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RESUME 

La c r y p t o r c h i d i e  de r e n f a n t ,  qualif i~e 
de  c o m m u n e  p a r  sa  f r 4 q u e n c e  (qu i  
oscille en t r e  0.8 et 1.6%), reste ,  en 1997, 
une  e n d o c r i n o p a t h i e  mystdr ieuse .  Elle 
r e l i v e  v r a i s e m b l a b l e m e n t  d 'un  ddfici t  
n~onata l  de la s~cr~tion de testostero-  
ne seconda i re  h une  insuff i sance  gona- 
do t rope  pr~coce et  pe r s i s t an te  jusqu 'h  
la mi-pubert~.  

S o n  t r a i t e m e n t  p a r  les  g o n a d o t r o -  
p h i n e s  c h o r i o n i q u e s  e n t r a i n e  u n e  
m i g r a t i o n  comple t e  du  t e s t i cu le  dans  
1/3 d e s  ca s  e n v i r o n ,  u n e  m i g r a t i o n  
pa r t i e l l e  ou a sym~t r ique  dans  1/3 des 
cas ; il est  inef f icace  dans  1/3 des cas. 
En cas d '~chec,  r o r c h i d o p e x i e  pr~coce  
e s t  de  r ~ g l e .  Le  t r a i t e m e n t  p a r  le  
L H R H  e s t ,  q u a n t  h l u i ,  t o m b ~  e n  
d~su~tude.  

Le p r o n o s t i c  de  la c r y p t o r c h i d i e  es t  
domin~ p a r  les r i sques  de s tdr i l i td  e t  
de  c a n c e r  du  t e s t i cu le .  M a l h e u r e u s e -  
ment ,  l 'analyse des donn~es de la litt~- 
r a t u r e  est  pa r t i cu l i~ r emen t  cont radic-  
to i re  du  fai t  de l 'absence de d~fini t ion 
des groupes  de pa t ien t s  ~tudi~s. Ndan- 
moins,  l ' a t te in te  de la spermatog~n~se  
semble  plus  i n t ense  p o u r  les c ryp to r -  
ch id i e s  qui  on t  rdsis t~ au  t r a i t e m e n t  
h o r m o n a l  e t  p o u r  les c r y p t o r c h i d i e s  
bilat~rales.  Quan t  au  r i sque  de d~g~nd- 
r e s c e n c e ,  sans  e x c l u r e  u n e  a n o m a l i e  
in t r ins~que  de la cel lule  ge rmina le ,  il 

pa ra i t  ~tre plus i m p o r t a n t  apr~s orchi-  
dopexie,  apr~s un  t r a i t e m e n t  pr~coce,  
et  apr~s biopsie tes t icula i re .  

A la lumi~re  des t r a v a u x  tr~s r~cents ,  
p l u s i e u r s  q u e s t i o n s  e s s e n t i e l l e s  se 
posent  : 

�9 Faut-i l  r~al iser  une  o rch idopex ie  sys- 
t~mat ique  chez les enfan ts  r~s is tants  
au t r a i t e m e n t  h o r m o n a l  ? 

�9 F a u t - i l  p r i v i l d g i e r  la  f e r t i l i t ~  a u  
d ~ t r i m e n t  d ' un  r i sque  de c a n c e r  du  
t e s t i cu le  en  m a i n t e n a n t  l ' i nd ica t ion  
d 'une  o rch idopex ie  pr~coce ? 

�9 F a u t - i l  a r r ~ t e r  d ~ f i n i t i v e m e n t  de  
b iops ier  les tes t icules  c ryp to rch ides?  

P o u r  t e n t e r  de  r ~ p o n d r e  h ces ques-  
t i o n s  e s s e n t i e l l e s ,  s e u l e  u n e  d t u d e  
p r o s p e c t i v e  i m p l i q u a n t  la co l l abora -  
t ion de p~dia t res  endocr inologues ,  bio- 
logistes de la r ep roduc t ion ,  urologues ,  
andro logues ,  p e r m e t t r a i t  de lever  une  
pa r t i e  du  voile de la phys iopa tho log ie  
de c e t t e  e n d o c r i n o p a t h i e  e n c o r e  fo r t  
complexe.  

