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Par délibération, la faculté des sciences de la santé a arrété que les opinions
émises dans les dissertations qui seront présentées doivent étre considérées
comme propres a leurs auteurs et qu’elle n’entend leur donner aucune

approbation ni improbation.
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I-INTRODUCTION

La migration testiculaire aboutit au passage des testicules de leur position
intra-abdominale embryonnaire primitive, a leur position intra-scrotale définitive a
la naissance. Les testicules, gonades méles sont normalement en place au dessous
de la verge dans les bourses ou scrotum a la naissance. 11 existe un testicule droit et
un testicule gauche [29].

Il existe des anomalies de position du testicule dont les principales sont la
cryptorchidie et ’ectopie testiculaire vraie. Trés souvent, I’absence de symptomes
chez ces enfants est responsable de la banalisation de ces aﬁ'ections; alors que les
conséquences s’en feront sentir 15 a 20 ans plus tard [9 ].

Parmi ces conséquences, la stérilité du couple peut étre citée. Dans les
sociétés africaines, ’infertilité est tres mal pergue. Elle est trés frustrante car remet
en cause un certain honneur et dignité masculins. Source d’angoisse permanente
des couples, elle est généralement et parfois a tort, attribuée a la femme. L homme
peut étre a I’origine d’une stérilité du couple. Selon Peter. A et Coll. I’homme serait
responsable de 25 4 33 % des sténlités du couple [18 ].

Parmi les causes de sténlité chez ’homme on peut citer les anomalies de position
du testicule.

Outre la sténlité du couple, la dégénérescence maligne constitue aussi un
risque ultérieur majeur de ces anomalies. Malgré la connaissance ancienne de ces
anomalies de position du testicule et leurs fréquences relativement élevées, elles

restent d’actualité compte tenu de certaines imprécisions qui subsistent [16, 18, 30].

Nous avons étudié le volet épidémiologique et clinique de ces anomalies de
position du testicule, dans le but de déterminer I’ampleur du probléme en milieu
scolaire burkinabé et d'interpeller le personnel de santé sur la nécessité du

diagnostic précoce.



II-ENONCE DU PROBLEME |2, 11, 15, 30]

Les anomalies de descente du testicule sont au premier rang des
malformations congénitales a la naissance. La fréquence est évaluée a 0,8% chez
les gar¢ons agés d'un an [15, 30].

Le taux global des malformations congénitales varie entre 0,03 % en
Allemagne et 10,56 % en Australie. En France ce taux a €té estimé par BRIARD
[4] 2 1,74%. En Afrique du Nord, il a été estimé a 4,06 % [2, 11 ].

Les malformations uro-génitales sont au deuxiéme rang des malformations
congénitales aprés celles du squelette [15,30].

Le défaut de descente testiculaire est beaucoup plus fréquent a la naissance.

Dans la série étudiée par SCOER [15], 3% des nouveau-nés masculins a terme et
jusqua 21% des prématurés, avaient un ou deux testicules incomplétement
descendus. Selon SCHEYE T. et Coll. [30] cette incidence atteint 68,5 % chez les
prématurés de 1800 grammes et 100 % chez les prématurés de 900 grammes.
11 a été noté 10 % de bilatéralité. Dans les formes unilatérales le c6té droit est 2 a 3
fois plus atteint que le coté gauche. Chez le plus grand nombre d'entre eux, survient
une migration spontanée au cours du premier trimestre, avant I'dge de six mois au
plus tard ; ce qui raméne la fréquence a 0,8% aprés six mois. De méme dans la
séric de VILLUMSEN ; 7.5 % des testicules non descendus a la naissance sont
parvenus en position normale avant 'dge d’un an [15, 30].

Tous ces auteurs s'accordent a préciser qu'aucune migration spontanée ne
s'observe apres la premiere année de la vie et jusqu'a la puberté. Au Burkina-Faso
aucune étude n’a encore été faite dans ce domaine. Une enquéte transversale a été
menée en milieu scolaire pour apprécier I’ampleur du probléme chez les enfants

scolarisés.
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III-GENERALITES
A - DEFINITIONS [6, 9, 30]

Les dystopies testiculaires sonf des anomalies de la migration testiculaire qui
peut se faire soit en un point quelconque du trajet normal de migration soit en
dehors de ce trajet ; définissant respectivement la cryptorchidie et l'ectopie
testiculaire vraie.

Le terme de cryptorchidie (testicule caché) dénomme habituellement la
position du testicule situé en permanence en dehors de la bourse, mais se trouvant
sur le trajet normal de la migratidn. La gonade se situe hors du scrotum et peut

méme ne pas €tre palpable ; en position intra-abdominale.

L'ectopie vraie mérite de rester individualisée, méme si le langage courant en
fait un synonyme de la cryptorchidie. Elle désigne un testicule ayant effectué sa
migration mais en dehors de la topographie habituelle. Il s'agit surtout d'une erreur
d'orientation anatomique, la gonade et son pédicule étant en principe normaux.

La gonade peut étre retrouvée en position fémorale, périnéale, contro-latérale
(ectopie croisée ) ou méme abdominale sus-aponévrotique.

Il faut reconnaitre que la frontiére avec la cryptorchidie est parfois floue et que la
conduite a tenir sera souvent identique.

Le testicule oscillant, ou ascenseur, ou rétractile, représente le principal
diagnostic différentiel et sort de ce cadre. Dans ce cas la gonade se place
spontanément dans la bourse mais remonte a la moindre excitation des muscles
crémasters.

La frontiere entre ces nosologies n'est pas toujours facile a préciser. Deux
termes sont utilisés actuellement : cryptorchidie d'obédience anglo-saxonne et
testicule ectopique. La deuxiéme dénomination semblerait moins restrictive et ¢’est

elle que nous adopterons tout au long de notre travail [6, 9, 30].



B - RAPPELS ANATOMIQUES ET PHYSIOLOGIQUES

L’appareil génital mile comprend le testicule, ses enveloppes, les voies

spermatiques et le systeéme copulateur.

1 - Rappels anatomiques [29]

a) Le testicule

Chaque testicule a la forme d’un ovoide aplati transversalement et dont le
grand axe est oblique de haut en bas et d’avant en arri¢re. Leur volume et leur poids
sont soumis a d’importantes variations individuelles. Chez I’adulte le testicule pése
environ 20 grammes. Il mesure 5 cm de longueur ; 2,5 cm d’épaisseur, et 3 cm de
hauteur. La surface du testicule est lisse, polie, brillante partout ou sa surface est
recouverte par la séreuse. Chaque testicule présente : une face interne, une face
externe, un bord supérieur, un bord inférieur, une extrémité antérieure, et une
extrémité postérieure. La face externe est en rapport avec I’épididyme. L’ extrémité
antérieure est surmontée par la téte de I’épididyme. Un petit corps ovoide, appelé
hydatide de Morgani est appendu a cette extrémité. L’extrémité postérieure donne

insertion au ligament scrotal.

* Les vaisseaux et les nerfs du testicule :
- les arteres
Le testicule est irrigué par Dartére spermatique branche de 1’aorte
abdominale. Entre les artéres de 1’épididyme, du canal déférent, des vésicules

séminales et des canaux éjaculateurs il existe de nombreuses anastomoses.

- les veines du testicule



(1)

Elles constituent avec les veines de la partie antérieure de I’épididyme le
plexus spermatique antérieur du cordon spermatique. L’artére spermatique, longue
et spiralée est intimement associ€e, a un réseau anastomosé de veines qui forment
le proéminent plexus pampiniforme. Le role fonctionnel de cet arrangement serait
de permettre un échange thermique entre le sang veineux testiculaire et le sang
artériel spermatique, qui se trouve ainsi prérefroidi avant son arrivée dans le

testicule [5].

- les lymphatiques
Les vaisseaux lymphatiques du testicule et de 1’épididyme se jettent dans les

ganglions abdomino-aortiques.

- les nerfs
Les nerfs du testicule viennent du plexus solaire par le plexus spermatique et

du plexus hypogastrique par le plexus vésico-déférentiel.

b) Les enveloppes du testicule
Elles forment en avant du périné et au dessous de la verge un sac allongé

verticalement appelé bourse ou scrotum divisé en deux par un raphé médian.
2 - Physiologie:

Les testicules, glandes sexuelles masculines assurent a partir de la puberté la
double fonction de sécrétion des androgénes dont le chef de fil est la testostérone et
d’élaboration des spermatozoides. Les testicules ont également un role important au
cours de la vie foetale par la sécrétion d’hormone anti-miillérienne et de

testostérone [8, 16, 18]. Les testicules jouent aussi un role pendant I’enfance.



C - DONNEES EMBRYOLOGIQUES ET LA MIGRATION
TESTICULAIRE [6, 30]

1 - Les éléments en rapport avec la migration du testicule.

