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RESUME :
La cryptorchidie est une anomalie congénitale fréquente définie par l’absence d’un ou des deux testicules dans le scrotum. Elle 

concerne environ 3% des nouveau-nés à terme et jusqu’à 30% des prématurés. Dans 80% des cas, la descente testiculaire s’effectue 
spontanément avant l’âge de trois mois, ramenant l’incidence réelle à environ 1%. En l’absence de descente après six mois, une 
prise en charge chirurgicale est recommandée afin de réduire le risque d’infertilité et de cancer testiculaire. Cet article présente les 
aspects épidémiologiques, physiopathologiques, diagnostiques et thérapeutiques de la cryptorchidie, en insistant sur l’importance 
d’un traitement précoce.
Mots clés : Cryptorchidie, Testicule non descendu, Orchidopexie, Infertilité, Cancer testiculaire.

ABSTRACT : CRYPTORCHIDISM IN CHILDREN : Diagnostic and therapeutic aspects.
Cryptorchidismis a common congenital anomaly defined by the absence of one or both testes from the scrotum. It affects approxi-

mately 3% of full-term new borns and up to 30% of preterm infants. In nearly 80% of cases, spontaneous testicular descent occurs 
within the first three months of life, reducing the true incidence to about 1%. In the absence of testicular descent after six months of 
age, surgical management is recommended to reduce the risks of infertility and testicular malignancy. This article aims to review the 
epidemiological, pathophysiological, diagnostic, and therapeutic aspects of cryptorchidism, emphasizing the importance of early 
diagnosis and timely treatment.
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INTRODUCTION

La cryptorchidie correspond à une anomalie de la migration 
testiculaire embryonnaire, caractérisée par l’absence d’au 

moins un testicule dans le scrotum. Elle doit être distinguée de 
l’ectopie testiculaire, dans laquelle le testicule se situe en dehors 
de son trajet physiologique. Il s’agit de la malformation congé-
nitale la plus fréquente de l’appareil génital masculin. Bien que 
la majorité des testicules non descendus se positionnent spon-
tanément durant les premiers mois de vie, la persistance de la 
cryptorchidie expose à des complications à long terme, notam-
ment une altération de la fertilité et un risque accru de tumeur 
testiculaire. Une prise en charge précoce est donc essentielle.

ÉPIDEMIOLOGIE
La cryptorchidie est observée chez environ 3% des nouveau-

nés à terme et 30% des prématurés [1,2]. La prévalence diminue 
à 1% entre l’âge de six mois et un an [1,2]. Les formes unilaté-
rales représentent près des deux tiers des cas, avec une prédo-
minance du côté droit, probablement liée à une descente plus 
tardive du testicule droit. Un risque familial est décrit, avec une 
fréquence accrue chez les frères et les pères d’enfants atteints 
[1,2]. On note une cryptorchidie acquise (ou testicule ascendant) 
chez environ 1,5 % des garçons prépubères, et jusqu’à 77 % 
présentent une descente spontanée à la puberté [3].

ÉTIOPATHOGENIE
La descente testiculaire normale nécessite un axe hypothalamo-

hypophyso-gonadique fonctionnel,toute anomalie de cet axe 
entraînant une altération de la migration testiculaire vers le scro-
tum. Les anomalies anatomiques du canal inguinal et les fac-
teurs génétiques jouent également un rôle important. La cryp-
torchidie est considérée comme une affection multifactorielle 
associant facteurs génétiques, hormonaux et environnementaux. 
Parmi les facteurs de risque identifiés figurent la prématurité, le 
faible poids de naissance, le retard de croissance intra-utérin, 
l’obésité et le diabète maternel, l’exposition aux perturbateurs 
endocriniens, ainsi que certaines anomalies chromosomiques et 
syndromes génétiques [1,2].

DIAGNOSTIC
Le diagnostic est essentiellement clinique. Plus de 70 % des 

testicules cryptorchides sont palpables, le plus souvent au ni-
veau du canal inguinal. Les examens d’imagerie ne sont pas 
recommandés en routine en raison de leur faible rentabilité dia-
gnostique. Les examens complémentaires peuvent être indiqués 
dans les formes bilatérales non palpables ou en cas de suspicion 
d’anomalie du développement sexuel :

1. Bilan hormonal
Rechercher des anomalies de l’axe hypothalamo-hypophysaire 

par le dosage de FSH et de LH, apprécier la fonction testicu-
laire par le dosage de la testostérone, l’AMH, et l’inhibine B ou 
rechercher une anomalie de la fonction surrénalienne : 17OHP, 
DHEA-S, cortisol, ACTH).
Le test de stimulation à l’hCG présente un intérêt dans l’explo-
ration des anomalies de la biosynthèse des androgènes et en cas 
de suspicion d’anorchidie. Le dosage de la testostérone basale 
avant toute injection est indispensable. Le test est considéré 
comme positif lorsqu’une élévation du taux de testostérone su-
périeure à 7 nmol/L est observée à la fin du protocole.

