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INTRODUCTION

Les kystes épidermoides du testicule re-
présentent une pathologie classiquement rare,
dont lincidence a cependant nettement aug-
menté depuis Favénement de I'échographie,
régulierement impliquée dans la découverte
fortuite des Iésions cliniquement asymptomati-
ques.

Malgré les techniques d'imagerie médicale
de plus en plus sophistiquées, le diagnostic de
ces tumeurs bénignes demeure problématique
et des interventions exploratrices sont fré-
quemment indiquées.

Sur la base d’une observation, nous nous
sommes donc intéressés a la prise en charge
actuefle des lésions  kystiques intra-
testiculaires bénignes de adutte.

OBSERVATION

Mr K.L., 26 ans, sans antécédents, a dé-
couvert une tuméfaction indolore du testicule
droit , évoluant depuis deux mois.

L'examen clinique a montré une tumeur
dure occupant tout le pole inférieur du testicule
droit. Il n'existait pas d'autres anomalies 2
lexamen de I'épididyme et du testicule contro-
lateral. L’échographie a noté une masse isoé-
chogéne, de 3 cm de diameétre, refoulant le
parenchyme testiculaire adjacent (Fig. 1). Les
marqueurs. tumoraux (LDH, AFP, béta HCG)
étaient négatifs.

Une orchidectomie fut réalisée par voie in-
guinale. L'examen anatomo-pathologique a
révelé une structure kystique de 2,5 X 2,5 cm,
a contenu blanchétre (Fig. 2). A I'histologie, la
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Fig. 1: Echographie scrotale: masse testiculaire isoécho-
gene refoulant ie parenchyme testiculaire

Fig. 2: Aspect macroscopique du kyste épidermoide du
testicule

bordure était faite d’un revétement malpighien,
reposant sur un tissu fibreux. Le contenu du
kyste était fait de squames cornées multiples.
On n'a pas observé de lésion dans le reste du
parenchyme testiculaire. L'étude microscopi
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que a montré qu'il saglt d'un kyste épi-
dermoide.

DISCUSSION

On attribue la premiére description du kyste
épidermoide a Dockerly et Priestly en 1942 .11
s’agit d’'une tumeur épithéliale bénigne habi-
tuellement trouvée dans le cerveau, les mé-
ninges, mais qui a aussi été décrite dans la
rate, les glandes salivaires, le pancréas et les
testicules.

Le kyste épidermoide représente environ
1% de l'ensemble des tumeurs testiculaires
chez laduite et 3% des tumeurs testiculaires
chez P'enfant 2. Il se rencontre dans 85% des
cas dans une tranche d’age entre 20 et 40
ans®.

Dans 86% des cas, la lésion est unique et
prédomine du coté droit dans 56%. Quelques
cas de formes multiples ou bilatérales ont été
décrits >°

Le kyste épidermoide peut aussi S|éger
dans un testicule cryptorchide (2% des cas )
dans l'ovaire et au niveau testiculaire, dans le
cadre des syndromes de Klinfelter et de Gard-
ner.

La lésion est le plus souvent asymptomati-
que ou a Iorlgme d’'une douleur modérée :
dans 18% des cas’, et présente depuns plu-
sieurs semaines, mois voire des années sans
modification significative de taille.

On ne retrouve pas a [linterrogatoire
d’histoires inflammatoires ou d'événements
traumatiques. A I'examen, il s’agit typiquement
d'une petite masse ferme ou dure, non transil-
juminable, insensible, au contour lisse, produi-
sant une déformation localisée, superficielle du
testicule, distincte de Pépididyme, et sans ré-
elle augmentation de volume du scrotum®. Le
testicule controlatéral est normal.

Au niveau biologique, le taux des mar-
queurs tumoraux alpha-foetoprotéine et béta-
HCG est normal.

L'échographie scrotale peut mettre en évi-
- dence soit une masse hypoéchogéne avec des
zones hyperéchogénes centrales, soit une
masse hyperéchogéne & contours hyper ou
hypoéchogénes. On observe parfois des calci-
fications avec cones d'ombre postérieurs. Par
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contre on ne retrouve pas de renforcement
acoustique postérieur comme dans les kystes
simples intra-testiculaires’.

Enfin, l'exploration au Doppler couleur re-
véle constamment une absence de flux a
Pintérieur de ces lésions®®

Atchley et Dewbury'™® ont proposé, au début
de Pannée 2000, une classification échogra-
phique en quatre types :

Kyste présentant un aspect spirale
avec des anneaux concentriques hy-
po et hyperéchogeénes réalisant l'as-
pect en « bulbe d'oignon ». Ce type
étant plus fréquent chez les sujets
les plus jeunes (entre 20 et 30 ans).

Type 1:

Aspect dense, hyperéchogéne, sans
kyste discernable, également avas-
culaire, donnant un aspect échogra-
phique de lésion calcifiée ou ossifiée
linéaire.

