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Résumé

Introduction : La torsion du cordon
spermatique  constitue une  urgence
fonctionnelle imposant une exploration
chirurgicale au moindre doute clinique. But

L’objectif était de décrire les
caractéristiques cliniques et les principes
thérapeutiques des torsions du cordon
spermatique au centre hospitalier régional
Amissa Bongo Franceville. Patients et
méthodes : Nous avons mené une étude
rétrospective, descriptive et analytique sur
une période de trois ans, d’avril 2017 a mai
2021 au centre hospitalier régional Amissa
Bongo de Franceville, au Gabon. Les
criteres d’inclusion étaient des données
recueillies dans des registres, des dossiers
complets et des patients opérés apres
consentement éclairé. Les critéres de non
inclusion étaient des dossiers incomplets et
des malades non opérés. Tous les aspects
épidémiologiques, étiologiques, cliniques,
thérapeutiques et évolutifs des patients
¢taient relevés. Résultats : Nous avons
colligé 15 cas de torsion du cordon
spermatique (TCS) durant la période
d’étude. La TCS était confirmée chez 15
patients a la scrototomie exploratrice. L’age
moyen des patients était de 16,6 ans
(extrémes de 12 et 30 ans). Le délai moyen
de consultation était de 48,4 heures et 13
patients avaient consulté aprés la sixiéme
heure. La tuméfaction douloureuse de

I’hémibourse ¢tait le signe physique
dominant. Une orchidectomie avait ¢été
réalisée chez 13 patients et 2 patients
avaient recu un traitement conservateur. Les
suites opératoires étaient simples chez tous
les patients avec une durée moyenne
d’hospitalisation de 3,5 jours. Conclusion :
La torsion du cordon spermatique constitue
une urgence fonctionnelle imposant une
exploration chirurgicale au moindre doute
clinique.

Mots clés : testicule, cordon spermatique,
torsion, douleur

Summary

Introduction: Torsion of the spermatic cord
is a functional emergency requiring
surgical exploration at the slightest clinical
doubt. Main: The main was to describe the
characteristics, clinics, and therapeutic
principles of torsion of the spermatic cord
at the Amissa Bongo Franceville regional
hospital center. Patients and methods: We
conducted a retrospective, descriptive and
analytical study over a period of three years
from April 2017 to May 2021 at the Amissa
Bongo regional hospital in Franceville,
Gabon. The inclusion criteria were data
collected in registers, complete files and
patients operated on after informed
consent. The non-inclusion criteria were
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incomplete files and patients who were not
operated on. All the epidemiological,
etiological, clinical, therapeutic and
evolutionary aspects of the patients were
noted. Results: We collected 15 cases of
torsion of the spermatic cord (TCS) during
the study period. TCS was confirmed in 15
patients at exploratory scrotomy. The
average age of the patients was 16.6 years
(extremes of 12 and 30 years). The average
consultation time was 48.4 hours and 13
patients consulted after the sixth hour. The
painful swelling of the hemibursa was the

dominant physical sign. Orchiectomy was
performed in 13 patients and 2 patients
received conservative treatment. The
postoperative course was simple in all
patients with an average hospital stay of 3.5
days. Conclusion: Torsion of the spermatic
cord is a functional emergency requiring
surgical exploration at the slightest clinical
doubt.

Keywords: testicle, spermatic cord, torsion,
pain

INTRODUCTION

La torsion du cordon spermatique est une
urgence fonctionnelle qui met en jeu le
pronostic vital du testicule [1]. Elle peut
survenir a tout age, cependant, il existe deux
pics de fréquence : la premiére année de vie
et la période pubertaire [1]. Il s’agit d’une
urgence chirurgicale dont le délai de prise
en charge détermine le  pronostic
fonctionnel du testicule. Ainsi, une « grosse
bourse aigué¢ douloureuse » chez un enfant
ou un adolescent est une torsion du cordon
spermatique jusqu’a preuve chirurgicale du
contraire [2]. L’objectif est d’étudier les
aspects diagnostiques et les principes
thérapeutiques au centre  hospitalier
régional Amissa Bongo de Franceville,
Gabon.

