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I/ Introduction :

L’anomalie de position testiculaire (AMT) est la malformation la plus fréquente de I'appareil
génital masculin (1).

Les classifications peuvent étre multiples et parfois complexes. Pour la suite de ce travail,
nous définissons parmi les testicules non descendus (TND) les testicules palpables et les
testicules non palpables. Cette classification permet d’orienter la prise de décision
chirurgicale lors de la consultation de I’enfant en chirurgie pédiatrique. Idéalement le testicule
doit étre en position scrotale a la naissance mais sa descente reste possible au cours des quatre
premiers mois (2) et devient trés rare au-dela de I’age de six mois.

Les anomalies de position testiculaire peuvent étre congénitales. Elles comprennent les
testicules non palpables unilatéraux (testicules cachés ou absents par agénésie ou torsion
anténatale) ou bilatéraux (habituellement détectés a la naissance) et les testicules palpables,
sur le trajet de migration testiculaire ou en dehors, alors appelés ectopie vraie (3).

Ces anomalies peuvent aussi €tre acquises, soit a cause d’une autre anomalie congénitale
générale (par exemple le syndrome de Prune-Belly ou les anomalies de fermeture de la paroi
abdominale, omphalocéle et laparoschisis), soit une forme acquise pure par réascension du
testicule initialement descendu. Le testicule oscillant est une forme secondaire paroxystique
d’anomalie de position testiculaire.

La fréquence des anomalies de migration testiculaire est variable selon les études.

Dans la plupart des cas (90 %), le TND est unilatéral et semble prédominer a droite (4).

Les principaux effets de cette malformation sont dans un premier temps le risque de fécondité
diminué. La fécondité d’un patient avec un antécédent de TND unilatéral est égale a celle de
la population générale., Si la cryptorchidie est bilatérale, le taux de personnes infécondes est
de 36 % (5). Toutefois, cela ne concerne que 10 % des patients selon les données
épidémiologiques actuelles. Les anomalies de migration testiculaire sont la principale cause
d'azoospermie sécrétoire chez l'adulte, elles sont responsables de 3 a 8% d'infertilité et de
20 % d'azoospermie (6).

Dans un deuxiéme temps, on considére qu’un autre risque majeur pour les testicules non
descendus est le risque de dégénérescence maligne. Sur ce point précis, Wood et Elder (7) ont
réalisé une méta-analyse qui permet de conclure qu’une prise en charge précoce avant 1’age
de 12 ans permet de diminuer le risque relatif de cancer. Une autre étude (8) montre qu’il

n’existe pas de cas connu de cancer en cas de chirurgie avant 1’dge de 2 ans. La
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physiopathologie du carcinome in situ oriente elle aussi vers cette précocité (9).
Les recommandations récentes (10-12) actuelles concluent a la nécessité d’une prise en
charge précoce des anomalies de migration testiculaires entre 1’age de six et douze mois et

leur prise en charge fait partie de la pratique courante de chirurgie pédiatrique.

Il apparait que les patients consultent a tout age pour prise en charge chirurgicale d’une
anomalie de position testiculaire. Les patients sont adressés au chirurgien pédiatre par les
meédecins généralistes et les pédiatres, qui examinent les enfants lors des examens obligatoires
(a 8 jours, tous les mois jusqu'a 6 mois, a 9 mois, a 12 mois, 2 fois au cours de la deuxieme
année, a 24 mois puis 2 fois par an jusqu'a la 6eme année, soit 20 examens en tout) selon les
recommandations de la sécurité sociale. Trois d'entre eux sont a reporter dans le carnet de
santé de I'enfant (8eme jour, 9éme et 24eme mois), qui bénéficie ainsi d'un suivi régulier et
optimal.

Comme le pronostic de cette anomalie est d’autant meilleur que sa prise en charge est
précoce, nous nous sommes interrogés sur les raisons de consultations au-dela des ages

recommandés, observées dans notre pratique.

J’ai choisi ce sujet de thése car cette pathologie est fréquente dans notre spécialité. Au cours
de ma pratique, il me semblait que 1’age auquel certains patients étaient adressés ne
correspondait pas a nos attentes. Il me paraissait intéressant de connaitre 1’état des lieux des
pratiques des médecins nous adressant les enfants en consultation. Mon projet était dans un
second temps d’organiser un enseignement que j’aimerais mettre en place au cours de mon

post-internat.

Ce mémoire présentera dans un premier temps les connaissances actuelles concernant les
TND. Dans une seconde partie nous présenterons une étude épidémiologique visant a évaluer
les pratiques des médecins de ville concernant I’age auquel les patients étaient adressés vers
un spécialiste, I’examen des organes génitaux chez le gargon en fonction de I’age, I’état des
connaissances concernant les AMT, I’attitude des praticiens selon leur constatation clinique et
le niveau de formation a I’examen clinique des organes génitaux externes (OGE) que les
praticiens avaient recgu.

Enfin, dans la derniere partie nous détaillerons les résultats et nous en proposerons une

analyse.
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I/ Etat de ’art :

11.1/ Définitions :

Il faut faire la différence entre testicule non descendu (TND), ou cryptorchidie (« testicule
caché » en grec, ancienne appellation) et ectopie testiculaire (testicule en dehors du trajet de
migration testiculaire) (3).

De plus il faut bien différencier les TND des testicules oscillants (communément appelés
« testicules ascenseurs »), qui ne presentent pas d’indication chirurgicale. Les testicules
oscillants sont liés a la présence d'un testicule impubere et d'un réflexe crémastérien puissant
qui fait remonter le testicule dans le canal inguinal. Mais le testicule est bien palpable et
abaissable dans la bourse lors de I'examen clinique.

Dans 80 % des cas de TND, le testicule est palpable et non abaissable, de maniére primitive.
Sa localisation peut varier (supra scrotale, inguinale ou ectopique). Dans 20 % des cas il n'est
pas palpable, il est alors-localisé dans la cavité abdominale dans la moitié des cas. Il peut
aussi étre absent, ou atrophique, ou simplement abaissable uniquement sous anesthésie

générale (13).

Il existe des formes secondaires d’anomalies de migration testiculaire (AMT):
e Anomalie secondaire congénitale :
Elle est la conséquence d'une pathologie générale clairement identifiée, le plus souvent lié
a un défaut de pression intra-abdominale chez le feetus : syndrome de Prune-Belly, défaut
de fermeture de la paroi abdominale (laparoschisis et omphalocéle, hernie
diaphragmatique) (14). Les AMT rencontrées dans le contexte des anomalies

chromosomiques et neurologiques font partie de cette catégorie de situations (15).

e Anomalies secondaires acquises :

On observe une ré-ascension de la gonade précédemment palpée au niveau scrotal. Cette
situation explique pourquoi un nombre important d’orchidopexies est réalisé a un age
beaucoup plus avancé que le voudraient les recommandations (16). Cette forme semble
étre fréequente car 47 a 59 % (17,18) des enfants opérés d’une orchidopexie auraient été
vus avec des testicules en position intra-scrotale en période néonatale. La

physiopathologie de cette forme secondaire pourrait étre liée a un défaut d'allongement
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du cordon spermatique (19). Ce serait donc le scrotum qui s'éloignerait du testicule au
cours de la croissance (20). Cela explique I'age de survenue de ces formes secondaires,
c'est a dire au stade pré pubertaire, avec le plus souvent un canal péritonéo-vaginal fermé
(57%) alors qu'il est ouvert (64%) dans les formes primitives (21). Il semble exister un
caractére familial dans ces formes (22).

On retrouve dans les formes acquises des lésions identiques des cellules de Sertoli et des
cellules germinales (cf développement anormal) a celles observées dans les anomalies

primitives congénitales, toutefois moins importantes (23).

¢ Anomalies secondaires paroxystiques :

Ces formes comprennent le testicule oscillant, qui ne nécessite qu'une évaluation clinique
et une surveillance jusqu'a la puberté. En aucun cas elle ne doit donner lieu a une
échographie, faussement inquiétante, car I’examen retrouve des testicules haut-situés, par
induction d’un réflexe crémastérien corrélé a la température froide du gel utilisé pour
I’examen.

La luxation testiculaire est aussi une forme paroxystique, elle correspond a une migration
simple du testicule en position inguinale et nécessite une réduction simple, souvent
réalisée par I'enfant d'ailleurs.

Dans ces 2 cas, l'augmentation de volume du testicule lors de la puberté fait céder ces

anomalies.

e Anomalies secondaires iatrogenes :

Dans certains cas, on peut observer une incarcération du testicule dans une cicatrice
opératoire inguinale, lorsqu’il existe un antécédent chirurgical d’hydrocele ou de hernie
inguinale. Ceci peut correspondre a un simple défaut de repositionnement du testicule
dans la bourse en fin d'intervention. En effet lors de la dissection du canal péritonéo-
vaginal, le testicule est attiré vers le haut et peut rester dans cette position s'il n'est pas
replacé dans la bourse par traction externe. On peut également observer une ascension du
testicule, progressivement, dans les mois qui suivent la chirurgie, par probable fibrose,
souvent liée a un abord trop distal et une dissection insuffisante du cul de sac péritonéo-
vaginal (24).

