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Localisation musculaire du kyste hydatique au niveau des membres

Le kyste hydatique (KH) ou hydatidose est une affection parasitaire diie a I'infestation de
I'homme par la forme larvaire du tania du chien Echinococcus granulosus [1, 2,3].

c'est une zoonose cosmopolite tres répondue au Maroc, elle est relativement fréquente a
travers les régions d’élevages de moutons et se rencontre essentiellement dans le bassin
méditerranéen, en Afrique du nord, I’Amérique Latine, I'Europe du sud, I'Asie et ['Australie
[1,2,4].

Cette pathologie demeure fréquente et constitue un probléme de sante publique dans les
pays a forte endémie [3].

C'est une maladie parasitaire potentiellement mortelle, ou I'hnomme est [’hote
intermédiaire accidentel et ou le chien constitue le réservoir et I’hote définitif du taenia
échinocoque [1,3].

La contamination se fait en consommant de l'eau ou des crudités souillées par les
déjections du chien, ou directement au contact du chien parasité [1]. Chez I'hnomme, le foie est le
site le plus fréquent de développement du kyste, suivi par les poumons, et moins fréquemment,
la rate le cerveau, l'os, les tissus mous et le cceur. La période d'incubation peut durer de cing a
20 ans, et les symptdmes surviennent plusieurs années aprés |'exposition.

Les localisations de prédilection de I'échinococcose humaine qui sont le foie et les
poumons posent en général peu de problemes diagnostiques, car elles sont familiéres et
fréquentes.

Par contre, I'atteinte des parties molles est exceptionnelle et constitue fréguemment des
surprises d'examen anatomo-pathologique ou radiologique [5].

Le diagnostic repose sur I'échographie et la tomodensitométrie (TDM) qui restent les
examens de choix. La résonance magnétique nucléaire (IRM) est également performante [6]. Le
bilan biologique repose essentiellement sur les examens sérologiques utilisant différentes
techniques immunologiques, une sérologie négative ne permet pas cependant d'exclure le

diagnostic de I'hydatidose.
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La chirurgie est le traitement le plus efficace, avec une morbidité importante du
traitement chirurgical conservateur qui doit étre soulignée. Ces derniéres années ont été
marquée par le développement de radiologie interventionnelle par voie percutanée comme la
ponction-aspiration-injection et ré-aspiration (PAIR), et le drainage percutané sans ré-
aspiration, qui ont permis d'améliorer la mortalité et la morbidité des kystes hydatiques. Un
traitement médicamenteux complémentaire est nécessaire pour réaliser un traitement curatif
complet et éviter les réinfestations [2, 3,7].

La prophylaxie est un véritable traitement qui doit agir a tous les niveaux de la chaine
épidémiologique [1].

A travers ce travail , nous présentons une étude rétrospective d’une série de 7 cas de
kyste hydatique isolé et primitif au niveau des muscles périphériques observés aux deux services
d’Orthopédie Traumatologie du CHU IBN SINA (I’'Hopital militaire d’instruction Mohammed V et le
départment de Traumatologie Orthopédie de I’Hopital IBN SINA de Rabat ) colligés entre janvier
2002 et décembre 2012. en abordant au fur et a mésure les moyens de diagnostic, de pronostic
et des recommandations des solutions thérapeutiques qui permettront de résoudre les

conséquences de |'échec et d'éviter les récidives.
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IL s’agit d’'une étude rétrospective d’une série de 7 cas de kyste hydatique isolé et primitif

au niveau des muscles périphériques.

|. OBSERVATION 1

Il s’agit d’'un homme de 30 ans, sans antécédents pathologiques particuliers, qui a
consulté pour une tuméfaction siégeant au niveau de son bras droit, le début de la
symptomatologie remontait a 6 mois par I'apparition d’une masse douloureuse antérieure du
1/3 distal du bras droit, progressivement augmentée de volume, I’examen clinique retrouvait
une masse ferme, de 15-8-6cm de dimension, bien limitée, sans signes inflammatoires ni

adénopathie homolatérale [Figurel].

Figure 1: masse douloureuse antérieure du 1/3 distal du bras droit.

Bilan radiologique:

. La radiographie du bras droit face et profil retrouvait une opacité tissulaire sans

Iésion osseuse ni calcifications (Figure 2a).
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o L’échographie des parties molles montrait une image d’allure kystique évocatrice
de KH, classée en stade Ill selon la classification de Gharbi (Figure 2b).

. L’IRM montrait un aspect hypo intense en T1 en écho spin et hyper intense en T2
en gradient écho et saturation de graisse évocateurs de KH avec présences de vésicules filles et

de fausses membranes (Figure 3).

o La radiographie du poumon et I’échographie hépatique étaient normales.

Figure 2 : opacité tissulaire sans lésion osseuse ni calcifications [a]. Image d’allure

kystique évocatrice de KH [b].

Figure 3: IRM, Aspect évocateur de KH avec présence de vésicules filles et de fausses

Membranes.
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La biologie: une sérologie hydatique est demandée et revient positive par hémagglutination

indirecte a 1/640.

Le traitement:

Le traitement a reposé sur une exérese compléete carcinologique, par un abord externe et
protection des champs opératoires par des champs imbibés d’eau oxygénée (figure 4 et 5).
L’ouverture de la piéce a permis de découvrir des vésicules filles (Fig. 5) témoignant de la nature
hydatique du kyste. Ce diagnostic était confirmé par I’examen anatomo-pathologique de la piéce

de résection. Un traitement antihélminthique de 6 semaines a base d’Albendazole a été associé.

Evolution:
Les suites opératoires étaient simples, I’évolution a été marquée par I'absence de récidive

a 10 ans de recul.

Figure 4 : exérese complete du kyste.
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Figure 5: rupture per-opératoire du kyste hydatique.

Figure 6: Produit de I’exérese avec les vésicules.
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II. OBSERVATION 2:

IL s’agit d’une dame de 48 ans, d’un niveau social moyen, ayant la notion de contact
chien ++, sans antécédents médicaux ni chirurgicaux. Le début de la symptomatologie
remontait a 1 an par I'apparition d’une masse peu douloureuse postérieure et interne de la
cuisse droite, augmentant progressivement de volume, avec une géne fonctionnelle modérée, le
tout évoluant dans un contexte de consérvation de son état général.

L’examen clinique retrouvait une masse ferme, fixe aux plans profonds, sans signes
inflammatoires.

Il n’y avait pas d’irradiation distale, ni de déficit neurologique, les mobilités du genou

étaient conservées, le reste de I’examen clinique était sans particularité.

Bilan radiologique:

o La Radiographie de la cuisse droite (face et profil) était normale.
L’IRM objéctivait un aspect hypo intense en T1 et hyper intense en T2 en gradient écho

et saturation de graisse évocateurs de KH avec présence de fausses membranes (Figure?).

Traitement chirurgical:

Apres installation du patient en décubitus dorsal, avec exposition de la cuisse en position
% le traitement chirurgical était mené par un abord direct sous anesthésie locorégionale et
protection par des compresses imbibées par I'eau oxygénée du champ opératoire, le résultat
final constituait a I'ablation d’un volumineux KH, avec a I'ouverture de la piece d’exerése, on

retrouvait la présence de nombreuses vésicules filles et de fausses membranes.

Traitement médical :

IL a consisté a I'administration d’un traitement anti-parasitaire a base d’Albendazole
pendant 6 semaines.

L’évolution était favorable, avec un recul de 3 ans sans récidives.
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Figure 7: IRM de la cuisse

Aspect évocateur de KH avec présence de fausses membranes.
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lll. Observation 3:

Il s’agit d’un homme de 26 ans, d’origine rurale, qui a consulté pour une tuméfaction in-
dolore de la cuisse droite, évoluant depuis 3 ans et augmentant progressivement de volume
dans un contexte d’apyrexie et de conservation de I'état général.

L’examen clinique a trouvé une masse de la face antéro-interne de la cuisse, mésurant
environ 12/5 cm, rénitente, peu mobile par rapport au plan superficiel et profond, sans signes
inflammatoire local ni compressif.

La radiographie standard de la cuisse a montré un épaississement des parties molles,
sans calcification ni atteinte osseuse. L’échographie a objectivé une masse liquidienne renfer-
mant de multiples formations kystiques évoquant un KH stade lll dans la classification de Gharbi.
L’IRM réalisée apres échographie, a permis de retenir ce diagnostic en montrant une formation
kystique du vaste interne sans rapport avec I'os ni avec le pédicule vasculo-nerveux du membre
(Fig. 10,11). Le reste du bilan radiologique (radiographie thoracique, échographie abdomino-

pelvienne) n’a pas décelé de localisation hépatique ou pulmonaire.
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Figurel1: IRM en coupe axiale : KH enfouille dans le vaste interne sans liens avec I'os ni

avec le pédicule.

-12 -
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Au plan biologique, le taux des polynucléaires éosinophiles était normal et la sérologie

hydatique était négative.

Le traitement chirurgical a été mené par voie direct transmusculaire. La périkystectomie
totale a été possible, il s’agit d’une résection en monobloc de la tumeur en passant dans le plan

de clivage entre adventice et muscle sain sans effraction de la coque kystique (Fig12, 13,14).

Figure 12 : exposition préopératoire du KH aprés sa dissection.
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Figure 13 : résection en monobloc du KH aprés son clivage du muscle.

Figure 14 : aspect macroscopique du KH aprés sa résection
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Sur le plan anatomopathologique, I'aspect macroscopique de I’hydatidose était typique a
I'ouverture de la piece opératoire (Fig.15), ce qui a été confirmé par I'histologie.

Un traitement médical a base d’ALBENDAZOLE a était associé, traitement de 6 cures de 28
jours espacées de 15 jours chacune.

Les suites opératoires étaient simples avec bon un résultat fonctionnel et absence de ré-

cidive locale et viscérale 48 mois aprés I'intervention.

Figure 15 : KH aprés ouverture de sa coque montrant des vésicules, des membranes et un

liquide purulent.
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V. OBSERVATION 4:

Il s’agit d’un homme de 47 ans, agriculteur originaire de ouwad zam (milieu rural), avec
notion de contact avec les chiens a I'enfance et ayant comme antécédents familiaux une mere
traitée pour kyste hydatique du fois.

Le patient s’est présenté en consultation viscérale pour le diagnostic de son hernie
inguinale droite réductible et indolore, avec a I’examen une masse indolore de la face interne de
la cuisse gauche évoluant depuis un an, mésurant 15-8-2cm de dimension, ferme, et bien
limitée, mobile par rapport au plan profond et superficiel qui a augmenté progressivement de

volume; sans signes inflammatoires ni adénopathies homolatérales (Figure16).

Figure 16: masse indolore de la face interne de la cuisse gauche.

Bilan radiologique:

. L’échographie de la cuisse a mis en évidence une image d’allure kystique
évocatrice de KH stade Ill selon la Classification de Gharbi (Figure 17a).

° L’IRM a objectivé la présence au niveau de la loge interne de la cuisse d’une
formation kystique multi-loculée et comportant de nombreuses vésicules filles compatible avec
un kyste hydatique. Cette masse est relativement bien encapsulée, mésurant 13-5 cm, on a noté
aussi I’intégrité du fémur et de I’axe artério-veineux fémoral (Figure 17b).

° La radiographie du poumon et I’échographie hépatique sont normales.
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IMAGERIE MEDICALE BOURG

Figure 17b : formation kystique multi-loculée et comportant de nombreuse vésicules filles com-

patible avec un kyste hydatique.
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Sur le plan biologique:

o La numération formule sanguine ne retrouvait pas d’hyperoesinophilie.
o La CRP était négative.
° La sérologie hydatique est revenu négative.
Traitement:
° Le patient a été abordé sous rachi-anesthesie, aprés installation en position de

décubitus dorsal, la cuisse gauche éxposée en position de 34, le traitement chirurgical a reposé
sur une exérese chirurgicale compléte en monobloc par une voie d’abord directe interne, d’un
volumineux kyste hydatique aprés clivage du muscle, les suites post-opératoire étaient simple,
pansement propre, sans signes de surinfection (figure18, 19 et 20).

o le traitemnt chirurgicale a été associé a un traitement antihelminthique de 6
semaines a base d’Albendazole.

° Sur le plan anatomopathologique, I’aspect macroscopique de I’hydatidose était ty-
pique a I'ouverture de la piéce opératoire montrant de nombreuses vésicules, des membranes

qui baignent dans le liquide hydatique, ce qui a été confirmé par I’histologie.
Evolution:

Aprés un recul de 8 mois, on a notait toujours une bonne évolution clinique.
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Figure 18 figure 19

Figure 20

[figure18, 19 et 20] : piece d’exérese chirurgicale compléte.
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V. OBSERVATION 5:

Un patient agé de 50 ans, d’origine rurale, n’ayant aucun antécédent notable, a été hos-
pitalisé pour I'exploration d’une tuméfaction de la face interne de la cuisse gauche apparue de
facon prgressive et insidieuse depuis 4 mois (Figure21). Cette lésion, initialement asymptoma-
tigue, a occasionné, apres 2 mois d’évolution, des douleurs inguinales puis du membre inférieur
gauche, non systématisées.

