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UNIVERSITE MOHAMMED V

FACULTE DE MEDECINE ET DE
PHARMACIE RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 - 1969: Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 - 1974: Professeur Abdellatif BERBICH

1974 - 1981: Professeur Bachir LAZRAK

1981 - 1989: Professeur Taieb CHKILI

1989 - 1997: Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 - 2003: Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 - 2013: Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen :
Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice-Doyen chargé des Affaires Académiques et
estudiantines Professeur Brahim LEKEHAL

Vice-Doyen chargé de la Recherche et de la
Coopération Professeur Taoufig DAKKA

Vice-Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la
Pharmacie Professeur Younes RAHALI

Secrétaire Général
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*Enseignant militaire
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1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS PROFESSEURS DE

L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :
Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

Pr. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
Janvier et Novembre 1990

Pr. KHARBACH Aicha

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Meédecine Interne - Clinique Royale

Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Meédecine Interne —Doyen de la FMPR
Neurologie

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida
Pr. TAOUFIK Jamal
Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. IDDANE Mohamed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid

Pr. EL AMRANI Sabah

Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

*Enseignant militaire

Anesthésie Réanimation

Néphrologie

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale Doyen de FMPT
Anesthésie Réanimation
Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la FMPA

Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Générale - Directeur du CHUIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Chirurgie Générale

Gynécologie —Obstétrique

Dermatologie

Urologie Inspecteur du SSM
Pédiatrie

Traumatologie - Orthopédie
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
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Pr.

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane

. AMRAOUI Mohamed

BAIDADA Abdelaziz

BARGACH Samir

EL MESNAOUI Abbes

ESSAKALI HOUSSYNI Leila

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz

ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. BELKACEM Rachid

. BOULANOUAR Abdelkrim

. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
. GAOUZI Ahmed

. OUZEDDOUN Naima

. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BIROUK Nazha

FELLAT Nadia
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
TOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr
Pr
Pr
Pr

. BENOMAR ALI

. BOUGTAB Abdesslam
. ER RIHANI Hassan

. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*
AIT OUAMAR Hassan

BOURKADI Jamal-Eddine

ECHARRAB El Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra

BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

GHARBI Mohamed El Hassan
MDAGHRI ALAOUI Asmae

Décembre 2001

*Enseignant militaire

BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Néphrologie

Cardiologie Directeur HMI Mohammed V

Gynécologie-Obstétrique
Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop.Ar-razi Salé

Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FM Abulcassis

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Meédecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Directeur Hop.Cheikh Zaid

Urologie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie



Pr. BALKHI Hicham*

Pr. BENABDELIJLIL Maria
Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami
Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUMDIN EI Hassane*
Pr. CHAT Latifa

Pr. EL HIJRI Ahmed

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. EL MADHI Tarik

Pr. EL OUNANI Mohamed

Pr. ETTAIR Said

Pr. GAZZAZ Miloudi*

Pr. HRORA Abdelmalek

Pr. KABIRI EL Hassane*

Pr. LAMRANI Moulay Omar
Pr. LEKEHAL Brahim

Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MIKDAME Mohammed*
Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFTANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia
Décembre 2002

Pr. AMEUR Ahmed*

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef*

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia

Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. CHOHO Abdelkrim*

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair
Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Pr. HAJII Zakia

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RAISS Mohamed

Pr. STAH Samir*

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr. ABDELLAH El Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOULAADAS Malik

*Enseignant militaire

Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique Directeur Hop. Des Enfants Rabat

Chirurgie Générale

Pédiatrie - Directeur Hop. Univ. International (Cheikh Khalifa)

Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital Ibn Sina

Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D chargé Aff Acad. Est.

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Vi



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI
EL KHORASSANI Mohamed
HACHI Hafid
JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said
OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*
TIJAMI Fouad
ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENYASS Aatif*
DOUDOUH Abderrahim*
HAIJJI Leila

HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
SBIHI Souad

ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ACHEMLAL Lahsen*
BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika
BOUHAFS Mohamed El Amine
BOULAHYA Abdellatif*
CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
HARMOUCHE Hicham
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*

*Enseignant militaire

Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique

Chirurgie Générale

Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Directeur Hop. Al Ayachi Salé

Pédiatrie

Cardiologie

Biophysique

Cardiologie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Hématologie

ORL

Chirurgie - Pédiatrique

Chirurgie Cardio - Vasculaire. Directeur Hopital Ibn Sina Marr.

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Meédecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie - Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Pneumo - Phtisiologie
Biochimie

vii



Pr.

ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
AMHAIJJI Larbi*
AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHERKAOQOUI Naoual*
EL BEKKALI Youssef*
EL ABSI Mohamed

EL MOUSSAOQUI Rachid

. EL OMARI Fatima
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel
MARC Karima
MASRAR Azlarab
OUZZIF Ez zohra*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TACHFOUTI Samira
TAJDINE Mohammed Tariq*
TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. EL MALKI Hadj Omar
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

ABOUZAHIR Ali*
AGADR Aomar*

AIT ALI Abdelmounaim*
AKHADDAR Ali*
ALLALI Nazik

AMINE Bouchra
ARKHA Yassir
BELYAMANI Lahcen*
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae*
BOUI Mohammed*
BOUNAIM Ahmed*
BOUSSOUGA Mostapha*
CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid

HASSIKOU Hasna*

*Enseignant militaire

Pneumo - Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Biochimie-chimie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Médecine interne

Pédiatrie

Chirurgie Générale

Neuro-chirurgie

Radiologie

Rhumatologie

Neuro-chirurgie Directeur Hop.des Spécialités

Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Meédecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie

viii



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

KABBAJ Nawal
KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
LAMSAOURI Jamal*
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha*
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRAJ Latifa
RHORFI Ismail Abderrahmani*

Octobre 2010

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALILOU Mustapha
AMEZIANE Taoufiq*
BELAGUID Abdelaziz
CHADLI Mariama*

CHEMSI Mohamed*

DAMI Abdellah*

DARBI Abdellatif*
DENDANE Mohammed Anouar
EL HAFIDI Naima

EL KHARRAS Abdennasser*
EL MAZOUZ Samir

EL SAYEGH Hachem
ERRABIH Ikram

LAMALMI Najat
MOSADIK Ahlam
MOUIJAHID Mountassir*
ZOUAIDIA Fouad

Decembre 2010

Pr.

ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMRANI Abdelouahed
ABOUELALAA Khalil*
BENCHEBBA Driss*

DRISSI Mohamed*

EL ALAOUI MHAMDI Mouna
EL OUAZZANI Hanane*
ER-RAIJI Mounir

JAHID Ahmed

Février 2013

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AHID Samir

AIT EL CADI Mina
AMRANI HANCHI Laila
AMOR Mourad

AWAB Almahdi
BELAYACHI Jihane
BELKHADIR Zakaria Houssain
BENCHEKROUN Laila
BENKIRANE Souad
BENSGHIR Mustapha*
BENYAHIA Mohammed*
BOUATIA Mustapha
BOUABID Ahmed Salim*

*Enseignant militaire

Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation

Médecine Interne Directeur ERSSM

Physiologie
Microbiologie
Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie
Radiologie

Chirurgie Pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacologie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie

X



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BOUTARBOUCH Mahjouba
CHAIB Ali*

DENDANE Tarek

DINI Nouzha*

ELFATEMI NIZARE
EL GUERROUJ Hasnae
EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid*
EL KABABRI Maria
EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir
EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane*
ERRGUIG Laila
FIKRI Meryem

GHFIR Imade

IMANE Zineb

IRAQI Hind

KABBAJ Hakima
KADIRI Mohamed*
LATIB Rachida
MAAMAR Mouna Fatima Zahra
MEDDAH Bouchra
MELHAOUI Adyl
MRABTI Hind
NEJJARI Rachid
OUBEJJA Houda
OUKABLI Mohamed*
RAHALI Younes
RATBI Ilham
RAHMANI Mounia
REDA Karim*
REGRAGUI Wafa
RKAIN Hanan
ROSTOM Samira
ROUAS Lamiaa
ROUIBAA Fedoua*
SALIHOUN Mouna
SAYAH Rochde
SEDDIK Hassan*
ZERHOUNI Hicham
ZINE Ali*

AVRIL 2013

Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM*

MARS 2014

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ACHIR Abdellah

. BENCHAKROUN Mohammed*
. BOUCHIKH Mohammed

. EL KABBAJ Driss*

. EL MACHTANI IDRISSI Samira*

. HARDIZI Houyam
. HASSANI Amale*

*Enseignant militaire

ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa

Anatomie

Cardiologie
Réanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neuro-chirurgie
Meédecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie
Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie
Rhumatologie
Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Chirurgie Thoracique

Traumatologie- Orthopédie

Chirurgie Thoracique

Néphrologie

Biochimie-Chimie

Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie



Pr. HERRAK Laila

Pr. JEAIDI Anass*

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. MAKRAM Sanaa*

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia
DECEMBRE 2014

Pr. ABILKACEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila
Pr. BEKKALI Hicham*

Pr. BENAZZOU Salma

Pr. BOUABDELLAH Mounya
Pr. BOUCHRIK Mourad*

Pr. DERRAIJI Soufiane*

Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali
Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim*

Pr. EL MARJANY Mohammed*
Pr. FEJJAL Nawfal

Pr. JAHIDI Mohamed*
Pr. LAKHAL Zouhair*
Pr. OUDGHIRI NEZHA
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INTRODUCTION

Le kyste hydatique ou hydatidose est une affection parasitaire anthropozoonotique
cosmopolite, véritable probléme de santé publique au niveau mondial. Particuliérement
fréquente dans les régions d’¢levages de moutons, la maladie est due au développement
tissulaire chez ’homme de la forme larvaire d’Echinococcus granulosus. [1] Ce dernier
s’interpose entre le mouton, hote intermédiaire, et le chien, hote définitif abritant la forme

adulte du parasite et n’est donc qu’un hote accidentel.

Au pourtour méditerranéen et particulierement au Maroc elle constitue un véritable fléau
du fait de sa forte endémicité. [1] De plus son caractere le plus souvent asymptomatique et
son évolution lente sont responsables non seulement d’un diagnostic tardif mais aussi d’une

prévention difficile.

En pratique, tout organe peut étre cible de ce parasite. Il pénétre I’organisme humain
suite a la consommation d'eau ou de crudités souillées par les déjections du chien, ou par
contact direct avec un chien parasité. [2] La localisation hépatique est la plus commune (55 a

72%), en second lieu vient la localisation pulmonaire (23 a 37%).

La localisation au niveau des parties molles est le plus souvent secondaire. L’atteinte
primitive demeure rare méme dans les pays endémiques, avec une fréquence de I’ordre de 1 a
4%. Ainsi le diagnostic n’est que rarement évoqué et engendre classiquement des surprises

d'examen anatomo-pathologique ou radiologique.[2][3]

Ce diagnostique est fortement suspecté puis confirmé sur un faisceau d’arguments
épidémiologiques, cliniques, radiologiques et biologiques. L’échographie des parties molles et
la tomodensitométrie (TDM) constituent les principaux outils diagnostiques. L’imagerie par
résonance magnétique nucléaire (IRM) est encore plus performante, permettant une meilleure
étude de ’anatomie locorégionale ainsi qu’une bonne analyse de la structure kystique. Elle est

cependant réservée principalement pour les cas douteux. [4]



En contrepartie le bilan biologique fait appel a la sérologie hydatique réalisée par
différentes techniques immunologiques, néanmoins la prudence est requise lors de
I’interprétation des résultats sérologiques ; car un résultat négatif ne permet jamais d’exclure

une hydatidose. [3]

La chirurgie demeure incontestablement la pierre angulaire du traitement. Les techniques
de radiologie interventionnelle par voie percutanée ont permis pendant les derniéres années
d'améliorer la morbi-mortalit¢ des KH. [5] En outre, un traitement médicamenteux

complémentaire en postopératoire est essentiel pour obtenir une guérison totale.

A travers ce travail nous allons rapporter 2 cas de localisation de kystes hydatiques au
niveau des parties molles des membres observés au service de Traumatologie-Orthopédie 11
de I’'Hopital Militaire d’Instruction Mohammed V. Nous allons d’une part, rappeler les
données épidémiologiques et cliniques de cette pathologie, les différents aspects a I’imagerie.
D’autre part, on va étudier les différentes modalités thérapeutiques et leur efficacité a court et

a long terme.



Mateériel et Meéthodes



I.

Méthodes :

A. Type d’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur ’analyse de deux observations médicales
de patients suivis au sein du service de Traumatologie-Orthopédie II de L hopital Militaire
D’instruction Mohammed V pour kyste hydatique des parties molles des membres sur une

période de 5 ans allant de 2015 a 2021.

Le but de notre travail est de relater I’expérience du service de Traumatologie-
Orthopédie II dans la prise en charge des KH des parties molles, évaluant ainsi I’efficacité du

traitement chirurgical.
B. Population cible
1) Critéres d’inclusion :

Les patients présentant un kyste hydatique des parties molles, quel que soit 1’age, le sexe

ou la localisation exacte du kyste.

2) Critéres d’exclusion :

Dossier incomplet.

C. Considération éthique

Respect de ’anonymat.

D. Collecte des données

Notre travail se présente sous forme de 2 observations détaillées, en se basant sur les

données suivantes :
1. Age
2. Sexe:

3. Motif d’hospitalisation



4. Antécédents : notion de contage avec les chiens.
5. Tableau clinique :
e D¢lai de consultation
e Circonstances de découverte :
e Signes fonctionnels :
e Signes physiques :
o Etat général :
6. Données des examens paracliniques :
e Laradiographie standard
e [’échographie des parties molles.
e L’IRM
e [’hémogramme
e La sérologie hydatique
7. Traitement :
e Type d’intervention
e Compte rendu opératoire.
8. Suites opératoires :

e Immédiates et Tardives



II. Observations

A.Observation N°1

Identité :

Mme FI, agée de 38 ans, originaire et habitant Tadla en milieu rural, mariée et mere de 6

enfants, femme au foyer, épouse militaire; mutualiste des FAR.

Motif de consultation : Tuméfaction fessiére droite.

Les antécédents :

Médicaux : pas de diabete, pas d’hypertension artérielle, pas de notion de contage
tuberculeux, jamais traitée pour tuberculose, notion de contact avec les chiens et les moutons

depuis I’enfance.
Pas de tabagisme actif ou passif
Chirurgicaux : cholécystectomie en 2012

Gynéco-obstétricaux : G7P6

Cycle menstruel régulier
Absence de moyen contraceptif.

L’histoire de la maladie :

Le début de la symptomatologie remonte & 1 an par I'apparition d’une tuméfaction
fessiére droite indolore augmentant progressivement de volume sans autres signes
accompagnateurs, le tout évoluant dans un contexte d’apyrexie et sans notion

d’amaigrissement avec conservation de I’état général.



L’examen clinique :

L’état général : A I’admission, I’examen clinique trouve une patiente en bon état général,

apyrétique a 37°C, bien orientée dans le temps et 1’espace, Taille = 162 cm, Poids = 77 kgs,
TA =12/7 cmHg, FC = 74 btm, FR a 20 cyc/min, Sa02 a 99% a I’air ambiant.

L’examen ostéo-myo-articulaire :

Au niveau de la fesse droite :

> L’examen local :

— A TP’inspection, on trouve une tuméfaction occupant le quadrant supéro-externe de la
fesse droite, d’aspect arrondi, sans signes inflammatoires en regard ni sans signes de
compression (pas de circulation veineuse collatérale, ni cedéme du membre inférieur).

Pas de varices.

— A la palpation, il s’agit d’une masse ovoide indolore, rénitente, mesurant 15cm de
diametre, Elle est mobile par rapport au plan superficiel et fixe par rapport au plan

profond.