Mots-clds : cryptorchidie, axe gonadotrope, can- 
cer du testicule, stdrilitd 

De nombreuses donn~es cliniques, biolo- 
giques et exp~rimentales plaident en faveur 
du r61e de facteurs endocriniens h l'origine 
de la cryptorchidie [20, 21, 40, 42]. L'effica- 
cit~ du traitement hormonal sur la migra- 
tion testiculaire le confirme par ailleurs. 
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Par contre, les r6sultats de l'investigation 
endocrinienne restent h4t6rog6nes du fait 
de Page diff4rent des enfants explor6s, de la 
situation anatomique du testicule cryptor- 
chide, uni ou bilat6ral, et de son caract6re 
isol6 ou associ6 ~ un syndrome malformatif 
[35]. 

Le pronostic de la cryptorchidie est domin4 
par les risques de st4rilit6 et de cancer de 
testicule : dans ces deux domaines, l'analy- 
se des donn6es de la litt6rature est rest6e 
contradictoire jusqu'~ ces derniers mois off 
plusieurs travaux importants permettent  
de mieux appr6hender les risques relatifs 
de la cryptorchidie sur la fonction exocrine 
du testicule adulte et sur la d6g4n4rescence 
testiculaire. 

ASPECTS ENDOCRINIENS 

La migration testiculaire s'ach6ve ~ la fin 
de la gestation ou au cours des premiers 
mois de la vie : on observe, en effet, une 
descente partielle des testicules chez 50% 
des pr6matur6s, chez 4% des nouveaux-n6s 

terme. A l'~ge de 3 mois, la fr6quence de 
la cryptorchidie n'est plus que de 0,8 ~ 1,6% 
[40]. 

I1 est int4ressant de noter que cette migra- 
tion testiculaire est concomittante de l'acti- 
vation de l'axe gonadotrope qui survient au 
cours des premiers mois de vie [11]. D'un 
point de vue histologique, l'activit6 des cel- 
lules de Leydig est particuli6rement inten- 
se A cette p6riode [18]. 

I1 est donc apparu tr~s vite que la cryptorchi- 
die pouvait relever d'une insuffisance de 
s6cr4tion du couple LH-Testost6rone. Ainsi, le 
groupe du Professeur Job [14] a rapport6 des 
taux de LH et Testost6rone plasmatique 
significativement plus bas chez des nou- 
veaux-n6s porteurs de cryptorchidie, au cours 
des quatre premiers mois de vie. Dans la 
mesure of 1 cette insuffisance gonadotrope par- 
tielle s'observe ~ la lois dans les cryptorchi- 
dies unies et bilat6rales, sans diff6rence signi- 
ficative, il est 14gitime de s'interroger sur ]a 

responsabilit6 exclusive de cette observation. 
Par ailleurs, l'existence d'anticorps circulants 
anti LH-FSH chez des nouveaux-n6s porteurs 
de cryptorchidie est ~ souligner [32]. 

Chez l 'enfant, la mise en 4vidence d'une 
insuffisance leydigienne, centrale ou p4ri- 
ph6rique, a repos6 sur l'utilisation de test 
au LHRH ou de tests de stimulation aux 
gonadotrophines. Malheureusement,  l'ab- 
sence d'homog6n6it4 des groupes 6tudi6s et 
leurs ~ges diff6rents, l'absence de consen- 
sus c o n c e r n a n t  les protocoles  u t i l i s6s  
(doses, dur6e) rend l ' in terpr4ta t ion des 
r6sultats singuli6rement difficile. 

