. e
T e
}4 Devant une douleur testiculaire aigué les diagnostics discutés sont les }<
<& suivants : e
lya Jpd
5 7
<': 1) Torsion de I’hydatide sessile de Morgani <':
D& e Vo
& Il s’agit d’un reliquat embryonnaire situ¢ au poéle supérieur du Bo
T testicule. La douleur est généralement moins vive qu’une torsion du T
% . N i . b
P cordon spermatique. A la palpation, on percoit une boule douloureuse, P
Iyd ~ , . . . " . , . Iyd
- au pole supérieur du testicule, qui peut étre mise en évidence par <5
o . . : . . . . - o
Ba transi lumination du testicule. La préservation du réflexe cremastérien oy
<7 peut aider au diagnostic. En cas de certitude diagnostique, un <7
E“Vv\g . ™ - - EYTO—
T traitement par AINS peut étre entrepris. Au moindre doute T
DA . . R . . . 5. %
1: diagnostique, I’exploration chirurgicale en urgence s’impose. 1:
Ty Jy s
% . : o5
:: 2-Orchiépididymite: ::
Ty -y
% : : A , ) 5%
pa Le diagnostic doit étre posé avec prudence car c’est une cause Po
Iy , . ] . . Ty d
<. fréquente de retard au diagnostic de torsion. Chez le jeune enfant, le
}4 diagnostic est exceptionnel en dehors d’uropathies malformatives }4
<': (abouchement ectopique de 1’uretere dans la vésicule séminale). <':
e . . , R , 'Y%
4G Typiquement, le tableau associe une uréthrite avec écoulement ¥
% , : . . - : %
Po uré¢thral, signes fonctionnels urinaires, douleur scrotale d’installation po
Tyd . T . \ Uyd
{‘ progressive, avec épididyme douloureux et augmenté de volume a la {‘
e palpation. 1l peut exister de la fievre et un TR douloureux. La BU s
J‘ n’est pas toujours positive. :‘
B Jva
=3 _ _ _ 5%
< 3-Traumatisme testiculaire: e
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% B
DA A 4 1 H 1 - S;%
Ba Il peut étre le résultat d'une maltraitance ou d'un traumatisme  :r
J: accidentel parfois méconnu ou cache, et méme s'il est affirmé avec <':
e . . . , . . . _— P
T certitude, il ne doit pas égarer le diagnostic de torsion; il n'est pas rare Tl
5 . : ) : . o
pa de voir d'authentiques torsions du cordon spermatique apres un Po
Tyd ] . , . Ty 4
=% traumatisme des bourses (guidon de vélo, coups de pied...). %
e o
Tyd ) , . , : . . . s
5 Il existe une periode d'accalmie apres le traumatisme puis on note, 24 =5
DA \ \ - - DA
-+ a 36 heures apres, une recrudescence des douleurs en raison de la mise e
<': en tension de la bourse par I'hématocele. Il existe un cedeme, un <':
Iy ) . <
Ted érythéme et une douleur du scrotum. T
«% €«
iy . o _ i Bl
:,4 Les traumatismes severes sont rares. En raison de la grande mobilite et Tad
P de la petite taille des testicules pré-puberes, les Iésions traumatiques e
Uy . ] , . . Iy
{ testiculaires sont peu fréquentes. Les traumatismes mineurs sont par {
%< contre fréquents. 2
s e
<5 . . ' 2 . . . DA
Ba L'imagerie repose sur I'échographie qui doit essayer de classer les Do
< lésions, l'intervention n'étant indiquée que dans les formes avec <
iy e
s« fracture franche. %
Tt Y
<5 . . - <5
v Stade 1 : Contusion simple avec albuginée intacte. e
}4 Stade 2 : Rupture de I'albuginée et hématocéle }4
e Be
}4 Stade 3 : Fracture franche : bréche ouverte avec épanchement sanguin }<
T v
}4 Stade 4 : Fragmentation complexe }<
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Figure 9 : Différents stades de traumatismes testiculaires Il faut
rechercher une lésion du parenchyme testiculaire sous la forme
d'une hétérogénéité de la pulpe et parfois méme, d'une Vvéritable
fracture du testicule. Il est important de préciser l'intégrité de la
tunique albuginée.
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L'échographie peut également mettre en évidence une hématocele
sous la forme d'une collection liquidienne péri-testiculaire

échogene.