— On note une flexion de la cuisse sur le bassin de 140 degrés, une extension de la

hanche de 10 degrés ainsi qu’une abduction de 40 degrés.
— L’auscultation de la masse n’a pas retrouvé de souffle vasculaire.

> L’examen locorégional :

— Cutané : Pas de 1ésions cutanées visibles

— Vasculaire : Les pouls fémoraux, poplités et pédieux étaient présents et symétriques.

Pas de signes d’ischémie.

— Neurologique : L'examen des deux nerfs sciatique poplité externe (SPE) et sciatique

poplité interne (SPI) est sans anomalies.



— Musculaire : Pas d’amyotrophie du quadriceps.

— Ostéo-articulaire : L’inspection, palpation et mobilisation du genou, de la cheville et
la hanche sont indolores et sans anomalies avec conservation des amplitudes

articulaires.

L’examen des autres appareils :

— L’examen abdominal : L'abdomen est plat, souple, l'ombilic non dépliss€, pas de

CVC, présence d’une cicatrice de cholécystectomie, pas d’hépatosplénomeégalie.

— Le toucher rectal ne montre pas de signes de compression ano-rectale.
— Les aires herniaires sont libres.
— L’examen pleuro-pulmonaire est sans anomalies :

= Thorax symétrique avec absence de déformation thoracique

= Vibrations vocales bien transmises

= A l’auscultation : les murmures vésiculaires bien pergus. Pas de rales.
— L’examen des aires ganglionnaires : toutes les aires examinées sont libres.
— L’examen neurologique : pas de déficit sensitivomoteur
— Lereste de ’examen clinique est sans particularités.

Conclusion clinique :

Au terme de cet examen clinique, nous sommes devant une patiente dgée de 38 ans,
habitant a Tadla en milieu rural, ayant comme antécédents une cholécystectomie ainsi qu’une
notion de contact avec les chiens, qui consulte au sein de notre service pour une tuméfaction
fessiere droite et chez qui I’examen clinique retrouve une tuméfaction ovoide indolore,
rénitente, mesurant 15cm de diameétre, mobile par rapport au plan superficiel et fixe par

rapport au plan profond.



Devant ce tableau clinique on a évoqué les hypothéses diagnostiques suivantes :
1) Une tumeur des parties molles
2) Une tuberculose ostéo-articulaire
3) Une affection parasitaire

Bilan para clinique :

Devant ce tableau clinique, des examens radiologiques s’imposent. Des radiographies

standard du bassin de face + hanche droite de face et de profil ont été réalisées.

.

Figure 1 : Radiographie de face du bassin

Le cliché n’a pas montré de calcifications au niveau des parties molles ni de 1ésions

OSSCUSCs.

Une échographie des parties molles a été réalisée. Elle a mis en évidence une image de
grand kyste multivésiculaire sous-cutané mesurant environ 150 x 110 mm, classé type III de
Gharbi, avec de multiples kystes filles formant une image en nid d'abeille, aspect en faveur

d’un kyste hydatique. Le balayage abdominal n’a pas retrouvé d’anomalie hépatosplénique.



Figure 2 : Echographie de la région fessiére montrant une formation kystique bien limitée

multivésiculaire.

Suivant le protocole d'imagerie des masses de tissus mous, nous avons utilisé 1'IRM qui a
confirmé le diagnostic en montrant I’aspect d’un kyste multi-vésiculaire mesurant environ 150
x 110 mm avec hypersignal du liquide intra-kystique et hyposignal de la paroi du kyste en T2,
en rapport probablement avec un kyste hydatique type III et a objectivé son extension

profonde au muscle grand fessier.

Figure 3 : IRM de la fesse droite en coupe transversale montrant une image kystique

multivésiculaire
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Conclusion radio-clinique :

Il s’agit d’une patiente agée de 38 ans, habitant Tadla en milieu rural, ayant comme
antécédents une notion de contact avec les chiens, qui consulte au sein de notre service pour
une tuméfaction fessiére droite et chez qui I’examen clinique retrouve une tuméfaction ovoide
indolore, rénitente, mesurant 15c¢cm de diametre, mobile par rapport au plan superficiel et fixe
par rapport au plan profond. L’échographie et 'IRM de la région fessiére ont objectivé une
image kystique multivésiculaire sous-cutanée mesurant environ 150 x 110 mm, classé type 111

de Gharbi, avec de multiples kystes filles avec une radiographie standard sans particularités.

Devant ce tableau clinico-radiologique on a retenu comme principale hypothése

diagnostique une affection parasitaire des parties molles de la fesse.

Pour confirmer notre hypothése diagnostique de KH des parties molles un bilan

biologique a été demandé :
1) La NFS n’avait pas objectivé d’hyperéosinophilie.

2) La sérologie hydatique réalisée par hémagglutination indirecte était modérément

positive a 1/640.

= Le diagnostic retenu : Suite a ces arguments ¢pidémiologiques, cliniques,

radiologiques et biologiques, il s’agit d’un kyste hydatique localisé dans les

parties molles de la fesse droite.

Le bilan d’extension de la maladie hydatique était revenu sans anomalies. (Radio de

thorax et échographie hépatiques sans anomalies).

11



Figure 4 : Radiographie thoracique de face sans particularités

=» Au total, il s’agit d’une patiente agé de 38 ans, habitant Tadla en milieu rural, ayant
comme antécédents une notion de contact avec les chiens, admise au sein de notre service
pour une tuméfaction fessiere droite, chez qui le bilan radiologique avait objectivé un kyste
hydatique multivésiculaire sous-cutané¢ mesurant environ 150 x 110 mm, classé type III de
Gharbi, avec de multiples kystes filles avec une sérologie hydatique modérément positive et

un bilan d’extension de la maladie hydatique sans particularités.
Face a ces différents arguments antérieurs, la décision du staff médical était la suivante :

1) Un traitement conservateur fait d’une exérése en monobloc avec périkystectomie
totale emportant le kyste en entier sans effraction de sa paroi, associ¢ a un lavage
par un agent scolicide, et utilisation des champs imbibés de sérum salé

hypertonique, afin d’éviter la dissémination locale

2) Un traitement complémentaire par Albendazole pendant 3 mois a base de 6 cures

espacées de 15 jours avec surveillance du bilan hépatique

12



Traitement :

Aprés un bilan préopératoire et une consultation pré anesthésique, la patiente a été
admise au bloc opératoire. La tuméfaction a été abordée par une voie élective apres protection

par des champs imprégnés d’eau oxygénée, puis le kyste a été isolé.

Une exérése du kyste sans effraction a été réalisée avec une toilette abondante au sérum
salé¢ hypertonique. Un drainage aspiratif de la cavité résiduelle et du tissu sous-cutané a été

mis en place.

Figure 5 : Voie d’abord élective

Les suites opératoires et évolution :

Les suites postopératoires étaient simples. La patiente avait quitté I’hopital 5 jours plus
tard avec une nette amélioration clinique et radiologique. Aucune récidive apres trois ans de

controle.
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B.Observation N°2

Identité :

Mr HT, agé de 62 ans, originaire et habitant El Jadida en milieu rural, mari¢ et pere de 8

enfants, militaire en retraite, mutualiste des FAR.

Motif de consultation : paresthésies du membre inférieur gauche + tuméfaction au

niveau de la cuisse gauche.

Les antécédents :

Médicaux : pas de diabete, pas d’hypertension artérielle, pas de notion de contage
tuberculeux, jamais traité pour tuberculose, notion de contact avec les chiens errants depuis

I’enfance.
e Ancien tabagique chiffré a 25 PA sevré depuis 2007
e Chirurgicaux : RAS
e Familiaux : RAS

L. histoire de la maladie :

L’histoire de la maladie datait d’'un an et demi par I’installation de paresthésies
intermittentes du membre inférieur gauche avec sciatalgies; dont I’évolution était marquée par
I’apparition progressive d’une tuméfaction siégeant au niveau de la face postérieure de la
cuisse gauche, le tout évoluant dans un contexte d’apyrexie, d’absence d’amaigrissement et de
conservation de I’état général. La symptomatologie s’était compliquée par I’installation d’une
lourdeur de la jambe homolatérale, ce qui avait amené le patient a consulter au sein de notre

formation pour prise en charge.
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L’examen clinique :

L’état général : A I’admission, I’examen clinique trouve un patient en bon état général,

apyrétique a 36,8°C, bien orienté dans le temps et I’espace, Taille = 1m82, Poids = 100 kgs,
TA =13/7,5 cmHg, FC = 78 btm, FR a 18 cyc/min, Sa02 a 100% a I’air ambiant.

L’examen ostéo-myo-articulaire :

Au niveau de la fesse et de la cuisse gauches :

> L’examen local :

— A D’inspection, on trouve une voussure au niveau de la partie supérieure de la face
postérieure de la cuisse gauche et une autre voussure au niveau de la fesse, sans signes
inflammatoires en regard et sans signes de compression vasculaire (pas de circulation
veineuse collatérale, pas d’ecedéme du membre inférieur, pas de claudication

intermittente). Pas de varices.
e Pas de déformation du membre inférieur.
e Pas de modification des reliefs ostéo-tendineux.

e A la marche le patient présene une boiterie avec steppage
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Figure 6 et 7 : Photos de la face postérieure de la cuisse droite de notre patient

— La palpation objective ’existence de trois tuméfactions non battantes au niveau de
la loge postéro-médiane de la cuisse gauche, indolores de consistance ferme, mobiles par
rapport au plan superficiel et adhérentes au plan profond ; La premiére siége au niveau du
1/3 supérieur de la loge, dont le plus grand diamétre était de 6cm, la 2°™ est localisée au
niveau du 1/3 moyen, dont le plus grand diamétre mesurait 3cm, et la 3°™ au niveau du

1/3 inférieur mesurant environs 6,5 cm de grand diametre. Pas de signes inflammatoires.

— On note une flexion de la cuisse sur le bassin de 145 degrés, une extension de la

hanche de 10 degrés ainsi qu’une abduction de 45 degrés.

— L’auscultation des voussures n’a pas retrouvé de souffle vasculaire.
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Figure 8 et 9: Photos des membres inférieurs du patient

> L’examen locorégional :

— Cutané : Pas de 1ésions cutanées visibles

— Vasculaire : Les pouls fémoraux, poplités et pédieux sont présents et symétriques.

Pas de signes d’ischémie.

— Neurologique : L'examen des deux nerfs sciatique poplité externe (SPE) et sciatique
poplité interne (SPI) montre une paralysie mixte avec impossibilité de réaliser les flexions

plantaire et dorsale et anesthésie plantaire et dorsale.

— Musculaire : Légere amyotrophie du quadriceps.
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— Ostéo-articulaire : L’inspection, palpation et mobilisation du genou, de la cheville

et la hanche sont indolores et sans anomalies avec conservation des amplitudes articulaires.

Figure 10 : Pied inerte du patient

L’examen des autres appareils :

— L’examen abdominal : L'abdomen est souple, I'ombilic non déplissé, pas de CVC,

pas d’hépatosplénomégalie.
o Le toucher rectal est sans particularités.
o Les aires herniaires sont libres.
— L’examen pleuro-pulmonaire est sans anomalies :
o Thorax symétrique avec absence de déformation thoracique
o Vibrations vocales bien transmises
o A Tauscultation : les murmures vésiculaires bien percus. Pas de rales.
— DL’examen des aires ganglionnaires : toutes les aires examinées sont libres.
— L’examen neurologique : steppage a la marche avec paralysie du nerf sciatique

Le reste de I’examen clinique était sans particularités.
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Conclusion clinique :

Au terme de cet examen clinique, nous sommes devant un patient 4gé de 62 ans, habitant
El Jadida en milieu rural, ayant comme antécédents une notion de contact avec les chiens,
admis au sein de notre service pour paresthésies du membre inférieur gauche et chez qui

I’examen clinique retrouve

» L’existence de trois tuméfactions non battantes de consistance ferme, mobiles par
rapport au plan superficiel et adhérentes au plan profond ; siégeant au niveau de la loge

postéro-médiane de la cuisse gauche,
» Un steppage avec une paralysie du nerf sciatique gauche
Devant ce tableau clinique on a évoqué les hypotheses diagnostiques suivantes :

1) Une tumeur des parties molles bénigne ou maligne
2) Un processus osseux bénin ou malin
3) Des gommes tuberculeuses
4) Une affection parasitaire (hydatidose des parties molles)
5) Un abces

Bilan para clinique :

Une radiographie standard de la cuisse gauche a été réalisée, objectivant 1’ombre

d’images en faveur d’une tumeur des tissus mous et un os intact, pas de calcifications.
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Figure 11 : Radiographie standards de la cuisse

Une échographie des parties molles a été réalisée. Elle montrait I’existence

» D’une formation kystique hypoéchogéne profonde de la fesse gauche mesurant

70x65 mm

» De trois images kystiques en Chaplet au niveau du territoire postéricur de la
cuisse ; une supérieure anéchogéne mesurant 73x48mm, et deux autres kystes
d’un aspect multi vésiculaire avec des dimensions de 95x40mm et 75x35mm

avec deux petits kystes appendus en sus poplité de 14 et 16 mm

= Aspect tres évocateur de kystes hydatiques.
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Figure 12 : Images échographiques de la cuisse gauche montrant différentes formations kystiques

uni et multi-vésiculaires

Figure 13 : Compte rendu échographique
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Suivant le protocole d'imagerie des masses de tissus mous, nous avons utilis¢ I'RM qui
avait objectivé au niveau de la loge postéro-médiale de la cuisse gauche trois formations
kystiques contigiies étendues sur les 2/3 inférieurs de la cuisse, a paroi réguliére rehaussée
apres injection de PDC mais dont le contenu €tait uni et multi- vésiculaire. Elles refoulaient et
¢cartaient les muscles ischio-jambiers et réalisaient une image de masse trilobée mesurant 53

mm de largeur et prenant une hauteur de 209mm.

Une deuxieéme formation kystique de la racine de la cuisse a été objectivé avec une
double composante : endo-pelvienne de 43x82mm et exo-pelvienne de 77x38mm refoulant le

muscle grand fessier en arriere avec persistance du liseré de séparation.

= Cet aspect d’IRM ¢était en faveur de kystes hydatiques des parties molles de

la cuisse avec extension endopelvienne.
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Figure 14 et 15: IRM en coupe frontale : contact entre les formations kystiques et le nerf sciatique
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Figure 16 : Différentes images IRM des membres mferteurs montrant des images multikystique de
la loge postérieure de la cuisse gauche en différents plans de coupe.



Figure 17 : Images de coupe axiale d’IRM du bassin respectivement en T2 montrant une formation

kystique en bissac.

Figure 18 : Compte rendu d’IRM
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Conclusion radio-clinique :

Il s’agit d’un patient agé de 62 ans, habitant El Jadida en milieu rural, ayant comme
antécédents une notion de contact avec les chiens, admis au sein de notre service pour

paresthésies du membre inférieur gauche et chez qui I’examen clinique retrouve :

» L’existence de trois tuméfactions non battantes de consistance ferme, mobiles par
rapport au plan superficiel et adhérentes au plan profond ; siégeant au niveau de la loge

postéro-médiane de la cuisse gauche,
» Un steppage avec une paralysie du nerf sciatique gauche

Le bilan radiologique a montré au niveau de la loge postéro-médiale de la cuisse gauche
trois formations kystiques contigiies étendues sur les 2/3 inférieurs de la cuisse, a paroi
réguliére rehaussée apres injection de PDC mais dont le contenu était uni et multi- vésiculaire,

évocatrices de kystes hydatiques des parties molles de la cuisse.
Devant ce tableau clinico-radiologique on est plus orienté vers 1’hypothése de kystes
hydatiques au niveau des parties molles de la cuisse en premier lieu.
Pour confirmer notre hypothése diagnostique de KH des parties molles un bilan
biologique a été demandé :
1) La NFS n’avait pas objectivé d’hyperéosinophilie.