L'impression g4n6rale qui 4merge de ces 
travaux et que notre exp6rience clinique a 
confirmG c'est l 'existence d'une r~ponse 
r6duite de LH au test au LHRH de la p6rio- 
de post-natale jusqu'au milieu de la pubert4 
(P3), chez le garcon porteur de cryptorchi- 
die uni ou bilat4rale [42]. 

La r6alisation du test de stimulation aux 
gonadotrophines a depuis longtemps repr4- 
sent~ une m4thode d'6valuation de la capa- 
cit6 fonctionnelle des testicules. De nom- 
breuses 6tudes ont mis en 4vidence, chez 
les enfants cryptorchides, une r6ponse sta- 
t i s t iquement  r6duite  de la tes tos t4rone 
apr6s HCG, jusqu'~ la mi-pubert6 [42]. 

A l'inverse, l'augmentation de la FSH plas- 
matique ~ l'6tat de base et au cours du test 
au LH-RH, apporte, pour certains enfants 
en pr4-pubert4, la preuve d'une alt6ration 
profonde de la lign4e germinale dans l'un 
ou les deux testicules cryptorchides. 

En conclusion, la cryptorchidie commune 
rel6ve d'un d6ficit n4onatal de la s6cr6tion 
de testost6rone secondaire ~ une insuffisan- 
ce gonadotrope centrale pr6coce et vraisem- 
blablement transitoire. Si les cons4quences 

terme de l 'insuffisance en testost6rone 
sur l'initiation de la spermatog4n~se sont 
m6connues, elles contribuent n6anmoins 
(conjointement avec l 'hyperthermie d'un 
testicule intra-abdominal), aux alt6rations 
de la spermatog6n~se chez l'adulte. 

482 



On con~oit, d6s lors, qu'un traitement hor- 
monal comportant soit de I'HCG capable de 
stimuler la biosynth6se de testost4rone, soit 
du LHRH susceptible d'accroitre la s4cr4- 
tion de LH, ait 4t6 propos6. 

S'agissant du traitement par I'HCG (comme 
de celui par le LHRH) et plus de 50 ans 
apr~s son instauration, il continue de susci- 
ter  d6bats et pol6miques. Reconnaissons 
qu'il n'existe toujours pas de consensus sur 
l'~ge auquel il faut envisager ce traitement, 
le type de cryptorchidie, les donn6es hormo- 
nales .... 

Sans r6aliser de m4ta-analyse des mul- 
tiples publications et tout en sachant que la 
position anatomique du testicule cryptor- 
chide intervient dans l'6valuation de l'effi- 
cacit4 du traitement, de m~me que l'~ge de 
l'enfant, nous pouvons globalement consid6- 
rer que le t rai tement  par I'HCG entraine 
une migration complete du testicule dans 
1/3 des cas, une migration partielle (ou asy- 
m4trique) dans 1/3 des cas ; le traitement 
par HCG reste inefficace dans 1/3 des cas 
[19]. 

L'examen clinique dolt ~tre r6alis6 ~ la fin 
du test, mais aussi ~ distance de celui-ci (1- 
3 mois). La r6-ascension du/des testicules 
est loin d'etre exceptionnelle (10 ~ 50% des 
cas). Elle impose une 26me cure d'HCG, au 
m6me titre que les migrations testiculaires 
partielles. 

Au total, 7 injections de 1500 U. d'HCG, un 
jour sur deux, constitue le test th4rapeu- 
tique de la cryptorchidie de l'enfant. En cas 
d'6chec, l'orchidopexie est de r6gle. Elle doit 
~tre envisag4e d~s l '~ge de 2 ans,  au 
moment off apparaissent la r6duction du 
nombre de spermatogonies, la diminution 
du volume testiculaire et la fibrose intersti- 
tielle [18]. L'indication op6ratoire ne sau- 
rait ~tre port6e en premi6re intention [28]. 