4- Hernie inguino-scrotale étranglée:

c AN
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44y
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?1»‘
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DS

I1 s’agit d’une urgence chirurgicale. Des signes digestifs sont
généralement associés (syndrome occlusif) et doivent faire évoquer ce
diagnostic.

e

5-Cancer testiculaire:

La nécrose ou [I’hémorragie intra tumorale peuvent é&tre tres
douloureuses. L’échographie-Doppler testiculaire peut étre utile pour
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affiner le diagnostic. Au moindre doute, une exploration scrotale par
voie inguinale doit étre réalisée, le patient étant prévenu du risque
d’orchidectomie.

6- L'cedéme aigu idiopathique:

C’est une entité mal expliquée, mais classiquement rencontrée chez
I'enfant ; il s'agit d'un cedéme prédominant sur un hémiscrotum
s'é¢tendant de l'autre coté, et en arriere, jusqu'au périnée. Cet cedeme
est indolore et le testicule peut étre palpé dans la bourse. Il est
indolore et a gardé sa consistance normale. Cependant, il est
quelquefois difficile d'en étre parfaitement sir et l'intervention est
souvent proposée. L’échographie confirme la normalit¢ du flux

L"? N R IS0 R IS0 R IS0 .

vasculaire testiculaire méme si elle n’est pas toujours nécessaire. Les
causes de cellulites locales doivent étre éliminées :

4

.4“‘
c 4

AAA
B K

° 4

Infection inguinale, péri rectale, urétrale. Le traitement repose sur
I’utilisation D’antihistaminiques, de stéroides locaux et d’une
antibiothérapie en cas de cellulite associée

C a0 A% 8 A,
tutatata

AN LA
>
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Fisure 10 : Aspect cliniqgue de ’cedéeme idiopathique du scrotum

chez un enfant de six ans

7- Le purpura de Henoch-Schonlein:

Le purpura rhumatoide est une vascularite qui atteint la peau, les
articulations, I’appareil digestif et génito-urinaire. Elle pose un réel
probléme diagnostique a la phase inaugurale, lorsque le diagnostic
n'est pas établi, en I'absence des taches purpuriques, des arthralgies ou
des douleurs abdominales.

Dans un tiers des cas, une douleur, un cedéme du scrotum ainsi que du
cordon spermatique peuvent survenir, préférentiellement chez un
enfant autour de sept ans. Le tableau clinique génital peut mimer en
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(épaississement et raccourcissement du cordon, vaisseaux spiralés, dé
vascularisation testiculaire et hyper vascularisation réactionnelle des
tissus peri testiculaires) ou en montrant un gros épididyme avec
testicule vascularisé en cas d’épididymite.
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AN AN AN AN AT
AN AN AN AN AN

AN
°A N

1-la biologie:
Lorsqu'une torsion testiculaire est suspectée, la bandelette urinaire

oA ]
AN

AN
AN

< «
\v‘ \V:
e
B A . . . N . , B A
Ba tout point une torsion du cordon spermatique. L’exploration écho- Do
1: doppler prend tout son intérét en confirmant des flux sanguins <':
T3 normaux. Cependant, d’authentiques cas de torsion du cordon Ted
Po spermatique associé au purpura rhumatoide ont eté décrits. P
T T
5 o
P IV.EXAMENS PARACLINIQUES : Bo
Ba Aucun examen para clinique n’a d’intérét diagnostique devant un Ba
J: tableau évoquant une torsion aigué du cordon spermatique car aucun <':
D& , . S . . . O
343 examen complémentaire ne peut éliminer formellement le diagnostic R
DA . .. . R . 33
pa de torsion. Ainsi, aucun examen ne doit retarder 1’exploration P
Uy . . . . . . Iyd
- chirurgicale en cas de suspicion de torsion du cordon spermatique. <5
< s : <
B L’¢échographie scrotale avec examen doppler du cordon ne remplacera Do
J: jamais I’exploration chirurgicale mais peut, néanmoins, s’avérer utile <':
y';{ . . . . \'
3% lorsque le patient est vu tardivement ou dans I’exploration des R
% . . . . B A
xe douleurs testiculaires douteuses pour conforter le diagnostic B
Tyd B
!

e

Uy

o0

<

Uy

<

Iy

<

Iy

DA

P

e informe sur la présence éventuelle de globules blancs et de nitrites
o dans les urines qui oriente vers une infection.