2) La sérologie hydatique était fortement positive.
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= Le diagnostic retenu : Suite a ces arguments épidémiologiques, cliniques,

radiologiques et biologiques, il s’agit de multiples kystes hydatiques des

parties molles de la cuisse gauche.
Le bilan d’extension de la maladie hydatique a montré :
o Absence d'atteinte hépatique et pulmonaire sur le scanner thoraco-abdominal.

o Des images endo-pelviennes de découverte fortuite au balayage IRM au niveau
de la racine de la cuisse avec une double composante : endo-pelvienne de
43x82mm et exo-pelvienne de 77x38mm, refoulant le muscle grand fessier en
arriere avec persistance du liseré de séparation, avec un hypersignal au niveau
des vésicules filles et un hyposignal de la paroi kystique sur les séquences

pondérées T2.

o Cet aspect d’IRM ¢était en faveur d’extension endopelvienne des kystes

hydatiques des parties molles de la cuisse.
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Figure 19 : Images de coupe axiale d’IRM du bassin respectivement en T1 et T2 montrant une
formation kystique en bissac.

= Au total :

Il s’agit d’un patient 4gé de 62 ans, habitant El Jadida en milieu rural, ayant comme
antécédents une notion de contact avec les chiens, admis au sein de notre service pour

paresthésies du membre inférieur gauche et chez qui I’examen clinique retrouve :

> L’existence de trois tuméfactions non battantes de consistance ferme, mobiles par
rapport au plan superficiel et adhérentes au plan profond ; siégeant au niveau de la loge

postéro-médiane de la cuisse gauche,

» Un steppage avec une paralysie du nerf sciatique gauche
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» Le bilan radiologique a montré au niveau de la loge postéro-médiale de la cuisse
gauche trois formations kystiques contigiies étendues sur les 2/3 inférieurs de la cuisse,
a paroi réguliere rehaussée aprés injection de PDC mais dont le contenu était uni et

multi- vésiculaire, évocatrices de kystes hydatiques des parties molles de la cuisse.
» Avec une sérologie hydatique fortement positive et

» un bilan d’extension de la maladie hydatique montrant une extension endopelvienne

des kystes hydatiques.
Face a ces différents arguments, la décision prise par le staff médical était:

1) Une prise en charge chirurgicale initiale des lésions endopelviennes par les

confreres viscéralistes.
2) Prise en charge chirurgicale par la suite des kystes hydatiques de la cuisse

3) Un traitement médical complémentaire par Albendazole pendant 3 mois a base de

6 cures espacées de 15 jours avec surveillance du bilan hépatique.
Traitement :

Dans un 1¢ temps : prise en charge des formations kystiques endopelviennes par les

confréres viscéralistes :
— Voie d’abord par laparotomie médiane
— Dissection des parties molles et du fascia transversalis

— Tentative de passage sans succes avec persistance des formations kystiques.
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Figure 20 : Cicatrice de laparotomie médiane

Dans un 2°™° temps : prise en charge dans notre service de Traumatologie-Orthopédie II :

1)
2)
3)
4)

5)

6)

Voie d’abord médiane postérieure de la cuisse

Dissection des parties molles et du fascia

Passage

Protection du champ opératoire avec des champs imbibés de sérum hypertonique

L’exploration a mis en évidence un aspect aplatie du nerf sciatique comprimé par

les formations kystiques.

Libération soigneuse du nerf sciatique des formations kystiques et protection du

nerf sciatique dans un lac.
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7) Exérése des formations kystiques en bloc sans effraction
8) Toilette abondante

9) Drainage par un drain de REDON non aspiratif.

Figure 21 : Voie d’abord postérieure médiane de la cuisse et vue opératoire de la masse
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Figure 23 : Vue opératoire pendant le processus de résection de la masse kystique
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Figure 24 : Vue opératoire de I’aspect du nerf sciatique apreés exérése en monobloc des formations

kystiques.

Un examen macroscopique a mis en ¢vidence de nombreuses vésicules a I’intérieur des

kystes. A son tour I’examen microscopique de ces vésicules montrait des protoscolex.

Figure 25 : Piéce opératoire intacte de kyste hydatique avant ouverture
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Figure 26 : Piéce opératoire apreés ouverture. Existence de nombreuses vésicules filles en

intrakystique.

Un protocole thérapeutique a base d’albendazole a été mis en place pour une durée de 3

mois avec une surveillance mensuelle du bilan hépatique.

Les suites opératoires et évolution :

Aucune récidive locale n'a été observée aprés 2 années de surveillance clinique et
radiologique avec bonne évolution de la symptomatologie douloureuse mais sans récupération

fonctionnelle du nerf sciatique.
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RESULTATS ET
DISCUSSION



Résultats :
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U 1T cas :

Apres un recul de 3 ans :
1) A I’examen clinique =» pas de récidive clinique,

— A l'inspection :
» Enregard de la fesse opérée, une cicatrice chirurgicale de 17 cm
» Pas de tuméfaction
» Pas de signe d'infection
» Hanche bien axée sur les deux plans frontal et sagittal
» Pas de déformation

— A la palpation
» Pas de douleur
» Pas d'épanchement

— Mobilité :
» Flexion active et passive de la cuisse a 140°
» Extension active et passive a 10°
» Abduction a 40°

— Examen général Sans particularités

2) Sur I’échographie des parties molles de la fesse droite : pas de récidive

3) La sérologie hydatique est négative
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Ly peme oqq

Apres un recul de 2 ans :

1) A I’examen clinique =» pas de récidive clinique, pas de récupération du déficit

neurologique
— A l'inspection :
» Enregard de la cuisse opérée, une cicatrice chirurgicale de 25 cm
» Pas de tuméfaction
» Pas de signe d'infection
» Cuisse bien axée sur les deux plans frontal et sagittal
» Pas de déformation
— A la palpation
» Pas de douleur
» Pas d'épanchement
—  Mobilité :
» Flexion active et passive de la cuisse a 145°
» Extension active et passive a 10°
» Abduction a 45°
— Examen locorégional :

L'examen des deux nerfs sciatique poplité externe (SPE) et sciatique poplité interne (SPI)
montrait une paralysie mixte avec impossibilité de réaliser les flexions plantaire et dorsale et

anesthésie plantaire et dorsale.
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— Examen général Sans particularités
= Décision du staff médical : patient a programmer pour chirurgie palliative
2) Sur I’échographie des parties molles de la cuisse gauche : pas de récidive

3) La sérologie hydatique n’a pas été refaite.
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Discussion :

39



I. Historique du kyste hydatique

Connu depuis I’antiquité, le kyste hydatique a été signalé comme étant présent au niveau
du foie et du poumon par GALLIEN et HIPPOCRATE. On cite notamment ce
qu HIPPOCRATE disait a ses ¢léves : « Quand le foie est plein d’eau, il se rompt dans
I’épiploon, le ventre se remplit d’eau et le malade succombe » [1]. A la fin du XVIIeme siecle,
les auteurs commengent a soupconner I’origine parasitaire du kyste hydatique, mais ce n’est
qu’en 1784 que Goeze démontre que c’est un cestode en découvrant les scolex en grande

quantité au sein du kyste. [2]
La caractérisation de la maladie est marquée par les principales dates suivantes :

e 1804 : R. Laennec [3] démontre la distinction entre ’hydatidose humaine et

animale.
e 1821 : Identification du parasite par Bresher.

e 1835 : Von Siebold en Allemagne identifie le mode de transmission et en

1854 fut établit le cycle évolutif, la parasite est attribué le nom d’échinococcus. [4]

e 1862 : la forme larvaire du parasite est obtenue au laboratoire par

LEUCKARD et HEUBNER qui reproduisent expérimentalement le cycle.
e 1869: Premiére description clinique de la maladie par Trousseau.

e 1877: des manifestations urticariennes sont décrites par Dieulafoy chez les

cas atteints de kystes hydatiques.

e 1900: NAUNYN et DEUS démontrent expérimentalement la mutation des

scolex en vésicules.
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e 1901, DEVE spécifie les aspects cliniques et met en évidence du mécanisme

prophylactique.

e 1912, Casoni met au point I'IDR qui portera son nom.

e 1954, LAGROT et MABITE illustrent la méthode de résection du dome

saillant.

e 1961-1996 : Mise en place des tests immunologiques par Fisherman, de
I’¢lectrophorese par Capronen recours a I’échographie pour la visualisation du kyste

hydatique.

Au Maroc, en 1922 furent rapportés les premiers travaux concernant 1’échinococcose
humaine par DEKSTER et MARTIN. En effet, ils ont rapporté 24 cas d’hydatidose observés
en 27 mois a I’hopital Cocard de Fés. L’enquéte lancée suite a cette observation avait conclu,

contrairement aux résultats de ces premiers, que le kyste est trés rare au Maroc.

En 1924, DEKSTER [5], a la suite d’une étude épidémiologique, affirme de nouveau que

I’Echinococcose est fréquente au Maroc.

En 1935 Martin et Arnaud concluent que le kyste hydatique demeure une maladie assez
rare au Maroc et que son importance semblerait étre surestimée par rapport a la situation en

Tunisie et en Amérique du sud.

En 1949, FAUVE, a travers une thése, démontre que I’Echinococcose mérite dans

lapathologie marocaine une place importante a ne pas sous-estimer.
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En 1955 Lahbabi avait signalé 160 cas de kyste hydatique opérés a I’hopital Ibn Rochd

de Casablanca

En 1980, ’OMS a jugé que les chiffres officiels ne symbolisent que 27,5% des cas qui
sont en réalité opérés pour hydatidose. Le taux d’incidence chirurgicale pour 1’ensemble du
pays varie autour de 8.38 pour 100 000 habitants, il fait preuve de la forte endémicité

hydatique au Maroc.

En 1986, BENCHEKROUN et LAKRISSA a travers des études réalisées au sein du
CHU de Rabat, révelent les difficultés diagnostiques et thérapeutiques [6].
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II. Epidémiologie

L'hydatidose est un probléme de santé¢ publique dans les zones d’endémie représentées
par tous les pays d'¢levage du mouton « I’hydatidose suit le mouton comme son ombre », et

en particulier, les pays du pourtour méditerranéen, notamment le Maroc [9].

A. A I’échelle mondiale

L'incidence et la prévalence de 1'échinococcose dans le monde a considérablement
diminué au cours des derniéres décennies. Néanmoins, l'infection a Echinococcus granulosus
(E. granulosus) reste un probleme majeur de santé publique dans plusieurs pays et régions,
méme dans des endroits ou elle était auparavant a des niveaux bas, en conséquence d'une
réduction des programmes de contrdle en raison de problémes économiques et du manque de

ressources. [10]

De ce fait I’échinococcose est qualifiée au moment présent comme une affection
émergente et ré-émergente. [11] La répartition géographique différe selon les pays et les
régions en fonction de la présence dans ce pays d'un grand nombre de nomades ou les
troupeaux semi-nomades d'ovins et de caprins qui représentent I'hdte intermédiaire du parasite,
et leur contact étroit avec I'hote final, le chien, principal agent responsable de la transmission

de l'infection a 'homme. [10]

En pathologie animale et humaine 4 especes sont notables: E.granulosus, engendrant
I'hydatidose et réparti de fagon cosmopolite sur tous les continents, E.multilocularis
engendrant 1'échinococcose alvéolaire, circulant dans les zones de 1’hémisphére nord; E.
vogeli et E.oligarthus, agents d'échinococcoses poly kystiques faisant des ravages en

Amérique latine du Nicaragua a 1'Argentine.
e E. granulosus, E. multilocularis, E. vogeli infestent spécifiquement I'homme.

e E. oligarthrus est un parasite spécifique de I’animal, se transmettent

exceptionnellement a 'homme [13]
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Les 4 especes entrainent des pathologies humaines chroniques et terribles, avec des cofits
sociaux ¢élevés en l'absence jusqu’a maintenant d'un traitement médical antiparasitaire
pleinement efficace. Ces espéces sont morphologiquement différentes aux stades adulte et

larvaire. [14]

Un changement majeur dans le profil épidémiologique de 1’hydatidose s'est produit a la
suite la redéfinition des espéces Echinococcus a l'origine de la maladie. Jusqu'a une date
relativement récente, E. granulosus ¢€tait considéré comme une espece unique, mais il est
maintenant reconnu comme ayant une grande diversité génétique, avec des souches/génotypes
distincts présentant des différences en pathologie et des réponses différentes aux médicaments
et le vaccin recombinant EG95 pour I’échinococcose ovine [15]. L'application du séquencage
de I'ADN mitochondrial a permis la reconnaissance de 10 génotypes (Gl a G10) et leur
identification précise dans les enquétes d'épidémiologie moléculaire de I’hydatidose en ce qui
concerne les différents environnements géographiques et les assemblages d'hdtes [16]. La
souche la plus fréquemment associée a I'hydatidose humaine semble étre la souche ovine

commune (G1), elle est largement repartie sur tous les continents. [10]

Selon les associations hdte définitif-hdte intermédiaire et quelques distinctions

morphologiques, I’espece granulosus se décompose de trois principales sous espéces en :
b
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Spécificités

. pays du Grand Nord HD u:'anuvnres transmissible a
Echinococcus de I'Europe. en sauvages et Ihomme et genere
granulosus Amen . domestiques (loup :
. erique et en . Ihydatidose
borealis : renne ou l'elan) :
Asie HI - Cervidés pulmonaire [18].
Echinococcus Grand Nord (nord loun/canibou ou le exceptionnellement
granulosus du canada, Eurasie P renne transmissible a
canadensis [19T) I'homme [18].
HI : Thonumne,
mammiferes
domestiques (ovins,
Echinococcus bm?ns, an,;l}s} o | échinoco que le plus
ulosus Cosmopolite sauvages (antilopes, fréquent chez
g::: ulosus zebres, phacocheres). Thomme
s HD : camdés (chiens
ezsentiellement, mais
aussi dingos, lycaons,
chacals, hveénes [20T)

Tableau 1 : montrant les spécificités des sous-espéces d’Echinococcus granulosus

La plus grande prévalence du kyste hydatique chez I'homme et l'animal est retrouvée

dans les pays des zones tempérées, dont plusieurs parties de |'Eurasie (les régions

méditerranéennes, le sud et le centre de la Russie, I’Asie centrale, la Chine), 1'Australie,

certaines parties de 'Amérique (en particulier Amérique du Sud) et en Afrique du Nord et de

'Est. [10] L'échinococcose est actuellement considérée comme une zoonose endémique dans

la région méditerranéenne :

e [talie (incidence : 3,29 / 1 000 000 habitants)

e Sardaigne (8,7 a 21 / 100 000 habitants), ou prés d’1/4 des chiens est

contaminé

e Grece (7,5 cas / an), ou la moitié¢ des chiens de bergers est parasitée

e Maghreb (9 cas par an/ 100 000 habitants)
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e Libye (0,9 % des admissions)
e Liban (3,8 cas p. 100 000 habitants)
Elle s’observe aussi en Afrique intertropicale :
e Ethiopie : avec une prévalence moyenne de 24 % [17]
e Kenya: 11 % [21]

On ne connait pas exactement les raisons derricre la rareté¢ de I’hydatidose humaine en

Afrique de I’Ouest et australe, alors que la maladie existe chez le bétail.

Cing mille nouveaux cas d’hydatidose sont encore diagnostiqués chaque année en
Argentine (75 pour 100 000 habitants), au Brésil, au Chili (7 pour 100 000 habitants), au Pérou
et en Uruguay [22, 23]. Trente ans d'administration aux chiens du médicament anti-
helminthique Praziquantel huit fois par an ont permis de réduire considérablement la
transmission a 'homme, mais 1’échinococcose est toujours présente dans un certain nombre

de régions d'Amérique du Sud [22, 24]

L’hydatidose a été déclarée ¢liminée de Nouvelle-Zélande, et la Tasmanie en Australie
est considérée comme provisoirement indemne de la maladie [25] ; néanmoins, Echinococcus
granulosus est présent sur le continent australien et on le trouve encore chez les chiens
sauvages et de campagne de Tasmanie, mais a faible prévalence (1,2 pour 100 000 habitants)

[26].

