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Liste des abréviations : 

 
CPV  : Canal péritonéo-vaginal 

DHT  : Dihydrotestostérone 

FSH  : Hormone folliculo-stimulante 

GnRH : Gonadotropin-Releasing Hormone 

LH  : Hormone lutéinisante 

R : Récepteur 

T : Testostérone  

TNP : testicule non palpable 

 

http://www.webmd.com/infertility-and-reproduction/gonadotropin-releasing-hormone-gnrh-for-infertility�
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Les anomalies de migration testiculaire regroupent un ensemble de situations cliniques 

très différentes dont les prises en charge sont spécifiques. 

Ainsi, ces testicules non descendus peuvent être : 

Cryptorchides: le testicule est situé spontanément et en permanence en dehors du 

scrotum, en un point quelconque de son trajet normal de migration. Son abaissement par 

traction manuelle est impossible ou suivi d’une réascension immédiate lorsqu’on le lâche. 
 

Ectopiques: Cela correspond à une migration du testicule en dehors de son trajet normal 

de descente. Le testicule peut être retrouvé sous la peau du périnée, de la verge ou à la racine de 

la cuisse. 

Cette anomalie représente moins de 1% des troubles de migration testiculaire. 
 

Oscillants : ou dits « ascenseurs ». Cette situation clinique est la plus fréquente. Ils 

correspondent à des testicules pouvant descendre spontanément dans la bourse et migrant de 

façon répétitive au niveau de l’orifice inguinal superficiel ou profond. 
 

Ces testicules non descendus sont le plus souvent isolés, mais peuvent s’intégrer dans le 

cadre de syndromes poly-malformatifs [1]. 
 

Les testicules non palpables (TNP), objets de notre étude, représentent  près de 20 % des 

situations d’anomalies de la migration testiculaire. 
 

La cœlioscopie exploratrice, décrite par Cortes et al en 1976 s’est imposée depuis 

plusieurs années comme une méthode performante donnant des informations complètes et 

évitant d’autres investigations diagnostiques dans ces situations de testicules non palpables. Elle 

permet dans le même temps opératoire de débuter le traitement chirurgical [2]. 

 

Le traitement du testicule non palpable est justifié par le plus grand risque d’infertilité et 

de dégénérescence maligne, sans oublier l’inquiétude des parents et l’aspect esthétique et 

psychologique de la mise en place du testicule dans la bourse [3]. 
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Plusieurs techniques et procédés chirurgicaux sont décrits dans le cadre du traitement du 

testicule non palpable s’imposant en fonction des données de l’exploration laparoscopique [4] 

L’objectif de notre étude est : 

• De montrer l’intérêt de la cœlioscopie dans la prise en 

charge des testicules non palpables chez l’enfant 

• D’émettre des recommandations pour une prise en charge 

plus simplifiée des testicules non palpables chez l’enfant 
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I. But de l’étude : 
 

Il s’agit d’une étude  rétrospective descriptive d’une série de 100 patients présentant des 

testicules non palpables. 

Nos patients ont été colligés au service de chirurgie pédiatrique générale du CHU 

Mohammed VI de Marrakech. 

Notre étude s’est étalée sur 6 années, du 1er

 

 janvier 2009 au 31 décembre 2014. 

L’objectif était d’évaluer l’intérêt de la laparoscopie dans la prise en charge des testicules non 

palpables 

II. Critères d’inclusion et d’exclusion 
 

1. Cirières d’inclusion : 
 

Etaient inclus dans notre étude tous les enfants dont l’âge est inférieur à 15 ans et 

présentant un testicule non palpable traités par laparoscopie. 

 

2. Critères d’exclusion : 
 

Etaient exclus de notre étude les enfants présentant une ectopie testiculaire, 

cryptorchidie ou un testicule oscillant. 

 

III. Recueil des données 
 

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

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

les éléments suivants : 

– L’âge de l’enfant. 

– -Motif de consultation 

– Les circonstances de découverte. 

– Les antécédents du patient. 

– Notion familiale d’anomalies de migration testiculaire. 

– Côté de l’atteinte. 

– Anomalies urogénitales et malformations associées. 

– Bilan para cliniques demandé 

– Les données de l’exploration laparoscopique. 

– Les modalités thérapeutiques laparoscopiques. 

– Résultats post opératoires. 

– complications à court terme 

– complications à long terme. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



L’apport de la cœlioscopie dans la prise en charge des testicules non palpables chez l’enfant 
 

 

- 7 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTATS 



L’apport de la cœlioscopie dans la prise en charge des testicules non palpables chez l’enfant 
 

 

- 8 - 

I. Données épidémiologiques : 
 

1. Fréquence : 
 

Durant la période allant du 1er

 

 janvier 2009 au 31 décembre 2014, 100 patients ont été 

colligés au service de chirurgie pédiatrique générale de l’hôpital mère-enfant pour la prise en 

charge de 116 testicules non palpables 

 
Figure 1 : Nombre de cas par an 

 

2. Répartition selon l’âge : 
 

L’âge des enfants retenus varie entre 1 an et 14 ans soit une moyenne d’âge de  6,4 ans 

 

3. Circonstances de découverte : 
 

Cette notion n’été précisée dans notre série que chez 10 cas. Elle a été faite selon 

différents modes : à la salle d’accouchement chez un seul cas, par la maman chez 5 cas tandis 

que la découverte était fortuite  lors d’une consultation chez un médecin chez 4 cas. 
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4. Antécédents familiaux d’anomalies de migration testiculaire : 
 

Cet élément de l’interrogatoire a n’été recherché que chez 10 cas. 2 cas seulement 

avaient un cas similaire dans la famille 

 

5. Côté du testicule non palpable : 
 

Dans notre série de 116 TNP, le côté droit était atteint chez 31 cas, le côté gauche chez 

53 cas tandis que l’atteinte était bilatérale chez 16 cas. 

 

31%

53%

16%

répartition du côté atteint du testicule non 
palpable

Droit Gauche Bilatéral

Figure 2 : Répartition du côté atteint du testicule non palpable 
 

6. Côté controlatéral : 
 

L’examen du testicule controlatéral a objectivé 70  en position intra-scrotale et 14 au 

niveau inguinal superficiel 
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Figure 3: Position du testicule controlatéral 

 

7. Malformations associées : 
 

Chez certains cas, le testicule non palpable était associé à des malformations. En effet, 

L’hypospadias a été retrouvé chez 5 cas, le micropénis chez 3 cas et le microscrotum chez un 

seul cas 

L’examen clinique a également objectivé : 

 2 cas de syndrome de Prune Belly 

 1 cas : faciès d’hypothyroïdie 

 1 cas : dysmorphie faciale + Malformation ano-rectale (balder neck fistula) 

+ retard du langage 

 1 cas : retard psychomoteur + syndactylie + brachydactylie 

 1 cas : trisomie 21 

 1 cas : cardiopathie 

 1 cas : dysmorphie faciale + exophtalmie 
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8. Bilan paraclinique : 

 

8-1 Bilan radiologique : 

 

a. Echographie abdomino-pelvienne : 

Sur 116 TNP, L’échographie n’a été réalisée que chez 11 cas. 

Elle a pu objectiver le testicule en regard de l’orifice profond du canal inguinal chez 2 cas, 

en intra abdominal chez 5 cas et absent chez 2 cas. Alors que le diagnostic était douteux chez 2  

autres cas. 

 

b. TDM abdomino-pelvienne : 

Cet examen n’été pratiqué chez aucun cas de notre série 

 

c. IRM abdomino-pelvienne : 

Aucun patient n’a bénéficié de l’IRM abdomino-pelvienne. 

 

d. Opacification des vaisseaux spermatiques : 

Cet examen n’a été demandé chez aucun cas de notre série. 

 

8-2 Bilan biologique : 

 

a. Dosage hormonal de FSH-LH : 

Aucun patient n’a bénéficié de bilan hormonal 

 

b. Caryotype : 

Réalisé chez un seul cas ayant présenté un testicule non palpable droit associé à une 

cryptorchidie gauche et à un hypospadias moyen et chez qui l’exploration laparoscopique avait 

suspecté des troubles du développement sexuel. Le résultat a objectivé un caryotype 46XY sans 

anomalies. 
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II. Exploration laparoscopique : 
 

1. Position du testicule : 
 

L’exploration laparoscopique a été pratiquée chez les 100 cas de notre série. Sur les 116  

TNP explorés, la cœlioscopie a permis d’identifier : 

27 testicules en regard de l’orifice profond du canal inguinal, 69 en intra abdominal et 20 

testicules agénésiques 
 

 
Figure 4: Position du testicule à l’exploration laparoscopique 

 

2. Aspect du testicule : 
 

L’aspect du testicule a été précisé chez 84 cas. Il était normal chez 71 cas et 

pathologique chez 13 cas. 
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Figure 5: Aspect du testicule à l’exploration laparoscopique 

 

3. Taille du testicule : 
 

Sur 116 testicules non palpables, 58 étaient de taille normale,  19 hypotrophiques et 19 

atrophiques. 
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60%20%

20%

taille du testicule à l'exploration 
laparoscopique

Normale Hypotrophique Atrophique 

 
Figure 6: Taille du testicule à l’exploration laparoscopique 

 

4. Canal péritonéo-vaginal : 
 

Le canal péritonéo-vaginal (CPV) était présent chez 16.4% des cas et absent chez83.6% 

des cas. 
 

Tableau  I : Etat du canal péritoné-vaginal à l’exploration laparoscopique 

 Nombre Pourcentage % 
CPV absent 97 83.6 
CPV présent 19 16.4 
total 116 100 
 

5. Pédicule spermatique : 
 

La longueur du pédicule spermatique est un élément important à préciser dans le cas de 

testicules intra abdominaux, permettant de décider la technique chirurgicale adéquate. Elle a été 

précisée chez 72 cas de notre série. La longueur du pédicule spermatique était suffisante pour 
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permettre un abaissement en un seul temps chez 49 cas, tandis que le pédicule était court chez 

23 cas exigent ainsi le recours à d’autres modalités d’abaissement. En cas d’agénésie 

testiculaire, le pédicule s’est révélé absent. 
 

 
Figure 7 : Longueur du pédicule spermatique 

 

6. Anomalies épididymo-testiculaires : 
 

4 cas de déconnexion épididymo-testiculaire et 1 cas d’atrésie partielle de l’épididyme 

ont été retrouvés dans notre série de 116 TNP. 

D’autres anomalies ont été retrouvées chez un cas présentant un testicule non palpable 

droit associé à une cryptorchidie gauche et à un hypospadias moyen, représentées par 

l’existence à gauche d’un aspect de trompe associée, et à droite d’un ovotestis, sans présence 

d’utérus. 

Chez un enfant âgé de 14 ans qui s’est présenté pour testicule non palpable gauche, 

l’exploration laparoscopique a objectivé un testicule croisé (en para-vésical droit). 
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III. Traitement laparoscopique : 
 

Différentes modalités thérapeutiques ont été pratiquées pour les différents cas de notre 

série. Le choix de chaque technique dépend des résultats de l’exploration laparoscopique. Le 

tableau ci-dessous résume les différentes modalités utilisées 

 

Tableau II : Modalités de traitement 

 Nombre Pourcentage (%) 
Abaissement en 1 temps 49 42,2 
Technique Shehata 1 0,86 
Fowler et Stephens en 1 temps 5 4,6 
Fowler et Stephens en 2 temps 23 19,3 
Ablation 15 13,7 
Abstention 23 19,3 
Total 116 100 

 

 
Figure 8 : modalités d’abaissement 
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 Concordance clinique-laparoscopie : 

L’examen clinique a permis d’identifier 116 testicules non palpables. 

L’exploration laparoscopique a été concordante dans 20 cas correspondant à des 

agénésies testiculaires. 

Cependant, l’examen clinique n’a pas pu objectiver le testicule qui siégeait en regard de 

l’orifice profond du canal inguinal dans 27 cas et en position abdominale dans 69 cas. 
 

Tableau III : Concordance clinique-laparoscopie 

Donnée de l’examen clinique 116 testicules non palpables 
Exploration laparoscopique concordante 20 testicules agénésiques 

Exploration laparoscopique non concordante 
-27 testicules en regard de l’orifice profond du 
canal inguinal. 
-69 testicules intra-abdominaux 

 

IV. Evolution : 
 

Les critères d’évaluation du taux de succès se basent essentiellement sur la bonne taille 

du testicule et sa localisation en intra scrotale en post opératoire 

 

1. Position du testicule : 
 

Le suivi postopératoire a objectivé 29 testicules en position intra-scrotale, 45 en position 

scrotale haute, 5 en inguinale et 37 non palpables. 
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Figure 9 : position du testicule en post-opératoire 

 

2. Taille du testicule : 
 

La taille du testicule en postopératoire est restée normale chez 73.4% des cas alors 

qu’elle a diminué chez 26.6% des cas. 