} Des signes infectieux sont recherchés (fievre, brilures en urinant). Ils
& sont plutét en faveur d'une orchite (infection du testicule).

.Vv\

e 2-la radiologie:

a-L’échographie:
Examen médical de 1 ére intention facile, non invasif peut montrer:
- Un élargissement marqué de la cavité scrotale dans la plupart des cas
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En cas d'échec de la technique manuelle, on réalise une détorsion
chirurgicale urgente au bloc opératoire, avec orchidopexie bilatérale
dans le méme temps.

< «
\v‘ Fvg
7
Be On peut trouver : Bo
I -L’aspect avasculaire chez la moitié des patients. T
Q—‘:’A\% - - 7 V“A%
Po -Un flux doppler diminué. P
Uyd .- , e s Iyd
{4 -Une vascularisation péripheérique. <:<
By T
By e
B T
By T
T T
be Figure13 :Flux sanguin testiculaire sur Echodoppler e
B P
B T
5 V. PRISE EN CHARGE : 5
s a — préopératoire: g
B Le risque est la nécrose avec destruction du testicule apparait apres 6 Bo
Iyd - e
<. heures de torsion. <
e 'YG
} A plus long terme, lorsque le testicule est détruit, le risque }
P est I'infection du contenu de la bourse et la fonte du testicule. o
P s
o Une détorsion manuelle peut étre tentée aux urgences. Sur le testicule <&
} droit, elle se fait dans le sens antihoraire ; sur le gauche dans le sens }
e horaire. En cas de réussite, une orchidopexie bilatérale (fixation du e
E/Vv\ - - A 7 - \ - - 1.2 - E/Y'\
op testicule au scrotum) doit étre réalisée a distance, afin d'eviter les o)
DA ;s = - D{OA
B¢ recidives. v
Uy,
DA
v
R
v
DA
v
DA
v
DA
v
DA
v
DA
v
<0
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\v‘ \V:
e
B RS N ;. . . A . %
P Avant ’anesthésie, Le patient (ou ses parents) doivent étre averti(s) de B
<7 la possible nécessité d'une ablation du testicule (orchidectomie) en cas <
Ve , , . . ) 1ol ;. O
T d'échec d'une détorsion trop tardive et d’hypofertilité ultérieure et Ted
4:% ’ . . ) r . A 9 ) . ) g;%
e I’autorisation parentale d’opérer doit €tre obtenue s’il s’agit d’un P
Ty . Iy
T mineur. T
%<  b-opératoire : T
B Il est urgent et toujours chirurgical. Il s'agit d'une exploration du P
Uyd . . , . Uyd
% testicule (ouverture des enveloppes du testicule) sous anesthésie 5
%< générale. Cette exploration doit étre réalisée au moindre doute sur une 7
< torsion. e
& B
B o s . . B
Y L’incision est faite par voie scrotale, sauf en cas de doute sur une RrY
7 < . . . S N B A
Ba tumeur ou la voie inguinale sera préférée. Aprés ouverture de la Do
J: vaginale, on realise un prélevement bactériologique en cas <':
&5 ) o rhant - frinricd e
%« d’hydrocele réactionnelle. Le testicule est extériorisé et on peut alors 7«
Ba confirmer le diagnostic, déterminer le type de torsion et préciser 1’¢état B
Tyd . . , . ; Uyd
{4 du testicule. Apres détorsion, on observe sa recoloration dans du {4
}< sérum tiede avec, eventuellement, une infiltration du cordon par de la }<
< Xylocaine® non adrénalinée. Si le testicule est viable, il est conservé et <
v , , , qe . . . . . , \v/
e fix¢ au raphé médian (orchidopexie). L’orchidopexie controlatérale T
‘:{’ A H A H <.‘é
P peut étre faite dans le méme temps ou dans un second temps. Si le Po
Iyd . . L - . . Ty d
iy testicule est non viable, on réalise une orchidectomie. Dans un second .
}4 temps, on pourra pratiguer une orchidopexie controlatérale et }<
Do I’implantation d’une prothese si le patient le souhaite. Il est préférable o
Jyd . N A . Sy
Y de ne pas implanter la prothese dans le méme temps en raison du ey
B A% . . . B A%
Be risque infectieux. B
J: Le pronostic est corrélé a la précocité de I’intervention. Le taux global <':
E/Vv\g . . . N . \ - :/Yf’—
3 de conservation testiculaire apres torsion est de 40 a 70 % mais on a Ry
% : : . 2%
B 100 % de conservation avant trois heures, 90 % avant six heures et ird
Tys . , N . ipa
{ moins d’un sur deux apres dix heures .Des recherches récentes tentent {
T de développer des molécules pour préserver la fonction testiculaire. Tea
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Une désunion de la peau peut parfois survenir si I’ouverture est
superficielle, il faut simplement attendre qu’elle se referme, le délai de
fermeture peut atteindre plusieurs semaines (surtout chez les enfants
diabétiques ou sous traitement par corticoides).