2. Bilan génétique
La réalisation d’un caryotype est indiquée en cas de cryptor-

chidie bilatérale, défaut de virilisation ou désordre de différen-
ciation sexuelle ou en cas d’orientation syndromique clinique.

Les analyses de biologie moléculaire sont réalisées surtout dans 
le cadre de protocoles de recherche. Elles concernent plusieurs 
mutations (gènes impliqués dans la biosynthèse de la testosté-
rone, récepteur aux androgènes, 5α-réductase, INSL3...).

3. Bilan morphologique
Selon les directives internationales AUA/EAU, les examens 

d’imagerie, notamment l’échographie et l’IRM ne sont pas 
recommandés en routine, car, ils ne modifient pas la stratégie 
thérapeutique, et l’examen de référence en cas de testicule non 
palpable à l’examen clinique est la laparoscopie diagnostique 
et thérapeutique. En cas d’anomalies associées, notamment en 
présence d’un désordre de différenciation sexuelle, la génitogra-
phie peut être indiquée dans ce cas.

COMPLICATIONS
La cryptorchidie est associée à une diminution de la fertilité, 

particulièrement dans les formes bilatérales, avec un risque 
d’infertilité estimé à environ 10 % dans les formes unilatérales 
et diminution de la fertilité d’environ 38 % après orchidopexie 
bilatérale [4]. Le risque de cancer testiculaire est multiplié par 3 
à 6 selon l’âge de réalisation de l’orchidopexie (risque multiplié 
par 3 si orchidopexie avant la puberté et par 5 à 6 si orchidopexie 
après la puberté), Le séminome est la tumeur la plus fréquente 
[4]. D’autres complications possibles incluent la torsion testicu-
laire, les hernies inguinales et les répercussions psychologiques.

PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE
Le traitement de référence est chirurgical [4]. L’orchidopexie 

est recommandée entre l’âge de 6 et 18 mois, idéalement avant 
l’âge d’un an afin d’optimiser le potentiel de fertilité. Étant don-
né que les changements dans le nombre de cellules germinales 
dans le testicule non descendu apparaissent après cet âge. Les 
techniques inguinale et préscrotale sont acceptables en fonction 
de la préférence et de l’expérience du chirurgien. En cas de tes-
ticule non palpable, une exploration laparoscopique est indiquée 
[5,6]. Le traitement hormonal par la gonadotrophine chorionique 
humaine (hCG) seule est déconseillé en première intention pour 
la descente, de même pour l’hormone de libération de la lutéi-
nostimuline (LHRH) qui a un rôle limité dans la prise en charge 
de la cryptorchidie et ne devrait pas être recommandée comme 
traitement de première intention en raison de leur efficacité limi-
tée. Les cas bilatéraux semblent liés à la meilleure réponse (25 à 
30 %). L’usage de l’hormone de libération des gonadotrophines 
(GnRH) est étudié pour améliorer la maturation des cellules ger-
minales et non pas la migration, et certaines études suggèrent 
que son administration avant ou après l’orchidopexie pourrait 
améliorer la fertilité, bien que ce sujet reste controversé.

PRONOSTIC ET SUIVI
Le pronostic est excellent lorsque la cryptorchidie est diagnos-

tiquée et traitée précocement. Néanmoins, le risque d’insuffi-
sance testiculaire et du cancer demeure légèrement supérieur à 
celui de la population générale, justifiant un suivi à long terme. 
Celui-ci inclut l’éducation des patients à l’autopalpation testi-
culaire dès la puberté afin de dépister précocement les tumeurs 
testiculaires. Un suivi biologique régulier par de l’inhibine B 
et l’AMH pourrait être indiqué  pour prédire les réserves et la 
fonction testiculaire ultérieurs.
CONCLUSION
La cryptorchidie est une pathologie fréquente en pratique endo-

crino-pédiatrique et urologique. Un diagnostic précoce et une 
prise en charge chirurgicale avant l’âge de 18 mois permettent 
de réduire significativement les complications à long terme, 
notamment l’infertilité et le cancer testiculaire.
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