Des échecs d’abaissement chirurgical du testicule peuvent aussi se rencontrer. Le testicule
persiste en position haute aprés un abaissement chirurgical. Il peut s’agir d’une atrophie

testiculaire, mais dans 1 a 2 % des cas on observe une réelle ré-ascension testiculaire. Une
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reprise chirurgicale est nécessaire dans ce cas et le plus souvent efficace (dans 95 % des
cas) (25).

11.2/ Epidémiologie:

La fréquence du TND est extrémement variable selon les études (9). De nombreux facteurs
expliquent les variations de I'incidence des TND : conceptions différentes des études, biais
d'analyses, différences de définitions, facteurs ethniques, géographiques, génétiques,
environnementaux. Cependant, on peut en tirer certaines conclusions :

L’incidence est plus grande chez les enfants prématurés, notamment lorsque le poids de
naissance est inférieur a 2500 g (26).

Du fait d’une migration possible au cours des premiers mois, I’incidence des troubles de
migration testiculaires est plus faible au 3eme mois (27), et elle varie encore au cours de la
croissance, notamment avec 1’apparition des formes secondaires : & 15 ans I’incidence est
estimée entre 1,6 et 2,2% (26).

Les nombreuses études au cours de ces derniéres années semblaient montrer une
augmentation de l'incidence du TND congénital (27-29). Les études faisant ce constat
n’avaient pas une méthodologie précise et cette augmentation n’est donc pas prouvée.

Dans la plupart des cas, I’AMT est unilatérale (90 % des cas) et semble prédominer a droite

(4).
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11.3/ Physiopathologie:

11.3.1/ Développement normal (30) :

11.3.1.1/Développement normal testiculaire :

En premier lieu, la gonade indifférenciée est formée a partir du mésonéphros au cours de la
quatrieme semaine de gestation (SG). Elle est constituée de cellules germinales primordiales
(CGP) et d’un blasteme de tissu parenchymateux et de mésothélium.

Elle est reliée au diaphragme par le ligament cranial suspenseur (LCS) cranialement, et
caudalement a la paroi abdominale a I'endroit du futur anneau orifice inguinal interne par le

pli mésonéphrotique (futur gubernaculum testis (GT)) (Figure 1).

Testis

Figure 1: Schéma des moyens de fixations du testicule lors de I'embryogénese

Le métanéphros, futur rein définitif croit et monte depuis la région sacrée a la région lombaire
entre les SG 6 a 9. La résultante de ce mouvement est un déplacement latéral de la gonade en
position caudale par rapport au rein. Le testicule s'arrondit et s'individualise du mésonéphros
pendant les SG 7 a 8.

Sur le plan cellulaire, la gonade commence a se différencier a la fin de la 7éme SG par
agrégation des cellules de Sertoli (qui dérivent de 1'épithélium ccelomique, qui fait lui-méme
partie de la créte geénitale) autour des cellules germinales primordiales pour former les

cordons testiculaires primitifs qui deviendront les cordons seminiferes. Les cellules de Sertoli

28



sont des cellules endocriniennes ont une fonction de soutien de la spermatogenése. Elles
sécretent I'normone anti-Mullerienne (AMH) qui entraine la régression des canaux de Miiller.
Le testicule s'organise alors en 2 zones, une zone centrale dense composée de cordons
testiculaires dépourvus de cellules germinales et une zone périphériqgue comprenant des
cordons testiculaires pleins.
Les cellules de Leydig se différencient dans le compartiment interstitiel de la gonade pendant
la 8¢me SG, leur nombre augmente de fagon exponentielle de la 8éme a la 19éme SG. Ces
cellules produisent la testostérone qui induit la différenciation des canaux de Wolff en
organes reproducteurs internes masculins entre la 8éme et la 12eme SG, puis la
masculinisation des organes génitaux externes aprés qu'elle ait été transformeée en
dihydrotestostérone. Elles sécretent aussi l'insuline like factor 3 (INSL3) dont le role est
majeur dans la migration testiculaire et dont le role sera précisé plus loin.
Enfin, les CGP proliférent aprés avoir migré depuis l'allantoide via l'intestin primitif pour
enfin coloniser les crétes génitales. A la naissance, 3 types de cellules germinales feetales et
post-natales sont identifiées :

- les gonocytes, pluripotentes.

- les pre-spermatogonies, en périphérie des cordons seminiféres, exprimant des

marqueurs spécifiques de différenciation.
- des cellules intermédiaires qui expriment a la fois des marqueurs de type gonocytes et

pré spermatogonies.

11. 3.1.2/Migration testiculaire :

La migration normale du testicule s'effectue en 2 phases, une phase de migration trans
abdominale et une phase de migration intra scrotale.

Elles sont toutes les deux guidées par deux ligaments, le LCS et le GT.

La migration intra abdominale s'effectue entre les SG 8 a 15. Elle peut se voir comme une
migration du testicule a travers la cavité abdominale ou plutét comme un non-mouvement du

testicule aux abords du canal inguinal alors que la cavité abdominale se développe (Figure 2).
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Figure 2: Schéma représentant la phase de migration trans-abdominale du testicule et les
facteurs influencant celle-ci

La seconde phase se déroule entre les SG 26 a 40, le testicule se dirige a travers le canal

inguinal vers le scrotum par raccourcissement du GT et croissance de son bulbe

d'implantation (Figure 3).

Testostérone e—

CGRP
= Contraction du
Ner® éniie temeral gubernaculum
NIE gl :'.'=__'-" EERIEET &
H_________,/—

Figure 3: Schéma représentant la phase de migration inguino-scrotale et les facteurs
influencant celle-ci

Une migration est possible apreés la naissance, mais jamais au-dela de 4 a 6 mois de vie.
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La migration est contr6lée par divers facteurs endocriniens. Tout d’abord, on retrouve
I’influence de I'INSL3, qui est une pré-hormone sécrétée par les cellules de Leydig. Sa
sécrétion est elle-méme contrblée par la sécrétion de 1’hormone lutéinisante (LH). Elle agit
sur le recepteur RXFP2 au niveau du GT et induit une réaction pseudo inflammatoire du GT
dont I'extrémité distale se developpe et forme le bulbe gubernaculaire. Ce dernier se prolabe
dans la bourse en formation. Cette réaction empéche I'élongation du GT au cours de la
croissance du feetus.

Dans le méme temps la testostérone agit sur les récepteurs aux androgenes, qui induisent la
régression du LCS et le développement du GT.

Le rble de I'normone anti-Mullerienne est discuté mais un taux bas pourrait entrainer une
AMT.

Enfin, le nerf génito-fémoral, via le neuro-médiateur qu'il sécréte (Calcitonin Gene-Related
Peptide ou CGRP), agit au niveau du GT induisant la contraction de celui-ci et facilitant la
migration du testicule au cours de la seconde phase inguino-scrotale. Le nerf génito-fémoral

serait un second messager des androgénes (31).

11. 3.1.3/Apres la naissance :

Le testicule présente une croissance dans les 5 premiers mois de vie, puis reste stable jusqu’a
I’age de 6 ans. Cette croissance est liée a la croissance des cordons séminiféres, elle-méme
liée a la prolifération des cellules de Sertoli et des cellules péri tubulaires.

A la puberté, le testicule croit de maniére importante par augmentation exponentielle du
nombre de cellules germinales.

Le nombre de cellules germinales augmente jusqu’a 1’age de 3 mois. Les pré-spermatogonies
se différencient en spermatogonies Ad (pour « Adult dark spermatogonias ») (32), les
gonocytes restant disparaissent pendant I'enfance. Les spermatogonies Ad se différencient
ensuite en spermatogonies Ap (pour « adut pale spermatogonias ») puis en spermatogonies B,
cellules précurseurs des spermatocytes. Les spermatocytes apparaissent dés I'age de 4 ans,
mais ils dégénerent puis réapparaissent au cours de plusieurs cycles jusqu'a la puberté, qui est
le moment ou la transformation de spermatogonies B en spermatocytes puis en spermatides
débute réellement, avec une maturation de la spermatogenése qui devient ainsi effective.

Les cellules de Sertoli se modifient elles aussi par immuno-expression du récepteur aux

androgénes au début de la puberté. Leur morphologie et leur fonction se modifient a la méme
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période, elles perdent leur capacité de division et des jonctions serrées apparaissent entres les
cellules de Sertoli.

Cette modification entraine ’apparition d’une lumiére emplie d'un fluide secréte par les
cellules de Sertoli, transformant les cordons séminiféres en tubes seminiféres.