La douleur, au départ mécanique et calmée par le repos et les antalgiques, est progressi-
vement devenue inflammatoire et insomniante, amenant le malade a consulter.

A I’examen, il était apyrétique et en bon état général. La palpation du creux inguinal

gauche retrouvait une masse mal limitée, adhérente au plan profond, légérement sensible .

Bilan radiologique:

o Les radiographies standards de la hanche gauche étaient normales.

) L’échographie de la cuisse gauche a mis en évidence une formation intramuscu-
laire hypoéchogene et encapsulée, contenant des vésicules, avec un rehaussement du signal
Doppler en périphérie de la Iésion, ce qui correspond au stad Il de la Classification de Gharbi.

o L’imagerie par résonance magnétique (/RM), pratiquée pour mieux étudier les rap-
ports de la masse avec les structures vasculaires et nerveuses avoisinantes, a montré sur les
coupes coronales en séquence pondérée T1 une lésion tumorale de bas signal de la face interne
de la racine de la cuisse gauche contenant une formation arrondie en hyposignal en T1. En sé-
quence pondérée T2, les coupes coronales et axiales montraient une formation kystique dans la
loge des adducteurs.

La lésion kystique prenait le contraste aprés injection de gadolinium avec une paroi
épaisse et un contenu hétérogene. Cette formation kystique refoulait, sans les envahir, les vais-
seaux fémoraux superficiels en dedans et le nerf sciatique en arriere.

. La radiographie du thorax et I’échographie abdomino-pelvienne ne montraient

pas d’images évocatrices de kyste hydatique.
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Bilan biologique:

o La vitesse de sédimentation était a 45mm a la 1ére heure.

o La Numération Formule Sanguine retrouvait des globules blancs a 6500 élé-
ments/mm 3 avec une éosinophilie a 2,1 %.

Le diagnostic de kyste hydatique a été posé devant la présence en immunoélectrophorése
d’un arc spécifique et la positivité significative du test ELISA (densité optique : DO = 1,1 pour un
seuil significatif a 0,4).

Traitement :

Le malade a été opéré par une voie d’abord postéro-interne de la cuisse gauche, qui a pu
retrouvait une formation kystique de 15 x 10cm. la lésion siégeait derriére I'axe vasculaire et
était enfouie dans la masse des adducteurs. Il a été pratiqué devant ces constatations une stérili-
sation a I’H20 et une résection macroscopiquement incompléte, laissant en place quelques pa-
rois kystiques, en raison de I'adhérence des formations kystiques aux fibres musculaires, lais-

sant en place une cavité résiduelle (figure21, 22, 23, 24,25).
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Figure 21 : tuméfaction de la face interne de la cuisse gauche

Figure 22: voie d’abord postéro-interne de la cuisse gauche.
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Figure 23 : formation kystique de 15 x 10cm. la Iésion siégeait derriére I’axe vasculaire et était

enfouie dans la masse des adducteurs.

Figure 24 : piece d’exérese chirurgicale.
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Les suites opératoires :

Furent bonnes et un traitement médical par les antihélmintiques a base d’ALBENDAZOLE;

traitement de six cures ; espacés de 15 jours (Figure 26).

L’Anatomopathologie :

. En macroscopie, le contenu des lésions kystiques était jaunatre et multi vésiculaire.
Evolution:

. Avec un recul de 8 mois, le patient était asymptomatique .

° L’examen clinique ne retrouvait plus de masse palpable dans la loge des adducteurs.

° La sérologie hydatique post opératoire est faiblement positive (densité optique DO =0,4).

Figure 25 : cavité résiduelle per-opératoire.
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Figure 26 : évolution clinique aprés 8 mois.
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VI. OBSERVATION 6:

Une patiente de 61 ans, originaire et résidente a Temara, avait comme antécédents un
kyste hydatique de la cuisse gauche opéré il y’a 10 ans, elle présentait depuis 3 mois une
pesanteur au niveau de la face postérieure de la cuisse gauche, sans douleur ni impotente
fonctionnelle associées, le tout évoluait dans un contexte d’apyrexie et de conservation de I'état
général.

A I'examen on notait une sensibilité a la palpation de la face postéro-externe de la cuisse

gauche sans masse individualisable.

Bilan radiologique:

. Les radiographies standard de la cuisse étaient normales (figures 27 a et b).

a b

Figures 27 : Radiographies standards : pas d’opacité ni de calcifications osseuses.
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o [’échographie : des parties molles a montré la présence de trois formations hydriques de
1.4cm, 2.5 et 4.5cm plus une autre de plus grande taille de 8.5cm de siege postérieur (stade Il

de la Classification de Gharbi) (Figure28).

PRERE BERRREIET & FRiied Ped o i

Figure 28 : L’échographie des parties molles présence de trois formations hydriques.

Cet aspect est en faveur d’une récidive d’un kyste hydatique.
o les radiographies du thorax et I'échographie abdomino-pelvienne ne montraient pas

d’images évocatrices de kyste hydatique.

Bilans biologiques:

e La Numération formule sanguine retrouvait des globules blancs a 9300 éléments/mm 3
et une éosinophilie a 0,1 %.
Traitement

La patiente a été opérée sous rachianesthésie par une voie d’abord postérieure reprenant
I’ancienne voie d’abord, et aprés protection du champ opératoire par des compresses imbibées
d’eau oxygénée, I'exploration chirurgicale retrouvait une formation kystique multi-loculée
mesurant 8cm de grand diameétre, qui a était libérée et évacuée par la suite et comportant de

nombreuse vésicules filles.
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L’examen anatomopathologigue

Retrouve une piece constituée de 4 fragments qui pésent 52 g, d’aspect kystique parvenue
ouverte, mesurant 8cmx 4cm. La paroi est irrégulierement épaissie. Les 3 autres fragments
correspondent a une membrane translucide, blanchatre, lisse, qui mesure 5.5 cmx4cm a
6cmx6cm.

L’examen histologique de cette derniere montre une membrane hydatique d’aspect
lamellaire, anhiste. Elle est doublée d’une coque fibreuse comportant un infiltrat inflammatoire
dense de type polymorphe. Cette coque comporte également une nécrose éosinophile, amorphe
entourée de cellules géantes de type a corps étranger. Elle la raccorde avec le plan du tissu
adipeux.

Absence de lésions suspectes.

EN CONCLUSION : Kyste hydatique du a une récidive ou a une ré-infestation.

Les suites opératoires :

Furent bonnes et un traitement médical par les antihélmintiques a base de Zentel; ce
traitement était de six cures de un mois ; espacés de 15 jours; a était utilisé comme complément

avec un recul de 2 ans, I’évolution était bonne.
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VIl. OBSERVATION 7 :

Patient de 42 ans sans antécédents pathologiques particuliers, d’origine rurale consulte
pour une tuméfaction indolore siégeant a la face postéro-interne de la cuisse gauche, évoluant
depuis deux ans et augmentant progressivement de volume dans un contexte d’apyrexie et de
conservation de I’état général.

L’examen physique trouve une masse indolore mesurant 12/8 cm de dimensions sans

signes inflammatoires, ni signes compressifs, ni caractére vasculaire (Figure29).

Figure 29 : masse indolore de la face interne de la cuisse gauche.

Bilan radiologique:

. La radiographie standard trouve une image de densité hydrique sans calcification
ni atteinte osseuse.
. L’échographie trouve une masse liquidienne avec des fausses membranes

évoquant fortement une image de kyste hydatique au dépend des muscle moyen et grand
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adducteur. le reste du bilan radiologique n’a pas trouve d’autres localisations en particulier

hépatique ou pulmonaire (figure 30).

PwieE E e s |

Figure 30 : masse liquidienne avec des fausses membranes.

Bilan biologiques :

e La sérologie hydatique était élevée a des taux importants (immunofluorescence a 320;
e ELISA :IgG a 1600 et IgA a 2000).
e Le taux de polynucléaire éosinophile élevé.
Traitment.
Le diagnostic de kyste hydatique avait imposé son exérése chirurgicale totale. le patient
a été abordé apres une anésthesie locorégionale, en position de décubitus dorsal et exposition
de la face interne de la cuisse gauche, I’abord chirurgical était direct avec protection du champs
opératoire par I’eau oxygénée. La résection en monobloc du KH apres son clivage du muscle
(figure31).
L’exérese a était totale et sans incident, permettant la guérison et I’histologie a confirmé

le diagnostic.
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Figure 31 : exérése chirurgicale totale.

Evolution:

Les suites opératoires furent bonnes et un traitement médical par les antihélmintiques a
base d’AIBENDAZOLE; traitement de six cures pendant un mois; espacés de 15 jours; a était
utilisé comme complément. L’évolution clinique avec un recul de 2 ans ne trouve pas de récidive

et la sérologie hydatique était négative.
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DISCUSSION
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|. EPIDEMIOLOGIE :

L'hydatidose est un probléeme de santé publique dans les zones d’endémie représentées
par tous les pays d'élevage du mouton et en particulier, les pays du pourtour méditerranéen,

notamment le Maroc [1].

1.Epidémiologie dans le monde

L'Echinococcus granulosus, agent responsable de I'hydatidose est un des petits taenias
[25], quatre espéces sont a retenir en ce qui concerne la pathologie animale et humaine:
E.granulosus, responsable de I'hydatidose et présent sur tous les continents et a une répartition
géographique cosmopolite, £.multicularis agent de I'échinococcose alvéolaire qui circule dans les
vastes régions hémisphére nord; E. Vogeli et E.oligarthus, responsables d'échinococcoses
polykystiques, sévissant en Amérique latine du Nicaragua a I'Argentine.

D Egranulosus, Emultilocularis, E vogeli sont des parasites uniqguement de 'homme.

. E. oligarthrus est un parasite animal uniquement, exceptionnellement
transmissible a I'hnomme [26]. les quatre espéces sont responsables de maladies humaines
chroniques et redoutables, d'un colt social élevé en l'absence actuelle de chimiothérapie
antiparasitaire totalement efficace. Ces especes sont morphologiquement distinctes aussi bien
au stade adulte qu'au stade larvaire [27].

L’espéce granulosus est décomposée en un complexe de trois principales sous espéces
en fonction des couples hote définitif-hote intermédiaire et de quelque différence
morphologique:

4 Echinococcus granulosus borealis : est présent dans les pays du Grand Nord
européen, sur le continent américain et asiatique. Le couple hote définitif-hote intermédiaire est

le loup renne ou I'élan. Il est transmissible a I'hnomme et responsable de I'hydatidose pulmonaire

[11].
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v Echinococcus granulosus canadensis . est présent dans le Grand Nord (nord du
canada, Eurasie [10]). Le couple est le loup/caribou ou le renne. Il est exceptionnellement
transmissible a ’homme [11].

4 Echinococcus granulosus granulosus : est cosmopolite. C'est de loin I'échinocoque
le plus fréquent chez I'hnomme. Le seul en France [28], atteint, outre I'hnomme, de nombreux
mammiféres domestiques (ovins, bovins, porcins) ou sauvages (antilopes, zébres, phacochéres).
L’hote définitif est toujours le groupe des canidés (chiens essentiellement, mais aussi dingos,
lycaons, chacals, hyenes [10]).

L'hydatidose est trés répondue dans les pays d'élevage ovins ou le contact chiens
moutons est constant, en particulier le pourtour méditerranéen : Italie (incidence : 3,35 pour
1000000 habitants(ha), Sardaigne (9 a 22 pour 100000ha), ou prés d'un quart des chiens est
contaminé, Grece (7,8 cas par an ), ou la moitié des chiens de bergers est infestée, Maghreb (10
cas annuels pour 100000habitants), Libye ( 0,85% des admissions), Israél (5 pour 100000hab),
Liban (3,8 cas pour 100000hab), Iran (6,5 pour 100000hab).

L'hydatidose est constatée également en Afrique intertropicale : Ethiopie 7% et surtout le
Kenya 10% . Dans ce dernier pays, il existe en outre un cycle sauvage du aux coutumes locales
de certaines populations. En effet, apres un décés le cadavre est abandonné dans la pairie pour
étre enlever par les hyénes, chacals et chiens sauvages qui viennent dévorer les cadavres et ainsi
perpétuer le cycle. C'est le seul exemple ou I'homme est effectivement un véritable « hote
intermédiaire », alors que partout ailleurs dans le monde, I'homme est un « cul-de-sac
parasitaire ». En outre, dans cette région, les chiens léchent les enfants atteints de diarrhées et
de vomissement, les feces de chiens sont utilisés comme emplatre sur les plaies, et les intestins
de chacals forment une nourriture tres appréciée des populations locales: il y a alors
accumulation de facteurs de risqué.

L’hydatidose est également présente en Australie (1,2 pour 100000habitants), en
Nouvelle-Zélande, en Malaisie et en Chine, ainsi qu'en Amérique du sud: Chili (7 pour 100000

habitants) Argentine (75pour 100000 habitants), Pérou et Uruguay (Figure 32).
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Dans les pays musulmans, la féte du mouton ou “AID EL KEBIR” est I'occasion de trés
nombreux abattages a domicile avec les chiens toujours a l'affit de viande rejetée comme
impropre a la consommation et c'est donc un important facteur de contamination.