< DR
\v‘ \V:
e
«© . . . . . . DA
B Toute intervention chirurgicale comporte un certain nombre de risques Ba
1: y compris vitaux, tenant a des variations individuelles qui ne sont pas «':
e . yoe s . .. oo
T toujours prévisibles. Certaines de ces complications sont de Tea
35 «r
iyd _ : . (. P
} survenue exceptionnelle et peuvent parfois ne pas étre guérissables. }
}4 Au cours de cette intervention, le chirurgien peut se trouver en face }«
< d’une découverte ou d’un événement imprévu nécessitant des actes i
Jyd , . cpr s " / - cvd
! complémentaires ou différents de ceux initialement prévus,voire une iy
7 . . ; B
B interruption du protocole prevu. B
Iyd Iyd
A‘.A% . . . M4 \ b4 /4 /4 \ 9 /4 . i‘,;%
B Certaines complications sont liées a 1’¢tat général et a ’anesthésie ; Do
T4 . , . , , - Ty d
{ elles seront expliquées lors de la consultation pré-opératoire avec le {
%« médecin anesthésiste et sont possibles dans toute intervention 2
Ba chirurgicale. Pa
J: D’autres complications directement en relation avec 1’opération sont J:
E“‘v\g] . - . \V/
:,< rares mais possibles : :,4
:,4 - une reaction allergique :provoquée par les produits utilisés pour :,4
Ba I'anesthésie . po
B o - hématome : un saignement pendant ou apres I’intervention peut e
Iys C o , . , Iyd
%, conduire a la constitution d’un hematome de la bourse, eventuellement 5
< étendu aux organes génitaux externes; une réintervention pour arréter e
Do le saignement et drainer I’hématome peut étre necessaire. i
v . . - P&
0 -La cicatriation : I
«°" -0
T La chirurgie par voie inguinale pour orchidectomie comporte une D)
o . L : , . . SR
B seule incision. Cette incision est une porte d'entrée pour une infection. Bt
<: Il est donc nécessaire de s’assurer d’une bonne hygié¢ne locale. <:
3 A
o D{;
v

o

v

DA

v

o

v

DA

v

o

v

o

v

DA

v

<0

R4V B B2V By WY Ry WY el
A“A.“A.“A.“A.“A.“A.“A.“

1»34

45

AN AN AN A AN AN AN AN AN AN A AN AN AN AN AN AN
VoA N AN A N A N A N A N A N A N A N A N A N A N A N A N A N A N A N

o{‘ﬁ .

