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Les micro lithiases testiculaires(MIT) est une entité rare qui correspond a la
présence de concrétions calciques au niveau de la lumiere des tubes séminiferes
et/ou dans I'interstitium.

Les MIT de découverte échographique, qu’elles soient fortuites ou dans le cadre
de pathologies associées, restent I’objet de controverses quant a leur prévalence et
a leur lien avec ces pathologies, et en particulier avec le cancer du testicule. L’apport
des sondes d’échographie a haute résolution d’utilisation fréquente dans les
différentes pathologies scrotales, mais également lors des bilans d’infertilité,
explique en partie I'augmentation de ces diagnostics. Une attitude univoque ne peut
actuellement étre proposée chez ces patients, celle-ci semblant plus s’adapter aux
circonstances de révélation de ces lésions. Il apparait nécessaire de définir les
circonstances pour lesquelles une attitude spécifique parait justifiée qu’il s’agisse de
la réalisation de biopsies testiculaires ou d’une simple surveillance rigoureuse de ces
patients.

La véritable prévalence de ces microlithiases testiculaires apparait difficile a
déterminer en raison d’une grande variabilité dans les circonstances diagnostiques
selon les différentes séries de la littérature. Elle varie de 0,6 % a 20 %.

Le but de ce travail est de comparer les résultats de notre série composée de 7
patients colligés au service de radiologie au 5eme hépital militaire de Goulmim , a

ceux de la littérature.
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Définie histologiquement en 1961 par Bunge et Bradbury [1], rapportée pour
la premiére fois en 1970 par Priebe et Garett chez un enfant de quatre ans [2], son
association avec la cryptorchidie est décrite en 1973 par Weinberg et autres. [3]. De
nombreuses associations pathologiques ont été par la suite soulignées, dont celle
avec une tumeur germinale non séminomateuse pour la premiére fois en 1982 par
Ikinger et al.[4]. Si I'incidence de ces micro lithiases (MT) montre, selon les séries,
quelques variations en fonction des circonstances de découverte, leur présence au
sein de testicules tumoraux conduit certains auteurs a recommander une attitude
parfois trés rigoureuse de suivi de ces patients. Les données récentes, en particulier
celles concernant leur association avec le syndrome de dysgénésie gonadique,

permettent de mieux cerner I’attitude pratique a avoir face a ces micro lithiases.
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L’utilisation fréquente de I’échographie scrotale a conduit a la découverte de
plus en plus fréquente des calcifications testiculaires. Leur prévalence exacte est
inconnue et variable en fonction de la population étudiée. Elle serait de 0,6 a 5,6%
dans une population asymptomatique [27,19]

Les calcifications testiculaires peuvent survenir a tout age. Des cas ont été
méme rapportés au cours de I’enfance [28,29]. Elles sont plus fréquentes chez la
population noire avec une prévalence de 14,1%, cette prévalence n’est que de 5,6%
chez les asiatiques et 4,2% chez les blancs [19]. Malgré leur aspect classiquement
diffus et bilatéral, les calcifications testiculaires peuvent étre asymeétriques et
unilatérales.

En effet, selon la littérature, I'incidence de l’atteinte testiculaire unilatérale

varie de 19 a 33% [19,18].
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|- Testicule, épididyme, vaginale:[5,6]

|.1. Testicule (figure 1):

La gonade male ou testicule, est située dans les bourses, a la partie

Antérieure du périnée, sous la verge. Appendus au cordon spermatique, le
testicule gauche en général situé un peu plus bas que le droit, ils sont mobiles sous
I'effet des fibres crémaster et de la pesanteur.

Le testicule est une glande ovoide, Iégérement aplatie dans le sens

Transversal, lisse et brillante, de couleur nacrée, et de consistance ferme. On
lui décrit:

-deux faces:

(Matérale: convexe.

[MMédiane: a peu pres plane.

-deux bords:

[MPostéro-supérieur: en rapport avec I'épididyme.

[MAntéro-inférieur: convexe et libre.

-deux extrémités:

[IAntéro-supérieure: arrondie, surmontée par la téte de I’épididyme.
[MPostéro-inférieure: donnant attache au ligament scrotal, qui la fixe au fond

du scrotum.

|.2. Epididyme (figure 2):

C'est une formation allongée d'avant en arriére, il coiffe le testicule a la
maniere du "cimier d'un casque". On lui décrit trois parties d'avant en arriére:

-la téte: arrondie, lisse et volumineuse, elle est unie intimement au pole

Antérieur du testicule.

-le corps: prismatique triangulaire, présente trois faces:

Mlle. SAADAOUI Loubna 16
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[MAntérieure: séparée du testicule par un faible espace, le cul de sac inter-
épididymotesticulaire.

[MInterne: croisée par les vaisseaux du cordon spermatique

[MSupéro-externe: tapissée par la vaginale.

-la_queue: aplatie de haut en bas, unie au pole postérieur du testicule, elle se

prolonge, sans ligne nette de démarcation, par le canal déférent.

[.3. la tunique vaginale (figure3):

Tunique la plus profonde des bourses, qui constitue la partie inférieure du
Canal péritonéo-vaginal, elle n'est qu'une portion du péritoine, descendue dans le
scrotum lors de la migration testiculaire. Chez I'adulte, le canal péritonéo-vaginal
est réduit dans le cordon, a un reliquat fibreux, le ligament de Cloquet.

Elle présente deux feuillets, pariétal et viscéral, limitant un espace virtuel: la
cavité vaginale.

-le feuillet pariétal: adhére a la tunique fibreuse qui enveloppe le testicule et

Le cordon, et présente a sa partie inférieure le ligament scrotal qui amarre le
testicule aux parois des bourses.

-le feuillet viscéral: adhére intimement a Il'albuginé du testicule et de
I’épididyme, sauf au niveau de leur hile vasculaire.

-la cavité vaginale: normalement virtuelle, contient un peu de liquide clair qui

favorise le glissement des deux feuillets I'un sur l'autre.
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Figurel : vue antérieur des deux testicules [7]
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Figure 2 : vue latérale du testicule
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Figure 3 : coupe transversale gui passe par le scrotum et son contenu [7]
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lI- Vascularisation du testicule et trajet du cordon spermatique:

I1.1-vascularisation du testicule:

I1.1.1 Vascularisation artérielle [6] (fiqure 4):

Elles proviennent de trois artéres: la spermatique, la déférentielle et la
funiculaire, qui arrive dans la région par le cordon spermatique.

—-artére spermatigue ou testiculaire:

Branche de l'aorte abdominale, descend dans la loge antérieure du cordon, et
atteint la face interne de I'épididyme a l'union de sa téte et de son corps, elle donne
deux collatérales épididymaires: épididymaire antérieure, et épididymaire
postérieure.

Parvenue au bord supérieur du testicule, la spermatique pénétre I'albuginée, et
se devise peu aprés en deux terminales testiculaires: I'une interne, l'autre externe.

-artere déférentielle:

Branche de la vésiculo-déférentielle, descend dans la loge postérieure du
cordon, accolée au canal déférent; parvenue sur la face interne de la queue de
I'épididyme, elle contribue a former I'anastomose a 3 voies, et s'unit parfois avec la
terminale interne de la testiculaire.

