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RESUME 

L a  c r y p t o r c h i d i e  d e  l ' e n f a n t  es t  u n e  
a f f e c t i o n  f r ~ q u e n t e  d o n t  la  p r i s e  en  
c h a r g e  t h d r a p e u t i q u e  res te  d i s cu tde .  
L e  d i a g n o s t i c  c l i n i q u e  d o i t  s ' a s s u r e r  
d u  c a r a c t ~ r e  p e r m a n e n t  de  la  c r y p t o r -  
c h i d i e  et  r e c h e r c h e r  l ' e x i s t e n c e  d e  
mani fe s ta t ions  assoc i~es .  

L ' e x p l o r a t i o n  e n d o c r i n i e n n e  d e v r a  
c o m p o r t e r  u n  d o s a g e  de  la  t e s t o s t e r o -  
n e  p l a s m a t i q u e  et u n  test  de  s t i m u l a -  
t i on  p a r  les  HCG.  T ro i s  t y p e s  d ' a n o m a -  
l i e s  s o n t  r e s p o n s a b l e s  d u  d ~ v e l o p p e -  
m e n t  d e  la  c r y p t o r c h i d i e  : a n o m a l i e s  
a n a t o m i q u e s ,  h i s t o l o g i q u e s  et h o r m o -  
na les .  

Le  t r a i t e m e n t  m d d i c a l ,  a u s s i  p r ~ c o c e  
que  p o s s i b l e  se ra ,  e n  ca s  d '~chec ,  su iv i  
d'une o r c h i d o p e x i e  c h i r u r g i c a l e .  

Le  pronost ic  est  d o m i n ~  p a r  les  r i sques  
de  s tdr i l i t~  e t  de  c a n c e r  d u  test icule .  

M o t s  clds : cryptorchidie, diagnostic clinique, 
traitement, revue ggndrale. 

La cryptorchidie correspond ~ un arr~t de 
la migrat ion test iculaire  dans le scrotum. 
C'est la plus fr~quente des anomal ies  de 
la diff~renciation sexuelle (prises au sens 
large du terme),  dont  la prise en charge 
r e s t e  d i f f ic i le  e t  d o n t  le p r o n o s t i c  e s t  
domin~ par  les r i sques  de st~rilit~ et de 
cancer du testicule. 

DIAGNOSTIC DE LA C R Y P T O R C H I D I E  

1. Ddfini t ion  

Tout testicule non descendu ou incompl~te- 
ment  descendu est cryptorchide : ce testicu- 
]e se trouve donc en permanence en dehors 
du scrotum, soit intra-abdominal, soit dans 
le canal inguinal, son abaissement  manuel 
est  impossible ou suivi d 'une r~ascension 
d~s que cesse ]a traction. 

Cette d~finition exclut les testicules r~trac- 
tiles et les testicules ectopiques : 

�9 un tes t icule  r~tract i le  (ou oscillant,  ou 
ascenseur) est capable de descendre spon- 
tan~ment dans le scrotum, 

�9 un testicule ectopique se trouve ~ l'ext~- 
r ieur du t ra je t  normal de la migration : 
r~gion inguinale superficielle, p~rin~ale 
voire crurale ou f~morale ! 

2. Fr~quence  

La f r6quence  de la c ryp to rch id i e  es t  de 
rordre de 0,8 ~ 1,6 % chez les gar~ons (3-4 
% des nouveau-n~s ~ terme, 20 % nouveau- 
n~s pr~matur~s) : la migration testiculaire 
qui s'effectue principalement au cours du 3 
~me t r i m e s t r e  de g e s t a t i o n  p e u t  donc  
s 'achever pendant  les premiers mois de la 
vie, mais certainement pas au-del~. 

3. D iagnos t i c  c l in ique  

Le diagnostic positif repose essentiellement 
sur l 'examen clinique r~alis~ soit lors d'un 
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examen syst6matique, soit plus rarement 
l'occasion d'une complication, soit enfin ~ la 
demande de la m~re. 

L'examen clinique doit ~tre attentif, prolon- 
g6, l'enfant est plac6 en d~cubitus dorsal ou 
en tailleur, compl~tement relax6 et mis en 
confiance. 

