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Découverte tardive d’une torsion du cordon spermatique chez un nouveau- né au CHU  
pédiatrique de Bangui. 
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RESUME 
La torsion du cordon spermatique est responsable d’une ischémie aiguë du testicule conduisant à la 
perte de sa vitalité en l’absence de rétablissement urgent de la circulation vasculaire, et aussi 
d’altérations du testicule controlatéral compromettant la fertilité du patient. La torsion survient essen-
tiellement aux deux âges extrêmes de l’enfance : chez le nouveau-né et chez l’adolescent. Son incidence 
annuelle est estimée à 0.025%. Sa présentation clinique classique est celle d’une ‹‹grosse bourse aiguë 
douloureuse›› et son traitement est une urgence chirurgicale. Nous rapportons le cas d’un nouveau-né 
qui a présenté une torsion du cordon spermatique gauche découverte après 24 heures devant la persis-
tance des pleurs et qui a conduit à une orchidectomie.  
Mots clés : Torsion du cordon spermatique, périnatale, échographie, Bangui 
 
SUMMARY 
Spermatic cord torsion leads to acute ischemia of the testis with the alteration of the contralateral tes-
tis compromising, therefore, the fertility of the patient. The torsion occurs mainly at the extreme ages 
of childhood: in newborns and teens. Its annual incidence is estimated at 0.025%. Its clinical feature is 
an acute painful scrotal mass, and its treatment is emergency surgery. We report a case of a 1-day old 
newborn who presented a left spermatic cord twist which was discovered after 24 hours of persistent 
crying leading to an orchidectomy. 
Keywords: Spermatic cord torsion, perinatal, ultrasound, Bangui 
 
INTRODUCTION 
La torsion du cordon spermatique chez le nou-
veau-né, est responsable d’une ischémie testi-
culaire pouvant conduire à la nécrose. Il s’agit 
d’une urgence diagnostic et thérapeutique. Elle 
touche approximativement 1/4000 garçons 
avant l’âge de 25 ans [1]. Il existe deux pics de 
prévalence de torsion du cordon spermatique : 
chez le nouveau-né et chez l’adolescent aux 
alentours de 15 ans [2, 3]. Une prise en charge 
chirurgicale doit classiquement intervenir dans 
les six 1ères heures, après le début des symp-
tômes [3-6]. Nous rapportons un cas clinique 
de torsion supra vaginale de découverte tar-
dive chez un nouveau-né de J1 de vie dans un 
contexte de pleurs persistants considérés à 
priori comme une infection néonatale.   
 
OBSERVATION  
Il s’agissait d’un nouveau-né, de sexe masculin, 
né le 11/11/2020, pesant 2600 grammes. Il a 

été référé vers le service de néonatologie du 
Centre Hospitalier-Universitaire Pédiatrique de 
Bangui, pour la prise en charge d’une infection 
néonatale. La mère était une primigeste, primi-
pare sans antécédent médico-chirurgical connu. 
La grossesse a été bien suivie avec huit consul-
tations prénatales. Il n’y avait pas de notion de 
consanguinité dans le couple. L’accouchement 
a été fait par césarienne devant une souffrance 
fœtale aigue sur un bassin limite. A l’admission, 
le nouveau-né a présenté des pleurs incessants, 
un bon état de conscience, une bonne colora-
tion des muqueuses, la température était à 
37,9°C, une tachycardie chiffrée à 180 batte-
ments/minute, une polypnée à 66 
cycles/minute, la saturation était à 99% sous air 
ambiant. Les réflexes archaïques étaient pré-
sents, l’abdomen était souple dépressible sans 
organomégalie. Il a été hospitalisé pour une 
infection néonatale. La persistance des pleurs 
24 heures après l’hospitalisation a motivé un 
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nouvel examen physique, ce qui a permis de 
noter une grosse bourse gauche sensible à la 
palpation. Le testicule gauche était ascension-
né, rétracté au niveau de l’orifice inguinal, hori-
zontalisé et projeté en avant (signe de Gouver-
neur). Lors de la surélévation du testicule, les 
cris étaient exacerbés témoin de la douleur 
(manœuvre de Prehn). Le réflexe crémastérien 
était aboli. Le testicule droit était augmenté de 
volume de consistance molle avec une épreuve 
de transillumination positive. L’Echographie-
Doppler des bourses était réalisée concomi-
tamment mettant en évidence une échostruc-
ture testiculaire gauche hétérogène témoin de 
l’apparition de plages de nécrose, une absence 
de flux artériel avec signe de Whirlpool au ni-
veau du cordon spermatique gauche évoquant 
une torsion du cordon spermatique ; un épan-
chement liquidien intra vaginal droit évoquant 
une hydrocèle droite. Une scrototomie explora-
trice gauche en urgence a été faite.  Elle a per-
mis de retrouver une torsion du cordon sper-
matique à trois tours de spire avec nécrose 
ischémique du testicule gauche (figure 1, 2).  
 

