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RESUME 

La micro-lithiase testiculaire (MIT) est une condition rare 
encore peu connue. Nous avons ~tudi~ 4 patients qui ont 
~te soumis & une ~chographie testiculaire, dans trois cas 
pour un trouble de la fertilit~ et dans un cas pour 
h~mospermie et prostatite. 

Trois sujets ont pr~sent~ une MIT a haute densite et un 
patient b basse densite. L'~chographie n'a pas montr~ de 
I~sions suspectes de ndoplasie testiculaire. Chez deux 
patients I'examen clinique et I'anamn~se ~taient n~gatifs; 
un sujet avait ~te traitd pendant I'enfance pour rachitisme 
par calcium et vitamines ; un patient rapportait une orchi- 
epididymite aigu~. Les marqueurs (CEA; CFP; I~hCG) 
~taient n~gatifs. Le suivi (6-18 mois) incluait la palpation 
et I'~chographie et n'a jamais montr~ de nodules testicu- 
laires. 

Le diagnostic de la MIT est simple avec I'Ochographie qui 
permet de faire une classification selon la densit~ des cal- 
cifications. L'~tiopathog~nie demeure encore inconnue. 
Le diagnostic ~chographique differentiel est simple et se 
pose avec les I~sions hyper-~chogenes du testicule. 

Sur le plan structural les micro-calcifications sont faites 
d'hydroxyapatite, elles se d~veloppent sur les cellules 
d~g~n~r~es des tubes seminiferes. La maladie peut int~- 
resser 30 b 75% de tubes s~minif&res. La MIT peut ~tre 
associ~e b une hypofertilitO ; elle est aussi retrouvee en 
cas de tumeur testiculaire. La relation entre MIT et cancer 
du testicule n'est pas claire ; de re&me, on ignore si elle 
constitue un ~tat pr~-canc~reux. Cependant, les auteurs 
s'accordent pour un suivi ~chographique tous les  six 
douze mois. 

Le faible nombre de cas de notre serie ne permet pas de 
poser de conclusions significatives ; on peut quand 
m~me relever que 3 sujets avait une trouble de la fertilit~ 
et que nous n'avons pas relev~ de n~oplasies testiculai- 
res ni au d~but, ni pendant le suivi. II faut signaler enfin 
I'hypoth~se ~tiologique du cas o~ la th~rapie pour le 
rachitisme peut avoir favoris& la MIT. 

M o t s  c l ~s  : m ic ro - l i t h i ase  tes t icu la i re ,  echog raph ie ,  r ach i t i sme  

I. I N T R O D U C T I O N  

La micro-lithiase testiculaire (MIT) est une condition rare 
qui est souvent associ~e a une hypofertilite [1]. Le dia- 
gnostic est 6chographique et I'etiopathog6nie demeure 
encore incertaine [3]. Nous avons essaye de proposer 
notre experience sur 4 casque nous avons 6tudi~s. 

II. M A T E R I E L  ET M E T H O D E S  

Trois hommes ~g~s de 25, 27 et 33 ans ont consulte notre 
service pour une hypofertilit~ caracterisee au spermo- 
gramme par une oligo-asthenospermie. L'~chographie a 
demontre darts les deux premiers cas une MIT a haute 
densit6 ; ils avaient une anamn~se et un examen clinique 
negatifs pour les pathologies importantes et en relation 
avec la MIT. Le troisieme cas avait une MIT a basse den- 
sit6 et I'anamnese r~v61ait une orchi-~pididymite aigu~ qui 
n'avait pas laisse d'alt6rations de I'epididyme a la palpa- 
tion. 

Un quatrieme patient, ~g6 de 22 ans, se plaignait d'une 
hemospermie et presentait les sympt(3mes d'une prostatite 
aigu~ que nous avons traitee par antibiotiques. Le patient 
signalait que pendant I'enfance il avait 6t~ trait6 avec du 
calcium et de la vitamine D pour rachitisme. L'6chographie 
a permis le diagnostique d'une MIT & haute densit6. 

Aucun patient n'avait eu d'orchidopexie pour cryptorchidie. 