Les cas déclarés étant ceux des patients opérés, la prévalence globale est donc sous-
estimée, une grande partie des populations rurales des pays d’endémie n'ayant pas d’accés aux

soins [10, 29].

Faible endémicite
Endémicité moyenne
B  rorte endémicité

Figure 32 : Répartition géographique des zones d’endémie de I’hydatidose [32].

2.Epidémiologie au Maroc

L'hydatidose est une maladie endémique au Maroc ou |'élevage se pratique encore sous le
mode pastoral. Elle sévit dans la presque totalité des régions du pays [32].

L’enquéte rétrospective sur I'hydatidose au Maroc couvrant la période 1980-1992 a
enregistré 13 973 cas opérés, soit 1047 cas /an (4,8/100000) [32].

Suite a la mise en place d'un registre de collecte de données au niveau de tous les
services de chirurgie des Centres Hospitaliers Universitaires (CHU) et des hopitaux provinciaux

on a noté [33] :
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<> En 2003 : 1659 cas opérés de kyste hydatique représentent une incidence
moyenne de (5,5/100000).

<> En 2004 : 1704 cas opérés de kyste hydatique représentent une incidence
moyenne de (5,7/100000).

<> En 2005:1495 cas opérés de kyste hydatique représentent une incidence moyenne
de (5,0/100000).

<> En 2006, on a recensé 1403 cas opérés pour kyste hydatique représentant une In-
cidence moyenne de 4,55 cas pour 100 000 habitants.

Le graphique suivant (Fig.33) retrace I’évolution de I'incidence enregistrée entre 2003 et

2006 [32].
]
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T B
1495
1500 +

1403 1y
T 45

1000 - T
+ 35

T3
500 A 25

2003 2004 2005 2006

Figure 33: Evolution du nombre de cas et de l'incidence annuelle de I'hydatidose au

Maroc [32].
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Au Maghreb, d’apres les chiffres du ministére de la santé, le Maroc occupe le 3éme rang
aprées la Tunisie (14 cas /100000 habitants) et I’Algérie (10 cas / 100000 hab) [35].

Sur le plan socio-économique, D’aprés des études approximatives, les frais de prise en
charge médicale sont estimés a au moins 15.000 dirhams par malade.

Rapportés au nombre annuel moyen de cas opérés, le montant total des frais Médicaux

atteindrait environ 25 millions de dirhams [34].

3.Répartition géographique au Maroc : (figure 34)

La répartition par région du total des cas cumulés d’hydatidose opérés laisse apparaitre
gue cinq régions enregistrent a elles seules plus de 50% des cas et deux régions (Meknés-Tafilalt
et Chaouia-Ouardigha) presque le quart des cas [32].

L’incidence par région varie entre un maximum de 8,62 pour 100000 habitants a la ré-
gion de Meknés-Tafilelt, et un minimum de 1,80 pour 100 000 habitants dans la région de
Ladyoune,Boujdour et Sakia El Hamra. Quant a la région de Fés-Boulmane, elle enregistre une
incidence de 3,8 cas/100000 [32].

La figure 34 illustre la répartition de I’hydatidose dans les 16 régions du royaume. Cette
répartition montre une prédominance notable dans les régions ou I’élevage de moutons tend a

se développer [32].
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Figure 34 : Répartition géographique du kyste hydatique au Maroc selon les données

Epidémiologique 2006 [32].
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Il. ETIOPATHOGENIE

1.Agent pathogeéne:

& Définitions: origine de I’appellation

1.1.hydatido:

Du grec Audatis [hydatid], petite tumeur contenant du liquide aqueux, ou relatif a larve

du tenia échinocoque qui se développe dans le foie de plusieurs mammiféres et de ’Homme,;

1.2.0se:

Du grec- otis[ -ose], suffixe désignant des maladies non inflammatoires ou/et des états
chroniques .

L’hydatidose ou échinococcose est une zoonose largement répandue dans le monde, elle
est due au développement chez I’homme de la forme larvaire de cestodes du genre . Echinococ-
cus granulosus, trés petit taenia vivant dans I'intestin des carnivores domestiques.

la maladie hydatique est fréquente au Maghreb, ou elle sévit a I’état endémique.

Le Maroc, pays d’élevage traditionnel, se place parmi les pays les plus infestés par cette
parasitose. Elle se localise en n’importe quel point de I’organisme, des que les filtres hépatiques

et pulmonaires sont dépassés [8,9].

2.PARASITOLOGIE:

2.1.Le parasite adulte:

Echinococcus granulosus est un petit taenia, mésurant de 3 a 8 mm de long, vit fixe entre
les villosités de I'intestin gréle, sa longévité est de 6 mois a 2 ans. Il est formé d’une téte ou
scolex globuleux, de 300 microns, muni de quatre ventouses arrondies, d’un rostre saillant
comportant une double couronne de crochets. Les ventouses et les crochets assurent I’adhésion
du parasite a I'intestin de I’hote. son cou est gréle et trés court et son corps est compose de
trois a quatre anneaux, ou strobiles, le dernier gravide portant sur un de ses cotes le pore
génital. IL est entiérement occupé par I'utérus contenant de 400 a 800 ceuf (Figure 35, 36, 37,

38)[10, 11]
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Figure 36: Aspect microscopiqre[13]
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Figure 38 : les crochets [15].
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2.2. L ceuf :

est ovoide (35um), non operculé, protégé par une coque épaisse et striée.ll contient
un embryon hexacanthe a six crochets ou oncosphére. La maturation de I'ceuf se réalise
dans le milieu extérieur. Sa survie sur le sol dépend des conditions d'humidité et de
température. Elle est de 1 mois a +20°C, 15mois a +7°C, 4mois a -10°C ; I'ceuf est détruit
en 3 jours si I’hygrométrie est faible (inférieur a 70%), en quelques heures par la
dessiccation et en quelques instants au-dela de 60°C.

Les agents chimiques, engrais ou désinfectants n’altérent pas sa vitalité et ne

peuvent donc étre utilisés pour désinfecter les légumes contaminés, [Figure36] [10,11].

Figure 39: utérus ramifié rempli d’ceufs [16].
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2.3. Hvdatide [Kkyste] (figure40) [11] :

la forme larvaire se développe préférentiellement dans le foie et elle est identique chez
I'homme et I’'animal.

o C'est une sphére creuse remplie de liquide, entourée d'une réaction fibreuse du
tissu de I’hote.

o Hydatide + adventice = kyste hydatique

o Hydatide se forme a partir d'un embryon et va par vésiculation, constituer dans le
foie ou le poumon une masse kystique parfois énorme .

o Au terme de son évolution le kyste hydatique va se trouver constitué par, de
I'extérieur vers l'intérieur :

Adventice : Membrane pré kystique n'appartenant pas a I'hydatide, elle n'est pas une
structure parasitaire, elle est constituée par le parenchyme de l'organe hote refoulé par la
croissance de I'hydatide.

Membrane anhyste: Constitue la paroi externe de I'hydatide. C'est une membrane

blanche constituée de couches concentriques d'une substance proche de la chitine, elle ne
contient pas de cellules. Elle est douée d'une certaine élasticité, elle assure l'intégrité du kyste et
se comporte comme une membrane de dialyse en s'opposant a la pénétration des bactéries.

Membrane proligére. C'est la membrane germinative, elle tapisse intérieurement la

membrane anhyste. Fine, fragile, molle et blanche, elle est constituée par une couche cellulaire
(cellule embryonnaire). C'est la membrane fertile de I'hydatide.

Vésicules proligénes (Figure41): elles prennent naissance sur la membrane proligére et

contiennent des protoscolex (100 a 200um) peuvent donner chacun, un taenia adulte s'ils sont
ingérés par un chien. lls peuvent également se vésiculiser et redonner naissance a une structure
identique a I'hydatide mére avec cuticule et membrane germinative. Cette vésiculation peut se

produire :
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o Dans I'hydatide primitive en état de souffrance aprées fissuration ou rupture, c'est

la vésiculation endogéne qui va donner des vésicules filles.

. Parfois a I'extérieur de I'hydatide par suite d'hernies dans la cuticule, c'est la

vésiculation exogene (rare chez I'homme mais plus courante chez I'animal) (Figure42).

D Les protoscolex libérés par fissuration ou rupture peuvent essaimer a partir de

I'nydatide mere et vésiculiser a distance donnant ainsi I'échinococcose secondaire.

Figure 40: structure du kyste hydatique [11].

1- Adventice.

2- Cuticule.

3- Membrane proligére.
4- Liquide hydatique.

5- Sable hydatique.

6- Vésicule fille exogéne.

7- vésicule endogeéne.
8- Vésicule petite fille.
9- vésicules filles endogenes.

10- Protoscolex .
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Vésicules proligeres et protoscolex libres constituant le sable hydatique, baignent dans
un liquide clair « eau de roche »c'est le liquide hydatique, constitué également de produits de

I’hote. Il a une grande valeur antigénique (Figure43).

AR L

Figure 42 : Vésicules filles détachées de la membrane proligére

[19].
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Membrane
proligére
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Figure 43 : scolex baignant dans le liquide hydatique [20].

3.Cycle évolutif de I'hydatidose (figure46):

Le cycle parasitaire se déroule en deux phases successives, chacune chez un hote
différent :

Le stade adulte, survient chez I’hote définitif qui est le chien mais peut étre aussi le
renard ou le loup et le stade larvaire ou hydatidose chez I’hGte intermédiaire qui est souvent le
mouton (Figures 43,44)[3].

L'Echinococcus granulosus (forme adulte) est un ténia qui vit dans l'intestin du chien, le
dernier anneau se détache du corps et est élimine dans la nature ou il éclate, libérant les ceufs
qui sont assez résistants [10].

Au passage, certains anneaux se déchirent et libérent les ceufs a la marge de I'anus. Le
prurit anal provoque chez le chien un réflexe de léchage, le chien récupére ainsi de nombreux
ceufs qui se retrouvent au niveau des papilles linguales et de la cavité buccale puis, par léchage,
au niveau du pelage [11], expliquant ainsi la contamination des enfants qui embrassent les
chiens. Chaque E. granulosus émet son dernier anneau tous les 7 d /2 jours, mais en raison du

grand nombre de tanias hébergés par le chien, I’émission des ceufs est trés fréquente [10,21].
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Figure 45: Les ovins (hotes intermédiaires)[30].

Un chien hébergeant plus de 50000 vers peut éliminer environ un million d’ceufs par jour.

En quelques heures, ces ceufs sont largement éparpillés par le vent, I'eau, les mouches et
les insectes. Ils peuvent survivre 21jours en milieu humide a 30°C ou plus de 200 jours a 6°C, ils
sont résistants dans un milieu extérieur et devront étre ingérés par I’hote intermédiaire pour
poursuivre leur évolution [12]. Mais de nombreux ceufs sont détruits dans la nature, par les
températures extrémes (-70°Cou+40°C) ne permettant pas la poursuite du cycle [10].

L’ceuf éliminé avec les excréments du chien, est ingéré par un hote intermédiaire
herbivore ( mouton, beeuf, porc, cheval , lapin) et éclot dans l'intestin, libérant une larve
qui traverse la paroi digestive et s'engage dans la circulation veineuse mésentérique pour gagner

le foie et s'y développer (70% des cas ), et ou il est le plus souvent arrété au niveau d'un
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capillaire porte et s'y « vésiculisé » en se transformant en larve hydatique[22,23], qui a 250 a
300pum en 1 mois et suscite de la part de I’hote une réaction « d’incarcération » par fibrose
progressive péri-hydatique des tissus de lI'organe parasite (foie).

Cette réaction périphérique constitue I'adventice qui n'est donc pas d'origine parasitaire
et détermine une zone de clivage entre I'hydatide elle méme et le viscere (zone parfois utilisée
pour une véritable « énucléation » au cours d’interventions chirurgicales).

L'hydatide ou le kyste hydatique augmente lentement de volume et ses dimensions
gagnent 1a 2 cm par an, pour atteindre 2 a 3 cm chez I’hote intermédiaire, d'avantage chez
I'hnomme, 10 a 15 cm et plus, selon l'intensité du processus de la réaction de l'organisme.
L'importance de I'adventice régule la grosseur du parasite [11].

Rarement, il gagne les poumons ou la grande circulation et peut se fixer en n’importe
guel point de I'organisme. [3].

Au niveau du foie, I'hydatide peut avoir une forme arrondie ou ovalaire, en bissac (deux
hydatides communiquantes) avec parfois des petits kystes satellites.

Au niveau des poumons, la « réaction adventicielle » fibreuse est peu développée, peu
épaisse, et la forme du kyste peut étre irréguliere, racemeuse (les mouvements respiratoires
déforments le kyste en examen radioscopique), mais I'hydatide apparait en image radiologique le
plus souvent arrondie (image en « boulet de canon ») et parfois en bissac. Au niveau des os il n'y
a pas de formation d'adventice, I'hydatide reste trés souple et peut, par exemple en situation
intra-articulaire, épouser la forme de I'espace interosseux, chez I'homme, I'hydatide est le plus
souvent unique et de plus gros volume, atteignant parfois la taille d'une orange ou d'un melon et
contenant jusqu'a un litre de liquide hydatique [11].

