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ABREVIATIONS

KH . Kyste hydatique.

E. granulosus  : Echinococcus granulosus.
ATCD : Kntécédents.

KHM : Kkyste hydatique du médiastin.
Cm : Centimetre.

CmH,0 : Centimeétre d’eau.

pm : Micrometre.

mm . Millimetre.

mL - Millilitre

TDM : tomodensitométrie.

Thx : Thorax.

Rx - Radiographie.

F+P : Face + profil.

Sd : syndrome.

IgA : Immunoglobuline A.

IgM : Immunoglobuline M.
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Le kyste hydatique est une affection cosmopolite connue par sa grande
prévalence dans les pays du bassin mediterranéen ou elle sévit encore selon le
mode endémique [1]. Ses localisations préférentielles sont le foie puis le
poumon. L’atteinte médiastinale constitue 1’une des localisations inhabituelles
voire exceptionnelles méme dans les pays d’endémie[2]. Elle revét
classiguement des présentations radiocliniques trompeuses posant un probléme

de diagnostic difféerentiel avec les autres lésions médiastinales.

L’hydatidose est une helminthiase provoquée par le développement chez
I’homme de la forme larvaire d’un cestode vivant a I’état adulte dans le tube
digestif du chien et d’autre carnivores, il s’agit d’un taenia de petite taille

dénommé Echinococcus Granulosus.

Au maroc, cette helminthiase a eté décrite pour la premiere fois en 1928
par Dekester et Martin, son incidence annuelle est de 3,7 a 5,5 cas pour 100.000

habitants[3]. Elle reste un probléme d’actualité.

C’est une parasitose mondialement répartie, dont la chirurgie reste le

traitement de choix.

L’objectif de cette étude est de rapporter les aspects épidémiologiques,
cliniques, et radiologiques, d’évaluer I’apport de 1’imagerie dans le diagnostic
positif du kyste hydatique (KH) médiastinal, ainsi que les différentes modalités

thérapeutiques, tout en soulignant les aspects étiopathogéniques de 1’affection.
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I. HISTORIQUE A TRAVERS LE MONDKE : [4, 5, 6]

La maladie, connue depuis l'antiquité (Grece 200 avant JC), a été évoquée

par Hippocrate dans son traité des affections internes :

«Quand le foie est plein d’eau, il se rompt dans 1’épiploon, le ventre se

rempli d’eau et le malade succombey.

>

Au XVlIleme siécle, Hartmann découvre I’existence d’un ver dans

I’intestin gréle du chien.

En 1760, Pallas rapproche la maladie a ce ver, notion qui fut

corroborée par les travaux de Goeze.
En 1821, Bresmer identifie le parasite humain.

En 1853, Vantebold détermine la nature du parasite, réalise son cycle

et lui donne le nom de « Taenia Echinococcus ».

En 1869, Trousseau eétablit la premiere description clinique de la

maladie.

En 1883, Sahrazm constate 1’existence d’une éosinophilie chez les
sujets parasités et Knotnsley suture le kyste et le reduit dans le

ventre.
En 1887, Pozzi réalise la périkystectomie.

En 1901, Deve precise les aspects cliniques et Portier a défini les

mécanismes anaphylactiques.

En 1912, Casoni met au point 1’intradermo-réaction.
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» En 1953, Raush et Schiller en Alaska et VVogel dans les Alpes ont
identifié 1’Echinococcus multilocularis, depuis il est bien établi que
chez I’homme 1’échinococcus granulosus est responsable du kyste

hydatique et 1’échinococcus Multilocularis du kyste multiloculaire.

> En 1954, Largot et Mabite décrivent la méthode de résection du
dome saillant qui reste I’intervention de base dans les pays
d’endémie.

» En 1961, Fishman réalise la réaction de fixation du complément.

» En 1966, Capron et al établirent la réaction d’immunofluorescence.

> Les premiers aspects radiologiques ont été décrits par Berket,

Escudera, Howell et Tillier.

» En 1983, Saimot a publié les premiers résultats obtenus avec
I’ Albendazole.

Depuis, de nombreuses études ont été faites, et de nouvelles réactions plus
spécifiques ont vu le jour dont ’ELISA, qui représente la technique la plus

récente.
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II. HISTORIQUE AU MAROC : [4, 5]

>

En 1920, les premiers travaux sur 1’échinococcose animale ont été

réalises par Bouin et Jasas.

En 1923, les premieres recherches entreprises par Dekes et Martin
insistaient sur la fréquence élevée de cette pathologie au Maroc.
Cependant, cette conclusion fut infirmée par les résultats de I’enquéte
réalisee par « la société médicale et scientifique de Casablanca »
durant la méme année.

En 1924, Deksler affirme de nouveau que 1’échinococcus est

fréquente au Maroc.

En 1935, Martin et Armaud concluent que le kyste hydatique reste
une maladie assez rare au Maroc.

En 1949, Fauve conclut dans une these que 1’échinococcose merite
dans la pathologie marocaine une place plus importante et que sa
fréquence était bien sous estimée.

Lors de sa réunion a Fés en 1980, I’OMS a estimé que les chiffres
officiels ne représentent que 28% des cas reellement opéres pour
I’hydatidose. Sur le plan national, I’incidence chirurgicale est estimée
a 8,42/100.000 habitants, ce qui témoigne de la forte endémicité de la
pathologie dans notre pays.

Depuis, de nombreux travaux ont pu étre effectués, témoignant de la
grande fréquence de cette affection au Maroc. Malheureusement elle
continue sur la méme allure, malgré 1’évolution des différents

moyens de prophylaxie et de surveillance.
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LE MEDIASTIN

I. DEFINITION

Le médiastin est la région anatomique encadrée par les deux plévres
pariétales médiastinales, le défilé cervicothoracique et le diaphragme.

C'est une région embryologiqguement complexe, Véritable carrefour
lymphatique, traversée par des élements vasculaires, ganglionnaires, nerveux,
digestifs ou respiratoires, et contenant des éléments glandulaires et I'ensemble
cardiopéricardique .C'est un espace vaste, de forme ovoide.

II. LIMITES ANATOMIQUES

Elles sont bien définies :

En avant, le plastron sternocostal, derriere lequel s'insinuent les
languettes pleuropulmonaires qui se rapprochent au point d'entrer au
contact I'une et l'autre a I'étage moyen.

En arriere, c'est le rachis flanqué latéralement des gouttieres
costovertébrales droite et gauche.

Latéralement, les plevres médiastinales droite et gauche moulent par
de nombreux plis les éléments du mediastin situés entre elles.

En bas, le médiastin est fermé par la portion centrale de la face
supérieure du diaphragme. Cette cloison diaphragmatique n'est
toutefois pas rigoureusement étanche et il existe des communications
entre le médiastin inférieur et les espaces rétropéritonéaux (fente de
Larrey en avant, orifices de l'aorte, de l'oesophage, des éléments
nerveux et lymphatiques entre les piliers du diaphragme).

En haut, le défilé cervicothoracique limité par le bord supérieur de la
premiere vertebre dorsale, les premieres cotes droites et gauches et le
bord supérieur du manubrium sternal fait communiquer sans
transition I'espace médiastinal avec le cou.
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III. TOPOGRAPHIE DU MEDIASTIN

Il est classique de diviser dans le sens antéropostérieur le médiastin en trois

régions [7]

- Le médiastin antérieur comprenant I'ensemble des éléments situés en

avant du plan frontal trachéobronchique.

- Le médiastin postérieur situé en arriere du plan trachéobronchique.

- Le médiastin _moyen individualise artificiellement par I'axe

trachéobronchique lui-méme.
1. Médiastin antérieur :
Il peut étre lui-méme divisé anatomiquement en trois étages.

- Un étage supérieur assez complexe quant aux éléments qu'il contient. On
y trouve en effet d'avant en arriere : le thymus, développé chez I'enfant, atrophié
et réduit a I'état vestigial chez I'adulte. Il est contenu dans une veritable loge
fibreuse qui unit sternum, péricarde et éléments vasculaires veineux du cou.
Derriére la loge thymique, s'étalent les gros troncs artériels avec plus en avant
les troncs veineux. Ceux-ci sont situés dans un plan frontal et comprennent la
veine cave superieure et les troncs veineux innominés droits et gauches.
Derriere le plan veineux, le plan artériel, portion horizontale de la crosse
aortique, cravatée a sa partie inférieure par le récurrent gauche et les vaisseaux
qui en partent (tronc artériel brachiocéphalique, artéres carotides et sous-

clavieres). A l'inverse du plan veineux, le plan artériel n'est pas frontal, mais
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oblique d'avant en arriere et de droite a gauche. Ce plan artériel sépare le plan
veineux de I'arbre trachéobronchique. Tous ces éléments de I'étage supérieur du
médiastin antérieur sont noyés dans du tissu cellulograisseux et traversés par des
éléments nerveux : phréniques, pneumogastriques droit et gauche, et des
éléments lymphatiques. Cet étage antérosupérieur est aussi l'un des lieux

d'élection du développement des formations embryonnaires.

- L'étage inférieur du mediastin antérieur comprend essentiellement la

masse cardiaque et le péricarde.

- On peut egalement individualiser artificiellement un étage moyen,

correspondant a la naissance des gros troncs vasculaires de la base du coeur.
2. Médiastin postérieur

Sa division classique en trois étages (au-dessus, au hiveau ou au-dessous de
la bifurcation trachéale) est sans intérét sur le plan pathologique. Il est traversé
de haut en bas par l'cesophage, plaqué contre la colonne vertébrale a sa partie
supérieure ; il en est séparé a partir de la bifurcation trachéale par les gros
vaisseaux artériels qui quittent le médiastin antérieur ou qui l'approchent (aorte
thoracique descendante a gauche, systéeme des veines azygos a droite, canal
thoracique sur la face postérieure droite de l'aorte thoracique). Mais ce qui
caractérise ce mediastin postérieur, tout au moins sur le plan de la pathologie,

est la présence d'élements nerveux : sympathiques et nerfs intercostaux.