 

 
Figure 10 : Taille du testicule en post-opératoire 
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3. Ascension secondaire : 
 

Dans notre série de 116 testicules non palpables, on a noté 4 cas d’ascension secondaire 

en post-opératoire. 

 

4. complications à court terme : 
 

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

testiculaire 
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I. Rappel historique de la laparoscopie: 
 

• En 1901, G.Kelling a introduit  pour la première fois  un cystoscope à travers la paroi 

abdominale d’un chient vivant. Après insufflation d’air dans l’abdomen, il a visualisé les 

viscères. 

• En 1910, fut la première application chez l’homme grâce à Jacobeus. 

• En 1911, fut le premier diagnostic laparoscopique posé par Bernheim aux USA. 

• En 1924, Zolikofer a décrit l’utilisation du CO2 pour l’insufflation. 

• En 1934, J.Ruddock a décrit les nouvelles lentilles optiques et a souligné l’intérêt de la 

péritonéoscopie en chirurgie. 

• En 1938, Janos Veress a développé une nouvelle aiguille pour créer un pneumopéritoine. 

• en 1947, Raoul PALMER  créa le monitorage de la pression intra abdominale. 

• La thermo coagulation, exposant à moins de risques de brûlures viscérales, apparait en 

1960 grâce à Kurst SEMM. 

La laparoscopie est restée principalement utilisée en gynécologie jusqu'à 1987, lorsque 

P.Mauriat a réalisé la première cholécystectomie laparoscopique [5, 6, 7]. 
 

 L’Evolution de l’utilisation de la laparoscopie en pédiatrie : 

• En 1969, GANS apporta des instruments pédiatriques protéolytiques, utilisés chez les 

enfants plus tard, en moitié de l’année 1970, inaugurant ainsi l’usage de la laparoscopie 

en pédiatrie [8]. 

• Au début des années 80, la laparoscopie pédiatrique était simplement diagnostique, puis 

elle est devenue thérapeutique en se développant dans le domaine de la chirurgie 

d’abord digestive et plus récemment urologique. 

Elle s’est développée d’abord chez les enfants plus âgés pour être ensuite pratiquée chez 

toutes les tranches d’âge, y compris les nouveau-nés. 

• La mise au point de matériel adapté à la taille de l’enfant a grandement participé à son 

essor [9]. 
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II. Rappels historiques de la prise en charge des testicules non 
palpables [10, 11, 12] : 

 

• L’étude des testicules non palpables a commencé au cours du 18ème siècle avec les 

descriptions anatomiques dans les travaux du Baron Albrecht Von haller et John Hunter. 

• En 1755, Von Haller a décrit dans son travail « OPUSCULA PATHOLOGICA » la position 

abdominale du testicule fœtal. 

• En 1762, Hunter était le premier à utiliser le terme de “Gubernaculum “ pour la structure 

qu’il a cru été responsable du guidage de la descente testiculaire. 

• En 1820, le premier essai d’une correction chirurgicale du testicule non descendu a été 

fait par Rosenmerkel de MUNICH en Allemagne. 

• En 1871, J.Adams avec J.B Curling ont exécuté la première orchidopexie chez un enfant 

en bas âge, évoluant vers le décès du patient par péritonite. 

• En 1877, Thomas Annandale rapporte la première orchidopexie réussie. 

• En 1881, MAX Schüller était le premier à décrire la division du processus vaginal pour 

mobiliser le cordon spermatique dans la correction du testicule mal positionné. 

• Bevan, en 1918 a rapporté ses résultats d’orchidopexie sur une série de plus de 400 

cas, avec un indice de réussite proche de 95%. 

• en 1931, Prentiss a décrit avec détails l’anatomie chirurgicale des vaisseaux 

spermatiques, et a souligné l’importance de replacer le testicule sans tension pour 

assurer le bon approvisionnement de sang et prévenir l’atrophie. 

• En 1957, J. Lattimer a décrit la création d’une poche entre le dartos et la peau, adaptée 

au testicule, pour empêcher sa réascension dans l’anneau externe. 

• En 1959, Fowler et Stephens décrivent l’intérêt d’une section haute du pédicule en cas 

de brièveté du pédicule spermatique permettant ainsi l’abaissement au niveau scrotal 

puis la fixation du testicule. 

• En 1976, Cortes a proposé la laparoscopie comme une alternative intéressante dans 

l’exploration du testicule non palpable. 
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Vu le risque d’infertilité et du potentiel de dégénérescence maligne du testicule non 

palpable, les hypothèses et les techniques chirurgicales concernant cette affection ont continué à 

évoluer. 

 

III. Rappels physiopathologiques : 
 

1. Rappel anatomique : 
 

Les testicules, glandes génitales mâles, situées dans les bourses, ont une double 

fonction: 

 Endocrine : sécrétion d'hormones sexuelles. 

 Exocrine : production de spermatozoïdes. 
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Figure 21 : Axe hypothalamo-hypophyso-testiculaire 
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Testostérone et DHT : Les androgènes s’unissent aux récepteurs (R) à la surface cellulaire 

et interagissent avec l’ADN pour contrôler la différentiation du canal de Wolf (pour les complexes 

R-T) et des organes génitaux externes (pour les complexes R-DHT). 

Inhibine, Activine : Il s’agit de deux peptides sécrétés par les cellules de Sertoli, qui 

interviennent dans la régulation de l’axe gonadotrope. 

L’Inhibine freine la multiplication des spermatogonies et la sécrétion de progestérone. 

Elle exerce par ailleurs un rétrocontrôle négatif sur la FSH. 

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

vivo est inconnue [13]. 

 
1-1 Anatomie descriptive [23 ; 24] : 

Le testicule, organe pair, a la forme d'un ovoïde aplati transversalement, dont le grand 

axe est oblique en bas et en arrière. Sa surface est lisse, nacrée ; Sa consistance est ferme et 

régulière. 

Il mesure, en moyenne, 4 à 5 cm de long, 2,5 cm d'épaisseur et pèse 20 grammes. 

Il présente : 

* 2 faces : latérale et médiale, 

* 2 bords : dorso-cranial et ventro-caudal, 

* 2 pôles : cranial et caudal 

Il est coiffé par l'épididyme qui s'étend tout au long de son bord dorso-crânial. 

Le testicule est entouré d'une enveloppe résistante : l'albuginée, qui envoie des cloisons à 

l'intérieur du testicule, le segmentant en lobules qui contiennent les tubes séminifères. 
 

a. Situation : 

Le testicule est situé dans les bourses à la partie antérieure du périnée, sous la verge. 

Appendus au cordon spermatique, le testicule gauche en général situé un peu plus bas que le 

droit, ils sont mobiles sous l'effet des fibres du crémaster et de la pesanteur. 
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b. Nombre : 

Ils sont au nombre de deux, l'un droit, l'autre gauche : rarement il n'en existe qu'un, 

l'autre ne s'étant pas développé (monorchidie) ; plus rarement il n'y en a aucun (anorchidie), ou 

au contraire plus de deux (polyorchidie). 

 

1-2 Rapports du testicule ( Figures 22 ; 23) : 
 

a. Les bourses : 

A l'intérieur de la bourse, le testicule et l'épididyme sont en partie recouvert d'une 

séreuse à 2 feuillets d'origine péritonéale: la tunique vaginale. Elle recouvre la totalité de la face 

latérale du testicule et en partie seulement la face médiale de la glande. La vaginale se poursuit 

en crânial par le vestige du processus vaginal. 

b. Le cordon spermatique : 

Il suspend le testicule et l'épididyme. Contenu dans une tunique fibreuse, il est centré par 

le vestige du processus vaginal et contient le conduit déférent, les vaisseaux du testicule et de 

l'épididyme. Il suit le trajet du canal inguinal jusqu'à son orifice profond. 
 

c. Le conduit déférent : 

Il se dissocie des vaisseaux testiculaires à l'anneau inguinal profond. 
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Figure 22 : Rapports anatomiques du testicule 
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Figure 23 : Coupe transversale d’un testicule 
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1-3 Vascularisation et innervation [24 ; 25 ; 26] : 
 

a. Vascularisation Artérielle : 

La vascularisation artérielle est assurée par trois artères : 

Une artère principale, l'artère spermatique ou testiculaire essentiellement destinée au 

testicule. 

Les artères déférentielle ou du canal déférent, et funiculaire ou crémastérique 

 

a-1 L’artère testiculaire: 

Elle naît le plus souvent de l'aorte abdominale, de 2 à 5 cm au-dessous des artères 

rénales. 

Après un trajet lombaire rétro péritonéal assez rectiligne, elle traverse le canal inguinal, 

chemine dans le cordon spermatique où elle abandonne quelques fines collatérales. Avant sa 

terminaison, l'artère testiculaire donne le plus souvent deux collatérales épididymaires. 

L'artère testiculaire se termine au-dessus du bord postéro supérieur du testicule en deux 

branches parenchymateuses, externe et interne. Ces branches atteignent le testicule en croisant 

le bord interne du corps de l'épididyme, puis la ligne de réflexion de la vaginale, pénétrant alors 

sous l'albuginée. 

Il faut signaler enfin la possibilité de division haute dans le cordon, de l'artère 

testiculaire, voire dans la région rétro péritonéale, ce qui peut poser un problème en cas d'auto 

transplantation du testicule, et lors de la dissection du cordon dans les orchidopexies. 

 

a-2 L’Artère du conduit déférent: 

Issue de l'artère iliaque interne ou hypogastrique, elle chemine au contact du conduit 

déférent auquel elle abandonne de fins rameaux, jusqu'à l'anse épididymo-déférentielle où elle 

se termine par deux ou trois branches. 

Il faut noter dans son trajet funiculaire l'existence de rameaux anastomotiques pour 

l'artère testiculaire, le plus souvent situés quelques centimètres au-dessus de l'épididyme. 
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a-3 L’Artère crémastérique: 

Branche de l'artère épigastrique, elle-même issue de l'artère iliaque externe, l'artère 

crémastérique accompagne le cordon jusqu'à la queue de l'épididyme, étant située en dehors du 

fascia spermatique interne. 

Elle se termine à ce niveau par des branches qui s'anastomosent avec l'artère testiculaire 

et l'artère du conduit déférent. 

 

b. Vascularisation veineuse : 

La conception classique distingue deux groupes veineux : l'un antérieur, ou plexus 

pampiniforme, l'autre postérieur, la veine crémastérique ou funiculaire. 

Une conception plus moderne décrit trois groupes veineux : 

 Le plexus pampiniforme qui constituera la veine spermatique ou testiculaire. 

 les veines déférentielles ; 

 les veines crémastériques. 

Cette conception correspond d'ailleurs à la répartition artérielle. 
 

 

c. Vascularisation Lymphatique : 

Les vaisseaux lymphatiques du testicule et de l’épididyme montent le long des vaisseaux 

spermatiques et se jettent dans les ganglions abdomino aortiques, qui s’échelonnent depuis le 

pédicule rénal jusqu'à la bifurcation aortique. 
 

d. Innervation : 

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

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

Le plexus déférentiel représente une branche efférente du plexus hypogastrique inférieur 

ou pelvien. 

Les nerfs testiculaires se distribuent à l'albuginée, aux canaux séminifères et aux 

éléments vasculaires, jouant un rôle important dans la trophicité et les sécrétions interne et 

externe de la gonade. 
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Figure24: vascularisation artérielle et veineuse du testicule 
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Figure 25 : Vascularisation du complexe épididymo-testiculaire 
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2. Rappel embryologique : 
 

L'appareil uro-génital est dérivé du mésoblaste [24, 28]. 

 

2-1 Appareil génital primitif 

Les gonades apparaissent chez l'embryon de quatre semaines sous forme de la crête 

génitale ou gonadique, de chaque côté de la ligne médiane, entre le mésonéphros proprement 

dit et le mésentère dorsal (Figure 16). 
 

2-2 Cellules germinales primordiales 

Elles apparaissent à un stade précoce du développement (vingt et unième jour) au niveau 

de la paroi de la vésicule vitelline, près de l'origine de l'allantoïde. 

A la sixième semaine, les cellules germinales primordiales envahissent les crêtes 

génitales et sont incorporées dans les cordons sexuels primitifs. Les cellules germinales 

primordiales ont donc un rôle inducteur sur le développement gonadique (Figure 27). 