Cet e x a m e n  a pour  but  de pr6ciser  la 
si tuation du testicule (Figure 1) s'il est 
palpable, son volume, sa consistance, son 
caract~re abaissable ou non par traction 
manuelle. Si la cryptorchidie est unilat6- 
tale, le volume et la consistance du testi- 
cule controlat6ral doivent 6tre pr6cis6s. Si 
aucun testicule n'est per~u il faut  alors 
6voquer une cryptorchidie bilat6rale (20 
%) ou exceptionnellement une anorchidie 
cong6nitale (< 1%). 

L'examen doit enfin rechercher, syst6mati- 
quement, des associations pathologiques : 

�9 de la verge (microp6nis, hypospadias) 

�9 des syndromes dysmorphiques, 

�9 des retards mentaux. 

/ ,I 
4 .~ in~a-~dominal 

~ . ~ or~co inguinal in.me 

orifice inguinal ox1~me 

~ scro~] 

/ \  

Figure 1 : les diff~rentes positions du testi. 
cule cryptorchide. 

4. Explorations endocriniennes 

L'exploration hormonale  qui repose sur 
r6tude de la testost6rone plasmatique basa- 
le, de la r6serve hypophysaire en LH-FSH 
sous LI-I-RI-I et sur la r6ponse de la testo- 
st6rone plasmatique apr6s 7 injections de 
1500 unit6s de HCG, dolt ~tre entreprise 
bon escient. Lorsque ron craint une anor- 
chidie bi lat6rale ,  le tes t  ~ I'HCG nous 
semble indispensable. Si l'on suspecte une 
insuffisance gonadotrope, le test au LH-RH 
peut s'av6rer utile [10]. 

Dans la cryptorchidie commune, la s6cr6- 
tion de tes tost6rone est inf6r ieure ~ la 
normale en p6riode n6onatale, ~ la limite 
inf6rieure de la normale jusqu'au d6but de 
la pubert6. De la m6me fa~on, la r6ponse 
des cellules de Leydig ~ la s t imula t ion  
reste significativement inf6rieure ~ la nor- 
male. 

Le dosage de la LH plasmatique de base, 
comme l'6tude de la r6serve en LH serait 
(pour certains) en faveur d'un d6ficit par- 
tiel, pr6coce et transitoire de la s6cr6tion 
hypophysaire de LH [5]. 

L'616vation de la FSH p la sma t ique  en 
p6riode pubertaire est parall~le : 

�9 ~ la r6duction du nombre de spermatogo- 
nies, 

�9 ~ l'importance des 16sions tubulaires ; 

elle est responsable de l'augmentation com- 
pensatrice du testicule controlat6ral. 

Lorsqu'elle a 6t6 mesur6e, l ' inhibine est 
no rma le  ou d i s c r~ t emen t  r6dui te ,  par  
contre  l 'hormone a n t i - m u l l e r i e n n e  est 
basse, en relation avec l'atteinte sertolien- 
I l e .  

Au total, darts notre exp6rience, la r6ponse 
biologique des cellules de Leydig ~ la stimu- 
lation par les HCG, assortie d'un examen 
clinique minutieux de la migration testicu- 
laire, nous paraissent indispensables, en 
premi6re intention, devant une cryptorchi- 
die de l'enfant. 
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Au-del~, et en fonction de rorientation dia- 
gnostique, un test  au LH-RH, un caryotype 
sont parfois n4cessaires. 

5. Explorations ~chographiques  

Dans certains cas, l'6chographie testiculai- 
re va permettre de confirmer la pr6sence de 
testicules en pr6cisant leur situation anato- 
mique.  Cet  examen  n 'es t  c e p e n d a n t  pas  
r6alis6 en routine. 

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 

Par  ddfinition, nous avons 61imin6 le testi- 
cule r6tract i le ,  en g6n6ral uni la t4ra l  qui 
repr6sente  l 'une des e r reurs  les plus cou- 
rantes. I1 faut toutefois surveiller ces enfants 
pour v6rifier qu'en p6riode pubertaire le tes- 
ticule s'est bien fLx6 dans la bourse. 