10
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3. Médiastin moyen

La plupart des éléments lymphatiques se groupent dans le médiastin
moyen, mise a part la chaine ganglionnaire postérieure (juxta-aortique, juxta-

oesophagienne et interaorto-oesophagienne).
Leur topographie est la suivante :
« Un groupe latérotrachéal antérieur et postérieur ;

« Un groupe interbronchique satellite des pédicules bronchovasculaires
et réparti autour des bronches souches et des bronches de division

interlobaires ;

« Un groupe de la bifurcation sous la caréene a l'origine des deux

bronches souches.

11
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Figure 1 : Bords et principales lignes du médiastin [7]

1. Tronc veineux brachiocéphalique droit ; 2.veine cave supérieure ;
3. oreillette droite ; 4. veine cave inférieure ; 5. artére sous claviere
gauche ; 6.bouton aortique ; 7.tronc de I’artére pulmonaire et auricule
gauche ; 8.ventricule gauche ; 9.ligne médiastinale postérieure ;

10. ligne médiastinale antérieure ; 11.ligne para-trachéale droite ;
12. ligne para-vertébrale droite ; 13.ligne para-vertébrale gauche ;

14. ligne para-aortique gauche ; 15.ligne para-azygo-oesophagienne ;

16. ligne aorto-pulmonaire.

12
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Figure 2 : Médiastin de profil [7]

1. Médiastin antérieur ; 2. médiastin moyen ;

3. médiastin postérieur ;

4. trachée ; 5. aorte ; 6. artére pulmonaire ;

7.veine cave inférieure ; 8. tronc artériel brachiocéphalique ;

9. ventricule droit ; 10. ventricule gauche.

13
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Limites des compartiments médiastinaux
enTOM

2 - antérieur, préwasculaire

4 - moyen, para-rachéo-cesophagien
5 - postérieur, paravertébral

5 - Compartiment médiastinal postérieur
5 - goutliére costoveriébrale

1-6-7-8 Limite du médiastin

1 - dérivé cervicothoracique

6 - espace inframédiastinal postérieur
7 - hiles

8 - ligaments riangulaires

Figure 3 : Les compartiments du médiastin [7]
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PARASITOLOGIE
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I.AGENT PATHOGENE : [8, 9, 10, 11, 12].

Le tenia Echinococcus granulosus est un cestode de la famille des

plathelminthes. Il se présente sous trois formes :
1. Adulte :

Il mesure 5 & 8 mm de long, vit fixé entre les villosités de I'intestin gréle, sa
longévité atteignant de 6 mois a 2 ans. Un méme hdéte peut en héberger une
centaine a plusieurs milliers. La partie céphaliqgue ou scolex est d'aspect
piriforme . Elle est pourvue de quatre ventouses arrondies et d'un rostre saillant
armé d'une double couronne de crochets. Occasionnellement, une troisieme
rangée est munie de minuscules crochets. Ces crochets dessinent un poignard a
trois parties : une lame incurvée, une garde et un manche. Ils sont réfringents et
plus ou moins colorés par la coloration de Ziehl. Les ventouses et les crochets
assurent I'adhésion du parasite a la paroi intestinale de I'hGte. Le corps du taenia
est formé de trois anneaux constituant une chaine appelée strobile. Les deux
premiers sont immatures. Le dernier anneau, proglottide formé en 6 a 11
semaines, est un utérus gravide contenant jusqu'a 1 500 oeufs mdrs. Il se détache
completement a maturité pour étre saisi par le péristaltisme intestinal. 1l est

remplacé en 8 a 15 jours, au maximum 5 semaines.

16
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2. (Euf :

L'ceuf est ovoide (35 um), non operculé, protégé par une coque épaisse et
striée. 1l 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,
15 mois a + 7°C, 4 mois a - 10°C. L'ceuf est détruit en 3 jours si I'hygrométrie
est faible (inférieure a 70 %), en quelques heures par la dessiccation et en
quelques instants au-dela de 60°C. Les agents chimiques, engrais ou
désinfectants n'alterent pas sa vitalité et ne peuvent donc étre utilisés pour

désinfecter les léegumes contaminés.
3. Forme larvaire :

C'est le métacestode d'E. granulosus ou kyste hydatique (cf infra). Sa
vitesse de maturation est lente, dépendante de l'espece hote et du viscere
parasité. Un méme organe peut en contenir plusieurs par suite d'une forte
infestation ou par bourgeonnement exogéne, a l'origine de I'hydatidose

multivesiculaire ou pluriloculaire.

17
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II. CYCLE PARASITAIRE : (figure 2)

Le cycle parasitaire se déroule en deux phases successives, chacune chez
un hote différent : le stade adulte, survient chez I’hdte définitif qui est surtout le
chien mais peut étre aussi le renard ou le loup et le stade larvaire ou hydatidose
chez I’héte intermédiaire qui est souvent le mouton. L’échinococcus granulosus
(forme adulte) est un tenia qui vit dans D'intestin du chien. Les ceufs
(embryophores) sont ¢liminés avec les excréments du chien. L’embryophore est
ingéré par un héte intermédiaire herbivore (mouton, beeuf, porc, cheval, lapin) et
s’engage dans la circulation veineuse mésentérique pour gagner le foie et se
développer (70 % des cas). Rarement, il gagne les poumons ou la grande
circulation et peut se fixer en n’importe quel point de I’organisme. Lorsque
I’héte intermédiaire, porteur de kyste hydatique, meurt et que ses visceres sont
dévores par le chien, chaque scolex se transforme dans 1’intestin gréle en teenia
adulte, ainsi se trouve fermé le cycle parasitaire naturel. L’homme intervient
comme un hoéte intermédiaire accidentel. L’infestation de I’homme se fait soit
par contact direct avec le chien, surtout chez les enfants (caresse, l1échage) ou

par ingestion d’aliments souillés par les excréments des chiens [13, 14].

Le cycle évolutif de cette parasitose explique la repartition geographique de
I’hydatidose dans les pays d’¢levage 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. [15]

18



Les kystes hydatiques du médiastin

III. MODES DE CONTAMINATION HUMAINE

L'infection humaine résulte du commensalisme et de la cohabitation avec
les chiens atteints de taeniasis a E. granulosus. Des enquétes épidémiologiques,
autopsiques et sérologiques, ont été menées pour préciser le niveau de portage
animal dans plusieurs foyers. Le taux d'infection moyen du chien est par
exemple de 8 % en Israél, 14% en Jordanie, 22 % en Tunisie et 30 % en
Uruguay. En Chine, les chiffres peuvent s'élever a 71% pour les chiens et 90 %
pour les moutons [16]. L'homme contracte la maladie par ingestion des ceufs
selon deux modalités [17], et avant tout par voie directe, car le chien qui se leche
l'anus, souille d'ceufs sa langue et son pelage en faisant sa toilette et contamine
I'nomme en lui léchant le visage ou en se faisant caresser. La contamination
indirecte s'effectue par I'eau de boisson, les fruits ramasses a terre et les légumes
crus souillés par les ceufs. Les ceufs 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 utilises pour ramollir le cuir des chaussures. Enfin, la
transmission interhumaine est impossible et I'ingestion de viscéres crus

contenant les métacestodes d'E. granulosus n'est pas infectante pour I'homme.
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PHYSIOPATHOLOGIE
ET
ANATOMOPATHOLOGIE
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I. STRUCTURE DU KYSTE:

Elle est identique chez I'homme et l'animal. C'est une sphére creuse

contenant un liquide sous tension et des veésicules (figure 1).
1. Coque ou adventice :

Le périkyste est une formation non parasitaire. C'est le produit de la
réaction des tissus écrasés par le développement de I'hydatide. Irrités par les
toxiques, ces tissus se transforment en coque fibroconjonctive dure, épaisse,
riche en néovaisseaux qui assurent sa vitalite. Méme s'il existe un plan de
clivage entre l'adventice et la larve, cette coque qui se calcifie géne le chirurgien

dans ses efforts pour réduire la cavité résiduelle.
2. Larve hydatide ou « kyste rempli d'eau » :

2-1 Double membrane ou mur kystique :

Les membranes interne et externe sont accolées l'une a lautre.
La membrane externe ou cuticule est formée de lamelles de chitine
concentriques, stratifiées et anhistes, secrétées en permanence vers l'extérieur
par l'autre membrane. De nature mucopolysaccharidique, elle favorise le passage
de substances nutritives vers l'intérieur du kyste. Elle a un aspect blanc laiteux
opaque lorsque le parasite est vivant. Bien gqu'assez fragile, elle est douée d'une
certaine élasticité qui lui permet de se distendre sous la poussée intérieure du
liqguide hydatique. Elle protege le parasite de la reaction immunologique de

I'organisme, probablement en inhibant la voie du complément.
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La seconde membrane, proligére ou germinative, tapisse la face interne de
la cuticule. Elément noble de I'hydatide, on I'assimile au tégument du parasite.
C'est un fin syncytium plasmodial (20 um) disposé en trois couches, trés riche
en noyaux cellulaires. C'est contre elle qu'est dirigée I'action des médicaments

antiparasitaires efficaces.
2-2 Liquide hydatique :

C'est un liquide limpide, eau de roche et stérile, emplissant la lumiére du
kyste. La pression régnant a I'intérieur du kyste peut étre considerable, atteignant
100 cm d'eau pour un diametre de 10 cm. L'hyperpression, facteur essentiel de
croissance et de complication a type de rupture, s'abaisse dans les kystes anciens
et multivésiculaires. Dans un kyste intact, le liquide hydatique n'entre pas en
contact avec les tissus de I'héte. Il est majoritairement constitué d'eau (99,9 %).
Le reste est un mélange complexe de molécules dérivées a la fois du parasite et
du sérum de I'héte : ions, lipides, glucides, albumine et acides aminés. Le liquide
est un excellent milieu de culture lorsque I'hydatide se fissure. Il détient
d'importantes  propriétés  antigéniques. Il  existe notamment des
immunoglobulines (Ig) E spécifiguement dirigées contre deux des 19 fractions
antigéniques isolées dans le liquide hydatique par électrophoreése, lI'antigene A

(ou 5) et I'antigene B.
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II. FERTILITE DU KYSTE ET VESICULATION SECONDAIRE

La membrane germinative émet des prolongements dans la lumiére du
kyste. Elle bourgeonne sous forme de petites poches translucides, creuses,
mesurant 250 a 500 pm, appendues par un pédicule fin et fragile. Ce sont les
capsules (ou vésicules) proligeres. Dans ces cavités visibles a I'ceil nu
s'individualisent entre 10 et 20 protoscolex ou petits scolex. Produits selon un
mécanisme de clonage, ils sont analogues aux scolex des vers adultes mais
invaginés et globuleux. L'analyse de leur ultrastructure retrouve la présence de
crochets dépourvus de musculature indépendante. La formation du protoscolex
prend du temps : au moins 1 an chez le cochon, 2 a 5 ans chez le mouton, 4 a 6
ans chez la vache. Or, un kyste est d'autant plus fertile qu'il possede de
protoscolex. C'est pourquoi l'abattage des jeunes animaux ne permet pas au
cycle de s'achever, les kystes étant non fertiles, « acéphaloceles ». Les
protoscolex survivent 10 jours dans les carcasses en putréfaction. Ils resistent a
la réfrigération mais pas a la congélation. Ces caractéristiques ont des

conséquences importantes dans la prévention de la parasitose.