La glande testiculaire se développe a la partie moyenne de la face antéro-
externe du mésonephros vers la quatriéme semaine du développement
embryonnaire. Elle est a ce stade en situation rétro-péritonéale, étant recouverte par
le péritoine. La glande est reliée a la partie moyenne du mésonephros par un court

méso : le mesorchium.

Lors de la régression du corps de WOLFF le reliquat de la partie pré-
gonadale disparait. Le reliquat de la partie post-gonadale du corps de WOLFF
s'intégre au ligament inguinal pour donner le plica gubernacul'i. Ce dernier et le
ligament scrotal forment le gubernaculum testis qui relie le pdle inférieur de la

gonade au scrotum.

Vers le cinquieme mois de la vie embryonnaire, la cavité coelomique émet
symétriquement par rapport a la ligne médiane une invagmation : le processus
vaginal. La cavité ainsi formée progresse autour du gubernaculum testis en direction
de la cavité péritonéale. Ainsi vers la fin du sixiéme mois, le processus vaginal
entre en communication avec le péritoine par l'intermédiaire du canal péritonéo-
vaginal. Vers le troisieme mois de la vie foetale, se différentie le muscle crémaster.
Vers le sixiéme mois, ce muscle se développe autour du processus vaginal. A ce

moment le canal inguinal est parfaitement reconnaissable .



2 - La migration testiculaire

Du fait de l'accroissement en longueur de I'embryon, sans accroissement des
structures décrites ci-dessus, le testicule est attiré dans la région pelvienne dés la
treizieme semaine de la vie embryonnaire. 11 entraine avec lui le canal déférent et
ses vaisseaux. Ainsi l'orifice interne du canal inguinal est atteint vers le sixiéme
mois de la vie foetale. Le testicule franchit le canal inguinal durant le septiéme mois
pour atteindre le scrotum vers le huitiéme mois. Durant cette migration, le testicule
glisse le long du canal péritonéo-vaginal. Le gubernaculum testis régresse dans le
cours du neuvieme mois. Le canal péritonéo-vaginal s'obture, excepté dans sa

portion caudale qui constitue la vaginale testiculaire.
3 - le mécanisme de la migration testiculaire

D'innombrables travaux se sont attachés a expliquer le mécamsme de la
migration du testicule. Sans entrer dans les détails, la migration obéirait a deux

processus concomitants, 'un mécamque, 1'autre hormonal.

- La théorie mécanique fait intervenir plusieurs facteurs plus ou moins
intriqués : le gubernaculum testis, le développement de la paroi abdominale, le

développement de I'epididyme, et la pression abdominale.

- La théone endocrinienne fait intervenir I'hormone anti-miillérienne dans la
phase abdominale ; un déficit de l'axe hypothalamo-gonadique dans la phase

inguinale.



D - ETIO-PATHOGENIE DES MIGRATIONS PATHOLOGIQUES
[6, 7, 30]

1 - Ensemble polymalformatif
L’anomalie de descente testiculaire se rencontre dans un grand nombre de
syndromes polymalformatifs ou elle est associée a un retard staturo-pondéral, a une

débilité et a des dysmorphies variées. Dans ce cas, elle n'est qu'un épiphenomene.

Le syndrome de Prune-Belly

On décrit sous ce nom un syndrome malformatif complexe associant dans les
formes complétes une aplasie de la musculature abdominale qui donne au ventre un
aspect plissé et fané, une ectopie testiculaire haute bilatérale et une dilatation de

tout I’appareil urinaire, de nature essentiellement dysplasique [13].

Le syndrome de CORNELIA de LANGE
Il est caractérisé par une hypertrophie des muscles, des troubles moteurs
extra-pyramidaux, et une déficience mentale. A ces troubles correspond un arrét de

développement du corps strié [7].

Le syndrome d'OPITZ-SMITH-LEMLI

C’est une vanété de nanisme congénital avec anomalies morphologiques
surtout cranio-faciales, micro-céphalie, nez épaté avec hypertélorisme, insuffisance
de développement du maxillaire inférieur ; et aussi syndactylie, hypospadias,"

troubles digestifs et débilité mentale [7].



Le syndrome de LAURENCE-MOON BIEDL

Il s’agit d’'un ensemble symptomatique héréditaire, transmis probablement
selon le type autosomique récessif comprenant essentiellement une obésité avec
rétinite pigmentaire associée trés souvent a un retard mental, 4 une aplasie génitale,
a une polydactylie, des anomalies rénales, cardiaques et neurologiques sont plus

rares [7].

Le syndrome de WILLI PRADER-LABHART

Il associe une hypotonie musculaire avec adynamie. Apparait ensuite un
retard moteur et staturo-pondéral, une débilité mentale sévére, une obésité
considérable compliquée parfois de diabete, des anomalies faciales, ostéo-

articulaires (vertébrales, coxales), enfin un hypogonadisme [7].

Le syndrome de NOONAN

Ce syndrome ressemble a celui de Turner par 1’aspect du malade et sa
débilité mentale. Cependant les déformations thoraciques sont plus discrétes, le
ptérygium colli plus rare, l’hypertélérisme plus important. Le nanisme moins
accentué ; la malformation cardiaque constante est une sténose valvulaire

pulmonaire. Le caryotype est toujours normal [7].

Ces grands syndromes se voient dans les dysgénesies testiculaires primitives
avec ou sans anomalies des chromosomes sexuels (le plus souvent Klinefelter),
ainsi que dans les insuffisances gonadotropes isolées ou associées dans le cadre

d'un panhypopituitarisme [6]. Une anomalie urologique est fréquente [6].
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2 - Existence d'obstacle anatomique

Dans 50% des cas, il a été constaté, lors des interventions pour orchidopexie,
l'existence d'anomalies s'opposant a la migration normale du testicule : anomalie
sus-jacente au testicule. Il s'agit tres fréquemment de la brieveté du cordon et du
pédicule vasculaire.

- Anomalie sous-jacente au testicule : La plus fréquente consiste en une insertion
anormale du gubernaculum testis avec absence de la racine scrotale. Le testicule en
swivant I'une des insertions secondaires, viendrait mugrer de fagon ectopique.
Comme autres anomalies sous-jacentes mais rares on pourrait citer l'inexistence de
l'orifice inguinal externe, I'existence d'un diaphragme fibreux, la persistance du cul-

de-sac péritonéo-vaginal [6].

3 - Inexistence d'obstacle anatomique
Dans 50% des cas le chirurgien ne trouve pas d'anomalie anatomique

pouvant expliquer I'absence ou l'insuffisance de migration testiculaire [6].

4 - Insuffisance de stimulation testiculaire par 1'axe hypothalamo-
hypophysaire
Le déficit hypophysaire primitif et transitoire en LH entrainerait :
- un retard de maturation des cellules de LEYDIG entrainant une diminution
de la capacité sécrétoire ;
- des Iésions tubulaires dont le terme serait une diminution du nombre de
spermatogonies, puis leur disparition ;
L' expérimentation animale et les constatations faites en pathologie humaine
donnent actuellement a cette théorie une assise de plus en plus large. Toutes ces
théories font I'objet de nombreuses controverses. Mais, nous pourrons schématiser

le systeme de coordination de la migration comme suite :
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- un guide : le gubernaculum testis,
- un moteur : la gonade par sa sécrétion de testostérone,
- une raison : le centre diencéphalo-hypophysaire par la sécrétion de LH-RH.

[6].

S - Agenésie testiculaire

Elle pourrait étre secondaire ou primitive.
E - LE DIAGNOSTIC DE L’ECTOPIE TESTICULAIRE

1 - Circonstances de découverte

C'est en général, lors d'un examen systématique a la naissance ou lors d’une
consultation (scolaire ou particuliére) qu'est noté la vacuité d'une ou des deux
bourses. Parfois, c'est une découverte par les parents ; il est exceptionnel que la
douleur et/ou la sensation de tension ameéne l'enfant a se plaindre. D'aprés les
données thérapeutiques actuelles c'est a la naissance qu'il faut reconnaitre I’ectopie

testiculaire [6].

2 - Examen physique
Il est pratiqué sur un enfant en décubitus dorsal, les membres inférieurs
écartés. L’examen sera fait avec douceur, sur un enfant mis en confiance pour

obtenir le meilleur relachement musculaire possible.

C'est a la palpation prolongée de la région imguino-scrotale qui permet
d'affirmer la non perception du testicule. 1l est nécessaire pour éviter une remontée
du testicule dans Ie canal inguinal, d'effectuer une pression énergique de ia région

avec une main, tandis que l'autre remonte de proche en proche a partir du scrotum.
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Si un des testicules est pergu en position normale, il est nécessaire d'en préciser le

volume, la consistance, ainsi que la disposition de I'épididyme et du déférent [6].