En Europe occidentale et en Amérique du Nord, la plupart des cas humains sont importés.
A partir de 50 et jusqu’a 150 cas d’hydatidose sont introduits de fagon annuelle aux Etats-
Unis a travers la population immigrée d’Asie Centrale et du Moyen-Orient. Toutefois,
l'absence d'enregistrement précis des cas empéche actuellement toute cartographie précise du
véritable tableau épidémiologique ; un registre européen des kystes hydatiques (le projet

Heracles) a été lancé pour améliorer cette situation [27].
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En Chine, plus de 26 000 cas d’hydatidose ont été opérés ces 40 derni¢res années dans

six différentes provinces.

A Toccasion de la féte du mouton ou “AID EL KEBIR” dans les pays musulmans,
nombreux abattages a domicile ont lieu avec consommation de la viande rejetée par les chiens.
Ceci représente par conséquent un facteur capital de contamination. Vu que les cas déclarés
sont des malades opérés, la prévalence totale est mal jugée, sachant qu’une proportion

importante des populations rurales n’a pas d’accés aux soins [28-29]

I 7ones de forte endémicité d'E. multilocularis et d°E. granubosus &
I zones de forte endémicité d'E. granulosus
7] Zones d'endémicité moyenne d'E. granulosus

7] Zones d'endémicité moyenne d'E. multilocularis
Profil épidémiologique inconnu ou non endémigque

Figure 27 : Répartition mondiale d'Echinococcus granulosus, responsable de l'échinococcose

kystique, et d'Echinococcus multilocularis, responsable de l'échinococcose alvéolaire [12]
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B. A I’échelle nationale

Au Maroc, I’hydatidose continue a étre un probléme de santé publique important, avec
une prévalence nationale moyenne de 7,76% pour 100 000 habitants [30]. Ceci affecte non
seulement le secteur économique, vis-a-vis du secteur de I’élevage mais également le coté

social, vis-a-vis de la santé de ’Homme.

Une surveillance active a été entreprise dans le pays pour le contrdle de la maladie. Dans
ce contexte, les études de recherche peuvent fournir des informations épidémiologiques utiles

sur la situation de I’échinococcose dans les zones étudiées. [31]
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Figure 28 : Schéma descriptif de la répartition géographique nationale de I’hydatidose selon les
données épidémiologiques de 2006 [4]
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1) Fréquence :

Sur une période de 28 ans s’est étalée une étude épidémiologique rétrospective de
I’échinococcose a permis de rassembler 23 515 cas d’hydatidose entre 1980 et 2008, issus de
tout le Maroc. On remarque que le cas enregistrés au cours des années a nettement augmenté
(702 des cas en 1980 vs 1641 en 2008), ainsi qu’une augmentation de 1’incidence chirurgicale
cumulée annuelle de la maladie qui a augmentée de 3,51 cas en 1998 a 5,3 cas pour 100 000

habitants en 2007 [31].

Cette incidence est proche de celle de deux autres pays voisins : 4,1 en Libye et entre 3,6
et 4,6 pour 100 000 habitants en Algérie [64]. La Tunisie demeure le pays le plus endémique
du Maghreb a I’heure actuelle (14,6 pour 100 000 habitants) [65, 66].

Une enquéte de dépistage de masse a la recherche de kystes hydatiques a I’aide de
I’échographie impliquant 11.608 personnes a révelé que 1,08% sont infectées par le parasite
[4,33]. Néanmoins, les cas annuels de ’hydatidose au Maroc, ont vu une réelle réduction lors
des années 2011 et 2012. Elle a basculé de 1463 cas soit 57 % en 2011 a 1079 cas soit 41% en
2012 [25]
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Figure 29 : Evolution de Uincidence de I’hydatidose au Maroc au cours des années 1980 a 2008 [31]
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Figure 30 : Répartition du nombre de cas d’hydatidose au Maroc en fonction des années [72]
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Figure 31 : Répartition géographique de l’incidence du kyste hydatique au Maroc pour 100 000
habitants [4]
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Figure 32 : Incidence de I’hydatidose par 100 000 habitants et par région au Maroc en 2011 [4]

Meknis-Tafilalet
Chaouia-Ouardigha
Tadla-Azilal

Doukala-Abda
Grand-Casablanca
Fas-Boulemane
Marrakech-Tensift-Al Haouz

L&
LR

Taza-AlHoceima-Taounate
Gharb-Chrarda-Beni Hssen
Rabat-Sala-Zemmour-Zaer
Souss-Massa-Draa
Région de I'Oriantal
Guelmim-Es-Semara
Tanger-Tatouan
Laayoune-Boujdour-5. El..
Ouad Ed-Dahab-Laguira

1] 1 2 3 4 5 [3 7 8 9 10

Figure 33 : Incidence de I’hydatidose par 100 000 habitants pour les 14 premiéres provinces et
préfectures au Maroc en 2011[4]
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2) Répartition géographique :

L’hydatidose se répartit sur tout le terrritoire marocain, mais d’une maniére inégale d’une
région a l'autre. Trois régions (Meknes-Tafilalt, Chaouia-Ouardigha et Doukala-Abda)
enregistrent les incidences chirurgicales les plus élevées du royaume. Plus de 33 % du nombre
des cas recensés en 2008 en sont issus. On remarque une nette prédominance de

I’échinococcose chez les malades provenant du milieu rural. [31]

Entre 1980 et 1992, au Maroc, les cas recensés lors d’une étude épidémiologique
rétrospective du kyste hydatique durant cette période sont principalement retrouvés dans la
région du Centre qui compte 30 427 cas. Ainsi, c¢’est dans la région du Centre Sud que I’on
note I’incidence cumulée annuelle la plus forte, avec 7.4 cas/100 000 habitants/an. C’est avec
une incidence cumulée annuelle la plus forte de 15.8/100 000 habitants/an que la province
d’Ifrane, dans la région Centre Sud, se distingue. Viennent pas la suite les provinces de
Skhirat-Témara ainsi que Khénifra qui enregistrent une incidence cumulée annuelle non
négligeable de 9.2 et 9.1 cas/100 000 habitants/an [67]. Ces données encouragent le Maroc a

officiellement mettre en place un Programme National de Lutte contre I"'Hydatidose en 2008.

Dans le cas de nos patients, le 1 cas provenait de la région de Beni-Mellal-Khénifra et le

2¢me cas de la région du grand Casablanca.

3) Répartition par age :

La maladie hydatique est une affection qui peut toucher tous les ages, méme si elle reste
plutdt une affection du jeune adulte. Ceci s’explique par la lenteur de croissance de I’hydatide

chez I’Homme, méme en cas d’infestation dans 1’enfance.

Une enquéte rétrospective réalisée entre 2011 et 2012 valide que I’d4ge moyen des

patients touchés par le KH, tous sieges confondus, est de 33.88 ans + 17.69 ans (tableau 1).

A noter également que I’intervalle d’Age entre 21 et 30 ans est nettement prédominant
avec 589 cas, soit 23,17% de la globalité, vient ensuite la tranche d’age de 31-40 ans qui
constitue 17,35% avec 440 cas. Ces deux catégories d’ages représentent a elles seules 40,57%

du total des cas.
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Méme si la maladie est le plus souvent révélée a 1’age adulte, elle est également recensée

chez I’enfant [68,69].

En ce qui concerne notre étude, le 1 cas était agé de 38 ans et le 2°™ cas de 62 ans,
réalisant ainsi une moyenne d’age de 50 ans. Ce chiffre dépasse la moyenne de I’étude

recensée dans notre travail.

Age 2548 2 93 33.88 17.69
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Figure 34 : Fréquence des cas de kyste hydatique par tranches d’dge (images empruntées de [72]).
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Figure 35 : Fréquence des cas de kyste hydatique par tranches d’dge (images empruntées de [72]).
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Une autre étude plus récente et bien détaillée qui porte sur des patients adultes
diagnostiqués et opérés pour une échinococcose entre 2010 et 2016 ainsi que des rapports

contenant des détails concernant chaque patient ont été établis et complétés.[32]

Au cours de la période d'é¢tude, 260 patients ont été examinés, avec une tendance a la

baisse du nombre de patients.

Les adultes des zones rurales étaient significativement prédominants (74,2%) (p < 0,01).
En ce qui concerne le facteur age, les adultes de 18 a 30 ans et de 31 a 43 ans étaient
significativement plus touchés que les groupes d'age plus agés, conformément aux études

rapportées précédemment. [70,71]

Les personnes appartenant a ces groupes d'age sont les plus actives dans 1'¢levage et les
pratiques agricoles, ce qui augmente le facteur de risque d'exposition a I'Echinococcose. En
outre, elles sont plus susceptibles de consulter un médecin lorsque les symptomes de la

maladie se développent.
Au-dela de 44 ans, une diminution des taux d'Echinococcose a été observée.

Bien qu'un nombre significatif d'adultes plus jeunes se soient présentés a 1'hopital pour un
traitement par rapport aux groupes plus agés de plus de 44 ans (p < 0,01), le délai entre
l'infection et l'apparition des symptomes chez les adultes symptomatiques ne peut éEtre
déterminé, car l'infection, avec son caractére chronique, est généralement contractée dans
l'enfance et se développe tres lentement, restant asymptomatique pendant des années, et chez

les sujets symptomatiques, les symptomes peuvent se manifester a I'age adulte.
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Figure 36 : Durée moyenne du séjour hospitalier en fonction du groupe d'dge et de la localisation
anatomique des kystes chez les adultes diagnostiqués et opérés pour une échinococcose kystique au
cours de la période d'étude (2010-2016)[32]

Milieu rural n(%) | Milieu urbain n(%) | Total n(%)

Cas: 193 (74.2) 67 (25.8) 260 (100.0)
Tranches d’age (années)

o 18-30 69 (26.5) 20 (7.7) 89 (34.2)

o 31-43 67 (25.8) 21 (8.1) 88 (33.9)

o 44-56 27 (10.4) 16 (6.2) 43 (16.6)

o 57-69 21 (8.1) 10 (3.8) 31 (11.9)

o 70-82 9(3.5) 0(0.0) 9 (3.5)

Tableau 2 : Tableau montrant le nombre et proportion de cas de kystes hydatiques en fonction du
lieu de résidence et de la tranche d’dge chez les adultes diagnostiqués et traités pour des kystes
hydatiques.[32]

4) Répartition en fonction du sexe

En ce qui concerne la répartition des patients selon le facteur sexe, les femmes (55,8 %)
étaient plus nombreuses que les hommes (44,2%) a étre infectées avec un ratio homme/femme
de 0,79:1, sans différence significative. Les hommes et les femmes originaires des zones

rurales étaient nettement plus exposés que les résidents urbains.
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La proportion de femmes par rapport aux hommes atteints d’hydatidose dans un groupe
donné (groupe d'age, statut sociogéographique et sexe) est déterminée par des facteurs
augmentant l'exposition aux sources d'infection, notamment le statut socio-économique et
culturel, les coutumes locales, les activités comportementales et les habitudes.[73] Les
résultats de I'étude peuvent s'expliquer par une implication similaire des hommes et des
femmes, en particulier dans les zones rurales, car les deux travaillent en raison des conditions

de vie difficiles.

En fait, dans de nombreuses zones rurales du Maroc, en plus de leurs pratiques
domestiques, les femmes sont impliquées dans les travaux agricoles. Elles partagent les
occupations de I'homme dans les travaux des champs tels que l'irrigation, la récolte, le
gardiennage et l'alimentation des animaux, y compris les chiens. Elles sont donc exposées a

l'infection par la contamination de I'environnement par les ceufs du parasite.

Les comportements culinaires tels que la dégustation de légumes crus ou de produits
contaminés avant la cuisson, 1'habitude de la géophagie chez les femmes pendant la grossesse
et les mauvaises pratiques d'hygieéne peuvent étre responsables de taux d'infection plus élevés
chez les femmes. Des ¢tudes antérieures menées chez des adultes ont signalé une

prédominance de I'EC chez les femmes [74,75]

Ce tableau est récapitulatif dénombre et proportion et du sexe des cas diagnostiqués et

traités pour des kystes hydatiques.

Milieu rural n(%) Milieu urbain n(%) | Total n(%)

Cas: 193 (74.2) 67(25.8) 260(100.0)
Sexe :

o Masculin 89 (34.5) 26 (10.1) 115 (44.2)

o Féminin 104 (40.4) 41 (15.8) 145 (55.8)

Tableau 3 : Nombre et proportion de cas de kystes hydatiques en fonction du lieu de résidences du
sexe chez les adultes diagnostiqués et traités pour des kystes hydatiques. [32]
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Notre étude porte sur 2 cas de sexes oppos€s ce qui aboutit a un sexe ratio de 1:1, se

rapprochant ainsi du ratio évoqué dans notre travail.
5) Répartition par milieu social :

Pour des considérations épidémiologiques, l'environnement social représente un facteur
important d'analyse. Nous constatons qu'il existe une prépondérance de la maladie chez les
patients des zones rurales avec un pourcentage de 74.2% contre 25.8% des zones urbaines
[32]. Cela peut facilement étre expliqué par le contact étroit avec des chiens et des moutons,
avec de mauvaises conditions d'hygiéne, ainsi que le faible niveau d'information et

d'éducation des populations de cet environnement.

Ceci est effectivement confirmé pour nos 2 cas qui proviennent tous les 2 d’un milieu

rural.

= Milieu rural

= Mileu urbain

Figure 37 : Répartition des cas de kyste hydatique dans la région de Marrakech en fonction du
milieu social au cours de ’année 2010-2016 [32]

6) Répartition en fonction de la localisation :

Dés le passage des filtres hépatiques et pulmonaires, 1’hydatide peut se fixer dans tous les
organes. On retient que le kyste hydatique du foie représente 60 a 70% des atteintes, s’en suit

le kyste hydatique du poumon qui représente 20 a 30% des infestations.
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Lors de I’é¢tude de 2010-2016, seule l'atteinte d'un seul organe a été identifiée chez les
adultes examinés. Les organes les plus fréquemment touchés étaient le foie et le poumon avec
un taux tres significatif pour les kystes du foie (63,8 %). Le rapport d'infection entre le foie et

le poumon était de 2,18:1.Les patients présentant des localisations peu communes étaient
rares (6,9 %). [32]

Localisations des kystes

Foie Poumon Peu courantes Total

Cas : 166 (63.8) 76(29.1) 18(6.9) 260(100.0)
Sexe :

- Masculin 66 (25.4) 41(15.8) 8(3.1) 115(44.3)

- Féminin 100(38.5) 35(13.5) 10(3.8) 145(55.8)
Tranches d’age (années)

- 18-30 57(21.9) 29(11.2) 3(1.2) 89(34.3)

- 31-43 48(18.5) 29(11.2) 11(4.2) 88(33.9)

- 44-56 27(10.4) 10(3.8) 2(0.8) 43(16.5)

- 57-69 23(8.8) 8(3.1) 0(0.0) 31(11.9)

- 70-82 7(2.7) 0(0.0) 2(0.8) 9(3.5)
Milieu :

- Rural 119(45.8) 58(22.3) 16(6.1) 193(74.2)

- Urbain 47(18.1) 18(6.9) 2(0.8) 67(25.8)

Tableau 4 : La localisation anatomique des kystes en fonction du sexe, de l'dge et du type
d'environnement chez les patients adultes atteints de KH [32]

Les localisations peu courantes les plus communément retrouvées sont : la localisation
cérébrale, rénale, osseuse et les parties molles. [76]. D’autres atteintes sont également
retrouvées mais beaucoup plus rarement, on cite le diaphragme, le pancréas [77], le sein [78],

la glande thyroide [79], I’orbite [80], la langue [81] ....