Les capsules se détachent pour sedimenter au fond de I'nydatide, formant
un culot de décantation granuleux blanchatre, le sable hydatique. Un kyste en
détient de 3 a 6 mL, chaque millilitre contenant jusqu'a 400 000 scolex. Des
kystes fertiles et stériles peuvent coexister chez un méme patient. Il n'existe pas

de relation entre la taille et la fertilité du kyste.
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Au cours de I'évolution de I'hydatide peuvent apparaitre des formations
particulieres appelées veésicules filles, endogenes ou exogenes. Apres 10 a 12
mois d'évolution, certains protoscolex peuvent en effet se vésiculer a leur tour,
formant des vésicules filles endogenes. Elles flottent dans I'hydatide mere, ont
une constitution et un réle reproducteur identique avec bourgeonnement interne
de nouvelles capsules proligéres. Quelques protoscolex peuvent a leur tour se
vésiculer pour constituer des vésicules petites-filles fertiles. Les vésicules filles
exogenes s'enclavent dans les feuillets de la cuticule. Elles sont peu a peu
refoulées vers I'extérieur, comme une hernie, donnant a I'nydatide un aspect

bosselé qui déeforme I'image radiologique classique trés régulierement circulaire.

Les protoscolex ont donc un double potentiel, celui de se transformer en

strobile adulte et celui de produire d'autres kystes chez I'n6te [12].
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II1. EVOLUTION DU KYSTE

Les hydatides filles exogenes peuvent étre expulsées a I'extérieur du kyste
et métastaser dans l'organisme : c'est I'échinococcose secondaire. Cette diffusion
peut étre provoquée par la manipulation opératoire du kyste. Spontanément, la
taille du kyste peut atteindre de 1 a 15 cm, voire plus de facon exceptionnelle.
La vitesse de croissance du kyste a pu étre évaluée par échographie dans une
étude menée au Kenya [18]. Environ 30 % des kystes ont une croissance lente (1
a 5 mm/an), 45 % ont une croissance moderée (6 a 15 mm/an) et 11 % une
croissance plus rapide (30 mm/an) jusqu'a atteindre le volume d'une téte d'enfant
en plusieurs années. La dégénérescence ou mort spontanée survient pour 16 %
des kystes. Enfin, une fissuration partielle ou franche est toujours redoutée. Le
kyste hydatique se présente sous deux formes anatomocliniques distinctes : le
kyste sain, univesiculaire, rempli de liquide eau de roche, au périkyste fin et
souple s'oppose au kyste malade, ancien, multivésiculaire, au contenu purulent,

au peérikyste épais et rigide [10].
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IV. REPONSE IMMUNE DE ’HOTE

Chez 1’homme, la protection aprés 1’infection primaire est a médiation
humorale et cellulaire. La réponse initiale se déroule contre les oeufs
embryonnés. La membrane et la capsule contribuent a la protection de 1’hydatide
. La réponse Th1 contribue a la protection immunitaire alors que la réponse Th2
est associee a une susceptibilité a la progression de la maladie [19]. Plusieurs
protéines secrétées et membranaires du parasite constituent des cibles
potentielles pour le diagnostic, le traitement et la vaccination. L’obstacle actuel
réside quant a leur grande variabilité. 1l existe une grande diversité génétique de
I’échinococcus granulosus démontrée par 1’analyse de I’ADN mitochondrial et
des genes codant pour les protéines en particulier la famille de I’antigéne B [20].

La séquence complete du génome mitochondrial a été publiée récemment [21].
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Figure 1: structure du kyste hydatique. [19]

1. Adventice réactionnelle ; 2. membrane cuticule (externe) ;
3.membrane proligére (interne) ; 4.liquide hydatique ; 5. sable
hydatique ; 6. vésicule fille exogene ; 7. vésicule (capsule) proligére ;

8. protoscolex ; 9. vésicule fille endogéne ; 10. vésicule petite-fille.
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Proglottis
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Figure 2 : Cycle évolutif d’Echinococcus granulosus. [19]
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ETUDE PRATIQUE
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PATIENTS ET METHODES
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Notre travail s’est basé sur une étude retrospective de 7 observations
cliniques de kyste hydatiqgue médiastinal colligées de septembre 2001 a
septembre 2008 a 1’Hopital Militaire d’Instruction Mohammed V de Rabat ou

206 patients ont été opéré pour hydatidose thoracique durant cette période.
Ils s’agissait de 6 hommes et une femme avec un 4ge moyen de 36,2 ans.

Tous nos patients ont été explorés par la sérologie , une radiographie du
thorax, une TDM thoracique et une échographie abdominale. Le diagnostic de
certitude de KHM était chirurgical dans tous les cas. Le tableau ci-dessous

résume I’ensemble des observations cliniques.
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Iaai Durée
Age Radiologie : : d’hospit | Suivi
Symptomes Chirurgie alisation | (mois)
Sexe Radiologie standard TDM (jours)
44 -paralysie du nerf
M récurrent. Opacité médiastinale supérieure | Masse kystique médiastinale | Résection incompléte (adhérente a I’artére sous- 4 16
-douleur thoracique. gauche. gauche. claviere et au nerf récurrent).
-toux.
7 :d’g_tl{lceg égoéﬁfrl&f.ie Masse de tonalité liquidienne
= our kvste hvdati gue Opacité de ’hémichamp droit. | avec calcifications au niveau Résection compléte. 3 43
Bulmor}]laire é/roit q du médiastin postérieur.
Masse kystique du médiastin
-douleur thoracique. postero-inférieur, localisée fenntiom s . ; :
2|\j' -toux chronique. Opacité médiastinale inférieure. | entre la veine cave inférieure, irl?t%srei:(e:ﬂfeneltng?Tﬁp;léztigdgerente a la veine cave 5 36
-dyspnée. I’cesophage et 1’aorte Phage).
thoracique.
- toux chronique.
-ATCD de chirurgie PP Masse de tonalité liquidienne gt \ . TS
3I\jf pour kyste hydatique Supaé?ifaeu?;edlasnnale au niveau du médiastin ggf/eigﬁgn incompléte ( adhérente & 1’artére sous- 6 3
hépatique et P : moyen gauche.
pulmonaire droit.
-asymptomatique. deux masses kvsti
- irurgi - ystiques du PR . ) R .
33| ATCD dechiturgle | Masse de hémithorax drot. | mediastin antérieur. Résection incompléte(adnérente & la veine cave 5 16
du foie - avec localization pleurale. '
37 Masse kystique avec
M -asymptomatique. Opacité de I’hémichamp droit. calcifications au niveau du Résection compléte. 3 62
médiastin postérieur.
) . - trois masses kystiques du
49 _gogI%LéLthoraC|que. Multiples opacities de médiastin antérieur. Résection incompléte (adherente aux gros 7 38
M -fi%v?e : I’hémithorax droit. - avec 2autres localisations, | vaisseaux).

pleurale et diaphragmatique.
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Observation n° :1

Patient 4gé de 34 ans, aux antécédents de chirurgie abdominale et
pulmonaire pour kyste hydatique, et qui a consulté pour une toux chronique.
L’examen clinique est sans particularité. La radiographie pulmonaire a montré
une opacité médisatinale supérieure de faible tonalité, les limites externes sont
bien visibles, en intérieure les limites ne sont pas identifiables.

Figurel. Radiographie thoracique de face : opacité médiastinale supérieure de faible

tonalite.

La tomodensitométrie a objectivé une masse ovalaire bien limitée du
médiastin antérieur, supérieure gauche, constituée par multiples logettes tres
hypodenses plus ou moins liquidiennes avec une structure centrale hypodense
sans véritable prise de contraste. Elle mesure environ 5¢cm en hauteur et 7cm sur

I’axe antéropostéricur. Cette masse ne semble pas exercer un effet de masse.
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Figure2 : TDM thoracique avec injection: masse médiastinale antérieure gauche avec

logettes tres hypodenses sans véritable prise de contraste.

Le patient a bénéficié d’une cure chirurgicale, par une thoracotomie
postérolaterale, la résection a été incomplete du fait de 1’adhérence du kyste a

I’artere sous-claviere.
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Figure 3 : Vue per-opératoire montrant des vésicules filles (a) et les rapports du kyste

avec I’artere sous claviére. (b)

Les suites opératoires ont été simples.
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Observation n° 2

Patient agé de 44 ans, sans antécédent pathologique notable, qui a
présenté des douleurs thoraciques avec toux et dysphonie. L’examen clinique est
sans particularité. Une radiographie thoracique de face (fig. 1) complétée d’une

tomodensitometrie thoracique (fig. 2), ont éte réalisées.

TARR

Figure 1. Radiographie thoracique de face montrant une opacité médiastinale

supérieure gauche.
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Figure 2 : TDM thoracique (A) coupe axiale (B) coupe sagittale : montrant une
masse liquidienne au niveau du médiastin moyen gauche, dont la taille
est de 37x44x70 mm.

Le patient a bénéficié d’une cure chirurgicale par une thoracotomie
postéro-latérale gauche. L’exploration a noté une masse kystique du meédiastin
moyen, adhérente a I’artére sous claviére gauche et au nerf récurrent, et par

conséquent la résection était incomplete.
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Figure 3: Vue opératoire montrant I’extraction de la membrane proligére apres

ouverture du kyste.