L'~chographie et la palpation n'ont pas montr~ de nodules 
testiculaires, ni ,~ la premiere visite, ni par la suite. Les mar- 
queurs cancerologiques (CEA, c~FP, I~HCG) etaient nega- 
tifs. Le suivi ~tait de dix-huit mois pour trois cas et de six 
mois pour un cas ; il a 6te fait par palpation et 6chographie. 
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III. DISCUSSION 

La MIT est une pathologie rare dont le diagnostic est echo- 
graphique. Le tableau en est caracterise par des images 
hyper-echogenes de quelques millimetres de diametre. La 
MIT peut etre classee selon la densite des calcifications 
(Figure 1)en:  

1. MIT isolee [3] ; 

2. MIT a basse densite : moins de 5 calcifications par scan- 
sion echographique [18] ; 

3. MIT a haute densite : plus de 5 calcifications par scansion 
echographique [18]. 

Le diagnostic echographique differentiel se pose avec les 
images hyper-echogenes du testicule sain (ilum et medias- 
tinum testiculaires) et pathologiques (tumeur, hematomes, 
atrophie segmentaire, torsion en phase aigue, hydatide de 
Morgagni calcifiee) [17]. 

L'etiopaththogenie des formes multiples est encore incertai- 
ne, tandis que la forme isolee, qui est la plus frequente, est 
causee par des pathologies vasculaires, inflammatoires, ou 
d'origine traumatiques [3]. 

Les calcifications sont constituees par de I'hydroxyapatite 

[5] et prennent leur origine dans les cellules degenerees 
des tubes seminiferes (spermatogonies) [15, 18]. Elles ont 
un diametre de 1-3 mm et obstruent la lumiere des tubes 
seminiferes [7, 15] qui peuvent etre atteints jusqu'a 30-75% 
du total des tubes du testicule [18]. 

La prevalence de la MIT multiple reste inconnue, elle a et6 
evaluee a 1% [14,18,19]. 

Chez les sujets avec troubles de la fertilite, notamment 
dans le cas de patients ayant eu une orchidopexie pour 
cryptorchidie, sa frequence serait de 10 a 20% [6, 11]. 

Des auteurs ont rapporte une relation entre le nombre de 
tubes impliques et la qualite du sperme, et, en effet, les 
patients porteurs de MIT & basse densite presentent une 
meilleure motilite des spermatozofdes par comparaison 
avec les sujets ayant une MIT a haute densit~ [20]. 

Sur la base de ces reflexions est nee I'hypothese que I'ob- 
struction des tubes seminiferes causait I'hypofertilite. Mais 
des auteurs ne confirment pas les precedentes donnees 
[21] et il n'est donc pas clair si la MIT est la cause des trou- 
bles de la fertilite ou, si la meme condition qui cause I'hy- 
pofertilite est ~ la base de la degeneration des spermato- 
gonies responsable de ta MtT [20]. 

Figure 1 : Exemples d'images dchographiques de MIT isolde (A), ~ basse densitd (B) (mob, s de 5 calcifications par 
scansion) et ~ haute densitd (C) (plus de 5 calcifications) ; image de I'ilum testiculaire (D) bien distinct d'une cal- 
cification. 
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La relat ion entre MIT mult ip le et cancer  du test icu le est 
aussi,  encore  incerta ine.  En effet, la MIT est t rouvee dans le 
30 a 40% des test icu les atteints par une tumeur  [12], mais 
le cancer  est ret rouve chez  15% a peu pr6s des por teurs de 
MIT [10, 19] ; il faut  preciser, dans ce dern ier  cas, que le 
cancer  est beaucoup  plus f requent  chez  les pat ients avec 
MIT a haute  dens i te  [2]. 

Le cancer  in s f u  (CIS) est souvent  t rouve dans le test icule 
contro lateral  au test icu le soumis  a ablat ion pour  tumeur,  et 
la MIT est souven t  assoc iee au CIS [8]. A u c u n e  relat ion n'a 
ete re t rouvee entre la MIT et les di f f~rents types histolo- 
g iques de cancer  test icula i re [4]. De plus il est rapporte 
chez les pat ients avec MIT mult iple, que rappar i t ion  de 
tumeurs  pendan t  le suivi  6tait  tres rare [4, 13] et que le can- 
cer etait assoc ie  beaucoup  plus souvent  avec une sympto-  
matologie test icu la i re (douleur, hypersensib i l i t~)  qu 'avec  la 
MIT [16]. 