Les parties molles sont rarement atteintes, on en témoigne dans 0,6 a 4,7% des cas. Les
plus fréquemment touchés sont les muscles squelettiques du cou et des membres inférieurs,
surtout les muscles proximaux des membres inférieurs. [52]Ceci a été démontré en 2003 par
une étude réalisée en Turquie par une coopération entre chirurgiens orthopédistes, viscérales

et des radiologues. [100]
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Au cours d'une période de 17 ans (1986-2003), 15 patients atteints de maladie hydatique
de l'os et du muscle, confirmée histologiquement et chirurgicalement, ont ét¢ examinés et
traités au sein de I’Université de Selcuk. Le tableau ci-dessous donne un apergu complet de la

répartition des lésions musculaires, des signes et symptomes des patients et des résultats

physiques pertinents. [100]

1 F 62 | Lombalgie, masse iliaque Bassin (sous-cutané) 36
2 H 70 Gonflement, douleur Adducteurs de la jambe 24
3 F 20 Gonflement, douleur Muscle vaste latéral 4
4 F 24 Gonflement, douleur Muscle droit fémoral 12
5 F 31 Gonflement, douleur Grand fessier 2
6 H 33 Douleur au cou Muscle long de la téte 24
- F 48 Douleur et gonflement du | Muscle sp}enlus de la 6
cou téte
Douleur et gonflement du | Face médiale du genou
8 F 68 ; 4
genou (sous-cutanée)

Tableau 5 : Tableau montrant les données des patients atteints de la maladie hydatique musculo-
squelettique [100]

Dans notre étude, notre 1 cas rapportés présente une atteinte du muscle grand fessier, le
eéme 4 : d A 1 s . d ischio-i bi
2°M¢ cas présente une atteinte du méme muscle associée a une atteinte des ischio-jambiers

avec 2 petits kystes en sus-poplité, ce qui concorde avec 1’étude présentée ci-dessous.
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III. Parasitologie

A. Agent pathogene

1) Origine de ’appellation :
a. hydatido: Du grec hudatis [hydatid], petite tumeur remplie de liquide aqueux ;

b. Ose: Du grec- otis [-ose], suffixe se référant a des affections non inflammatoires

ou/et chroniques.
2) Définition :

L’hydatidose est une zoonose amplement retrouvée a travers le monde. Elle survient
comme conséquence du développement chez I’homme de la forme larvaire de cestodes du
genre : Echinococcus granulosus, tres petit teenia vivant dans le tube digestif des carnivores.
Au Maghreb I’échinococcose est tres fréquente, sévissant a I’état endémique. Le Maroc est un
pays d’¢levage traditionnel et se retrouve ainsi classé parmi les plus envahis par cette
affection. Cette derni¢re peut infester n’importe quelle partie de I’organisme, une fois les

filtres du foie et des poumons franchis [34,35].
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3) Classification :

L’espéce Echinococcus granulosusse classe comme suit [36] :

|‘|‘|-|-|.I

Figure 38 : Taxonomie de I’agent causal du KH.

Le genre Echinococcus donne naissance a multiples espéces, celles-ci sont caractérisées
selon la morphologie des parasites adultes et des formes larvaire, les couples hote-définitif,
hoéte-intermédiaire en combinaison avec des parametres biologiques et épidémiologiques.

[37,38]
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Figure 39 : Espéces d’Echinoccocus

Echinococcus Hote définitive Hote intermédiaire | Localisation de
Espéce I’hydatide chez
Sous espéce 1’homme

E.granulosus Canidés Moutons, Foie +++

granulosus domestiques +++ | chévres, porcs. Poumons et autres

et homme,
sauvages marsupiaux
Canidés Equidés divers

E.granulosus Chien Cheval Foie exclusif

equinus Renard Homme

E.granulosus Carnivores Cervidés, rennes Poumons

borealis sauvages ++, caribou ++

(loup +++)

et domestiques
E.granulosus
canadensis

Caracteristiques parasitologiques et épidémiologiques des principales sous espéces

d’échinococcose humaine

B. Morphologie

1) Le parasite adulte :

Le parasite adulte vit fixé entre les villosités dans I’intestin gréle de 1’hote définitif.

Celui-ci fait partie de la famille des canidés (le chien et encore moins le chacal, le loup, etc.).

62



Il posséde une longévité de 6 mois a 2 ans. C’est un tenia mesurant de 3 a § mm de long

(environ 5 mm) compos¢ de :

— D’une téte ou scolex de forme globulaire faisant environ 290 microns. Il est
pourvu de 4 ventouses arrondies, d’un rostre saillant doté d’une double couronne
de crochets (30 a 50 crochets). C’est a ’aide de ces ventouses et crochets que

I’adhésion du parasite a I’intestin de ’hote est assurée.
— D’un cou gréle et tres court.

— D’un corps (strobile) qui est composé en moyenne de 3-4 segments ou anneaux

(proglottis) dont chacun est capable de réaliser la reprodution de ’espéece:
*  Le premier est non différencié ;
*  Le deuxieme est mature ; renferme les organes génitaux male et femelle.

* Le dernier anneau contient un utérus avec ramificatons pleines d’ceufs (renferme
400 a 800 ceufs). Cet anneau terminal, appelé également germinatif, se sépare du
reste du parasite et sort ensuite dans le milieu extérieur avec les excréments du

canidé.

E.granulosus est hermaphrodite et se reproduit a travers I’autofécondation, évitant ainsi a
ce petit ver les difficultés éventuellement rencontrées lors de la recherche d’un partenaire en

particulier si I’infestation est minime. [38, 39,40]
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Figure 40 : Schéma montrant la forme adulte d’E. granulosus [17]

Figure 41 : E. granulosus en microscopie optique [45]
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Figure 43 : Les crochets [45]

65



2) L’ceuf:

L’ceuf est ovoide (30 a 50 um de diamétre), non operculé. Une coque épaisse et striée,
appelée embryophore, le protége et assure sa survie dans le milieu extérieur. Il renferme un

embryon hexacanthe a six crochets disposés en paires ou oncosphere [42].

L’ceuf achéve sa maturation dans le milieu extérieur, ce dernier est directement infestant
pour I’hote intermédiaire et sa survie sur le sol dépend des conditions d’humidité et de

température.

L’embryophore est un revétement épais, dur, résistant et imperméable. Il se compose
d’une protéine semblable a la kératine qui attribue a I’ceuf sa résistance une fois dans le
milieu extérieur et lui attribue ces striations sombres et visibles au microscope. Ainsi

I’embryophore résiste [43] :
— Plus de 28 jours a 21°C dans un environnement suffisamment d’humide ;
— 1 an sur une pature, dans un milieu humide et entre +4°C et 15°C ;
— 24hde -35°C a-50°C;
— Quelques minutes a - 70°C.

Mais il est trés sensible aux hautes températures et a la dessiccation [4], principale cause

de mortalité des ceufs dans la nature:
— A une humidité relative de 25%, les ceufs meurent en 4 jours ;
— A une humidité relative de 0%, en un seul jour ;
— A une température de 60-80°C, en moins de 5 minutes.

Les agents chimiques, engrais et désinfectants ne nuisent pas a sa vitalité et ne sont pas

recommandés pour désinfection des 1égumes contaminés [4,42-44].

66



Fingas /Dapsulu

Crochet Envelopne externa

Embrynphara

Envaloppe

allule interne

musculairz

Couche granulaire

Urcosphére Callule germirale

Membrane

Cellule gladulaire
oncosphérale

Figure 44 : (Euf d’E.granulosus [48]

Figure 45 : Buf d‘Echinococcus granulosus en vue microscopique [44]
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Figure 46 : Utérus de la forme adulte ramifié rempli d’ceufs [44]

3) Hydatide (kyste) ou larve hydatique : [14] [45]

La forme larvaire se développe de préférence dans le foie et elle est identique chez
I'homme et ’animal. Il s’agit d’une sphére creuse, tendue et ¢lastique, remplie d’un liquide
sous pression, entourée d'une réaction fibreuse du tissu de I’héte. Elle est aussi connue sous le

nom de vésicule hydatique.
= Hydatide + adventice = kyste hydatique

= Hydatide se forme a partir d'un embryon hexacanthe qui perd ses crochets, et
va par vésiculation centrale, constituer dans le foie ou le poumon une masse kystique
parfois énorme, ainsi ne devenant symptomatique que lorsque le kyste comprime des
organes ou des structures vasculaires, nerveuses, bronchiques ou biliaires. Une fois
son évolution terminée le kyste hydatique va se voir constitué par, de I'extérieur vers

l'intérieur :
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La couche fibreuse ou périkyste ou adventice autour du kyste. Il s’agit de la
réaction inflammatoire de I’hote vis a vis du développement de la larve,
d’intensité variable, trop intense elle provoque la dégénérescence et la mort du
parasite. Chez un hote adapté, le parasite se développera en équilibre avec
celui-ci. Riche en néo vaisseaux, et il existe un plan de clivage trés net entre le

périkyste et le parasite.

La membrane externe ou cuticulaire dure, ¢lastique et acellulaire faite de
lamelle concentriques et stratifiées secrétées en permanence par la couche
germinative. Elle joue le r6le de membrane d’échange et permet ainsi aux
nutriments de diffuser vers le parasite et un réle de protection, mécanique qui
permet de maintenir I'intégrité du kyste malgré la pression positive qui régne a
I’intérieur de celui-ci et le protége des agressions externes particulicrement de

I’action du systeéme immunitaire de 1’hote a son encontre .

Membrane interne germinative ou membrane proligére : C’est 1’¢lément
noble dont dérivent les autres constituants de 1’hydatide, a partir de cette
membrane se constitue la couche cuticulaire vers I’extérieur et les vésicules
proligeres vers I'intérieur de la cavité, celle-ci renferme le protoscolex a partir

duquel se forment chez I’hote définitif des vers adultes.

Les vésicules proligeres qui sont produites par la membrane germinative,
apparaissent d'abord a la surface de celle-ci comme de petits bourgeons qui, peu
a peu, se développent et se creusent d'une cavité qui s'emplit de liquide. Quand
elles atteignent leur développement achevé, elles ne sont plus reliées a la
germinative que par un court pédicule. Les protoscolex, a I'intérieur de ces
capsules vont apparaitre sous forme de petits bourgeons pariétaux, puis
acquierent leur structure céphalique typique. Ils sont attachés par un court

pédicule a la face interne de la capsule proligere

Protoscolex : produit de la membrane proligere, présent en trés grand nombre

dans la cavité kystique, ingéré par I’hote définitif, devient un vers adulte. Chez
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I’héte intermédiaire il peut se convertir en un autre kyste hydatique s’il est

libéré de la cavité kystique (hydatidose secondaire).

% Le liquide hydatique, sous tension dans les kystes fertiles, a un aspect aqueux
(eau de roche). Il est composé de chlorure de sodium, de glucose, de protides, et

d’enzymes glycolytiques et protéolytiques riches en histamine.

» Le sable hydatique : il est constitué d’éléments figurées qui se dissocient de la

L)

membrane germinative : fragments de membranes, vésicules filles rompues et
scolex dégénérés ; ainsi que des produits de I’hdte, il a une valeur antigénique

utilis¢ comme antigene dans 1’intradermoréaction de CASONI.

Adventice
vésicule fille endogéne = reactionnelle
LV B ) N3, vésicule fille

= e

=\ s
e \\ g Yy exogéne
O\
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: 2 membrane externe
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£F,
e A A {}:’
R A L e o
.y ==t "a;:;,lf,d—vt!!;icule fille
proligére pli )

vésicule

Figure 47 : Représentation schématique du kyste hydatique [33]
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Figure 48 : Kyste hydatique ouvert [38]

C. Le cycle évolutif de I’hydatidose [18] [19] [46-52]

L’échinococcose est une cyclozoonose se déroulant en deux phases successives, qui

requierent chacune un hdte pour son achévement.

=  L’hote définitif est le chien, encore plus rarement un autre canidé tel

que le loup, I’hyene, le chacal...

=  L’hoéte intermédiaire est un herbivore principalement le mouton qui
broute au ras du sol. Viennent a sa suite les bovins, les porcins, mais également le
cheval et les chevres. Les chameaux, le renne, 1’élan et le yak sont spécifiques a

certaines régions.
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= L’homme s’interpose comme un hote intermédiaire accidentel et

constitue une impasse parasitaire.

Les vers adultes vivent en grand nombre attachés par I’intermédiaire de leurs crochets

aux villosités de I’intestin gréle du chien qui supporte parfaitement son parasitisme.

Le dernier anneau gravide se détache du corps puis est libéré dans la nature ou il éclate,

délivrant les ceufs qui sont assez résistants
Un chien abritant plus de 50000 vers peut ¢liminer environ un million d’ceufs par jour.

Ces ceufs seront par la suite largement éparpillés par le vent, l'eau, les mouches et les
insectes. La durée de leur survie va dépendre des conditions environnantes. Au cas ou celles -

ci sont favorables, les embryophores complétent leur maturation.

Les herbivores (HI) broutent ’herbe des paturages infestés et/ou boivent I’eau souillée
par les déjections des canidé€s, et ingérent ainsi les ceufs. Ces derniers parviennent a I’estomac
ou, sous l’action des sucs gastriques, ils libérent leur contenu : les embryons hexacanthes.
Grace Alleur petite taille ainsi que leur plasticité ces derniers franchissent la muqueuse

intestinale et passent dans la circulation porte.

Le courant portal emmeéne cet embryon en direction du premier barrage qui est le foie ou
il s'arréte six fois sur dix, sinon a travers les veines sus-hépatiques, le parasite gagne la VCI,
le cceur droit, puis le poumon, deuxiéme barrage, ou il est retenu trois fois sur dix. Une fois
sur dix I'embryon hexacanthe franchit les deux barrages, se retrouve dans la grande circulation

et peut se loger dans n'importe quel endroit de I'organisme (o0s, cerveau, thyroide, seins...)

Les parties molles sont rarement atteintes, on en témoigne dans 0,6 a 4,7% des cas. Sont
principalement touchés les muscles squelettiques du cou et des membres inférieurs. La raison
revient d'une part au degré de la vascularisation des tissus et aux contractions musculaires qui
empécheraient le développement de la larve et d'autre part a ’abondance du muscle en acide

lactique qui entraverait la croissance de I'hydatide.
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Une fois ’embryon fixé alors dans I’organe cible, son sort se précise : il est soit ¢liminé
par la réaction inflammatoire non spécifique, soit il entame une nouvelle étape de son

développement pour se transformer en une hydatide.

4 jours apres le parasitage de 1’herbivore, ’embryon hexacanthe se vacuolise, puis, au
7¢m¢ jour, il forme une vésicule : il s’agit du stade larvaire qui, chez 'Homme, est long et dure

18 mois a 3 ans.

L'hydatide s’accroit graduellement de taille et ses dimensions gagnent 1 a 2 cm par an,
pour atteindre 2 a 3 cm chez I’hote intermédiaire, d'avantage chez 1'homme, 10 4 15 cm et

méme plus, selon l'intensité de la réaction de I'organisme.

Au niveau du foie, I'hydatide prend une forme ovalaire ou arrondie, en bissac (deux
hydatides communicantes) avec parfois des petits kystes satellites. Au niveau des poumons, la
réaction adventitielle est peu évoluée, de faible épaisseur, et la forme du kyste peut étre
irréguliere, mais I'hydatide apparait aux examens radiologiques le plus souvent arrondie
(nommée image en « boulet de canon ») et de temps a autre en bissac. Au niveau des os il n'y
a pas de constitution d'adventice, I'hydatide reste trés souple et peut, par exemple en situation
intra-articulaire, épouser la forme de I'espace interosseux. Le Kyste hydatique chez ’'Homme
est la majorité du temps unique et de gros volume, atteignant parfois la taille d'une orange ou

d'un melon et pouvant contenir jusqu'a un litre de liquide hydatique.