Les suites opératoires ont été bonnes.
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Observation n°3

Patient &gé de 24 ans, sans antécédent pathologique particulier, qui a
présenté des douleurs thoraciques associés a une toux chronique et une dyspnée,

et chez qui I’examen clinique est sans particularité.

Une radiographie thoracique de face (fig. 1) complétée d’une

tomodensitometrie thoracique (fig. 2), ont éte réalisées.

Figure 1.Radiographie thoracique de face montrant

une opacité médiastinale inférieure.
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CONTRASTE

Figure2 : Tomodensitométrie thoracique objectivant une formation kystique au niveau
du médiastin postéro-inférieur, localisée entre la veine cave inférieure,
I’cesophage, et 1’aorte thoracique, mesurant respectivement 52 et 75mm de

diametre.

La voie d’abord a été une thoracotomie postéro-latérale. La résection du
kyste eétait incompléte en raison du contact intime de la masse avec la veine

cave inférieure et I’cesophage.
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Figure3 : vue opératoire montrant une masse

kystique médiastinale inférieure.

Les suites opératoires ont été simples.
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Observation n°4

Patient 4gé de 33 ans, opéré pour kyste hydatique du foie en 2004, et qui a
été hospitalisé dans le service de chirurgie thoracique de L’Hopital Militaire
d’Instruction Mohammed V, pour prise en charge d’opacités médiastinales
multiples découverte sur radio standard. L’examen clinique est sans

particulariteé.

Figurel : Radiographie thoracique de face : opacités multiples de I’hémichamp

pulmonaire droit.
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Figure 2. TDM thoracique objectivant la présence de deux masses liquidiennes

au niveau du médiastin postérieur avec une localisation pleurale.

Par une thoracotomie postéro-latérale le patient a bénéficié d’une résection

incompléte du kyste vu son adhérence a la veine cave inférieure.

Les suites opératoires ont été bonnes.
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Observation n° :5

Patient 4gé de 37 ans, sans antécédent pathologique notable, hospitalisé
pour prise en charge d’une opacité médiastinale droite découverte
systématiquement sur radiographie standard du thorax. L’examen clinique est

sans particularité.

Figure 1 : Radiographie thoracique de face : opacité médiastinale droite.
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Figure2. TDM thoracique montrant une masse liquidienne du médiastin postérieur ne
se rehaussant pas apres injection du produit de contraste, avec des

calcifications, mesurant respectivement 40 et  30mm de diamétre.

La résection a été complete.

Les suites opératoires ont été bonnes.
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Observation n°6

Patient 4gé de 49 ans, sans antécédent pathologique particulier, qui a
présenté des douleurs thoraciques avec dyspnée et fievre. L examen clinique est
normal. Une radiographie thoracique de face (fig. 1), complétée d’une

tomodensitometrie thoracique (fig. 2), ont éte réalisées.

Figure n°1 : Radiographie thoracique de face :

multiples opacités de 1’hémithorax droit.
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Figure n°2 : TDM thoracique montrant la présence de trois masses Kystiques au niveau
du médiastin antérieur avec deux autres localisations au niveau de la plévre

et du diaphragme.

Le traitement a consiste en une perikystectomie partielle du fait de
1I’adhérence aux gros vaisseaux. La voie d’abord était une thoracotomie postéro-

latérale.

Les suites opératoires ont été bonnes.
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Observation n°7

Patiente agée de 27 ans, avec ATCD de chirurgie thoracique pour kyste
hydatique du poumon droit, qui a consulté pour des douleurs thoraciques droites

sans autres signes cliniques associés. L’examen clinique est normal.

La radiographie du thorax a montré une opacité mediastinale droite.

Figure 1(a)
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Figure 1(b)

Figurel. TDM thoracique : coupe sagittale (a) et axiale (b) : masse de tonalité liquidienne
avec des calcifications an niveau du meédiastin postérieur.
Taille : 40x34mm.

La patiente a bénéfici¢ d’une résection compléte du kyste.
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Figure 3 : Vue opératoire montrant une formation kystique médiastinale postérieure.

Les suites opératoires ont été simples.
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RESULTAS
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Durant la période d’étude , 206 patients ont été opérés au service de
Chirurgie Thoracique de 1I’Hépital militaire d’Instruction Mohammed V pour
kyste hydatique intrathoracique, dont sept (3.4%) patients avaient une

localisation médiastinale.
Les résultats obtenus étaient comme suit :

I. AGE ET SEXE :

L &ge moyen des patients était de 36,2 ans avec des extrémes allant de 24
a 49 ans. Nous avons relevé une prédominance masculine dans notre série
constituée de 6 hommes ( 85.7%) et d’une femme(14,2%) , avec un sexe ratio
F/H de 0,16.

II. HABITAT ET ANTECEDENTS :

Deux patients (28,5%) habitaient le monde urbain alors que 5 patients

(71,4%) residaient dans le monde rural.

La notion de contact avec les chiens était retrouvé chez tous les patients.
Des antécédents de kystes hydatiques hépatiques et pulmonaires opérés ont été

retrouvés chez 3 patients ce qui correspond a 42,8%.
II1. CLINIQUE:

Nos patients ont consulté pour des douleurs thoraciques (n=3), une toux
(n=2), une dyspnée (n=2), ou une dysphonie avec paralysie du nerf récurrent
(n=1). Chez deux patients la decouverte du kyste hydatique meédiastinal était

radiologique.
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IV. LES EXAMENS PARACLINIQUES :

L’imagerie est un ¢élément fondamental pour le diagnostic, le bilan et la
surveillance. La radiographie et la tomodensitométrie ont constitué le principal

moyen diagnostique chez tous les patients.
1. La radiographie thoracique de face et de profil :
Elle a montré une opacité médiastinale :
 postérieure (n=3)
 antérieure (N=2)
« moyenne (N=2).
Les calcifications sont rares, et elle se sont retrouvées chez deux patients
(28,5%) au niveau du médiastin postérieur. (Voir tableau)
2. La tomodensitométrie thoracique :

La tomodensitométrie thoracique a été realisée chez tous nos patients,
permettant une meilleure étude des caracteres du kyste hydatique, ainsi que ses

rapports avec les organes de voisinage . (Voir tableau)
3. L’échographie abdominale :
A la recherche d’une localisation abdominale associée.

Elle a été normale chez tous les patients.
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4. Biologie :

La sérologie hydatique a été demandée chez tous les patients, seules 2 se
sont avérées positives. Ainsi 71,4% des patients avaient une sérologie hydatique

négatives.

V. TRAITEMENT :

Durant la période d’étude, tous les patients admis pour prise en charge de
kyste hydatiqgue médiastinal ont été opérés sous anesthésie générale avec une
intubation orotrachéale sélective. La voie d’abord chirurgicale utilisée chez tous
les patients était une thoracotomie postéro-latérale droite (n=5), ou gauche
(n=2), passant par le cinquieme ou le sixieme espace intercostal. Le traitement a
consisté en une perikystectomie laissant en place une collerette au contact des
gros vaisseaux du médiastin chez 5 patients, et une résection compléte du kyste

chez 2 patients.

Dans la majorité des cas le diagnostic de kyste hydatique médiastinal a été
confirmé en per opératoire, puis par I’examen histologique. Pendant la période
post opeératoire , tous les patients ont été mis sous drainage pleural aspiratif
a -20cm H,0 pendant une période entre 2 et 6 jours avec une durée moyenne de
4 jours. Par ailleurs, les patients étaient mis sous traitement antibiotique de fagon
systématique dans les kystes rompues ou infectés, a base d’Amoxicilline
protégée a la dose d’un gramme toutes les huit heures. Aucune antibiothérapie
pour les 1ésions saines (kystes hydatiques intacts) n’a €té réalisée. Un traitement
anti inflammatoire et un traitement préventif de la maladie thromboembolique

ont été instaurés dans tous les cas.
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La durée d’hospitalisation a varié entre 3 et 7 jours avec une moyenne de 5
jours. Les suites opératoires ont été simples dans tous les cas. La plupart des
patients sortaient du service dans les 48 heures suivant I’ablation des drains
thoraciques aprés un contréle radiologique satisfaisant. Parmi ces patients, 3
(avec ATCDs de chirurgie pour kyste hydatique pulmonaire ou hépatique.) ont
été mis sous traitement medical & base de Mebendazole a raison de 10 al4
mg/kg pendant six mois avec contr6le de la fonction hépatique et de la
radiographie thoracique chague mois. Aucune récidive n’a été observée durant
la période du suivi postopératoire allant de 3 a 62 mois avec une moyenne de
30,6 mois.
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DISCUSSION
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REPARTITION GEOGRAPHIQUE
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L’hydatidose est une parasitose cosmopolite, présente dans tous les
continents, en particuliers dans les pays ou 1’élevage du mouton est traditionnel

et pastoral ; «L’échinococcose suit le mouton comme son ombre » [9].

Elle représente un probléme de santé publique dans les pays d’endémie.
Sa propagation a été favorisée par 1’exploration intercontinentale des animaux
infestés, les mouvements croissants des populations mais surtout par

I’insuffisance des moyens de prévention.
I. A ECHELLE MONDIALE :

La maladie hydatique sévit en mode endémique dans la région
méditerranéenne, 1’ Amérique du sud, 1’Australie, la nouvelle Zeland, le Moyen

Orient, I’ Alaska et le Canada :

e La nouvelle Zeland et 1’Autralie, ont vu I’endémie diminuer grace au

contrdle sanitaire et I’abattage des chiens.[9]

e En Amérique :on la rencontre en Alaska, en Californie mais surtout en

Argentine, Brésil, Chili, Pérou et Uruguay.[22]
e En Asie centrale et Chine du nord, I’hydatidose est toujours fréquente.

e En Afrique noir : I’hydatidose sévit a I’Est en particulier au Kenya et

surtout au district de Turkana.[9]

e Au pourtour méditerranéen :
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- En Espagne, le profil épidémiologique de la maladie hydatique est
considérablement amélioré car les chiffres rapportés pendant les années 90 sont
minimes. En effet, I’incidence est passée de 4,62/100.000 habitants/an en 1966 a
1,77/100.000 habitants/an en 1988 jusqu’a 0,78/100.000 habitants/an 1998 (
bulletin épidémiologique basé sur la déclaration obligatoire a [D’institut

statistique national Espagnol.). [23]

e En Turquie, I'incidence de la maladie hydatique est a 1/2000
habitants/an.[24]

o L’Afrique du nord , L’Egypte, le Moyen Orient, le Chypre, la

Sardaigne et la Gréce sont aussi des zones d’endémie.[5,23]

Si cette répartition est actuellement quasi mondiale, il est classique

d’admettre qu’elle suit de fagon endémique toutes les régions d’élevage.
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Figure 6 : Répartition géographique de 1’hydatidose. [25]
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II. ALECHELLE NATIONALE :

Pays a vocation agricole, le Maroc est une zone d’endémie de 1’hydatidose.