 

2-3 Gonade indifférenciée: 

A la sixième semaine, la gonade est encore indifférenciée (Figure28). Chez un embryon 

possédant un chromosome sexuel XY, la gonade évoluera vers le testicule. 

Vers la fin du deuxième mois, le corps de Wolff entame sa régression. 

Le développement de l'appareil génital masculin est déterminé par l'action des hormones 

mâles sécrétées par les testicules du fœtus qui entraînent une régression des structures para-

méso néphrotiques (Müller) et une différenciation des structures méso néphrotiques (Wolff). 

En effet, si le sexe chromosomique (XY) détermine le sexe gonadique et la formation du 

testicule vers la fin de la 6eme semaine de gestation, la masculinisation des voies génitales est 

active et liée à l'action des hormones testiculaires. 

Le facteur antimüllérien, ou hormone antimüllérienne (AMH), est une glycoprotéine 

synthétisée par les cellules de Sertoli, alors que les hormones androgènes testiculaires sont 

produites par les cellules de Leydig. 
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La testostérone testiculaire fœtale stimule les canaux de Wolff. 

Après régression du corps de Wolff, le ligament inguinal s'insère en haut au niveau du 

pôle inférieur du testicule et en bas dans la région inguinale. Il devient le gubernaculum testis. 

Dans le sexe masculin, les deux canaux para-méso néphrotiques disparaissent à la 

onzième semaine. Par contre, les deux canaux de Wolff persistent et vont se transformer de la 

façon suivante : 

 appendice de l'épididyme, ou hydatide pédiculée, du côté crânial 

 épididyme pour le segment qui se trouve en regard du testicule et qui reçoit les 

canaux efférents. 

Sous les gonades, les canaux de Wolff deviennent le canal déférent grâce à l'apport de tissu 

musculaire lisse, s'étendant jusqu'au sinus uro-génital) [13] (Figures 27 et 28). 
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Figure 26: Ebauche du système génital 
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Figure 27 : Développement des cellules germinales primordiales 

 

 

 



L’apport de la cœlioscopie dans la prise en charge des testicules non palpables chez l’enfant 
 

 

- 37 - 

 
 
 
 
 
 

 
Figure 28 : Principe de la différenciation sexuelle 
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3. Mécanisme de la migration testiculaire : 
 

Les mécanismes de la migration testiculaire sont complexes et impliquent la coordination 

de différents facteurs, tous intriqués entre eux. Les principaux étant mécaniques, musculaires, 

nerveux et surtout hormonaux. 

Les testicules migrent de leur position lombaire initiale vers les orifices inguinaux 

profonds, puis jusque dans le scrotum. 

On peut distinguer une migration relative et une migration réelle [13;20;21;22]. 

 

3-1 La Migration relative : 

Par suite de la croissance rapide du corps de l'embryon au cours du deuxième mois, et 

notamment de la partie inférieure de la colonne vertébrale, ainsi que de l'absence d'allongement 

du gubernaculum testis, la région lombaire « s'élève» tandis que le testicule paraît s'abaisser. 

Au début du troisième mois, il se situe à proximité de la région inguinale, derrière le 

péritoine de la paroi abdominale. Il s'agit donc d'un déplacement passif lié à la croissance du 

corps de l'embryon. 

 

3-2 La Migration réelle : 

Le processus vaginal (ou canal péritonéo-vaginal) va se développer de chaque côté, en 

avant du gubernaculum testis, correspondant à un prolongement par évagination du péritoine de 

la cavité cœlomique à partir d'une fossette vaginale péritonéale près de laquelle est inséré le 

gubernaculum. Ce diverticule péritonéal entraîne avec lui certains éléments de la paroi 

abdominale, tandis que le gubernaculum est toujours situé à l'extérieur. 

Les testicules atteignent l'orifice profond vers le sixième mois, traversent le canal 

pendant le septième mois et se trouvent en situation intra scrotale à la fin du huitième mois. 

Le rôle des hormones (gonadotrophines et androgènes) dans la migration testiculaire est 

indiscutable ; celui du gubernaculum pose encore des problèmes. Il est probable que la sécrétion 
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androgénique du testicule fœtal entraîne des modifications du gubernaculum facilitant le 

développement du processus vaginal du canal inguinal. 

Cette migration testiculaire se déroule en 2 phases (Figures 28, 29, 30) : 

 La phase trans-abdominale : est sous l'influence de facteurs mécaniques et 

hormonaux. En l'absence du gubernaculum testis, le testicule ne migre pas; cette 

phase dépend aussi d'un facteur testiculaire non androgénique, qui pourrait être 

l'AMH sécrétée par les cellules de Sertoli. 

 La migration trans-inguinale: la plus sensible, est sous contrôle androgénique. 

L'organe cible essentiel étant le gubernaculum testis, qui joue le rôle de guide et 

d'inducteur mésenchymateux. Ces androgènes sont sécrétés par les cellules de 

Leydig sous l'influence des gonadotrophines chorioniques. 

Au terme de la migration, le processus vaginal qui s'est progressivement rétréci, 

s'oblitère dans son segment proximal (ligament de Cloquet). Dans son segment distal, il persiste 

sous la forme des deux feuillets séreux qui entourent le testicule et constituent la vaginale. 

Les différentes phases impliquées dans la descente testiculaires sont donc influencées 

par des facteurs distincts: 
 

a. Phase intra-abdominale : 

 rôle du gubernaculum 

 facteur hormonal MIF 

 indépendante des androgènes 
 

b. Phase inguinale: 

 migration du gubernaculum 

 dépendante des androgènes 

 rôle clé du nerf génito-fémoral 

Dans cette deuxième phase, la testostérone agit apparemment indirectement via le 

système nerveux et le nerf génito-fémoral, qui innerve le gubernaculum et le scrotum. 
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Figure  29 : Descente du complexe épididymo-testiculaire 
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Figure 30 : Descente testiculaire à travers la paroi abdominale 

 
 

4. Mécanisme de la non descente testiculaire : 
 

Les mécanismes de la migration testiculaire sont complexes et impliquent la coordination 

de facteurs mécaniques, musculaires, nerveux et surtout hormonaux, et qui diffèrent selon les 

phases de la descente [13 ; 23]. 
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Plusieurs théories ont été offertes pour expliquer la physiopathologie de la cryptorchidie, 

y compris des anomalies gubernaculaires, pressions intra abdominales réduites, anomalies 

testiculaires et/ ou épididymaires intrinsèques et des anomalies endocriniennes, aussi bien que 

des anomalies anatomiques [13]. 

Parmi les facteurs mécaniques, on retrouve  principalement le gubernaculum testis- fait 

de tissu mésenchymateux lâche- qui est une structure qui attache le pôle inferieur du testicule à 

la base du scrotum, du fait de l’augmentation de sa taille, il va distendre l’anneau inguinal en 

direction du scrotum et va guider le testicule et faciliter sa descente (Figure 28). Par conséquent, 

les anomalies de cet attachement peuvent contribuer à la non descente du testicule [13;23]. 

Parallèlement, le processus péritonéo vaginal progresse. L’anneau inguinal s’élargi, le 

testicule poussé par la pression intra abdominale franchit le canal inguinal. Par la suite, il y aurait 

une involution progressive du gubernaculum testis qui devient un élément fibreux à la partie 

inferieure de l’ensemble épididymo-testiculaire. Les modifications du gubernaculum testis sont 

sous la dépendance des facteurs hormonaux ; auxquels il faut ajouter la très probable 

participation d’une sécrétion « androgenlike » du nerf génito crural [24 ; 22]. 

Une autre théorie du testicule mal descendu est basée sur les anomalies testiculaires et / 

ou épididymaires intrinsèques. Plusieurs études ont prouvé que histologiquement, l’épithélium 

germinal du testicule mal descendant peut être anormal. D’autres études ont montré que les 

dissociations des jonctions épididymo-testiculaires sont d’autant plus fréquentes que le testicule 

est haut situé. La pression intra abdominale semble également jouer un rôle dans la descente 

testiculaire. La présence de testicule non palpable bilatéral est commune chez les patients avec 

un syndrome de Prune Belly ou avec gastroschisis, tous les deux sont associées aux pressions 

intra abdominales diminuées [25]. Cependant, la théorie basée sur les pressions réduites 

n’explique pas la plupart des cas de testicule non palpable [26 ; 27]. 

Enfin, des anomalies de l’axe hypothalamo-pituitaire-gonadal ont été postulées comme 

explication possible pour des anomalies de la descente testiculaire, ainsi que certains désordres 

génétiques [28]. 
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5. Conséquences de la non descente testiculaire : 
 

Les conséquences de la non descente testiculaire sont multiples mais deux figurent au 

premier plan: le risque de cancer du testicule et le risque d’infertilité. 

 

5-1 L’infertilité : 

Les facteurs potentiels d’infertilité du testicule non palpable sont multiples : 

– L’hyperthermie. 

– La qualité du tissu testiculaire propre. 

– Les dissociations épididymo-testiculaire, agénésie de l’épididyme ou du canal 

déférent, d’autant plus fréquentes que le testicule est haut situé. 

Les conséquences de la non descente testiculaire uni ou bilatérale sur la fertilité 

ultérieure ont été très largement débattues dans la littérature sans pour autant apporter de 

conclusions univoques [24]. 

Dans une étude de Cortes et al [29], il a été démontré que le risque ultérieur d’infertilité 

chez l’adulte est estimée entre 78 et 100% en post orchidopexie bilatérale, et à 33% en post 

orchidopexie unilatérale. 

L’influence de l’âge au moment du traitement est démontrée sur cette même étude, où a 

été prouvé que si l’orchidopexie est exécutée avant l’âge de 2 ans, la fertilité prévue est autour 

de 87,5%. Cependant, si l’intervention est retardée jusqu'à la puberté le taux de fertilité chute 

jusqu'à 14,9% [30 ; 31]. 

 

5-2 La dégénérescence maligne : 

La non descente testiculaire est un facteur de risque bien établi pour la néoplasie 

testiculaire. 

Les facteurs potentiels de dégénérescence maligne sont multiples : 

– L’hyperthermie. 

– Anomalie de stéroidogénèse. 
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– Réduction de la production d’AMH. 

– Prolifération des gonocytes A. 

Bien que le rapport entre la non descente testiculaire et la malignité soit incontesté, le 

risque relatif cité varie considérablement entre les études. Ainsi , le risque de néoplasie dans une 

grande étude de 1335 garçons souffrant de testicule non palpable et qui ont subi une 

orchidopexie, s’est avéré de 5%, associant un testicule intra abdominal, des organes génitaux 

externes anormaux ou un caryotype anormal, contre 0% chez les patients sans ces derniers 

caractères [29]. 

La non descente testiculaire bilatérale comporte un plus gros risque de malignité 

qu’unilatérale. Dans 8-15% de cas d’atteinte unilatérale, les tumeurs se produisent au niveau du 

testicule scrotal controlatéral. Le risque de développer une tumeur à cellule germinale est 

habituellement plus grand si le testicule est intra abdominal [32 ; 33]. 

Le traitement du testicule non palpable avant la puberté diminue le risque de cancer  

[34 ; 35]. Ceci a été démontré sur une étude de cohorte composée de 16983 hommes suédois 

qui ont été traités chirurgicalement pour testicule non palpable à l’enfance, où le risque de 

cancer testiculaire parmi les hommes ayant subi l’orchidopexie après l’âge de 13 ans est 

approximativement deux fois celui des hommes traités avant l’âge de 13 ans [36]. 

 

5-3 Autres conséquences moins fréquentes [37] : 
 

a. L’atrophie et la nécrose testiculaire: 

Sont trouvées dans 3% des testicules non descendants non opérés, dues à la qualité 

inferieure du tissu testiculaire, et la présence d’une hernie inguinale associée à la cryptorchidie 

qui peut comprimer les vaisseaux testiculaires donnant la nécrose testiculaire. 

 

b. Le traumatisme et la torsion du testicule : 

Ils sont classiquement plus communs car les attachements testiculaires des testicules non 

descendus sont plus lâches que dans les testicules de localisation normale. On devrait se rendre 
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compte que la douleur abdominale aigue et un scrotum vide pourraient être liés à la torsion d’un 

testicule cryptorchide. 

 

IV. données épidémiologiques : 
 

1. Fréquence : 
 

L’anomalie de migration testiculaire est un motif  fréquent de consultation des services 

de chirurgie pédiatrique : elle concerne 20 % des prématurés, 3 % de nouveau-nés à terme et 0,8 

% des enfants de un an. Parmi ces enfants, 20 % présentent des testicules réellement non 

palpables posant des problèmes de diagnostic et de traitement 

Le testicule non palpable  peut correspondre à différentes situations : soit que le testicule 

n’existe pas (agénésie testiculaire), soit qu’il a disparu (atrophie testiculaire), soit qu’il est resté 

très haut sur son trajet de migration et il n’est pas palpable : testicule à la partie haute du canal 

inguinal ou intra-abdominal. 