[Pl
1;

< /<4/< ’S %S LAve Live Live HAve Live Live M¥E Live Live Live Live Lave Live Mve Live Live Live Live LV Live Hive Live Live Lave e Mve LAve Live Mve Mive LAve Live
\v4\74\74\74\74\74\74\74\v4\v4\v4\v4\v4\v4\v4\v4\v4\v4\v4\v4\v4\v4\v4\74\v4\v4\v4\74\v4\v4\v4\quv4\7qvv4\v4



</</</</</</</</</</</</</</</</</</</</</</</</</</</</</</</</</</</</
v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v‘\v“v‘\v“v‘\v‘

< «
\v‘ \V:
e
DI 5 . . ; . . B
B En cas d’ouverture large de la cicatrice ou de désunion profonde, il est Ba
<2 nécessaire de consulter rapidement . <
Vs B
<': -Le tabac (passif ou actif) ainsi que la dénutrition ralentissent la <':
.v\g] . . . 'Yo/
Y« cicatrisation. e
B - Douleurs au niveau de la plaie ou de I’abdomen : Une douleur ou e
5 une modification de la sensibilité peut survenir au niveau de la racine =5
}4 de la cuisse et du scrotum,les symptémes sont habituellement }<
J: régressifs, mais ils peuvent nécessiter une prise en charge spécifique <':
'V,\s{ . .v/
s« encas de persistance. Tes
e T
T - I’infection : I’ existence d’un écoulement par I’incision , de signes Tad
5 ,. : ., | x5
P d’infection généraux comme de la fiévre, ou locaux comme une e
Iyd . . n . , Iyd
‘I‘ inflammation de la bourse, peuvent entrainer la mise en route d’un ‘:4
35 «r
Iyd , o , ) , . s
‘:4 traitement antibiotique adapté et le traitement d’un éventuel abces par ‘:4
B A% - - A
Ba le chirurgien. Ba
<. - phlébite et embolie pulmonaire : <7
v N
5 o
{: L’alitement et I’absence de mouvement des membres inférieurs <:
Y« favorisent la stase veineuse, des douleurs dans une jambe, une e
B sensation de pesanteur ou une diminution du ballotement du mollet e
5 doivent faire évoquer une phlébite. 5
B A «y
iys : : . o iy s
3 En cas de douleur thoracique, de point de coté, de toux irritative ou Y
% . , . A%
7+ d’essoufflement, il est nécessaire de consulter en urgence car ces Do
<': signes peuvent etre révelateurs d’une embolie pulmonaire. <':
D& e Vo
=3 o
<': -Difficulté a uriner : suite a I’anesthésie, il peut y avoir I’impression <':
07\97 9 . . . - :Yo%
%« d’une diminution de la force du jet. U e
}4 Des difficultés a uriner (poussée abdominale, mictions en goutte a }«
e goutte,...) peut faire craindre un e
Tyd Uyd
B blocage urinaire (rétention) et justifier un avis médical. B
Ty Ty d
% x5
Iy Iy
% x5
Iy2 Jyd
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AN
AN

ainsi que du risque anesthésique chez le nouveau-né. La controverse
sur la prise en charge s’atténue, puisqu’il a ¢t¢ démontré d’une part le
risque important de torsion controlatérale synchrone ou asynchrone,
parfois peu symptomatique.

oA ]
AN

AN AN AN AN
AN AN AN AN

AN
°A N

Elle survient dans 22 % des cas. La difficulté diagnostique tient au fait

oA ]
AN

AN

qu’elle peut survenir sans signe ni symptome de torsion du testicule

AN

controlatéral lors de I’examen clinique. Un nouveau- né qui présente

< DR
\v‘ \V:
e
L% - - ’ N ’ B A
B -Atrophie du testicule : elle est rare et résulte d’un défaut de Ba
<': vascularisation, d’un hématome ou d’une infection, clle peut conduire <':
pa \ ; . ; . e
T a une infertilité en cas de testicule unique. Tea
35 «r
e Des cas particuliers: e
s *Torsion testiculaire périnatale: s
s Controverse quant a la prise en charge Il est clair que tout nouveau-né iy
J: avec un examen cliniqgue normal a la naissance, mais qui présente un J:
E/V;{ . - 7 z H E/Y"i
4% scrotum aigu quelques heures plus tard (torsion néonatale) nécessite 3%
DA - . %
Ba une exploration en urgence. Par contre, la prise en charge des ird
{ nouveau-nés présentant un scrotum aigu des la naissance (torsion {
%« anténatale) reste controversée. T
B T
}« Il a été proposé 1’observation, 1’exploration en urgence et celle en }4
1: urgence difféerée. La prise en charge non urgente pour les TTP est J:
b - “pn s - - T, - ba
s justifiée en raison de la faible possibilité de sauver le testicule tordu 3
Uy

o0

<

Uy

o0

<

Iy

o)

