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Résumé 

Le kyste épidermoïde (KE) du testicule est une tumeur bénigne 
rare. Le diagnostic peut être évoqué par l’échographie et l’IRM. En 
cas de lésion unique de petite taille, il est possible d’effectuer une 
chirurgie conservatrice. Ce traitement nécessite une confirmation 
anatomopathologique. Le présent article fait état de l’observation 
d’un patient de 34 ans ayant été admis en consultation d’urologie 
pour désir d’enfant. Le diagnostic de KE associé à une varicocèle 
gauche a été retenu. L’énucléation du kyste avec cure de varico-
cèle a été réalisée sans complications postopératoires. Une revue 
de la littérature nous a permis de mettre en évidence les différents 
aspects du KE du testicule et les méthodes thérapeutiques envi-
sageables.

Introduction 

Le kyste épidermoïde (KE) du testicule est une tumeur 
bénigne rare et non tératomateuse. Le diagnostic préopé-
ratoire peut être évoqué à partir des données de l’imagerie, 
ce qui orientera le médecin vers un traitement conservateur. 

Le présent article fait état d’une nouvelle observation dont 
l’intérêt réside dans la bénignité du kyste, mais surtout dans 
son association à la varicocèle.

Observation 

A. M., âgé de 34 ans, a été admis en consultation d’urologie 
au CHU Hassan II de Fès en juin 2010 pour désir d’enfant 
après quatre ans de mariage. Il ne possédait aucun antécé-
dent pathologique notable connu.

L’examen physique a indiqué la présence d’une varico-
cèle gauche et d’une tuméfaction médio-testiculaire droite 
dure, régulière, ovalaire, indolore et non inflammatoire. La 

tuméfaction mesurait environ 1 cm de grand axe. Le testicule 
gauche était normal.

Nous n’avons pas noté de troubles mictionnels ni d’autres 
signes associés. La réalisation d’un spermogramme a per-
mis de conclure à une oligoasthénotératozoospermie. Ce 
diagnostic a été confirmé un mois plus tard par un autre 
spermogramme. Les résultats à l’échographie abdomino-
pelvienne étaient normaux.

Une échographie du contenu scrotal a indiqué la pré-
sence d’une varicocèle gauche avec formation testiculaire 
ovoïde droite intra-parenchymateuse au centre hétérogène 
et à la périphérie légèrement calcifiée (figure 1). Les mar-
queurs tumoraux étaient normaux. Nous avons procédé à 
une cure de varicocèle selon la technique de Marmar et à 
l’énucléation simple, puis à l’examen anatomopathologique 
de la pièce opératoire (figures 2, 3, 4). Les suites opéra-
toires ont été simples. Les résultats anatomopathologiques 
penchaient en faveur d’un kyste épidermoïde du testicule 
(figure 5). Le patient a été revu un an plus tard pour un 
spermogramme de contrôle ; les résultats étaient normaux. 
Nous posons, à la lumière de cette observation, l’hypothèse 
du caractère asymptomatique et bénin de ce kyste, qui a la 
particularité ici de s’associer à une varicocèle.

Discussion 

Les KE font partie des tumeurs bénignes testiculaires les plus 
fréquentes1. Leur première description date de 1942 par 
Dockerty et Prestly2. Malgré cela, les tumeurs bénignes du 
testicule sont rares et représentent environ 3 % des tumeurs 
de la gonade mâle1,3. La prudence est de mise lorsqu’on 
envisage une chirurgie conservatrice en réponse à une 
tumeur testiculaire de petite taille. 

Notre patient, âgé de 34 ans, appartient au groupe d’âge 
le plus cité dans la littérature, car dans plus de 85 % des cas, 
les KE sont diagnostiqués entre 20 et 40 ans, la fourchette 
d’âge variant de 3 à 77 ans4.
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La plupart des patients atteints d’un KE sont de race 
blanche ou asiatique ; un seul cas a été signalé chez un 
sujet de race noire5. 

Dans 80 % des cas, les patients sont asymptomatiques, 
comme pour notre patient. La maladie est généralement 
découverte par autopalpation ou lors d’un examen clinique 
systématique. Cependant, elle se manifeste parfois par une 
pesanteur scrotale, une douleur ou une augmentation du 
volume testiculaire5. 

Habituellement, les KE sont des tumeurs uniques, fermes, 
indolores, avec une surface régulière, mais l’examen cli-
nique ne permet pas de poser un diagnostic avec certitude. 
Les KE peuvent également être bilatéraux ou multiples uni-
latéraux6-9. En 1969, Price a défini cinq critères anatomopa-
thologiques qui doivent impérativement être présents pour 
que l’on puisse conclure à un KE isolé2,4,6,8,10-12 :

1 -  Le KE doit se trouver dans le parenchyme testiculaire ;
2 -  La paroi du KE doit être constituée d’un tissu fibreux 

et tapissée totalement ou partiellement d’un épithélium 
pavimenteux ;

3 -  La lumière du KE doit contenir des lamelles de kéra-
tine ou une matière amorphe ;

4 -  Aucun élément tératomateux ni aucune annexe cuta-
née ne doivent être décelés dans la paroi du kyste ou dans 
le parenchyme testiculaire adjacent ;

5 -  Aucune cicatrice hyaline (vestige probable d’une 
tumeur germinale) ne doit être décelée dans le parenchyme 
testiculaire adjacent.

L’observance de ces critères est indispensable afin de 
ne pas méconnaître un tératome ou une tumeur germinale 
associée au KE.

Sur le plan macroscopique, le KE se présente comme un 
nodule blanchâtre facilement clivable, dont la coupe trans-

versale met en évidence une substance blanche et grume-
leuse qui correspond à une concrétion de kératine enroulée4. 