—-artéere funiculaire ou crémastérienne:

Branche de I'épigastrique suit la face postérieure du cordon, en dehors de la
fibreuse; aprés avoir donné des collatérales aux enveloppes du cordon, elle perfore
la fibreuse, et, au niveau de la queue de I'épididyme, participe a la formation de

I'anastomose a 3 voies.
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Figure 4: vascularisation artérielle du testicule et de I'épididyme (d'aprés Pillet) [5]

1. Testicule 2. Epididyme 3. Ligament scrotal 4. Artére testiculaire 5. Branche
épididymaire antérieure 6. Branche épididymaire postérieure. 7. Branche
parenchymateuse médiale et latérale. 8. Canal déférent 9. Arere du conduit déférent
10. Artére crémastérienne 11. Anse artérielle épididymo-déférentielle. 12. Rameaux

anastomotiques du ligament scrotal
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| .1.2- Vascularisation veineuse [5] (fiqure 5):

Elles s'organisent en trois groupes:

-le plexus pampiniforme qui constituera la veine testiculaire:

Il est formé par les veines du testicule et de I'épididyme, et il est constitué de
plusieurs parties:

a. le plexus antérieur, formé des veines épididymaires.

b. le plexus intermédiaire correspondant au segment testiculaire céphalique.

c. le plexus postérieur correspondant au segment testiculaire caudal.

A partir de l'orifice inguinal interne, ces troncs veineux suivent le méme trajet
que l'artére testiculaire, puis, dans la région lombaire se réunissent pour former la
veine testiculaire. Elle va :

[IA droite: directement dans la veine cave inférieure.

[IA gauche: dans la veine rénale gauche.

- la veine déférentielle:

Elle nait également du carrefour veineux du pole caudal. Elle recoit des filets
anastomotiques du carrefour veineux ou d’une arcade veineuse du testicule, et
souvent quelques veinules venant de la queue de I'épididyme. Elle rejoint le plexus
veineux vésico-prostatique, afférence de la veine hypogastrique.

- la veine crémastérienne:

Banchée sur le réseau du testicule et de I'épididyme au niveau d'un carrefour
veineux situé au pole caudal du testicule, auquel participent la veine marginale du
testicule, les arcades veineuses épididymaires. Elle se termine dans la veine

épigastrique.
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Figure 5 : la vascularisation artérielle et veineuse testiculaire [7]
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[1.2-trajet du cordon spermatique [8]:

Le cordon testiculaire est composé du canal déférent et du pédicule vasculo-
nerveux épididymo-testiculaire.

Le cordon traverse la paroi abdominale par I'orifice inguinal. Il est entouré
jusque dans la bourse du fascia spermatique externe qui prolonge le fascia

transversalis, et les fibres du muscle Crémaster (expansions du muscle petit oblique)
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lll- Drainage lymphatigue du testicule et de I'épididyme:

I11.1- Drainage lymphatigue du testicule [9]:

Les lymphatiques intra-testiculaires se situent dans les septas inter lobulaires
et se drainent dans le hile du testicule. lls rejoignent le cordon spermatique en
formant 4 a 6 canaux lymphatiques qui traversent le canal inguinal.

Ces canaux lymphatiques suivent le cordon spermatique jusqu’au croisement
urétéral puis se divisent pour aboutir aux lymphonoeuds de la région lombaire
constituant principalement (Figure 6) :

-A droite: les relais lymphonodaux inter-aortico-caves, pré-cave, para-cave,
iliaques primitifs et externes droits. Il peut exister un drainage accessoire vers les
ganglions controlatéraux.

-A gauche: les relais lymphonodaux latéro-aortiques, pré-aortiques, iliaques
primitifs et externes gauches. Un drainage controlatéral accessoire est également
possible. A partir de ces relais la convergence s’effectue entre I’'aorte et la veine cave
en avant du ligament commun vertébral antérieur entre T11 et L1. Le drainage se
poursuit en arriere de l'aorte pour pénétrer dans I’espace infra-médiastinal
postérieur en arriere du pilier droit du diaphragme et du ligament arqué. Il peut
exister des voies accessoires en avant de I’hiatus aortique et en dedans des
surrénales.

Les collecteurs de la téte et du corps de I’épididyme accompagnent I'artére
épididymaire puis rejoignent ceux du testicule. Ceux de la queue de I’épididyme
accompagnent I’artére déférentielle puis se drainent dans les lymphonoeuds iliaques

externes.
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[11.2- Drainage de I'épididyme [9]:

VAISSEAUX €L MIUEUUS IYITIPIaugues peiviens et aes organes gentaux : nomime

Meeuds pré-acriiques

Trajets depuis les testicules, le long
des vaisseaux testiculaires

Neeuds Biagues communs

MNeoeuds du promonioire
[sacraux moyens)

Meewd sacral (latéral)

MNeeuds Hiagues internes

Mesuds iliagues externes

Meeud inguinal profond
supréme (de Cloguet)

Meguds inguinaux profonds

Mesuds inguinaux superficiels

Figure 6 : le drainage lymphatigue des testicules [7]
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Figure 7: Schéma anatomique du drainage lymphatique des testicules [10].

Ovale rouge : drainage droit ; ovale bleu : drainage gauche.1l. Aorte abdominale ;

2. Artere mésentérique inférieure ; 3. Veine cave inférieure.

Mlle. SAADAOUI Loubna 28



LES MICROLITHIASES TESTICULAIRES These N°:241//17

IV- rapports des fibres nerveux sympathigues et les chaines

des ganglions lombo-aortiques [11] :

Le réseau lymphatique se trouve en rapports étroits avec les chaines

Sympathiques lombaires et leurs ganglions de la premiere a la quatrieme
vertébre lombaire. En sont issus les filets nerveux post ganglionnaires dont la
convergence forme un treillis anastomotiques: le plexus hypogastrique. Il se situe en
avant de l'aorte a hauteur de sa bifurcation entourant I'origine de Il'artére
meésentérique inférieure.

- A gauche, La chaine sympathique lombaire se situe en postéro latéral par
rapport a l'aorte; les branches qui en sont issus contournent la face latérale de
I'aorte pour se diriger vers le plexus:

- A droite, la chaine sympathique est en situation rétro cave. Les rameaux
nerveux post ganglionnaires cheminent initialement en rétro cave puis dans l'espace
inter-aorticocave pour rejoindre également le plexus.

Il existe des variations dans ces ganglions sympathiques, en particulier des

fusions fréquentes entre eux, notamment a droite pour les ganglions
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Nerfs des organes génitaux externes : homme
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Figure 8 : innervation des organes génitaux chez I’homme [7]
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Figure 9 : Plexus hypogastrique [6].

1. Veine cave inférieure ; 2. Tronc cceliaque ; 3. Plexus Ceeliaque;
4. artere mésentérique supérieure ; 5. Artere mésentérique inférieure ;

6. plexus hypogastrique
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Le testicule est une glande mixte, formé de juxtaposition de deux tissus

différents, il est doué de deux fonctions différentes: endocrine et exocrine (figurel).

|- Testicule exocrine [12]:

|.1- La spermatogenese:

Se produit dans I'épaisseur des parois des tubes séminiferes, de la paroi vers
la lumiére du tube.

Les différents stades de la spermatogenése vont aboutir a la formation de
spermatozoides a partir des cellules germinales souches qui vont subir de
nombreuses divisions cellulaires. La durée d'un cycle de spermatogenése est de 75
jours.

Les spermatozoides vont migrer apres dans les voies spermatiques pour

participer a I'élaboration du sperme.

|.2- Les cellules de Sertoli:

Interviennent essentiellement par leur métabolismes et leurs sécrétions

diverses dans la spermatogeneése.
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II- Testicule endocrine:

La portion endocrine de la glande testiculaire est représentée par des amas
dispersés de cellules de Leydig [12].

La cellule de Leydig élabore les androgénes testiculaires qui induisent la
différentiation, le développement et la fonction du tractus génital, et maintiennent
sous leur dépendance les caracteres sexuels secondaires.