En cas de testicule non retrouvé par l'examen des régions inguino-scrotales,
celui-c1 sera recherché en positon ectopique vraie, au niveau des régions fémorale,
pubienne et périnéale. Dans les formes hautes, il faudra parfois prolonger l'examen,
en s'aidant du palper bimanuel, la main supérieure raclant la paroi abdominale pour
faire descendre la gonade. L’examen doit étre complet a la recherche d'autres
anomalies associées. Il faudra noter la difficulté diagnostique quand on ne trouve

pas le testicule, est-il intra-abdominal ou agénésique ?

D'autre part, en l'absence d'hypospadias, de micropénis, de débilité, d'obésité
et d'anomalie de la paroi abdominale en dehors de la hernie, il est inutile de
rechercher d'exceptionnels grands syndromes polymalformatifs : le" Prune-Belly, "

les déficits gonadotropes hypophysaires, les pseudo-hermaphrodismes masculins.
F - COMMENT LOCALISER UN TESTICULE NON PALPABLE ?

Actuellement plusieurs examens complémentaires peuvent étre utilisés.
II est logique ‘de demander comme premier examen de localisation, une
échographie, examen simple et anodin. Elle permet, selon MADRAZO et coll. avec
une quasi certitude de localiser le testicule dans le cas ot il se trouve dans le canal
inguinal ou au voisinage immédiat de son orifice profond [6]. Cet examen ne permet
cependant que trés difficilement de retrouver un testicule ectopique en positon
abdomunale. Lorsque le testicule n'est pas per¢u cliniquement, l'imagerie quelle

qu'elle soit n'a aucune fiabilité.
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Dans les cas de testicule non pergu, le seul moyen de savoir si le testicule est
intra-abdominal ou s'il s'agit d'une anorchidie est la coelioscopie. Lorsqu'on ne

pergoit aucun testicule un bilan endocrinien est indispensable [1, 10].
G - LES COMPLICATIONS DE L’ECTOPIE TESTICULAIRE

1 - Les risques hormonaux

IIs sont nuls dans les formes habituelles. Il convient d'avoir une attitude
extrémement optimiste vis-a-vis de I'avenir sexuel de ces enfants :

- développement sexuel normal,

- puissance virile intacte.

Il ne faut pas omettre de le préciser aux parents et a I'enfant lesquels ne font

pas toujours la différence entre virilité et sténlité [30].

2 - La stérilité
Les risques de stérilité dominent I'étude de l'ectopie testiculaire en raison

d'une part de sa fréquence, et d'autre part de sa genése [28].

La fréquence de la stérilité et de I'hypofertilité est indéniablement plus grande
chez les porteurs d'une ectopie testiculaire que dans la population normale. Sans
rentrer dans les détails il est facile de comprendre la difficulté d'interprétation des
données cliniques surtout si on tient compte du pourcentage de paternité et non
d'azoospermie. On peut proposer comme fourchette, les chiffres de 10 a 30 % de

sterilité pour les formes unilatérales, 30 a 80 % pour les formes bilatérales [30].

De nombreux travaux récents ont montré que les testicules étaient normaux a

la naissance, et que des 1ésions histologiques pouvaient apparaitre dés le sixieme
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mois et s'aggraver au cours de la deuxi¢éme année. Des biopsies ont révélé
parallélement l'apparition dans le testicule intra-scrotal des formes unilatérales, des
Iésions des la premi¢re année de la vie, associant une diminution des cellules
germinales, un défaut de leur maturation et une réduction des cellules de Leydig.

Les études expérimentales ont montré la possibilité de disparition de ces lésions si
'abaissement est fait précocement, sinon elles deviennent définitives. Deux
explications sont possibles : soit un processus auto-immun soit un phénoméne
purement endocrinien. Ainsi les 1ésions testiculaires seraient d'apparition secondaire

et susceptibles d'étre évitées par un abaissement précoce.

Paraliélement, le réle de I'hyperthermie est trés discuté. Il est certain que
I'hyperthermie perturbe la maturation de la lignée spermatique. Mais son réle exact,
la possibilit¢ de réversibilité des lésions aprés orchidopexie restent encore du

domaine des hypothéses.

I faut a ce propos noter que les modéles expérimentaux, pour intéressant
qu'ils soient, ne recréent pas les conditions de la pathologie humaine. Il ne faut pas
oublier que les anomalies épididymaires peuvent étre a l'origine d'une azoospermie.
On ignore encore le pourcentage respectif des azoospermies excrétoires et

sécrétoires voire mixtes [30].

3 - La dégénérescence maligne

La dégénérescence survient fréquemment sur des testicules pathologiques
(cryptorchidie, ectopie, atrophie, dysgénesie) [ 22 ]. Le testicule ectopique
comporte un risque de dégénérescence quatre a cinq fois supérieur a un testicule en
place. Parallélement on note un antécédent d'ectopie dans 3,5 a 13% des cancers du

testicule [30]. Il n'existe pas de particularité histologique dominante ; il y aurait
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toutefois une légére prédominance des formes séminomateuses. L'atteinte
ganglionnaire inguinale serait plus fréquente lorsque la tumeur survient sur un
testicule ectopique, méme abaissé. On congoit aisément les risques pronostiques

des testicules intra-abdominaux en raison du retard apporté au diagnostic.

4 - La torsion

Chez le nourrisson, la torsion peut se produire sur un testicule situé dans le
canal inguinal, elle serait moins grave que sur un testicule en position intra-scrotale.

Chez I'adulte jeune, la torsion se développe sur un testicule en position intra-
abdominale ; il s'y associe habituellement une tumeur.

Enfin on a décrit des torsions apres orchidopexie, ce qui remet en cause le

type de fixation [30].

5 - Le traumatisme
Le traumatisme semble plus fréquent sur le testicule non descendu,
vraisemblablement par le fait qu'il se situe le plus souvent en regard du pubis, plan

dur sur lequel il peut étre écrasé [6].

6 - L'étranglement herniaire

II se voit chez le nourrisson. Il comporte un risque majeur dischémie
testiculaire, ce qui impose la cure chirurgicale de toutes les hernies associées a une
ectopie. L'abaissement du testicule est pratiqué dans le méme temps opératoire,

quelque soit 'age du patient [30].

7 - Les complications psychologiques
L’ectopie testiculaire constitue trés souvent une angoisse pour les parents et

pour les intéressés s’il s’agit d’adultes.
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H - LE TRAITEMENT DE L’ECTOPIE TESTICULAIRE
Les bases du traitement reposent sur la réponse a trois questions [10, 30].

1-Y a-t-il une chance de migration spontanée ?

La réponse est non, aprés 1’age d’un an. La seule possibilité de migration
spontanée se situe avant I'dge d’un an. On estime en effet qu’apres I'Age d’un an, la
fréquence de l'ectopie testiculaire est de 0,8 %, alors qu’a la naissance elle est de
3,4%. La migration spontanée n'est donc possible que dans les trois premiers mois
de la vie. En fait, les migrations spontanées observées apres 1'dge d’un an sont bien
souvent des erreurs de diagnostic (confusion entre testicule oscillant et ectopie

testiculaire).

2 - Faut - il attendre pour traiter les enfants ?

Puisqu'il n’y a aucune chance de migration spontanée aprés I'dge d’un an, le
seul intérét de la temporisation serait de rendre le geste chirurgical plus facile. Le
risque chirurgical de l€sion iatrogéne du pédicule spermatique varie entre 1,5 et 5 %
plus important chez l'enfant de moins de deux ans. Il faut'mettre ce risque en
balance avec les conséquences de l'ectopie testiculaire. Les biopsies faites sur le
testicule normal en cas d'ectopie unilatérale ont montré que des lésions
apparaissaient du cOté sain dés la premiére année de la vie. Ces éléments sont
confirmés par les études expérimentales et plaident donc en faveur d'un traitement

trés précoce [10, 30].
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3 - Quel traitement choisir ?

a - Le traitement médical
- L'utilisation des gonadotrophines chorioniques repose sur la responsabilité
des désordres hormonaux dans I’ectopie testiculaire. Chez des enfants 4gés de plus
de cing ans, avec neuf injections dHCG 4 la dose de 1000 a 1500 UI par injection
(une injection tous les deux jours ) pendant six semaines, on obtient 30 % de succés
dans l'ectopie unilatérale et 34% de descente dans l'ectopie bilatérale. On pourra
apprécier les résultats dans un délai d’un mois [1, 10]. Par contre chez l'enfant de

moins de trois ans le nombre de succés n'atteint pas 10 % [10, 30 ].

- Le traitement par la gonadolibérine se fait par pulvérisations nasales. Les
résultats semblent a peu pres comparables aux injections de gonadotrophines. Ainsi
le traitement hormonal apparait d'autant plus efficace que l'enfant est plus grand,
que l'ectopie est bilatérale, que les testicules soient moins haut situés [10, 30]. Le
traitement hormonal semble augmenter la vascularisation du testicule, d'ou son
intérét en pré-opératoire dans les formes haut situées, nécessitant soit un Fowler
soit une dissection étendue [30]. Le traitement médical est recommandé par certains

auteurs comme de premuére intention avant le traitement chirurgical [21, 25].

b - Le traitement chirurgical

Le traitement chirurgical est proposé de plus en plus t6t, entre deux et trois

* Incision : l'incision horizontale juste au dessus du pubis domne des
cicatrices trés esthétiques.

