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INTRODUCTION                                                    

Urgence urologique de l’enfant, la torsion 
du cordon spermatique est responsable d’une 
ischémie aigue du testicule et demande une 
intervention chirurgicale urgente1,2. Le dia-
gnostic de torsion du cordon spermatique 
chez l’enfant reste difficile et les possibilités 
d’erreurs persistent quels que soient les cri-
tères cliniques3,4. C’est ainsi que la crainte 
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d’une ischémie testiculaire par torsion du 
cordon spermatique constitue une hantise de 
tout chirurgien pédiatre devant une grosse 
bourse aigue de l’enfant.

Dans notre pratique, les torsions du cor-
don spermatique constituent une cause des 
grosses bourses douloureuses dont les carac-
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RESULTATS                                                        

Durant la période d’étude, nous avons re-
censé 57 patients présentant une grosse bour-
se douloureuse dans le service de chirurgie 
pédiatrique. Parmi eux, 17 ont présenté une 
torsion du cordon spermatique (29,8%). Le 
tableau 1 montre la répartition des patients 
selon l’âge.

L’âge moyen des patients était de 9 ans 
avec des extrêmes de 7 jours et 15 ans.

Treize patients ont présenté une torsion du 
cordon spermatique gauche et 4 une torsion 
du cordon spermatique droite.  

Le délai moyen d’évolution avant l’admis-
sion était de 30 heures avec des extrêmes de 
10 heures et 72 heures.

Sur le plan clinique, la douleur et l’aug-
mentation du volume de la bourse étaient 
présentes chez tous les patients sauf chez le 
nouveau né chez qui le noircissement de la 
bourse avait attiré l’attention des parents. 
L’ascension et l’horizontalisation du testicule 
ont été notées chez 16 patients.

Sur le plan para clinique 11 patients ont 
bénéficié d’un écho doppler scrotal. Parmi 
eux, le diagnostic de torsion du cordon 
spermatique a été confirmé (présence de 
spire et interruption de flux vasculaire) chez 
8 patients. Le diagnostic était douteux chez 
les 3 autres patients ce qui a motivé une 
exploration chirurgicale. Aucun patient n’a 
bénéficié d’une scintigraphie.

téristiques ne sont pas connues à ce jour au 
Centre Hospitalier et Universitaire (CHU) 
Tokoin. 

Ce travail a été réalisé dans le but d’éva-
luer la fréquence des torsions du cordon sper-
matique, de décrire leurs manifestations et 
leur prise en charge et d’évaluer les résultats 
de cette prise en charge.  

PATIENTS ET METHODES                                     

Il s’agit d’une étude rétrospective  sur les 
dossiers de 17 patients pris en charge dans le 
service de chirurgie pédiatrique du 1er janvier 
2002 au 31 décembre 2006, soit une période 
de 5 ans, pour torsion du cordon spermatique.  
Il s’agissait d’enfants âgés de 0 à 15 ans.

Tous les patients suspects de présenter une 
torsion du cordon spermatique ont bénéficié:

d’un examen physique  toujours -  ren-
du difficile en raison de la douleur: 
recherche de signe de Gouverneur 
(ascension, rétraction et horizontalisa-
tion du testicule), recherche du signe 
de Prehn (douleur scrotale non soula-
gée par le soulèvement de la bourse) 
et l’abolition du réflexe crémastérien;

éventuellement -  si elle ne faisait pas 
perdre de temps d’un écho doppler 
scrotal (recherche de spire et de l’ab-
sence de flux vasculaire testiculaire).

Ont été inclus dans cette étude tous les 
patients présentant une torsion du cordon 
spermatique de confirmation per opératoire, 
que le diagnostic ait été ou non suspecté à la 
clinique ou à l’échographie scrotale.

Tous les cas suspectés à la clinique ou à 
l’échographie et non confirmés en per opéra-
toire ont été exclus de notre étude.

Tableau 1: Répartition des patients selon l’âge

Age Effectif

0-1 mois (nouveau né) 1

1 mois – 29 mois (nourrisson) 5

30 mois – 5 ans 0

6 ans – 15 ans 11

Total 17



265

LES TORSIONS DU CORDON SPERMATIQUE CHEZ L’ENFANT

Sur le plan thérapeutique, la détorsion par 
manœuvre externe n’a été tentée chez aucun 
patient. L’exploration chirurgicale a permis 
de noter deux tours de spires peu serrés chez 
13 patients chez qui le testicule était vio-
lacé puis secondairement recoloré. Chez les 
autres patients, l’exploration chirurgicale a 
permis de noter un tour de spire peu serré 
avec un testicule violacé par endroit. Les ges-
tes chirurgicaux posés ont été une détorsion 
suivie de fixation du testicule tordu associée                    
à une fixation du testicule controlatéral.