,/k la lumiere des pr~c6dentes donn~es, il est possible d'a- 
vancer  les proposi t ions suivantes sur la relation entre MIT et 
cancer du test icule : la MIT mult iple ne devrai t  pas ~tre consi- 
d~r~e comme un precurseur  du cancer, et donc la m(~me 
condit ion qui  pre lude au cancer  pourrait  ~tre responsable de 
la MIT mult ip le [9]. Mais comme la quest ion n'est pas tran- 
chee, il est consei l l~ de faire un suivi des patients avec MIT : 
pour cela il suffit de faire une evaluat ion c l in ique et une echo- 
graphie t o u s l e s  six a douze mois, les examens  plus co0teux 
et invasifs (Scanner  et biopsie) etant inuti les [13]. 

IV. C O N C L U S I O N S  

Le faible nombre  de patients vus ne permet  pas de 
poser des conclus ions signif icatives ; malgrd tout, il 
faut s ignaler  que nous n 'avons jamais releve des n(~o- 
plasies. Sur  le plan de I'(~tiopathogdnie, dans les pre- 
miers deux cas il s 'agissait  d 'une forme idiopathique, 
dans un cas on pouvait  penser  & une consdquence  de 
I 'orchi-dpididymite et dans le dernier cas I 'hypoth~se 
que la thdrapie pour  le rachit isme puisse avoir  favorise 
la MIT est st imulante [14], mais sans certitudes. 
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ABSTRACT 

Testicular microlithiasis : our experience 

Giandomenico PASSAVANTI, Valerio PIZZUTI, 
Enrico SPINOSA, Alessandro BRAGAGLIA, 

Riccardo PAOLINI 

Testicular microlithiasis (TMI) is a rare and little known 
condition. We verified its clinical and pathogenetic cha- 
racteristics according to our experience. We performed 
testicular echography on four patients. Three of them had 
subfertlity and presented oligoasthenospermia in the sper- 
miogram, while one patient had prostatitis with emosper- 
mia. Three patients had a high density TMI and one had a 
low density TMI. None of them showed neoplastic testicu- 
lar lesions in the first echographyo Anamnesis and exami- 
nation revealed no outstanding data, one had been treated 
with calcium and Vit.D when a child for rachitis and ano- 
ther reported acute orchyepididymitis in his past history. 
Oncological markers were negative. 6-18 months follow-up 
with examination and echography didn't show any testicu- 
lar nodules. TMI is easy to diagnose and classify thanks to 
echography : Isolated TMI (the commonest, of flogistic, 
vascular or post-traumatic origin) Low-density TMI (<5cal- 
cifications per scan) High-density TMI (>5 calcifications 
per scan). Aetiology, pathogenesis of TMI and its connec- 
tion to testicular cancer are not yet known. Differential 
diagnosis trhough echography is possible with both 
pathological hyperechogenic lesions of testicles 
(i.e.Tumors, hoematomas, partial atrophy, torsion, calci- 
fied hydatid) and non pathological ones (ilum, testicular 
mediastinum). The structure of the calcifications is consti- 
tuted by hydroxyapatite which develop on degenerated 
spermatogones. They measure 1-3mm in diameter and can 
be found on 30-75% of the seminifer tubules. TMI is typical 
of patients with subferti l ity although the connection bet- 
ween this condi t ion and male steril i ty is not clear. 
Similarly, TMI can be found in testicles' tumours although 
even in this case, the connection between these condi- 
tions is not clear. That is why all authors agree in sugges- 
ting an echographical check every 6-12 months. Although 
the above case history can't be considered significant due 
to the small number of patients, it is interesting to notice 
how 3 out of 4 patients had subfertility. Follow-up never 
showed probable neoplastic lesions. Finally what we also 
found worthy of notice is the possible connection between 
past orchyepididymitis and TML and connection between 
therapy for rachitis and TMI. 
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