L'anorchid ie  eongdni ta le  b i la tdra le  se 
diffdrencie facilement de la cryptorchidie 
p a r  les donndes de l'exploration endocri. 
nienne : des valeurs de FSH, LH plasma- 
tiques 4lev6es, une testost6rone plasmatique 
effondr6e qui ne r6pond pas au test de stimu- 
lation par les HCG, signent ce diagnostic. 

La m o n o r c h i d i e  est,  p a r  contre ,  p l u s  
dif f lcile ~t ident i f ier  : la r6ponse hormo- 
nale aux explorations endocriniennes justi-  
fie, devant  un tes t icule  unique hypertro-  
phique, la pratique d'une 6chographie voire 
d 'une tomodens i tom6tr ie .  L ' imager ie  par  
r4sonnance magn4tique serait  plus perfor- 
mante.  La laparoscopie est l ' investigation 
de choix en cas de t e s t i cu le ( s )  non pal- 
pable(s), lorsque l '6preuve de s t imulat ion 
par les HCG est n6gative. 

Les p s e u d o - h e r m a p h r o d i s m e s  fdmi -  
n ins  : toute  cryptorchidie  bi la t6rale  dolt 
faire 6carter syst4matiquement  un pseudo- 
hermaphrodisme f6minin avec viril isation 
comple te  des o rganes  g6ni taux  ex te rnes  
(type V de Prader). Le diagnostic est affir- 
m6 par  l 'absence de g6ne SRY, l'616vation 
importante de la production de 17-OH pro- 
gest6rone, d'androg6nes qui signent le bloc 

en 21-OH responsab le  d 'une hyperp las ie  
cong6nitale de la surr6nale 

ETIOPATHOGENIE 

De n o m b r e u x  f a c t e u r s  p a r t i c i p e n t  ~ la 
migration testiculaire normale : 

�9 anatomiques, 

�9 histologiques, 

�9 hormonaux. 

I1 est donc 16gitime d'6voquer leur partici- 
pation au d6veloppement de la cryptorchi- 
die. 

1. Anomalies  anatomiques  

Les anomalies anatomiques  associ6es ~ la 
cryptorchidie sont f r6quentes  et font 6vo- 
quer l 'hypoth6se d'une affection loco-r6gio- 
nale :  

�9 la persistance du canal p6riton6o-vaginal 
avec hernie inguinale est fr6quente (30 
90 % des cas) ; 

�9 une terminaison anormale,  du guberna- 
cu lum tes t i s  a 6t6 souven t  re t rouv6e  : 
inser t ion  en dehors  du scrotum,  6tale- 
ment  en 6ventail de ce ligament ; 

�9 anomalies  de l '6pididyme (3-5 %) : non 
accollement au testicule (partiel ou total) 
et r i sque d 'absence  de cont inui t6  de la 
voie aff6rente des spermatozoides ; 

�9 anomalies des d6f6rents (7 - 9 %) : allon- 
gement anormal, non coalescence avec le 
testis, a t r6sie ,  absence de ces canaux ; 

�9 anomalies des vaisseaux spermat iques  : 
une ar t6re  spe rma t ique  a n o r m a l e m e n t  
courte rendra souvent difficile la descente 
testiculaire chirurgicale. 

2. Anomalies  histologiques 

Les a l t6ra t ions  s t ruc tu ra l e s  du tes t icu le  
cryptorchide ont fait l'objet d'6tudes exten- 
sives dont les r6sul tats  ont conduit ~ une 
prise en charge m6dicale ou chirurgicale  
plus pr6coce et plus 6nergique. 
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Deux donn6es importantes 4mergent des 
travaux rdalis6s chez l'enfant cryptorchide, 
/t partir de biopsies testiculaires : 

�9 l 'atteinte pr6coce des tubes s6minif~res 
[2], 

�9 la relative fr4quence d'une alt6ration du 
testicule controlatdral, en place [7]. 