* Dissection et abaissement : la libération minutieuse du cordon est un
temps essentiel. Il faut rappeler que la dissection du cul-de-sac péritonéo-vaginal

doit étre faite le plus haut possible, pour des raisons de commodité. Une
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exploration minuticuse est indispensable concemant le testicule, le déférent, le
cordon. Par contre, la biopsie testiculaire semble dangereuse. Le risque d'atrophie
testiculaire chez les tout-petits enfants aprés chirurgie sont réels, mais ne semble
pas dépasser 2% [30]. Lorsque le testicule est intra-herniaire la dissection haute a
partir du cordon est 1a, plus facile et moins dangereuse que plus bas. Il est
recommandé de sectionner le gubernaculum testis en dernier en se méfiant d'une

éventuelle boucle aberrante du déférent [30].

On peut étre amené a effondrer la paroi postérieure du canal inguinal en
sectionnant les vaisseaux épigastriques en gagnant de la longueur, encore que cette
manoeuvre soit rarement nécessaire. Si l'abaissement reste impossible, on pourra
discuter entre deux techniques :

- soit I'abaissement en deux temps avec une feuille de silastic entourant le testicule
abaissé le plus bas possible pour favoriser la dissection secondaire ;

- soit la section des vaisseaux spermatiques (technique de Fowlers et Stephens)
[30].

La ligature premiére par clips au cours de la laparoscopie devrait, améliorer
les résultats en réduisant les risques d’ischémie. L’abaissement du testicule est

pratiqué quelques semaines apres le clampage [30].

* Fixation du testicule
La fixation du testicule dans la bourse peut étre réalisée selon plusieurs
techniques :
- soit la création d'une poche entre le scrotum et le dartos ( fixation in dartos). C’est
la technique de Lattimer ;
- soit ’orchidopexie trans-scrotal de Walther-Ombredanne. La glande libérée, est
passée dans la bourse du coté opposé, au travers d’un orifice perforé dans la

cloison médiane des bourses. Cette technique a I’avantage, grace a I’élasticité de la
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cloison, de réaliser une traction continue qui dure et compléte secondairement
I’abaissement du testicule dans les semaines suivantes ;

- soit par la fixation du testicule dans la bourse correspondante, par un fil qui
traversant le scrotum, se fixe a la cuisse du méme cdté. C’est la technique de
Leveuf.

Ces deux derni¢res techniques sont de moins en moins utilisées.
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I-OBJECTIFS

1-OBJECTIF GENERAL
Etudier I'épidémiologie des anomalies de position du testicule chez l'enfant en
milieu scolaire dans la ville de Ouagadougou.

2-OBJECTIFS SPECIFIQUES

1 - Déterminer la prévalence des anomalies de position du testicule chez I'enfant en

milieu scolaire.

2 - Répertorier les anomalies de position du testicule chez l'enfant.

3 - Rechercher les anomalies associées.
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II-METHODOLOGIE

1-CADRE DE L’ETUDE
a) LE BURKINA FASO

Le Burkina Faso est un pays enclavé situé au coeur de I’ Afrique de 1’Ouest a
I'intérieur de la boucle du Niger. Il avait une population estimée a 9.190.791
d’habitants en 1991, repartie sur une superficie de 274.000 km2 [23]. C'est une
population trés jeune. Selon le recensement de 1991, le groupe de 0 a 15 ans
représentait 49 % de la population. Les hommes représentaient 49 % de la
population. La taille moyenne des ménages était de 6,6 personnes tandis que la
fécondité était évaluée a 7,3 enfants par femme [23]. L’espérance de vie était de 52
ans. L.’4ge moyen au premier mariage était de 18,8 ans pour les femmes et 27,9 ans
pour les hommes [23]. Le taux moyen de scolarisation au primaire était estimé a

37,47 % en 1996 [24].

b) La ville de OUAGADOUGOU

La ville de Ouagadougou, capitale du BURKINA FASO comptait en 1991,
948.636 habitants [23]. C'est une ville mosaique par ses structures sociales,
culturelles et démographiques [17]. Elle est divisée en cinq communes et trente
secteurs. La direction régionale de l'enseignement de base de la province du
Kadiogo comptait 277 écoles primaires en 1996 [24]. La commune de
Ouagadougou en comptait 270. Le taux de scolarisation des gargons dans la

province ¢était de 87,33 % [24].
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2-TYPE D'ENQUETE ET PERIODE

Il sagit d'une enquéte transversale en milieu scolaire dans les écoles

primaires de la ville de Ouagadougou durant avril,mai et juin de ’année scolaire

1995-1996.
3-LES CRITERES D’INCLUSION

Les écoliers remplissant les conditions suivantes ont été inclus dans notre
étude :

- étre de sexe masculin,

- étre scolarisé au primaire,

- avoir un age compris entre O et 20 ans,
4-LES CRITERES D’EXCLUSION

Les écoliers ne remplissant pas les conditions suscitées, de méme que les

absents le jour de I’enquéte ont été exclus de notre étude.
5-MATERIEL D'ETUDE ET DE L'ENQUETE

Notre travail a été une enquéte épidémiologique et clinique portant sur I'étude
des anomalies de position du testicule. Les différents types d'anomalies du canal
péritonéo-vaginal ont été recherchés. Des variables fondamentales quantitatives et

qualitatives ont été explorées (cf. annexe I et IT ).
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La méthode de collecte des données a été l'interrogatoire des parents et
l'examen physique des éléves. Lorsque le testicule n’a pas été pergu a I’examen

physique une échographie abdominale a été demandé.

La collecte des données a été réalisée sur deux fiches d'enquéte :
- Le premier questionnaire a ¢té rempli en partie par le maitre d’école. Les
renseignements ont porté sur 1'age et les conditions socio-économiques des parents.
L’autre partie a été remplie le jour de 'enquéte par I'examinateur. Ce dernier a noté
les anomalies retrouvées a l'examen sur la fiche. Les éléves présentant des
anomalies du canal péritonéo-vaginal ont été référés a 'Hopital Yalgado Ouédraogo

accompagnés d'un parent ( cf. annexe I).

- Un deuxiéme questionnaire a été rempli avec 1’aide du parent et 1’assistance d’un
médecin spécialiste qui a confirmé ou infirmé I'existence d’une anomalie de position
du testicule (cf. annexe II ). Un examen complet a été fait a la recherche d'autres

anomalies associées.

Le systéme de score a été utilisé (cf. annexe I) comme I’ont suggéré certains
travaux [35,36] pour apprécier le niveau socio-économique des familles. Les
paramétres qui ont été pris en compte dans I’établissement de ces scores sont les
suivants :

- les latrines cotées de 0 a 2 : pas de latrines = 0, latrines traditionnelles = 1,
latrines modernes = 2.
- I’eau courante cotée de 0 a 2 : pas d’eau courante = 0, eau courante dans la cour
=1, eau courante dans la maison = 2.
- I’électricité cotée de 0al :oui=1,non=10
- le téléphone coté de 0 a1l :oui=1,non=20

- le moyen de locomotion coté de 0 a 3 : pas de moyen de locomotion = 0,



24

bicyclette = 1, mobylette = 2, véhicule = 3.
- les biens de consommation cotés de 0 a 3 : pas de poste radio = 0, poste radio = 1,

poste téléviseur = 2, réfrigérateur = 3.

Aprés examen de la distribution des scores les familles ont été réparties en 3 classes

socio-économiques.

La classe I a été considérée comme ayant un niveau socio-économique faible.
Le score a été compris entre 1 et 4. Elle a été caractérisée par la présence ou non de
latrines traditionnelles. Le responsable de famille a possédé trés souvent un poste
radio et une bicyclette comme moyen de locomotion. Il n’y a pas eu d’eau courante

ni de 1’électricité dans la cour.

La classe III a été caractérisée par un score compris entre 9 et 12 et a été
considérée comme de niveau socio-économique élevé. L’habitdt a été de type
moderne avec de I’eau courante, de 1’électricité voire le téléphone. On a noté

I'existence d’un téléviseur, d’un réfrigérateur et d’une voiture le plus souvent.

La classe II intermédiaire, a eu un score compris entre 5 et 8. Elle a été
considérée comme de niveau socio-économique moyen. Le chef de famille a
possédé trés souvent un téléviseur et une mobylette. On a noté aussi la présence de

latrines traditionnelles, d’eau courante dans la cour et de I’électricité.



6-ECHANTILLONNAGE

Le recrutement des gargons a ¢té fait dans les écoles primaires de la ville de
Ouagadougou. Il a concerné la tranche d'dge de 0 a 20 ans. Le recrutement s’est
effectué dans les classes du cours préparatoire premiére année (CP1) au cours

moyen deuxiéme année (CM2).