Presque 70 % de la population vit en zone rural, et I’agriculture et I’élevage
constituent la base de 1’économie marocaine. Tous ces éléments se réunissent

pour favoriser ’entretien et la propagation de cette pathologie.

Une enquéte rétrospective effectuée sur I’hydatidose entre 1980 et 1992 a
montré que I’incidence de la parasitose est passée de 3,6 cas /100.000 habitants
en 1980 a 5,5 cas /100.000 habitants en 1992 , soit une moyenne nationale de
4 ,8 cas /100.000 habitants /an.[4]
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DONNEES EPIDMILOGIQUES
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I. INCIDENCE

A la différence des localisations parenchymateuses pulmonaires trés
fréquentes en zone d’endémie, la localisation médiastinale de 1’hydatidose figure
parmi les plus rares. L’incidence de cette localisation est de 0 a 4 % de toutes
les localisations viscérales [55]. Dans les pays d’endémie, le kyste hydatique
médiastinal varie entre 0,5% [28] et 2,6% [30] de I’ensemble des localisations
thoraciques. Dans notre série, 7 cas ont été colligés en 7 ans alors que notre
recrutement en KH thoracique est important puisque dans cette période, 206

malades ont été opérés pour KH thoracique (3,4%).
I1. AGE ET SEXE :

La maladie hydatique est observée a tout age avec un pic de fréquence
entre 20 et 40 ans, sans aucune différence entre les deux sexes[26, 27].
Thameur et al.ont rapporté un age moyen de 24 ans avec une légere
prédominance masculine[28]. Aribas et al.[29] ont eu des résultats en harmonie
avec la littérature avec un sexe ratio de 1,04 H/F et une moyenne d’age de 30

ans.

Dans notre série, 1’4ge moyen était de 36,2 ans avec un sexe ratio de 0,16.

Donc nos résultats suivent ceux de la littérature.
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III. HABITAT ET ANTECEDENTS :

La relation étroite de la maladie avec les mesures hygiéniques inadéquates
et les contrbles vétérinaires defectueux, explique le fait que la majorité des
patients habitent le monde rural[26, 29]. Dans 1’étude de Thameur et al.[28],
73,7% des patients provenaient de zones d’élevage et d’agriculture extensive et

81,8% des malades rapportent une notion de contact avec les chiens.

Dans la série de Burgos et al.[23] 60,4% des patients provenaient des zones
endémiques de la maladie hydatique et 42,5% d’eux, ont eu ou ont un contact

avec les chiens.

Dans notre série, 71,4% des patients habitaient le monde rural avec une

notion de contact avec les chiens retrouvee chez tous les patients .
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ASPECTS CLINIQUES
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L’homme, étant une impasse parasitaire , est un hote accidentel. L’ceuf
digéré libére I’embryon hexacanthe qui perfore la paroi intestinale grace a ses 6
crochets, puis s’engage dans la circulation portale ou lymphatique aprés avoir
perdu ses spicules [28]. La voie aérienne a travers les bronches peut servir de

voie d’infestation [29].

Le plus souvent, I’embryon est arrété au niveau du foie, sinon, il le traverse
ou le contourne pour atteindre le deuxieme filtre, le poumon. Rarement,
I’embryon rejoint la circulation systémique pouvant ainsi s’implanter sur
n’importe quel organe [28].

C’est ainsi que le foie soit I’organe le plus atteint de 1’organisme 75% suivi

du poumon 25%. Par ailleurs, le poumon reste le plus touché chez I’enfant [24].

Aprés fixation, ’embryon se transforme en vésicule hydatique, puis des
scolex et des vesicules proligéeres apparaissent formant le sable hydatique. Il
s’agit d’¢léments vivaces et fertiles qui peuvent, s’ils sont libérés dans

I’organisme, se greffer localement ou a distance [28].
Ainsi, on peut distinguer deux grandes catégories de kystes hydatiques :

e Le kyste primitif : résultant de la migration et de la fixation dans un
organe donné d’un embryon hexacanthe libéré a partir d’un ceuf ingeré

par I’hote.

o Les kystes secondaires : résultat de 1’essaimage chez I’hote d’éléments

hydatiques fertiles.
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Bien que de nombreuses localisations inhabituelles du kyste hydatique
soient décrites, I’atteinte médiastinale demeure une localisation exceptionnelle
[1]. Dans les pays endémiques, la fréquence de 1’hydatidose médiastinale varie
entre 0,5% [28] et 2,6% [30] de I’ensemble des localisations thoraciques.

La pathogénie de la localisation médiastinale du kyste hydatique demeure
sujet de controverse [1]. Certaines constatations plaident en faveur de
I’hypothése d’une fissuration d’une hydatidose hépatique ou pulmonaire dans la
circulation systémique, permettant au parasite de se fixer dans le médiastin
[1,31]. La localisation médiastinale pourrait provenir également d’une
dissémination transdiaphragmatique ou d’un cheminement par voie lymphatique
d’une hydatidose abdominale [31].

Il est clair, toutefois, que la majorité des kystes hydatiques médiastinaux se
présentent de facon isolée ce qui suggere la possibilité d’une infestation
primitive du médiastin [32]. Dans notre étude , deux patients avaient des
localisations associées a I’hydatidose médiastinale (diaphragme ou plévre) ce
qui semble confronter cette derniere hypothése.

Tous les compartiments du médiastin peuvent étre affectés ; on note,
toutefois, une incidence ¢élevée de I’atteinte du médiastin antéricur droit
homolatéral au foie dans certaines séries [1,31], une prédilection pour le
médiastin postérieur dans d’autres [30, 31]. Dans notre étude , le médiastin
postérieur était le plus touché. La symptomatologie révélatrice est variable selon
la taille du kyste, sa topographie et ses rapports avec les organes de voisinage
[30, 31]. 11 s’agit classiquement, de signes d’emprunt, traduisant la compression,
la souffrance et parfois I’invasion des organes de voisinage [1, 30, 33, 34, 35,
36].
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» Le kyte hydatique du médiastin postérieur est a 1’origine de douleur,
des signes neurologiques associés ou non a des signes d’érosion

osseuse vertébrale ou costale.

» La localisation au niveau du médiastin moyen peut provoquer une

hémorragie fatale par érosion vasculaire.
> Au niveau du médiastin antérieur, la symptomatologie est faite de
compression trachéale ou cave superieure [37, 38 ].

Dans I’¢tude de Kabiri et al.[39] les signes cliniques les plus fréequents sont
la douleur thoracique et la dyspnée. Dans notre étude, la douleur thoracique est
le signe le plus fréquent (42,8%), suivi de la dyspnée (28,5%). Donc nos

résultats suivent ceux de la littérature.
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ASPECTS PARACLINIQUES
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I. RADIOLOGIE :

Le cliché du thorax de face et de profil debout est I’examen
complémentaire essentiel qui permet de porter le diagnostic, d’apprécier 1’état
évolutif du kyste et de faire le bilan lésionnel.

La principale caractéristique des kystes hydatiques primitifs du médiastin
est leur tendance a la calcification, contrairement aux kystes pulmonaires ; ceci

peut étre expliqué par 1’absence de ventilation des 1ésions meédiastinales [39].
1. Radiologie standard :

La radiographie du thorax permet souvent d’évoquer d’emblee le
diagnostic en montrant une opacité médiastinale arrondie ou ovalaire,
homogene, de tonalité hydrique a limites externes bien tracées [1, 31, 33, 34].

Les calcifications de la paroi sont rares s’observent au cours des kystes
hydatiques primitifs du médiastin et permettent d’orienter le diagnostic.

2. Tomodensitométrie thoracique :

La TDM thoracique montre typiguement une masse unique, arrondie de
densité liquidienne a limites bien définies. Cette masse ayant une paroi fine, ne
prend pas le produit de contraste. Toutefois, une prise de contraste par le
périkyste peut étre observée [1, 30, 40]. Des calcifications annulaires ou
périphériques sont occasionnellement observées [1, 41]. Rarement, de fines
cloisons sont observées au sein de la masse témoignant de son caractére
multivésiculaire [31, 34].

La TDM thoracique permet également de déterminer avec précision le
compartiment du médiastin atteint et d’étudier les rapports du kyste avec les

organes de voisinage en particulier les structures vasculaires.
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3. Imagerie par Résonance Magnétique :

Trés peu utilisée dans cette localisation. Elle apportera certainement des
informations utiles pour le diagnostic positif du KH du médiastin, en particulier
dans les cas difficiles, en détectant des vésicules filles ou des membranes
flottantes a I’intérieur du KH. Elle permettra également de mieux préciser la
topographie de ces lésions et les rapports avec les organes de voisinages grace
aux coupes multiplans. Elle est également intéressante dans la localisation

cardiaque [1, 31, 41].

El Abassi et al.[31] considérent que cette technique n’a d’avantage que
dans les kystes du meédiastin postérieur avec des signes neurologiques ou
suspicion d’un envahissement médullaire. Cependant, Heras et al.[42] la
considerent comme 1’examen de choix dans I’exploration de 1’hydatidose

médiastinale.
Dans notre série aucun de nos patients n’a bénéficié de cette technique.
4. Echographie :

4-11’échographie thoracique est un examen simple, non invasif,

facilement reproductif.

Pratiquée pour les KH proches de la paroi, du diaphragme et les KH
Intracardiaques. C’est un examen trés performant, car elle permet de
reconnaitre le caractére liquidien et la paroi fine du kyste et d’en préciser la

topographie.
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L’image d’un « grelot » solide au sein du liquide, d’un décollement
membranaire ou de vésicules filles, est fortement évocatrice du diagnostic,

mais rarement observée.