Type 2:

Type 3 : Lésion kystique toujours bien délimi-
tée, hypoéchogeéne (faiblement ré-
flective), pouvant présenter différents
foyers punctiformes hyperéchogénes
qui correspondent & des calcifica-
tions, a lintérieur du kyste ou/et au

sein de sa paroi.

Lésion d’aspect mixte présentant un
contour moins bien marqué et partiel-
lement calcifié ; et une échostructure
interne hétérogéne avec quelgues
particules calcifiées, sans élément
solide ni vasculaire.

Type 4:

Ainsi, malgré la variabilit¢ de présentation
échographique du kyste épidermoide, certains
criteres permettent d'établir un diagnostic pre-
opératoire de forte présomption en présence
d’une masse non solide, intra-testiculaire, ar-
rondie, réguliére et bien délimitée, & paroi fine,
vasculaire avec une échogénicité interne va-
riable mais comparable aux différents types de
Atchley et Dewbury.

Parallelement a I'étude échographlque cer-
tains auteurs comme Langer et al®, ont tenté
de corréler 'aspect en imagerie par résonance
magnétique de kystes épidermoides aux don-
nées histopathologiques.

L'aspect en IRM est celui d'une masse
sphérigue bien limitée, intra-parenchymateuse.
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En effet on peut retrouver :

- un aspect en «cible»'"'? avec en T1 et en

T2 un hypo-signal central, un hyper-signal
intermédiaire, et un hypo-signal périphéri-
que ;

- ou un aspect plus typique de kyste avec un
hypo-signal homogéne en T1 et un hyper-
signal en T2 entouré par un fin contour en
hypo-signal;

- Ou encore une masse contenant une alter-
nance d'anneaux en hypo et hyper-signal

en T1 et en T2, et une Earo: sous forme -

d’hypo-signalen T1 et T2 °,

De plus, aprés injection de Gadolinium, il
Q;e}gas été noté de réhaussement des images

L'aspect du kyste épidermoide sembile
donc discernable en IRM d’une lésion néopla-
sigue testiculaire primitive.

Les kystes épidermoides sont constam-
ment bénins. On admet actuellement que, du
point de vue histogénique, ces tumeurs sont
issues d'un développement monodermlque
d’un tératome *'3. Selon Shah' , l'age des su-
jets atteints, la dlstnbutlon ramale des parents,
la prédominance de cette lésion & droite et
son développement possible dans un testicule
non descendu plaident tous en: faveur d'un
rapport intime avec les tumeurs germinales du
testicule.

Une méme cellule souche totipotente peut
étre responsable du développement d’un kyste
épidermoide , d’un kyste dermoide (résultat du
développement de deux couches cellulaires
embryonnaires & des degrés variables) ou d'un
tératome (contenant des éléments des trois
feuillets embryonnaires : ectoderme, méso-
derme, et endoderme).

Le diagnostic anatomo-pathologique s’ap-
puie sur des critéres rigoureux établis par
Price'®

1. La lésion doit &tre un kyste testiculaire inta-
parenchymateux rempli de débris kératini-
ques.

2. Les parois fibreuses du kyste sont revétues
d’'un épithélium pavimenteux.

3. Aucun éiément tératomateux et aucune des
annexes épithéliales de la peau ne doivent
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exister dans la paroi du kyste ou ailleurs
dans le parenchyme testiculaire.

4. De méme, aucune cicatrice ne doit exister
dans le reste du parenchyme testiculaire.

L'observation impérative de ces critéres
permet de ne pas méconnaitre deux lésions
plus sérieuses qui imposeraient une attitude
thérapeutique tout a fait différente, & savoir les
tératomes y compris le kyste dermoide, et le
rare cas d’association d’'un kyste épidermoide
et d'une tumeur germinale dont il ne persiste
qu'une cicatrice fibreuse dans le testicule
(burnt- out-tumo) lésion susceptible de donner
des métastases™’

Le traitement repose sur [orchidectomie.
S'agissant d’une Iésion bénigne bien circons-
crite, Fénucléation peut étre envisagée lorsque
les cntéres d'imagerie sont fortement évoca-
teurs'’. La certitude de labsence d’autre
contmgent tumoral est indispensable dans ce
cas.

Chez l'enfant, au moins 30% des tumeurs
testiculaires ont une évolution favorable et sont
considérées comme bénignes. En outre, le
tératome est habituellement bénin chez le sujet
prépubére Ce sont ces arguments qu'avan-
cent Ross? en faveur de la chirurgie conserva-
trice chez I'enfant. Dans ce cas, la présence
des annexes épithéliales de la peau ou des
éléments tératomateux ne donnera pas lieu a
une orchidectomie. Le traitement chez I'ado-
lescent est le méme que chez le sujet adulte.
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