Cette adventice périphérique n'est pas d'origine parasitaire et établit une zone de clivage
entre 'hydatide elle méme et le viscere (zone parfois utilisée pour une vraie « énucléation »

au cours d’interventions chirurgicales).

Une fois I’hote intermédiaire est soit battu pour la consommation soit meurt
naturellement, ses visceres hydatifiés sont dévorés par le chien ou le chacal. Chaque scolex se
transforme dans son appareil digestif en tenia adulte. Ainsi se ferme le cycle parasitaire

naturel.

Lors du passage anal, certains anneaux se déchirent et libérent les ceufs a la marge de

l'anus. Le prurit anal incite chez le chien un réflexe de léchage, le chien ramasse ainsi de
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nombreux ceufs qui atterrissent au niveau des papilles linguales et de la cavité buccale puis,
par léchage, au niveau du pelage, expliquant ainsi la contamination des enfants qui
embrassent les chiens. Chaque E. granulosus libére son dernier anneau tous les 7 a 12 jours,
mais vu le nombre élevé de tanias hébergés par le chien, 1’émission des ceufs est trés

fréquente.

o Ay
>
Kyzstes Parasite adulte
(métacestodes)

dans le foie

Hommae

Figure 49 : Schéma représentant le cycle parasitaire de I’Echinococcus granulosus [18]
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Figure 50 : Répartition du KH en fonction de la localisation [18]

D. Modes de transmission

Le cycle de vie d'Echinococcus granulosus dépend d'associations prédateur-proie
impliquant deux hotes mammifeéres. Les carnivores (canidés et félidés) servent d'hotes
définitifs pour les ténias adultes, et leurs proies herbivores (ongulés, rongeurs et lagomorphes)
servent d'hotes intermédiaires pour les métacestodes ou larves, directement impliqués dans la
transmission de I'hydatidose, bien que dans certaines circonstances uniques inhabituelles,
telles que celles signalées dans la région de Turkana au Kenya, les humains peuvent agir

comme hotes intermédiaires pour E. granulosus [53].
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Hate Animal

- Chien, loup, coyote, dingo, chacal
- Lycaon, renard, loup
Définitif - Hyéne

- Lion, léopard

- Mouton, chévre, boeuf, buffle, bison,
kongoni, impala, gnou, gazelle, kob,
céphalophe bouquetin, saiga

- Cerf, wapiti, orignal, élan, renne,
chevreuil, daim

- Alpaca, dromadaire, chameau

- Grrate

Intermédiaire - Porc, sanglier, phacochére

- Cheval, dne, mulet, onagne, zébre

- Eléphant

- Hippopotame

- Liévre

- Lemine, macaque, babouin mandrill,
orangoutan, chimpanzé, gorille, Homme

- Kangourou, wallabys

Tableau 6 : Tableau montrant les différents hotes d’Echinococcus granulosus

a- L’hote définitif se contamine en dévorant:
e L’hote intermédiaire
e Seulement les visceres porteurs de kystes
e Les cadavres enterrés de bétes mortes parasitées apres les avoir déterré.

Une fois ingérés les scolex invaginés se dévaginent en 6 a 12 heures sous I’effet de

I’acidité gastrique, de la bile et du ph. En utilisant I’énergie provenant de leurs réserves en
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glycogene, ils atteignent les villosités de la muqueuse de l'intestin gréle (en 1 a 3jours) ou ils

se fixeront par la suite pour évoluer en 1 a 2 mois vers des vers adultes matures.

b- L’homme, hote intermédiaire accidentel, s’infecte dans le cadre de la
cohabitation avec les chiens parasités. La transmission inter-humaine est
impossible. La contamination se fait exclusivement au moyen des ceufs

d’Echinococcus granulosus par voie digestive suivant 2 modes :

e Un mode direct, le plus fréquent, en caressant les chiens infestés ou
s’étre fait lécher le visage ou les mains : le chien parasité, pour se soulager du
prurit anal, se léche son anus irrité puis son pelage, disséminant ainsi des ceufs

sur tout son corps.

e Un mode indirect, a travers la consommation d’eau, de légumes et de
fruits mal nettoyés et contaminés par les déjections de chiens parasités ou par

de 'intermédiaire de vaisselle souillée par la langue du chien [4]

e Au Kenya, dans la région de Turkana, existe cependant un cycle
sauvage di a certaines coutumes locales. Apres un décés le cadavre est laissé
dans la nature pour étre dévoré par les hyénes, chacals et chiens sauvages,
perpétuant ainsi le cycle parasitaire. C'est le seul exemple ou I'homme peut étre
effectivement un véritable « hote intermédiaire », alors que partout ailleurs
dans le monde, I'hnomme est une « impasse parasitaire ». Egalement dans cette
région, les chiens leéchent les enfants atteints de diarrhées et de vomissement,
les féces de chiens sont utilisés comme emplatre sur les plaies, et les intestins
de chacals constituent un repas tres populaire chez les locaux: il y a alors

accumulation de facteurs de risque. [21]
c- Facteurs favorisants la transmission : [4]

Des études ponctuelles ont mis en évidence un certain nombre de facteurs favorisants

dont les principaux sont :
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» Facteurs socioculturels :

= Analphabétisme et méconnaissance du danger de la maladie et de son mode de

transmission
= Religion, coutumes et traditions (fétes familiales, féte religicuse du Sacrifice)
= Adoption de chiens sans contrdle vétérinaire
» Facteurs socio-économiques :
= Hygiéne défectueuse voire inexistante surtout en milieu rural

= Manque voire absence d'équipement dans les abattoirs notamment en milieu

rural
= (Certaines professions pré-disposantes (bouchers, bergers, agriculteurs ...)
» Facteurs environnementaux :
= Grand nombre de chiens errants dans les milieux urbain et rural

= Mode d’¢levage nomade prépondérant dans certaines zones

IV. Anatomopathologie

A. Structure du kyste hydatique
Le Kyste hydatique se constitue par I’'union de deux structures différentes :

— L‘hydatide ou le kyste hydatique, élément parasitaire

— L’adventice ou périkyste, originaire de I’organe hote.
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1) Hydatide :

La larve hydatique prend I’aspect d’une structure univésiculaire de petite taille et sous
tension. Celle-ci est entourée d’une paroi de 1,5 a 2 mm d’épaisseur, composée de deux
membranes fortement collées I'une a ’autre : la membrane proligére interne et la cuticule qui

la cerne en dehors [39].

La cuticule (membrane externe) est d’aspect blanc, nacré, ne contient pas de cellules,
d’une épaisseur d’environ 1 mm et constituée d’un ensemble de strates concentriques et
emboitées les unes contre les autres. Cette membrane anhiste, dont 1’épaisseur varie avec
I’age du kyste, d’aspect lamellaire, est constituée de cholestérol, de galactose et de protéines,

mais est pauvre en glycogene. [54]

Quand elle est indemne, elle constitue un véritable filtre pour les micro-organismes, ce

qui permet, toutefois, l'entrée des colloides et des cristalloides [55].

La membrane interne, appelée proligére ou germinative est blanche, transparente, fragile,
granuleuse et couvre la face interne de la cuticule [55]. Elle est tres fine, de 10 a 25 microns
d’épaisseur, riche en acides aminés. Elle comporte de nombreuses cellules chargées de lipides

et d’autres de glycogene [54]
Elle joue plusieurs roles :
— La synthése 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

continuité de 1’espece [39].
2) Contenu :

L’intérieur du kyste est rempli d’un liquide eau de roche, il s’agit d’un transsudat de
sérum, d’abord acéphalocyste mais se chargeant rapidement de protoscolex. Un kyste en

contient 3 a 6 ml, chaque millilitre pouvant détenir jusqu'a 400 000 scolex.
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La centrifugation du liquide hydatique engendre la constitution d’un sable contenant des

protoscolex, des vésicules proligéres, et des fragments de membrane qui sont tous des

¢léments potentiellement fertiles [39].

Des kystes fertiles et stériles peuvent coexister chez un seul et méme patient, il n'existe

pas de corrélation entre la taille et la fertilité du kyste.

Figure 51 : Sable hydatique avec crochets [232]

3) Périkyste ou adventice :

L'adventice est I’aboutissement de la réponse inflammatoire de l'organe dans lequel le
parasite s'installe. Il se compose de trois couches: une couche interne, qui est lisse et brillante,
semblable a une membrane séreuse, avec peu de fibres et de cellules, une couche

intermédiaire, qui est de nature fibreuse et une couche externe, avec une inflammation active.
[55-56]

L’adventice est constituée d’une couche de cellules du tissu hote qui sont comprimées

par le volume du kyste, n’appartient pas au parasite. [57]
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B. Répercussions musculaires

La phase spécifique de I’lhomme du cycle parasitaire commence par la consommation des
ceufs du parasite; ces derniers sont enveloppés d'une coque appelée embryophore. L'embryon

libéré de son embryophore franchit la barriére intestinale et rejoint le systéme porte.

Acheminé dans le sang veineux, l'embryon passe d'abord a travers le foie, les poumons et
les autres points de ’organisme. Son trajet prend fin dans le premier filtre hépatique dans 50%
a 60% des cas, ensuite dans le deuxieme filtre pulmonaire dans 30% a 40% des cas et dans le
reste de l'organisme (os, cerveau, thyroide,...) dans 10% des cas. Il s’y développe
progressivement pour aboutir a un kyste hydatique. Le plus souvent bien irrigué, le long de

son trajet de migration [82].

Sur le plan pathogénique, la localisation musculaire des kystes hydatiques est rare méme
en zone d’endémie. Sa fréquence varie entre 0,6 a 4,7% des cas. [52]. Cette rareté peut étre

expliquée par :

e D’un c6té, le systéme porte emprunté par le parasite est doté de 2 filtres hépatique et

pulmonaire figeant I’échinocoque dans 80% des cas

e D’un autre coté les spécificités du muscle comme la contraction qui entrave une
circulation uniforme, sans laquelle le parasite ne peut se développer et la présence
de l’acide lactique qui constitue un élément toxique pour le germe [82]:Le kyste
hydatique musculaire est isol¢ dans la majorité des cas, I’association a d’autres

localisations hydatiques concomitantes est rare, décrite dans seulement 8% des cas.

L’échinococcose musculaire si¢ge surtout dans les muscles proximaux des membres trés
probablement en raison de la richesse de I’irrigation de ces territoires favorisant I’arrivée du
teenia [82]. Selon certains auteurs les zones les moins bien vascularisées sont contaminées par
un mode direct, par exemple une morsure d’un animal infesté ou a la ou une plaie souillée par

les défécations d’animaux infectés [82,83].

L’atteinte musculaire primitive a été décrite dans la littérature pour la musculature de la

paroi thoracique, le grand pectoral, le sartorius, le quadriceps et le glutéus [87][88][89][90]
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Structure of a Skeletal Muscie
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Figure 52 : Schéma de la structure du muscle squelettique

Les symptomes sont le plus souvent tres tardifs, ne se manifestant que bien des années
apres l'infestation. Le diagnostic clinique d’un kyste hydatique des partie molles est donc
difficile vue la pauvreté des ¢léments d’orientation [84]. Ces kystes se présentent comme des
tumeurs des parties molles, rénitentes, augmentant progressivement de volume au fil des mois
avec un ¢tat général parfaitement conservé [85]. Certains kystes sont révélés par des

complications a type de :
e Fissuration
¢ Surinfection par voie hématogéne pouvant entrainer un sepsis parfois sévere.
e Compressions urinaire (KH du psoas), nerveuses (nerf sciatique) ou vasculaire
e Rupture pouvant étre

» Spontanée, qui peut secondaire a deux facteurs : un mécanique (ischémie locale)

et un facteur inflammatoire (accolement aux structures de voisinage), ou

» provoquée de I’hydatide provoquant ainsi un écoulement en masse du liquide
hydatique immédiatement aboutissant a un choc anaphylactique souvent fatal et
la libération des scolex et des vésicules qui donneront naissance a d’autres KH

secondaires  (échinococcose secondaire) posant un véritable probléme
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thérapeutique. En tout cas, chaque scolex de I’hydatide, une fois a I’intérieur de

I’intestin gréle d’un canid¢, y donnera naissance a un tenia échinocoque adulte

[86].
e La calcification du kyste hydatique est possible.
e La dégénérescence ou mort spontanée atteint 16 % des kystes.

L’exérese des kystes hydatiques des tissus mous peut s’avérer délicate [85].L’absence

coutumicre de plan de clivage, surtout lorsque le kyste est infecté, rend la kystectomie
difficile [85].

V. Etiopathogénie

Deux théories, primitive et secondaire, permettent d’expliquer [D’infestation des

localisations rares :

A. La théorie primitive

Elle est évoquée uniquement quand le patient ne présente pas d’autres sicges

d’infestation hydatique [35, 58,59].

C’est par voie sanguine que la dissémination du parasite se fait : il échappe d’abord aux
filtres sélectifs hépatique et pulmonaire, puis passe dans le cceur gauche pour gagner la
circulation générale. A partir de 1, il peut se fixer dans n’importe quels viscéres ou tissus

périphériques, préférant ceux avec un important débit sanguin [60,61].

Dans la littérature, il existerait deux mécanismes pathogéniques justifiant le court-circuit

des filtres ¢élitistes hépatique et pulmonaire :

+ Le court-circuit du 1 filtre, le foie, serait le fait de la voie lymphatique, qui

conduirait directement 1’hydatide au cceur droit par le biais de la cage
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thoracique ; ou de la voie veineuse, par le biais des systémes veineux de

Retzius et des anastomoses de Schmiedel [1,62].

+ Le court-circuit du 2°® filtre, le poumon, se ferait s’il existait une

communication inter-auriculaire.

Mais la rupture des filtres anatomiques ne serait pas la seule cause de la dissémination
primitive. Dans la littérature, de nombreux auteurs se sont appuy€s sur la biologie moléculaire
pour mettre en évidence les différentes souches parasitaires d’E.granulosus. La grande
capacité¢ d’adaptation et la variabilit¢ génétique de cette espece, ainsi que son potentiel
moléculaire et enzymatique pourraient jouer un rdle quant a la finalité de sa localisation : il
faudrait dans ce cas procéder a un typage des kystes localisés aux différents organes pour

démontrer leur hétérogénéité éventuelle [62].

B. La théorie secondaire

Elle s’explique par I’essaimage du parasite, qui peut se faire par voie sanguine ou par
contiguité. L’hydatide peut naitre de la membrane germinative ou d’un scolex originaire d’un
viscere parasité, fissuré ou rompu spontanément ou en per opératoire, soit dans un vaisseau

¢rodé, soit dans la cavité péritonéale [60,63].

VI. Clinique

A. Généralités
Les caractéristiques cliniques de 1'échinococcose ont été décrites de manicre exhaustive

[15,93].

Elles sont associées a des lésions organiques ou a un dysfonctionnement des organes
cibles, en particulier le foie (70 %) et les poumons (20 %), le reste comprenant le cerveau, la
rate, les reins et le coeur. Presque toutes les Iésions primaires de I'hydatidose se situent dans le
foie. Sur le plan clinique, la plupart des patients atteints se présentent tardivement dans les

cliniques ou les hopitaux.
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Un dépistage de population a montré que les kystes hydatiques hépatiques chez I'homme
se développent trés lentement, plus de la moitié des kystes ne montrant aucun changement de
taille en 10 ans et un tiers se développant de moins de 3 cm ; la croissance moyenne des
kystes dans les cas avec un suivi prolongé était de 0,7 cm [94]. Les stades précoces de la
maladie ne provoquent pas de symptomes, et les kystes pouvant rester asymptomatiques

pendant 10 a 15 ans.