PATIENTS ET METHODE

Nous avons mené une étude rétrospective,
descriptive et analytique sur une période de
trois ans d’avril 2017 a mai 2021 au centre
hospitalier régional Amissa Bongo de
Franceville, situé dans la ville de
Franceville, capitale de la province du Haut
Ogooué, dans le Sud Est du Gabon. Les
crittres d’inclusion étaient des données
recueillies dans des registres, des dossiers
complets et des patients opérés apres
consentement éclairés. Les critéres de non
inclusion étaient des dossiers incomplets et
des malades non opérés. Tous les aspects

épidémiologiques, étiologiques, cliniques,
thérapeutiques et évolutifs des patients
étaient relevés.

RESULTATS

Durant la période d’étude, 15 patients de
sexe masculin étaient opérés en chirurgie,
pour torsion du cordon spermatique. L’age
moyen ¢était de 16,6 ans (extrémes de 12 et
30 ans). Nous avons enregistré en
provenance de Franceville (n=9), Moanda-
Okondja (n=2), Léconi (n=3) et Mounana
(n=1). Treize patients gabonais étaient
assurés CNAMGS et deux non assurés
d’origine ouest africaine.

Le délai moyen de consultation était de 48,4
heures et 13 patients avaient consulté apres
la sixieme heure (tableau I).

Tableau I : répartition selon les délais de
consultation et les gestes chirurgicaux

Délais de Orchidectomie Orchidopexie
consultatio seule

n en heure

0-6h 0 2

6-12h 3 0
12-24h 3 0

24h- x jours 7 0

Total 13 2
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La tuméfaction douloureuse de
I’hémibourse était le signe physique
dominant (tableau II).

Tableau II : répartition selon les Signes
physiques

Signes physiques Effectifs
Tuméfaction de I’hémibourse 13

Signe de Prehn 6
Vacuité de I’hémibourse 3
Testicule ascensionné 2
Tuméfaction inguinale 2
Atrophie testiculaire 1
controlatérale

Les circonstances de survenue étaient :
spontanée (n=13), sommeil (n= 1), sport
(n=1). Le principal motif de consultation
¢tait une douleur brutale, unilatérale,
intense, rapidement progressive ou
d’emblée maximale, empéchant la marche
normale, avec des irradiations variables.
Tous nos patients ont consulté pour une «
grosse bourse aigu€ douloureuse ». Huit
patients étaient apyrétiques, la fievre était
notée chez 7 patients. Des signes digestifs
avec nausées et vomissements étaient
présents chez 5 patients et des signes
fonctionnels urinaires (dysurie, pollakiurie)
¢étaient retrouvés chez 2 patients.
L’échographie doppler réalisée chez six
patients retrouvait : un épaississement et un
raccourcissement du cordon, des vaisseaux
spiralés, une dévascularisation testiculaire
et une hypervascularisation réactionnelle
des tissus péritesticulaire.

Le traitement de la torsion du cordon
spermatique  était  réalis€ par une
scrototomie exploratrice. L’exploration
retrouvait des nécroses testiculaires (n=13),
trois tours de spires (n=8) et deux testicules
viables (figure 1).

Figure 1: exploration chirurgicale
retrouvant une torsion a 2 tours de spires
du cordon spermatique

Les manceuvres de détorsion externe
n’avaient pas ¢ét¢  réalisées. Une
orchidectomie avait été réalisée chez 13
patients, et 2 orchidopexies aprés détorsion
manuelle (figure 2). L’orchidopexie
controlatérale n’avait pas été réalisée.

Figue 2: nécrose du testicule, piéce
d’orchidectomie

Les suites opératoires étaient simples chez
tous les patients avec une durée moyenne
d’hospitalisation de 3,5 jours (extrémes de
2 et 5 jours).