Elle permet également de préciser I’existence d’un épanchement

péricardique ou pleural associé.[43]

4-2 L’échographie abdominale doit étre systématique a la recherche

d’autres localisations hydatiques.

II. BIOLOGIE :

1. Biologie non spécifique : [8, 44, 45].

1-1 L’hémogramme :

L’hyperéosinophilie est inconstante et non spécifique. Souvent modéree
lorsqu’elle existe, elle subit des poussees lors de la fissuration ou de la rupture

du kyste.
Une éosinophilie normale n’¢élimine pas le diagnostic d’hydatidose.

Dans notre série, 1’étude de 1’éosinophilie, du fait de sa faible sensibilité et

de sa non spécificité pour I’hydatidose, n’a eu aucun intérét.
1-2 La vitesse de sédimentation :

Il s’agit d’un examen non spécifique et sans valeur diagnostic.

72



Les kystes hydatiques du médiastin

1-3 L’analyse protéique :

La protidémie totale est normale mais la répartition des différentes
fractions se modifie dans le sens d’une hypoalbuminémie (due a
I’hypercatabolisme au niveau du foyer de 1’hydatidose et la diminution de la

synthése) et d’une augmentation des béta-globulines et des gammaglobulines.

2. Biologie spécifique-réactions immunologiques :

2-1 Exploration de I'immunité cellulaire :

<> L’intradermo-reaction de Casoni : [8, 46].

Il s’agit d’une réaction d’hypersensibilit¢ immeédiate de type
anaphylactique, qui consiste a introduire dans le derme un antigene hydatique
purifié standardisé. La réaction positive doit apparaitre en 15 minutes sous
forme d’une papule de 1 a 2 centimétres entourée d’une zone érythémateuse.
Elle est positive dans 71,5% des cas. Cependant, des réactions croisées avec les
autres tenias sont possibles. Par ailleurs, elle ne doit étre utilisée qu’apres les

prélevements sérologiques dont elle peut fausser les résultats.
Actuellement, elle est non employée en raison de sa faible sensibilité et
spécificite.

<> Le test de degranulation des basophiles humains : [5, 47]

Ce test consiste & mettre en évidence la présence d’immunoglobulines E
spécifiques se basant sur la dégranulation des basophiles sensibilisés par des

immunoglobulines E.
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Ce test serait positif lorsque 1’index de dégranulation dépasse le taux de
35%. C’est un test sensible, spécifique et constitue un indicateur de haute

fidélite avec un rendement total de 95%.
2-2 Les réactions sérologiques : [5, 22, 48,50, 51]
a. Les réactions utilisant les antigénes figurés :
Elles permettent de visualiser la fixation des anticorps sur le parasite.

< L’immunofluorescence indirecte . repose sur la formation d’un

complexe antigéne-anticorps qui sera révélé par une
antigammaglobuline  marquée a la fluorescence. Le seuil de

positivité varie de 1/10 au 1/40 selon les auteurs.

<> La réaction immuno-enzymatique : fondée sur le méme principe

que la technique précédente, mais ici I’antiglobuline humaine est
couplée a la peroxydase. La lecture se fait au microscope ordinaire

apres révélation par la diaminobenzidine.
b. Les réactions utilisant les antigenes solubles : [5, 46 ,48 ,50 ,51]

< La réaction de fixation du complément : dotée d’une sensibilité

modérée, d’une bonne spécificité, elle est intéressante comme test
de guérison car elle se négative assez rapidement apres ’ablation

du kyste.

< La réaction d’agglutination . est une technique simple qui manque

de spécificité mais reste un bon examen de dépistage. Son seuil de
positivité est de Ya.
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< La réaction d’hémaglutination indirecte : est quantitative , rapide et

tres sensible. Elle est obtenue par la fixation de I’antigéne soluble
en présence d’anticorps correspondant grace a la glutaraldéhyde.
Un titre de 1/320  est significatif dans des localisations

pulmonaires. Cependant les faux positifs sont possibles.

< Les réactions de précipitation : permettent un diagnostic plus

qualitatif que quantitatif. L’immunoélectrophorése, plus sensible
en cas de kyste fissuré ou rompu, pose avec certitude le diagnostic
de I’échinococcose en mettant en évidence 1’arc 5.

L’électrosynérése ou I'immunodiffusion est plus simple, plus
rapide et aussi specifique que la précédente. Les IgA sont
prépondérantes dans les localisations pulmonaires alors que les IgM

correspondent a une maladie évolutive ou une fissuration kystique.

< L’ELISA (Enzyme Linked ImmunoSorbent Assay): est une
technique récente, rapide et tres spécifique si elle est réalisée avec
la fraction 5 purifiée de I’antigéne hydatique. Elle garde un grand

intérét particulier dans les études séro-épidémiologiques de masse.

< Le dosage des immunoglobulines spécifiques : peut étre d’une aide

précieuse en cas de dissociation entre la clinique et les réactions

sérologiques spécifiques classiques.

< L’immunoblot : peut évaluer la petite unité d’antigéne

d’échinococcus granulosus, le résultat est considéré comme positif

sur la reconnaissance d’au moins une des cinq bandes majeurs.

75



Les kystes hydatiques du médiastin

D’autres techniques sont en cours de recherche tel le test de transformation

blastique et le test de migration leucocytaire.
En pratique :

Les examens immunologiques constituent un complément diagnostique de
grande valeur, ils doivent étre réalisés avec des techniques qui se completent (

I’une quantitative et ’autre qualitative).

Dans la série de Burgos et al.[23], plusieurs tests diagnostiques ont été
réalisés tels le compte des €osinophiles, le test de Casoni, le test de Weinberg et
la vitesse de sédimentation. Aucun de ces tests n’a été retrouvé significatif

quand le kyste est intact.

Turna et al. [52], ont utilisé le test de Casoni et le dosage des IgE
spécifique anti-échinococcus chez 29 patients des 71 opérés, comme
investigation additionnelles car le diagnostic de I’hydatidose était suspecté chez

ces malades.

Selon Bisson et leroy [53], la sérologie hydatique permet d’affirmer le

diagnostic et servira de référence mais elle peut étre négative.

Les examens biologiques sont peu utiles. L’hyperéosinophilie,
I’intradermo- réaction de Casoni sont des éléments inconstants et n’ont pas une
grande valeur diagnostique. Quant a la sérologie hydatique, il existe beaucoup

de faux- positifs ou de faux- négatifs.[54]

Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’une serologie hydatique

et elle était positive chez 5 patients( 71,4%).
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DIAGNOSTIC POSITIF
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Le diagnostic positif du kyste hydatique médiastinal repose essentiellement
sur des éléments cliniques, bien que non spécifique, et sur les constatations de
I’imagerie médicale souvent fortement suggestives [31]. La positivité de
I’immunologie hydatique de méme que la découverte d’une localisation
abdominale associée constituent un argument de poids en faveur du diagnostic.
Toutefois, le diagnostic n’est pas toujours évident en raison du polymorphisme
radio-clinique et des formes latentes découvertes a 1’occasion d’un dépistage

systématique [31, 33, 35] .

En effet, Kabiri et al.[39] se sont basés sur des elements cliniques et surtout
tomodensitometrique pour poser le diagnostic de 1’hydatidose médiastinale. IIS
ont considéré que I’imagerie par résonnance magnétique ne posséde aucun
avantage par rapport a la tomodensitométrie sauf en cas d’atteinte neurologique

associée.

L’observation rapportée par Aloui kasbi et al.[55] en 2004, met en
¢vidence I’intérét de I’imagerie par résonnance magnétique dans le diagnostic en
qualifiant cette technique d’examen de choix. Mais sur une seule observation, on

ne peut pas conclure a I’efficacité ou non de cette technique.
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Thameur et al.[28], ont rapporté 8 cas d’hydatisode médiasitinale

diagnostiquées surtout en s’appuyant sur les données de la tomodensitométrie.

Dans notre série, le diagnostic était posé sur des éléments cliniques, bien

que non spécifique, associés aux resultats du scanner thoracique.

Mais le diagnostic de certitude est presque toujours opératoire en
visualisant la membrane hydatique et/ou les vésicules filles ou apres étude

anatomopathologique de la piece opératoire en cas de kyste infecté ou remanié.
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DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL
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Du fait de la difficulté diagnostique du kyste hydatique médiastinal,

d’autres hypothéses ne peuvent étre d’emblée exclues en particulier devant une

présentation radioclinique atypique ou en cas d’immunologie hydatique négative
ou douteuse. Ce probléme de diagnostic différentiel est plus souvent posé dans
les pays ou I’hydatidose est rare que dans les pays d’endémie [33, 35].

Dans ces conditions, le diagnostic fera discuter les autres lésions
médiastinales en particuliers kystiques. Ainsi, en fonction du compartiment
médiastinal concerné on peut évoquer : [33 ,39 ,55 ,56].

% Médiastin posterieur :

Le kyste bronchogeénique : est en général accolé a 1’arbre bronchique

et présente une paroi épaisse et son contenu est épais, de densité
spontanément élevée, ne se rehausse pas apres injection de produit de
contraste.

Le kyste entérique : au contact de 1’oesophage, sa densité est variable
en fonction de son contenu et sa paroi est relativement épaisse. Ce
kyste est le plus souvent associé a des anomalies vertébrales.

Le lymphangiome kystique : est plus fréquent chez 1’enfant, son
siege de prédilection est cervical avec en général une extension
médiastinale. La lésion est multicloisonnée, dont la paroi et les
cloisons se rehaussent aprées injection de produit de contraste.

Une tumeur neurogéne : peut étre bénigne ou maligne. La
topographie la plus fréquente est la gouttiere paravertébrale.

Une masse paravertébrale.
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% Meédiastin moyen :

- Le kyste pleuropéricardique : est dans la majorité des cas

asymptomatique, il se traduit par une masse de densité liquidienne,
sans paroi identifiable d’aspect triangulaire, et pointu au niveau de la
partie non déclive avec une attache péricardique, ce qui est un

argument en faveur du diagnostic.

- Une masse ou tumeur cardiaque.

«+ Médiastin antérieur :

D)

- Thymome: c’est une tumeur mixte lympho-épithéliale, avec
possibilité de syndrome para-thymique par production d’auto-

anticorps (=Myasthenie).

- Tuberculome.

- Carcinome nécrotigue.