Lorsque I’hote intermédiaire, porteur de kyste hydatique, meurt et que ses viscéres sont
dévorés par le chien, chaque scolex se transforme dans l'intestin gréle en teenia adulte ainsi se
ferme le cycle parasitaire naturel.

L'homme intervient comme un hote intermédiaire accidentel [3].
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Les hotes intermédiaires sont trés nombreux. Les ovins sont particulierement fréquents
dans le pourtour méditerranéen, en particulier dans certain iles (Sardaigne, Chypre) ou environ
75% des moutons sont infestés.

Les taux d'infestation varient en France de 1a 15% (Provence, Cote d'Azur et surtout
Corse) et au Maghreb (environ 10%). Les camélidés sont trés souvent infestés au Maghreb et au
Liban, mais aussi en Afrique noire.

IIs sont abattus pour la consommation, meurent naturellement ou sont abandonnés dans
la nature et dévorés par les chiens et les chacals. Les porcins et les chevaux sont parfois atteints.
Enfin, de nombreux herbivores sauvages peuvent étres porteurs de kystes hydatiques: antilopes,
zébres, gazelles (Afrique), caribous, rennes, élans (Canada), dains (Etats-Unis) cervidés (Asie),
marsupiaux(Australie), lievres (Amérique du Sud) [15].

Le cycle évolutif de cette parasitose explique la répartition géographique de I'hydatidose
dans les pays d’élevage ou coexistent les chiens et les herbivores: le pourtour du bassin
méditerranéen, le proche et Moyen-Orient, I'Afrique du nord et de I'est, I’Amérique du sud et la
nouvelle Zélande. L'incidence annuelle est variable d'un pays a un autre et se situe entre 2 et

220/100000habitants, pour le Kenya [3].
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Figure 46: Cycle évolutif de I’ Echinococcus granulosus/T1].
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4. Modes de transmission [11] :

4.1. Hote définitif :

L’héte définitif (canidés, carnivores sauvages) se contamine en dévorant [|’hote
intermédiaire ou en dévorant seulement les visceres porteurs de kystes. C'est le cas en milieu
rural dans les régions d'élevage ou les troupeaux sont treés parasités et ou existent encore dans
les villages des abattoirs locaux: les visceres des bétes sont laisses aux chiens. C'est le cas aussi
dans les paturages a moutons ou les bétes mortes parasitées sont enterrées et les cadavres
déterrés sont dévorés par les chiens. Chez ces derniers, les scolex invaginés ingérés avec la larve
hydatique vont se dévaginer en 6 a 12 heures sous l'action de I'acidité gastrique, de la bile et du
ph. Grace a leurs réserves énergétiques en glycogéne, ils gagneront les villosités de la muqueuse
de l'intestin gréle (en 1 a 3jours) ou ils se fixeront ensuite pour devenir des vers adultes matures

en 1a 2 mois (figure32).

4.2. Hote intermédiaire accidentel :

L'infection humaine résulte de la cohabitation avec les chiens atteints de taeniasis a
E.granulosus. L'nomme contracte la maladie par ingestion des ceufs selon deux modalités, et
avant tout par voie directe, car le chien qui se léche I'anus, souille sa langue et son pelage avec
les ceufs en faisant sa toilette, et contamine I'homme en lui léchant le visage ou en se faisant
caresser. La contamination indirecte s'effectue par I'eau de boisson, les fruits ramassés a terre et
les [égumes crus souillés par les ceufs. Ces derniers sont dispersés passivement par le vent, la
pluie, les ruisseaux, les mouches coprophages, les arthropodes mais aussi, par les chaussures
de I'homme ou les pattes des animaux. Parfois, des coutumes favorisent la transmission.

Ainsi au Kenya, les excréments sont utilisés comme emplatre pour les plaies et comme
lubrifiant pour les colliers des femmes. Au Moyen-Orient, ils sont utilisés pour ramollir le cuir
des chaussures. Enfin la transmission inter-humaine est impossible.

La phase humaine du cycle parasitaire commence par l'ingestion des ceufs du ver ; ces
ceufs sont entourés d'une coquille appelée embryophore. L'embryon libéré de son embryophore

traverse la paroi intestinale et péneétre dans le systéeme porte. Transporté par le sang. L'embryon
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se dirige d'abord vers le foie ou il se fixe le plus souvent. Il peut aussi traverser le foie et
s’arréter généralement dans les poumons et beaucoup plus rarement dans d'autres organes.

La localisation musculaire des kystes hydatiques est rare méme en zone d’endémie. sa
fréquence varie entre 1 et 5% [35-38]. Plusieurs arguments pourraient expliquer cette rareté :

. Tout d’abord, le cycle qui en empruntant le systeme porte est arrété dans 80% des
cas aux niveaux du foie et des poumons; Ensuite les phénomeénes locaux comme la contraction
musculaire qui empéche une circulation uniforme nécessaire au développement du parasite et la
présence de I'acide lactique qui constitue un élément toxique I’échinococcus [38]:

. L’atteinte musculaire est le plus souvent isolée, I'association a d’autres localisa-
tions hydatiques concomittentes est rares, décrites dans seulement 8% des cas .

° L’échinococcose musculaire siége surtout dans les muscles proximaux des
membres tres probablement en raison de leur importance de l'irrigation de ces territoires favori-
sant 'arrivée du taenia [38].

Sur le plan pathogénique, la présence d’une localisation musculaire implique que
I’embryon hexacanthe libéré dans le tube digestif, traverse la paroi intestinale, gagne par le sys-
téme porte, le foie, les poumons et les autres points de I'organisme. Il s’arréte dans le premier
filtre hépatique dans 50% a 60% des cas, puis dans le deuxieme filtre pulmonaire dans 30% a 40%
des cas et dans le reste de I'organisme (os, cerveau, thyroide,...) dans 10% des cas. Il s’y déve-
loppe lentement et devient un kyste hydatique. le plus souvent bien irrigué, le long de son trajet
de migration [38]. L’atteinte des régions moins bien vascularisées est expliquée par certains au-
teurs par un mode de contamination direct, secondaire a la morsure d’un animal infesté ou a la

souillure d’une plaie par les défécations d’animaux infectés [37,38].

Les manifestations pathologiques sont souvent trés tardives et n'apparaissent que bien
des années aprés l'infestation. Elles sont liées surtout aux complications dles a une fissuration,
une rupture ou une surinfection du kyste lui-méme ou a une compression anatomique de voisi-

nage du fait de sa masse importante [39].
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Lors de la rupture spontanée ou provoquée d’un kyste hydatique, le déversement massif
du liquide hydatique provoque dans I'immédiat un choc anaphylactique souvent mortel et la li-
bération des scolex et des vésicules génére d’autres kystes hydatiques secondaires (échinococ-
cose secondaire) posant un véritable probleme thérapeutique. En tout cas, chaque scolex de
I’hydatide dévoré par un canidé, donnera naissance a un taenia échinocoque adulte dans son

intestin gréle [39].
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[ll. ANATOMIE PATHOLOGIQUE :

1.La structure du kyste hydatique :

Le Kyste hydatique est constitué par I'’ensemble de deux structures différentes :
° L‘hydatide ou le kyste hydatique proprement dit, élément parasitaire.

D L’adventice ou périkyste qui appartient a I'organe hote.
1.1.L’hydatide (Fig.40):

L’hydatide se présente au début comme une structure univésiculaire de petite taille et
sous tension. Elle est bordée d’une paroi de 1,5 a 2 mm d’épaisseur, faite de deux membranes
intimement accolées : la membrane proligére, interne et la cuticule qui la cerne en dehors [40].

La cuticule (membrane externe) est de couleur blanche, nacrée, acellulaire, d’environ
ITmm d’épaisseur et constituée d’un ensemble de strates concentriques et emboitées les unes
contre les autres. Quand elle est intacte, elle forme un véritable filtre pour les micro-
organismes, ce qui permet, toutefois, I'entrée des colloides et des cristalloides [41].

La membrane proligére ou germinative (membrane interne) est blanche, transparente,
fragile, granuleuse et couvre la face interne de la cuticule [41]. Elle joue plusieurs roles : la pro-
duction de la cuticule, des vésicules proligeres et du liquide hydatique, role dans la régulation

des échanges et de la croissance du kyste, ainsi que la pérennisation de I'espéce [40].

1.2.Le contenu :

Le contenu kystique est fait d’un liquide eau de roche correspondant a un transsudat de
sérum, d’abord acéphalocyste mais se chargeant rapidement de protoscolex. La centrifugation
du liquide hydatique aboutit a un sable composé de protoscolex, de vésicules proligéres et de

fragments membranaires qui sont tous des éléments potentiellement fértiles [40].

1.3.Le périkyste ou I’adventice :

L'adventice (périkyste) est le résultat de la réponse inflammatoire de I'organe dans lequel
le parasite s'installe. Il se compose de trois couches: une couche interne, qui est lisse et bril-

lante, semblable a une membrane séreuse, avec peu de fibres et de cellules, une couche inter-
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médiaire, qui est de nature fibreuse et une couche externe, avec une inflammation active. Il

n’existe pas de plan de clivage entre le périkyste et le parenchyme hépatique sain [41,42].

2.Les répercussions musculaires :

Un certain nombre de kystes hydatiques est révélé par des complications a type de com-
pressions nerveuses (nerf sciatique) ou urinaire(kh du psoas) et ou d’infections.

Le diagnostic est celui d’une tumeur des parties molles.

L’exerése des kystes hydatiques des parties molles pose parfois de problemes [51].
L’absence habituelle de plan de clivage, surtout lorsque le kyste est infecté, rend la kystectomie
difficile [51] .

Le diagnostic clinique d’un kyste hydatique des partie molles est difficile vue la pauvreté
des éléments d’orientation [43] . Ces kystes ce présentent comme des tuméfactions des
membres périphériques, rénitentes, augmentant progressivement de volume au fil des mois avec
un état général parfaitement conservé [51]. Certains kystes sont révélés par des complication a
type de compression urinaire(kyste hydatique du psoas) , vasculaire ou nerveuse ou de surinfec-

tion par voie hématogene (3,6) pouvant engendrer un sepsis parfois sévere.
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V. CLINIQUE

1.Les localisations courantes:

1.1.Foie:

Cette localisation est la plus fréquente concernant le kyste hydatique [10].

1.1.1.Histoire naturelle:

Au début, le kyste jeune est formé d'une poche liquidienne entourée d'une membrane
interne germinative ou proligére et une membrane externe dite cuticule a travers laquelle se font
les échanges entre le parasite et le tissu hépatique avoisinant (périkyste). Le parenchyme
hépatique autour du kyste est comprimé par des micro-thromboses vasculaires. A période
initiale, le kyste est uni vésiculaire a contenu clair avec un péri kyste mince et souple, c'est un
kyste de type / a I'échographie. L'accroissement du kyste engendre une ischémie et une fibrose
du périkyste qui va s'épaissir. Progressivement les échanges hydro-ioniques entre le parasite et
le foie diminuent et le kyste s'appauvrit en eau. Sa tension diminue et ses membranes se
décollent, c'est un kyste de type // a I'échographie. Parallelement, I'érosion des canalicules
biliaires et I'écoulement de bile, entre entre le périkyste et les membranes parasitaires
engendrent la souffrance du parasite et sa vacuolisation avec formation de vésicules filles, c'est
un kyste de type /Il a I’échographie.

Dans certain cas, le kyste continu a s'épaissir sous l'agression mécanique, chimique et
bactérienne et le kyste devient progressivement gélatineux. Cet aspect « pseudo tumoral »
constitue le type /V a I'échographie. Puis le périkyste devient le siege de dépots répétés de sels
de calcium transformant progressivement le kyste en une coque rigide plus ou moins calcifiée,

c'est le kyste typeV a l'échographie (Figure47) [3].
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C. Type /Il Accolement des parois des vésicules filles dans un kyste hydatique multi-
vésiculaire => image en « nid d’abeilles ».

E. Type IV kyste d’échostructure hétérogene (il est quelquefois difficile a distinguer des
tumeurs solides et des abces).
F. TypeV: kyste calcifié => visible sur le cliché standard. (ne pose pas de probléme
diagnostic).

Figure 47 : Echo du KHF selon la Classification de Gharbi [44].
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1.1.2.Manifestation cliniques:

Le foie est atteint dans 60 a 85% des cas. Lorsque la taille du kyste est inférieure a 10cm
de diametre, il n’y a pas de symptoémes. Les signes cliniques apparaissent ensuite [11].

Les symptomes varient selon la situation dans le foie, la taille et le caractére hermétique
ou fissuré du kyste [10].

Les symptomes cliniques sont tres tardifs (plusieurs années) par rapport a l'installation
du scolex dans le foie. Le kyste hydatique peut rester trés longtemps asymptomatique et peut
étre découvert de facon fortuite lors d'une radiographie pulmonaire (coupole diaphragmatique
surélevée) ou d'abdomen sans préparation (image arrondie, parfois déja en partie calcifiée), dans
notre étude; on a pas noté d’autres localisations associées chez nos patients atteints
d’hydatidose musculaire, tous les patients ont bénéficier d’une radiographie pulmonaire et d’une
échographie abdominale, toutes revenues normales.