Par conséquent, les enfants ne représentent qu'un faible pourcentage des patients atteints
d'échinococcose. Les symptomes cliniques apparaissent généralement lorsqu'un kyste atteint
plus de 10 cm de diametre dans le foie ou lorsque plus de 70 % du volume de I'organe est
occupé par un ou plusieurs kystes, entrainant une compression physique ou une lésion des
canaux biliaires, des veines hépatiques, de la veine porte ou de l'artére hépatique. Divers
symptomes peuvent étre dus a la compression ou a lI'endommagement des bronches dans les
poumons ou de diverses structures du cerveau, ce qui peut également entrainer des
complications potentiellement mortelles. Quel que soit 1'organe, la compression des structures

vitales peut étre symptomatique méme en présence de kystes de taille petite ou moyenne.

Les patients atteints de KH hépatiques présentent le plus souvent une géne dans la partie
supérieure de I'abdomen et un manque d'appétit ; la compression des canaux biliaires peut
entrainer un ictére. A la palpation, on peut trouver une masse de type tumoral, une

hépatomégalie ou une distension abdominale.

Une douleur thoracique, une toux ou une hémoptysie peuvent indiquer la présence de
kystes dans le poumon, et la rupture du kyste dans les bronches peut entrainer 1'expulsion

d’¢éléments hydatiques.

Tout symptome neurologique (signes d'hypertension intracranienne, épilepsie, tous types
de paralysie, etc.) peut étre observé chez les patients atteints de kystes cérébraux. Dans
n'importe quel organe, la rupture du kyste peut induire de la fievre, de l'urticaire, une
hyperéosinophilie et voire méme un choc anaphylactique. Les réactions allergiques
potentiellement mortelles dues a la rupture du kyste et aux fissures méme mineures ont

longtemps contre-indiqué toute ponction d'un kyste hydatique. La fuite d'antigene associée a
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de telles fissures peut induire le développement habituel d'anticorps IgE spécifiques contre E.

granulosus. [95]

L'imagerie de routine ou le dépistage de masse par échographie du foie peut identifier des
kystes asymptomatiques, et cette procédure est extrémement importante pour identifier des

patients porteurs de KH a un stade précoce dans les zones d'endémicité [96]

B. La localisation au niveau des parties molles

L'hydatidose musculaire n’est possible que lorsque ’embryon franchit le filtre hépato-
pulmonaire pour terminer son trajet au niveau d’un muscle bien irrigué sur son chemin de
migration. Elle est le plus souvent primitive isolée [97], elle n'est associée a d'autres

localisations hydatiques que dans 8% des cas.

La symptomatologie clinique est insidieuse et peu €vocatrice engendrant le plus souvent
un retard diagnostique fréquent. L’atteinte prédomine au membre inférieur, mais peut se voir
dans tous les muscles. Il n'y a pas de signes et de symptomes pathognomoniques de

I'hydatidose musculaire, il peut s’agir de :
v Lourdeur de la jambe avec boiterie (steppage).

v’ Paresthésie du membre inférieur avec sciatalgie pouvant aller & une paralysie du nerf

sciatique.

v’ Apparition progressive d’une tuméfaction d’allure non inflammatoire de consistance
ferme, mobile par rapport au plan superficiel et adhérent par rapport au plan profond,
augmentant graduellement de volume et évoluant lentement sans altération de I’état
général. La localisation intéresse surtout les muscles proximaux des membres

inférieurs a savoir la loge des adducteurs, loge postérieure de la cuisse et le quadriceps.

v' Parfois, le tableau clinique est bruyant, faisant penser a un abcés chaud ou une tumeur

maligne des parties molles, quand le kyste est fissuré ou surinfecté.
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v' Dans de rares cas, il peut rester longtemps asymptomatique ou se compliquer de
fistulisation a la peau accompagnée de I’issue de vésicules filles ou comprimer les
structures vasculo-nerveuses adjacentes, [98]tel est le cas de I'hydatidose du muscle
psoas major, qui pose un probléme de diagnostic différentiel avec les tumeurs rétro

péritonéales proprement dites.

VII. Paraclinique :

Les techniques d'imagerie constituent une pierre angulaire du diagnostic. L'échographie,
relativement peu coliteuse et portable, est largement utilisée pour diagnostiquer les KH
hépatiques; la radiographie est utilisée pour les kystes pulmonaires. Ces deux techniques sont

utilisées pour le diagnostic et le dépistage dans la population et pour le suivi [91,92]

La sérologie, c'est-a-dire la détection d'anticorps spécifiques contre les antigénes
d'Echinococcus granulosus, est une étape de confirmation avec différents degrés de
sensibilité/spécificité en corrélation avec l'espéce impliquée, la localisation de la 1ésion ou

l'antigene utilisé [93]

Le dépistage de masse de 1’échinococcose dans les zones d'endémicité a l'aide de
I'échographie est considéré comme la meilleure méthode de diagnostic précoce. En plus du
dépistage de masses organisées, les contrdles de santé de routine et le suivi systématique des
maladies associées, y compris I'examen par échographie, constituent désormais une approche
majeure dans le diagnostic de I'échinococcose. Cela a contribué au diagnostic de cas

asymptomatiques dans la population générale.

A. Imagerie

Diverses modalités d'imagerie, dont l'échographie, la tomodensitométrie, I'1RM et la
radiographie conventionnelle, sont importantes pour le diagnostic de l'infection. Ces
techniques sont utilisées pour la classification, l'identification d'éventuelles complications et

le suivi de la réponse au traitement.
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1) Radiographies standard :

Elles permettent d'éliminer une atteinte osseuse et de montrer des calcifications en cas de
kyste ancien [26,60]. Mais le plus souvent la radiographie est sans particularités, ce qui

concorde avec les clichés réalisés pour nos 2 cas.

r

Figure 53 : Radiographie standard de la cuisse montrant des calcification d’un kyste hydatique au
niveau des parties molles. [60]

2) L’Echographie :

Depuis la fin des années 1970, 1'échographie a été utilisée pour détecter les lésions
pathologiques dues a un certain nombre d'infections parasitaires, dont 1'échinococcose
kystique. Cet examen anodin de premiére intention permet de poser le diagnostic positif avec
une fiabilité diagnostique estimée a 96%. Dans le cas du kyste hydatique, elle permet de
détecter les kystes a partir de 1 cm et précise le siege, la taille, I’aspect et le nombre de kystes.
Les rapports avec les éléments vasculo-nerveux ainsi que l'association ou non a d'autres

localisations y sont étudiés. Cet aspect échographique reproduit les stades de la classification

de Gharbi et refléte le stade évolutif de la maladie. [99]
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Description

Aspect échographique

Type I : kyste simple, uni vésiculaire, hypo-
anéchogene bien limité avec une paroi propre
tres fine a contenu liquidien, avec un
renforcement postérieur. Le diametre du
kyste est variable. L’existence d’un
€paississement pariétal localisé est tres
évocatrice.

Type II : décollement ou dédoublement de
membrane : C’est une collection liquidienne
a paroi dédoublée, cet aspect correspond
probablement a une diminution de la tension
intrakystique qui détermine le décollement de
la membrane proligere de la cuticule. C’est
un aspect pathognomonique du kyste
hydatique.

Type 111 : kyste multi-vésiculaire. C’est une
collection liquidienne, cloisonnée, a contours
parfaitement définis, comportant de multiples
logettes internes rondes ou ovalaires plus au
moins nombreuses. Celles-ci traduisent
I’existence de vésicules filles endokystiques
réalisant dans le cas typique une image en «
nid d’abeilles » caractéristique du kyste
multivésiculaire. De méme, les images «
serpigineuses » en rapport avec des
membranes flétries au sein du liquide
hydatique sont caractéristiques de ce type.
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Type IV : 1l s’agit d’un kyste ancien remanié
et souvent infecté. C’est une masse pseudo-
tumorale, comportant une coque externe
épaisse d’échostructure hétérogene, a
contours irréguliers, cet aspect peut poser des
problémes diagnostiques avec une tumeur ou
abces. L’examen échographique doit
rechercher I’existence d’un aspect feuilleté ou
spiralé du contenu ou de vésicules filles a la
périphérie de la masse, leur présence permet
de porter le diagnostic de 1’hydatidose.

Type V : kyste calcifié, reconnaissable
¢galement sur le cliché standard. C’est une
formation a parois denses réfléchissantes,
hyperéchogeéne avec un cone d’ombre
postérieur, di a la réflexion des échos sur la
paroi du kyste hydatique calcifié [101].

L’examen en mode bidimensionnel par des sondes de haute fréquence permet d’affiner
I’analyse des différents types de lésions organiques. Le type I est le plus fréquemment
rencontré, plus couramment chez I’enfant. Les types III, IV, V sont surtout observés chez

I’adulte.

L’aspect le plus classique est une image hypoéchogeéne ronde a bord lisse, évocateur

d’un simple kyste séreux. Devant une Iésion purement liquidienne, il convient de rechercher
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un ¢épaississement localis¢é de la paroi, isolé ou multiple, ou des images serpigineuses
d'enroulement de membranes, qui sont témoins de 1’activité proligére pathognomonique du
KH. L’échographie visualise au mieux le sable hydatique, parfois apergu sous forme de fins

échos, mobiles, déclives.

Les types II et III sont pathognomoniques du kyste hydatique. Le décollement partiel
d’une membrane, certaines vésicules intra- ou extra-cavitaires sont parfois mieux visibles par

la technique ultrasonore que par les autres techniques d’imagerie.

Le type IV peut étre pris a tord pour un abces ou un cancer, engendrant ainsi des
problemes de diagnostic différentiel. En effet, la multiplicité des vésicules, initialement au
contact intime de la paroi, donne une image en «nids d’abeillesy. Lorsque ces vésicules
croissent en nombre, leurs parois propres sont a I’origine d’images pseudo-tissulaires. Le type
V avec son aspect de masse calcifiée pose toujours des difficultés diagnostiques notamment

avec un hématome calcifié ou une myosite calcifiante. [101-103]

Dans les zones endémiques, 1'échographie peut préter confusion avec les tumeurs des
parties molles surtout dans les localisations profondes d’ou l’'intérét d'une étude TDM

permettant une analyse plus fine.

3) La tomodensitométrie :

La TDM, examen plus onéreux, est indiqué pour les cas litigieux apres échographie.

Le scanner présente plusieurs avantages et offre la possibilité de faire des reconstructions
dans plusieurs plans nécessaires pour le diagnostic topographique et le bilan d’extension aux
structures adjacentes notamment une atteinte ostéo-articulaire associée. Il est plus sensible
que I’échographie (95 a 100 %) et permet de poser le diagnostic du KH des parties molles

avec une spécificité et une sensibilité ¢levées [104].

La tomodensitométrie permet un bilan 1ésionnel complet : elle apprécie la localisation

lésionnelle, la taille, et la structure des kystes hydatiques, évalue la densité¢ de la 1ésion, les
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rapports avec les structures vasculaires et osseuses, I’absence de rehaussement apres injection
de produit de contraste. Dans certains cas, elle détecte les petites vésicules filles et les
membranes décollées passant inapercues en échographie [105]. Elle objective les 1ésions de
Icm de diamétre, généralement sans faux positifs. Elle permet également le suivi de
I’évolution des 1ésions pendant et apres le traitement et la détection des 1ésions résiduelles et

des récidives.

Les aspects retrouvés sont superposables a ceux décrits en échographie. En général la
TDM montre des 1ésions de densité liquidienne multi loculaires a paroi fine non modifiée par
le produit de contraste et dont les limites sont nettes bien circonscrites. Par contre des Iésions

kystiques uniques peuvent étre retrouveées [106].
En ce qui concerne nos 02 cas, aucun scanner n’a été réalis¢.
Par rapport a I'échographie, la tomodensitométrie présente plusieurs avantages:

v' Une meilleure reconnaissance des aspects échographiques peu spécifiques

notamment les types I et IV de la classification de Gharbi.
v’ L'étude plus facile des kystes hydatiques partiellement calcifiés ou en totalité.

v L’évaluation précise de la taille du kyste et ses rapports avec les organes nobles

de voisinage visualisés.
v Le dénombrement des kystes et I'identification des localisations difficiles.

v Larecherche de complications, telle que la surinfection par la visualisation de gaz

intra-kystique.

v' En postopératoire, I'étude des complications postopératoire, surtout chez les

patient obeses et multi-opérés, ainsi que le diagnostic de récidive [107, 20, 108].

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

chirurgicale.
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Figure 54 : Images de tomodensitométrie axiale sans contraste d'une femme de 35 ans présentant

un gonflement indolore de l'avant-bras montrent une lésion kystique dans les muscles de l'avant-

bras (astérisque) avec des membranes laminées a l'intérieur. La sérologie hydatique et l'excision
ont confirmé la maladie hydatique. [107]

4) L’imagerie par résonnance magnétique :

L'imagerie par résonance magnétique est devenue la meilleure modalité d'imagerie pour
la détection et la caractérisation des masses des tissus mous. L'image par RM fournit une
excellente définition des muscles, des limites fasciales et de la masse tumorale ainsi qu’une
meilleure étude anatomique locorégionale et une analyse précise des parois kystiques grace a

sa capacité d'imagerie multiplanaire [109].

Elle permet ainsi de poser le diagnostic de kyste hydatique dans ses différents stades
évolutifs, notamment la rupture. En cas de kystes atypiques pseudo-tumoraux, infectés et /ou
rompus, I'RM apparait comme la méthode de choix des que I'échographie n'a pas pu évoquer

ou affirmer le diagnostic de kyste hydatique évitant ainsi la ponction contre-indiquée.

Dans les tissus mous, le kyste contient typiquement de multiples vésicules dans le kyste
mere, secondaires a une prolifération endogene de la couche germinale, donnant un aspect de
"kyste ou kystes dans un kyste". Ces vésicules filles présentent un hyposignal franc par
rapport a celui du liquide intrakystique sur les images pondérées en T1 et un hypo- ou hyper-

signal sur les images pondérées en T2 selon la présence ou non de scolex. [110-113]
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D'autres formes moins fréquentes d'hydatidose sont des kystes uniloculaires, considérés
comme un stade initial du développement du parasite [114], ou des lésions complexes
atypiques et solides dues a une complication (infection et/ou rupture) qui peuvent simuler un
abcés chaud ou une tumeur des tissus mous. Le kyste hydatique simple univésiculaire se

présente en hyposignal en T1 et en hypersignal en T2.