L'androgéne principal chez I'homme est La testostérone. Cette hormone
assure le maintien et l'intégrité de la lignée germinale, mais elle stimule aussi la
synthése des protéines dans d'autres organes tels que les os ou les muscles striés
squelettiques. La sécrétion d'cestrogenes réalisée par les cellules de Leydig et de

Sertoli ne représente que 20 % de la production totale [13].

Paroi du tube Lumiére Cellule de

séminifére
(épithélium
séminal)
- Fonction EXOCRINE
Spermatogenése

Espace interstitiel
(cellules de Leydig)

-> Fonction ENDOCRINE
Androgénes (Testostérone)

Cellule de
Leydig

Figure 10 : coupe histologique du testicule
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I1l- Réqulation centrale des fonctions testiculaires [12]:

Le fonctionnement testiculaire est contrélé par le complexe hypotalamo-
hypophysaire.
L'hypothalamus stimule I'nypophyse par l'intermédiaire de la Gn-RH. Qu'ainsi

stimulée, I'hypophyse sécrete deux hormones différentes: FSH et LH.

I11.1-contréle neurohormonal du testicule exocrine:

La spermatogenése est sous le contréle de FSH. Celle-ci agit sur les cellules de
Sertoli et sur les cellules de I'épithélium germinal.

Un rétrocontréle hormonal est exercé par l'intermédiaire d'une substance
Protéique, l'inhibine, sécrétée par les tubes séminiferes, substance qui a le pouvoir

d'entrainer une inhibition de la sécrétion de FSH (figure 11).

I11.2-contréle neurohormonal du testicule endocrine:

Le testicule endocrine est sous le contrdle de LH. Celle-ci agit directement sur
les cellules de Leydig qui sont pourvues de récepteurs spécifiques. La prolactine
antéhypophysaire intervient également en potentialisant l'action de LH sur les
cellules de Leydig. Sous l'action de ces stimulations hormonales, le testicule
endocrine sécréte les androgénes et également des estrogénes. Androgenes et
estrogénes exercent un double rétrocontréle: d'une part, au niveau local, sur le
fonctionnement méme des cellules de Leydig; d'autre part, au niveau général, sur le

fonctionnement de I'axe hypothalamo-hypophysaire (figure 12).
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* Hypothalamus
“\\GnRH

Hypohysa

Action inhibitrice
Rétro- FSH
controle

négatif

Action stimulante

Inhibine

Lurmére du tube

: Py Cellule de Sertoh
serminitere
/- — Noyau de la
Sparmaluzoﬂfe callule se Sertoli
Spermanide - ———— Spermatogonie
Spermatocyte Il

Spermatocyte I/—

PORTION DE COUPE D'UN TUBE SEMINIFERE

Figure 11 : contréle neurohormonal du testicule exocrine [12]

Mlle. SAADAOUI Loubna

36



LES MICROLITHIASES TESTICULAIRES

These N° :241//17

Hypothalamus
GnRH

‘Hypophyse
Prolactine
LH Prolactine
Action inhibitrice Action stimulante

Androgénes

Estrogenes

.....-""'

-1-5}:{:% Jj

AN

Tubes séminiferes

Cellules de Leydig

Figure 12 : contr6le neurohormonal du testicule endocrine
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Le testicule est revétu par l'albuginée. Cette structure s'épaissit a la partie
supérieure du testicule, pour former le corps de Highmore. Celui-ci est perforé par
des formations canalaires qui constituent le rete testis. Entre I'albuginée et le corps
de Highmore sont tendues les cloisons inter lobulaires (septas) qui délimitent 200 a

300 lobules testiculaires, souvent inter communicants (figure 13,14) [13].

|- Tubes séminiferes:

Chaque tube séminifere est limité par une paroi propre, la gaine péri tubulaire
et renferme I'épithélium séminal constitué par les éléments de la lignée germinale et

les cellules de Sertoli [13]

I.1- la lignée germinale :

Les cellules germinales sont disposées en couches superposées qui s'étendent
entre la membrane basale et la lumiére du tube séminifére. Trois types de cellules
germinales sont impliqués dans la spermatogenése: les spermatogonies, les

spermatocytes, et les spermatides.

|.2- Cellules de Sertoli :

Elles sont pyramidales et allongées. Elles s'intercalent avec les cellules de la
lignée germinale. Leur base repose sur la membrane basale de la gaine Péri

tubulaire, alors que lI'apex atteint fréquemment la lumiere du tube séminifére.
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lI- Tissu interstitiel:( figurel8)

Les espaces compris entre les tubes séminiféeres sont occupés par du tissu
conjonctif lache, riche en vaisseaux et en nerfs, au sein duquel sont disséminés des
petits amas de cellules interstitielles: cellules de Leydig qui sont des éléments

polyédriques, au noyau arrondi, avec un cytoplasme dense [13].

COIFFE EPIDIDYMAIRE
canaux eifferants *

rete testis

canal
épididymaire

tubes
sétminiféres

A

canal
déférent

———

tube droit

lobule W,
testiculaire %

TESTICULE

Figure 13 : Coupe longitudinale du testicule montrant les différentes structures du

testicule et de I’épididyme [13]
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Figure 14 : coupe transversale de testicule, passant par le rete testis, d'un

homme de 19 ans. Coloration : azan. Gross X 2.5 [10]

1. tunique albuginée
2. Septa testiculaires
3. Lobules testiculaires
4. rete testis

5. Epididyme
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Figure 15 : Structure du canal épididymaire [13]

La lumiere (LU) remplie de spermatozoides (sp) réguliere (hauteur constante
des cellules épithéliales);

Fibres musculaires lisses (fm) et le tissu conjonctif (TC) bien irrigué (v)
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Figure 16 : Structure du canal défférent [13]

Mlle. SAADAOUI Loubna

43



LES MICROLITHIASES TESTICULAIRES These N°:241//17

Figure 17 : coupe histologique d’un testicule montrant les différentes couches [13]

La muqueuse mince (MUQ) : épithélium pseudo stratifié (EP) pourvu de stéréo
cils (st) et chorion aglandulaire (CH).

La musculeuse épaisse (MUS) formée de trois couches de fibres musculaires
lisses, une couche interne longitudinales (cil), une couche moyenne circulaires (cmc)
et une couche externe longitudinales (cel).

L’adventice (AD) : tissu conjonctif lache vascularisé et innervé
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v le tissu interstitiel

Espace compris entre les tubes séminiféeres

-'-'4

Figure 18 : le tissu interstitiel [13]

FIGURE19 : STRUCTURE DU RETE TESTIS
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v RETE TESTIS
Réseau canaliculaire anastomosé localisé dans un corps fibreux: le corps de

Highmore. Il est tapissé par un épithélium aplati

Figure 20: Structure des Canaux efférents
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Figure 21 : structure du canal épididymaire
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L’analyse morpho constitutionnelle en spectrophotométrie des MIT, y a révélé
la présence d’hydroxyapatite. On parle aussi des microcalcosphérites . 2 types ont
été décrits : calcifications nues (corps d’hématoxyline) et celles entourées par des

lamelles concentriques de collagene. Cette distinction n’a pas d’implication clinique.

Le nombre d’hypotheses étiopathogéniques avancées témoigne |’absence

d’explication univoque a la formation des MIT. Berger [92] évoque la persistance
d’éléments gonadiques bisexuels secrétant, aboutissant a un phénoméne de
nucléation. La piste d’une affection systémique a été suggérée par Nistal [69] qui a
découvert des lésions identiques ubiquitaires (poumon, SNC) dans une courte série
pédiatrique.

la dysfonction sertolienne, dépassé dans son rble de phagocytose, est

également une hypothese souvent évoqué, ainsi que la nucléation des
spermatogonies dégénérées [93].