Dans d'autre cas, il peut s'agir:

> D’une sensation de pesanteur abdominale avec une hépatomégalie décelée a la
palpation;

o D'un ictére (par compression des voies biliaires), parfois compliqué d'angiocholite
du lobe droit ;

D D'un cedeme des membres inférieurs (par une « tumeur »postérieure comprimant

la veine cave inférieure) ;

D D'un syndrome d'hypertension portale, avec une circulation veineuse collatérale et
une ascite (par compression des vaisseaux portes) ;

D D'un épanchement pleural (par fissuration d'un kyste dans la plévre) ;

D D'un tableau d'abces du foie : hépatalgie fébrile, dyspnée (par infection du kyste )
ou de péritoine ;

o D'une ou de plusieurs poussées d'urticaire, avec hyperoésinophilie, sans cause

apparent ni connue du patient.
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Dans toutes ces circonstances, une échographie abdominale permet d'évoquer le

diagnostic qui sera confirmé par les sérologies [10].

1.2.Poumon:

1.2.1.Histoire naturelle:

Le poumon représente chez I'adulte la deuxiéme localisation de I’hydatidose [66], c’est
I'organe le plus fréquemment atteint dans 20 a 30% apres le foie (60 a 70%) [22]. Il peut étre
primitif mais, il est le plus souvent secondaire a un kyste hydatique du foie (20 a 40% des
patients ont aussi une hydatidose hépatique [21]) et I'infection se fait par contiguité. Ceci
explique la localisation plus fréquente au niveau de la base du poumon droit [59]
(approximativement, 60% des hydatidoses pulmonaire touchent le poumon dont 50 a 60%
affectent les lobes inférieurs [11]. Dans notre série on n’a pas noté de localisation pulmonaire

associée.

1.2.2.Manifestations Cliniques:

Les signes d’appel d’une hydatidose pulmonaire sont la aussi trés variables:

D Découverte fortuite lors d’une radiographie pulmonaire
D Recherche sysrématique aprés découverte d’un kyste du foie
. Des signes réspiratoires dans la majorité des cas, essentiellement la toux (78,8%)

et les douleurs thoraciques, (71,2%) dyspnée , parfois hémoptysies [87]

D Abces du poumon (kyste infecté), douleurs thoraciques, fiévre

D Vomique (eau de roche) d’un liquide clair avec des scolex ou éléments évoquant
des grains de raisin (vésicues filles).

Le scanner thoracique et la sérologie confirmeront le diagnostic.

2.Localisation musculaire:

Les localisations de prédilection de I’échinococcose humaine sont le foie et les poumons
dont elles représentent 85 % des cas. Elles posent en général peu de problemes diagnostiques,
car elles sont familieres et fréquentes. L’atteinte des parties molles est exceptionnelle,
constituant fréquemment des surprises d’examen anatomo-pathologique ou radiologique [45,

46].
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La clinique fournit des éléments d’orientation, il s’agit le plus souvent d’une masse
rénitente, indolore, bien limité et d’évolution lente dans un contexte d’état général bien conservé
[49].

La douleur, au départ mécanique et calmée par le repos et les antalgiques, est
progressivement devenue inflammatoire et insomniante, amenant la malade a consulter. La
douleur était présente 3 fois/7 dans notre série.

L’atteinte prédomine sur les muscles du cou, du tronc et de la racine des membres, tel
que nous l'avons observé chez nos patients. Ceci peut étre expliqué par la richesse de
vascularisation de ces territoires [49].

Sur le plan pathogénique, la présence d’une localisation musculaire implique que
I’embryon hexacanthe ait franchi le filtre hépato-pulmonaire pour se fixer sur un organe, le plus
souvent bien irrigué, le long de son trajet de migration [50].

Sur le plan clinique, il faut souligner la latence habituelle d’expression de ces kystes qui
se présentent comme des tumeurs inertes, augmentant progressivement de volume au cours des
mois, cette latence était de 13.8 mois en moyenne (extrémes 4 a 24 mois), avec conservation de
I’état général. Un certain nombre de kystes est révélé par des complications a type de
compressions nerveuses (nerfs sciatique) ou d’infections, ce qui n’était pas le cas pour nos
patients. Le diagnostic est celui d’une tumeur des parties molles.

L’origine hydatique de celle-ci peut étre suspectée grace aux arguments étiologiques

(notion de contage hydatique ou antécédents d’hydatidose).
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V. EXAMEN PARA-CLINIQUE :

1.Imagerie:

L'imagerie médicale est essentielle pour le diagnostic de I'nydatidose, quelle que soit sa
localisation (radiographie standard, échographie, scanner, IRM) [10].

Elle permet l'orientation diagnostique et fournit les arguments les plus intéressants au

diagnostic de présomption [53].

1.1.Radiographies standard:

Lorsqu’elles sont réalisées, elles permettent d'éliminer une atteinte osseuse et de montrer

des calcifications en cas de kyste vieilli, ce qui est le cas chez nos patients .

1.2.L’Echographie:

L’échographie est I'examen de premiere intention permettant le plus souvent de poser le
diagnostic [11] et classer le kh selon la Classification de Gharbi (fig.47)

Elle permet de visualiser directement l'image du kyste, de préciser sa taille, son siege
exact et ses rapports avec les éléments vasculo-nerveux, de déterminer le nombre de kystes et
I'association ou non a d'autres localisations [3,54].

L'utilisation des sondes de haute fréquence permet d'affiner I'étude échographique de la
paroi du kyste en montrant trois couches successives. Cet examen montre dans les cas typiques,
une formation liquidienne, bien limitée avec une paroi propre, uni ou multi vésiculaire, contenant
parfois des images serpigineuses d'enroulement de membranes qui sont caractéristiques.
L’échographie systématique de la tuméfaction avait objectivé des signes en faveur de
I’hydatidose, qui ont été analysés selon la classification de Gharbi en Type Ill pour tous les
patients.

Dans les formes atypiques, ou la lésion est soit mixte soit solide pseudo tumorale avec
ou sans images arrondies transonores en son sein, ou dans les localisations profondes, un autre

moyen d’imagerie est indiqué.
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Dans les zones endémiques, I'échographie peut préter a équivoque avec les tumeurs des
parties molles surtout dans les localisations profondes d’ou l'intérét d'une étude TDM

permettant lI'analyse plus fine [55].

1.3. Le scanner:

Il précise la topographie lésionnelle, les rapports avec les structures vasculaires et
osseuses.

La TDM permet aussi d’évaluer la densité de la lésion, 'absence de rehaussement aprés
injection de produit de contraste, et dans certains cas, il permet d’objectiver de petites vésicules
filles et des membranes décollées passées inapercues en échographie [56], détectant les Iésions
de 1cm de diameétre, habituellement sans faux positifs.

Les avantages de la tomodensitométrie par rapport a I'échographie sont:

> Une meilleure identification des aspects échographiques peu spécifiques tels que

les types | et IV de la classification de Gharbi.

> L'étude aisée des kystes hydatiques calcifiés en totalité ou partiellement.

> La détermination de la taille exacte du kyste et ses rappots avec les orgenes
visualisés.

> Le diagnostic d'organe malgré certaines limites inhérentes a la taille.

> Le dénombrement facile et I'identification des localisations difficiles.

> La détection de complications, en particulier la surinfection par la mise en

évidence de gaz intra kystique.

> En postopératoire, I'étude des complications postopératoire, surtout chez les
patient obéses et multi-opérés, ainsi que le diagnostic de récidive [57, 3, 54].

Enfin le scanner est devenu probablement indispensable pour la prise en charge

chirurgicale.

1.4.L'imagerie par résonance magnétique (IRM):

L'IRM permet de faire le diagnostic de kyste hydatique dans ses différents stades
évolutifs, en particulier sa rupture. L'hydatidose des parties molles peut avoir plusieurs aspects

qu'il faut connaitre a fin de poser le diagnostic en préopératoire. En cas de kyste atypiques
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pseudo solides, infectés et /ou rompus, I'lRM apparait comme la méthode de choix deés que
I'échographie n'a pas pu évoquer ou affirmer le diagnostic d'hydatidose évitant ainsi la ponction
[58, 5, 59].

Grace son exploration multiplanaire et a sa plus haute résolution en contraste, elle
permet une meilleure étude anatomique locorégionale et une bonne analyse de la paroi kystique.
cette paroi présente un Ayposignal caractéristique sur toutes les séquences mais plus évident en
pondération T2.

Le kyste hydatique peut étre univésiculaire et se présente en Ayposignal en FSE T1 et en
hypersignal en FSE T2, ou multivésiculaire, et ces vésicules filles sont en Ayposignal franc par
rapport au reste du liquide kystique sur les séquences pondérés en T1 et en hypo ou hypersignal
sur les séquences pondérés en T2, selon la présence ou non de scolex (viabilité du kyste), ce qui
était le cas pour les cings patients qui ont bénéficié d’'une IRM.

Dans le cas de I'involution kystique, la membrane parasitaire décollée est a I’origine d’un
hyposignal linéaire ou rubané a I'intérieur du kyste sur toutes les séquences.

L’injection de produit de contraste est rarement utilisée. Elle montre un réhaussement
modéré périphérique. En cas de surinfection kystique, un réhaussement plus important est noté

liée a I’hypervascularisation du péri kyste et a des phénomenes inflammatoires environnants.

1.5.Autres explorations radiologiques:

) L'échographie abdominale: cet examen permet le diagnostic dans 9 cas sur 10 du
KH hépatique, (principale localisation) il permet également d'indiquer le degré évolutif de
I'affection selon son aspect échographique [60,61] et de classer ainsi le KH selon la classification
de Gharbi, en cing types de kyste hydatique hépatique (figure 42).

. L'échographie permet aussi de déceler les formes asymptomatiques et /ou
associés a d'autres localisations dans le cadre de la recherche systématique des formes poly
viscérales.

o L'ASP et la radiographie pulmonaire: visent a rechercher une anomalie de la

coupole diaphragmatique gauche, déformation localisée, provoquée par le KH splénique, ou des
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calcifications au niveau de l'aire hépatique. Mais le plus souvent, elles ne révéleront qu'une
opacité de tonalité hydrique refoulant les organes de voisinage [60, 62, 63].

. La radiographie standard: reste I'examen de référence pour le diagnostic du kyste
hydatique osseux associé. Elle montre le plus souvent des images lytiques mal limitées, réalisant
I'aspect classique en « nid d'abeille ». Il n'existe ni réaction périostée [64, 65, 66].

. La fibroscopie bronchique.: est proposée par certains auteurs dans les cas douteux
que pose le KH pulmonaire compliqué. La visualisation d'une membrane de couleur blanc-nacré
permet d'évoquer fortement le diagnostic et son prélevement permet d'obtenir une confirmation
anatomopathologique [67, 68, 69].

Tous nos patients ont bénéficié de radiographie standard, d’une radiographie pulmonaire

et d’une échographie abdominale e qui sont revenues normales.

2.Biologie :
Parmi les examens biologiques, les sérologies apportent les éléments étiologiques les

plus importants.

2.1.Les examens d'orientation:

La numération formule sanguine : Elle est le plus souvent normale.

L'éosinophilie est souvent élevée pendant la phase de croissance, puis régresse a un taux
subnormal, voire normal quand le kyste est bien hermétique ou ancien et plus ou moins calcifié.

Seulement deux cas d’hyperéosinophilie ont été relevés dans notre série. On peut déduire
qgue I'hyperoésinophilie est inconstante et n'a d'interét que dans l'orientation diagnostic [5].

Une remontée de I'éosinophilie témoigne d'une fissuration avec risque de diffusion, et
peut étre associée a des signes d'allergie type urticaire. L’hyperéosinophilie n’est ni spécifique ni
constante, est présente dans 20% a 50% des cas selon la littérature, avec une faible sensibilité en
rapport avec d'autres maladies parasitaires. L'hyperéosinophilie va régresser en 12 a18 mois.

Une montée dans ces constantes doit faire craindre une récidive ou une nouvelle

infestation [10,24,52].
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La polynucléose traduit la surinfection kystique et elle est accompagnée d'un syndrome
inflammatoire [69]; une VS a 45mm est observé chez un seul patient et pas d’hyperleucocytose.

Le bilan hépatique peut étre lui méme perturbé, en cas de kyste hépatique associé avec
compression des voies biliaires a type d’hyperbilirubinémie ou d’hypertransaminasémie.

Ces anomalies ne sont pas spécifiques mais peuvent traduire une complication.

2.2.les examens parasitologiques directs

Il est exceptionnel de découvrir des scolex, des crochets ou des fragments membraneux
des les selles.

La ponction exploratrice du kyste est formellement contre-indiquée en raison du risque
de choc anaphylactique ou du risque de dissémination avec apparition de foyers secondaires.

(L’examen microscopique direct sur le liquide contenu dans le kyste permet d'affirmer le
diagnostic, en mettant en évidence des débris de membranes lamellaires, des crochets ou des
scolex entiers. Cet examen direct permet de détermine la vitalité éventuelle des protoscolex).

les examens macroscopiques des prélévements per-opératoires du kyste, ou de la
vomique aprés ouverture du kyste dans les bronches permettent d'apprécier la taille, I'épaisseur
de la paroi kystique et I'état des membranes parasitaires : blanchatres ou d'aspect
pseudogélatineux) .