La rdduction importante  du nombre des 
s p e r m a t o g o n i e s  (et de l eu r  d i am6t re )  
visible en MO comme en ME const i tue 
l'616ment le plus pr6occupant du pronostic 
de la cryptorchidie (Figure 2). Comme l'a 
pr6cis6 Hadiziselimovic [2] cette alt6ra- 
tion apparai t  tr6s prdcoc6ment, d~s la 3 
6me ann6e de vie (Figure 2) et constitue 
un argument essentiel pour le timing pr6- 
coce de l'orchidopexie. Cet effondrement 
de la concent ra t ion  en spermatogonies  
[11] est associ6 A une r6duction du volume 
tubulaire,  A un certain degr6 de fibrose 
interst i t iel le ; f rdquemment,  on observe 
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6galement une diminution du nombre de 
cellules de Leydig. 

Le testicule intra-scrotal controlat6ral pr6- 
sente, avec une cer ta ine  fr4quence, des 
alt6rations de la lign6e germinale qui ont 
fait 6voquer l'hypoth6se d'une anomalie pri- 
mitive (maladie testiculaire) A l'origine de 
la cryptorchidie (Figure 3). 

3. A n o m a l i e s  e n d o c r i n i e n n e s  

De nombreux arguments ddmontrent le r6le 
c16 de la testostdrone dans la descente testi- 
culaire : en effet toute altdration de l'un des 
616ments de l'axe gonadotrope est gdn4ra- 
trice de cryptorchidie (Tableau 1). 

�9 d6ficit en LH-RH, 

�9 d6faut de s6cr6tion en LH, 

�9 d6faut de synth6se de la testost4rone, 

�9 ddficit en 5 a-R6ductase, 

�9 r6sistance aux androg6nes. 

Spermatogonies ~ Testicule cryptorchidr par tubule 
F-I Tesdcule conn-olat(~ normal 

/ , ~ ~ o n t r 6 1 e s  

1 
3 4 2 5 6 7 8 ! 

Age (ann,s)  

10 11 13 14 15 12 

Figure 2 : Comparaison de la concentration en spermatogonies p a r  tubule, chez les enfants 
porteurs d'une cryptorchidie unilatdrale. 
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Testicule cryptorchide (n = 262) 

1-29 spermatogonies 

L._ 
0 Sp. 

Y 
84% = anomal ies  

Testicule controlat~ral (n = 262) 

/ o;:/X 

61% = anomal ies  

Figure 3 : Analyse de la concentration en spermatogonies de biopsie testiculaire d'enfants 
prdsentant une cryptorchidie unilatdrale. 

Tableau I : Principales causes endocriniennes des cryptorchidies. 

Axe gonadotrope Anomalies cliniques 

h y p o t h a l a m u s  G n R H  

h y p o p h y s e  L H / F S H  

t e s t i eu l e  - A M H  

- t e s t o s t e r o n e  

- D H T  

- T / D H T / r 6 e e p t e u r  

- s y n d r o m e  de K a l l m a n n  
- s y n d r o m e  de Wil ly  P r a d e r  
- a n e n c ~ p h a l i e  

- ap l a s i e  h y p o p h y s a i r e  

- p e r s i s t a n c e  des  c a n a u x  de Mfi l le r  

- d~fau t  de s y n t h ~ s e  de t e s t o s t e r o n e  
- d~ficit  en  3 [~HSD 

- d~ficit  en  17 O H a s e  
- d~ficit  en  17 [3HSD 

- d~ficit  en  5 a - r ~ d u c t a s e  

- i n sens ib i l i t~  co mp l e t e  aux  a n d r o g ~ n e s  
- in sens ib i l i t~  pa r t i e l l e  aux  a n d r o g ~ n e s  
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Non seu l emen t  la s6cr6tion, mais  aussi  l'ac- 
t ion normale  des androg6nes  au  n iveau  cel- 
lu la i re  (5 a -R6ductase  et  r6cepteur)  est  4ga- 
l emen t  impl iqu6e dans  la migra t ion  test icu-  
la i re  [4]. 

P a r  contre,  comme nous l 'avons vu, l 'explo- 
r a t i on  h o r m o n a l e  de la c ryp torch id ie  com- 
m u n e  n ' e s t  pas  un ivoque  et  le concept  de 
d4ficit en  L H  l a r g e m e n t  controvers6.  