<

Iy

<

Iy

i

o une bourse bleuatre avec une bourse controlatérale qui semble
.V\ ,

T normale peut donc présenter une TPB. BAGLAJ et CARACHI
phe indiquent que 10 cas sur 16 decrits dans la littérature présentant une
<: TPB n’étaient pas diagnostiqués au moment de I’examen clinique
g mais découverts au moment de 1’exploration chirurgicale. ROTH

décrit 6 cas de TPB, dont 4 sont nés avec une bourse tuméfiee et
bleuatre avec une bourse controlatérale présentant une hydrocéle non
communicante mais un testicule bien palpable et décrit comme normal
du coté de I’hydrocele. Les 6 patients ont eu un US doppler, avec un
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erreur diagnostique, notre approche actuelle est la suivante: tout
patient présentant une possible torsion testiculaire doit bénéficier au
plus vite d’une exploration chirurgicale. Aucun examen radiologique
ne doit retarder cette prise en charge. L’ ultrason ne doit étre proposé

< %
\,‘4 Iy
DA J4 . AL 9 \ ”‘.4%
P flux décrit comme normal du c6té de I’hydrocele. Au moment de Do
<': I’exploration chirurgicale, les 6 patients présentaient une TPB.Yerkes <':
PO .. v 1, .. . oo
T décrit 22% de TPB avec, a I’examen clinique, des testicules T
DA , ] ] ; . S, - DI
P controlatéraux asymptomatiques, mais dont la torsion bilaterale était P
Tys , , . : . yd
<5 confirmée lors de I’exploration chirurgicale. <
-~ -~
Iya . . . ’ . . SH;
{4 Prise en charge de la TP est une urgence chirurgicale. Il s’agit de bien ‘:4
}4 se rappeler que la TPB n’est pas rare, et que dans 1 cas sur 5 la torsion }4
J: de la gonade controlatérale est asymptomatique. Nous proposons donc <':
Ve . . , . . "/
Ted une exploration bilatérale en urgence par abord inguinal avec des T4
5 o . 1 . s . %
P incisions séparées, suivie d’une orchidopexie bilatérale sans fixation P
Iyd ., . , Tyd
{‘ transalbuginée avec confection d’une poche entre la peau scrotale et le <:<
}« dartos par des incisions scrotales transverses bilatérales.L’objectif }4
J: principal de D’exploration en urgence est surtout de protéger le <':
b . P A . . pa
3% testicule controlatéral plutot que de sauver le testicule symptomatique. R
DI . . , b
Bal Malheureusement, le risque de perte des deux testicules est présent e
Tyd , R . . R . . . Uyd
{4 malgré  D’exploration rapide. L’orchidectomie  doit rester {4
} exceptionnelle et sera le dernier choix (afin de préserver le potentiel }
J‘ de production de testostérone). En cas d’orchidectomie, nous <"
\;/vvg - \ . . /4 \ b Ay Elv";
}‘ proposons la mise en place de prothéses testiculaires adaptées a I’age }4
B de I’enfant, en général quand I’enfant en fait la demande. ird
Iyd Ivd
DA s - , . . . . , . %
B Tout nouveau-né qui présente une torsion testiculaire bilatérale doit Ba
Iyd A e . AT . Iyt
{ étre referé a un endocrinologue pédiatrique pour assurer une prise en {
} charge optimale du traitement endocrinien a la puberte. }
et
¥ *Torsion testiculaire non neonatale : 3
\;va\ E’v‘
} Prenant en compte les conséquences catastrophiques (atrophie }
e testiculaire ou orchidectomie) que peuvent engendrer un retard ou une e
E/V\ :/Y'\
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A

fait pas au moment de 1’orchidectomie pour limiter le risque
infectieux.