Les différentes écoles primaires de la ville de Ouagadougou ont été recensées
avec leurs effectifs respectifs. Les écoles primaires ayant un effectif d’écoliers
inférieur a 100 ont été exclues. Puis 30 écoles primaires ont été tirées au sort par un
tirage aléatoire simple. Les différentes écoles retenues ont été localisées. Dans
chaque école nous avons tiré au hasard une classe de CP1, une classe de cours
préparatoire deuxiéme année (CP2), une classe de cours élémentaire premuére
annee (CE1), une classe de cours élémentaire deuxiéme année (CE2), une classe de
cours moyen premiére année (CM1), et une classe de CM2. Dans ces classes, tous

les écoliers remplissant les critéres d’inclusion ont été examinés.

7-CONDUITE DE L'ENQUETE .

Dans un premier temps, une autorisation du ministre de 1’enseignement de
base et de ’alphabétisation de masse a été demandée. Puis nous avons rencontré les
directeurs des écoles concernées munis de 1’autorisation délivrée par Monsieur le
ministre. Le but et la démarche de notre enquéte ont été expliqué. D’un commun
accord, I’enquéte a été organisée afin de ne pas trop perturber le déroulement des
cours. Une salle équip€e d'une table et d'une chaise nous a été octroyée. Un maitre
a été mis a notre disposition pour assurer l'ordre de passage des différentes
promotions. Avant de commencer 1’examen, nous avons expliqué au gargon ce que

nous voulons faire et ce que nous attendons de lut pour le mettre en confiance. Tous
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les cas suspects ont été référés au Centre Hospitalier National Yalgado Ouédraogo

a deux médecins spécialistes.

La saisie et le traitement des données ont été fait sur un micro-ordinateur a

I’aide du logiciel Epi Info.
III-BIAIS ET LIMITES DE LA METHODE

Nous estimons que le biais de sélection des échantillons est inhérent a la
nature de notre étude. Comme limites, nous avons le fait que certains maitres ont
accompagné leurs éléves a la place des parents. Ils ne pouvaient donner certaines
informations utiles a notre étude . Il en est de méme de certains parents d’éléves qui
se faisaient représenter.

Cette enquéte ayant ét¢ menée en milieu scolaire, nous n’avons rencontré aucun des
grands syndromes malformatifs annoncés dans la premicre partie ; sans doute parce
que de tels enfants déficients mentaux n’ont pu étre scolarisés. L’enquéte s’est
déroulée vers la fin de I’année scolaire 1995-1996. Ainsi certains écoliers ont été
perdus de vue a la rentrée scolaire 1996-1997, si bien que certaines informations
n’ont pu étre précisées. Un écolier présentant une ectopie bilatérale a ét¢ perdu de

yuc.
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IV-RESULTATS

A - Données épidémiologiques générales

L’enquéte a concerné 7335 éléves du primaire.

1) L’age
Nous avons pu préciser 1’age chez 7295 enfants. Ceux-ci ont été répartis en
quatre classes d’age. L’age moyen a été de 9,9 ans avec des extrémes de 2 ans et

de 18 ans. La répartition selon I’age est représentée par la figure 1.

)

78 (1,1 %) 34 (0,5 %)

1-5 ans 6-10 ans 11-15 ans 16-20 ans

Age
Figure 1 : Répartition des enfants selon les classes d’age.
2) Le niveau socio-économique des parents

Cette variable a pu étre recueillie chez 7.270 éléves. La répartition des éléves

selon le niveau socio-économique des parents est représentée par le tableau I.



Tableau I : Répartition des éléves selon le niveau socio-économique des

parents (n = 7270 ).

Niveau Nombre de cas Pourcentage
Faible 3201 44
Moyen 3093 42.6
Elevé 976 - 134
TOTAL 7270 100

3) Les fréquences générales des pathologies observées au cours de

I’enquéte.

L’enquéte a concerné 7335 éléves du primaire. Elle a permis d’observer 135
pathologies du canal péritonéo-vaginal dont 79 ectopies testiculaires. La fréquence
des ectopies testiculaires dans la population cible a été de 1,07 %. Les différentes
pathologies du canal péritonéo-vaginal observées sont récapitulées dans le tableau

IL.
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Tableau II : tableau récapitulatif des différentes pathologies du canal

péritonéo-vaginal observées (n=135 ).

Pathologies Nombre de cas Pourcentage
Ectopie testiculaire 79 58,5
Hernie inguinale 35 : 26
Hydrocéle 17 12,5
Kyste du cordon 1 0,8
Atrophie testjculaire 3 2,2
TOTAL 135 100

B - Aspects épidémiologiques et cliniques

1) Les ectopies testiculaires
Soixante dix neuf (79 ) cas d’ectopie ont été¢ diagnostiqués. Soixante huit cas
(86,1% ) d’ectopie unilatérale et onze cas (13,9% ) d’ectopie bilatérale ont été

notés.
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a) L’age
L’4ge a été précisé dans 78 cas d’ectopie testiculaire. L’4dge moyen des
éleves ayant une ectopie testiculaire a été de 9,7 ans avec des extrémes de 6 ans et

de 14 ans. La répartition des éléves présentant une ectopie testiculaire est

représentée par le tableau III.

Tableau III : Répartition des éléves présentant une ectopie testiculaire selon

les classes d’dge (n=78 ).

Age (ans) Nombre de cas Pourcentage
6-10 54 69,2
11-15 24 30,8
TOTAL 78 100

b) Le niveau socio-économique des parents

Parmi les éléves présentant une ectopie testiculaire, le niveau socio-économique des
parents a été apprécié dans 78 cas. La répartition des €leves présentant une ectopie
testiculaire selon le niveau socio-économique des parents est représentée par le

tableau IV.



Tableau IV : répartition des enfants ayant une ectopie testiculaire selon le niveau

socio-économique des parents.

Niveau Nombre de cas T Pourcentage
Faible 32 41
Moyen 34 43,6
Elevé | 12 15,4
TOTAL 78 100
c) Le coté

Le c6té droit, gauche ou bilatéral de I’ectopie a été précisé dans 78 cas. La
répartition des enfants présentant une ectopie selon le c6té est représentée par la

figure 2.



Ectopie Gche
41,8 %

Ectopie Bilat
13,9 %

Ectopie Dte
44,3 %

Figure 2 : Répartition des éléves présentant une ectopie testiculaire selon le

coté.

d) La situation du testicule

Les enfants ont été réparti en trois groupes selon que le testicule est palpé en
situation funiculaire, inguinale ou non palpé a I’examen physique. La répartition des
éléves ayant une ectopie testiculaire selon la situation du testicule 4 1’examen

physique est représentée par la figure 3.
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Non vu Inguinal Funiculaire

Figure 3 : Répartition des éléves ayant une ectopie selon la situation du

testicule

2) Les ectopies bilatérales
Parmi les 11 éléves présentant une ectopie testiculaire bilatérale, nous avons

pu préciser les paramétres étudiés dans 10 cas.

a) L’age
L’age moyen des ectopies bilatérales a été de 9,8 ans avec des extrémes de 7
ans et 12 ans. La répartition des éléves présentant une ectopie bilatérale selon 1’age

est représentée par le tableau V.
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Tableau V : Répartition des éléves présentant une ectopie bilatérale selon les

classes d’age.

Age (ans) Nombre de cas| Pourcentage
6-10 6 60
11-15 4 40

TOTAL 10 100

b) Le cdté et la situation

La répartition des enfants présentant une ectopie bilatérale selon la situation

de chaque testicule est représentée par le tableau VI.

Tableau VI : Répartition des éléves présentant une ectopie testiculaire bilatérale en

fonction de la situation de chaque testicule.

SITUATION COTE
Droit Gauche
6 5
~ Non palpé
3 3
Inguinale
1 2
Funiculaire
Total 10 10
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3) Les ectopies unilatérales

Soixante huit cas (68) d’ectopie testiculaire unilatérale ont été diagnostiqués.
a) L’age
La répartition des éléves présentant une ectopie unilatérale selon I’Age est

représentée par le tableau VII.

Tableau VII : Répartition des éleves ayant une ectopie umlatérale selon les classes

d’age |
Age Nombre de cas| Pourcentage
(ans)
6-10 , 48 70,6
11-20 20 294
Total 68 100




b) La situation du testicule ectopique

Elle a été représentée par le tableau VIII.

Tableau VIII : Répartition des éléves ayant une ectopie unilatérale selon la

situation du testicule ectopique.

SITUATION ECTOPIE TOTAL
Droit Gauche
Non palpé 13 10 23
Inguinale 18 21 39
Funiculaire 4 2 6
TOTAL 35 33 68

¢) Les ectopies testiculaires droites

Il a été a noté 35 cas d’ectopie testiculaire droite.