- Abces.

Ce probleme de diagnostic differentiel est plus souvent posé dans les

pays ou I’hydatidose est rare que dans les pays d’endémie.
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TRAITEMENT
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Le traitement est toujours chirurgical. La récidive du fait d'une résection
incompléte ou d’une dissémination per-opératoire justifie de plus en plus
I'association du traitement médical antiparasitaire a la chirurgie. Actuellement,
I’intérét d’un traitement médical antiparasitaire a base d’albendazole demeure

sujet de grande controverse. [57, 58]

I. TRAITEMENT CHIRURGICAL :
1. Objectifs :
e Eradication du parasite.

e Prévention de la rupture Kkystique peropératoire et donc de la

dissémination de I’hydatidose.
e Traitement de la cavité résiduelle.
2. Bilan préopératoire :

La chirurgie du kyste hydatique du médiastin impose un bilan préopératoire
complet, intéressant en particulier les fonctions respiratoire, cardiaque et
circulatoire, afin de corriger les troubles hydro-électrolytiques et nutritionnels,

au moins partiellement avant I’acte chirurgicale.

La prémédication calme [l'anxiété des malades et diminue ['activite
réflexogene du médiastin. Les drogues utilisées sont surtout les

benzodiazépines, les myorelaxants.
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3. Anesthésie :

Un bilan de 1’obstruction des voies aériennes doit étre effectué avant
anesthésie a partir de signes cliniques, des explorations fonctionnelles et de
I’imagerie thoracique. En cas de compression, il faut envisager une intubation
sous anesthesie locale en ventilation spontanée en faisant usage d’un fibroscope
qui permettra de positionner au mieux la sonde par rapport au site de
compression. Il faut mettre en place une bonne voie veineuse en raison du risque
hémorragique, si possible en dehors du territoire cave supérieur lorsqu’il existe
un syndrome de compression cave supérieur. La possibilité d’un collapsus invite
a un remplissage vasculaire au préalable a 1’anesthésie en cas de compression

vasculaire par le kyste. [59]
4. Chirurgie :
4-1 Les voies d’abord :

La voie d’abord préconisée par la majorité des auteurs est une thoracotomie
postéro-latérale droite ou gauche passant par le cinquiéme ou sixieme espace
intercostal. Elle se fait sur un opéré couche sur le cote, dont le thorax roule tres
légerement sur l'avant, maintenu par un rouleau ventral et dont le bras du cote
opére tombe librement devant le cou. L'incision cutanée dessine un S allonge,
partant a mi-distance du bord spinal de I'omoplate et de la ligne des épineuses,
contournant la pointe scapulaire a 2 ou 3 travers de doigt et se terminant dans le
sillon sous-mammaire chez la femme, sous le relief pectoral chez I'homme. La
pénétration thoracique se fait par résection costale, incision médiane du muscle
intercostal, ou mieux, incision sur le bord supérieur de la cote dépériostée, 5°, 6°

ou 7° suivant la morphologie de I'opéré et la situation du kyste.
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La fermeture de cette thoracotomie commence toujours par la pose de fils
résorbables péricostaux maintenant le rapprochement costal. Ceux-ci suffisent si
I'espace intercostal a été incisé dans son axe. Le plus souvent, l'incision a été
faite sur le bord d'une c6te et un surjet résorbable suture le bord du muscle
désinseré au fascia exothoracique. Apres résection costale mieux valent des
points séparés. Les muscles périthoraciques sont suturés par points sépares
résorbables, sur toute leur tranche, en reconstituant l'anatomie avec précision.

L'hémostase est veérifiée sur chaque plan.[59]

Pour les lésions du médiastin antérieur, une thoracotomie antérolatérale ou

une sternotomie médiane totale ou partielle est souvent nécessaire [30, 60].

Dans notre série, La voie d’abord chirurgicale utilisée chez tous les patients
était une thoracotomie postéro-latérale droite (n=5), ou gauche (n=2), passant

par le cinquiéme ou le sixiéme espace intercostal.
4-2 Protection du champ opératoire :

Pour éviter la contamination d’autres organes par le liquide hydatique.
Certains auteurs ont nié ce risque, cependant, la plupart la considére comme un

temps opératoire important.
Elle se fait par I’intermédiaire de champs imbibés de solutions scolicides :
e Le formol est abandonné du fait de sa toxicité .
e Le serum hypertonique et les solutions iodées.

e [’eau oxygénée est la solution la plus utilisée [23, 28, 29, 53, 52].
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4-3 Traitement du kyste proprement dit :

Elles consistent soit a une exérése totale du kyste hydatique, lorsqu’il est
isolé, ou a une ponction-aspiration du kyste avec ablation de sa membrane
proligére suivies d’une périkystectomie totale ou partielle laissant en place une

collerette au contact des gros vaisseaux du médiastin [61].

Dans notre série 2 patients (28,5%) ont bénéficié d’une résection complete
de la masse hydatique. Alors que chez 5 patients (71,4%), la résection a été

incompleéte en raison de son adhésion aux gros vaisseaux.
4-4 Drainage :

Apres ouverture du médiastin, se pose le probleme du drainage pour
évacuer l'air, le sang et la lymphe et supprimer les espaces morts. Quand une
voie transpleurale a été suivie, le drainage pleural aspiré par deux tubes,
antérieur et postérieur, suffit a drainer le médiastin en méme temps qu'il assure
la réexpansion pulmonaire et son accolement a la paroi. Quand le médiastin seul
est ouvert, le ou les drains médiastinaux sont fins, multiperforés, mousses a leur
extrémité et munis d'un conduit latéral pour une prise d'air ; ils sortent par des

contre-incisions cervicales, parasternales ou épigastriques suivant les cas.

Une radiographie doit étre faite sur table avant le retour de I'opéré en salle
de reveil. La dépression est modérée (- 20 cm d'eau) et le ou les drains sont
rapidement mobilisés, aprés 48 h, pour éviter un contact vasculaire prolongé

dangereux.[59].
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II. TRAITEMENT MEDICAL :

Le traitement de premiere intention des kystes hydatiques reste chirurgical.

Toutefois le traitement médical peut constituer une réelle alternative.

Le traitement a base de benzimidazolés (albendazole et mébendazole) a été
utilisé par certaines équipes en cas d’hydatidose récidivante, disséminée,
rompue en peropératoire ou pour les patients inopérables. Leur capacité
d’entraver 1’absorption du glucose par le parasite représente leur mécanisme

d’action commun [62].

L’albendazole se caractérise par sa meilleure absorption digestive, par ses
taux sanguins et intrakystiques plus élevés et par sa transformation en un
métabolite actif ayant aussi une bonne concentration intrakystique.
L’administration de 1’albendazole se complique rarement d’effets secondaires

majeurs [63].

Sa prescription a été proposée essentiellement sous deux protocoles : le
premier comporte des cures répétées de un mois a raison de 10 mg/ kg/ j en une
prise quotidienne avec des periodes de 15 j entre les cures, le deuieme comporte
une administration continue pendant 3 mois a la posologie de 10 a 12 mg/ kg/ j

répartie en 2 prises [63, 64].

Le deuxiéme schéma, approuvé par I’OMS [64], parait plus efficace que les

cures intermittentes qui seraient plus profitables au parasite qu’a 1’hote [63].
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Burgos et al. [23].ont utilisé le Mebendazole selon le schéma proposé par
Bekhti de 400 a 600 mg/8h [65] débuté a partir du septieme ou dixiéme jour du
postopératoire a continuer pendant un mois si le kyste est sain, ou 3 a 6 mois s’il
est rompu ou suspicion de dissémination. Si la dissémination est confirmée, le

traitement est poursuivi jusqu’a la disparition radiologique des 1ésions.

Turna et al. [52], ont administré une thérapie de 2 mois a base de
Mebendazole (50mg/kg/j) ou Albendazole (10mg/kg) pour prévenir une

éventuelle récidive.

Cependant, les résultats du traitement medical des KH restent variables
selon les séries, avec un taux de bonnes réponses allant de 43,5 a 80 % [63 ,66].
Cette variabilité est probablement due a la composition différente des séries, a la
différence des schémas thérapeutiques appliqués et aux différences dans le choix

des critéres d’évaluation [63 ,67].

Le délai optimal pour I’évaluation définitive de I’efficacité de ce traitement
reste non précisé. L’OMS a recommandé un minimum de 12 mois pour une

évaluation objective [68].

Dans notre étude, 3 patients (aux ATCDs de chirurgie pour kyste hydatique
pulmonaire ou hépatique.) ont été mis sous traitement médical en postopératoire
a base de Mebendazole a raison de 10 al4 mg/kg pendant six mois avec controle

de la fonction hépatique et une radiographie thoracique chague mois.
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En I’absence de traitement, I’évolution de I’hydatidose médiastinale peut
étre émaillée de complications graves mettant en jeu le pronostic vital du
malade. Ainsi les complications de I’atteinte médiastinale peuvent étre trés
sérieuses allant de la rupture dans le médiastin ou la plévre et I’infection jusqu’a
la fistule aorto-kystique, la compression des structures vitales voire méme le
décés par embolie pulmonaire en cas de rupture dans le ventricule droit.

Cependant, 1’évolution sous traitement est toujours favorable.

Les suites opératoires sont classiquement simples avec une mortalité nulle

[1, 29]. Aucun cas de récidive n’a été décrit.

Kabiri et al. rapportent dans leur série de 1’hydatidose médiastinale [39],
aprés un recul de 3,3 ans de moyenne, I’absence de toute récidive chez tous les

patients. La durée d’hospitalisation était de 7,3 jours en moyenne.

Dans notre série, la duré d’hospitalisation a été entre 3 et 7 jours avec une
moyenne de 5 jours. La plupart des patients sortaient du service dans les 48
heures suivant 1’ablation des drains thoraciques aprés un contréle par une

radiographie thoracique satisfaisant.

Les suites opératoires ont été simples avec un recul situé entre 3 et 62 mois

avec une moyenne de 30,6 mois sans récidive ni réinfestation.
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L’hydatidose est une pathologie fréquente et constitue un probléme de

santé publique dans les pays de forte endémie notamment le Maroc.