Le testicule non palpable présente approximativement 20% des testicules non descendus 

dans les différentes séries. 

Dans notre série, la fréquence par rapport à la naissance est difficile à estimer. 

 

2. Age : 

L’âge moyen dans les différentes séries de la littérature varie entre 1,2 et 8.5 ans [38; 39; 

40; 41; 12]. 

L’âge moyen de prise en charge dans les séries d’Onal et al [38], Tong et al [39] et Guven 

et al [40] est respectivement 1.2, 5.5 et 7.2 ans. 

Tandis que dans les séries de Daher P et al [41] et Zarhouni [12], l’âge moyen de prise en 

charge était de 2 ans pour la première et de 8.5 ans pour la deuxième. 
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Figure 31 : Age moyen de prise en charge des enfants dans notre série et dans la littérature 

 

Charny et Wolgin ont rapporté en 1957 que les testicules non palpables ayant une 

structure normale ne devenaient hypoplasiques que vers l’âge de quatre à cinq ans [42] 

Hadziselimovic et al ont réalisé une étude microscopique des gonades non descendues et 

ont trouvé une fibrose péri-tubulaire à partir de l’âge de 12–18 mois [43]. 

L’âge recommandé de prise en charge des testicules non palpables est controversé. 

L’American Academy of  Pediatrics [44], Canaveese et al [45] et le rapport du consensus 

nordique [46] recommandent la prise en charge chirurgicale avant l’âge de 1an. Alors que l’âge 

conseillé selon l’association Européenne de la directive d’urologie est entre 12 et 18mois [47]. 

Dans notre série, l’âge moyen de prise en charge est de 6.4 ans, donc est nettement 

supérieur à celui recommandé. Ce retard de diagnostic et de prise en charge est dû au manque 

de dépistage systématique à la naissance et à l’ignorance des parents de cette anomalie. 13 % 

des enfants de notre série ont été opérés à un âge inférieur à 2 ans. 
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Figure 32 : âge de prise en charge des testicules non palpables 

 

3. Antécédents familiaux d’anomalies de migration testiculaire : 
 

Dans la littérature [26], ils varient entre 1,5 et 4% chez les pères d’enfants ayant des 

testicules non descendus et de 6,2% dans la fratrie. 

Dans notre série, cette notion a été précisée chez 2% qui présentent un antécédent de 

cryptorchidie dans leur fratrie. 

 

4. Côté atteint : 
 

Les résultats de notre série sont conformes à ceux des autres études. On retrouve ainsi la 

prédominance du testicule non palpable unilatéral gauche. 

Stéfaniu [3] rapporte une atteinte du côté gauche chez 50% des cas, côté droit chez 34,4% 

des cas et une atteinte bilatérale chez 15,6% des cas. 

Quant à la série de Denes [48], 29% des cas présentaient TNP gauche, 16% avaient une 

atteinte du côté droit, et 55% des cas souffraient d’une atteinte bilatérale. 

Tandis que Zarhouni [12]  a décrit 46% d’atteinte du côté gauche, 37% du côté droit et 

17% d’atteinte bilatérale. 
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Alors dans notre série l’atteinte du côté gauche concernait 53% des cas, le côté droit était 

atteint dans 31% des cas et l’atteinte bilatérale concernait 16% des cas. 

 
Figure 33: Côté du testicule non palpable dans la littérature et dans notre série 

 

5. Malformations associées : 
 

L’anomalie la plus fréquemment associée au testicule non palpable est la hernie 

inguinale, elle est 5 à 6 fois plus fréquente que dans la population générale [49]. Sa fréquence 

varie dans les différentes séries de la littérature. Dans notre étude, elle est de 0.86%. 

Parmi les syndromes poly malformatifs pouvant s’associer aux testicules non palpables, 

on retrouve le syndrome de Prune Belly (SPB) ou Eagle-Barrett syndrome, qui est un syndrome 

anatomo-radiologique associant  une aplasie ou hypoplasie des muscles de la paroi antérieure 

de l’abdomen, des dilatations des voies urinaires et des testicules non descendus. Ses formes 

cliniques peuvent être variables allant du mort-né par dysplasie rénale et respiratoire majeure à 

l’enfant pratiquement normal. [25] 

Dans notre série, 2 cas de syndrome de Prune Belly ont été rapportés. Le 1er a bénéficié 

d’un abaissement en un seul temps pour le testicule droit et en 2 temps pour le côté gauche, 

tandis que le 2ème a bénéficié d’un abaissement en un seul temps pour les 2 côtés. 
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D’autres anomalies urogénitales peuvent être présentes. Selon Gruner [50],  

l’hypospadias est 10 fois plus fréquent que dans la population normale, et une anomalie des 

organes génitaux externes est associée dans 3% des cas. D’après Garpin [51], la pathogénie de 

l’association hypospadias-cryptorchidie fait peut être intervenir une anomalie des récepteurs 

tissulaires aux androgènes. De même, Bath [52] a signalé qu’à part les syndromes 

chromosomiques, un déficit de la synthèse de la testostérone et une insensibilité des cellules 

androgéniques cibles à la dihydrotestostérone doit être considéré comme cause possible. 

Dans notre série, l’hypospadias a été retrouvé chez 5% des cas, le micropénis chez 3% et 

le microscrotum chez 1% des cas. 

Plusieurs anomalies ont été détectées lors de notre étude, notamment : 

 1 cas : faciès d’hypothyroïdie 

 1 cas : dysmorphie faciale + MAR (balder neck fistula) + retard du langage 

 1 cas : retard psychomoteur + syndactylie + brachydactylie 

 1 cas : trisomie 21 

 1 cas : cardiopathie 

 1 cas : dysmorphie faciale + exophtalmie 

 

V. bilan paraclinique : 
 

1. bilan radiologique : 

 

1-1 Echographie : 

Bien que sa pratique ait tendance à s’étendre, l’échographie n’a toujours aucune place à 

titre systématique dans la prise en charge des testicules non palpables chez l’enfant [53] 

Elle est moins fiable que l’examen clinique dans la détection des testicules non 

descendus, ne visualise pas les testicules intra-abdominaux et ne modifie en rien la conduite du 

traitement chirurgical. La seule indication qui semble être retenue est le testicule non palpable 
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chez l’enfant obèse chez lequel le testicule est souvent présent mais d’accès difficile à l’examen 

clinique [54]. 

Elder [55] rapporte un score de fiabilité de 45% de l’échographie dans le diagnostic du 

testicule non palpable, les erreurs étant soit des faux positifs (testicule visualisé en fait absent), 

soit des faux négatifs (testicule non vu en fait présent). 

Denes [48] rapporte la non spécificité de l’échographie vu que le résultat était négatif 

chez tous les patients ayant bénéficié d’une échographie préopératoire. Tasian [56] confirme ce 

constat dans une revue de la littérature, où il rapporte que malgré le développement 

technologique dans le domaine des ultrasons, l’échographie demeure une méthode non fiable 

dans la détection des testicules intra abdominaux. 

Dans notre série, l’échographie a été réalisée chez 11 cas, ayant ainsi objectivé 2  

testicules en regard de l’orifice profond du canal inguinal, 5 testicules intra abdominaux, 2  

testicules absents. Dans 2 cas, le diagnostic était douteux. 

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

l’échographie et ceux de l’exploration laparoscopique dans notre série. 

 

Tableau IV: Concordance échographie-cœlioscopie 

Données de l’échographie Données de la cœlioscopie 
2 cas de doute diagnostic 2 testicules intra-abdominaux 

2 cas de testicules absents 
1 cas : testicule intra-abdominal 

1 cas : testicule agénésique 
2 cas de testicules en regard de l’orifice 
profond du canal inguinal 

1 cas : testicule en inguinal profond 
1 cas : testicule intra-abdominal 

5 cas de testicules intra-abdominaux 5 cas de testicules intra-abdominaux 
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Figure 35: Echographie, coupes longitudinales sur la région inguinale droite (A) et sur 

l’hémiscrotum gauche (B). Testicule droite en position inguinale haut situé, plus petit (12 mm) 
que le gauche (18 mm), avec épididyme (flèche) au contact du testicule. 

 

1-2 TDM abdomino-pelvienne : 

Le scanner est considéré plus fiable que l’échographie en matière de testicule intra 

abdominal, sauf pour le testicule atrophique [53]. Cependant, il n’est pas recommandé de 

réaliser un scanner en tant qu’examen de routine chez les enfants présentant des testicules non  

palpables [56]. 

la TDM abdomino-pelvienne n’a été demandé chez aucun patient de notre série. 
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1-3 IRM abdomino-pelvienne : 

L’IRM est nettement plus sensible que le scanner et légèrement supérieure à 

l’échographie. Elle permet de repérer un testicule cryptorchide qu’il soit de localisation canalaire 

ou abdominale. 

Elle  a l’avantage d’avoir un meilleur contraste, un champ de vue plus large et une 

meilleure analyse morphologique avec en particulier une localisation plus précise dans les 

différents segments du canal inguinal. 

Cependant, un testicule en position abdominale peut échapper à la détection IRM [57]. Ce 

constat a été confirmé dans une méta-analyse publiée par Krishnaswani [58], et qui a démontré 

que l’IRM a une sensibilité modérée en cas de testicule agénésique et pauvre en matière de 

testicule intra-abdominal. 

Néanmoins, l’association IRM de diffusion–IRM conventionnelle, permet d’identifier avec 

plus de précision la localisation du testicule non palpable, permettant ainsi un diagnostic 

préopératoire plus fiable [59]. Ainsi, une étude menée par une équipe égyptienne ayant pour 

objectif d’étudier l’intérêt de l’IRM de diffusion dans la détection des testicules non palpables , a 

permis de comparer les résultats de l’IRM conventionnelle, ceux de l’IRM de diffusion ainsi que 

les résultats de l’association IRM conventionnelle-IRM de diffusion avec les résultats de 

l’exploration laparoscopique. C’est ainsi que l’IRM conventionnelle a présenté un taux de 

sensibilité de 87%, spécificité de 50% et un taux de précision de 83%. Quant à l’IRM de diffusion, 

son taux de sensibilité était de 91%, la spécificité était de 66,7% et la précision était de 88,6%. 

Alors que la combinaison entre IRM conventionnelle et IRM de diffusion a permis d’authentifier 

une sensibilité de 95,8%, spécificité de 100% et précision de 96,2%.[59]. 

Cependant, le coût cher de l’IRM et ses difficultés techniques la rendent un examen non 

recommandé en pratique courante pour la détection du testicule non palpable. 

Aucun patient de notre série n’a bénéficié d’une exploration par IRM 
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Figure 35: (a) : Graisse Axial supprimée en séquence T2 d’IRM de diffusion. (b) : IRM de 

diffusion, coupe axiale, obtenue à la valeur ab de 800, montrant l'hyper-intensité gauche intra-
abdominale basse, correspondant à un testicule gauche (flèche) 

 

1-4 Opacification des vaisseaux spermatiques : 

Ce sont des explorations assez fiables, permettant d’authentifier l’existence de la 

gonade. Cependant, ce sont des techniques agressives sur des vaisseaux de petit calibre à cet 

âge. Elles sont de 2 types : 

– La phlébographie de la veine spermatique: opacifie le plexus pampiniforme 

drainant le testicule. Si celui-ci est absent, la veine est borgne. L’absence de 

veine signifie l’absence de testicule. 

– L’artériographie de l’artère spermatique : Peut aider également à la localisation 

de la gonade, mais à cause de son caractère invasif, elle n’est que rarement 

pratiquée [57]. 

– Cette exploration n’a pas été réalisée chez les cas de notre série. 

 

1-5 Scintigraphie au Thallium, Gd-MRA (angiographie par résonance magnétique au Gadolinium): 

Malgré une bonne sensibilité (96%) et spécificité (100%), cet examen n’est que rarement 

pratiqué. 

Elle est capable de visualiser le tissu testiculaire et la fourniture des vaisseaux 

pampiniformes, donnant ainsi les informations anatomiques et morphologiques. Elle permet 
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l’identification précise des testicules agénésiques par sa capacité de démontrer la présence des 

vaisseaux pampiniformes en l’absence de tissu testiculaire [60] 

 

2. Explorations biologiques : 
 

Indiquées en cas testicules non palpables bilatéraux ou en cas d’association à des 

malformations notamment micropénis ou hypospadias. 