* 1L 4ge
L’4ge moyen des ectopies droites a été de 9,05 ans avec des extrémes de 6
ans et de 14 ans. La répartition des éléves ayant une ectopie droite selon 1’age est

représentée par le tableau [X.
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Tableau : IX : Répartition des éléves ayant une ectopie droite selon les

classes d’age.

Age Nombre de cas Pourcentage
6-10 26 74,3
11-15 9 25,7
TOTAL | 35 : 100

* La situation du testicule ectopique
Elle a été représentée par le tableau X.
Tableau X : Répartition des éléves présentant une ectopie droite selon la

situation du testicule ectopique.

Situation Nombre de cas Pourcentage
Non palpé 13 37,1

Inguinale 18 51,5
Funiculaire 4 11,4

TOTAL 35 100




d) Les ectopies testiculaires gauches

Nous avons noté 33 ectopies gauches.

* L age
L’age moyen a été de 9,7 ans avec des extrémes de 6 ans et de 14 ans. La

répartition des ectopies testiculaires gauches selon 1’Age est représentée par le

tableau XI.

Tableau XI : Répartition des éléves ayant une ectopie gauche selon les

classes d’4ge.

Age (ans) Nombre de cas Pourcentage
6-10 22 66,7
11-15 11 333
TOTAL 33 100
|

* La situation du testicule ectopique

Elle a été représentée par le tableau XII.
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Tableau XII : Répartition des éléves présentant une ectopie gauche selon la

situation du testicule ectopique.

Situation Nombre de cas Pourcentage
Non vu 10 30,3
Inguinale 21 63,7
Funiculaire 2 6
TOTAL 33 100

4) Association hernie inguinale et ectopie testiculaire

a) Il a été noté 24 cas de hemnie inguinale associée a I’ectopie testiculaire. La
répartition des hernies inguinaleé associées a I’ectopie testiculaire est représentée

par la}ﬁgure 4.



40

HID
87,5%

HIG
4,17 %
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8,33 %

Figure 4 : Répartition des hernies inguinales associées a I’ectopie testiculaire

selon le coté.

b) Hernie inguinale associée a une ectopie bilatérale
Dans 3 cas on a noté une hernie inguinale associée a I’ectopie bilatérale. 11
s’agissait dans deux cas d’une hernie inguinale bilatérale et d’une hernie inguinale

droite (HID) dans 1’autre cas.

¢) Hernie inguinale homolatérale associée a une ectopie testiculaire
umlatérale
On a noté 21 cas de hernie inguinale homolatérale associée a une ectopie

testiculaire unilatérale.
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Tableau XIII : Répartition des éléves présentant une hernie inguinale homolatérale

associée a une ectopie umnilatérale selon la situation du testicule.

Non palpé| Inguinale Funiculaire TOTAL

HID 6 12 2 20
HIG 0 1 0 1
TOTAL 6 13 2 21

* Hernie inguinale droite associée a une ectopie testiculaire droite.
Dans 20 cas, il a été noté une hernie inguinale droite associ€e a 1’ectopie

testiculaire droite.

* Hernie inguinale gauche associée a une ectopie testiculaire gauche
I1 a été noté un seul cas de hernie inguinale gauche (HIG) associée a une

ectopie testiculaire gauche.

5) Antécédents familiaux d’ectopie testiculaire
Ce parameétre a été précisé chez 78 enfants présentant une ectopie

testiculaire. Une notion familiale d’ectopie testiculaire a été noté dans deux cas.
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- 6) Lieu de naissance des enfants présentant une ectopie testiculaire
Le lieu de naissance a ét¢ précisé dans 78 cas. Dans 72 cas la naissance s’est
effectuée dans une structure sanitaire. Dans 6 cas il s’agissait d’accouchements a

domicile.

7) Circonstances de découverte de I’ectopie testiculaire

Les circonstances de découverte ont pu étre appréciées chez 78 enfants
présentant une ectopie testiculaire. Dans 4 cas I’ectopie a été diagnostiquée a la
naissance. Dans 1 cas lors d’une consultation en pédiatrie. Dans les autres cas,

I’anomalie a été découverte fortuitement au cours de I’enquéte.

8) Désir de cure chirurgicale de I’ectopie.

L’avis des parents sur le désir de cure chirurgicale a pu étre recueilli dans 29

cas. Un seul parent a refusé la cure chirurgicale parce qu’il aurait des risques.
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V-DISCUSSION
A) LES DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES GENERALES

1) L’age

L’age de la population cible (écoliers ) a été de 9,9 ans avec des extrémes de
2 ans et 18 ans. La tranche d’age de 6-10 ans a représenté 59,2 % de la population.
L’age moyen des él¢ves présentant une ectopie testiculaire a été de 9,7 ans avec
des extrémes de 6 ans et de 14 ans. Les éléves de 16 a 18 ans ont été vus dans les
écoles privées. Il s’agissait d’éléves recherchant leur certificat d’étude primaire.

Quant aux éléves de moins de 5 ans, 1l s’agissait d’auditeurs libres.

2) Le niveau socio-économique des parents .

Nous avons utilisé comme ’ont suggéré certains travaux [ 35,36 ] le systéme
de score pour apprécier le niveau socio-économique des familles. Aprés examen de
la distribution du score, les familles ont été réparties en trois classes socio-
économiques. Nous avons noté 44 % d’enfants issus de famille de niveau socio-
économique faible ; 42,6 % d’enfants issus de niveau socio-économique moyen et
13,4 % d’enfants issus de niveau socto-économique €levé. Koama T [17] lors d’une
étude en milieu scolaire a trouvé 36 % d’éléves issus de milieu socio-économique
faible, 30,8 % de milieu socio-économique moyen et 33,2 % de milieu socio-

économique élevé. La différence serait liée au type d’étude et la méthodologie.
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3) Les pathologies observées
Au cours de notre enquéte cinq groupes de pathologies du canal péritonéo-
vaginal ont été¢ diagnostiquées (tableau I ).Le taux de prévalence de ces pathologies
a été de 1,8 %. Ce taux est inférieur a celui retrouvé en Turquie par SIMSEK F et
coll.[32] lors d’une étude semblable en milieu scolaire, ont trouvé un taux de
prévalence de 2,94 % ; reflétant quatre groupes de pathologies du canal péritonéo-
vaginal, a savoir : I’ectopie testiculaire, la hernie inguinale, 1’hydrocéle vaginale, et
la varicocele. Le taux de prévalence des ectopies testiculaires a été de 1,07 % dans
notre étude. En Turquie 1l a été de 1,4 % [32]. Le taux de prévalence des autres
pathologies du canal péritonéo-vaginal a été de 0,8 % (56\7335) dans notre étude
contre 1,3 % en Turquie. Les différences observées dans les deux études pourraient

étre dues a la différence de méthodologie et de milieu.

B) Les aspects épidémiologiques et cliniques

1) Les ectopies testiculaires
a)L’age

Nous avons noté plus d’ectopies testiculaires entre 6-10 ans soit 69,2 %.
PETIT R et HENNEN .G [ 26 ,34 ] ont trouvé dans leur étude une recrudescence
de I’ectopie a I’4ge scolaire. TSHITALA et coll ont noté un pic sensible entre 6 et 8
ans [ 34 L TAKONGMO S et coll ont noté¢ qu’au moment de la découverte de la
maladie 69,20 % des malades avaient plus de 4 ans [ 33 ]. La différence des
résultats pourrait s’expliquer par le type d’enquéte. En effet les deux études
précédemment citées ont été rétrospectives. Dans notre étude ce pic entre 6 et 10
ans serait 1ié au recrutement qui s’est fait dans les écoles primaires ou 1’dge moyen
était de 9,9 ans. De plus cette classe d’4ge avait ’effectif le plus élevé. Une

enquéte chez les enfants sans distinction serait plus fiable .
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b ) Le niveau socio-économique

Toutes les couches sociales ont été concernées par la maladie. L’ignorance
de la maladie par les parents est indéniable. Les éléves portant une ectopie
testiculaire ont été issus pour la majorité de familles de niveau socio-économique
moyen et faible soit respectivement 43,6 % et 41 %.

En Turquie, SIMSEK F.et Coll. dans leur étude ont apprécié le niveau intellectuel
des parents des écoliers porteurs d’ectopie testiculaire. Ils ont trouvé des enfants
porteurs d’ectopie a tous les niveaux intellectuels considérés des parents.
Cependant dans leur étude la majorité des parents des enfants porteur d’une ectopie

testiculaire était de faible niveau intellectuel [ 32 ].