En 2010, une nouvelle théorie vient d’apparaitre, impliquant une nano

bactérie, un microorganisme impliqué dans la survenue des micro lithiases urinaires

a été identifié chez des sujets ayant des MIT[91].
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Figure 22 : aspect macroscopique d’une tumeur testiculaire associée a des

microlithiases testiculaire sur une piece d’orchidectomie
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Figure 23 : aspect microscopique d’une néoplasie intra tubulaire associée a une MIT

[14]
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Figure 24 : coupe histologique d’un testicule lithiasique
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I. Clinique :

| .1-Les facteurs de risque :

a) Facteurs ethniques et socioéconomiques : [15]
Plusieurs études ont montré I'impact de ces facteurs dans la survenue de MIT,
sans montrer le lien de causalité
Une prédominance chez les hommes de la race noire, et des sujets de bas
niveau socioéconomique a été constatée.

b) Facteurs génétiques : [16]

Plusieurs génes sont incriminés dans la survenue de MIT :

+Mutation non sens du géne Phosphodiesterase 11A(PDE11A) qui code une
protéine qui joue un réle de régulation de la concentration intracellulaire de I’AMPc
et la GMPc. [34]

+d’autres mutations d’autres génes ont été identifiées dont la mutation du
gene SLC34A2 et GALNT3, les deux codent une protéine impliquée dans le transport

et le métabolisme du phosphate [35,36]

|.2-Circonstance de découverte :

La découverte des MIT se fait le plus a I’occasion d’une échographie scrotale

demandée pour des indications multiples. Les situations les plus fréquentes sont :

v Ectopie testiculaire

v Troubles de la fertilité

v Douleur scrotale

v Nodule testiculaire

v Traumatisme scrotale

v Varicocele

Vv Hydrocele
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|.3- I’examen clinique :

Les MIT sont le plus souvent asymptomatique, les signes physique dépend de
la pathologie scrotale associée. L’association fréquente du cancer testiculaire justifie

I'importance d’un examen complet minutieux pour I’éliminer.

a) _L’inspection :

-volume des bourses, état cutané

b) la palpation :

Comparative des deux testicules, a la recherche d’une induration, d’un
nodule, une ectopie...
Compléter I’examen, par la palpation de I’épididyme, du cordon et de la verge,

un TR et un examen des fosses lombaires et un examen général
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Il.Paraclinique :

1.1 Echoqgraphie testiculaire :

L’échographie est I’examen de référence dans I’exploration des testicules en
particulier dans la prise en charge de I’hypofertilité, du traumatisme testiculaire et
de la pathologie tumorale. Elle représente le gold standard dans le diagnostic des

MIT.

a)Technique :

Sonde linéaire de haute fréquence de 7 a 12 MHZ pour les testicules. Balayage
longitudinal et transversal pour mesurer la taille et le volume, apprécier leurs

contours et leur échostructure, de fagon comparative.
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Exploration progressive du testicule en coupe
longitudinale de Iintérieur vers I'extérieur (hile)

Figure 25 : coupe échographigue longitudinale du testicule [33]

e

Exploration progressive du testicule en coupe axiale
du haut vers le bas

Figure 26 : coupe échographique axiale du testicule [33]
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b) Aspects échographiques :

1.b) Le testicule normal

e  Structure ovoide
e Volume normal 16 cc
Grand axe 35 a 55 mm
Petit axe 15 a 25 mm
e Echo structure homogene, symétrique
< Contours réguliers

< Albuginée : capsule hyper échogene

Figure 27 : échographie du parenchyme testiculaire : aspect normal [26]
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2 .b)- testicule lithiasigue :

Doherty et al. [31] et Hobarth et al. [28] déterminent une sémiologie précise
permettant de retenir ce diagnostic lors d’échographies scrotales. Il repose sur la
notion de calcifications de moins de 2 mm de diamétre, sans cdne d’ombre,
diffuses, avec plus de 5 calcifications par champ analysé. L’apport des sondes
échographiques de haute résolution contribue certainement au diagnostic plus
fréquent de ces MT. La définition échographique la plus souvent retenue est celle de
Backus, qui distingue trois grades en fonction du nombre de MIT décrites [32]. Le

grade 1: de 5 a 10, le grade 2 : de 10 a 20 et le grade 3 avec plus de 20 MIT par

champ (figures 28, 29et 30).

Figure 28: Microlithiase grade 1. Figure 29 : Microlithiases grade 2.

Figure 30 : Microlithiases grade 3 bilatérales
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Figure 31 : Une image par ultrasons présentant de multiples microcalcifications dans

Ll T rmm ) g_ﬂl‘t T T T

Figure 32 : Image d'échographie montrant un flux artériel normal (fleche verte) aux
cOtés de plusieurs microlithes (fleche jaune) dans les testicules droits.
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Figure 33a. Micro-calcifications et tumeur testiculaire

Figure 33b. Micro-calcifications et tumeur testiculaire
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Le probleme de diagnostic différentiel se pose a I’étape échographique,
devant les autres lésions hyperéchogeéne :

1. Les phlébolithes : des concrétions calcaires au niveau des veines.

2. Les cicatrices fibreuses

3. Les granulomes et les tumeurs calcifiées

4. Le tératocarcinome calcifié
Mais généralement toutes ces affections ont en échographie des calcifications

plus grosse, le plus souvent unique ou tres peu nhombreuse.

5. La dysplasie kystique du testicule : pathologie caractérisée par une ectasie du
rete testis et de I’épididyme. Cette affection pose un probléme diagnostique a
I’échographie, mais la présence quasi constante d’une douleur scrotale, et
I’association fréguente d’atteinte rénale (la dysgénésie rénale) permet de
suspecter le diagnostic [51] et le confirmer par I'IRM qui donne des images

caractéristiques. (figure 23)
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Figure 34 : images échographiques testiculaires d’un enfant de 7ans qui présente
une dysplasie kystique testiculaire diagnostiqué initialement comme MIT [51].
Imagel : coupe transversale du testicule gauche montrant une masse kystique intra
testiculaire (fleche droite), présence d’un autre kyste a la périphérie (fleche
incurvée). Image2 : coupe longitudinale de méme testicule montrant plusieurs petits
kystes, le remodelage de la paroi des kystes donne un aspect fait semblant un

aspect des MIT.
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Figure 35 : image échographique rénale du méme enfant montrant un rein gauche
polykystique, I’affection le plus souvent rencontrée en cas de dysplasie kystique

testiculaire.
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SURVEILLANCE
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I-modalités de suivi :

Malgré les progres dans la compréhension de la biologie des MIT, les défis de
la prise en charge n’ont pas été résolus d’une facon concluante. Ce manque de
consensus est compréhensible, compte tenu de la grande diversité des modeles de
pratique internationale, en particulier en ce qui concerne la biopsie testiculaire pour
le dépistage des TGT.

Les recommandations sont issues de nombreuses études incluant les
implications des examens de suivi, y compris la biopsie testiculaire, I’échographie
scrotale, les marqueurs tumoraux, dans la prise en charge des MIT. Parmi ces
études, sont celles de FURNESS [18] en 1998, PETERSON [19], SHEYNKIN et
GOLDSTEIN [20], CAST et autres [21] en 2000, qui ont proposé un suivi annuel par
examen physique, échographie scrotale et les marqueurs tumoraux dont « FP, LDH,
HCG.

Actuellement on peut considérer que le risque d’association a une tumeur
testiculaire en cas de MIT est estimé a moins de 20% [22,23].

Il est vraisemblablement exacte que le risque tumoral est variable en fonction
du grade des MIT, avec un risque plus élevé en cas de MIT grade Il [22,24].