D I A G N O S T I C  E T I O L O G I Q U E  

Plus ieurs  monograph ies  ont  mis en lumi6re  
la d ivers i t6  6t iologique des c ryp to rch id ie s  
de l ' e n f a n t  : on  p e u t  s c h 6 m a t i q u e m e n t  
l ' aborder  sous deux  rubr iques  : 

�9 Cryptorch id ie  = syndrome,  

�9 Cryptorchid ie  = sympt6me.  

E n  f a v e u r  de  la  c r y p t o r c h i d i e  c o m m u n e  
( T a b l e a u  2), v 6 r i t a b l e  s y n d r o m e  ~ e l l e  
seule, p la iden t  : 

�9 sa f r4quence  : 80 - 90 % des cryptorchi-  
dies de l 'enfant ,  

�9 son associat ion ~ des ma l fo rmat ions  ana-  
tomiques  g6nitales,  

�9 son carac t6re  g6n6t ique : l ' incidence de la 
c r y p t o r c h i d i e  chez  le p6re ,  ou chez  u n  
fr6re, est  de 5 / t  6 %. I1 exis te  de plus un  

T a b l e a u  2 : C r y p t o r c h i d i e  = s y m d r o m e  ? 

1. facteurs g6n~tiques 
- ATCD de cryptorchidie chez le p6re 6% 

le fr6re 4% 
- liaison g6n6tique : HLA A-11, A-23 
- anticorps anti-LH 

2. facteurs endocriniens  
- d6ficit partiel en LH 
- d6ficit lut6al chez la m6re 

3. anomalies anatomiques associ4es 
- hernies inguinales : 30 ~ 89% 
- anomalie de la t~te de l'6pididyme : 3 ~ 5% 
- anomalie du d6f6rent : 7 ~ 9% 

d6s6qui l ibre  de l ia ison du g ro u p e  HLA-  
A l l  e t  H L A  A23 lors  de c r y p t o r c h i d i e s  
[6]. 

Dans  10 ~ 20 % des cas, la c ryptorchid ie  est  
u n  s y m p t 6 m e  r6v61ateur  d 'une  af fec t ion  
reche rche r  (Tableau  3) : 

�9 anomal ie  de l 'axe gonadotrope ,  

�9 anomal ie  de la diff6renciat ion sexuelle,  

�9 syndrome  po lyma l fo rma t i f  : la cryptorchi-  
die  n ' e s t  q u ' u n  616ment  c o n s t i t u t i f  d u  
t ab l eau  clinique [9] co r re spondan t  ~ diff6- 
r en t s  syndromes  plus ou moins  b ien  indi- 
vidualis6s,  

�9 anomal ie  chromosomique.  

T R A I T E M E N T  

Le pronos t i c  des c ryp to rch id i e s  es t  domin6  
p a r  le  r i s q u e  de  s t 4 r i l i t 6  e t  c e l u i  de  
t u m e u r  t e s t i c u l a i r e .  L a  p r i s e  en  c h a r g e  
t h 6 r a p e u t i q u e ,  q u ' e l l e  so i t  m 6 d i c a l e  ou 
ch i ru rg i ca l e ,  a donc p o u r  object i fs  essen-  
t ie l s  la  r 6 d u c t i o n  s inon  la p r 6 v e n t i o n  de 
ces deux  r i sques .  

1. Le  t r a i t e m e n t  m 4 d i c a l  : h o r m o n a l  

I1 p a r a i t  14gitime d'y r ecour i r  en p remi6re  
in ten t ion  : si les r6sul ta ts  rappor t6s  dans  la 
l i t t6 ra ture  sont  discordants ,  cela t i en t  sans 

T a b l e a u  3 : C r y p t o r c h i d i e  : s y m p t 8 m e  ? 

1. affection endocrinienne  
- anomalie de l'axe gonadotrope 
- ambiguit6 sexuelle 

2. anomalie  chromosomique 
- syndrome de Klinefelter 
- syndrome de Noonan 
- trisomie 21 
- syndrome de Fanconi 

3. ensemble polymalformatif  
- syndrome de Cornelia De Lange 
- syndrome de Silver-Russel 
- syndrome d'Aarskog 
- anomalies du tube neural 
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doute au nombre et au ry thme des injec- 
t ions d'HCG qui diff6rent d 'un groupe 
rautre. Pour notre part, la prescription de 7 
injections d'HCG (1500 UI) un jour sur deux 
nous semble indiqu6e quelle que soit la posi- 
tion anatomique du testicule :dans  20 h 30 
% des cas la descente complete du testicule 
est obtenue. Toute descente partielle ou h 
fortiori, toute absence de migration testicu- 
laire justifie un traitement chirurgical. 