Aucun patient n’a subi une orchidecto-
mie.

Avec un recul moyen de 12 mois (extrê-
mes 4 mois et 5 ans), les suites opératoires 
ont été bonnes. Nous n’avons pas noté de ré-
cidive ni d’atrophie testiculaire.

DISCUSSION                                                        

Les torsions du cordon spermatique ont 
une fréquence variable dans la littérature : 
24% pour Valla  et al.5, 29,2%  pour Cavuso-
glu et al.6. Dans notre série, cette fréquence 
était de 29,8%. Elles peuvent survenir à tous 
les âges surtout en période néonatale et en 
période pubertaire voire à l’adolescence1,2,5,7. 
Cependant, cette affection peut se voir entre 
ces deux périodes avec une symptomatologie 
frustre ou atypique2. Dans notre série, le pic 
de fréquence a été observé en période puber-
taire. Cinq patients étaient des nourrissons 
(1 à 29 mois). Il s’agissait probablement de 
torsions intra vaginales en raison du fait que 
tous les testicules de nos patients on été sau-
vés. Dans tous les cas, quel que soit l’âge de 
survenue, les torsions du cordon spermatique 
doivent être une hantise pour tout médecin 
devant une grosse bourse douloureuse chez 
l’enfant. L’exploration chirurgicale de la 
bourse ne doit souffrir d’aucun retard.

La torsion du cordon spermatique peut 
intéresser les deux côtés. La prédominance 
gauche a été retrouvée dans notre série (68%) 
et dans les séries de Glabeke et al.2 (61,5%) et 
Cavusoglu et al.6 (68%), pendant que les tor-
sions du cordon spermatique prédominaient à 
droite dans la série de Mbibu et al.8. Aucune 

explication n’a pu être trouvée à cette varia-
bilité dans la topographie de cette affection.

Sur le plan clinique, Cavusoglu et al.6, tout 
comme nous, ont rapporté 100% de douleur 
dans cette affection. Les signes physiques ont 
été dominés par l’augmentation de volume de 
la bourse (100%) suivie de l’ascension et de 
l’horizontalisation du testicule. Cependant, la 
douleur scrotale et les vomissements ont été 
retrouvés avec des fréquences variables selon 
les séries2,7. 

Si le diagnostic de torsion du cordon sper-
matique peut être suspecté cliniquement, sa 
confirmation est faite à l’échographie parfois 
couplée au doppler. En effet, l’échographie 
doppler permet de confirmer le diagnos-
tic et de prévoir le pronostic fonctionnel du 
testicule6,8. Cependant sa sensibilité n’est que 
de 69,2% et sa spécificité de 100%9. Cer-
tains auteurs considèrent même l’exploration 
échographique et éventuellement le doppler 
comme peu contributive chez l’enfant et que 
cet examen ne fait que retarder l’heure de 
l’intervention2,7. Cette échographie doit être 
réalisée par un échographiste qui recherchera 
les spires et ne se contente de conclure en 
une absence de vascularisation. En effet, la 
visualisation de la vascularisation n’est pas 
un signe pathognomonique d’une torsion du 
cordon spermatique. La visualisation de spi-
res est beaucoup plus fiable avec 99% contre 
76% dans la série de Kalfa et al.10. Dans notre 
série, le diagnostic de torsion du cordon sper-
matique était douteux à l’échographie chez 3 
patients. Ceci vient confirmer les difficultés 
diagnostiques de l’écho doppler relevées par 
d’autres auteurs9,11 ; d’où l’importance d’une 
exploration chirurgicale devant toute suspi-
cion clinique de torsion du cordon sperma-
tique. Par ailleurs, certains auteurs4,12,13, ont 
prouvé que la scintigraphie et l’imagerie par 
résonance magnétique (IRM) ont une préci-
sion diagnostique proche de 100% dans les 
torsions du cordon spermatique chez l’enfant. 
Dans notre série, aucun patient n’a bénéficié 
d’une scintigraphie pour la simple raison que 
nous n’en disposons pas. Cependant, même 
si notre centre en disposait, la scintigraphie 
serait théoriquement intéressante, mais dis-
suasive car elle génère une perte de temps par 
rapport au climat d’urgence.
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La torsion du cordon spermatique est 
une urgence chirurgicale et aucun examen 
para clinique ne doit retarder sa prise en 
charge chirurgicale. La détorsion en urgen-
ce est systématique afin de limiter la durée 
d’ischémie1,2,7. Cette prise en charge doit être 
effectuée sans délai afin de préserver le pro-
nostic fonctionnel du testicule.