Les examens microscopiques (histologiques) des piéces opératoires permettent de
retrouver l'agent pathogene, et peuvent éventuellement étre fait aprés fixation. lls ne permettent
pas d’apprécier la vitalité des protoscolex (la recherche des scolex a été faite sur les
préléevements préopératoires de tous les cas de notre série et ils ont été révélés chez tous les

patients).
2.3.L'exploration de l'immunité cellulaire immédiate

Les tests cutanés : l'intradermoréaction de Casoni est trés rarement utilisée. Elle consiste
a lire la réaction cutanée 15 minutes apres l'injection intradermique d'antigene hydatique.
A condition d’étre faite avec des antigénes purifiés et contrdles qualitativement et

quantitativement.
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2.4.Les examens biologiques indirects

la sérologie, associée aux signes cliniques et aux techniques d'imagerie, a beaucoup de
valeur pour le diagnostic de I’hydatidose avant l'intervention chirurgicale [38].

Les réactions sérologiques ne permettent pas de faire un diagnostic certain. Leur apport
est en fonction de leur spécificité et de leur sensibilité. Cependant, elles prennent une part
importante dans le diagnostic puisque les signes cliniques sont rares et la ponction du kyste est
impossible.

. les antigénes solubles : sont obtenus a partir du liquide hydatique ponctionné
stérilement sur un kyste hydatique.

. Les antigénes figurés : sont représentes par des coupes a la congélation de scolex

prélevés par ponction dans les kystes hydatiques fertiles.

2.4.1.Techniques :

A défaut de pouvoir mettre en évidence le parasite lui-méme, puisque I'homme héberge
une forme larvaire, le diagnostic ne peut étre qu'indirect, par le sérodiagnostic. Plusieurs
techniques sérologiques peuvent étre utilisées [10,71]. Un sérodiagnostic doit actuellement
reposer sur l'association de deux techniques, l'une quantitative, l'autre qualitative :

a.Techniques quantitatives:

o Immunofluorescence indirecte (IFl) : de réalisation simple, sensible et spécifique,
mais réservée aux laboratoires préparant leur antigéne car ce dernier n'est pas commercialisé.

C'est lI'une des rares techniques utilisant des antigénes figurés. Elle consiste a faire réagir
les sérums étudiés préalablement portés a différentes dilution avec des antigenes figurés
déposés sur une lame. Dans le cas du kyste hydatique, I'antigéne figuré provient de membranes
hydatiques et de protoscolex. Aprés incubation des sérums et lavage, les éventuels anticorps
spécifiques sont révélés par des anti-immunoglobulines conjuguées a une substance
fluorescente. Le test est lu au microscope a la lumiére ultraviolette. Une réaction positive se
traduit par une fluorescence jaune - verte prédominant habituellement a la périphérie des
parasites. Au contraire ces parasites apparaissent rouges en cas de résultats négatif. Une gamme

de dilution permet d'avoir le titre qui correspond a |'/nverse de la derniere dilution donnant une
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réaction positive. Le seuil de positivité de la réaction est de I'ordre de 1/20, la sensibilité dans le
diagnostic de I'hydatidose est de 60 a 80%. la sérologie hydatique (immunofluorescence
indirecte, EIISA ) revenue positive 3 fois chez 4 patients.

(o} hémmagglutination indirecte technique rapide, car disponible en Kkits
commercialisés, des hématies de mouton sont sensibilisées par des antigénes solubles. Le
principe de cette méthode consiste a fixer I'antigéne hydatique sur des hématies de moutons en
présence de glutaraldéhyde. La réaction est réalisée en ajoutant une suspension d'hématies
sensibilisées des dilutions de sérums croissantes. Le test est effectué dans des plaques de
microfiltration a fond en U, aprés une breve agitation suivie d'une sédimentation de 2 a 8
heures, la réaction est lue a /@il nu: une réaction négative consiste en un bouton de
sédimentation au fond de la cupule. Un témoin (sérum de malade/hématies non sensibilisées)
doit toujours étres effectue paralléelement pour vérifier I'absence d'agglutination non spécifique.
Sa sensibilité est bonne et le seuil de positivité est de 1/320. Ce test peut étre positif dans
d'autres helminthiases a I'origine de réactions croisées [52].

(o} Réaction immuno-enzymatique ELISA (Enzyme Linked Sorbent Assay) . la plus
sensible, comme c'est le cas dans une étude comparant six techniques avec une sensibilité de
80% [71]. c'est une méthode immunoenzymatique, L'antigéne spécifique est fixé sur un support
solide. Si l'anticorps est présent dans le sérum a tester, il se forme un complexe-immun par
addition d'une antiglobuline humaine couplée a une enzyme. La lecture se fait par mesure de la
densité optique a I'aide d'un spéctrometre.

La réaction sera plus spécifique que l'antigéne utilisé aura été parfaitement purifié

(fragment 5), la technique ELISA permet en outre la détéction des Immunoglobulines E (IgE)[1].
la sérologie hydatique (immunofluorescence indirecte, EIISA ) revenue positive 3 fois sur
4 patients.
b.Techniques qualitatives :

o Immunoélectophorése : il s'agit de réaction de précipitation en gélose qui met en

présence un antigéne soluble purifié préparé a partir de liquide hydatique et le sérum du patient.
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La positivité est définie par la présence d'arcs de précipitation (de 7 al9).

Cependant, c'est la pésence de I'arc5h, spécifique de la fraction antigénique majeure d’E.
granulosus qui permet de poser avec certitude le diagnostic d’hydatidose.

La spécificité est excellente (supérieure a 90%), mais la sensibilité est insuffisante
(inférieure a 80%). L'arc 5 a également été retrouvé chez des patients atteints d'échinococcose
alvéolaire ou de cysticercose. L'inconvénient majeur de cette technique est la nécessité d'une
grande quantité de sérum (au mins 1 ml) [73,11].

(o} Flectrosynérése : Elle utilise un courant d'endosmose qui provoque la migration
des gammaglobulines en direction de la cathode et le déplacement en sens inverse de I’antigéne.
Par une disposition appropriée, on fait converger antigene et anticoprs, les zones de
précipitation de développement ainsi rapidement, le diagnostic repose sur la pésence de I'arc
spécifique de I'hydatidose dans le sérum testé. Elle sera affirmée par la révélation d'une identité
d'arc avec un sérum monospécifique. Cette technique présente de nombreux avantages; bonne
spécificité, peu consomatrice d'antigénes par rapport aux autres techniques de précipitation,
reproductibilité satisfaisante et le diagnostic se fait en moins de 4 heures. Son inconvenient est
sa faible sensibilité, aux alentours de 60%.

Technique ELIFA (Enzyme Liked Filtration Assay): améliore la sensibilité de
I'électrosynérese en précisant la classe des immunoglobulines impliquées dans la réaction [52].

Western blot (WB) : Permet de visualiser un profil spécifique a cette échinococcose
(présence de bandes de 26-28KDa, 18KDa, 16kda, et de 7KDa). C'est une technique récente et
trés spécifique. Le western blot est un technique /immuno-enzymatique qui grace a sa capacité
d'analyse fine des mélanges hydatiques, elle représente une méthode de choix pour le diagnostic
immunologique de [I'hydatidose par la possibilité de détecter des anticorps hautement
spécifiques dirigés contre I'Ag5 et I’AgB. C'est une technique qualitative qui consiste a séparer
les antigenes utilisés par électrophorese sur un gel de polyacrylamide en fonction de leurs poids

moléculaire (PM).
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Les protéines séparées sont ensuite transférées sous l'action d'un champ électrique sur
une membrane de nitrocellulose. Apres incubation avec les sérums des malades a tester avec
une anti-IgG humaine conjuguée marquée, révele la presence de complexes immuns par une
réaction enzymatique colorée. Il a été rapporté que ce test est d'une excellente spécificité
pouvant approcher les 100% et qu'il est plus sensible que les autres tests sérologiques. En plus
le WB s'est révélé trés performant pour éliminer des fausses réactions croisées fréquement
rencontrées notamment en IFl ou en ELISA, d'ou son utilisation comme test de confirmation en
cas de positivité ou de doutes des autres tests.

Certains auteurs proposent cette technique comme test de référence pour
I'immunodiagnostic et la discrimination des deux échinococcoses: hydatique et alvéolaire.

Ce test serait aussi souhaitable dans les zones ou £.granulosus et la cysticercose sont
endémiques. Par ailleurs la forte sensibilité de cette technique qui reste longtemps positive apres
une intervention chirurgicale le rend peu adapté au suivi post-thérapeutique.

Ces techniques qualitatives étant utilisées comme techniques de confirmation.

Ces tests (en général au moins deux de dépistage) permettent le diagnostic de la majorité
des cas d'hydatidose hépatique (90%) ( sauf les kystes morts ou avec une paroi trés épaisse et
calcifiée [7]).

La sensibilité et la spécificité des tests sérologiques ne sont pas connues chez les
patients atteints d'échinococcose des tissus mous [2], nous rapportons notre cas de kyste
hydatique intramusculaire avec une sérologie révélée positive.

Pour un maximum de fiabilité des résultats, il est souhaitable d'utiliser une technique
guantitative (IFl, ELISA, hémagglutination ...) et une technique qualitative (recherche de I'arc 5).
en couplant ainsi la méthode qualitative et quantitative, la sensibilité et la spécificité sont
comprises entre 90 et 95% [11].

Les résultats varient entre les différents laboratoires en raison des antigenes utilisés. La
standardisation de ces antigenes permettre une meilleure comparaison entre les laboratoires

[10,52].
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Des réactions faussement positives (rares) peuvent se voir en cas d'autres helminthiases
(neurocysticércose), de cancer, ou de des ordres immunitaires.

A contrario, des réactions faussement négatives sont possibles. Elles sont dues a des
kystes calcifiés inacfifs ou non immunogénes, éventuellement a un déficit immunitaire humoral

[11].
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VI. TRAITEMENT :

Le traitement du kyste hydatique est longtemps resté purement chirurgical. L'apparition
récente d'autres possibilités thérapeutiques améne une ére nouvelle de la prise en charge de

cette affection.

1.But :
o Stérilisation et ablation du parasite.
o Suppression de la cavité résiduelle.
. éviter la récidive.
. traitement prophylactique+++.
2.Moyens:

2.1. Moyens Médicaux:

Jusqu'en 1977, date de la premiére utilisation avec succeés d'un traitement médical chez
I'homme, la chirurgie était lI'unique solution pour traiter la maladie hydatique. Depuis cette date,
plusieurs études utilisant des benzimidazolés carbamates Mébendazole (VERMOX®) et I'Albenda-
zole (Zentel®) en chef de file ne cessent de apporter des résultats intéressants, allant de la ré-
duction de la taille des kystes avant la chirurgie, a la guérison compléte de certains kystes sous
le seul traitement médical. Cette thérapeutique a été initialement utilisée pour les malades jugés
inopérables. Plus tard, d'autres indications ont été proposées notamment pour réduire la taille
des kystes et stériliser leurs contenus avant la chirurgie évitant ainsi les risques de dissémination
secondaire [75], et en postopératoire pour agir aussi bien sur les petits kystes passes inapercus,
que sur les éventuels scolex disséminés au cours de la chirurgie, empéchant ainsi leur évolution
kystique [78].

Cependant le développement du traitement médical est important pour plusieurs rai-
sons :

. En monothérapie pour les maladies jugés inopérables [78] : kystes multiples, dis-

séminés ou petits ou contres—indications temporaires et absolues, a I'état du patient, au refus de
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la chirurgie : et a l'inaccessibilité aux structures hospitalieres surtout dans les pays de haute
endémie, ou I'hydatidose représente un probléme de santé publique majeur.

. En association au traitement percutané, I'Albendazole est indiqué chez les ma-
lades en mauvais état général, ne pouvant pas supporter le chirurgie [3] .

° En association a la chirurgie notamment en cas de kyste rompu ou récidivant
aprés chirurgie [79]. Le traitement est débuté 14-20 jours avant la procédure et poursuivi 2 a 24
mois [80].

L'Albendazole et le Mébendazole sont les deux benzimidazolés carbamates bien étudiés
chez I’lhomme [81]. L'Albendazole a la meilleure absorption digestive, ses taux sanguins et in-
trakystiques plus élevés et sa transformation en un métabolite actif avec une bonne concentra-
tion intrakystique .

L'administration de I'Albendazole se complique rarement d'effets secondaires majeurs

[11].

¢ L'Albendazole :

o) Structure chimique :

C'est un benzimidazole carbamate.

o Mode d'action :

C'est un ovicide par un effet direct sur la membrane proligére mais aussi, peut étre, sur la
paroi du kyste qu'il rendrait plus perméable, facilitant ainsi I'action des défenses immunitaires de
I’hote. Sur le plan ultra structural, on note I'inhibition tubulaire induisant un blocage de I'ab-
sorption du glucose, une déplétion en glycogéne et des lésions dégénératives jusqu'a ce qu'il y
ait un accroissement de lysosomes et une autolyse cellulaire.