L’apparition de jonctions serrées (au tiers inférieur de leur hauteur) crée un compartiment
adluminal allant des jonctions serrées a la lumiere et servant de support a la spermatogénese.
Les cellules germinales sont ainsi séparées par une barriére hémato-testiculaire et deviennent
dépendante des cellules de Sertoli pour leur différenciation, leur multiplication et leur

transformation finale en spermatozoides (Figure 4)

—— _UMiEre du tube séminifére

——= Spermatozoide

Spermatide
Compartiment adluminal

Spermatocyte

Jonctions serrées

Spermatogonies

e e  — : Membrane basale

Figure 4: Schéma d'une cellule de Sertoli
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11.3.2/Développement anormal de la spermatogenese lié aux troubles de

migration testiculaire :

Données endocriniennes:

Sur le plan hormonal, les enfants présentant un TND montrent des taux sériques d'inhibine B
diminués et des taux d’hormone folliculostimulante (FSH) augmentés (33). L’inhibine B et la
FSH reflétent la fonction des cellules de Sertoli. Une étude irait dans le sens d’une

amélioration des taux d’inhibine B aprés orchidopexie (34).

Données histologiques :

Les cellules de Sertoli des TND ont une morphologie immature avec une expression diminuée
du récepteur aux androgenes (35). Ces cellules qui servent normalement de support a la
spermatogenese sont donc inaptes a accompagner le développement des cellules germinales
au moment de la puberté (36). Ce défaut de maturation s'accompagne de défauts histologiques
avec notamment l'absence de lumiére au sein des «tubes » séminiferes (37). Ce type de
cellule immature est aussi retrouve chez les patients porteurs de carcinome in situ.

Les cellules germinales sont présentes mais leur nombre peut-étre réduit a un age précoce
(38). Ce nombre diminue de maniere importante chez les enfants présentant une AMT, durant
les deux premiéres années de vie, plus particulierement aprés I'dge de 6 mois, un nombre
normal de spermatogonies n'étant retrouvé que chez environ 10 % des testicules non
descendus (39).

Le meilleur indicateur de la fertilité future serait la présence ou non de spermatogonies Ad au
moment de lI'orchidopexie. Il a été montré que la présence de spermatogonies Ad au moment
de l'orchidopexie était liée a une quantité sept fois plus importante de spermatozoides a I'age
adulte (40).

De plus, I'environnement thermique élevé d'un TND pourrait étre défavorable sur les cellules
germinales et les cellules de Sertoli en induisant leur apoptose ainsi que la formation de

carcinome in situ (9,41).
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I1.4/Facteurs de risque d’anomalie de migration testiculaire :

Les éléments suivants ont été retenus comme facteurs de risque d'AMT suite a des études
épidémiologiques :
- Petit poids de naissance, en particulier si inférieur a 2500 g avec un risque relatif (RR)
de 3 (27,42)
- Retard de croissance intra utérin (RR de 3) (27)
- Prématurité (taux de TND inversement proportionnel au terme de naissance) (43)

- Autre malformation génitale, en particulier les hypospadias (43,44)

11.5/Syndrome malformatifs :

Il existe plus de 250 syndromes décrits incluant une AMT. On retrouve, parmi les plus
fréquents le syndrome de Beckwith-Wiedman, de Smith-Lemli-Opitz, de Cornelia De Lange,
de Prader-Willi, de Noonan, de Weaver, de WAGR, de Meckel Gruber, de Fraser, de Miller-
Dieker ; des syndromes de délétion 4p, 5p, 9p, 22q11, 1p36 et enfin les trisomies 13 et 18
(45).

I1.6/Facteurs environnementaux :

De nombreux perturbateurs endocriniens, molécules exogenes capables daltérer le
développement et le fonctionnement normal de l'appareil reproducteur, ont été récemment
décrits.

Les xéno-cestrogénes (produits chimiques industriels), les hormones naturelles et
synthétiques, les phyto-cestrogénes, les myco-cestrogénes font partie des substances
interférant avec la signalisation hormonale (46).

On peut citer parmi les xéno-cestrogenes : les organo-halogénés (présents dans un régime
carne), les phtalates (plastiques et produits industriels), les herbicides, les pesticides et les
fongicides.

D’autres produits tels que le Bisphénol A, les peintures, les cosmétiques, la dioxine sont aussi
en cause (47).

Ces différents perturbateurs ont pour consequence le syndrome de dysgénésie gonadique
regroupant l'augmentation d'incidence des cancers testiculaires, les malformations

congénitales de I'appareil génital masculin et la détérioration de la production spermatique
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(48).

11.7/Conséquences a I'age adulte :

11.7.1/Fertilité :

C'est la capacité qu'a un étre humain de concevoir un enfant. La fécondité quant a elle est le
fait d'avoir prouvé sa fertilité en ayant eu un enfant. Une personne est considérée comme
féconde si elle a eu un enfant pendant une durée d'essai de conception sans contraception de
12 mois, au-dela on parle de fertilité réduite ou d'infécondité.

En terme de fécondité, un patient avec un antécédent de TND unilatéral a une fécondité égale
a celle de la population générale (5), en cas de testicules non descendus bilatéraux, le taux de
personnes infécondes est de 36 % (5).

11.7.2/Histologiques :

Chez les patients opérés, 1/6 des patients présentent une absence de cellules germinales, 1/2
une spermatogénese focalisée (seuls certains tubes séminiféres contiennent des cellules
germinales), 1/6 une hypospermatogénese et seulement 1/6 une spermatogénese normale.

Les patients porteurs d’'un TND a l'dge adulte présentent tous des cellules de Sertoli
immatures, ainsi que des tubes seminiféres sans cellules germinales dans 43 % des cas et des

cellules germinales immatures dans les 57 % restant (35).

11.7.3/Paramétres du sperme :

En ce qui concerne la quantité (4), les patients porteurs d' une AMT persistante a I'age adulte
présentent une concentration normale de spermatozoides pour 51 % d’entre eux, si I’anomalie
est unilatérale, moindre encore pour les patients avec une AMT bilatérale.

Chez les patients operés, les résultats a long terme montrent une concentration normale chez
28 % des patients en cas de bilatéralité et chez 71 % des patients en cas d'unilatéralité.

Quant a la qualité (49), aprés analyse au microscope électronique les éjaculats des patients
avec antécédent d’AMT opérée contiennent malgré tout un plus grand nombre de

spermatozoides avec necrose et apoptose.
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11.7.4/\Volume testiculaire :

Les TND, méme opérés, présentent un volume réduit a I'dge adulte (50), y compris apres

développement lors de la puberté par comparaison au testicule non pathologique (51). Un

travail récent semble monter qu’une prise en charge précoce permet tout de méme une

amélioration de la croissance testiculaire (52).

11.7.5/Cancer :

L'association entre TND et cancer est connue depuis 1959 (53). De nombreuses études ont

montré un risque augmenté de cancer du testicule chez des patients avec antécédent de TND

(54-56). L'étude de Wood et Elder (7) est une méta-analyse qui permet de répondre a 5

questions :

Le RR de cancer du testicule chez les patients avec antécédent de TND varie de 2,75 a
8 avec un risque moindre (2 a 3) pour ceux opérés avant la puberté.

Ce risque est plus éleve dans les testicules non descendus bilatéraux, en cas
d'association avec une anomalie génito-urinaire ou en cas de TND non opéré.

Le testicule controlatéral normalement descendu ne présente pas un risque élevé de
dégénérescence.

Soixante-quatorze pourcent des tumeurs malignes sur TND sont des seminomes et
63% des tumeurs survenant sur d'anciens TND (aprés orchidopexie) sont non
séminomateuses.

L'orchidopexie diminue le risque de séminome testiculaire si elle est réalisée avant
I’age de 12 ans.

Dans le cas de reliquats testiculaires (atrophie prénatale), seuls 5 a 15 % de ces
reliquats contiennent des cellules germinales (ou matériel séminifére). lls sont a faible

risque de dégénérescence.
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La conclusion de cette revue non exhaustive de la littérature (au vu du trés grand
nombre de publications sur le sujet) permet de retenir deux conclusions et donc d’en
deduire les recommandations simples suivantes:

-D'une part, le mécanisme physiologique de spermatogénése impose une intervention

précoce apres 6 mois car le TND n'a que tres peu de chance de descendre spontanément

au-dela de cet age et l'intervention permet d’éviter une altération de la spermatogénése.

-D'autre part le risque de dégenérescence maligne impose une intervention pour

orchidopexie avant I'dge de 12 ans.

Ces deux conclusions ont été résumées et démontrées d’une part par le consensus nordique en
2007 qui recommande une intervention entre 6 et 12 mois (10), d’autre part par 1’association
des chirurgiens pédiatriques britanniques (11) qui est en faveur d’une intervention encore plus
précoce (entre 3 et 6 mois) et plus récemment par ’association des chirurgiens pédiatriques
canadiens (12) qui recommande une intervention entre 6 et 12 mois.