Quan t  au t r a i t e m e n t  par le LHRH (ou 
GnRH, ou gonado),  il ava i t  soulev6 
quelques espoirs pour la simplicit6 de sa 
prescription (3 x 400 mg de LHRH, intrana- 

sal) et pour le taux d'efficacit4 ~ ses d~buts. 
Les 4tudes s4rieuses disposant d'un groupe- 
contr61e ou de placebo ont invalid4 la supr4- 
matie apparente de ce traitement, abandon- 
n4 depuis quelques ann4es [8, 35]. 

CRYPTORCHIDIE ET FERTILITI~ 

Les cons6quences de la cryptorchidie unie 
ou bilat6rale sur la fertilit6 ult6rieure sont 
largement  d6battues dans la l i t t4rature,  
sans pour autant  apporter de conclusion 
univoque [1, 3, 4, 6, 9, 10, 13, 44]. Dans ce 
domaine encore, les analyses divergent par 
l'absence de d4finition d'une population de 
cryptorchidies homog~nes par la situation 
anatomique du testicule, l'~ge du traite- 
ment, le type de traitement (hormonal et/ou 
chirurgical) ... 

I1 y a une vingtaine d'ann4es, le groupe de 
Butenandt [36] a 6tudi6 la spermatog4n6se 
de 121 adultes, trait6s ant4rieurement pour 
cryptorchidie par HCG ou par HCG puis 
chirurgie. 

Les auteurs  ont montr6 que dans le le r  
groupe, la spermatog6n~se 4tait normale 
dans 40% des cas, r6duite dans 32%, nulle 
dans 22%. Pour le groupe de patients qui 
avait b6n4fici4 d'un trai tement  hormonal 
puis chirurgical, l'alt6ration de la sperma- 
tog6n6se 6tait  plus profonde : 40% des 
hommes 6taient st4riles, 35% avaient une 
spermatog4n6se r6duite et pour seulement 
25% d'entre eux, le spermogramme 6tait 
quantitativement normal [34]. 

D'autres auteurs ont confirm6 que l'absence 
de migration apr6s t ra i tement  hormonal 
const i tuai t  un facteur  p6joratif  pour la 
spermatog6n~se [22]. 

L'alt6ration des cellules germinales s'ins- 
talle pr6coc6ment au cours des deux pre- 
mi6res ann6es de la vie [24] : la maturation 
des gonocytes en spermatogonies de type A, 
premi6re 4tape de la maturation germinale 
post-natale, est bloqu4e chez les nourris- 
sons cryptorchides [21]. Ces gonocytes vont 
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alors ddgdnErer : le deficit en cellules ger- 
minales, d'importance variable, sera nEan- 
moins irr6versible. De plus, le r61e de la 
temperature  intra-abdominale du testicule 
sur  les gonocytes  est  e ssen t ie l  [27] : de 
nombreuses  donnEes cliniques et expEri- 
mentales rendent  compte de l ' impact de la 
chaleur intra-abdominale (37 ~ vs 33%) sur 
le risque de st6rilit6 ult6rieure [25, 26]. 

Faut-il considErer que le risque de st6rilit6 
est de m~me importance pour les cryptor- 
chidies uni-ou bilatErales ? L'expertise ana- 
t o m o - p a t h o l o g i q u e  du t e s t i c u l e  sc ro ta l  
controlatEral dans les formes unilat6rales 
de cryptorchidie a fait considErer la cryptor- 
chidie comme une dysg~n6sie primitive des 
testicules : Canlorbe [2], l ' ini t iateur de ce 
concept, il y a 30 ans, montrai t  que, dans 
les cryptorchidies unilat~rales,  les alt6ra- 
tions de la lignEe germinale  s 'observaient 
avec une grande fr6quence dans le testicule 
en place. 

Plus r6cemment,  Gracia [16, 17], h par t i r  
de l 'analyse de 122 test icules  controlatE- 
raux rapporte que l'index tubulaire de ferti- 
lit6 n'est normal que dans 63% des cas. Par  
contre, le hombre de spermatozoides dans 
le s p e r m o g r a m m e  est a n o r m a l e m e n t  bas 
darts 50% des cas environ [23]. 