Cette action serait spécifique, ne touchant pas les cellules de I’hote. Elle ne se manifeste-
rait pas pour I'Albendazole qu’a partir d'une concentration sanguine de l'ordre de 200ng/ml

[81].
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o) Pharmacocinétigue :

Comme les autres produits de sa classe, I'Albendazole n'est absorbé qu'en faible propor-
tion (<5%). Il est rapidement transformé en métabolites. En général le métabolisme de I'Albenda-
zole donne deux métabolites qui sont : le sulfoxide d'Albnedazole et I'Albendazole sulfone.

La détection des concentrations sériques de I'Albendazole ne peux se faire qu'a des taux
infinitésimaux, a la limite de la sensibilité des techniques chromatographiques en phase liquide
a haute performance. Ainsi dans la plupart des études pharmacocinétiques, les dosages portent
sur la concentration de son métabolite : I'Albendazole sulfoxide, qui semble responsable de I'ac-
tion antihélminthique tissulaire, I'activité intraluminale étant probablement due a la fraction non
absorbée restante dans le tube digestive.

La concentration plasmatique en sulfoxyde, le métabolite actif circulant prépondérant, at-
teint son maximum environ deux heures et demie apres l'administration. La demi-vie
d’Albendazole sufoside est estimée entre 8-9 heures. Comme chez I’animal, son élimination est
essentiellement urinaire.

Les concentrations plasmatiques d'Albendazole sulfoxide sont excellentes environ 100
fois supérieure a celles obtenues avec le Mebendazole et ce pour une posologie 5 fois inférieure
[75,77].

o Effets secondaires et contre indications :

Un certains nombre d'effets indésirables sont notés :
° L'élévation des transaminases par hépatite toxique dans 15 des cas, qui impose

I’arrét du traitement une fois sur trois .

. Le risque de neutropénie (1,2%) nécessite une surveillance de I'hémogramme.
D L'alopécie est retrouvée chez 2,8% des patients.
o Une attention particuliere doit étre portée aux douleurs abdominales (5,7%) par-

fois aigués et fébriles, pouvant évoquer une possible fissuration du kyste.

Mais on note que ces effets indésirables régressent complétement a I’arrét du traitement.
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. le premier trimestre d'une grossesse est une contre-indication formelle de ce trai-
tement en raison d'effets tératogénes chez I'animal [80].

o Mode d'administration, posologies spécialités, présentations, laboratoires

et prix public au Maroc [ Tableau | ]:

L'Albendazole est utilisé, par voie orale et se présente sous forme de comprimés a
400mg, ou de suspension buvable a 400mg matin et soir. Un traitement par cures de 28 jours
espacées par 15 jours d’arrét est aussi efficace et moins toxique qu'un traitement en continu.
L'Albendazole s’administre au cours des repas. Une meilleure absorption lors de repas riches en

graisse a été observée [75].

Tableau | : Présentations, laboratoires et prix public au Maroc

Spécialités Présentations Laboratoire Prix public au Maroc

Boite de Tcp de
ZENTELO® GSK PPM=40,30DH
(400mg

Flacon de 10ml
ZENTELO GSK PPM=45,90DH
0,4g/10ml

Boite de Tcp de
AZOLEO Promo pharma.S.A PPM=21,35DH
400mg

Flacon de 10ml
AZOLEO Promo pharma.S.A PPM=23,50DH
0,4g/10ml
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o Efficacité du traitement médical :

Les meilleurs résultats sont observés chez les sujets de moins de 20 ans, porteurs de
kystes de petites tailles, sans vésicules filles ni calcifications périphériques et évoluant depuis
moins de deux ans. le traitement médical reste la meilleure option en cas de kystes multiples ou
disséminés. Dans le traitement du kyste hépatique, les études confirment la supériorité de I'Al-
bendazole par rapport au Mébendazole. Dans les localisations extrahépatiques, peu d'études se
sont intéressés au traitement médical. En cas de kyste pulmonaire, une étude controlée a montré
une supériorité en termes de gérison ou d'amélioration des Benzimidazoles par rapport au pla-
cebo (91 contre 25%).

Globalement, I'Albendazole entraine une guérison dans 30% des cas, une réduction de la
taille du kyste dans 30 a 50% des cas une absence de réponse dans 20 a 40% des cas [11].

Le délai optimal pour I'évaluation définitive de I'efficacité du traitement reste non précisé.

L'OMS a recommandé un minimum de 12 mois pour une évolution objective, cepen-
dant, un suivi plus prolongé, voire a vie, parait nécessaire aussi bien pour détecter des modifica-
tions morphologiques tardives que des rechutes possibles, survenant habituellement au cours de
la 2éme ou la 3éme année apres le traitement, et restant le plus souvent sensibles a une nou-
velle cure d'Albendazole [30]. on peut dire que la durée optimale du traitement de consolidation
n'est pas encore connue mais il semble bien que plus elle est longue plus le traitement est effi-
cace.

Une durée de traitement de trois a six mois est habituellement proposée [77] . Les poso-
logies utilisées sont de 10 a 15 mg/kg par jour.

Afin d'augmenter le traitement médical, un certain nombre d'auteurs proposent d'asso-
cier I'Albendazole au Praziquantel. Le Praziquantel est un agent actif contre les protoscolex. In
vivo, son association avec I'Albendazole est a I'origine d'une réduction du nombre et de la viabi-
lité des kystes. Peu de données cliniques sur cette association sont toutefois disponibles.

La durée optimale du traitement médical pré-et postopératoire reste a déterminer [80].
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Dans notre série, tous nos patients ont été traité par traitement antiparaitaire a base
d’Albendazole, par des cures de 1mois espacées de 15 jours , avec une nette amélioration cli-

nique.

o Inconvénients du traitement médical :

Ses principaux inconvénients sont représentés par :
o Ses effets indésirables dont la gravité potentielle, bien que rare, nécessite une

surveillance rapprochée.

. L'administration prolongée, 3 mois au minimum, en raison d'une mauvaise bio-
disponibilité.

D Le délai nécessaire pour juger de I'efficacité est longue.

D La surveillance échographique doit se faire pendant plus de 5 ans.

o Son co(it peut également constituer un facteur limitant.

2.2. Moyens Chirurgicaux :

La chirurgie reste toujours le traitement radical des kystes hydatiques, toutefois, une
amélioration considérable de la prise en charge peut étre apportée par le traitement médical
chez les patients inopérables ou pour sécuriser un acte chirurgical ou une ponction en prévenant
la dissémination secondaire et les récidives. Les résultats sont encourageants, cependant les
indications, les méthodes d'utilisation ainsi que les critéres et les délais d'évaluation nécessitent
une standardisation et une évaluation sur des séries plus larges [75, 81,3].

Pour les patients qui peuvent le tolérer, et dans le cas ou le kyste est facilement acces-
sible, le traitement chirurgical est le traitement de choix.

Dans notre série tous nos patients ont été opérés. Le traitement chirurgical a été mené
par une voie d’abord directe sur la tuméfaction. L’exérése monobloc en passant dans le tissu
musculaire péritumoral a été possible 5 fois (71.4%), alors que la périkestectomie était subtotale
dans 2 cas a cause des adhérences du périkyste. L’ouverture du kyste en per-opératoire est sur-
venue deux fois, sans qu’il s’en suivit de choc anaphylactique. La toilette du lit kystique a I'eau

oxygénée a été systématique pour tous nos patients.
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Cela a permis une guérison a tous les patients.

2.2.1. Les principes :

Le choix de la voie d'abord dépend :

. du siege ; volume de la masse et des rapports de cette masse avec les organes de
voisinage.
. Du kyste infecté.

Les contres-indications sont le mauvais état général, un age avancé, la grossesse, l'exis-
tence d'une multikystose ou kystes d’accés difficile, enfin les kystes calcifiés ou morts.

Une regle fondamentale de cette chirurgie, est d'assurer la protection des pourtours
musculaires en excluant la zone opératoire du reste du tissu musculaire par des champs imbibés
de scolicide. Le produit le plus utilisé en raison de son innocuité est le sérum chloruré hyperto-
nique, le cétrimide peut étre utilise et I'eau oxygénée aussi (a été rendue responsable d'embolie
pulmonaire) pour éviter toute dissémination de scolex. Le formol est abandonné en raison de sa
toxicité. En cas de traitement conservateur mais aussi en cas de risque élevé d'ouverture du
kyste, le scolicide est injecté a l'intérieur du ou des kystes avant que son contenu ne soit éven-
tuellement ré-aspiré.

Le traitement du kyste hydatique musculaire est chirurgical. La chirurgie doit étre pru-
dente évitant ainsi I'ouverture du kyste pendant la dissection, évitant la ponction et réalisant une
exérése compléte carcinologique. Rappelons qu'il faut protéger le champ opératoire par une so-
lution de sérum salé hypertonique et /ou d'eau oxygénée (H202) dés I'abord chirurgical. La pro-
tection du champ opératoire par des compresses a I’ H202 n'évite pas toujours une contamina-
tion opératoire, surtout en cas de fissuration ou d'infection du kyste, d'ou un taux relativement
fréquent de récidives locales ou a distance. L'exérése en monobloc avec périkystectomie totale
est le procédé idéal, mais pas toujours réalisable surtout si le kyste est volumineux et profond
prenant contact avec les éléments vasculo-nerveux avoisinants [61]. Dans les kystes profonds et
volumineux, on peut procéder a une aspiration du kyste, suivie de résection du périkyste préve-

nant ainsi la rupture accidentelle et la dissémination du contenu [5,55].
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2.2.2.Techniques :
a. Les méthodes radicales :

Les méthodes radicales ont I'avantage de supprimer la cavité résiduelle et de suturer, en
tissu sain, une éventuelle fistule . Les gestes radicaux ne sont pas toujours réalisables, du fait de
la localisation ou de la multiplicité des kystes [3].

Plusieurs techniques sont employées :

v La périkystectomie totale : cette méthode permet de réséquer la totalité du péri-
kyste ou adventice, a kyste fermé ou plus souvent ouvert. Elle est indiquée lorsque le périkyste
est scléreux ou calcifié. Le risque principal est hémorragique [11,84].

4 La périkystectomie subtotale ou partielle est I'apannage des kystes développés au
contact intime des axes vasculo-nerveux ou dans des zones d’acces difficile et risqué [11] .

v La périkystoreséction : comporte la reséction du périkyste et d'un territoire tissu-
laire plus au moins important et dont la vascularisation est compromise [84,74] .

b. Méthodes conservatrices :

Ou traitement percutané, avec le developpement de l'imagerie interventionnelle, notam-
ment avec I'avenement de I'échographie, le diagnostic du KH est devenu facile et son traitement
percutané de plus en plus pratiqué.

Son efficacité est non seulement démontrée mais parait de plus en plus remarquables au
vu des expérirnces rapportées, tout au moins pour les kystes accessibles. Elle permet d'inactiver
le parasite, de détruire la membrane proligere, d'évacuer le contenu du kyste et d'obtenir I'obli-
tération de la cavité résiduelle. Cette alternative a la chirurgie est non pratiquée dans notre série,
ou uniquement les techniques chirurgicales classiques ont été utilisées.

> Ponction-aspiration - injection- réaspiration(PAIR) :

Dans des conditions d'asepsie rigoureuse et aprés une anesthesie locale, la ponction est
généralement faite sous échographie. L'aiguille utilisée est généralement fine (18-22G) [6].

Une voie transtissulaire est recommandée pour éviter le risque d'essaimage [83]. Pour

confirmer le diagnostic on procede a une aspiration, tout d'abord, d'un contenu de 10 a 15 ml de
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liquide hydatique (une fistule contre-indique la suite du geste) suivi de 'aspiration de tout le
contenu du kyste[11]. Une fois le contenu du kyste aspiré, on injecte le produit scolicide. Géné-
ralement la quantité injectée représente le tiérs du volume aspiré.

Le produit est laissé en place pendant une durée de 20 a 30 minutes.

Plusieurs scolides sont utilisés :

o sérum salé hypertonique a20-30%.

o Alcool absolu a 95%.

o Bétadine.

. Plus récemment, l'ivermectine, une lactose macrocyclique était utilisé chez I'ani-

mal avec un bon résultat.

Mais les produits les plus utilisés sont le sérum salé hypertonique et l'alcool a 95% .
Aprés 20 a 30 minutes, tout le contenu du kyste est aspiré sous contréle échograghique, le li-
quide aspiré est soumis a un examen microscopique pour recherche de scolex, des crochets de
scolex ou des fragements de membraned [6].

> Drainage percutané sans ré-aspiration :

La ponction aspiration est dangereuse pouvant étre responsable d'un choc anaphylac-
tigue, ou d'une dissémination locale ou a distance.

Réalisée a l'aiguille fine, elle peut étre d'une grande aide dans les cas douteux et aty-

piques et surtout pour les formes superficielles [86].

< Intervention :

Elle est réalisée sous guidage échographique en échographie en unité d'urgence.

Une voie intraveineuse est prise et 50 mg de la mépéridine a été donné 20 minutes avant
la procédure.