La balance bénéfice-risque pour le patient serait en faveur d’une intervention a partir de 6

mois de vie, les risques chirurgicaux et anesthésiques étant plus élevés auparavant.
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11.8/Anatomie :

Le testicule est un organe pair qui a une fonction endocrine par sécrétion d’hormones
sexuelles et une fonction exocrine par production de spermatozoides. Il a un aspect blanc
nacré et se situe dans le scrotum en situation normale. II est coiffé par 1’épididyme et les deux
sont entourés d’un tissu fibreux, I’albuginée.

Des vestiges embryonnaires des structures Mulleriennes, appelés hydatides peuvent étre
retrouveés et ils seront réséqués en cas de chirurgie car a risque de torsion et de phénomeénes
inflammatoires.

Les voies exocrines spermatiques sont constituées par les tubes seminiféres contournés puis
par les tubes séminiféres droits au sein du testicule, ces tubes se regroupent au niveau du rete
testis avant de devenir des canalicules efférents dans 1’épididyme qui se jetteront dans le
conduit épididymaire qui deviendra ensuite le canal déférent a la sortie de 1’épididyme.

Le cana déférent chemine dans le canal inguinal accompagné des vaisseaux qui vascularisent
le testicule et des nerfs ilio-inguinal et génito-fémoral. Il présente ensuite une portion latéro
vésicale ou il passe en avant des vaisseaux iliaques et une portion rétro vésicale ou il pré-
croise |’uretere avant de rejoindre la base de la vessie et les vésicules séminales qui formeront
le canal éjaculateur qui s’abouchera lui-méme dans 1’urétre.

Un point particulierement a noter est la vascularisation du testicule qui permet des
applications chirurgicales dans le traitement du TND. L’artére testiculaire nait de 1’aorte
abdominale au niveau de L2 et rejoint le cordon spermatique au niveau de 1’orifice inguinal

profond puis se divise en deux branches, latérale et médiale.

Le testicule a en plus de cette vascularisation principale deux arteres afférentes :

- L’artere crémastérique (ou funiculaire) qui nait de 1’arteére épigastrique inférieure et se
termine au niveau de I’anse épididymo-déférentielle. Elle vascularise les enveloppes
du cordon et les bourses.

- L’artere déférentielle, branche de 1’artere iliaque interne qui longe le canal déférent
dans le cordon spermatique et se termine elle aussi au niveau de I’anse épididymo-
déférentielle.

Cette vascularisation permet d’adopter différentes stratégies sur le plan chirurgical en fonction

des cas, ce point sera abordé plus loin.
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11.9/Situations cliniques:

L’examen clinique de 1’enfant se déroule en consultation, au calme. Cet examen n’est pas
toujours simple pour des raisons de pudeur et en fonction de 1’age de 1’enfant. Idéalement
I’enfant est examiné en décubitus dorsal, le dossier de la table d’examen relevé, les hanches et
les genoux en flexion et les deux pieds face a face afin de détendre les muscles abdominaux et
faciliter I’examen.

Dans ces conditions on peut voir d’emblée si les testicules sont en place. Quelques fois avec
le stress, la température et un réflexe crémasterien vif, les testicules ne sont pas en place et il
est nécessaire de les faire descendre lors de la palpation.

On examine I’enfant, une main sur I’abdomen du patient et une main avec 1’index en crochet
et le pouce a plat sur le pubis afin de rechercher le testicule dans le canal inguinal ou en
dehors (ectopie vraie), tout en faisant pression sur I’abdomen afin de faciliter sa palpation si le
testicule est loin dans le canal inguinal.

Cet examen tres simple permet de différencier les testicules oscillants des testicules non

descendus. On pourra alors décrire la position du testicule si celui-ci est palpé

Deux situations sont a différencier :

- les deux testicules ne sont pas palpables, I’absence de palpation de testicule d’un coté
est associé a un testicule palpé en région inguinale, ou a une autre anomalie génitale
telle que un hypospadias par exemple, ou les deux testicules sont palpés mais en
position anormale tous les deux

- - un seul testicule n’est pas palpable en position normale.

Dans la premiere situation, il est impératif de réaliser un bilan endocrinien initial, en général
en adressant 1’enfant aux endocrinologues pédiatres. Ce bilan a été suggeré par le consensus
nordique (10), malgré I’absence de recommandations internationales et de données

prospectives portant sur de grandes series non biaisees.

Sur le plan hormonal, un pic de LH survient dans les minutes suivant la naissance et il
entraine une augmentation de la concentration sérique de testostérone pendant 12 h environ.

Par la suite, la chute des stéroides placentaires circulants (cestrogeénes surtout) entraine des
pulse de GnRH/gonadotrophines hypophysaires (57) qui réactivent le systeme hypothalamo-

hypophysaire. Ce phénomeéne est aussi appelé mini-puberté. Celle-ci entraine une sécrétion de
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testostérone dans les 3 premieres semaines suivant la naissance (58) jusqu'a I'age de trois mois
ou son taux diminue jusqu'a une valeur basse observée pendant toute I'enfance (59).

L'inhibine B, hormone secrétée par les cellules de Sertoli et servant a réguler la sécrétion de
FSH, augmente progressivement pour atteindre un pic entre 4 et 12 mois, puis diminue jusqu'a

la puberté ou sa concentration sérique augmente (59).

L’absence de testicule doit donc amener a faire réaliser un bilan complet afin de rechercher
une pathologie plus complexe, telle que I’hyperplasie congénitale des surrénales, une
anorchidie, un déficit gonadotrope, un syndrome de dysgénésie gonadique ou un syndrome de

persistance des dérivés Muillériens.

Ces situations doivent amener a faire réaliser ce bilan rapidement avant 1’age de 3 mois, (fin
de la mini-puberté) sans bilan préalable prescrit par les médecins généralistes et donc a
adresser 1’enfant sans attendre vers un centre spécialisé.

Dans la seconde situation une exploration chirurgicale d’emblée peut s’envisager.

11.10/Chirurgie du testicule non descendu :

11.10.1/Testicule non descendu palpable

L’intervention effectuée dans notre service constitue dans ce cas a une intervention par double
abord inguinal et scrotal, ou par une intervention par voie scrotale unique.

L’incision est réalisée dans le pli abdominal inférieur en regard du canal inguinal. Les plans
cutanés, sous cutané et le fascia superficialis sont franchis tout en effectuant une hémostase
soigneuse. Cela permet de se retrouver dans le plan sus jacent a I’aponévrose du muscle
oblique externe qui peut-étre, selon le choix de I’opérateur, ouverte a partir de 1’orifice
inguinal superficiel, ou respectée.

Dans tous les cas le temps suivant de I’intervention consiste en la dissection du cordon

spermatique et en la libération du TND (Figure 5).
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Figure 5 : Libération des éléments du cordon avant section du geburnaculum testis

Par la suite le GT est sectionné tout en vérifiant 1’absence d’anse déférentielle au-dela du
testicule.

Les fibres crémastériennes sont progressivement sectionnées apres dissection, ainsi que la
fibrose située autour du cordon. On repere ensuite le processus vaginal qui est séparé des
vaisseaux spermatiques et du déférent par dissection prudente. Une fois isolé celui-ci est
clampé et sectionné. Ce temps permet I’ouverture de la vaginale testiculaire et la résection
d’une hydatide si celle-ci est présente. Il permet aussi I’inspection du testicule, de 1’épididyme
et de noter des anomalies éventuelles (connections épididymo-testiculaire laches, testicule

hypotrophe...).
Du coté proximal, le processus vaginal est tracté vers le haut pour permettre une dissection

progressive et prudente des éléments du cordon spermatique jusqu’a I’orifice inguinal profond

(Figure 6).
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Figure 6 : Libération du processus vaginal des éléments du cordon

Le péritoine est alors fermé par un point de meunier ou une bourse.
Par la suite une logette est créée par un abord scrotal, apres incision dans les plis du scrotum

en créant un espace entre le dartos et la peau du scrotum (Figure 7).

Figure 7 : Création de la logette

Un chemin est ensuite réalisé entre 1’incision scrotale et I’incision inguinale en introduisant
un doigt par I’incision inguinale jusqu’a I’abord scrotal, puis une pince est introduite par cet
abord en gardant le contact avec le doigt qui est retiré progressivement en méme temps que la
pince remonte dans le cheminement.

Par la suite la vaginale testiculaire est saisie avec la pince afin d’abaisser le testicule (Figure
8).
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Figure 8 : Passage du trajet entre les 2 incisions

Il faut bien prendre garde lors de ce temps opératoire, en utilisant des écarteurs de Farabeuf au
niveau de I’abord inguinal, d’éviter un twist du cordon et de ses éléments vasculaires
notamment.