¢ ) Les formes cliniques

Nous avons noté plus d’ectopies testiculaires unilatérales (68 cas ) contre 11
cas d’ectopies testiculaires d’ectopies bilatérales soit respectivement 86,1% et
13,9%. Ailleurs les mémes constatations ont été faites. Ainsi & Grénoble, une étude
clinique menée au CHRU de 1984 a 1988 a donné 80 % d’ectopies testiculaires
unilatérales et 20 % d’ectopies bilatérales [9]. A Yaoundé, TAKONGMO et Coll.
ont trouvé 95,12 % de cas d’ectopie testiculaire unilatérale et 4,88 % de cas
d’ectopie bilatérale [33]. A Kinshasa, 72,60 % de cas d’ectopie testiculaire
unilatérale ont été trouvés contre 27,40 % de cas d’ectopie bilatérale [9]. La
différence des résultats serait peut-étre liée au type d’enquéte. D’une maniére
générale les proportions avancées sont de 60 a70 % pour les ectopies testiculaires

unilatérales et 30 340 % pour les bilatérales [ 3,14,15 ].
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d) La situation du testicule ectopique

La prédommance des ectopies inguinales a été observée (51,1 %) contre 38,7
% pour les ectopies avec testicule non palpé a I’examen physique et 10,2 % pour
les ectopies funiculaires. Nos résultats sont comparables a ceux de CAMPBELL et
HARRISSON [20] qui dans leur étude ont retrouvé 70 % de cas d’ectopie
testiculaire inguinale, 25 % de cas d’ectopie avec testicule non palpé et 5 %
d’autres localisations. DYON J. F.et Coll.[9] ont relevé 46,16 % de cas d’ectopie
testiculaire inguinale 19,35 % de cas d’ectopie funiculaire ; 15,32 % de cas
d’ectopie avec le testicule non palpé et 20,17 % de cas d’ectopies avec le testicule
en position intra-scrotale haute. Au Cameroun ,TAKONGMO S. et Coll.[33] ont
noté 38 % de cas de testicules non pergus a I’examen physique. Les ectopies
inguinales ont dominé les autres localisations. Les mémes constatations ont été
faites dans notre étude. Dans la littérature les ectopies testiculaires inguinales
réprésenteraient la situation la plus fréquente et constitueraient 2/3 ﬁ 3/4 des cas
[9,15]. Par ailleurs la fréquence des ectopies intra-abdominales serait comprise

entre 10 et 15 % [9,15].

2 ) Les ectopies bilatérales

La situation du testicule

Dans 55 % des cas les testicules droit et gauche n’ont pas été pergus a
I’examen physique. Dans les ectopies bilatérales on a trouvé plus de testicules non
pergus que dans les ectopies unilatérales. Selon ALLOUCH G.[1] le testicule non
palpé traduirait dans 60 % des cas une agénésie testiculaire. Il pourrait s’agir d’une
absence vraie de testicule ou d’une torsion anté-natale. Au Canada, POENARU
D.et Coll.[27,19] ont estimé que 20 % des testicules ectopiques ne sont pas
palpables. Aussi sur 103 testicules non palpables localisés par coelioscopie, dans

25 cas il s’agissait de testicules non palpables bilatéraux [27].
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3) Les ectopies unilatérales

a) Le coté
Nous avons noté 35 ectopies droites contre 33 ectopies gauches.
De nombreux auteurs ont trouvé cette prédominance droite. Ainsi DYON J.N. et
Coll. ont noté 48 % de cas d’ectopie testiculaire droite contre 32 %de cas d’ectopie
gauche.[9]. TSHITALA et Coll.[34] dans leur série ont trouvé aussi une légére
prédominance droite. Dans la littérature cet aspect a été diversement apprécié.
Certains auteurs pensent que le coté droit serait 2 a 3 fois plus atteint que le coté

gauche [1,30].

b) La situation du testiculé ectopique
Parmi les ectopies unilatérales la localisation inguinale a constitué¢ 57,3 %
des cas. Aussi, pour les ectopies unilatérales nous avons trouvé 51,4 % de cas
d’ectopie inguinale droite contre 63,7 % de cas d’ectopie inguinale gauche. Cette
prédominance inguinale a été retrouvé par CAMPBELL [20]et DYON [9].

4 ) Association hernie inguinale et ectopie testiculaire

Nous avons noté 30,4 % de cas d’ectopie tesiculaire associés a une hernie
inguinale. SCHEYE et Coll ont estimé que la hernie inguinale serait cinq a six fois
plus fréquente chez les patients présentant une ectopie testiculaire que dans la
population générale [30]. DYON et Coll. [9] ont trouvé 18 % de cas d’ectopie
testiculaire associés a une hernie inguinale. La hemie inguinale droite homolatérale
a été plus fréquente soit 74,19 % des cas [9]. Aussi nous avons noté 83,3 % (20/24)
de cas de hernie homolatérale droite. Au Cameroun TAKONGMO et Coll. ont noté
13 % d’association [33].
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En République Démocratique du Congo, la hernie inguinale a été la malformation
associée retrouvée chez 1’enfant présentant une ectopie testiculaire dans une étude

rétrospective [34].

5) Ectopie testiculaire et antécédents familiaux d’ectopie
testiculaire
Dans 2 cas (2,5 %), il a été noté un antécédent familial d’ectopie testiculaire.
Nous avons noté aussi un antécédent familial de stérilité. SCHEYE T.et Coll. ont
noté que 14 % des enfants atteints d’une ectopie testiculaire avaient des
antécédents familiaux de cette méme maladie [30]. Notre faible pourcentage
pourrait s’expliquer par le milieu socio-culturel de nos sociétés. De plus il s’agit

d’un sujet tabou.

6) Ectopie testiculaire et lieu de naissance des éléves présentant

une ectopie

Dans notre étude 72 éléves présentant une ectopie (92,3 %) étaient nés dans
une structure sanitaire. En Turquie SIMSEK F. et Coll. ont noté que 71,44 % des
écoliers atteints d’ectopie testiculaire étaient nés dans une structure sanitaire [32].
Les ectopies diagnostiquées au cours de notre enquéte auraient pu étre découvertes
a la naissance. On pourrait se demander si I’examen clinique de ces enfants a été‘
fait correctement a leur naissance. De méme y a t-il eu des consultations post-
natales ? D’apreés les données thérapeutiques actuelles c’est a la naissance qu’il faut

reconnaitre 1’ectopie testiculaire [6, 32].
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Une sensibilisation du personnel de santé humaine s’avére nécessaire dans le
domaine de ’examen clinique des nouveaux-nés afin de détecter les anomalies
congénitales aussi minimes qu’elles soient. Ceci permettra une bonne prise en

charge des malades.

7) Les circonstances de découverte des ectopies testiculaires

Dans 93,6 % (73/78 ) des cas l’ectopie testiculaire a été découverte
fortuitement au cours de notre enquéte. Dans 4 cas, il s’agissait d’une découverte a
la naissance. Dans un cas, ¢’était lors d’une consultation de pédiatrie.
Lors d’une étude rétrospective a Kinshasa, la mére a été a la base de la découverte
de I’ectopie testiculaire dans 66,40 % des cas, en amenant 1’enfant en consultation
devant la vacuité d’une ou des deux bourses [34]. En Turquie, dans 39,56 % des
cas la mére a été la premiere a détecter I’ectopie testiculaire et dans seulement 3,29
% des cas ’anomalie a été découverte par un personnel de la santé. A Yaoundé,
dahs 76,45 % des cas la mére a été a la base du diagnostic et dans 23,55 %des cas

il I’a été grace au personnel médical ou para-médical [33].

Dans notre étude certaines meres ont signalé avoir constaté 1’anomalie mais
sont restées passives. L’ignorance pourrait étre une explication. Les cas découverts
par le personnel de santé n’ont pas été pris en charge. La mauvaise connaissance de
cette pathologie par le personnel médical et para-médical serait 1a aussi indéniable.
Ainsi, une étude faite en Turquie en 1985 par SEDDON et Coll. ont noté que plus
de la moitié des médecins généralistes intérrogés ingnorait les modalités de prise en
charge des ectopies testiculaires [ 31, 32 ]. Un récyclage du personnel et une
sensibilisation est nécessaire. 11 faut éduquer aussi les parents et surtout les meres
car trés souvent ’enfant est toujours avec elle. On pourrait utiliser les médias pour

cette sensibilisation a tous les niveaux.



8) Le désir de cure chirurgical

La presque totalité des parents intérrogés ont désiré une cure chirurgicale
aprés que nous leur ayons fait cas des risques encourus par I’enfant. Néanmoins
certains ont pris le soin de demander s’il n’existe pas un autre traitement en dehors

de la chirurgie.

Malgré 1’age relativement avancé de nos patients nous leur avons proposé
une prise en charge chirurgicale et un suivi régulier jusqu’a 1’age adulte. Un bilan

de fertilité sera demandé a la puberté.
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VI-CONCLUSION

Notre étude nous a permis de déterminer I’ampleur des ectopies testiculaires

en milieu scolaire burkinabé dans la la ville de Ouagadougou.