Un caryotype doit être ainsi réalisé : 

 Si l’enfant a 46 XX : le diagnostic le plus suspect est l’hyperplasie congénitale des 

surrénales ; le dosage du 17 OH progestérone confirme le diagnostic. 

 Si l’enfant a 46 XY sur le caryotype : des examens sont effectués afin de démontrer la 

présence de tissu testiculaire : 

 Dosage de la testostérone. 

 Test de stimulation aux gonadotrophines 

 Dosage du MFI (facteur anti müllerien) [61] 

Dans notre série, le caryotype a été réalisé chez un patient présentant un testicule non 

palpable droit associé à une cryptorchidie gauche et à un hypospadias moyen. Il s’est révélé 

normal : 46XY sans anomalies. 

 

VI. Exploration laparoscopique : 
 

 

La laparoscopie est devenue une norme de référence pourévaluer et traiter le testicule 

non palpable. 

Durant les dernières décennies, le recours à la cœlioscopie dans le cadre de la prise en 

charge des testicules non palpables a considérablement augmenté. 

Le traitement du testicule non palpable a pour but : 

 De diminuer le risque d’hypofertilité, surtout en cas d’atteinte bilatérale. 
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 De diminuer le risque de dégénérescence maligne, surtout en cas de testicule haut 

situé. 

 De traiter les anomalies du canal inguinal (en particulier la hernie ou persistance du 

canal péritonéo-vaginal, ou vestige du processus vaginal). 

 De diminuer le risque de torsion. 

 Sans oublier l’aspect esthétique et psychologique de la mise en place du testicule 

dans la bourse. 

Vu l’importance de la qualité de prise en charge des testicules non palpables, plusieurs 

études ont été menées dans ce cadre. 

 

1. Les bases de la laparoscopie : 
 

 

1-1 Outils : [62] 

La cœlioscopie s’est imposée comme le meilleur moyen pour localiser un testicule non 

palpable, largement supérieure dans ses résultats aux autres techniques morphologiques. De 

plus, la laparoscopie permet non seulement la localisation d’un testicule mais également la 

réalisation d’un geste thérapeutique. 

Pour cela, on aura besoin de : 
 

a. Bloc opératoire : 

Qui doit être spacieux, avec une disposition adéquate du matériel assurant ainsi une 

ergonomie du placement des chirurgiens. 
 

b. Table opératoire : 

La table opératoire doit être réglée à une hauteur de 20 cm plus bas qu’une chirurgie 

ouverte, car le pneumopéritoine soulève la cavité péritonéale d’une quinzaine de centimètres. 

L’écartement des jambières est indispensable pour la pratique endoscopique. 
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c. Colonne vidéo : (figure 36) 

Comprend l’empilement de l’insufflateur, la source lumineuse, la caméra et parfois un 

système lavage-aspiration. L’écran est généralement au sommet de la tour. Le patient est relié 

au chariot par des câbles. 
 

c-1 L’insufflateur : 

C’est un appareil qui permet de maintenir à un niveau constant la pression moyenne intra 

abdominale choisie par le chirurgien. Cet appareil insuffle le CO2 dans l’abdomen à un débit 

choisi par le chirurgien. Le débit devient nul dès que la pression moyenne intra-abdominale 

désirée est obtenue. 
 

c-2 Le système de vision : 

Une fois le champ opératoire créé, le système de vision permet de visualiser les organes 

sur l’écran d’un moniteur. Ce système comprend : 
 

 L’optique : (figure 37) 

Au cours des 15 dernières années, l’instrumentation laparoscopique s’est 

considérablement modifiée, tant sur le plan de la taille que sur celui de la qualité. En général, les 

instruments sont de 5 mm, voire 3 mm de diamètre, avec des optiques de 10,5 ou 3 mm. La 

qualité des optiques comme de l’ensemble de la colonne vidéo s’est également 

considérablement améliorée offrant maintenant une excellente image en deux dimensions avec 

un champ correct même avec les optiques de plus petites tailles. Ces optiques offrent une vision 

directe à 0° ou oblique (25°,30°), particulièrement utile dans certaines indications. 

L’optique laisse passer la lumière provenant de la source lumineuse et permet à la 

caméra de capter les photons provenant de l’objectif, et il est introduit à la cavité abdominale 

par un trocart. 
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 Caméra 

 Une source lumineuse : 

Il existe deux sortes de source: une source de lumière à halogène et une source à xénon 

(lumière froide). En fait, toutes les lumières sont relativement chaudes et le xénon peut brûler si 

l’optique est laissée longtemps au contact d’un organe. 

Un câble de lumière unit l’endoscope à la source de lumière. 

 

d. Câbles : (figure 38) 

Les câbles unissent l’endoscope à la source lumineuse. Ils sont constitués d’un faisceau 

de fibres optiques serti aux 2 bouts. Les câbles optiques véhiculent la lumière grâce à la 

réfraction lumineuse à l’intérieur des fibres. Les fibres optiques se cassent facilement lors de 

l’utilisation des câbles, il faut donc les manipuler avec prudence et éviter de les tordre. Les 

câbles à gel sont plus rigides sauf au niveau des 2 extrémités serties par le quartz. 

 

e. Le moniteur: (figure 36) 

Elément important de la chaîne de vision, il doit être capable de restituer toutes les 

qualités de résolution de la caméra (nombre de lignes horizontales du moniteur égal au nombre 

de lignes fournies par la caméra). 

 

f. Le système de lavage aspiration : (figure 36) 

Il permet d’assurer : 

- la vision 

- hydro dissection 

- la protection des tissus 

- l’hémostase 

- la prévention des adhérences, 

- la réanimation (dialyse péritonéale). 

L’appareil doit avoir une pression d’injection élevée, de l’ordre de 1 bar. 
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Certains appareils (type Manhès) permettent de chauffer le sérum et de le maintenir à une 

température déterminée par l’opérateur. Ils sont actuellement peu utilisés à cause des pannes 

fréquentes. Un flacon en plastique souple, contenant le liquide d’irrigation (eau stérile ou sérum 

physiologique), comprimé avec un brassard gonflable ou tensiomètre permet une irrigation 

lavage très performante. C’est le dispositif le plus utilisé actuellement. 

La canule d’aspiration est à double courant, permettant le lavage et l’aspiration ou vice 

versa avec la même canule. 

 

g. Trocarts : (figure 39) 

Ils permettent le passage des instruments à travers la paroi. La pointe de leur mandrin est 

soit conique, soit pyramidale, soit mousse. Chaque trocart possède une valve permettant un 

passage facile et automatique des instruments. Ils sont démontables. La taille des trocarts est 

conditionnée par le diamètre des instruments utilisés. 

Les plus gros sont les 10-12 mm (trocarts de l’optique) ; 5mm (trocarts de travail). 

 

h. Les instruments : (figure 40) 

La gamme des instruments se diversifie de plus en plus, offrant à côté des instruments 

traditionnels (pince à préhension, ciseaux, dissecteur, porte aiguilles...), un ensemble de pinces 

à clips, agrafeuses. L’hémostase en cœlioscopie est également assurée par l’utilisation de 

crochet coagulateur monopolaire, pince bipolaire ou bistouri ultracision. 
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Figure 36: colonne vidéo comportant le moniteur, l’insufflateur, la lumière et le magnétoscope 

 

 

 

 
Figure 37 : Optiques 
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Figure 38 : Câbles de lumière, aspiration et coagulation 

 

 

 
Figure 39: Trocarts 
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Figure 40: Pinces (de préhension, dissection, ciseaux, des porte-aiguilles) 

 

1-2 Principe [62] : 

Le principe de la cœlioscopie repose sur l’introduction d’instruments opératoires en intra 

ou rétro-péritonéal, permettant l’intervention chirurgicale sous contrôle d’une optique reliée à 

une camera et à un ou plusieurs écrans de télévision. La cœlioscopie nécessite la création d’un 

espace de travail, grâce à l’insufflation de dioxyde de carbone dans les espaces. Le dioxyde de 

carbone a l’avantage de ne pas entrainer de distension digestive pouvant limiter le geste 

chirurgical, et de permettre l’utilisation de coagulation électrique. 

Le premier trocart est inséré dans la cavité abdominale sous contrôle de la vue (Open 

coelioscopy) après incision des différents plans jusqu’au péritoine. 

Cette technique, très largement recommandée chez l’enfant, permet d’éviter une plaie 

viscérale et surtout vasculaire telle qu’elle a été décrite après insufflation première (à l’aiguille de 

Veress) et mise en place du premier trocart à l’aveugle (figure 41) 

Après vérification de la bonne position du trocart, le pneumopéritoine est 

progressivement insufflé. La pression d’insufflation, contrôlée en permanence au cours de 

l’intervention, varie en fonction de l’âge et du poids des patients (5-6 mm Hg chez le petit et 12 

mm Hg chez l’enfant plus âgé). Ce premier trocart permet une exploration de la cavité 
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abdomino-pelvienne et le repérage des testicules, des déférents et des vaisseaux testiculaires. 

Les repères sont : Les vaisseaux iliaques externes, le ligament ombilical, les vaisseaux 

testiculaires et l’orifice inguinal profond qui est soit ouvert soit fermé. Si un geste est nécessaire, 

un ou deux autres trocarts de 3 ou 5 mm sont placés latéralement sous contrôle vidéo. 

 

 
Figure 41: Installation du malade 

 

1-3 Anesthésie  [62 ; 63 ; 64] : 

L’anesthésie générale avec intubation et ventilation assistée est une obligation de la 

cœlioscopie. Elle doit répondre à deux impératifs : 

- L’analgésie doit être superposable à toute la zone concernée par le pneumopéritoine. 

- Elle doit procurer un relâchement musculaire qui permette un compromis entre une 

vision efficace pour le chirurgien et une pression intra abdominale compatible avec l’âge et l’état 

de l‘enfant. 

La surveillance doit être rigoureuse, et doit être poursuivie au-delà de l’exsufflation, en 

raison de l’existence d’accidents différés. 

Le pneumopéritoine entraine deux conséquences : l’hypercapnie liée à la diffusibilité de 

CO2, la chute du débit cardiaque liée à la diminution du retour veineux. La première est réduite 
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par la ventilation, la seconde par la prévention de l’hyperpression abdominale (faible 

Trendelenburg, insufflation à pression contrôlée). 

 

1-4 Complications : 

Les études récentes affirment que la chirurgie laparoscopique chez l’enfant est sûre avec 

un taux très bas de complication. Esposito [66] a rapporté sur une série de 701 procédures 

laparoscopiques un taux de 2,7% de complications, dont six ont exigé la conversion en chirurgie 

ouverte. 

On peut rencontrer trois types de complications [3 ; 62 ; 65] : 

 

a. Complications liées au pneumopéritoine : 

La création et le maintien du pneumopéritoine s’accompagnant d’une augmentation de 

PaCO2. La compression de la veine cave inferieure par le pneumopéritoine et l’augmentation de 

la pression intra abdominale peut gêner la ventilation et entrainer une chute de la saturation 

sanguine en oxygène, l’anesthésiste doit alors diminuer les pressions d’insufflation. 

La mauvaise évacuation du pneumopéritoine en fin d’intervention ainsi qu’une 

susceptibilité individuelle sont à l’origine de douleurs scapulaires, abdominales, nausées et 

vomissements. 

 

b. Complications en per opératoire : 

Sont les plus sévères, viscérales ou vasculaires, le plus souvent secondaires à l’utilisation 

d’une aiguille de Verres lors de l’insufflation, devenues de plus en plus rares grâce à la 

technique dite « ouverte » (Open laparoscopy). 

 

c. Complications postopératoires : 

Sont rares : obstruction urétérale par compression par le déférent, adhérences après la 

laparoscopie, cicatrices chéloïdes, infection de la plaie opératoire. 
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1-5 Contre-indications  [66 ; 62] : 

Les contres –indications formelles sont: 

 Hypertension intracrânienne 

 Instabilité hémodynamique. 

 Certaines cardiopathies (shunt droit-gauche) ou hypertension artérielle 

pulmonaire. 

 Troubles graves de l’hémostase. 

 Insuffisance respiratoire grave. 

L’âge n’est pas une contre-indication puisque les possibilités de cœlioscopie chez le 

nouveau- né sont clairement rapportées dans plusieurs études. Cependant, aucune publication 

ne rapporte l’utilisation de la cœlioscopie chez le grand prématuré. 