Il est trés probable qu’en dehors de la parfaite synchronisation entre les
secteurs de santé et ceux de 1’agriculture ainsi qu’une attention particuliére des
pouvoirs publiques dans les pays endémiques, Echinococcus granulosus
continuera a s’étendre ou réémergera causant des atteintes parfois séveres et des
pertes économiques considérables

C’est une affection non immunisante et jusqu’a nos jours il n’existe pas de
vaccin efficace chez I’homme [69]. La réinfestation est possible d’ou la
nécessité d’actions préventives visant a interrompre le cycle évolutif du parasite
par des mesures d’hygiéne et le controle vetérinaire des abatages.

L’hydatidose ne peut disparaitre que grace a des mesures prophylactiques
strictes agissant sur tous les niveaux de la chaine épidémiologique de facon
concomitante, suivie et soutenue. Ainsi, il faut :

e Lutter contre I’infestation de 1I’hote définitif : [9,25]
- Les chiens doivent étre tenus loin des abattoirs.

- La lutte contre I’abattage clandestin et la réglementation de
1’abattage rituel.

- L’enterrement et I’incinération des viscéres parasités apres

’abattage.
- Abattage ou mise en fourriére des chiens errants.

- Le traitement des chiens parasités sans oublier de brdler leurs
excréments.
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e Protéger I’hote intermédiaire : [4,6]

Cette protection consiste a eviter et réduire la promiscuité chien-mouton,

ce qui est difficile dans les zones d’élevage traditionnel. Pour cela, il faut

préconiser les élevages en patures cléturées ne nécessitant pas la présence de

chiens.

e Lutter contre I‘infestation humaine : [6, 9, 25]

Eviter tout contact avec les chiens inconnus.

Le contact chien —enfant doit &tre au moins limité s’il est impossible
a eviter.

La nécessité d’appliquer les mesures d’hygiene les plus ¢lémentaires
principalement celles des mains.

Laver soigneusement les aliments consommes crus ou cuits.

Controler les viandes dans les abattoirs et luter contre 1’abattage

clandestin.

Prendre des mesures supplémentaires pour les professions exposées
(bergers, employes des fourrieres, vétérinaires) tel que : le port de
gants, la stérilisation des vétements et du matériel de travail, le
dépistage systématique par la radiographie pulmonaire et la

sérologie hydatique.
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Les programmes de contrble connaissent des difficultés dans beaucoup de
pays ou le KH constitue un probléme de santé publique. Il serait souhaitable de
réaliser une information épidémiologique et une éducation sanitaire efficace et

suffisamment prolongée afin d’enrayer définitivement ce fléau.

Signalons plus récemment les résultats encourageants de la vaccination des
hotes intermédiaires par une protéine spécifique de la surface des oncospheéres .
L'immunisation vis-a-vis de cette protéine, obtenue par génie génétique,
prévient, chez le mouton contaming, le développement des kystes avec une

efficacité supérieure a 90 %. [69, 70]
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En dépit de sa rareté, I’hypothése d’une hydatidose médiastinale doit étre
toujours envisagée devant la découverte d’une Iésion du médiastin méme en
présence d’une présentation radioclinique atypique prenant le masque d’une
autre pathologie. Cette attitude semble étre parfaitement justifiée sous nos

climats ou I’hydatidose sévit encore selon le mode endémique.

Le kyste hydatique médiastinal est souvent responsable d’un tableau de
compression médiastinale car il exerce un effet de masse sur les organes de
voisinage dans un espace étroit et inextensible [37]. 1l convient donc, en
présence d’une hydatidose médiastinale, d’opter pour une chirurgie précoce

avant I’apparition de complication.

L’imagerie est un ¢élément important du bilan. Elle permet d’évoquer le
diagnostic, de préciser la topographie et les rapports avec les organes de

voisinage et de rechercher d’autres localisations hydatiques extra médiastinale.

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.

Le meilleur traitement reste la prévention.
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RESUME
Thése n° 218 : Les kystes hydatiques du médiastin.
Auteur : SANAE CHAKDOUFI
Mots-clés: Kyste hydatique-Médiastin-Chirurgie.

Objectifs : Rapporter les aspects épidémiologiques, cliniques et paracliniques de I’hydatidose
médiastinale, tout en soulignant les différents moyens thérapeutigques de cette affection.

Patients et méthodes : 1l s’agit d’une étude rétrospective de 7 patients (6 hommes et une
femme.), porteurs d’un kyste hydatique médiastinal, agés de 24 a 49 ans (dge moyen de 36,2 ans)
colligés sur une période de 7 ans allant de septembre 2001 a septembre 2008, réalisée au service de
Chirurgie Thoracique de I’Hopital Militaire d’Instruction Mohammed V de Rabat. Durant la méme

période, 206 cas d’hydatidose thoracique ont été opéreés (3,4%).

Chez tous les patients, le diagnostic a été suspecté en préopératoire devant la présentation radio-
clinigue. Le diagnostic de certitude était chirurgical dans tous les cas.

Résultats :Le kyste était intact chez tous les patients, de localisation médiastinale postérieure
chez 3 patients (42,8%), médiastinale antérieure chez 2 patients (28,5%), et médiastinale moyenne
chez 2 patients (28,5%). Deux patients avaient une localisation multiple (plévre, diaphragme). La
radiographie et la tomodensitométrie thoracique ont constitué le principal moyen diagnostique. La
voie d’abord a été une thoracotomie postéro-latérale droite chez 5 patients (71,4%) et gauche chez 2
patients (28,5%). Le traitement a consisté en une perikystéctomie laissant en place une collerette au
contact des gros vaisseaux chez 5 patients, et une résection compléte du kyste chez 2 patients. Les
suites opératoires ont été simples dans tous les cas. La durée d’hospitalisation moyenne était de 05
jours. Avec un recul de 30,6 mois en moyenne (entre 3 et 62 mois) sans récidive ni réinfestation. Le
traitement médical a été prescrit chez 3 patients aux antécédents de chirurgie pour kyste hydatique
hépatique ou pulmonaire.

Conclusion : La localisation médiastinale du kyste hydatique est une entité rare, méme dans un
pays de forte endémie. Une prise en charge précoce évite la survenue de complications potentiellement
fatales. La chirurgie est le traitement de choix. Le traitement médical est réservé aux formes
compliquées et pour éviter les récidives. La prévention reste le meilleur traitement pour éradiquer cette
parasitose.
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ABSTRACT

Thesis n°218: Mediastinal hydatid cyst.
Author : SANAE CHAKDOUFI
Key-words: Hydatid cyst — Mediastinum - Surgery.

Purpose: To report the epidemiological, clinical and paraclinical of mediastinal hydatidosis,

and to analyze the various treatments of this affection.

Patients and methods: We conducted a retrospective study of 7 patients (6 men and one
woman.) diagnosed with a mediastinal hydatid cyst, aged 24 to 49 years (mean 36.2 years) over a
period of 7 years from September 2001 to September 2008, conducted the service of Thoracic Surgery
of the Hospital Military of Instruction Mohammed V of Rabat, where 206 cases of thoracic
hydatidosis are diagnosed during this period.

The diagnosis of hydatid cyst was suspected on the basis of the radiological data and confirmed
intra-operatively.

Results: All cysts were intact. Three were in the posterior mediastinum (42, 8%), two in the
anterior mediastinum (28, 5%) and two in the middle (28, 5%).

Two patients had others thoracic localization (diaphragm, pleural). The chest x-ray and CT were
the main tool for diagnosis. Surgical approach was right thoracotomy in 5 patients (71, 4%) and left
thoracotomy in two patients (28,5%). Partial pericystectomy was performed in 5 cases because a small
part of the cyst wall was left in place as it was intimately sticked to the vital structures of the
mediastinum. There were no postoperative complications, the main hospital stay were 05 days. The

follow now range from 3 to 62 months for a mean of 30,6 months, there was no recurrence of disease.

Medical treatment was administered postoperatively to 3 patients with history of pulmonary or

hepatic surgery for hydatidosis.

Conclusion: Mediastinal hydatid cyst is uncommon even in endemic countries such as
Morocco. Surgery is the best treatment and must be proposed early in order to prevent complications.
Medical treatment is reserved for complicated forms and to avoid recurrence. Prevention is still the

best way to eradicate this parasitosis.
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Serment

Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de [humanité.

>

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.
Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales

d'une facon contraire aux lois de ['humanité.

Je m'y engage [ibrement et sur mon honneur.



L) o) sl
‘/\Se e.u)ﬁ
Aozl Ay sl
f7 e
Aadle agadl dpkall Aigal) i) gume o Lol 3y 3l Alaall) 022 &

Agilaayl daaal e STl <

A3 ghaduy A Jaaally agd il 5 adilud & sl Oy <

LP.Q.J.A L"s.‘.a.;:...jJA 4a ua Sela L,,séJ“j’J S (- tj‘j" 63.:.@.4 uu)\”Ai U\J <

JsY)

(sl Basgaall )V B8 Y ol <

bl digal Alil) o a5 ol e dilas g e gl e JSy Ladlad 5 <

(o) 85a) el il el oy <

s

Leilia die Ayl slall ol s e aa IS Ldlal oy <
G Y Laga Glawd) 398y yacay (33 ks dpdal) il glae Jeaind ¥ oy <
229¢3

st s Lansia g lia) JalS ce agasl 138 JS) <

e J 8 e el g



u.u—aw‘ dada ;\:.Ala.

Byl ddasuall g et 408

218 :p3, 4a skl 2009 : & i

Agiaiall Ay ylaall s

3\33}:3
ik (e

EEPECRRAEES W
st 1983 (sl 28 (54 5314 Sl
Jala ol — Ay Sl dasall dadianal Au816d) A el (e

kbl L“sJ o) 5 o1 Sad) salgd il

.

A s daidle Cudd gl g Cradd

.&A‘ﬁ — Caada — a,u\.:.c Zm.;s :a-y-alu‘\z‘ Cilalst)

3L (e A oSal) ddall) (ol ) caad

853 Cadl Jhaas ¢ el
SRS
Jodl g ol (gl sl Ld M
i oS Cmadl 1 apdl
sl dal e L il
JIda deaa el
dxiY) ole 8 M
Caladl 2a) gl e 1 il
YOS PR PR I R\RIW
e tanal A al Lilea ) ae ¢ duead)
Jual) g jaall (al el 3 3 e Sl
sliac )