En fait, si la cryptorchidie uni ou bilat6rale 
repr6sente une Etiologie reconnue de st6rili- 
tE masculine [7], le niveau du risque reste 
d6battu. Un travail tr6s r6cent vient confir- 
mer cette ambiguit6. 

Le groupe de Lee [6] s'est interrog6 sur le 
t e m p s  h concevo i r  un  e n f a n t  chez  des  
adultes ayant  b6n6ficiE d'une orchidopexie 
pour cryptorchidie uni ou bilat6rale. Dans 
une analyse r~trospective portant  sur 547 
adul tes  et sur  un groupe contrSle de 463 
hommes ,  il n ' appa ra i t  pas de d i f ference  
significative entre les adultes anciens cryp- 
torchides uni latEraux et les contrSles : le 
temps moyen de concevoir un enfan t  est, 
dans  ce t rava i l ,  de 11.11 mois pour  les 
anciens cryptorchides uni la t6raux versus 

8.8 mois pour les tdmoins. Seuls les adultes 
porteurs d'une cryptorchidie bilatdrale prd- 
sentent  un temps moyen de conception de 
33.9 mois s tas t i s t iquement  plus long que 
celui des adultes tdmoins. 

Sans souscrire totalement h ces conclusions 
qui r emet ten t  en question de nombreuses  
dtudes solidement dtay~es par des donndes 
anatomopathologiques ou par l '6valuation 
de la spermatog6n6se, force est de constater 
que les consequences de la cryptorchidie  
s u r  ta s t6 r i t i t~  son t  h ~ v a l u e r  p a r  des  
6tudes prospectives,  en u t i l i sant  des cri- 
t6res de fertilit6 bien ~tablis : index tubu- 
laire de fertilit6, spermogramme, temps de 
conception, en dissociant les cryptorchidies 
uni et bilat6rales, en sEparant les groupes 
qui ont bdn6ficiE d'un t ra i tement  hormonal 
seul, d'un t ra i tement  chirurgical, des deux 
traitements.  

CRYPTORCHIDIE ET CANCER 

Le risque de cancer du testicule a 6td recon- 
nu par de nombreuses 6quipes [4, 5, 15, 30, 
43] et varie de x 50 [31] h x 10 fois. La fr6- 
quence re la t ive  du r isque sera i t  de x 15 
pour les cryptorchidies unilat6ra]es,  x 30 
pour les cryptorchidies bilat~rales [4, 5]. 

Les facteurs potentiels de d6g6n6rescence 
d'un testicule cryptorchide sont multiples : 
t emp6ra tu re  61ev6e [38], anomal ies  de la 
stero~dog6n~se [21], r~duction de la produc- 
t ion d'AMH [21], prol if6rat ion des gono- 
cytes A [29] (qui ne maturen t  pas en sper- 
matogonies) qui font le lit du carcinome in 
situ h l'adolescence, t raumat isme chirurgi- 
cal [38, 39]. 

Les donn6es exp6rimentales observ6es chez 
le rat  sont en faveur d'un rSle central de la 
temp6rature sur le risque de d6g6n6rescen- 
ce de testicule [21]. I1 est 6galement vrai- 
semblable que la d~g6n6rescence des cel- 
lules germinales, la dysplasie ~ubutaire, la 
hyalinose soient des facteurs de pr6disposi- 
tion du testicule cryptorchide h moins que 
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le carcinome in situ, (observ~ chez des nou- 
veaux-n6s  p o r t e u r s  de dysg6n6sie  gona- 
dique) constitue une anomalie cong6nitale 
du testicule cryptorchide. 