Il s’avere a travers des multiples études,[19] rétrospective ou prospective que
le risque tumoral accru n’est pas lié intrinsequement a la MIT mais a I’association a
d’autres facteurs de risque exposant a une tumeur testiculaire anciennement
connus, tels que [latrophie testiculaire, ATCD de cryptorchidie et/ou

Iinfertilité[23,25]
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Tableaul : recommandations de suivi des malades avec MIT [16]

Pr:ﬁ?\?;itéon P:jivaﬁce Pr(;eé/aNlle_rlw_ce Evaluation de base Modalité de suivi
-Examen physique
complet alarecherche -Auto examen
de signesen faveur d'un | testiculaire régulier
TDSoudeTm pour les malades
germinae extra compliants
Patient gonadique. _ -(;onsulter s
asymptomatique 2,4-5,6% Inconnu -En cas de signe d’ appel decouv_erte d'une
compléter par une Rx anomalie.
thorax, échographie L’ échographie
abdominale. testiculaire et les
-Les marqueurs marqueurs tumoraux ne
tumoraux ne sont pas sont pas recommandés
recommandés
-Pour les malades de
bas risque une auto
Patients avec TDS |dem+les marqueurs surveillance est
(infertilité, tumoraux et une biopsie | proposée.
cryptorchidie, 0,6- 20% 11-18% testiculaire sont -Chez les malades de
dysgénésie souhaitable pour exclure | haut risque un suivi
gonadique...) une NIT annuel avec
échographie scrotale et
marqueurs tumoraux
Evaluation clinique et
radiologique de base y suivi comme specifié
compris TDM TAP, et dans les protocoles de
les marqueurs tumoraux | tumeurs de cellules
sérique, pour les malades | germinales américains
recevant une ou européens standard
chimiothérapie labiopsie | des tests de marqueurs
Pa_tien}s avec TGT 14-27% 11-78% testiculaire [1’ est pas t,umoraux;_une
unilatéral recommandeée, pour les | échographie scrotale

malades n’ ayant pas
recus de chimio une
biopsie testiculaire est
recommandée pour
diagnostic définitif d’ une
NIT

annuelle pour les
personnes qui n'ont pas
recu de chimiothérapie
et ont refuse une
biopsie testiculaire
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II- Conduite a tenir pratique :

En pratique, si I'on découvre une micro-lithiase testiculaire associée a un
nodule solide hypoéchogéne testiculaire, le probléeme est posé par le nodule et on va
donc établir la démarche diagnostique et thérapeutique adapté.

Si on découvre une micro-lithiase testiculaire, sans nodule testiculaire
associé, dans l'exploration d'une infertilité par exemple, le risque tumoral potentiel
est fonction des éventuels autres facteurs de risque qui ont déja été rappelés, au
premier plan la cryptorchidie. Il est utile de préciser dans le compte-rendu le grade
de la micro-lithiase testiculaire [94]:

- S'il s'agit d'une micro-lithiase testiculaire discréte (grade 1) elle est souvent
associée a une petite varicocéle (la micro-lithiase testiculaire est peut-étre dans ce
cas le témoin d'un certain dysfonctionnement cellulaire). En I'absence d'antécédent
de cryptorchidie, le réle du clinicien et de I'échographiste est de rassurer le patient
et il n'y a pas lieu d'instaurer une surveillance quelconque.

- S'il s'agit d'une micro-lithiase plus marquée (grade 2 voire 3), il est licite
d'adopter une attitude plus prudente. Elle repose sur une simple surveillance
clinique, qui est fondée sur l'autopalpation en absence de facteurs de risque du
cancer testiculaire . Cette attitude nécessite de prendre le temps suffisant pour
expliquer ces quelques éléments de base au patient et le rassurer.

- En cas de micro-lithiases sur testicule restant apres orchidectomie pour
tumeur, la surveillance par autopalpation sera complétée par une échographie

scrotale annuelle.
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Les microlithiases testiculaires

2 g

Isolées Avec nodule testiculaire

| l

Evaluer le grade PEC adaptée du nodule testiculaire
Grade I, 1
l Grade |
Facteurs de risque 1
du cancer testiculaire Facteurs de risque du
cancer testiculaires
P Sa
non oul \
l Surveillance annuelle < oul Non

Auto palpation

par examen physique, l
écho scrotale

Abstention

Schémas récapitulatif de la PEC des microlithiases testiculaire
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NOTRE ETUDE
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MATERIELS

ET METHODES
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. Matériels et méthodes :

C’est une étude rétrospective recensée du service de radiologie du 5eme
Hoépital militaire de Goulmime, entre Janvier 2010 et décembre 2016, incluant 7 cas
de microlithiases testiculaires agés de 12 a 62ans. Dans tous les cas il a été pratiqué
une échographie scrotale par une sonde a haute résolution.

Les différents parametres étudiés étaientle motif de consultation, les
antécédents, le grade des MIT a I’échographie, I’association ou non au cancer

testiculaire. Leur fiche d’exploitation a permis d’étudier tous ces parametres.
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FICHE D’EXPLOITATION

I.IDENTITE :
Nom
Age

Profession

[I.MOTIF DE CONSULTATION :

[ Infertilité []  Douleur scrotale

L] Ectopie testiculaire [ Nodule testiculaire

D Traumatisme scrotale D grosse bourse
[IILANTEDEDANTS :

A. Personnels :

1. habitudes toxique :

|:| Tabac |:| Alcool

2 .Maladies générales :

[] Diabete L] HTA [] désordres métaboliques

3. ATCD urologiqgues :

] Orchiépididymite ] varicocéle

[] Torsion testiculaire [] Cryptorchidie

[] Cancer testiculaire [] kyste épididymaire
B.Familiaux :

[ ] Cas similaires [ 1 cancer testiculaire
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[V.EXAMEN CLINIQUE :

1) Examen des bourses :

[] Tuméfaction [] sensibilité
[ ] Induration [] normal
2) Le reste de I’examen urogénital :

[] Normal [] Anormal

3) I'examen général :
D Normal D Anormal

V.EXAMENS COMPLEMENTAIRES :
[ ] Echographie scrotale :
1. le grade de MIT :

2. les lésions associées :
[] Autres

VI.TRAITEMENT :

1. Traitement médical : oui [ ] non [ ]
Traitement recu :
Durée
Résultats

2. Traitement chirurgical : oui D non D

Type de chirurgie
Suite post op :
3. Abstention : |:|
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VI.SUIVI ET EVOLUTION :

Tableaux récapitulatif de nos observations

OB n° [age ATCD personnels ATCD familiaux motif de consultation

- Notion de
consanguinité chez les |[-Un cas similaire chez
parents un frere agé de

- Notion de retard 14ans(cas 2)

1 12ans |psychomoteur -Pas d’ATCD familial ectopie testiculaire
-Epilepsie sous de cancer testiculaire
dépakine

-Notion de -Un cas similaire dans

consanguinité chez les |la fratrie(casl)

parents -Pas d’ATCD de cancer
2 14ans |-Notion de retard testicualire ectopie testiculaire
psychomoteur

-Epilepsie sous
dépakine

-Notion de
3 14ans |consanguinité chez les ectopie testiculaire

parents

4 15ans ectopie testiculaire

Notion de
5 36ans |consanguinité chez les stérilité primaire
parents

Notion de
6 29ans |consanguinité chez les stérilité primaire
parents

- HTA sous traitement | _

- ATCD
7 62ans o . douleur scrotale
d’orchiépididymite

aigue

Mlle. SAADAOUI Loubna 76




LES MICROLITHIASES TESTICULAIRES These N°:241//17

OB n° examen clinique Echographie traitement
scrotale

1 Sans particularité MIT grade llI cure de l'ectopie+suivi
2 Sans particularité MIT grade llI cure de l'ectopie+suivi
3 Sans particularité MIT grade llI cure de l'ectopie+suivi
4 Sans particularité MIT grade llI cure de l'ectopie+suivi
5 Sans particularité MIT grade Il surveillance
6 Sans particularité MIT grade | surveillance
7 |Une sensibilité scrotale MIT grade | TTT médical+surveillance
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RESULTATS
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|. AGE :

L’age moyen de nos patients était de 26ans, avec des extrémes de 12 a 62

ans. La tranche d’age la plus représentée varie entre 10 et 19ans.