Les marqueurs tumoraux (alphafoetoprotéines et bêta-HCG) 
sont toujours normaux en cas de KE isolé5,9,13,14. L’échographie 
réalisée au moyen de sondes haute fréquence (7,5-10mHz) 
joue un rôle fondamental dans l’approche diagnostique et 
la prise en charge thérapeutique des KE du testicule3,4,6-8,11,15.

En effet, l’examen échographique des KE met en lumière 
des caractéristiques qui permettent d’orienter le diagnostic. 
Il s’agit d’une tumeur intra-testiculaire ronde ou ovale bien 
délimitée. La paroi kystique peut être hypoéchogène, écho-
gène, voire hyperéchogène en raison de calcifications focali-
sées. Le centre du kyste est hétérogène avec des zones hyper 
ou hypoéchogènes attribuables à la densité des lamelles de 
kératine qui le composent.10,11,12.

Le kyste peut présenter des calcifications, quoique rare-
ment15. Cette distinction entre le centre et la périphérie du 
kyste lui donne l’aspect d’une « cible ». L’IRM permet éga-
lement de préciser l’approche diagnostique et thérapeutique 
des KE du testicule11. 

Cependant, l’IRM ne semble pas plus concluante que 
l’échographie. La capsule du kyste donne un hyposignal en 
T1 et T2. Le centre du kyste donne lui aussi un hyposignal 
en T1 et T2. Entre ces deux zones, il existe un hypersignal 
en T1 et T2 qui correspond à des cellules épithéliales isolées 
et dégénérées (riches en eau et en graisse)11. 

L’image en « œil de taureau » correspond à l’aspect typi-
quement observé à l’IRM. Il n’y a pas de rehaussement du 
signal après injection du produit de contraste, car il s’agit 
d’une structure avasculaire14.

Figure 1 : Formation testiculaire ovoïde droite intra-parenchymateuse au centre 
hétérogène et à la périphérie légèrement calcifiée.

Figure 2 : Incision de l’albuginée et début d’énucléation.
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Ces deux techniques d’imagerie permettent d’orienter 
fortement le diagnostic préopératoire et conditionnent, aux 
yeux de certains, le geste chirurgical.

Le traitement demeure toujours chirurgical. Il existe 
aujourd’hui deux solutions possibles : l’orchidectomie totale 
ou l’énucléation.

Quel que soit le traitement retenu, on réalise tou-
jours un abord inguinal avec clampage du cordon1-11,13. 
L’orchidectomie totale permet d’effectuer l’analyse com-
plète de la gonade et de rectifier les erreurs de l’examen 
anatomo-pathologique extemporané. Cependant, elle peut 
être la source de problèmes psychologiques chez certains 
hommes jeunes ou encore en cas de testicule unique ou de 
kystes bilatéraux conduisant à la stérilité.

L’énucléation est la tendance actuelle8,11-13,15, bien que 
certains auteurs continuent à préconiser l’orchidectomie 
totale en raison du risque d’erreur diagnostique ou de 
méconnaissance d’une tumeur associée11.

Cependant, la littérature ne décrit aucun cas de métas-
tases ou de récidive locale après orchidectomie totale ou 
chirurgie conservatrice en traitement d’un KE pur isolé du 
testicule, et ce, même lorsqu’on remonte à aussi loin que 
37 ans dans le temps5.

Il nous paraît donc excessif de pratiquer une orchidecto-
mie systématique pour remédier à ce type de tumeur.

Cependant, la chirurgie conservatrice doit respecter cer-
taines règles. En cas de doute diagnostique lors de l’analyse 
extemporanée, l’orchidectomie totale doit être réalisée. Par 
contre, si le diagnostic histologique de KE est confirmé par 
l’examen extemporané, il faut réaliser des biopsies et une 

analyse immédiate du parenchyme adjacent afin d’exclure 
la présence de cellules germinales cancéreuses, d’un car-
cinome in situ ou d’une cicatrice hyaline.

Il s’agit d’une tumeur à jamais bénigne qu’il faut dif-
férencier des tératomes testiculaires justifiant la recherche 
de contingents tumoraux associés, lesquels nécessitent une 
orchidectomie.

Nous n’avons trouvé aucune série de cas qui traite de 
l’association entre KE du testicule et varicocèle. Par consé-
quent, nous ne croyons pas qu’il y ait de lien entre eux.

Conclusion 

Les KE sont des tumeurs rares du testicule. Aujourd’hui, 
le bilan préopératoire (clinique, biologique, radiologique) 
permet d’évoquer le diagnostic. L’IRM ne semble pas plus 
concluante que l’échographie. La chirurgie conservatrice est 
légitime en cas de certitude diagnostique par suite de l’ana-
lyse anatomo-pathologique extemporanée. Il faut toujours 

Figure 3 : Fin d’énucléation et mise en évidence de la pulpe.

Figure 4 : Mensuration du kyste.

Figure 5 : Image histologique montrant la paroi du kyste, bordée par un 
épithélium malpighien dont la couche granuleuse est bien différenciée. Le 
contenu du kyste est riche en lamelles de kératine (coloration HES G ×100).
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pratiquer au moins deux biopsies du parenchyme adjacent. 
Au moindre doute anatomopathologique, l’orchidectomie 
doit être réalisée. Aucun auteur ne propose la surveillance 
simple, même en cas d’aspect échographique typique. En 
cas de kystes multiples unilatéraux ou trop volumineux, il 
semble préférable de pratiquer une orchidectomie totale, en 
raison de la difficulté de procéder à une analyse histologique 
extemporanée.

Y a-t-il un lien entre varicocèle et KE testicule ? Nous ne 
le croyons pas, mais d’autres études plus poussées pourront 
le démontrer. Il n’existe pas de consensus dans la littérature 
en ce qui concerne la surveillance postopératoire.
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