Le dartos est refermée de part et d’autre du cordon afin d’éviter une réascension du testicule
dans le canal inguinal. Le testicule est placé avec sa vaginale dans la logette créée au
préalable et la peau du scrotum est refermée par des points séparés résorbables.

Enfin D’incision inguinale est refermée plan par plan (sujet résorbable sur 1’aponévrose du
muscle oblique externe, fermeture du fascia superficialis par des points séparés de fil

résorbable et surjet ou points séparés inversant intradermiques au fil résorbable sur la peau).

Une intervention est possible par un abord scrotal unique lorsque le testicule palpé est bas
situé en utilisant le méme principe. Cette fois-ci 1’abord est donc scrotal, une logette entre la
peau du scrotum et le dartos est créée de la méme fagon que dans la technique précédemment
décrite.

Le dartos est ensuite ouvert horizontalement sur la saillie du testicule, puis la vaginale
testiculaire est saisie et mise en tension vers le bas. La suite de I’intervention se déroule de la
méme facon, par dissection prudente des différents éléments du canal inguinal : section des
restes du gubernaculum testis, section des fibres crémastériennes, isolement et section du
canal péritonéo-vaginal. Cette dissection est en général suffisante pour obtenir un abaissement
suffisant du testicule dans la logette sous cutanée entre le dartos et la peau du scrotum puis de
fermer de la méme facon que dans la technique précédente I’abord scrotal.

Cette technique permet ainsi de ne pas ouvrir le canal inguinal et d’obtenir une cicatrice
guasiment invisible dans les suites opératoires. Cependant les indications doivent étre bien
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pesées apres examen clinique une fois que le patient est sédaté sous anesthésie générale.

Selon des études (60-62), la voie d’abord scrotale unique dois étre préférée lorsque le
testicule est abaissable manuellement a la racine de la bourse sous anesthésie générale avant

I’intervention.

11.10.2/Testicule non descendu non palpable :

Dans ce cas le choix de la technique opératoire ne peut se faire qu’apres examen clinique sous
anesthésie générale au bloc en décubitus dorsal cuisses légerement écartées.

En effet lors de la consultation, I’examen clinique peut-étre perturbé par I’anxiété de I’enfant
et des parents et/ou son agitation et/ou un réflexe crémastérien prononcé qui empéche la
palpation du TND.

Il faut alors programmer un geste sous anesthésie générale au bloc opératoire et prévoir en cas

de testicule non palpé dans ces conditions une exploration par laparoscopie.

Pour le moment il n’existe pas d’examen complémentaire permettant de localiser le testicule
impalpable de maniére précise (63). Une étude a montré 1’intérét de 1’imagerie par résonance
magnétique (64) cependant cet examen est encore trop peu accessible et la nécessité d’une
anesthésie generale chez le petit enfant pour sa réalisation rend son utilisation difficile. Il est
donc inutile de prescrire un examen complémentaire en pré opératoire dans cette pathologie,

la laparoscopie ayant tout son intérét dans ce cas.

Cette prise en charge nécessite la mise en place de 3 trocarts : un trocart optique au niveau de
I’ombilic et 2 trocarts dans les hypochondres droits et gauche pour les instruments.

Cela permet d’explorer 1’ensemble de la cavité abdominale, de localiser et de décrire le TND
et de réaliser le traitement chirurgical si possible.

Différents situations peuvent étre rencontrees :

- En cas d’hypoplasie ou d’atrophie testiculaire, le reliquat testiculaire sera retiré par
laparoscopie aprées avoir disséqué les éléments vasculaires du péritoine et coagulé ceux-ci.

- En cas de vanishing testis, on mettra en évidence un canal déférent et des vaisseaux
spermatiques borgnes, le geste s’arrétera la.

- Si les vaisseaux et le canal déférent s’engagent dans I’orifice inguinal profond, le geste en

laparoscopie s’arréte 1a et une exploration inguinal est nécessaire pour soit retrouver un
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testicule d’aspect viable et le descendre selon la technique classique, soit réaliser 1’exérése
d’un reliquat testiculaire.
- Si le testicule est présent et d’aspect normal, plusieurs techniques sont réalisables pour

I’abaisser dans le scrotum :

Technique de Fowler Stephens :

Cette technique est realisée si les vaisseaux du cordon spermatique sont trop courts pour
abaisser le testicule en un seul temps. Elle se réalise en deux temps, la technique originelle en
un seul temps (65) ayant été pratiquement complétement abandonnée devant le risque
d‘atrophie testiculaire.

Le premier temps consiste a disséquer les vaisseaux spermatiques et a les clipper voir a les
sectionner en amont du testicule. Celui-ci sera toujours vascularisé par I’artére déférentielle et
I’artére funiculaire.

Le deuxiéme temps sera réalisé 3 a 6 mois plus tard, le plus rapidement possible dans 1’idéal
afin de respecter le planning opératoire précédemment décrit. Celui-ci sera lui aussi realisé
par laparoscopie et consiste a dissequer le déférent et les vaisseaux collatéraux qui se sont
développés aprés section des vaisseaux spermatiques afin d’abaisser le testicule dans la
bourse homolatérale.

Si les testicules sont tous les 2 intra-abdominaux, les orchidopexies seront différées de 6 a 12

mois afin de vérifier le bon résultat d’un c6té pour procéder a I’abaissement controlatéral.

Une étude récente de 1’équipe de chirurgie pédiatrique du Pr BECMEUR de Strasbourg
montre un taux élevé d’atrophie testiculaire avec cette technique, bien que realisée en deux
temps.

Ses auteurs décrivent une technique en un temps par dissection extensive des vaisseaux
spermatiques en emportant une bandelette de péritoine afin d’abaisser le testicule en un temps
sans diminuer la vascularisation originale, cette technique semble prometteuse bien que peu

utilisée pour le moment.
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Bien entendu ces techniques sont a utiliser en fonction des constatations per opeératoire en
laparoscopie. Pour résumer la prise en charge d’un TND non palpable, on peut se rapporter a

1’organigramme Ci-dessous.
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Le but de notre travail était d’évaluer les pratiques professionnelles concernant 1’examen
clinique, le diagnostic et la prise en charge des anomalies de position des testicules dans notre
région et de proposer un référentiel s’appuyant sur les derniéres recommandations de la

littérature.
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111/ Matériel et méthodes :

Nous avons réalisé une étude observationnelle transversale auprés des médecins généralistes
et des pédiatres finistériens afin d’évaluer leurs connaissances et leur pratique concernant les

anomalies de migration testiculaires (AMT).

Notre critére de jugement principal était 1’age auquel les praticiens adressaient les patients

pour prise en charge chirurgicale.

Nos critéres de jugement secondaires étaient la fréquence d’examen des organes génitaux
chez le gargon en fonction de I’age, I’état des connaissances concernant les AMT (&ge du
traitement chirurgical, conséquences d’un testicule abdominal unilatéral, conséquences d’un
testicule abdominal bilatéral, conséquences d’un testicule oscillant), I’attitude des praticiens
selon leur constatation clinique (absence unilatérale de testicule, absence bilatérale de
testicule, testicule oscillant et testicule non descendu (TND) de découverte tardive) et le

niveau de formation a I’examen clinique des OGE que les praticiens avaient regu.

Pour cela nous avons réalisé un questionnaire anonyme en ligne (Google Forms) qui était
administré par une seule et méme personne, par téléphone et par courriel. Le consentement
des praticiens était recueilli par téléphone avant I’envoi du questionnaire par courriel. La base
de données utilisée pour contacter les praticiens était 1’annuaire téléphonique frangais des
pages jaunes du Finistere. Des recherches concernant les médecins généralistes et les
pédiatres ont été réalisées. Le questionnaire a également été transmis a 1’Ordre des Médecins,
qui a envoyé le lien vers les médecins du Finistere, afin de garantir aux médecins interroges le

sérieux de 1’étude, et de diffuser ce lien plus largement en cas d’oubli de confréres.

Le questionnaire était composé de 17 questions et est présenté dans I’annexe 1. Les réponses
étaient recueillies de maniére anonyme.

Des informations d’ordre général étaient demandées sur les personnes remplissant le
questionnaire (age, année de theése, sexe, commune d’exercice, pourcentage de pédiatrie au
sein de leur activité). Les autres questions portaient sur les pratiques professionnelles dans les

différentes situations cliniques évoquees.
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Les resultats étaient automatiqguement regroupes dans un logiciel tableur et ont été analysés
avec le méme logiciel. Les analyses statistiques comportaient les moyennes avec les écarts-

types, il n’y avait pas de statistiques comparatives.

50



1V/ Résultats :

1VV.1/Epidémiologie de la population interrogée :

Au total 727 coordonnées de médecins genéralistes et 57 coordonnées de pédiatres ont été
récupéreées.