3.5

m effectif 3

0-3ant: oo dine

20-29ans
30-39ans
40-49ans

50-59ans

B0-69ans

tranches d'age

Figure36 : répartition des patients selon I’age
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II.  MOTIF DE CONSULTATION :

Le motif de consultation était une ectopie testiculaire dans quatre cas soit
57,1%,
Une stérilité primaire dans 2cas soit 28,5%, et des douleurs scrotales dans un

cas (figure37).

m ectopie testiculaire
m stérilité primaire

m douleur scrotale

répartition des cas selon le motif de consultation

Figure37 : répartition des cas selon le motif de consultation
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IIl.  LES ANTECEDANTS :

Dans les antécédents des malades, on note une notion de consanguinité dans
cing cas soit 71,4%, dont deux sont des freres qui présentent un retard
psychomoteur et des crises d’épilepsie généralisée traitée par la dépakine. Un
antécédent d’orchiépididymite aigue et d’HTA chronique est noté dans un cas.
Aucun des patients de notre série ne présentait un antécédent familial ni personnel

de cancer testiculaire.

V. L’EXAMEN CLINIQUE :

I’examen clinique était dans tous les cas sans particularité, en dehors d’une
sensibilité scrotale chez le 7 éme cas consultant pour une douleur scrotale et chez

qui I’examen a révélé une orchiépididymite aigue.
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V. LA PARACLINIQUE :

L’échographie scrotale a révélé des MIT grade Ill chez les quatre cas ayant
consulté pour ectopie testiculaire, grade Il chez un cas consultant pour stérilité
primaire, et grade | chez 2cas.

Dans tous les cas I’échographie n’a pas révélé de lésions associées.

Aucun autre bilan n’a pas été demandé dans tous les cas.

m gradelll
m gradell

m gradel

Figure 3 8: répartition des cas selon le grade échographique des MIT
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VI. TRAITEMENT ET SUIVI :

Pour les quatre cas qui présentaient une ectopie testiculaire, un acte
chirurgical a été envisagé avec une bonne évolution post opératoire.

Pour le cas d’orchiépididymite aigue un traitement médical adapté a été
instauré.

Par ailleurs tous les cas ont bénéficié d’une surveillance annuelle. Or, aucun

cas de néoplasie testiculaire n’a pas été décelé durant le suivi.
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DISCUSSION
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|. AGE :

Concernant I’age, nous avons retrouveé des valeurs un peu différentes de ceux
observées dans la littérature.

Dans I’étude de Pedersen [37] incluant 270 cas des MIT, I’lage moyen de la
population étudiée était 51,9ans (18-89ans).

Une autre étude fait par Richenberg [38] incluant 57cas des MIT, a abouti a un
age moyen de 4l1ans (15-83ans).

Tableau2 : I’Age moyen des patients selon différentes étude

ETUDES AGE MOYEN
Pedersen et al. [37] 51,9ans (18-89ans)
Richenberg et al. [38] 4lans (15-83ans)
Patel et al. [39] 38ans (4-86ans)
Sanli et al. [40] 27,5 (9-56ans)
Notre etude 26ans (12-62ans)

Dans notre série, la tranche d’age la plus représentée était entre 10-19ans. En
revenant aux données de la littérature la prévalence des MIT dans la population
pédiatrique asymptomatique est mal définie, cependant dans certaines séries
incluant des garcons ayant bénéficié d’une échographie scrotale pour des
indications différentes prédominées par la cryptorchidie, la prévalence était de 1,1 a
2% [41] comparée a celle de la population générale qui était de 1,5 a 5,6% [42].

Deux autres études prospectives incluant des garcons qui présentaient une
ectopie testiculaire concluaient & une prévalence de 3,5% [43,44].

Tableau 3: la prévalence des MIT selon différentes études

Prévalence des MIT

ETUDES Population générale Population pédiatrique
Slaughenhoupt et al.[41] 1,1 -2%
Casteren et al. [42] 1,5-5,6%
Goede et al. [45] 2,4 -5,6% 2,4%
Rashid et al.[46] 0,6 - 9%
Peterson et al.[19] 5,6
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I[I. Les facteurs de risque des MIT :

a)Le mode de vie :

Nous nous sommes intéressé dans notre série a I'impact de certains facteurs
dans la survenue des MIT, a savoir les habitudes toxiques, certaines maladies
générales comme le diabéte, HTA, les désordres métaboliques, nous avons constaté
qu'un seul cas connu porteur d’une HTA sous traitement antihypertenseur.

En revenant aux données de la littérature, Petersen et al. [45] ont étudié
plusieurs parameétres : la consommation d’alcool, le tabac, I’exercice physique, et
I'IMC et leur implication dans la survenue des MIT, dans une étude cas-témoins
portait sur 2277 hommes ayant tous bénéficié d’'une échographie scrotale pour
indications multiples, dont 272 porteurs de MIT, I’étude a abouti a une absence du

lien entre le mode de vie et la survenue des MIT.

b. les facteurs génétiques :

Dans notre série des cas, nous avons retrouvé une notion de consanguinité
dans cing cas dont deux sont des freres, ce qui nous a emmené a poser la question
sur I'implication des facteurs génétiques dans la survenue de cette pathologie.

Dans la littérature, I’hypothése que les MIT peuvent avoir une composante
génétique, a été renforcée actuellement par I’étude de certains génes sSupposés
incriminés dans la survenue de cette entité, dont le gene PDE11A [34], SLC34A2 [35]
et GALNT3 [36]. Cependant, les auteurs considerent que le développement des MIT
est influencé par I'interaction complexe géne-environnement qui est difficilement

étudié [16].
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Par ailleurs, les MIT sont le plus souvent identifiées dans certains syndromes
génétiques, dont les plus connu le syndrome de Klinefelter, le syndrome d’Albright

et le syndrome de Down [30] :

1.Le syndrome de Down : 3 études concernant le DS et les MIT, ont été menées
chez des enfants qui présentaient un DS, les résultats de ces études étaient une
prévalence plus élevée chez ces enfants (22,8-36%) par rapport a celle des
enfants sains qui étaient de 0-7% [46,47]. La prévalence des MIT dans la

population générale des patients avec DS était 27,6%.

2.Le syndrome d’Albright : c’est un syndrome caractérisé par la triade : dysplasie
fibreuse des os, des taches café au lait, et la puberté précoce [37].
La prévalence des MIT chez cette population était de 24,1% [48] et 62,5% [49]
selon deux études différentes, en combinant les 2 résultats la prévalence était
de 29%.

3.Le syndrome de Klinefelter: est rarement associé au MIT, cependant
I’association des deux entités augmentent le risque de la survenue de la

néoplasie testiculaire [50].
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1. Les MIT et les pathologies associées :

Le motif de consultation dans notre série était I’ectopie testiculaire, la douleur
scrotale, et Il'infertilité. Cependant, I’examen clinique des malades était sans
particularité, et a I’échographie aucune autre lésion n’a pas été détectée dans tous
les cas.