 

1-6 Suites opératoires  [48] : 

Les suites post opératoires sont simples, l’enfant peut quitter l’hôpital dans les heures 

qui suivent l’intervention. La reprise du transit en post opératoire est plus rapide, aucun 

antalgique n’est systématiquement prescrit dans les suites opératoires sauf en cas de besoin. Un 

antiémétique peut être prescrit en cas devomissement ou nausées. Les enfants peuvent 

reprendre leurs activités quotidiennes plus tôt. Enfin, l’aspect cosmétique, important en 

pédiatrie, est amélioré. 

 

2. Résultats : 

 

2-1 Position du testicule : 

Hvistendahl [67] rapporte sur une série de 132 testicules non palpables, 27 testicules 

agénésiques ,80 intra abdominaux et 25 testicules inguinaux intra canalaires. 

Dans la série d’El Gohary [68] composée de 189 testicules non palpables, 35% étaient 

agénésiques, 19% en position inguinale et 46% en position intra abdominale 



L’apport de la cœlioscopie dans la prise en charge des testicules non palpables chez l’enfant 
 

 

- 65 - 

Alors que dans la série de Denes [48], 20% des cas sont agénésiques, 35,5% des testicules 

sont inguinaux intra canalaires, et 44,5% des testicules sont intra abdominaux. 

Tandis que Zarhouni [12] a décrit dans sa série, 27.5% des testicules agénésiques, 25.7% 

en position inguinale et 45.7% en intra-abdominal. 

 

Quant à notre série de 116 testicules non palpables, on a retrouvé 27 en regard de 

l’orifice profond du canal inguinal, 69 en intra-abdominal et 20 agénésiques, se situant ainsi 

dans la même marge que les résultats de la littérature. 

 

 
Figure 42 : Position du testicule dans la littérature et dans notre série 

 

2-2 Dimensions testiculaires : 

Zarhouni [12] rapporte un taux d’atrophie de 3%, alors qu’ El gohary [68] rapporte 19% de 

cas d’atrophie testiculaire sur une série de 229 testicules non palpables. 

Dans notre série de 116 TNP, on a retrouvé 19.3% de testicules hypotrophiques et 19.3%  

atrophiques. 
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Figure 43 : dimensions testiculaires dans la littérature et dans notre série 

 

2-3 Pédicule spermatique : 

L’appréciation de la longueur du pédicule spermatique est un temps essentiel et 

déterminant avant toute intervention opératoire pour TNP. 

Cisek [69]  a essayé d’établir une relation entre la longueur du pédicule spermatique et la 

viabilité testiculaire. Il a noté que : 

Sur 41 cas de pédicule de longueur normale, il a eu 54% de testicules non viables. Alors 

que, sur 19 cas ayant un pédicule court, il y a eu 89% de testicules non viables. 

Zarhouni [12] rapporte que 28,5% des testicules ont un pédicule long et 17% ont un 

pédicule court. 

Dans notre série, sur 116 TNP,  la longueur du pédicule spermatique a été précisée dans 

72 cas, où 49 présentaient un pédicule long alors que 23 avaient un pédicule court. 
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Figure 44 : Taille du pédicule spermatique 

 

2-4 Pathologie du canal péritonéo-vaginal : 

Selon Averous [24], la pathologie du CPV est presque toujours associée à la cryptorchidie. 

Le canal a pu ne pas se fermer complètement et retient mécaniquement le testicule dans le trajet 

du canal inguinal. 

Dans notre série, le CPV était présent dans 16.4% des cas. 

 

2-5 Anomalies épididymo-testiculaires : 

Stéfaniu [3] rapporte sur une série de 141 testicules non palpables, 15 cas présentaient 

une déconnexion épididymo-testiculaire, dont 9 était totale et 6 partielle. 

Tandis que dans notre série de 116 TNP, on a rapporté 4 cas de déconnexion épididymo-

testiculaires et 1 cas d’atrésie partielle de l’épididyme. 

 

3. Traitement : 
 

La découverte d’un testicule intra abdominal lors d’une laparoscopie permet en principe 

d’évaluer au mieux la longueur des vaisseaux spermatiques et de déterminer la conduite 
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thérapeutique. C’est la brièveté des vaisseaux spermatiques qui s’oppose à l’abaissement du 

testicule, le canal déférent n’est pas un facteur limitant. 

Ainsi, le protocole utilisé pour le traitement du testicule intra abdominal repose sur les 

particularités de la vascularisation testiculaire, la position intra abdominale haute ou basse et la 

mobilité du testicule [70 ; 71]. 

La technique de Fowler et Stephens en 2 temps dans l’abaissement des testicules intra 

abdominaux chez les enfants est la technique la plus utilisée par les chirurgiens pédiatres. Sa 

réalisation en un seul temps ou en deux temps dépend de la position du testicule intra 

abdominal et de la longueur des vaisseaux spermatiques [72]. 

 

3-1 Abaissement en un seul temps : 

Son indication majeure est le testicule intra-abdominal bas situé (à une distance de 

moins de 2cm de l’orifice inguinal interne). 

Deux trocarts opérateurs de 3 ou 5 mm sont placés, l’un dans la fosse iliaque, l’autre en 

para ombilicale du côté opposé du testicule. 

Le gubernaculum testis est sectionné le plus bas possible permettant ainsi de tracter le 

testicule. La libération est obtenue par une dissection du péritoine, permettant une levée en bloc 

des vaisseaux spermatiques sur une bandelette péritonéale. De la même façon on procède à la 

libération du déférent sur une bandelette de péritoine jusqu’en latéro-vésical. [70] 

Cependant, la distance du testicule de l’orifice inguinal interne à elle seule ne permet pas 

toujours une décision concernant la technique d’abaissement la plus appropriée. D’autres 

facteurs doivent être considérés surtout la mobilité et la longueur des vaisseaux spermatiques. 

Ainsi, une mobilisation du testicule vers l’orifice interne controlatéral est effectuée pour évaluer 

si la longueur des vaisseaux spermatiques est suffisante pour atteindre le scrotum. [73] Une fois 

obtenue, l’abaissement entre peau et dartos est réalisé en introduisant une pince en intra 

abdominal par une courte incision à la partie haute du scrotum. 



L’apport de la cœlioscopie dans la prise en charge des testicules non palpables chez l’enfant 
 

 

- 69 - 

Si la longueur des vaisseaux spermatiques est estimée insuffisante, unpremier temps de 

la technique de Fowler et Stephens est alors mis en œuvre. 

El Anany [74] rapporte que l’orchidopexie laparoscopique est considérée la technique 

standard pour la prise en charge diagnostic et thérapeutique des testicules intra-abdominaux. 

En tant que moyen diagnostic, elle procure les meilleurs outils d’identification et de localisation 

des testicules non palpables, permettant ainsi d’éviter des explorations invasives et non 

nécessaires chez les enfants souffrant d’anorchidie. 

Denes [48]  rapporte dans sa série de 124 testicules non palpables, que 29 ont bénéficié 

d’un abaissement laparoscopique en un seul temps, dont 3 avec ligature vasculaire ayant un 

taux de succès estimé à 33% (2 cas se sont compliqué d’une atrophie et 1 cas normal), et 26 

sans ligature vasculaire avec un taux de succès de 96%. 

Tandis que Zarhouni [12] rapporte que 62,5% des testicules ont bénéficié d’un 

abaissement en un seul temps. 

Alors que Hvistendahl [67] rapporte sur une série de 132 testicules non palpables, que le 

groupe ayant bénéficié d’une orchidopexie laparoscopique simple en un seul temps a eu un 

indice de réussite de 60%. Les complications étaient peu fréquentes et mineurs : 2 hernies 

inguinales qui ont été ré opérées et 3 hématomes scrotaux contrôlés. 

Backer et al [75] quant à eux ont mentionné un indice de réussite de 97,2 % chez les 178 

patients ayant bénéficié d’une orchidopexie laparoscopique. 

Papparella [76] rapporte que 60% des testicules ont bénéficié d’un abaissement 

laparoscopique en un seul temps dans une série de 124 testicules intra abdominaux. 

Alors que dans les séries de Radmayer et al [72], Moursy et al [77] et Esposito et al [78], 

le taux de réussite était de 100%, ayant comme nombre de patients opérés respectivement 28, 

28 et 20 patients. 

Quant à notre série composée de 116 testicules non palpables, l’abaissement en un seul 

temps a été réalisé chez 49 patients (42,2%) avec un taux de réussite estimé à 87,8%. 
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3-2 Fowler et Stephens en un temps : 

Papparella [76]  rapporte dans sa série de 182 cœlioscopies réalisées dans le cadre de 

194 testicules non palpables, que  la technique de Fowler et Stephens en un seul temps a été 

réalisée chez 4,12% 

Docimo et al [75] décrivent un taux de succès de 67 % pour  la technique Fowler-

Stephens en un temps. 

Becker [79]  a décrit dans sa série de 32 testicules non palpables, que chez 46,8% des cas 

ayant bénéficié d’un abaissement par la technique de Fowler et Stephens en un seul temps, 73% 

des cas avaient une taille normale et se situaient en intra-scrotal et un seul cas avait une 

position normale mais une taille diminuée. Il rapporte que 2 testicules présentaient des 

anomalies de position : un se situait en inguinal et a bénéficié d’une reprise chirurgicale avec 

succès et l’autre était en position scrotale haute et présentait une atrophie testiculaire. 
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Dans notre série, la technique de Fowler et Stephens en un seul temps a été réalisée chez 

4,3% des cas. Le suivi a objectivé 80% des cas en position scrotale haute (4 testicules) et 20% (1 

testicule) en intra-scrotal .tandis que les dimensions testiculaires étaient normales chez 3 des 

cas et diminuées chez un seul cas. L’atrophique testiculaire post-opératoire a été décrite chez 

un seul cas. 

 

3-3 Fowler et Stephens en 2 temps [70 ; 65] : 

C’est une technique réalisée en deux temps, respectant un intervalle empirique de 4 à 6 

mois qui favorise la revascularisation d’origine déférentielle. 

Le premier temps est le prolongement naturel de la phase diagnostique : un seul trocart 

operateur de 5 mm est introduit dans la fosse iliaque controlatérale, et on réalise une 

électrocoagulation à la pince du pédicule spermatique le plus à distance possible du testicule. La 

source artérielle principale spermatique supprimée va permettre aux artères accessoires 

(vaisseaux épididymo déférentiels et vaisseaux du gubernaculum testis) d’assurer la suppléance. 

Le second temps de Fowler-Stephens nécessite la même installation avec deux trocarts 

que pour une orchidopexie laparoscopique en un seul temps. 

La libération du testicule se fait par la dissection d’un lambeau péritonéal triangulaire 

pédiculisé sur le déférent, jusqu’en arrière de la vessie. 

L’orchidopexie est réalisée selon la même technique qu’en un seul temps 

Dans la série de Stefaniu [3]  comprenant 141 testicules non palpables, 48,9% (69 

testicules) ont été opérés selon la technique de Fowler et Stephens en 2 temps avec un taux de 

réussite estimé à 78,5%. Selon lui, cette technique mérite d’être retenue car elle donne de bons 

résultats en assurant un meilleur apport vasculaire du testicule. 

La série d’Alagaratnam [80] est jusque-là la plus large série ayant étudié la technique de 

Fowler et Stephens en 2 temps, et qui a décrit un taux de réussite de 83,3% (85 testicules sur 

102). Alors que le taux d’atrophie a atteint 8,8% et le déplacement secondaire a pu être observé 

chez 8,8 % des cas. 
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Quant à  Hvistendahl et al [67], ils ont décrit dans leur série de 132 cas, que la technique 

de Fowler et Stephens en 2 temps a été réalisée chez 49,2% des cas avec un taux de succès 

atteignant 81%. Il a rapporté un taux d’atrophie de 14% et d’ascension secondaire de 6%. 

Alors que Baker et al [75] rapportent dans leur série composée de 58 testicules opérées 

selon la technique de Fowler et Stephens en 2 temps, que le taux de réussite est aux alentours 

de 87,9% des cas. 10,3% des cas ont présenté une atrophie alors 1,7% des cas se sont 

compliqués d’ascension secondaire. 

Al-anany [74] et al ont utilisé cette technique chez 40,17% des cas et ont décrit un taux 

de réussite de 95,7% contre un taux d’atrophie de 4 ,3% sans cas d’ascension secondaire décrit. 

La technique de Fowler et Stephens a été réalisée dans la série de Moursy [77]  chez 41% 

cas, décrivant ainsi un taux de réussite de 88,8%. 5,6% était le taux d’atrophie et de déplacement 

secondaire. 