Tous ont été contactés par téléphone, 117 ont refusé directement le questionnaire, 100 n’ont
pu étre joints et 164 n’ont pas pu répondre au questionnaire pour différentes raisons, dont
I’absence d’accés a I’informatique, le blocage au niveau du secrétariat, ou une spécialité

inadaptée (médecin genéraliste spécialiseé en nutrition par exemple).

Trente-neuf praticiens ont répondu au questionnaire directement lors de I’appel téléphonique,
364 ont accepté de recevoir le lien vers le questionnaire par courriel. Parmi ceux-ci, 148 ont
participé.

Au total 187 réponses ont pu étre recueillies (taux de réponse de 23,85%) et analysées par la
suite.

Les caractéristiques des personnes ayant répondu au questionnaire sont regroupées dans le

tableau n°1.

Caractéristique Nombre
Sexe

Masculin 110
Féminin 77
Age 48,55
Année de thése 1996

Activité pédiatrique

0-25% 90
25-50% 61
50-75% 9
100% 27
Activité moyenne 66,75

Tableau 1: Caractéristiques de la population étudiée
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1V.2/Critére de jugement principal : 4ge auguel les patients étaient adressés vers

un spécialiste

Vingt-cing praticiens ont répondu « dés que possible », 1 a répondu « variable », 161 ont
répondu par une valeur numerique, la moyenne était alors de 21,82 mois, avec un écart-type
de 20,65 mois.

IV.3/Critéres de jugement secondaires

I1VV.3.1/Dépistage des anomalies de position testiculaire (Figure 9)

Lors des consultations réglées, 179 praticiens réalisaient I’examen des organes génitaux
externes (OGE) des gargons systématiquement entre O et 6 mois, et 112 praticiens entre 1 et 6
ans. Parmi les 73 personnes ayant répondu « parfois » aprés 1 an, 29 les examinaient en cas de
doute lors de I'examen précédent, 21 de maniere aléatoire, 12 a la demande des parents, et 11
de manieére irréguliére ou arrétaient le suivi avant I'age de 6 ans.

Dans le cadre d'une consultation inopinée, le nombre d’examen systématique des OGE
diminuait en fonction de 1’age. A 5 ans, seulement 17 praticiens réalisaient un examen des

OGE a titre systématique, et 80 ne le faisaient plus du tout.
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Examen des OGE entre O et 6 Examen des OGE entre 1 et 6

mois lors des consultations ans lors des consultations
recommandées recommandées

2

W Systématiquement M Parfois W Systématiquement M Parfois ® Jamais
Examen des OGE lors d'une Examen des OGE lors d'une
consultation inopinée a 1 an consultation inopinée a 2 ans

B Systématiquement M Parfois ™ Jamais B Systématiquement M Parfois ®Jamais

Examen des OGE lors d'une
consultation inopinée a 5 ans

B Systématiquement M Parfois ™ Jamais

Figure 9 : évolution de I’examen des organes génitaux externes avec l’dge
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IV.3.2/Age auquel les testicules devraient étre spontanément en position

scrotale (Figure 10)

Cinquante-trois pensaient qu'ils devaient étre présents des la naissance, 31 avant 6 mois, 43
avant 12 mois et 34 avant 24 mois et 25 pensaient que les testicules pouvaient descendre en

position scrotale au-dela de 24 mois.
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Figure 105 : Age auquel les testicules devraient étre spontanément en position scrotale
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IV.3.3/Age pour le traitement chirurgical (Figure 11)

L’age idéal pour le traitement chirurgical a donné lieu a des réponses trés dispersées, seules 2
tendances émergeaient. Les ages de 12 et de 24 mois étaient les plus fréquemment cités (30

personnes pour chaque age).

Age minimal pour le traitement chirurigcal selon
les praticiens interrogés
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Figure 11 : Age idéal pour le traitement chirurgical selon les praticiens interrogés
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IVV.3.4/Conséquences des anomalies de position des OGE (Figure 12)

Le risque principal évoqué par les praticiens interrogés était la cancérisation (n=110) en cas
de testicules impalpables unilatéraux, et la stérilité (n=152) en cas de testicules impalpables

bilatéraux.

Pour les testicules impalpables unilatéralement, les risques principaux évoqueés étaient, en
deuxiéme position la stérilit¢ (80), puis la fertilité diminuée (n=50), I’atrophie (n=35), la

torsion (n=24), et enfin les causes diverses.

En cas de testicules impalpables bilatéralement, les risques principaux évoqués étaient, en
deuxiéme intention la cancérisation (n=111), I’atrophie (n=32), la torsion (n=20), les troubles

endocriniens (n=20), la fertilité diminuée (n=19) et les causes diverses.

En cas de testicule oscillant, le risque principal retenu était celui de torsion testiculaire (n=68),
venaient ensuite les risques de stérilité (n=43), de cancérisation (n=26), de baisse de la fertilité
(n=21) et d’atrophie (n=15). A noter que pour cette catégorie, 1’absence de risque était citée

42 fois, et le risque d’aggravation vers un testicule fixé ectopique 7 fois.
Parmi les risques évoqués plus rarement, nous avons retrouvé la hernie (n=3), les troubles

psychologiques (n=4), les risques infectieux (n=1), les douleurs abdominales (n=1), et
I’hydrocele (n=1).
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Figure 12 : Risques liés aux testicules non descendus
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IVV.3.5/Prise en charge d'une anomalie de migration testiculaire (Figure
13)

Les questions concernant cette partie étaient des questions a choix multiple (QCM) et les
effectifs cumulés de réponse pour chaque point étaient donc supérieurs a l'effectif total de
personnes ayant répondu au questionnaire.

Le recours a un avis spécialisé était proposeé par 113 praticiens en cas de testicule non
descendu (TND) non palpable unilatéral, 155 en cas de TND non palpables bilatéraux, 112 en
cas de TND palpable et 51 en cas de testicule oscillant.

Une échographie était demandée par 93 médecins en cas de TND non palpable unilatéral, 94
en cas de TND non palpables bilatéraux, 54 en cas de TND palpable et 15 en cas de testicule
oscillant.

Un bilan biologique était réalisé par 1 personne en cas de TND non palpable unilatéral, 22 en
cas de TND non palpables bilatéraux, aucun en cas de TND palpable et en cas de testicule
oscillant.

Une surveillance était mise en place par 51 praticiens en cas de TND non palpable unilatéral,
14 en cas de TND non palpables bilatéraux, 77 en cas de TND palpable et 140 en cas de

testicule oscillant.
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1V.3.6 Personne ressource en cas d’anomalie des OGE (Figure 14)

Cette question était un QCM. Cent-cinquante répondants adressaient les enfants a un
chirurgien pédiatrique, 49 a un urologue et 13 a un pédiatre endocrinologue.

M Pédiatre endocrinologue M Chirurgien pédiatre Urologue

Figure 14 : Personne ressource en cas d’anomalie des organes génitaux externes
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IV.3.7/Niveau de formation des praticiens a ’examen clinique des OGE
(Figure 15)

Quatre-vingt-dix-huit médecins pensaient avoir été suffisamment formés a 1I’examen clinique
des OGE, 72 ne pensaient pas 1’avoir ét¢ suffisamment et 17 ne savaient pas s’ils avaient été
suffisamment formés.

Cent-dix personnes pensaient avoir eu cette formation pendant leur études de médecine
(externat) et 77 ne pensaient pas 1’avoir recu lors de cette période.

Cent-vingt personnes pensaient avoir eu cette formation pendant leur internat et 67 ne

pensaient pas I’avoir regue lors de cette période.
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Figure 15 : Formation des praticiens a I'examen clinique des organes génitaux externes
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V/Discussion :

Les principales complications des anomalies de migration testiculaire (AMT) sont la
diminution de la fertilité et le risque augmenté de cancer. Ces conséquences en font un enjeu
majeur de dépistage, de diagnostic et de prise en charge.

Comme les AMT sont unilatérales dans 90 % des cas, la fécondité de la majorité des patients
sera normale. Cependant, si I’on se réfere aux paramétres du sperme, a I’histologie des
testicules non descendus (TND) et au volume testiculaire, leur fertilité sera tout de méme
altérée (66), ce d’autant que I’anomalie est bilatérale (5). Des études ont montré que la
réalisation d’une orchidopexie avant 1’age de un an pouvait améliorer ces parametres
paracliniques (66).

La prise en charge avant un an de vie parait intéressante méme sur le plan de la fertilité pour
certains patients. La fécondité d’un couple composé d’un patient avec antécédent de TND et
d’une femme hypofertile semblerait étre améliorée par une prise en charge précoce du garcon.
Dans le cas de TND bilatéraux, la prise en charge précoce améliore la fertilité et la fécondité,
et son utilité ne se discute pas.