Dans la littérature, plusieurs pathologie testiculaires et non testiculaires ont

été décrites en association aux MIT :

3.1. Pathologies testiculaires :

a) La varicocéle :

Des études ont été entamée dans ce sens, objectivant une incidence plus élevé
dans la population des malades présentant une varicocéle. Kobayachi et al. [52]
estime cette incidence a 6,7%.

Thomas et al. [53] indiquaient gu’une relation entre les deux conditions est
probable mais qui reste encore mal connue.

b). la cryptorchidie :

quatre séries rapportaient une fréquence de 100% [55], 3,9% [56], 2,8% [57],
7,1%. Une autre série a signalé un risque accru de survenue de cancer testiculaire
chez cette catégorie des malades avec un OR=7 ,5 [58]. (Tableau 3)

c). linfertilité :

constitue un facteur de risque de cancer testiculaire [59,60], de nhombreuses
études ont suggérées I’association entre le cancer testiculaire, I'infertilité et les MIT
[61,62,63,64]. La prévalence des MIT chez les hommes infertiles est généralement
plus élevé, par rapport aux hommes fertiles [65,66,67,68]. (Tableau 4)

Les MIT peuvent étre la cause de l'infertilité, par obstruction des tubes

séminiferes par les concrétions calciques [69,70].
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Tableau 4: des études évaluant I’association de la cryptorchidie aux MIT [37]

. N= MITETC
Auteurs année pays Age moyen N=C
(prevalence)

Cooper et al.

2014 USA 11 (1-18) 9 9 (100 %)
N = 3370
Chiang et al. .
N = 31 2012  Singapore NR (5-15) 12 12 (100 %)
Dutra et al. .

2011 Brazil 7.5 (1-5) 127 5 (3.9 %)
N = 1504
Yee et al. )

2011 Corée 19.1 (0-87) 310 7 (2.3 %)
N = 1439
Goede et al.

2010 Pays-Bas 12.5 (3-29) 501 14 (2.8 %)
N =501
Negri et al. .

2008 Italie 37 (20-62) 232 23 (9.9 %)
N=2172
Kosan et al. :

2007 turkie 28.3 (NR) 8 2 (25 %)
N =197
Konstantinos et al.

2006 grece 37 (15-76) 36 2 (5.5 %)
N = 391
Patel et al.
N 2005 USA 19.6 (18-29) 112 8 (7.1 %)

N=C: nombre des cas de cryptorchidie

N=MIT ET C : nombre des cas des MIT associé a la cryptorchidie

NR : non rapporté
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Tableau 5: des études rapportant la prévalence des MIT chez les hommes infertiles

] . . N=TML in
Auteurs Année pays Age moyen N=infertile infertile
Sl 2012 Chine 316 (25-40) 22 22 (100 %)
LaVigneraet al. , 0
N = 1056 2012 ltalie 43.3(0.3-87) 320 60 (18.8 %)
Yeeet al. - 0
N g 2011 Corée 19.1 (0-87) 60 10 (16.6 %)
il hjgg etal. 2010 Chine 31.1(NR) 34 17 (50 %)
Negri et al. - 9
N 29172 2008 ltalie 37 (19.8-61.9) 415 17 (4.1 %)
Ou et al. : 0
Nz 1978 2007 Taiwan 32 (1-88) 12 4(33.3 %)
Eai 91”;' etal. 2007 Italie NR (19-43) 2 0(0 %)
glibgg etal. 2006 Jordanie  31(21-63) 234 23 (9.8 %)
ﬁa':agggto etal. 2006 Japan 409 (20-97) 550 31 (5.6 %)
ﬁa‘_fggto etal. 2006 Japan 35.8 (22-56) 545 30 (5-5 %)
viazzilietal 2005 Italie NR (29-51) 281 13(4.6%)
Elf a2 etal. 2004 Pays-Bas NR (NR) 263 53 (20 %)
Von Eckardstein
et al. 2001 Germanie NR (NR) 1399 32 (2.3 %)
N = 1701
-I[\-jh:OT;;S et al. 2000 UK NR (NR) 159 10 (6.3 %)
Pierik et al. )
N o 1375 1999 Pays-bas  NR (20-58) 1372 12 (0.9 %)
izenstein et al. 1998 USA 37 (31-49) 180 5 (2.8 %)

N=infertile : nombre des cas infertile
N=TML in infertile : nombre des cas de MIT chez les malades infertile

NR= non rapporté

Mlle. SAADAOUI Loubna 90



LES MICROLITHIASES TESTICULAIRES These N°:241//17

d. Les microlithiases testiculaires et cancer testiculaire :

La corrélation qui suscite beaucoup de discussion, est celle de I’association de
tumeurs germinales testiculaires et les microlithiases testiculaires. Cette association
était la préoccupation de plusieurs auteurs qui essayaient dans de nombreuses
études de montrer le lien entre ces deux entité [65,71,72,73].

Bach et al. Menaient une étude incluant 528 patient ayant tous bénéficié d’une
échographie scrotale, 48 patients présentaient des MIT (9%), et parmi ces 48
patients, 13 (27%) avaient des tumeurs testiculaires [71].

Une autre étude portait sur 1535cas, menait par Derogee et al. [65] concluait a
une prévalence de 4,1% des cas de MIT, dont 46% ont un cancer testiculaire.

Néanmoins, dans la littérature peu de patients avaient été suivi de facon
prospective et chez lesquels un développement de tumeurs germinales a été
constaté [74,75,76,77,19,23,84] (tableau5). Le délai d’apparition des tumeurs
testiculaires chez des malades suivis pour MIT variait de 10 a 132 mois.

Dans la série de Furness, sur 26 patients aucune néoplasie n’avait été
constatée avec un suivi moyen de 27, 6 mois [18]. Skyrme a suivi 5 patients pour
une durée moyenne de 29mois et Bennet sept patients pour une période de 45 mois,
mais aucun cas de cancer n’avait pas été détecté durant ces périodes [79,19 ]. De
méme, l’association des MIT au CIS ou NIT a été rapportée dans la littérature
[80,81]. Le CIS peut évoluer dans 50% des cas vers un cancer invasif dans un délai
de cing ans [30]. Holm et al [82] ont étudié les échographies scrotales des malades
atteints de tumeurs germinales testiculaires unilatérales, 64 cas de MITont été
objectivés sur le testicule controlatéral. lls ont ainsi conclu a une prévalence
significativement élevé, avec un risque important d’avoir un CIS en association sur le
méme testicule.

Dans le cadre de cette association, certains auteurs avaient proposé la

réalisation d’une biopsie testiculaire a la recherche d’une tumeur germinale et/ou

Mlle. SAADAOUI Loubna 91



LES MICROLITHIASES TESTICULAIRES These N°:241//17

un CIS. Cependant des études ont montré I'inefficacité et I'inutilité de ce geste
invasif [75,82]. L’échographie testiculaire a une meilleure sensibilité presque de
100% dans la détection des tumeurs testiculaires [83].d’ailleurs une biopsie négative
n’élimine pas un foyer de CIS situé ailleurs [75]. Par conséquent, la biopsie
testiculaire ne parait pas justifié systématiquement chez tous les malades porteurs

de MIT [18].

Tableau 6 : Risgue de cancer associé aux microlithiases testiculaires dans les études

prospectives.