DISCUSSION

La torsion du cordon spermatique est 1’'une
des urgences chirurgicales les plus
fréquentes chez [D’adolescent et le
nourrisson. Son incidence est estimée a 1
cas pour 4000 hommes agés de moins de 25
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ans [l]. Dix pour cent des torsions
surviennent chez 1’adulte de plus de 30 ans,
dont certaines chez le sujet 4gé [2,12]. Dans
notre série qui exclut les cas pédiatriques,
13 patients étaient des adultes jeunes de
moins de 24 ans. Nos résultats sont
similaires aux autres études réalisées en
Afrique de I’Ouest qui rapportent une
fréquence de plus de 50 % des TCS chez
I’adulte de plus de 15 ans [11-12]. La
pathogénie de la TCS chez I’adulte n’est pas
clairement ¢lucidée. La torsion
intravaginale survient, quel que soit 1’age,
avec un pic de fréquence a la puberté.
Différents facteurs prédisposent a ce type
d’accident. Souvent, il existe un défaut de
fixation par le gubernaculum testis [3, 4,5].
Lors d’une torsion du cordon, I’interruption
brutale du flux sanguin entraine une
ischémie aigué puis une nécrose testiculaire
en quelques heures, si aucun traitement
n’est entrepris. Ce risque est variable, selon
le nombre de tours de spire, le caractere
serré ou non et la durée de la torsion [7].

Le délai moyen de consultation est trés
variable en fonction des auteurs, mais il est
en général supérieur a six heures [10,14].
Seuls deux patients ont consulté avant la
sixiéme heure dans notre série. Cette prise
en charge tardive est liée, dans notre
contexte, a une automédication et a des
considérations socio-culturelles (difficulté
des patients a parler de leurs problémes
génito-sexuels). Le délai de six heures est
une donnée statistique et non un délai de
sécurité, car il existe des cas
d’orchidectomie avant la sixiéme heure
bien que la majorité des pertes testiculaires
surviennent apres ce délai [2,6,14,15]. Une
douleur scrotale est le motif de consultation
le plus fréquent des TCS chez I’adulte et
I’adolescent [7,10]. L’association douleur
aigué€ et tuméfaction scrotale est évocatrice
de la torsion du cordon spermatique. Elle se
présente sous la forme d’une « grosse
bourse aigu€ douloureuse » chez un
adolescent ou un adulte jeune, mais n’est
pas pathognomonique de cette pathologie
[8,12]. Elle est le plus souvent spontanée

unilatérale, spontanée, brutale, d’emblée
maximale [3,10,13]. La tuméfaction
scrotale douloureuse était le signe physique
le plus fréquent dans notre série. Des signes
digestifs avec nausées et vomissements sont
présents dans 40 % des cas et des signes
fonctionnels urinaires (dysurie, pollakiurie)
sont retrouvés dans 5 % des cas [9,12]. Ces
symptomes étaient retrouvés chez 6
malades dans notre série.

La mise en évidence d’une hydatide
engorgé a travers la peau scrotale, ou « blue
dot sign», est pathognomonique [14].
L’abolition du réflexe crémastérien est un
signe tres sensible et précoce mais il n’est
trouvé que dans 52 % des cas [15]. En
principe, la surélévation du testicule ne
calme pas la douleur (signe de Prehn
négatif) en cas de TCS [5]. Cependant, dans
notre série, le signe de Prehn était positif
chez six patients qui avaient une TCS
confirmée. Ce résultat témoigne de la faible
fiabilité de ce signe rapporté par plusieurs
auteurs [4, 12,16]. Chez I’adolescent et
I’adulte jeune, I’Orchiépididymite aigue est
le principal diagnostic différentiel. Le
diagnostic doit étre posé avec prudence car
c’est une cause fréquente de retard au
diagnostic de torsion. Aussi il faut
distinguer les TCS du traumatisme scrotal,
de la hernie inguinale étranglée, avec signes
digestifs associés ; du cancer du testicule a
forme subaigué chez I’adulte jeune, de la
varicocele [17]. La torsion des annexes
testiculaires  (hydatide sessile) est a
I’origine de 8 % des tableaux de « grosse
bourse aigué douloureuse » et ne présente
pas de conséquence fonctionnelle [19].