 
Figure 1 : Nécrose testiculaire sur torsion 
 

 

Figure 2 : Torsion du cordon spermatique 
gauche à trois tours de spire. 
 
L’absence de recoloration du testicule 15 mi-
nutes après la détorsion a permis de décider 
avec consentement des parents, une orchidec-
tomie gauche. Dans le temps opératoire une 
cure d’hydrocèle par abord scrotal suivie de 
retrovidange et fermeture de persistance du 
canal péritoneo-vaginal a été réalisée. A J5 des 
suites opératoires, il n’y avait aucun problème 
ce qui a permis d’autoriser sa sortie. 
 
DISCUSSION 
Chez le nouveau-né, la torsion du cordon sper-
matique intervient sur sa portion supravaginale 
et présente un pronostic catastrophique avec 
près de 100% d’orchidectomie pour nécose 
testiculaire [6]. Chez l’adolescent, la torsion 
intervient sur la portion intravaginale du cordon 
en raison d’un défaut d’accolement entre le 
testicule et la vaginale appelé testicule en ‹‹bat-
tant de cloche›› [6, 7]. La torsion du cordon 
spermatique correspond à une rotation sur un 
axe vertical du testicule entrainant la formation 
de tours de spire au niveau du cordon sperma-
tique et interrompant la vascularisation du tes-
ticule et de l’épididyme. Lors de la torsion du 
cordon spermatique, il se produit une interrup-
tion du flux veineux. Un œdème local du cordon 
associé à la striction mécanique des spires en-
traine alors une interruption du flux artériel 
testiculaire conduisant à l’ischémie et à 
l’extrême la nécrose du testicule atteint [8-10]. 
L’importance des lésions testiculaires dépend 
du nombre de tours de spire et de la durée de 
l’ischémie. Dance ce cas, trois tours de spire ont 
été retrouvés, évoluant depuis 24 heures res-
ponsable d’une nécrose ischémique irréversible 
du testicule gauche. Le parenchyme testiculaire 
étant très sensible à l’ischémie, des lésions irré-
versibles apparaissent rapidement et il a été 
montré que le tissu exocrine est plus sensible à 
l’ischémie, que l’élément endocrine [8, 9]. Les 
possibilités de préservation du testicule dimi-
nuent avec la durée de l’ischémie. En l’absence 
de reperfusion rapide, l’ischémie testiculaire 
évolue vers la nécrose testiculaire ou son atro-
phie définitive [9]. Durant les six premières 
heures, le testicule peut être conservé dans 
90% à 100% des cas. Les taux de conservations 
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du testicule diminuent à 70% entre six et 12 
heure d’ischémie et chute à 20% entre 12 et 24 
heures. Après 24 h d’ischémie, le testicule est 
conservé dans moins de 10 % des cas [10, 11]. 
On considère donc classiquement que la reper-
fusion du testicule doit intervenir dans les six 
heures après le début des symptômes, ce qui 
explique la nécessité d’un diagnostic et d’une 
prise en charge rapide. Lors de l’examen cli-
nique, on prend soin de noter l’heure du début 
des douleurs. Dès que l’indication opératoire 
est posée, le patient est hospitalisé dans le ser-
vice de chirurgie car les délais de transfert met-
tent en jeu le pronostic vital du testicule.  La 
prise en charge chirurgicale consiste en une 
exploration par une scrototomie du coté atteint 
sous anesthésie générale permettant d’exposer 
le testicule, afin de vérifier l’absence ou la pré-
sence de tours de spire, la viabilité du testicule. 
La visualisation du tour de spire confirme le 
diagnostic, le cordon est alors détordu et la 
vitalité testiculaire est évaluée après 15 à 20 
mn [11-13]. Si le testicule se recolore rapide-
ment, celui –ci est fixé au raphé médian pour 
prévenir toute récidive de torsion, au cas con-
traire on procèdera à une orchidectomie, le 
testicule controlatéral est également fixé de 
façon préventive. Dans ce cas, une hydrocèle 
était associée et un retro vidange a été réalisé 
suivi d’une orchidopexie. 
 
CONCLUSION  
La torsion du cordon spermatique chez le nou-
veau-né est une urgence chirurgicale. Tout 
pleur incessant chez un nouveau-né de sexe 
masculin, doit y faire penser. L’échographie 
doppler du testicule et du cordon spermatique 
donne de très bonnes performances diagnos-
tiques. L’examen complet, des nouveau-nés 
dévêtus doit être systématique en salle 
d’accouchement afin d’identifier précocement 
ces anomalies car le pronostic vital du testicule 
est mis en jeu et une prise en charge chirurgi-
cale rapide est indispensable.   
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