%de MIT %de
Auteurs Année N Prévalence N .cancer avec cancer
cancer avec MIT
Peterson et al. [19] 2001 1504 (84) 5,6 % 1 1,20%
Middelton et al. [23] 2002 1079 (40) 3,7 % 15 8% 15 %
Serter et al.[] 2007 2179 53)2,4% 0 0

Les types de tumeurs testiculaires les plus fréiquemment rencontrées chez des
malades porteurs de microlithiases testiculaires sont: les séminomes (36%), les
tumeurs germinales mixtes (20%), les tumeurs a cellule de Leydig (11%), les

tératomes (7%), les tumeurs de sac vitellin (3%), le carcinome embryonnaire (1%). [37]
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Figure39: échographie scrotale d’un patient de 16ans, montrant une masse

testiculaire mesurant 1,5cm, avec des foyers de microcalcifications [37]

e. Autres :
D’autres pathologies testiculaires ont été décrites dans la littérature, dont
I’lhypogonadisme, I’atrophie testiculaire, pseudohermaphrodisme masculine, et le

kyste épididymaire.
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3.2. Les pathologies non testiculaires :

a. Les microlithiases alvéolaires pulmonaires :

L’association entre ces deux entités, est expliquée par les auteurs par une
mutation du gene SLC34A2 identifiée a la fois dans les deux affections [85]. C’est un
géne qui code pour une protéine qui joue un rble de transporteur du phosphate
intracellulaire , richement exprimé en niveau du poumon [86,87]. Des auteurs ont
analysé 12 exons du géne chez des patients présentant une PAM, par la technique
SSCP, ils ont identifié six mutations responsables tous d’un dysfonctionnement de la

protéine codé par ce géne.
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IV. Impact de la bilatéralité et du grade des MIT:

Il est admis actuellement que la bilatéralité et le grade Ill des MIT sont
associés a une augmentation du nombre de NGIT [85]. Cependant cette association
n’a pas été retrouvée avec le risque de TGT [86,87].

Dans une étude rétrospective, Bennett et al. [25] ont comparé le taux de TGT
chez des malades porteurs des MIT de différents grades, et n’ont trouvé aucune
différence, et ils ont conclu a I’absence d’impact du grade des MIT sur le risque de

survenue d’une TGT.

V. Laprise en charge des MIT :

Il n’existe aucunes recommandations officielles concernant la prise en charge
des microlithiases testiculaires (CCAFU, EAU, AUA). Le doute concernant leur
association aux TGT et I'impact médico-économique contribue probablement a
I’'absence de recommandations. Cependant, il semble aux vues de la littérature
récente, qu’une attitude graduelle adaptée au patient puisse étre proposée. Ainsi la
présence de MIT chez les patients avec un antécédent de tumeur germinale
controlatérale et de MIT grade lll devrait conduire a la réalisation de biopsie
testiculaire. Il pourrait également étre proposé aux patients présentant un facteur de
risque de TGT [I'autopalpation, une échographie scrotale et une consultation
annuelle. Enfin I’absence de facteur de risque pourrait conduire a un dépistage des

TGT par I'autopalpation [85].
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Tableau 7 : taux de cancer testiculaire chez des patients suivis pour MIT

Les auteurs N Suivi moyen N.cancer
De Castro et al.[88] 63 5 ans 1 GNS (64 mois)
Ganem et al. [89] 9 32 mois 0
Furness et al. [18] 26 27 mois 0
Bennett et al. [25] 7 45 mois 0
Skyrme et al. [90] 5 29 mois 0
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CONCLUSION
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Les microlithiases testiculaires représentent une entité relativement rare, de
plus en plus en augmentation depuis I’avénement des sondes échographique haute
résolution. Malgré le progrés considérable dans la compréhension de cette affection,
elle reste encore sujet de controverse quant a son étiopathogénie, sa prévalence et
sa prise en charge.

Le diagnostic est essentiellement échographique, se fait souvent a I’occasion
d’une échographie scrotale demandée pour des indications variables. Les motifs de
consultation les plus rencontrés sont la cryptorchidie, I'infertilité, la douleur
scrotale, I’hydrocéle et le traumatisme testiculaire.

Les MIT sont le plus souvent associés a de nombreuses pathologies
testiculaires, dont le cancer testiculaire est le plus redouté. Cependant, il y’avait une
discordance des données de la littérature et le lien d’association reste encore mal
connu. Or, leur fréquence élevée chez les patients présentant des facteurs de risque
de TGT doit conduire a la réalisation d’un dépistage adapté au patient, allant d’une
simple autopalpation a une échographie scrotale annuelle, et dans certains cas a une
véritable biopsie testiculaire.

Dans notre série, nous avons mis en évidence la notion de consanguinité des
parents dans cinqg cas, ce qui fait suspecter une éventuelle prédisposition génétique,
cette théorie est renforcée actuellement par I'identification du géne et des

différentes mutations impliquées dans la survenue de cette atteinte.
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Résumeé :

Introduction :

Les microlithiases testiculaires correspondent a la présence des concrétions
calciques au niveau des tubes séminiféres. Leur étiopathogénie, leur prévalence et
leur lien avec certaines pathologies sont controversés.

Objectif :

L’objectif de notre travail est de décrire et illustrer leurs aspects
étiopathogéniques, cliniques et échographiques, ainsi que leur association a
certaines affections, et de préciser également [I'attitude pratique face a ces
microlithiases testiculaires.

Matériels et méthodes :

Pour répondre a cet objectif, nous avons mené une étude rétrospective dans le
service de radiologie du 5¢me hopital militaire de goulmime durant une période allant
du 01 Janvier 2010 au 31 Décembre 2016. 7 cas de MIT ont été colligés.

Résultats :

Nous avons abouti aux résultats suivants :

1) 1’age moyen des patients était de 26ans (12-62ans).

2) le motif de consultation est représenté par I’ectopie testiculaire dans 4cas,
I’infertilité primaire dans 2cas et la douleur scrotale dans 1cas.

3) Dans les antécédents des patients, on note une notion de consanguinité dans
5cas dont deux sont des fréres qui présentaient un retard psychomoteur et
une épilepsie traitée par la dépakine. Par ailleurs, aucun antécédents
personnel ni familial de cancer testiculaire n’a pas été décelé.

4) L’examen clinique dans tous les cas est sans particularité

5) A I’échographie les différents grades des MIT ont été constaté : le grade lll est
retrouvé chez les quatre malades ayant consulté pour une ectopie testiculaire,
le grade Il chez le malade qui présentait une stérilité primaire, et grade | chez
le reste. Dans tous les cas I’échographie n’a pas révélé de Iésions associées.

6) Le suivi des malades n’a pas révélé aucun cas de cancer testiculaire.
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Abstract:

Introduction:

Testicular microlithiasis corresponds to the presence of calcium concretions in
the seminiferous tubules. Their etiopathogenesis, their prevalence and their link
with certain pathologies are controversial.

Objectives:

The objective of our work is to describe and illustrate the etiopathogenic,
clinical and ultrasonographic aspects of TML, as well as their association with certain
affections, and also to specify the practical attitude towards this testicular
microlithiasis.

Materials and methods

To meet this objective, we conducted a retrospective study in the radiology
department of Goulmim military hospital , during a period from 01 January 2010 to
31 December 2016. 7 cases of TML were collected.

Results:

We have achieved the following results:

1) The middle age of patients was 26 years (12-62 years).

2) The reason for consultation is represented by testicular ectopia in 4 cases,
primary infertility in 2 cases and scrotal pain in 1 case.

3) In patients' antecedents, we note a notion of consanguinity in 5 cases, two
of whom are brothers who had psychomotor retardation and epilepsy treated with
depakine. In addition, no personal or familial history of testicular cancer has been
detected.

4) The clinical examination in all cases is without particularity

(5) On ultrasonography, the different grades of TML were found: grade Ill was
found in the four patients who had consulted for testicular ectopia, grade Il in the
patient who had primary sterility, and grade | in the rest. In all cases, the ultrasound
did not reveal associated lesions.

6) Patient follow up didn’t reveal any case of testicular cancer.
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