Le risque de cancer est réel, plus particulierement lorsque les deux testicules sont
impalpables, mais il est diminué lorsque les patients sont opérés avant la puberté (avec une
limite de 12 ans) (7,67). Une autre étude (8) a montré I’absence de cas de cancer lorsque les
patients avaient été opérés avant 1’dge de 2 ans. Des arguments physiopathologiques vont
dans le sens d’une intervention avant 1’age de 2 ans (9), en effet, les cellules germinales ont

déja un potentiel de transformation en carcinome in situ a 1’age de 2 ans.

Les praticiens interrogés semblaient bien connaitre les risques de cancérisation et

d’hypofertilité, a la nuance pres qu’il existait un amalgame entre hypofertilité et stérilité.

Dans notre étude, 1’age auquel la plupart des patients étaient adressés en consultation était
inférieur a 2 ans, cependant il restait éleve comparé aux derniéres recommandations (10-12).
En considérant que seules les anomalies primitives de migration testiculaire étaient
concernées par la réponse, 1’age moyen auquel serait adressé les patients serait de 19 mois.

Ce résultat peut-étre corrélé a 1’age auquel les praticiens pensaient que le traitement
chirurgical devait se faire, qui se situait plus durant la deuxiéme année de vie selon les
tendances montrées par les résultats. Les recommandations plus anciennes (avant 2007)

allaient dans le sens d’une chirurgie plus tardive.

62



La dispersion de cette valeur est trés importante, car 1’écart-type était élevé par rapport a la
moyenne. Cela peut montrer que les pratiques sont trés différentes selon les médecins
interrogés ou que ’accés au dépistage est difficile. Vingt-cing personnes ont répondu « des
que possible ». Ces derniéres réponses vont dans le sens d’une prise en charge précoce par les
praticiens, les patients étant adressés dés constatation de I’anomalie de migration testiculaire.

Ces 25 réponses permettent de nuancer la moyenne du critere de jugement principal.

Par ailleurs, 1’évaluation du dépistage des AMT permettait de constater que I’examen des
OGE chez le garcon était de moins en moins systématique avec le temps, surtout quand les
patients consultaient pour un motif autre que le suivi obligatoire. Or, il existe des formes
secondaires de TND qui devraient conduire & une vigilance particuliere des praticiens, En
effet, ces formes peuvent étre détectées a tout age avant la puberté, ce qui nécessite un
examen régulier des OGE quel que soit 1’age, par les praticiens qui suivent les enfants de
maniere habituelle. Ceci démontre I’intérét d’un examen complet du patient lors des visites
recommandées (68), mais aussi lors des visites fortuites. Une autre hypothese pourrait étre

que I’examen des OGE n’est plus facile a proposer passé un certain age.

Plus de la moitié des personnes interrogées savaient que les testicules devaient étre en place a
la naissance. Mais beaucoup de praticiens pensaient que les testicules pouvaient descendre au
cours de la premiére année de vie et méme au-dela. Ce n’est pourtant que trés rarement le cas
apres 6 mois de vie (2). Notre questionnaire ne nous a pas permis de déterminer les modalités
de surveillance mises en place par nos correspondants, pour des raisons méthodologiques.

Cependant, en cas de TND repéré des la naissance, la littérature propose gue la surveillance
sans prise en charge spécialisée s’arréte apres 1’dge de six mois, et que les patients soient
adressés le plus rapidement possible aux chirurgiens pédiatres. En effet, les risques d’échec de
la prise en charge initiale semblent plus élevés en 1’absence de prise en charge spécialisée
(10). Ceci n’exclut en aucun cas un examen clinique systématique des organes génitaux
externes des garcons tout au long de la croissance, car, comme nous I’avons vu, il existe des

formes secondaires qui se doivent d’étre également dépistées.

Quant aux testicules oscillants, le seul risque de cette forme secondaire paroxystique reconnu
dans la littérature est une réascension d’un ou des deux testicules, pour devenir une forme
secondaire acquise (3,2% des cas) (69). Pour autant, de nombreux praticiens ont décrit un

risque de torsion, de méme qu’un risque de cancérisation ou d’hypofertilité, méme en
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I’absence de réascension. De fait le risque de forme secondaire de TND impose egalement
dans cette situation une surveillance annuelle Celle-ci peut étre réalisée par le médecin
traitant ou le pédiatre traitant du patient. Peu de praticiens demandent un avis spécialisé pour
un testicule oscillant et la plupart d’entre eux font une surveillance simple.

Il nous a paru également intéressant de noter que 1’attitude des praticiens variait en fonction
du caractere uni ou bilatéral des TND. Une surveillance était plus souvent pratiquée en cas de
TND unilatéral, qu’il soit palpable ou impalpable tandis que, la surveillance simple était plus
rarement pratiquée pour des TND bilatéraux. Ceci confirme que les praticiens connaissaient
la nécessité d’un avis spécialisé rapide dans ce contexte spécifique. L’ensemble des patients
porteurs de TND nécessitent pourtant la méme prise en charge rapide, selon les

recommandations.

En dehors des pédiatres, les personnes interrogées ont été peu nombreuses a proposer un
examen biologique lorsque les deux testicules n’étaient pas palpables. L’absence de testicule
doit faire évoquer une pathologie plus complexe, comme une hyperplasie congeénitale des
surrénales, une anorchidie, un déficit gonadotrope, un syndrome de dysgénésie gonadique, ou
un syndrome de persistance des dérivés Mullériens. Ce bilan doit étre réalisé rapidement,
avant 1’age de 3 mois. C’est ce qui a été suggéré par le consensus nordique (10), malgré
I’absence de recommandations internationales et de données prospectives portant sur de
grandes séries non biaisées.

Bien stir, les praticiens de médecine générale n’ont pas a connaitre en détail cette prise en
charge. La constatation d’absence de testicule a conduit 83% des médecins a adresser leurs
patients le plus rapidement possible en consultation spécialisée, ce qui va dans le sens des

résultats précédents concernant la surveillance des TND bilatéraux.

En ce qui concerne les autres examens complémentaires, une échographie a été demandée
dans quasiment la moitié des cas lors de testicule impalpable unilatéral ou bilatéral. Elle a été
demandeée dans presque un tiers des cas lors de testicule palpé en position anormale. Le méme
constat a été fait en cas de testicule oscillant. Pourtant, il n’existe pas d’examen
complémentaire permettant de localiser le testicule impalpable de maniere précise (63). A
notre avis, ’examen clinique est aussi performant que I’échographie, et il n’est pas utile de
prescrire un examen complémentaire morphologique systématique dans cette pathologie. Une
étude a montré I’intérét de I’IRM (64), cependant cet examen est encore trop peu accessible et

la nécessit¢é d’une anesthésie générale chez le petit enfant pour sa réalisation rend son
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utilisation difficile. Certaines situations, plus rares peuvent nécessiter un bilan d’imagerie, a
la recherche de dérivés Miulleriens par exemple, mais cette prescription est du ressort du

spécialiste.

Enfin nous nous sommes intéressés au lien entre les réponses des praticiens et leur besoin de
formation. En théorie, nos résultats montrent qu’ils ont une bonne connaissance des risques
liés aux AMT, cependant les personnes qui ont répondu pensaient, pour plus d’un tiers, qu’ils
ne pensaient pas avoir été suffisamment formés a I’examen clinique des OGE. Ceci nous
permet de penser qu’il serait utile de proposer des formations complémentaires aux praticiens
qui le souhaitent, afin de leur permettre d’exercer le dépistage des TND d’une maniere qu’ils

pourraient juger eux-mémes satisfaisante.

Notre étude présentait bien sdr des limites et peut étre critiquable sur plusieurs points.

Le recueil des données a été réalise de deux manieres différentes, par téléphone et par mail,
limité par le manque de moyens financiers (impossibilité d’envoi de courriers). Cela pouvait
donc créer un biais de mesure, notamment lors de I’interrogatoire direct par téléphone durant
lequel les personnes interrogées pourraient avoir répondu de maniere plus rapide, sans la
période de réflexion supplémentaire accompagnant la lecture des questions.

Certaines reponses libres ne permettaient pas d’interpréter les résultats, notamment lorsque les
modalités de surveillance étaient demandées, du fait de la grande variabilité des réponses.
L’évaluation de la prise en charge peut elle aussi avoir été biaisée, car les questions a choix
multiples introduisaient la notion de surveillance dans les items proposeés. En effet, demander
un avis spécialisé n’empéche pas les praticiens d’effectuer eux méme une surveillance par la
suite, apres avis du spécialiste. A contrario, le fait de ne pas avoir choisi systématiquement
des questions fermées a permis d’obtenir plus d’informations, notamment sur les
conséquences d’un testicule non descendu. Il a été possible de résumer les réponses de
maniére assez simple dans les résultats et d’évaluer alors les connaissances des personnes

interrogées sur ces cas préecis.