e

pal
) ) ) ) ) ) ) AT ) ) ) ) ) ) )
A A G A SV A 5 A S A SV OA 5 OA & A N °A 6V O 5 A 5 A GV OA 6V OA 5 A S O 5 OA 5 A 6 O 5 A GV OA 5 PA S P S O S A SV OA 5 A S A 5 OA 5 A 6 O 5 A SV OA o °A 5 °A SV OA & A SV °A 5 A & °A oV °A & A GV °A o °A

Iy d \/;‘
}‘ que s’il peut étre effectué sans retarder 1’intervention chirurgicale ou }4
{‘ alternativement pour confirmer un autre diagnostic. {:
i B A
{ L’intervention chirurgicale consiste en premier lieu a explorer, <:
} habituellement par un abord scrotal, le c6té atteint, avec, en cas de :,
J confirmation du diagnostic, une détorsion du testicule et, lorsqu’il :‘
‘: présente une revascularisation satisfaisante, une fixation de ce {4
B testicule. Le type de fixation est largement débattu car de nombreuses 5
<: récidives sont décrites.2 Une multitude d’études animales sur I’effet <:
% des différents modes de fixation sur le testicule montrent un avantage b
:' a épargner 1’albuginée lors de la fixation et une meilleure fixation si la :v‘
<. vaginale est éversée. MAZARARIS et COLL en 2012, décrivent une .
¥ technique répondant & ces critéres. A noter également le principe de -
<: fasciotomie de 1’albuginée décrit pour des testicules ne montrant pas {:
T de signe de récupeération apres détorsion. Le testicule controlatéral est Y
:v habituellement fixeé dans le méme temps opératoire. Il faut informer }<
‘I I’enfant et sa famille de la possibilit¢ de poser une prothese <:
:' testiculaire, en général quand 1’enfant en fait la demande. Ceci ne se ‘,4
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< %
\v‘ Fvg
e
B T
e T
s B
% : %
P Introduction: P
e Do
% : , : : %
Pa Urgence urologique de I’enfant, la torsion du cordon spermatique est o
Tyd C : . yd
5 responsable d’une ischémie aigue du testicule et demande une =5
%< intervention chirurgicale urgente Le diagnostic de torsion du cordon
<7 spermatique chez I'enfant reste difficile et les possibilités d’erreurs <
<o . . N .. . .. . <L
e persistent quels que soient les critéres cliniques, c’est ainsi la crainte e
b R . ;. . . . . 3%
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Tod Ce travail a été réalisé dans le but d’évaluer la fréquence des torsions Tes
o5 . L : : . 5%
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Y charge Il s’agit d’une étude rétrospective sur les dossiers de 38 35
} patients pris en charge dans le service de chirurgie infantile au niveau }
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O , . - . O
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b . . . e 1s A 1 . DI
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Tyd . , - . Iyd
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et abolition du réflexe crémastérien Eventuellement si elle ne faisait
pas perdre du temps d’un écho-doppler scrotal

(recherche de spire et de I’absence du flux vasculaire testiculaire)

Ont été inclus dans cette étude tous les patients présentant une torsion
du cordon spermatique de confirmation per opératoire, que le
diagnostic ait €té ou non suspecté a I’échographie scrotale Tous les
cas suspectés a la clinique ou a I’échographie et non confirmés en per-
opératoire ont été exclus de notre étude

b.Fréquence :-selon I’age

-selon le coté

UA.“‘G.' o. o' o. o' o. o' ..
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Tableau 02 :Répartition des patients selon I’dge
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e AA

Age Effectif %
0 - 05 mois 2 5,26
05 - 09 mois 2 5,26
10 mois- 03 ans 4 10,52
04 ans - 11 ans 8 21,05
12 ans - 15ans 22 58
Total 38 100
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Figure 15 :_Répartition des patients selon [’dge
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5 c. Circonstances de survenue: 5
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Be I’épididyme et le testicule en souffrance inaugure le tableau clinique Ba
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B A BAZ
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fibres sont divises en 02 faisceaux inégaux ;I’interne est gréle, Pé
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I’externe beaucoup plus important ‘:4
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Le second facteur déclenchent est I’hyperpression abdominale et son {‘

v corollaire I’hyperpression dans les veines du cordon spermatique }4
e disposeées en spirales facilitatrices de la torsion J:
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oA . . . _ 5%
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:‘Y r . . L) 4 . r r . :‘Yo%
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judiciaires que peut avoir la perte d’un testicule