Aprés une anesthésie locale, la ponction percutanée par une aiguille de calibre 22G.

Contrairement a la technique PAIR, qui comprend la réaspiration de I'agent sclérosant uti-
lisé, cette méthode consiste a perforer le kyste et en lui permettant de s'écouler librement sous

son propre pression[11]. Apres l'arrét du libre écoulement, 2 ml d'éthanol (96%) et 1 ml de poli-
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docanol (aethoxysclerol1%) pour chaque centimetre de plus grand diamétre du kyste sont injec—
tés dans la cavité du kyste sous guidage échographique. Un avantage de cette technique est que
les kystes de type lll peuvent également étre traités, mais sans drainage libre. L'aiguille est en-
suite maintenue en place pendant cing minutes dans sa gaine et est ensuite retirée a partir du
patient.

Le mélange reste dans le kyste. Aprés l'intervention, le patient est observé pendant au

moins six heures pour les effets indésirables, et est alors autorisé a rentrer a la maison.

par échographie le jour aprés l'intervention (dans les 24 heures), deux fois dans les six premiers
mois, puis tous les six mois par la suite.
X L'effet du traitement est caractérisé par une réduction de I’aspect du kyste taille

par le détachement de la membrane germinale. Pour chaque patient, les examens complémen-

taires ont été réalisés avant le traitement et au moins six mois apres.
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VII. SURVEILLANCE ET FACTEURS PRONOSTICS:

1. SURVEILLANCE :

Sur le plan évolutif, les récidives sont fréquentes et les kystes peuvent exister dans un
méme organe ou dans des organes différents a des ages différents. Tout ceci traduit la nécessité
d’une surveillance au long cours. Cette surveillance est basée sur I'’examen clinique et surtout

sur des criteres radiologiques et immunologiques.

1.1.Critéres radiologiques :

L’'image échographique permet de différencier un kyste évolutif d’une cavité résiduelle.
La récidive hydatique étant observée en général aprés 6 mois, d’ou I'intérét d’un controle posto-
pératoire immédiat. Cette échographie doit étre faite tous les ans pendant les deux premiéres
années [65,68].

1.2.Critéres immunologiques :

Habituellement le taux des anticorps s’éleve nettement dans les semaines qui suivent
I'intervention, atteignant un taux maximum au bout de 2 mois, puis décroit pour se négativer en
18 a 24 mois aprés l'acte chirurgical. La pérsistance d’un taux élevé d’anticorps est en faveur
d’un kyste hydatique oublié et leur réascension est en faveur d’une récidive dont le taux varie
entre 10-40%, situatuion fréquente lors d’un traitement consérvateur. Une étude de Nozais, sur
235 cas d’hydatidose, rapporte des négativations sérologiques apres 3.5 et 7ans. La sérologie
doit reposer préférentiellement sur deux techniques complémentaires, I'une qualitative (immu-
noélectrophorese, électrosynérése, ELISA), I'autre quantitative (immunofluorescence indirecte,
hémagglutination indirecte).

Le kyste hydatique demeure un véritable probleme de santé publique en pays d’endémie.
C'est une maladienon immunisante. La réinfestation est toujours possible, ce qui montre
I'importance d’uen surveillance postopératoire échographique et immunologique, en attendant
une éradication de cette zoonose [70,65].

L’hydatidose, bien que relativement bénigne représente un grave probléme de santé pu-

blique qui menace I’économie des pays endémiques notamment le Maroc. Elle impose une pro-
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phylaxie de grande envergure basée sur I'interruption du cycle du parasite ce qui nécessite une
parfaite synchronisation entre les secteurs de santé et ceux de I'agriculture ainsi qu’une atten-
tion particuliere des pouvoirs publiques [37, 62].

Les mésures de prévention de I’hydatidose sont théoriguement simples a formuler, mais

malheureusement bien plus difficiles a appliquer sur le terrain notamment en milieu rural.

2. Facteurs pronostics :

Sur le paln pronostic, la déscision thérapeutique dépend de plusieurs facteurs :

VII.2.1 Facteurs dépendant du malade :

D Terrain : - 4ge.

- presences de tares associés : diabéte, néphropathies, hémopathies, immunodé-
pression.

. Absence de contre-indications a la chirurgie : Les contres-indications sont le
mauvais état général, un age avancé, la grossesse, l'existence d'une multikystose ou kystes
d’acces difficile, enfin les kystes calcifiés ou morts.

o Absence de contre-indication au traitment médical antiparasitaire.

o Acceptabilité de la chirurgie par le patient .

VII.2.2 Facteurs dépendant de la maladie :

- siege du kyste hydatique.

- presence d’autres localisations associées notamment hépatique ou pulmonaire

- présence d’hydatidose associée.

- kh compliqué ou surinfecté.

- presence d’adhérence avec les axes vasculo-nerveux ou avec des structures uro-
logique( urtere en casde kh du psoas).

- ouverture du kyste en peropératoire .
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Vill. PROPHYLAXIE:

1.MESURES PROPHYLACTIQUES INDIVIDUELLES [87] :

Ces mésures sont du ressort de chaque individu pour assurer sa propre protection et

celle de sa famille. Elles peuvent se résumer comme suit :

. éviter le contact avec des chiens ;

. éviter d’étre léché par un chien aux mains ou au visage ;

. faire surveiller les chiens a propriétaires par des vétérinaires pour des traitements
vermifuges ;

. he jamais oublier de bien se laver les mains apres un contact avec un chien ;

. apprendre surtout aux enfants a se laver systématiquement les mains aprés avoir

joué avec des chiens ou touché des ustensiles ou autres objets souillés par des chiens ;
° laver soigneusement avec eau javellisée les légumes destinés a étre mangés crus

(3 a 4 gouttes par litre d’eau);

. détruire les visceres infestés de ténia échinocoque ;

D empécher les chiens de se nourrir des visceres infestés par le ténia échinocoque ;
. écarter les chiens des habitations et des potagers ;

. éviter que les chiens ne léchent les assiettes et les plats ;

2.MESURES PROPHYLACTIQUES COLLECTIVES [87] :

Ces mesures visent avant tout a interrompre le cycle entre I’hote définitif et les hotes in-
termédiaires. Il s’agit de tous les aspects liés a la lutte contre les chiens errants ainsi que le con-
trole de I'abattage du bétail pour la consommation de viandes.

Les principales mesures sont :

. améliorer les conditions de I’abattage réglementé (abattoirs);
. renforcer le controle vétérinaire des viandes en milieu rural ;
. lutter contre I’abattage clandestin ;
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. nhe jamais donner directement aux chiens, les organes des hoétes intermédiaires

contenant des kystes ;

. interdire ’accés des chiens aux abattoirs ;
. lutter contre les chiens errants ;
. procéder a I'élimination des organes infestés selon les techniques recommandées

pour empécher les chiens ou les animaux sauvages de les manger ;
o soumettre tous les chiens a propriétaire a un traitement vermifuge, au praziquan-
tel, tous les six mois et ne pas leur donner a manger de la viande crue ni les laisser manger les

déchets provenant d'animaux tués.

-84 -



Localisation musculaire du kyste hydatique au niveau des membres

CONCLUSION
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Au cours de ce travail, nous avons essayé de présenter quelques particularités concernant
la localisation musculaire du kyste hydatique.

Sur le plan épidémiologique, I’hydatidose est un probleme de santé publique dans les
zones d’endémie représentées par tous les pays d’élevage ou le chien—-moutons est constant, en
particulier le pourtour méditerranéen, notamment le Maroc. L’Hydatidose sévit dans presque
toutes les régions rurales du pays.

Sur le plan clinique, la symptomatologie de I'hydatidose musculaire n'est pas spécifique.
Il s'agit le plus souvent d'une tumeur des parties molles, a I'évolution trés lente.

La localisation hépatique est la fréquente concernant le kyste hydatique. Le poumon re-
présente chez I’adulte la deuxiéme localisation de I’hydatidose.

Les kystes hydatiques peuvent se localiser dans toutes les parties de I’organisme, la rare-
té de la localisation musculaire peut s’expliquer par le passage du parasite par deux filtres (hé-
patique puis pulmonaire) avant d’atteindre la grande circulation. Le muscle constitue un envi-
ronnement peu propice au développement de la larve hydatique a cause de la contractilité mus-
culaire d'une part et de I'élaboration de lactate d'autre part.

La rupture d’un kyste peut entrainer des manifestations cliniques d’hypersensibilité telles
que la fievre, mais aussi de véritables chocs anaphylactiques.

L’échographie, le scanner et I'imagerie par résonnance magnétique représentent un ap-
port considérable pour le diagnostic positif précoce et fournissent un bilan radiologique essen-
tiel avant toute intervention chirurgicale. L’'imagerie fait évoquer le diagnostic lors d’examens
systématiques, établit avec précision la localisation, la taille, ainsi que le nhombre des kystes et
fait partie de la surveillance post-thérapeutique.

Parmi les examens biologiques, les sérologies apportent les éléments étiologiques les
plus importants. En I’absence d’acces a I’examen direct (La ponction exploratrice du kyste est
formellement contre-indiquée) . Il s’agit d’un outil important de diagnostic et de suivi de

I’hydatidose, il se base sur la recherche d’anticorps spécifiques par des techniques guantitatives
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(immunofluoresence indirecte, hémagglutination, ELISA) et quantitative (coélectrosynérese ; im-
munoélectrophorese [arc5], ou Western Blot [antigénes de 26-28 KDa, 1 KDa, ou de 7 KDal).

Un résultat négatif ne permet jamais d’exclure une hydatidose. Une hyperéosinophilie
peut apparaitre lors d’une fissuration de la paroi kystique. Une hyperleucocytose témoigne d’une
surinfection bactérienne du kyste.

Toutefois le traitement de I'hydatidose musculaire reste encore chirurgical. La péri-
kystéctomie totale est le traitement le plus efficace, avec une morbidité importante du traitement
chirurgical conservateur qui doit étre soulignée. Ces derniéres années ont été marquée par le
développement de radiologie interventionnelle par voie percutanée comme la ponction-
aspiration-injection et ré-aspiration (PAIR), et le drainage percutané sans ré-aspiration, qui ont
permis d'améliorer la mortalité et la morbidité des kystes hydatiques.les résultats sont encoura-
geants, cependant les indications, les méthodes d’utilisation ainsi que les critéres et les délais
d’évaluation nécessitent une meilleure definition sur des séries plus larges. Un traitement médi-
camenteux complémentaire est nécessaire pour réaliser un traitement curatif complet et éviter
les réinfestations.

Actuellement, il est difficile de considérer comme définitive une guérison en matiére
d’échinococcose. La surveillance de ces patients a long terme est importante du fait de la fré-
quence des récidives particulierement dans les localisations d’accés difficile. Elle est basée sur
I’examen clinique et surtout sur des critéres radiologiques et immunologiques.

Cependant, s'agissant d'une parasitose peu stable dans son cycle biologique domestique,
et sensible aux mesures de lutte, elle demeure accessible a la prophylaxie individuelle et

générale, qui constitue le véritable traitement.
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RESUMES
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RESUME:

L’échinococcose ou hydatidose est une anthropozoonose consécutive au développement
chez ’lhomme et certains animaux de la larve d’un cestode transmis par le chien : I'Echinococcus
granulosus. Les parties molles des membres représentent une localisation rare de ce parasite.
Nous présentons une étude rétrospective d’une série de 7 cas de kyste hydatique (kh) isolé et
primitif au niveau des muscles périphériques. Le terrain de prédilection a été celui de I’lhomme
d’origine rurale (85.7%), '’age moyen est de 43.4 ans. une tuméfaction évoluant depuis 3 mois
au minimum a été le premier motif de consultation. Il n'y a pas altération de I’état général. Le
siege de prédilection a été au niveau des muscles de la cuisse 6 fois sur 7 (85.7%), dont 4 au
niveau de la loge des adducteurs de la cuisse. Le diagnostic repose sur I'imagerie et les réactions
immunologiques et il a été confirmé par I'histologie. Tous les patients ont bénéficié d’une exé-
rése chirurgicale complétée par une chimiothérapie a base d’antiparasitaires..

A travers ce travail , nous abordons au fur et a mésure les moyens de diagnostic, de
pronostic et des recommandations des solutions thérapeutiques qui permettront de résoudre les

conséquences de I'échec et d'éviter les récidives.
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ABSTACT:

Echinicoccose anthropozoonose or hydatidosis is due to the development in humans and
some animals larva of a tapeworm transmitted by the dog: Echinococcus granulosis. The soft
parts of the members represent a rare localization of this parasite. We have a retrospective study
of a series of 7 cases of hydatid cyst isolated and primitive peripheral muscles. Field of choice
was that of man from rural (85.7%) with a mean age of 43.4%, which was consulted for swelling
lasting for at least 3 months without alteration of the condition. the predilection was at thigh
muscles 6 out of 7, 4 at the lodge adductors. The diagnosis is based on imaging and
immunological reactions and is confirmed by histology. All patients underwent a surgical
excision supplemented by chemotherapy based by the anthelmintics.

Through this work, we will discuss ways and solutions pathology and treatment
recommendations that would address the consequences of failure and to prevent their

recurrence.
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