I1 y a que lques  mois,  Swerd low et P ike  
[41]qui ont consacr~ une grande partie de 
leur recherche clinique h l'6pid6miologie du 
cancer du testicule, ont analys6 le risque de 
cancer de testicule dans une cohorte de gar- 
qons cryptorchides : h par t i r  du suivi de 
1075 enfants cryptorchides trait6s par HCG 
ou orchidopexie entre 1951-1964, il ressort 
que le r isque de d6velopper un cancer du 
test icule est  de 11.3%. Comme nous pou- 
vions nous y attendre, le risque de d6g6n6- 
rescence d'un testicule cryptorchide unila- 
t6ral (x 8,5%) est inf6rieur h celui de testi- 
cule cryptorchide bilat6ral (x 14,4%). 

Par  contre, les messages  essent iels  de ce 
travail fondamental concernent : 

�9 la nature du t ra i tement  : le risque relatif  
de cancer est plus faible aprbs trai tement 
hormonal  (x9.5%) qu'aprbs orchidopexie 
(x 13.7%) 

�9 l'~ge du t ra i tement  : le risque de cancer 
est plus 61ev6 si le t ra i tement  est instau- 
r6 pr6coc6ment < 4ans,  r isque x 14.6% 
versus 9.5% aprbs 10 ans 

�9 la biopsie testiculaire d6cuple le risque de 
cancer du test icule pour les cryptorchi- 
dies unilat6rales (x 43%) et plus encore 
pour  les c r y p t o r c h i d i e s  b i l a t 6 r a l e s  (x 
105.6%) ; elle acc61~rerait le prolif6ration 
cellulaire r6actionnelle [33]. 

Au total ,  ce t rava i l  soulbve de s6r ieuses  
questions : 

�9 devons-nous  cont inuer  de r6al iser  une 
o r c h i d o p e x i e  s y s t 6 m a t i q u e  chez les  
enfants qui ne r6pondent pas ou real au 
t rai tement  hormonal ? 

�9 devons -nous  pr iv i l6gier  la fer t i l i t6  et  
majorer le risque de cancer du testicule 
en m a i n t e n a n t  l ' indicat ion d'un t rai te-  
ment  pr6coce ? 

�9 faut-il d6finitivement arr~ter de biopsier 
les testicules cryptorchides ? 

En conclusion, bien que tr~s fr6quente, la 
cryptorchidie commune du garqon n'a pas 
livr6 tous ses secrets .... Endocr inopathie  
complexe, par ses risques de st~rilit6 et de 
cancer  de tes t icu le ,  elle j u s t i f i e r a i t  une 
~tude longitudinale prenant  en compte l'en- 
semble des param~tres  cliniques, endocri- 
nologiques, g6n~tiques, chirurgicaux, th~ra- 
peutiques. 

Seule, une coop6ration active entre p6diatres 
endocrinologues, biologistes de la reproduc- 
tion, urologues, andrologues permettrai t  de 
mener  h bien ce projet ambitieux, dont les 
r6sultats ne seraient  disponibles que pour 
nos ~l~ves ! ou pour nos enfants. 

R e r a e r e i e m e n t s  : Le Docteur S. Lumbroso 
(Unitd BEDR) qui participe it l'exploration hor- 
monale des enfants cryptorchides, le Professeur 
M. Averous (Urologie Pddiatrique), le Professeur 
H. Navratil (Urologie), et le Professeur R. Galifer 
(Chirurgie Pddiatrique) pour leur collaboration, 
les Docteurs G. Attal, P. Legasal, JP Bout (Unitd 
d'Endocrinologie Pddiatrique) qui participent it 
la prise en charge des enfants. 