Devant toute suspicion de TCS, Ila
scrototomie exploratrice doit étre réalisée
en urgence [3, 5,11]. En raison du nombre
¢levé de scrototomies blanches et face aux
cas vus tardivement, certains auteurs
proposent des examens d’imagerie
médicale pour confirmer le diagnostic de
TCS [3,17]. L’échographie scrotale avec
examen doppler du cordon ne remplacera
jamais I’exploration chirurgicale mais peut,
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néanmoins, s’avérer utile lorsque le patient
est vu tardivement ou dans 1’exploration des
douleurs testiculaires douteuses pour
conforter le diagnostic (épaississement et
raccourcissement du cordon, vaisseaux
spiralés, dévascularisation testiculaire et
hypervascularisation — réactionnelle  des
tissus péritesticulaires) [7,18,17].
Cependant, aucun examen complémentaire
ne doit retarder I’intervention chirurgicale
qui devrait se faire dés la suspicion de la
TCS [3-5,12].

Le traitement de la torsion du cordon
spermatique est une urgence chirurgicale.
Treize patients dans notre série avaient
bénéficié d’une orchidectomie d’emblée du
fait de la nécrose testiculaire. Sarr et al. [13]
rapportent des résultats similaires avec 52
% d’orchidectomies. Ces chiffres sont
largement au-dessus de ceux rapportés par
Bah et al. [8]. En accord avec Cummings et
al. [19], le retard de consultation dans notre
¢tude semble étre le principal facteur
prédictif d’une orchidectomie pour nécrose
testiculaire. La fixation du testicule
controlatéral a une TCS est actuellement
préconisée par tous les auteurs, a fortiori
apres une orchidectomie [3, 5,14].

Cette attitude se justifie par les risques réels
de torsion ultérieure du testicule
controlatéral qui est de 3 a 18 % selon les
auteurs [3]. Les complications de la
chirurgie de la TCS sont peu importantes. Il
s’agit essentiellement de complications
locales a type d’hématome scrotal, de
suppurations scrotales et de retards de
cicatrisation [2, 4, 10,15]. Nous n’avons pas
enregistré de complication dans notre série
en dehors de torsion controlatérale aprés un
an. L’évolution a long terme des
orchidopexies pour TCS est caractérisée par
un risque d’atrophies ou d’hypotrophies
testiculaires pouvant atteindre 50 & 60 % des
cas [3, 16,20]. Bah et al. [8] rapportent 9 %
d’atrophies testiculaires aprés orchidopexie,
tandis que Sarr et al. [13] en rapportent 12

%. L’orchidopexie controlatérale peut étre
faite dans le méme temps ou dans un second
temps. Si le testicule est non viable, on
réalise une orchidectomie.

Dans notre ¢étude, aucune atrophie
testiculaire n’a été retrouvée a la visite
médicale d’un mois. Cependant, 1’absence
de données sur le suivi a long terme de nos
patients ne nous permet pas d’affirmer avec
certitude que des atrophies testiculaires
n’existaient pas apres la visite de contrdle
d’un mois. En effet, Minutoli et al. [20], sur
une série pédiatrique de TCS, rapportent 0
% d’atrophies testiculaires au contrdle d’un
mois contre 50 % d’hypotrophies ou
d’atrophies testiculaires aprés un an. Ces
auteurs concluent qu’il faut un suivi
minimal de six mois pour ¢évaluer
précisément [’existence ou non d’une
diminution du volume testiculaire aprés une
orchidopexie pour une TCS.[18].

Le pronostic est corrélé a la précocité de
I’intervention. Le taux global de
conservation testiculaire apres torsion est de
40 a 70 % mais on a 100 % de conservation
avant trois heures, 90 % avant six heures et
moins d’un sur deux apres dix heures [19].
Des recherches récentes tentent de
développer des molécules pour préserver la
fonction testiculaire [20].

CONCLUSION

La torsion du cordon spermatique (TCS)
constitue une urgence fonctionnelle
imposant une exploration chirurgicale au
moindre doute clinique. La conservation
du testicule concerné dépend
principalement de la durée d’évolution et
du degré de torsion. Cependant, aucun
examen complémentaire ne doit retarder
I’intervention chirurgicale qui devrait se
faire dés la suspicion de la TCS. Des
actions de sensibilisation des populations
doivent étre menées afin qu’elles
consultent rapidement devant tout tableau
de bourse aigu€ douloureuse.
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