Al-gohary [68], Redmayer et al [72]  et Denes et al [48] ont réalisé à leur tour une 

orchidopexie selon la technique de Fowler et Stephens en 2 temps chez respectivement 32, 29 et 

25 cas avec un taux de réussite estimé à 69% pour al-gohary, 93,1% pour la série de Redmayer  

et 88% pour Denes. 

Alors que dans la série d’Esoposito et al [78], 12 patients ont été opérés selon cette 

technique. Ils ont décrit un taux de réussite estimé à 83,3%  contre un taux d’atrophie aux 

alentours de 16,7%. 

Concernant notre série, la technique de Fowler et Stephens en 2 temps a été réalisée chez 

19,8% avec un taux de réussite aux alentours de 86,5%. L’atrophie a été décrite chez 4,5% des 

cas (1cas) alors que les anomalies de position concernaient 9% des cas. 
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Figure 47: taux de réussite de la technique de Fowler et Stephens 

en 2 temps dans la littérature et dans notre série 

 

La figure ci-dessous résume le taux de réussite de l’orchidopexie en un seul temps et 

l’abaissement selon la technique de Fowler et Stephens en un seul temps dans les différentes 

séries de la littérature et dans notre étude. 
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Figure 48 : Comparaison entre le taux de réussite de l’orchidopexie en un seul temps et celui de 
la technique de Fowler et Stephens en 2 temps dans la littérature et dans notre série 
 

La technique de Fowler-Stephens en deux temps a toujours présenté des taux de succès 

plus importants que celle en un seul temps ; Stec [81] rapporte un indice de réussite de 63% 

pour la technique de Fowler et Stephens en un seul temps, et de 67,6% pour Fowler et Stephens 

en deux temps. Quant à la série de Denes [48], le taux de réussite la technique en un seul temps 

était estimé à 88%, contre 96% pour la technique en 2 temps. 
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3-4 Ablation : 

Dans la série de Stéfaniu [3], une gonade avec un aspect très dystrophique a été enlevée, 

les autres avaient un bon aspect macroscopique (volume, couleur, consistance). 

Alors que dans notre série, l’ablation a concerné 14 testicules (12% des cas) 

 

3-5 Technique Shehata : 

Shehata [82] a réalisé une étude pour évaluer le bénéfice de traction progressive dans la 

gestion de la prise en charge du testicule abdominal en allongeant les vaisseaux testiculaires 

Dans cette étude, dix enfants avec testicules intra-abdominaux unilatéraux ont été 

opérés par laparoscopie. Les gubernaculum et le pôle inférieur du testicule ont été fixés avec un 

Prolène 2/0 point qui est sorti au-dessus de l’épine antéro-supérieure controlatérale. Une 

traction progressive sur le point de tension a été atteinte aux environ de 14 jours. 

au 

lieu de les diviser. 

Une laparoscopie a été effectuée après 14 jours pour vérifier la nouvelle position du 

testicule et de localiser les testicules intra-scrotaux. 

Le Suivi a été fait après 6-12 mois, basé sur l’examen clinique  pour vérifier la position et 

la taille des testicules, et sur le Doppler couleur a été pour contrôler la vascularisation. Il a pu 

objectiver un taux de réussite de 90% (dans un cas, soit 10%, il y’a eu un lâchage de suture de 

tension, le patient était alors opéré selon la technique de Fowler et Stephens) 

L’étude par Doppler a montré une vascularisation normale, à la fois veineuse et artérielle

Dans notre série, la technique Shehata a été réalisé chez un seul cas (0.86%), avec une 

position du testicule en post opératoire au niveau scrotal haut, sans anomalies de taille ni de 

consistance. 

. 
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Figure 49 :2ème temps laparoscopique de la technique de Shehata montrant de multiples 

adhérences  

VII. le suivi post-opératoire : 
 

La taille et le siège du testicule en post opératoire doivent être surveillés et évalués à une 

semaine, un mois, 3 mois et à 6 mois par l’examen physique. 

Un bon résultat est défini par un testicule de taille normale, palpable avec un siège intra 

scrotal normal [41]. 

Il est courant que les échecs chirurgicaux possibles tels que l’atrophie testiculaire post 

opératoire et l’ascension secondaire ne puissent pas être estimés jusqu’à au moins un an en 

post opératoire [72]. 

La torsion est l’une des complications qui peut subvenir en pré ou post opératoire. Steven 

MJ et al [83], ont conclu que la meilleure façon de prévenir cette complication est de s’assurer 

lors de la ligature des vaisseaux que les clips 

Hvistendahl et al [67], Baker et al [75] et Al-Anany et al [74] ont décrit dans leurs séries 

un taux d’atrophie correspondant respectivement à 14%, 10,3% et 4,3%. 

sont placés à une distance suffisante du testicule. 
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Quant à Moursy et al [77], Radmayr et al [72]ainsi que Denes et al [48], ils ont rapporté 

un taux d’atrophie aux alentours de 5,6 % pour le premier, 6,9% pour le second et 12% pour le 

dernier. 

Tandis qu’Esposito et al [78] ont décrit un taux d’atrophie de 16,7%. 

Dans notre série, le taux d’atrophie a été observé chez 5% des cas. 

Concernant l’ascension secondaire, elle a été décrite dans la série de Hvistendahl [67] 

chez 6% des cas, Baker et al [75] chez 1,7% des cas et dans la série de Moursy et al [77] chez 

5,6% des cas. Alors qu’aucun cas n’a été rapporté chez Radmayr et al [72], Denes et al [48], 

Baker et al [75] et Esposito et al [78]. 

Dans notre série, l’ascension secondaire a été décrite chez 5% des cas (4cas) 

 

 
Figure 50 : Taux d’atrophie et d’ascension secondaire dans la littérature et dans notre série 

 

L’âge de prise en charge des TNP est l’un des facteurs influençant le pronostic à court et 

à long terme. Hadziselimovic et al ont réalisé une étude microscopique des gonades non 

descendues et ont trouvé une fibrose péri-tubulaire à partir de l’âge de 12–18 mois [43]. 
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L’âge recommandé de prise en charge des testicules non palpables est controversé. 

L’American Academy of  Pediatrics [44], Canaveese et al [45] et le rapport du consensus  

nordique [46] recommandent la prise en charge chirurgicale avant l’âge de 1an. Alors que 

l’âge conseillé selon l’association Européenne de la directive d’urologie est entre 12 et 18mois 

[47]. 

Dans notre série, 13 % des enfants ont été opérés à un âge inférieur à 2 ans. 

Le tableau ci-dessous résume la position du testicule en postopératoire en fonction de 

l’âge de prise en charge dans notre série. 

 

 

 
Tableau V: Position du testicule en postopératoire en fonction de l’âge de prise en charge 

Age 
Position 

Age inférieur à 2 ans Age supérieur à 2 ans 

Intra-scrotale 38,6% 33% 
Scrotale haute 46% 46,7% 
Inguinale 7,7% 4,8% 
Non palpable 7,7% 18,5% 
Total  100% 100% 

 

VIII. Autres modalités thérapeutiques : 
 

1. Chirurgie conventionnelle : 
 

Il existe différentes techniques opératoires en fonction de la position du testicule et la 

longueur du pédicule spermatique. 

Lorsque le testicule est de taille normale, avec un pédicule suffisamment long, c’est 

l’indication de l’orchidopexie conventionnelle. Cette intervention est basée sur le fait qu’après 

dissection, les vaisseaux spermatiques sont suffisamment longs pour permettre l’abaissement et 

la fixation dans le scrotum (figure 49). 
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Lorsque le testicule est haut situé ou lorsqu’il est intra-abdominal, avec un pédicule 

vasculaire trop court pour être abaissé dans le scrotum et, ainsi assurer une bonne 

vascularisation au testicule, d’autres options chirurgicales sont proposées : 

 

1-1 Orchidopexie en deux temps :  

le pôle inférieur de la tunique testiculaire peut être attaché au pubis ou au muscles 

adjacents. Un intervalle d’un an est requis pour la deuxième intervention qui consiste en 

l’abaissement testiculaire. Les résultats sont souvent décevants. En effet, il n’y a aucune raison 

que les vaisseaux s’allongent entre les deux temps opératoires. De plus, la fibrose 

postopératoire gêne beaucoup la deuxième intervention [84]. 

 

1-2 Technique de Fowler –Stephens:  

Cette opération en un ou deux temps opératoires a pour but d’autonomiser la 

vascularisation testiculaire. Elle peut se faire par laparotomie et/ou par laparoscopie pour les 

deux temps respectivement. 

Le premier temps abdominal consiste à lier les vaisseaux testiculaires. La vascularisation 

sera alors assurée par le développement d’une circulation collatérale à partir des artères 

déférentielle et crémastérique, ainsi que des vaisseaux du gubernaculum, qui sont toujours 

assez longs pour permettre l’abaissement du testicule. Le deuxième temps opératoire, pratiqué 

quelques mois après la première intervention, consiste alors à abaisser le testicule dans le 

scrotum. Cette technique expose peut être le testicule à une période prolongée d’ischémie 

chaude ainsi qu’à un drainage veineux insuffisant responsable d’une congestion testiculaire 

pouvant aboutir à une stérilité. 

 

1-3 L’auto transplantation testiculaire [85] :  

Cette technique a été décrite pour le traitement des testicules intra abdominaux hauts 

situés, et serait particulièrement indiquée en cas de testicules non palpables bilatéraux. Elle 

implique la division des vaisseaux testiculaires et de l’anastomose vasculaire microscopique de 
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l’artère et veine testiculaires aux vaisseaux épigastriques inferieurs. Ce procédé est exécuté 

seulement à quelques centres, car il nécessite la maîtrise parfaite des techniques 

microchirurgicales et semble donner le moins d’atrophie testiculaire. 

 

1-4 Technique de KOFF : 

Elle repose sur la section basse des vaisseaux spermatiques (figure 50). La dissection ne 

permet pas une descente testiculaire complète, raison pour laquelle le pédicule spermatique est 

sectionné au ras du testicule et la dissection est poursuivie sur l’anse déférentielle permettant le 

gain de quelques centimètres par une descente testiculaire au fond du scrotum [86]. 

En effet, des études récentes sur l’anatomie vasculaire du testicule ont montré qu’il 

existe un large réseau anastomotique entre les artères distales spermatiques et déférentielles. 

Ceci permet au testicule de recevoir sa vascularisation de l’artère déférentielle, qui reçoit la 

circulation collatérale provenant de l’artère spermatique, en dessus de la ligature. La qualité de 

la vascularisation est contrôlée sur le bout distal de la spermatique qui est laissée libre. 

 
 



L’apport de la cœlioscopie dans la prise en charge des testicules non palpables chez l’enfant 
 

 

- 82 - 

 

 
Figure 51 : Ligature haute de l’artère spermatique 

VA : artère déférentielle.      TA : artère spermatique 

 

 

Figure 52 : Ligature basse de l’artère spermatique 
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1-5 La prothèse testiculaire : 

Lorsqu’il existe une agénésie ou une atrophie du testicule, il est possible de mettre en 

place dans la bourse homolatérale une prothèse testiculaire en matériel biocompatible (figure 

51). Cet artifice permet de restaurer complètement l’aspect cosmétique de la bourse [87]. 

 

 

 
Figure 53 : Prothèse testiculaire 

 

2. Traitement médical : 
 

Il est peu employé en raison de son efficacité inconstante. Il existe 2 types de traitement 

hormonal à base de bêta-HCG et de LH-RH en injection intramusculaire. Le protocole utilisé 

habituellement fait appel à une dose minimale de 1500UI/m² par injection et conduit à neufs 

injections intramusculaires alternées tous les deux jours de 500 à 1500UI/ injection chez 
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l’enfant dont l’âge est inférieur à 5 ans, et de 1500UI/ injection chez l’enfant de plus de 5 ans 

[1]. 

Les effets secondaires du traitement hormonal sont représentés par : 

• Augmentation de la taille de la verge et des testicules 

• Fréquence accrue des érections 

• Œdème rosé du scrotum 

• Modification du comportement : agressivité, irritabilité 

Ces effets secondaires disparaissent à l’arrêt du traitement. 

Dans la série de Stéfaniu, sept patients avaient reçu un traitement hormonal (injections 

d’HCG), sans résultat convaincant (dans un cas de cryptorchidie bilatérale le testicule droit est 

devenu palpable, mais il est resté haut et intracanalaire). 

En moyenne, sur 33 études publiées entre 1950 et 1990, les taux de succès rapportés 

sont de 21% pour le GnRH, 19% pour le HCG et 4% pour l’effet placebo [88]. 