NDLR : Voir page 496 le rdsumd et le commentai- 
re de l'article de Swerdlow et al. 
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A B S T R A C T  

C r y p t o r c h i d i s m  a n d  e n d o c r i n o l o g y  : 
p r e s e n t  a p p r o a c h  

C. S u l t a n  

C r y p t o r c h i d i s m  in  che  c h i l d  is s t i l l  a 
m y s t e r i o u s  e n d o c r i n o p a t h y  in  1 9 9 7 ,  

a l t h o u g h  i t  is c o n s i d e r e d  to be  fa i r ly  
c o m m o n  b e c a u s e  o f  i t s  f r e q u e n c y ,  
w h i c h  va r i e s  b e t w e e n  0.8 a n d  1.6%. I t  
a p p e a r s  to be  d u e  to a n e o n a t a l  deft- 

c iency  in t e s t o s t e r o n e  s e c r e t i o n  secon- 
d a r y  to  a n e o n a t a l  g o n a d o t r o p i c  insuf-  
f ic iency  t h a t  pe r s i s t s  in to  m i d - p u b e r t y .  

T r e a t m e n t  w i t h  c h o r i o n i c  g o n a d o t r o -  
ph ins  leads to the  comple te  migra t ion  of 
the  testes  in approx imate ly  one- th i rd  of 
the  cases; par t ia l  or  asymet r ic  mig ra t ion  
in a n o t h e r  third ,  and  is ineffective in  the  
r e m a i n i n g  cases.  In  t he  case of  fai lure ,  
ear ly o rch idopexy  is the  rule.  T r e a t m e n t  
by LHRH has  been  abandoned .  

T h e  p r o g n o s t i c  is d o m i n a t e d  b y  t h e  
r i sks  of  s te r i l i ty  a n d  t e s t i c u l a r  cancer .  
U n f o r t u n a t e l y ,  an  ana lys i s  of  t h e  lite- 
r a t u r e  shows  m a r k e d  c o n t r a d i c t i o n s  in  
t h e  d a t a  b e c a u s e  p a t i e n t  g r o u p s  h a v e  
no t  b e e n  c lear ly  def ined .  Never the less ,  
s p e r m a t o g e n e s i s  s e e m s  to  be  m o r e  
a f fec ted  in c h i l d r e n  w h o  h a v e  r e s i s t ed  
h o r m o n a l  t r e a t m e n t  a n d  in  b i l a t e r a l  
c r y p t o r c h i d i s m .  W i t h o u t  e x c l u d i n g  an  
i n t r i n s i c  a n o m a l y  of  t h e  g e r m i n a l  cell, 
t h e  r i sk  o f  d e t e r i o r a t i o n  s eems  g r e a t e r  
f o l l o w i n g  o r c h i d o p e x y ,  e a r l y  t r e a t -  
men t ,  a n d  t e s t i c u l a r  b iopsy.  

In  l igh t  of  t he  m o s t  r e c e n t  work ,  seve- 
ra l  e ssen t ia l  ques t i ons  arise:  

Should  orchidopexy be systematic  in chil- 
d ren  res is tant  to ho rmone  t r ea tmen t  ? 

S h o u l d  c o n c e r n s  a b o u t  fe r t i l i ty  r e m a i n  
m o r e  i m p o r t a n t  t h a n  t h e  r i sk  of  test i -  
cu l a r  c a n c e r  - by m a i n t a i n i n g  t he  indi-  
c a t i on  for  ea r ly  o r c h i d o p e x y  ? 

S h o u l d  t h e  b i o p s y  of  t h e  c r y p t o r c h i d  
t es tes  be  def in i t ive ly  d r o p p e d  ? 

T o  r e s p o n d  to t hese  ques t ions ,  a pros-  
pec t ive  s t udy  is needed ,  w i th  the  colla- 
b o r a t i o n  of  p e d i a t r i c  endocr ino log i s t s ,  
r e p r o d u c t i v e  biologists ,  u ro log i s t s  a n d  
a n d r o l o g i s t s ,  to  f u r t h e r  a d v a n c e  o u r  
u n d e r s t a n d i n g  of  t h e  p h y s i o p a t h o l o g y  
of  th is  h igh ly  complex  e n d o c r i n o p a t h y .  

Key words  : cryptorchidism, gonadotropic axis, 
testicular cancer, sterility. 
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