A ce titre, les examens radiologiques que nous devons pratiquer dans
le bilan d’une douleur scrotale aigue sont désormais standardisés, tant
dans le matériel utilis€ que dans la séquence d’analyse et de lecture.
Evidemment, les deux testicules sont toujours examinés
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Ty . . , L en s . , Tyd
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D , . 'Y%
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Résumé :
Cette these a visée épidémiologique a pour but de présenter une revue clinique,
para clinique, thérapeutique et évolutive
Notre étude porte sur 38 cas de torsion du cordon spermatique chez I’enfant
colligés au service de chirurgie pédiatrique de 1’établissement hospitalier mére et :;
enfant de TLEMCEN sur une période allant du ler janvier 2016 au 31 Do
décembre 2020 f
La moyenne d’Age était de 12 ans, le cOté atteint était le c6té gauche dans :A
63,15% des cas ?
Les signes cliniques les plus fréquemment retrouvés étaient douleur scrotale, <¢
agitation, nausees vomissements :‘
Les diagnostics différentiels les plus fréquents sont :orchiépidymite ,cancer f
testiculaire ,torsion de I’hydatide de Morgani ;
L’aspect des bourses était tuméfiée dans 58% des cas ,17cas de notre série ont 3:
bénéficié d’un examen eécho-doppler <7v‘
L4exploration peropératoire nous a permis de constater 52,63% des cas de P
torsion confirmés avec un nombre de tour de spire varie entre let 5 tours P
Lors de la prise en charge chirurgicale ;17 cas d’orchidopexie ont été réalisé ;
associés dans 6 cas a une orchidopexie controlatérale préventive <;
L’évolution en postopératoire s’est réveélée favorable chez 36 cas de notre série <v‘
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B Ce qui manque dans notre étude est le suivi régulier des cas opérés par un :;\4
v urologue afin de rechercher des séquelles a distance de 1’événement initial . Ba
Iys Ty
A% < %
Tyd . i i . . Iyd
Ny MOTS CLES :torsion ,testicule, viable ,orchidectomie Ry
DA DAL
v T
35 «r
pa Summary: ird
Tyd Iyd
ol This epidemiological thesis aims to provide clinical, therapeutic and Tl
“‘:Vo - - . . R D{;\%
Pa evolutionary review Our study relates to 38 cases of seminal cord sprains in Po
;" children collected from the Pediatric Surgery Department of TLEMCEN Mother ;"
Jyd . . Yy
;:4 and Child Hospital from January 1, 2016 to December 31, 2020. g;
% P
Iy - . . . =
;': Average age 12 years, the injured side was left side in 63.15% of cases :':
B B
3% .. . .. . 3%
Po The most common clinical signs were scrotum pain, insomnia, nausea, and P
Uy - . . . . . . Iyd
g‘;f vomiting The most common differential diagnoses are: testicular inflammation, »:,33
Ve . . .. <o
45 testicular cancer and morgani water twisting. ¥
B A «y
Uy ] ) Iy
::4 The appearance of the pod was swollen in 58% of cases, and 17 cases in our ::4
74 series benefited from doppler echo testin 343
Vo Vo
35 «r
iys . . , Ba
5 Exploration during the process allowed us to observe 52.63% of confirmed Py
%« twistingsin 1to 5 laps. ¥
T3 During the surgical procedure, 17 cases of testicular stabilization were el
DA - - - - - DA
Bo performed, linked in 6 cases to the corresponding protective testicular Do
x*  stabilization. e
s pe
:v< The postoperative result was favorable in 36 cases in our series. }4
Tea Bo
}4 What is missing from our study is regular follow-up of urologist cases in order }4
Be to find the effects far from the initial event. Ba
Bo Keywords: Do
Tea Iy
Tad sprains, testicles, viable, testicular excision Tad
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