Selon Noché [87], l’intérêt de la stimulation hormonale dans le cadre du testicule non 

palpable est de diagnostiquer la présence de tissu testiculaire. 

Dans notre série, le traitement hormonal n’a été instauré chez aucun patient. 
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IX. Comparaison entre la cœlioscopie et la chirurgie conventionnelle : 
 

La chirurgie des testicules non palpables est en pleine phase d’évolution où les exigences 

socio-économiques ne sont pas toujours compatibles. Aussi, de nouveaux paramètres sont 

apparus, notamment la douleur, la durée d’hospitalisation, la durée d’absentéisme scolaire ainsi 

que le coût [65]. 

Les principaux avantages attribués à la chirurgie laparoscopique sont : une douleur 

moindre, une durée d’hospitalisation plus courte, une reprise rapide de l’activité et un meilleur 

aspect esthétique [3; 4; 42; 76]. 

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

traditionnelle des soins post-opératoires pratiqués en chirurgie ouverte classique, et 

particulièrement en ce qui concerne la reprise de l’alimentation et la durée du séjour hospitalier 

[47]. 

Le confort post opératoire après vidéochirurgie est meilleur que celui de la chirurgie 

ouverte. La laparoscopie diminue significativement les douleurs postopératoires et permet un 

retour plus rapide à une activité normale comme le prouve la majorité des études [67 ; 71]. On 

note que la durée d’hospitalisation en cas de TNP est de 1 jour [89, 90]; ceci se reflète dans les 

résultats de notre étude où le délai de séjour était de 24h. 

En 1999, Ferro [60] a réalisé une étude comparative entre la laparoscopie et la chirurgie 

ouverte pour TNP, où il a étudié les paramètres suivants : les découvertes anatomiques, la 

procédure opératoire, le temps, le coût ainsi que le recul. Il n’a pas noté de différence 

significative concernant les paramètres analysés à l’exception du coût et du temps opératoires 

qui étaient significativement plus élevés en cas de laparoscopie. Cependant, cette étude 

resterait-elle fiable dans notre époque où la pratique de la cœlioscopie a grandement évolué et 

où le temps opératoire a largement diminué ?   

En plus de la douleur significative, la durée d’hospitalisation et période de convalescence 

prolongées ainsi que l’aspect inesthétique de l’abdomen en post-opératoire, la chirurgie ouverte 

expose également au risque d’infection au niveau du site d’incision, d’abcès profond, de 



L’apport de la cœlioscopie dans la prise en charge des testicules non palpables chez l’enfant 
 

 

- 86 - 

péritonite, de brides intra-péritonéales et aux autres complications de la chirurgie abdomino-

pelvienne [42 ; 45]. 

Les expériences des différents auteurs avaient démontré l’utilité de la cœlioscopie dans la 

prise en charge des testicules non palpables, avec des taux de réussite très satisfaisants et un 

faible taux d’échec [3 ; 12 ; 48 ; 68 ; 74 ; 75 ; 91]. 
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X. La conduite à tenir devant un testicule non palpable : 

 

 

D’un point de vue diagnostique, la laparoscopie permet chez l’enfant présentant un 

testicule non palpable d’aboutir rapidement à une réponse définitive et fiable sur le statut 

gonadique, et d’amorcer le traitement chirurgical d’un testicule trophique en situation intra 

abdominale par l’orchidopexie laparoscopique en un seul temps ou le premier temps de la 

technique de Fowler-Stephens, et lorsqu’il existe une brièveté du pédicule spermatique, une 

section haute du pédicule permettant l’abaissement scrotal et la fixation du testicule après 4 à 6 

mois selon la technique en deux temps . 

Elle permet également l’exérèse d’un testicule atrophique pour étude histologique [11]. 

 

Figure 54 : Notre algorithme décisionnel concernant la conduite à tenir devant un testicule non 

palpable chez l’enfant 
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Après la première laparoscopie diagnostique pour la recherche du testicule non palpable 

en 1976, la laparoscopie a considérablement modifié la stratégie de prise en charge des 

testicules non palpables. 

 

Elle permet de renseigner avec certitude sur l’existence d’une gonade, sur sa localisation 

et de mettre en œuvre l’option thérapeutique retenue : orchidectomie, orchidopexie en un seul 

temps ou Fowler et Stephens en un seul ou en deux temps. 

 

La cœlioscopie est une technique à la fois simple et sensible, avec une morbidité faible et 

contrôlable. En effet, la possibilité de poser le diagnostic et de réaliser le geste thérapeutique 

dans le même temps coelioscopique a progressivement contribué à faire de la laparoscopie le « 

gold-standard » de la prise en charge des testicules non palpables. 

 

Aussi et au vu de tout ce qui a été cité, nous recommandons l’exploration coelioscopique 

en première intention après un examen clinique minutieux et rigoureux, attestant que le ou les 

testicules n’est ou ne sont pas palpables. 
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Fiche d’exploitation 
 
Identité : 

• Numéro du dossier : 
• Age : 
• Nombre de fraterie : 

 
Motif d’hospitalisation : 

• Bourse vide :   gauche                         droite                   bilatérale    
 
Antécédents :  
Personnels :  

• Prématurité :  oui                    non  
• Hypotrophie : oui                    non  

Familiaux 
• Antécédents familiaux d’anomalies de migration testiculaire   oui              non   

 
Histoire de la maladie : 

• Circonstances de découverte : * salle d’accouchement     
* Par la maman       
*  Découverte fortuite lors d’une consultation   

• Testicule déjà présent dans la bourse :   oui                              non  
 
Examen clinique :  

• côté atteint :   gauche :                droit :                     bilatéral  
• côté controlatéral :  - position du testicule : 

- taille : 
- consistance : 

• OGE : Verge :  - insertion du méat :  normale :                     hypospadias   
- Aspect :       
- Dimensions :  normales                          micropénis  

Scrotum :    normal :                     anormal  
• Hernie inguinale :    oui                 non   
• Malformations associées : 
• Hypospadias :    oui                non               
• Micropénis :      oui                non  
• Miscroscrotum :   oui                non  
• Obésité :     oui                non  
• Retard statural :   oui                non  
• Autres :          
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Examens paracliniques :  
• Imagerie : 1/ échographie :  oui                     non   

- testicule inguino-scrotal   
- Testicule abdominal    
- Absence de testicule :    
- Doute de diagnostic :    

Dimension : 
2/TDM :    oui                        non   

    Résultats : 
   3/IRM :    oui                       non   
        Résultats : 
   4/Opacification des vaisseaux spermatiques :   oui               non  
        Résultats :  

• Biologie : - Dosage testostérone : 
- Dosage FSH-LH : 
- Caryotype : 

 
Traitement médical :      oui   non  

Résultats : 
 
Exploration laparoscopique : 

• Position du testicule:        - inguinale :     
- Intra-abdominale :   
- Agénésie testiculaire :   

• Aspect :  normal                     anormal   
• Taille :   normale       hypotrophie                        agénésie   
• Canal péritonéo-vaginal :   présent :                            absent   
• Pédicule spermatique :    long                                      court   
• Insertion de la gonade testiculaire : 
• Anomalies épididymo-testiculaires :    -  pas d’anomalies :      

- Indépendance épididymo-testiculaire   
- Atrésie partielle de l’épididyme :    

 
Modalités d’abaissement : 
Abaissement en un temps :    

• Technique shehata     
• Fowler et stephens en un temps :   
• Fowler et stephens en 2 temps :   
• Ablation :      
• Abstention :      
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Résultats : 

• Position du testicule : - intra-scrotale :   
- Scrotale haute :   
- Inguinale :    
- Non palpable :   

• Taille du testicule : normale :     diminuée  
• Consistance :  normale :     anormale   
• Ascension secondaire :    oui   non    

  
Complications : 

• à court terme :  - torsion      
- atrophie testiculaire    
- cicatrice chéloide :     
- RAS :      

• A long terme :  - dégénérescence testiculaire :   
- stérilité      
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Résumé 
 

Les testicules non palpables (TNP) représentent  près de 20 % des situations 

d’anomalies de la migration testiculaire. La coelioscopie s’est imposée depuis plusieurs 

années comme une méthode performante donnant les informations les plus complètes 

et évitant d’autres investigations. Elle a un double intérêt : diagnostique et 

thérapeutique. Notre travail est une étude rétrospective descriptive intéressant les 

enfants se présentant pour  testicules non palpables colligés  au service de chirurgie 

pédiatrique générale du CHU Mohamed VI de Marrakech, sur une période de six ans 

allant du 1er janvier 2009 au 31 décembre 2014. Dans  cette étude, cent enfants (Cent 

seize testicules non palpables) ont bénéficié d'une exploration laparoscopique. Dans 

17,3 % des cas, il s'agissait d'une agénésie testiculaire. Tandis que dans 19,8% des cas, 

le testicule était  haut situé et un premier temps laparoscopique d'abaissement a été 

réalisé alors que l’abaissement en un seul temps a été effectué dans 42,2% des cas. La 

durée d’hospitalisation était de 24h sans complications notables. L’objectif de ce travail 

est de sensibiliser les chirurgiens sur les avantages de la coelioscopie en tant qu’outils 

diagnostic et    thérapeutique afin d'optimiser la prise en charge des testicules non 

palpables chez les enfants 
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Abstract  
 

The non palpable testis account for nearly 20% of anomalies situations of 

testicular migration.  Laparoscopy has become for many years a successful method 

giving the most complete information and avoiding other investigations. It has a double 

interest: diagnosis and treatment. Our  work is retrospective descriptive study about 

children presenting non-palpable testes collected in general pediatric surgery 

department of  mother-child hospital at the University Hospital Center Mohamed VI of 

Marrakech during  a six-year period ran from January 1st 2009 to December 31st  

2014. In our study, one hundred children (One hundred and sixteen non-palpable 

testes) underwent laparoscopic exploration. In 17.3% of cases, it was a testicular 

agenesis. While in 19.8% of cases, the testis was located above and a first lowering 

laparoscopic time was performed while the lowering in one time was carried out in 

42.2% of cases. The hospital stay was 24 hours without significant complications. The 

objective of this work is to educate surgeons about the benefits of laparoscopy as tools 

for diagnosis and treatment in order to optimize the management of non-palpable 

testis at children 
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 ملخص
 

  المرتبطة  الإضطرابات حالات من٪ 20 من يقارب ما المحسوسة غير الخصية تمثل

  معلومات إعطاء من تمكن  ناجحة وسيلة عديدة سنوات  منذ البطن تنظير أصبح. الخصية بهجرة

 هذا. العلاج و التشخيص من تمكيننا وبالتالي أخرى، تحقيقات وسائل  وتجنب  شاملة  و  مكتملة

 تم الذين. محسوسة غير بخصية المصابين الأطفال تهم وصفية استعادية دراسة وه العمل

 الإستشفائي للمركز التابع  الطفل و  الأم بمستشفى العامة الأطفال جراحة قسم في علاجهم

 يناير 1 من اعتبارا سنوات ست  فترة  الدراسة هذه امتدت. بمراكش السادس محمد الجامعي

 عشر وستة مائة( طفل مائة  إخضاع تم  الدراسة، هذه في و. 2014 دجنبر 31 إلى 2009

. موجودة غير  الخصية الحالات من٪ 17.3 في. بالمنظار لاستكشاف) محسوسة غير خصية

 تخفيض إجراء استوجب مما البطن أعلى في الخصية وجدت  الحالات، من٪ 19.8 في بينما

 في تخفيض إجراء تم حين في. أشهر  ستة لىإ أربعة بعد ثانية عملية انتظار في بالمنظار أولي

 من ساعة 24 استغرقت قد المستشفى في الإقامة وكانت. الحالات من٪  42.2 عند واحد آن

 كأداة البطن تنظير فوائد على الجراحين تثقيف هو العمل هذا من الهدف. كبيرة مضاعفات دون

 الأطفال عند المحسوسة غير الخصية علاج جودة لتحسين  وعلاج تشخيص
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 العَظِيم الِل أقْسِم

 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الَذِلاً  والأحَوال الظروف كل في أطوَارهَل كآفةِّ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن استنقلذهل في وسْعِي

 .والقلَقَ لمَوالأ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنلَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 للقريب الطبية رِعَليتَي الذلا الله، رحمة وسلئلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 . والعدو والصديق ،طللحوال للصللح والبعيد،

رَه  العلم، طلب على أثلار وأن  .لأذَاه لا ..الإِنْسَلن لنِفَْعِ  أسَخِّ

 المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أخلً  وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن
 الطِّبِّيةَ

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَلونيِنَ 

 يشُينهَل مِمّل نقَيَِّة وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن
 . وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَلهَ 
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