Ce travail va permettre de proposer des formations sur les différents points qui posent
probleme aux médecins, pour un public encore en formation initiale ou en formation continue.
Ces formations seront a mettre en place auprés de la faculté (EPU, e-learning, conférences).
On peut y associer une information plus synthétique, par I’intermédiaire d’une plaquette a

diffuser, voire d’un affichage a mettre en place dans les salles d’attente pour informer les
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patients et leurs parents par la méme occasion. L’Ordre des Médecins du Finistére, qui a
participé a la diffusion du questionnaire de 1’étude, pourrait étre sollicité pour la diffusion de

tels éléments d’information.
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VI1/Conclusion :

Les recommandations actuelles de la littérature imposent une prise en charge précoce entre six
et douze mois des anomalies de migration testiculaire (AMT), pour éviter le risque de
cancérisation et améliorer la fertilité future des patients. Les conséquences d’un testicule non
descendu (TND) nous ont paru bien connues des praticiens interroges. Cependant, bien que
les participants & notre étude recommandaient un avis spécialisé précoce, 1’age de consultation
dans notre département était trés disparate. Ceci pourrait étre 1ié a ’existence des formes
secondaires, a 1I’évolution des recommandations depuis 2007, mais aussi peut étre a un défaut
de dépistage. Parallélement les praticiens rapportaient une formation pratique a 1’examen
clinique des OGE qu’ils pensaient insuffisante en formation médicale initiale. Cette formation
est importante car I’examen clinique est suffisant pour le diagnostic et cette pathologie

n’impose pas de réaliser un bilan d’imagerie.

A Dlissue de cette étude observationnelle, nous pouvons conclure que le niveau de
connaissance des médecins a propos des TND est satisfaisant, mais que le dépistage reste
difficile. Nous proposons de sensibiliser les médecins et pédiatres traitants a I’importance de
I’examen clinique de dépistage des TND, de la naissance a la puberté, a raison d’un examen
tous les ans. La rédaction d’une plaquette d’information a I’intention des praticiens mais
également des familles dans les salles d’attente pourrait aider le travail des médecins de

famille.
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Annexe 1 : Questionnaire administré aux personnes interrogees
Evaluation des pratiques professionnelles concernant la PEC des anomalies de migration testiculaire chez I'enfant

L’examen clinique obligatoire de I’enfant entre 8 jours et 6 ans comprend la recherche de malformations congénitales génitales. L’objectif de
cette étude est d’évaluer les pratiques professionnelles des consultants dont vous faite partie.

Données épidémiologiques

Age

Sexe

Année de these

Commune d'exercice

Pourcentage de pédiatrie au sein de I'activité

Formation

Pensez-vous avoir été assez formé au cours du cursus concernant I'examen des OGE ?
Formation au cours des études de médecine concernant I'examen des OGE

Formation au cours de l'internat concernant I'examen des OGE

Q1: Vous examinez les OGE des enfants lors des examens obligatoires entre 0 et 6 mois: (une seule réponse possible)
Systématiquement

Parfois

Jamais

Vous avez répondu parfois, quelle est votre démarche ?
A la demande des parents

C'est aléatoire

Si doute a I'examen précédent

Autre (réponse libre)

Q2: Vous examinez les OGE des enfants lors des examens obligatoires entre 1 et 6 ans: (une seule réponse possible)
Systématiquement

Parfois

Jamais

Vous avez répondu parfois, quelle est votre démarche ?
A la demande des parents

C'est aléatoire

Si doute a I'examen précédent

Autre (réponse libre)

Q3: Vous examinez pour la premiére fois un gargon de 1 an qui vient pour une consultation inopinée (pour fiévre par exemple),
examinez-vous ses OGE? (une seule réponse possible)

Systématiquement

Parfois

Jamais

Q4: Vous examinez pour la premiére fois un gargon de 2 ans qui vient pour une consultation inopinée (pour fievre par exemple),
examinez-vous ses OGE? (une seule réponse possible)

Systématiquement

Parfois

Jamais

Q5: Vous examinez pour la premiére fois un gargon de 6 ans qui vient pour une consultation inopinée (pour fiévre par exemple),
examinez-vous ses OGE? (une seule réponse possible)

Systématiquement

Parfois

Jamais

Q6: Les parents signalent que leur enfant de 10 ans n’a qu’un testicule: (QCM)
Vous l'examinez pour confirmer

Vous demandez une échographie

Vous l'adressez a un spécialiste

Q7: A partir de quel age les testicules doivent-ils étre en position scrotale? (une seule réponse possible)

Dés la naissance
Avant 6 mois
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Avant 1 an

Avant 2 ans

Avant 5 ans

Avant 10 ans

Autre (réponse libre)

Q8: En cas d’absence de testicule palpé de maniére unilatérale, quelle est votre attitude? (QCM)
Bilan biologique

Echographie

Avis spécialisé

Surveillance

En cas de surveillance, a quel rythme? Jusqu’a quel 4ge? (réponse libre)

Q9: En cas d’absence de testicule palpé de maniére bilatérale, quelle est votre attitude? (QCM)
Bilan biologique

Echographie

Auvis spécialisé

Surveillance

En cas de surveillance, a quel rythme? Jusqu’a quel age? (réponse libre)

Q10: En cas de testicule palpé en position anormale que faites-vous? (QCM)
Bilan biologique

Echographie

Auvis spécialisé

Surveillance

En cas de surveillance, a quel rythme? Jusqu’a quel 4ge? (réponse libre)

Q11: En cas de testicule palpé parfois en position anormale, parfois dans le scrotum, que faites-vous? (QCM)
Bilan biologique

Echographie

Avis spécialisé

Surveillance

En cas de surveillance, a quel rythme? Jusqu’a quel 4ge? (réponse libre)

Q12: Si vous demandez un avis spécialisé, a qui adressez-vous I’enfant? (QCM)
Pédiatre endocrinologue

Chirurgien pédiatre

Urologue

Q13: A partir de quel age adressez-vous un enfant en consultation spécialisée pour une anomalie de position testiculaire? (réponse
libre)

Q14: Quel est ’Age idéal pour un traitement chirurgical? (réponse libre)

Q15: Un patient présente un testicule en position intra-abdominale, quels-sont les risques pour le testicule et pour le patient?
(réponse libre)

Q16: Un patient présente ses deux testicules en position intra abdominale, quels-sont les risques pour le testicule et pour le patient en
absence de prise en charge? (réponse libre)

Q17: Un patient présente un testicule parfois en position anormale, parfois dans le scrotum; quels-sont les risques pour le testicule et
pour le patient en absence de prise en charge? (réponse libre)

Si vous avez des commentaires ou des suggestions sur ce questionnaire, n*hésitez pas a nous en faire part dans le cadre ci-dessous. Si
vous souhaitez des résultats ou des réponses concernant ce questionnaire, n*hésitez pas a en faire la demande dans le cadre ci-dessous
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SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d'étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidéle aux lois
de I'nonneur et de la probite.

Mon premier souci sera de rétablir, de preserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne
ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I'humanite.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me le demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu(e) a
I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confreres m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ;
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Résumé :

Les anomalies de migration testiculaires ont pour complications principales des troubles de la
fertilité et le risque de cancérisation. Une prise en charge chirurgicale précoce par
orchidopexie par un chirurgien infantile entre 6 et 12 mois de vie permet de diminuer ces
risques. Une étude épidemiologique a été réalisée dans le Finistere afin de déterminer les
connaissances des médecins généralistes et des pédiatres quant aux risques liés a cette
pathologie et aux modalités de prise en charge. Le critére de jugement principal était 1’age
auquel les patients étaient adressés vers un spécialiste. Les criteres de jugements secondaires
étaient la fréquence d’examen des organes génitaux chez le gar¢on en fonction de 1’age, 1’état
des connaissances concernant les anomalies de migration testiculaires, 1’attitude des praticiens
selon leur constatation clinique. Les résultats ont montré que les praticiens adressaient les
patients en moyenne a 1’age de 21,82 mois (+/-20,65). Les praticiens n’examinaient plus les
organes génitaux externes des patients de maniére systématique apres 1’dge de 1 an. Les
risques liés a cette pathologie étaient connus, et un nombre important d’échographies étaient
prescrites par les praticiens. Deux tiers des patients étaient adressés aux chirurgiens
pédiatriques. Ces résultats permettent d’affirmer qu’une mise a jour des connaissances des
praticiens est nécessaire quant au timing de la prise en charge chirurgicale des testicules non
descendus, a I’absence d’intérét d’une échographie en médecine ambulatoire, et a la nécessité
d’une surveillance des testicules jusqu’a I’adolescence. La mise en ceuvre de cette information

sera effectuée au décours de ce travail.

Mots-clés :

TESTICULE NON DESCENDU, EPIDEMIOLOGIE, CANCER, TROUBLES DE LA FERTILITE,
EVALUATION DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES, RECOMMANDATIONS
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