Nous avons noté au total 79 cas d’ectopie testiculaire. La prévalence des
ectopies a été de 1,07 %. Les ectopies testiculaires unilatérales ont constituées 86, 1
% (68 cas ) contre 13,9 % ( 11 cas ) pour les ectopies bilatérales. L.’Age moyen des
éléves présentant une ectoipe testiculaire a été de 9,7 ans avec des extrémes de 6
ans et 14 ans. Les ectopies testiculaires droites ont constitué 51,5 % des cas
d’ectopie unilatérale. Dans 51,1 % des cas, la localisation inguinale du testicule
ectopique a été retrouvée. L’existence d’une hernie inguinale a permis de retrouvé
une ectopie testiculaire dans 30,4 % des cas. La découverte fortuite au cours de
I’enquéte de l’anomalié a été notée dans 93,6 % des cas. La plupart des éléves
présentant une ectopie testiculaire (72 cas) étaient nés dans une structure sanitaire
sans que l’anomalie n’ait été découverte. Nous avons noté dans 2 cas des

antécédents familiaux d’ectopie testiculaire.

Un suivi régulier de ces éléves présentant une ectopie s’avere nécessaire afin
de rechercher les complications ultérieures. Une enquéte transversale et

longitudinale d’enfants sans distinction permettra de mieux apprécier le probléme.
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VII-RESUME

Une enquéte épidémiologique sur les anomalies de position du testicule a été
faite en milieu scolaire dans la ville de Ouagadougou pendant I’année scolaire
1996. Elle a concerné 7335 gargons de 30 écoles primaires tirées au hasard. Des
informations ont été recueillies a partir de deux fiches d’enquéte auprés des écoliers

et des parents, et aprés examen clinique des €léves présentant une ectopie

testiculaire. Le taux de prévalence des ectopies testiculaires a été de 1,07 %. Les
ectopies unilatérales ont représenté 86,1 % des cas contre 13,9 % pour les ectopies
bilatérales. L’4ge moyen des enfants présentant une ectopie testiculaire a été de 9,7
ans avec des extrémes de 6 ans et de 14 ans. Dans 51,1 % des cas, la localisation
inguinale du testicule a été retrouvé. Les ectopies droites ont constitué 51,5 % des
cas d’ectopie unilatérale. Dans 30,4 % dés cas, une hernie inguinale a été associée
a I’ectopie testiculaire. La découverte fortuite au cours de ’enquéte de I’anomalie a

été notée dans 93,6 % des cas. Dans 92,3 % des cas, la naissance de ces enfants
ectopiques s’est effectuée dans une structure sanitaire. Nous avons noté dans 2,5 %

des cas un antécédent familial d’ectopie testiculaire.



VIII-SUGGESTIONS

Au terme de notre étude nous faisons les recommandations suivantes :

1 - Une sensibilisation du personnel de santé (plus particuliérement les sages-
femmes et magnéticiens d’état ) sur la nécessité du diagnostic précoce en salle
d’accouchement de 1’ectopie testiculaire et que soit mentionné sur le carnet

I’existence de I’anomalie.

2 - Un recyclage du personnel de santé sur I’examen complet du nouveau-né.

3 - Une information et une sensibilisation des parents sur les risques d’infertilité et
de cancérisation liés a 1’ectopie testiculaire, et la nécessité de palper les bourses de

leurs enfants.

4 - Une sensibilisation du personnel médico-scolaire sur la nécessité de palper les

bourses pour tout écolier consultant au dispensaire.

5 - Une sensibilisation des parents pour une intervention plus précoce avant I’age

de 6 ans.

6 - Une évaluation de la fréquence réelle des ectopies testiculaires dans la

population générale.
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ANNEXE I

Enquéte sur les ectopies testiculaires en milieu scolaire 8 Ouagadougou

NO

Nom et prenom

Ecole

Age

HI

Hydrocele

Ectopie

Malformation

Autres

Latrine*

Eau*

Electricité*

Téléphone*

Consommation*

Locomotion*

* Latrines : non = 0; traditionnelle = 1; moderne = 2
*T¢éléphone : non = 0; oui = 1

' *Eau : extérieure = 0, robinet cours = 1, robinet maison = 2
*Consommation : rien = 0, radio = 1; télé = 2; frigo = 3

*Electricité

non=0;oui=1

*Locomotion : rien = 0; vélo = 1, moteur = 2; voiturc = 3




ANNEXE II
Les anomalies de position du testicule : enquéte épidémiologique en milieu

scolaire dans la ville de Ouagadougou.

Nom de ’enquéteur :

Identification du cas

N

Nom..................... Prenoms
Age....ooooeiil ans
Ecole........c.......... Classe...............

Données Cliniques

Position du testicule :droit ( ) absent gauche ( )
droit ( )scrotale gauche ( )
droit ( ) inguinale gauche ( )
droit ( ) funiculaire gauche ( )
droit ( ) palpable gauche ( )
non palpable :
droit ( ) abdominale gauche ( )
droit ( ) pubienne gauche ( )
droit ( ) périnéale gauche ( )
droit ( ) crurale gauche ( )
droit ( ) transverse gauche ( )
autre position ( ) laquelle.................
Testicule oscillant ( ) droit gauche ()
Associations malformatives
hemnie inguinale droite ( ) gauche ( )
hydrocele droite ( ) gauche ()
kyste du cordon droit ( ) gauche ( )



SUITE ANNEXE II

hypospadias ( ) épispadias( )
hermaphrodisme ()

anorchidie bilatérale congénitale ()
AULTES. ...

Naissance : maternité ( )  domicile ( )
Notion familiale ( ) anomalie méconnue ( )
Découverte récente ( ) alanaissance ( )

A déja consulté ()

Sous traitement médical ( ) complication ( )
Laquelle.........cccccoovvviiiiiiieeiieeie

Désir une cure chirurgicale oui ( ) non ( )




ANNEXE III
LISTE DES ECOLES PRIMAIRES

1-Ecole primaire publique Nongr-Massom (secteur4)
2-Ecole primaire privée Bangré I (secteur 29)

3-Ecole primaire publique Camp de 1’Unité (secteur18)
4-ECole primaire publique Cathédrale B (secteur 1)
5-Ecole primaire publique Cissin Pilote B(secteur16)
6-Ecole primaire publique Citée An II (secteur6)
7-Cours Ati C (secteur6)

8-Ecole primaire publique Dag-Noen B (secteur29)
9-Ecole primaire publique Dassasgo E (secteur28)
10-Ecole primaire publique Delwendé (secteurl?)
11-Ecole Nouvelle Burkinabé (secteur19)

12-Ecole primaire privée Galyam (secteur 21)
13-Ecole primaire privée Gueswendé Bala(secteurl5)
14-Ecole primaire publique Kamsaoghin B (secteur6)
15-Ecole primaire publique Kilwin B (secteur 21)
16-Ecole primaire primaire Koanba Lankoandé(secteur30)
17-Ecole primaire publique Kossodo A (secteur26)
18-Ecole primaire Larlé (secteurl )

19-Ecole primaire Nazemsé B (secteurl5)

20-Ecole primaire publique Paspanga D (secteur 3)
21-Ecole primaire publique Pissi B (secteur 17)
22-Ecole primaire privée St Michel (secteurl1)
23-Ecole primaire publique Samandin B (secteur 7)
24-Ecole primaire privée Sambin Protestant(secteur23)
25-Ecole primaire Samora Machel (secteur 16)

26-Ecole primaire privée La Savane (secteur 16)




27-Ecole primaire publique Tampouy A (secteur )
28-Ecole Tanghin Barrage (secteur 23)
29-Ecole primaire publique Zogona A (secteur 13)

30-Ecole primaire privée Betsahel (secteur28)
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RESUME

Une enquéte épidémiologique sur les anomalies de position du testicule a
été faite en milieu scolaire dans la ville de Ouagadougou pendant 1’année scolaire
1996. Elle a concerné 7335 gargons de 30 écoles primaires tirées au hasard. Des
informations ont été recueillies a partir de deux fiches d’enquéte auprés des
écoliers et des parents, et aprés examen clinique des €léves présentant une
ectopie testiculaire. Le taux de prévalence des ectopies testiculaires a été de 1,07
%. Les ectopies unilatérales ont représenté 86,1 % des cas contre 13,9 % pour les
ectopies bilatérales. L’age moyen des enfants présentant une ectopie testiculaire a
été de 9,7 ans avec des extrémes de 6 ans et de 14 ans. Dans 51,1 % des cas, la
localisation inguinale du testicule a été retrouvé. Les ectopies droites ont
constitué 51,5 % des cas d’ectopie unilatérale. Dans 30,4 % des cas, une hernie
inguinale a été associée a I’ectopie testiculaire. La découverte fortuite au cours de
I’enquéte de 1’anomalie a €té notée dans 93,6 % des cas. Dans 92,3 % des cas, la
naissance de ces enfants ectopiques s’est effectuée dans une structure sanitaire.
Nous avons noté dans 2,5 % des cas un antécédent familial d’ectopie testiculaire
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