Le pourcentage de survie testiculaire 
est directement lié au temps d’ischémie5.                     
Ce pourcentage est variable d’une série 
à l’autre. Il était de 61% avec une durée 
moyenne d’évolution de 12 heures dans la 
série de Jefferson et al.14 et de 70% avec la 
même durée moyenne d’évolution dans les 
travaux de Mushtaq et al.15. Le pourcentage 
de testicule sauvé était par contre très bas 
(37%) avec une durée moyenne d’évolution 
de 2.4  jours dans la série de Cavusoglu et al.6. 
Dans notre série, avec une durée moyenne de 
30 heures, tous les testicules ont été sauvés. 
En effet, l’ischémie est proportionnelle au 
nombre de spires. Plus les spires sont serrés 
et présents en grand nombre, plus il y a un 
risque d’ischémie testiculaire. Dans notre 
série, nous avons eu 1 à 2 spires peu serrés ce 
qui a expliqué le nombre de testicules sauvés 
malgré le délai d’évolution de 30 heures.

A long terme, des effets délétères sur le 
spermogramme, notamment la création d’an-
ticorps antispermatozoïdes ont été signalés7. 
Aucune étude ne s’est intéressée au retentis-
sement à long terme sur la fertilité des pa-
tients.

Si la hantise devant une grosse bourse 
douloureuse est la torsion du cordon sperma-
tique, il faudrait penser aux autres étiologies, 
notamment une hernie inguino scrotale étran-
glée, une orchi-épididymite et un traumatis-
me testiculaire dont les conséquences sur le 
testicule sont aussi dramatiques. 

En conclusion, devant toute grosse bourse 
douloureuse, la hantise du médecin doit 
être une torsion du cordon spermatique. 
Cette affection survient préferentiellement 
en période néonatale et chez l’adolescent. 
Cependant elle peut se voir entre ces deux 
périodes. La chirurgie doit être urgente 
afin de préserver le pronostic fonctionnel 

du testicule car mieux une intervention 
chirurgicale blanche que de méconnaître une 
authentique torsion du cordon spermatique 
dont l’évolution se ferra inéluctablement vers 
une nécrose du testicule. 
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ABSTRACT 

Testicular Torsion in Children

Objectives: To evaluate the frequency of testicular torsion, to describe its clinical presentation 
and treatment and to evaluate the treatment results at Tokoin University Hospital, Lomé, Togo.    
Patients and Methods: This is a retrospective study of the files of 17 patients seen in the 
pediatric surgery department in the period 1 January 2002 to 31 December 2006 with testicular 
torsion diagnosed at surgery. The following parameters were studied: patient age, delay prior to 
presentation, symptoms, diagnostic investigations, treatment and post-operative results.
Results: During the study period, 57 patients with acute scrotum were treated in the department 
of pediatric surgery. Testicular torsion was found in 17 (29.8%) with 11 patients being aged 
between 6 and 15 years, showing a clear preponderance of boys in puberty. The mean age of 
our patients was 9 years (range 7 days to 15 years). The average duration of symptoms prior to 
presentation was 30 hours (range 10 to 72 hours). Pain was the main symptom in infants and older 
children. Eleven of 17 patients underwent colour Doppler sonography. Surgical interventions 
consisted of surgical exploration followed by detorsion of the cord and bilateral fixation of the 
testes. All 17 testes were preserved. With an average follow-up of 12 months (range: 4 months 
to 5 years) the post-operative period was uneventful.  
Conclusion: Testicular torsion mainly occurs in the neonatal period and during puberty. 
However, it may also occur between these two periods. Surgical exploration is mandatory in 
every suspected case of spermatic cord torsion.