2. Le tra i tement  chirurgical  : l'orchido- 
pexie  

I1 est habituellement envisag6 apr~s 6chec 
du t r a i t e m e n t  hormonal .  I1 s 'agit  d 'une  
intervention minutieuse surtout  chez l'en- 
fant tr6s jeune. 

L'orchidopexie comprend la lib6ration du 
testicule envelopp6 de sa vaginale et du cor- 
don. Elle comporte 6galement la suppres- 
sion d'une communication p6riton6o-vagi- 
nale si elle existe, la s6paration du d6f6rent 
des vaisseaux spermatiques, la suppression 
des 616ments fibreux. La dissection du p6di- 
cule vasculaire apparait ,  pour les chirur- 
giens, comme un moment  essentiel de l'in- 
tervention chirurgicale. 

3. Les choix  

Les alt6rations histologiques observ6es d~s 
la troisi~me ann6e de vie justifient un trai- 
t ement  pr6coce, m6dical et/ou chirurgical 
entre 1 et 2 ans. 

Le traitement m6dical ne fera appel qu'aux 
HCG, rutilisation de la LHRH par voie nasale 
n'a pas fait la preuve de son efficacit6 [3, 8]. 

CONCLUSION 

La cryptorchidie  commune  est cer taine-  
men t  un  syndrome qu'il faut  prendre  en 
charge pr6coc6ment. Dans d'autres circons- 
tances,  la cryptorchidie peut  r6v61er une 
pathologie endocrinienne ou un syndrome 
polymalformatif  complexe. Un t ra i tement  
sp6cifique devra 6tre alors propos6. 

Si de nombreuses incert i tudes pers is tent  
encore h l 'heure actuelle,sur l'6tiopathog6- 
nie, sur la meil leure approche th6rapeu- 
tique, une coop6ration entre p6diatres et 
urologues est indispensable non seulement 
pour adapter la d6cision h chaque patient, 
mais  envisager  une  6tude longi tudina le  
(jamais r6alis6e h ce jour) des cons6quences 

long te rme de la cryptorchidie,  de son 
expression, de son traitement, sur la lign6e 
germinale 
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ABSTRACT 

Cryp to rch id i sm : symp tom or  synd rom ? 

CH. SULTAN, S. LUMBROSO 

C r y p t o r c h i d i s m  is a f r e q u e n t  d i s e a s e  
o f  c h i l d r e n  w h o s e  m a n a g e m e n t  
r e m a i n s  con t rove r s i a l .  Cl in ica l  d iagno-  
sis o f  c r y p t o r c h i d i s m  m u s t  assess  t h e  
p e r m a n e n t  l oca t i on  of  t h e  tes t i s  outs i -  
de  s c r o t u m  a n d  m u s t  look  for  associa-  
t e d  m a l f o r m a t i o n s .  E n d o c r i n e  invest i -  
g a t i o n  s h o u l d  i n c l u d e  an  e v a l u a t i o n  of  

basa l  p l a s m a  t e s t o s t e r o n e  a n d  a f t e r  a n  
HCG s t i m u l a t i o n  test .  D e v e l o p m e n t  of  
c r y p t o r c h i d i s m  is d u e  to a n a t o m i c a l ,  
h i s to log ica l  a n d  e n d o c r i n e  abno rma l i -  
t ies.  

Med ica l  t r e a t m e n t  s h o u l d  be  r e a l i s e d  
as  e a r l y  as  poss ib le .  I f  t e s t i s  d e s c e n t  
does  n o t  occu r ,  o r c h i d o p e x y  m u s t  be  
p e r f o r m e d .  L o n g - t e r m  effec ts  of  cryp-  
t o r c h i d i s m  a r e  d e f i n e d  by  i n f e r t i l i t y  
a n d  tes t i s  cance r .  

Key-Words : cryptorchidism, clinical evaluation, 
treatment, general review. 
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