La paroi du kyste hydatique des parties molles des membres présente sur les clichés
d’IRM un aspect caractéristique. Un liseré de faible signal (appelé rim sign ou signe de la
bordure), plus évident sur les images pondérées en T2, a ét¢ décrit comme un signe
caractéristique lors de la comparaison des kystes hydatiques avec des kystes non parasitaires
dans le foie et les poumons. Il se traduit par la visualisation d’une couche périphérique en
hyper signal T2, correspondant au péri kyste, et d’une couche interne en hypo signal
caractéristique sur toutes les séquences mais plus évident en pondération T2, correspondant a
du tissu fibreux. Leur épaisseur dépend du tissu ou se trouve le kyste : épais dans le foie,
absent dans l'os et parfois visible dans le cerveau. Dans le cas du muscle il est beaucoup

moins développé qua dans le foie. [111-114]

Cependant la valeur de I'RM pour déterminer la vitalité¢ des kystes est controversée :
lorsque les scolex et les embryons hexacanthes sont morts, il n'y a pas de production de
liquide hydatique et les membranes du parasite se détachent et se collabent. Certains auteurs
rapportent des vésicules filles en hyposignal par rapport a la matrice du kyste meére sur des
images pondérées en T2, et ceci est li¢ a la mort du parasite [110, 130, 131]. Des membranes
parasitaires décollées et collabées, secondaires a des dégits ou a la dégénérescence du kyste
hydatique, peuvent étre responsables d’un hyposignal linéaire ou rubané a I’intérieur du kyste
décrit comme « serpent sign » par les Anglosaxons. Elles sont visualisées en hyposignal sur

toutes les séquences, aspect correspondant au kyste type II de Gharbi. [112, 113, 114]
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Figure 55 : IRM de la cuisse en coupe coronale en pondération T1 montrant des formations
kystiques avec nombreuses vésicules filles en hyposignal franc
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Figure 56 : IRM de la cuisse en coupe coronale en pondération T2 montrant des formations
kystiques avec nombreuses vésicules filles en hypersignal et une paroi en hyposignal
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Le recours a I’injection de produit de contraste est rarement utilisé. Suite a I’injection du
Gadolinium, les kystes présentent un anneau périphérique rehaussé par ce produit de contraste
en rapport avec la vascularisation du périkyste. Dans les kystes infectés, un rehaussement plus
important a été décrit en raison de la vascularisation accrue de cette couche et les phénomenes

inflammatoires conséquents des tissus mous environnants [113].

Les résultats de I’'IRM réalisée pour nos 2 cas sont concordants avec les données de la

littérature.

Dans le cas d’une atteinte osseuse, les Iésions peuvent ressembler a des tumeurs ou a des
processus inflammatoires [114, 115]. Il n'y a pas d'enkystement du parasite qui se développe
dans le sens ou il y a moins de résistance. Le parasite ne développe pas de couche
périkystique et les vésicules intra-osseuses ne présentent pas de calcification contrairement
aux kystes extra-osseux. L'os parasit¢ montre un signal hétérogéne moyen a faible sur les
images pondérées en T1 et de signal ¢élevé sur les images pondérées en T2. Les Iésions

s'étendent aux tissus mous voisins apres avoir rompu la corticale osseuse.

La maladie hydatique dans les tissus mous peut se présenter sous différents aspects, qu'il
est important de connaitre, afin de pouvoir établir un diagnostic positif et différentiel. Les
principaux diagnostics différentiels se posent a I’imagerie pour les KH stade I (kystes
synoviaux et kystes hématiques), stade IV (abces froid ou tumeur) et stade V (hématome
calcifi¢ et myosite calcifiante) [116,117]. L'imagerie par résonance magnétique est la
modalité de choix pour caractériser et décrire I'étendue de la I€sion hydatique ainsi que pour

les autres tumeurs des tissus mous.

En outre, I'IRM peut aider a la détection de complications, telles que l'infection ; de plus,
c'est une bonne carte chirurgicale. Elle semble étre utile pour évaluer la vitalité¢ des kystes.

[118]
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5) Autres explorations radiologiques:

L'échographie abdominale: cet examen permet le diagnostic dans 92% des cas du KH
hépatique, (localisation principale) il renseigne également sur le stade évolutif de la maladie
selon son aspect échographique [119,120], classant ainsi le KH selon la classification de

Gharbi, en 5 types de kyste hydatique hépatique.

L'échographie permet aussi de repérer les formes asymptomatiques et /ou associées a

d'autres localisations dans le cadre de la recherche systématique des formes poly-viscérales.

L'ASP et la radiographie pulmonaire: visent a rechercher une image kystique dans les
hémichamps thoraciques témoignant d’'un KH pulmonaire, une anomalie de la coupole
diaphragmatique gauche, déformation localisée, engendrée par le KH splénique, ou des
calcifications au niveau de l'aire hépatique. Mais le souvent, elles ne montrent qu'une opacité

de tonalité hydrique refoulant les organes de voisinage [121, 122, 123].

La radiographie standard du membre: reste 'examen de référence pour le diagnostic du
kyste hydatique osseux associé. Elle révele le plus souvent des images lytiques mal délimitées,

réalisant I'aspect classique en « nid d'abeille » sans réaction périostée [124, 125, 126]

La fibroscopie bronchique: suggérée par certains auteurs dans les cas douteux de KH
pulmonaire compliqué. La visualisation d'une membrane de couleur blanc-nacré permet
d'évoquer fortement le diagnostic et son prélévement permet une confirmation
anatomopathologique [127, 128, 129]. Nos 2 cas ont bénéfici¢ de radiographie standard,

d’une radiographie pulmonaire et d’une échographie abdominale qui sont revenues normales.
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B. Biologie

Les symptomes cliniques et les examens radiologiques ne garantissent pas toujours le

diagnostic de certitude. Les méthodes biologiques occupent donc une place importante afin

d’orienter le diagnostic étiologique. Cependant la négativité de ces examens n’élimine

pas une échinococcose, d'ou l'obligation d'une confrontation entre la clinique, I'imagerie et la

biologie. [132,133]

1) Les examens d’orientation :

a) Lanumération formule sanguine :

FElle est souvent normale.

L’hyper-€osinophilie est présente dans 20% a 40% des cas selon la littérature avec
une faible sensibilité par rapport avec d’autres maladies parasitaires. Elle peut
s’observer a des taux é€levés pendant la phase de croissance ou le contact entre le
parasite et I’hote est le plus intime, et en cas de fissuration ou de rupture, puis
régresse a un taux subnormal, voire normal quand le kyste est bien imperméable
ou ancien et plus au moins calcifié. Cependant elle est ni spécifique ni constante,
sa présence ne fait qu’orienter vers une parasitose. Elle n’a d’intérét que lorsque le
taux est supérieur a 7% c’est-a-dire 700 a 1000 éléments/mm3, et ceci dans toutes
les localisations [134]. Dans notre travail on a noté un taux de PN ¢€osinophiles

normal chez nos 2 patients.

L’hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles traduit la surinfection kystique
et elle est accompagnée d'un syndrome inflammatoire : CRP élevée et VS

accélérée [129].

b) Le bilan hépatique peut étre lui méme perturbé, en cas de kyste hépatique associé¢ a

celui des parties molles avec compression des voies biliaires a type

d’hyperbilirubinémie ou d’élévation des transaminases. Ces anomalies ne sont pas

spécifiques mais peuvent traduire une complication. [6]
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2) Les examens parasitologiques directs :

Lors de la découverte d’une masse dans les parties molles, il est absolument interdit en
principe de ponctionner un kyste suspect en vue d’établir un diagnostic parasitologique. Ce
geste explorateur anodin peut engendrer une fissuration du kyste ou sa rupture disséminant
ainsi son contenu avec apparition de foyers secondaires. Le risque majeur reste la survenue

d’un choc anaphylactique mortel. [135]

Le diagnostic parasitologique direct est habituellement impossible chez I’homme, la
larve étant en impasse parasitaire (sans voie de sortie naturelle). La ponction doit étre donc
réalisée en préopératoire immédiat, suivie d’une étude microscopique et macroscopique de la
picce opératoire. Dans le cas du KH des parties molles elle ramene un liquide «eau de roche»
caractéristique de I’hydatidose [82] avec des membranes lamellaires, des crochets ou des
scolex entiers permettant de déterminer la vitalité éventuelle des protoscolex. Cette analyse
permet de poser le diagnostic de certitude par la mise en évidence de scolex caractéristiques

ou de crochets. [136]

L’examen macroscopique permet 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 picces opératoires permettent d’identifier 1'agent
pathogene, et peuvent éventuellement étre réalisés aprés fixation. Ils ne permettent pas
cependant d’apprécier la vitalité des protoscolex. Ainsi les kystes viables sont caractérisés par
un liquide clair, une pression intrakystique ¢élevée, et des protoscolex détectables a I’examen
au microscope optique. A D'opposé, le kyste non viable est rempli d’'un liquide louche,

présente une pression faible et pas de scolex détectable. [135]

Il est exceptionnel de découvrir scolex, crochets ou fragments membraneux dans les
selles apres ouverture d'un KH associé a celui des parties molles dans les voies biliaires, ou
dans une vomique ou dans le liquide de lavage bronchoalvéolaire apres ouverture d'un kyste

dans les bronches. [136]

99



Figure 57 : Vue microscopique d’un crochet [145]

3) Les examens immuno-sérologiques :

La survie au long cours d’E.granulosus a I’état larvaire dans les parties molles indique
I’existence de phénomenes lui permettant d’échapper a la réponse immunitaire humorale et
cellulaire [138]. Le développement du kyste hydatique dépend a la fois de mécanismes
immunitaires protecteurs et de ’action toxique du parasite [139]. Les toxines libérées
localement par les protoscolex et le kyste sont particuliérement sensibles aux macrophages.
La réponse immunologique serait beaucoup moins forte pour la localisation des tissus mous

que pour la localisation hépatique [140].

L’hydatidose provoque une €osinophilie et la production d’un taux élevé d’anticorps,
principalement d’IgG de sous-classe 4 et d’IgE. Les cytokines, jouent un role dans la relation
héte-parasite par une production significative d’interleukine 4 (IL4) et, a un moins degré,
d’autres cytokines (IL1, IL6, IL10, interféron gamma). Les lymphocytes T helpers, TH1 et
TH2, régulent la réponse immune [141]. La susceptibilité a la maladie est liée a une forte

réponse TH2 alors que la réponse de type THI est protectrice [139].
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a. Exploration de ’immunité cellulaire :

= Les tests cutanés : l'intradermoréaction de Casoni, datant de 1912, est
actuellement rarement utilisée. C’est une technique qui met en jeu
I’hypersensibilit¢ immédiate de type anaphylactique et consiste a lire la réaction
cutanée 15 minutes aprés l'injection intradermique d'antigénes hydatiques purifiés
et controlés qualitativement et quantitativement. La réaction positive se déclare au
bout de 10 minutes par ’apparition d’une papule cedémateuse rouge de 1-2 cm
entourée d’une zone érythémateuse. Elle est positive dans 72,5 % des cas
d'hydatidose. E nraison du grand nombre de faux positifs (réactions croisés avec
d’autres taenias) et de faux négatifs, le test intradermique de Casoni présente une
spécificité et une sensibilité faibles [137]. Il peut étre utilis€ pour confirmer les
résultats de l'échographie ou d'autres méthodes d'imagerie physique, a condition
d’étre effectuée apres les prélevements sérologiques dont il peut fausser les
résultats. Une mauvaise normalisation et des problémes éthiques concernant les
réactifs d'origine animale injectés a I'homme ont cependant considérablement

limité I'utilisation des tests cutanés pour le diagnostic de 1'échinococcose. [6]

= Le test de dégranulation des basophiles humains (TDBH) : en présence
d’antigénes hydatiques, il met en jeu des IgE fixés sur les mastocytes, il serait
significatif lorsque 1’index de dégranulation dépasse 35%. Ce test a une bonne
sensibilit¢ et il semble intéressant dans les localisations pulmonaires ou la

sérologie fait parfois défaut.

b. Exploration de ’'immunité humorale :

La sérologie hydatique, associée aux signes cliniques et aux techniques d'imagerie, est de
grande valeur pour le diagnostic de I’hydatidose avant le geste chirurgical [82]. Elle occupe
une place fondamentale vu que la ponction du kyste est impossible. Elle se base sur plusieurs
réactions reflétant des perturbations immunologiques et ayant pour but la détection et/ou le

titrage des anticorps circulants liés a la présence des antigénes hydatiques dans 1’organisme.
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Les dosages d'anticorps sont utiles pour confirmer le diagnostic radiologique présomptif,
bien que certains patients atteints d'échinococcose kystique ne présentent pas de réponse
immunitaire détectable [142]. Un résultat négatif ne peut donc pas permettre d’exclure le
diagnostic d’échinococcose. L'enkystement du métacestode, empéchant la stimulation des
cellules productrices d'anticorps et provoquant ainsi l'absence de niveaux mesurables
d'anticorps générés contre les antigénes d'Echinococcus granulosus, peut expliquer de

nombreux résultats négatifs.

Les localisations des parties molles en particulier et extrahépatiques en général peuvent
parfois mettre la sérologie a défaut, notamment les localisations osseuses. Indépendamment
de la localisation, la sensibilité des tests sérologiques est inversement proportionnelle au degré
de séquestration des antigenes échinococciques a l'intérieur des kystes. Par exemple, des
kystes sains intacts ou calcifiés peuvent provoquer une réponse minimalement détectable,

tandis que des kystes fissurés, rompus ou remaniés sont associés a des réponses fortes [143].

Les techniques utilisées en sérologie hydatique sont classiques en immunologie. Les
sensibilités et spécificités rapportées des méthodes sérologiques pour tester les patients
atteints de kystes hydatiques confirmés par résection chirurgicale varient de 60% a 90%.
Aucune de ces techniques n'étant parfaite, il faut, dans la mesure du possible, d'apres les
textes officiels, toujours associer au minimum deux techniques différentes [144, 145]
associant des tests de dépistage et de confirmation. Les anticorps produits par l'organisme

peuvent €tre recherches dans le sérum et dans le LCR, voire dans d'autres liquides biologiques.

Les dosages immuno-enzymatiques et le test d'hémagglutination indirecte sont tres
sensibles pour le dépistage initial [144]. La confirmation spécifique de la réactivité peut étre

obtenue par la mise en évidence d'antigenes échinococciques par immunodiffusion (arc 5) ou

par immunoblot (bande 8/12 KDa [145])

i.  Les antigénes
I1 existe de nombreux tests sérologiques dont la valeur diagnostique dépend de 1’antigéne

utilisé. Vu que tous les antigénes ne sont pas uniformes, les résultats peuvent varier d’un
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laboratoire a I’autre. L’association de deux techniques sérologiques complémentaires a une

sensibilité d’environ 90 % avec une spécificité satisfaisante [146].

Les antigénes sont obtenus a partir d'hydatides fertiles de foies parasités de chez divers
hotes intermédiaires. Il semblerait ainsi que les kystes provenant du cheval ; du renne ou du
chameau donnent de meilleurs antigénes que ceux du mouton. Leur purification et
standardisation aboutissent a une meilleure spécificité des réactions sérologiques et une

meilleure comparaison entre les laboratoires.
Il existe ainsi 2 types d’antigenes :

+ Les antigénes figurés : ils sont constitués par les scolex entiers ou en coupe recueillis
dans le sable hydatique. Ils sont utilisés dans les réactions d'immunofluorescence ou

d'agglutination.

+ Les antigénes solubles : ils sont préparés a partir du liquide hydatique recueilli
stérilement par ponction des kystes hydatiques et doivent étre absolument purifiés
pour éviter certaines réactions faussement positives (antigénes de I'hdte dans le
liquide). Ils sont utiles dans les réactions d'hémagglutination, d'électrosynérese,

d'immuno-¢électrophorése, d’ELISA ou de Western-Blot.

L'utilisation de l'antigéne 5 enrichi [147] et des antigénes recombinants basés sur le
tandem répété de 1'AgB d'E.granulosus (antigéne 2B2t) et de 1'Ag5 recombinant [148]

augmente la valeur diagnostique.

= L’antigéne B (AgB), partiellement purifi¢, est une lipoprotéine thermostable de 120-
160 kDa composée de sous-unités de 8 kDa [149] ;

= L'antigéne 5 (Ag5), partiellement purifié, est également I'une des parties les plus
immunogenes et abondantes du fluide hydatique ; il est constitué de composants de

57 et 67 kDa [150].

= L’antigéne B (AgB) et l'antigéne 5 (Ag5) dérivés du fluide hydatique sont trés
spécifiques pour le diagnostic d’E. granulosus [149, 151].
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Un grand nombre d'autres nouveaux antigenes, dont la protéine tégumentaire EgTeg
[151], la phosphatase alcaline (EgAP) [152] et EpC1 [153], ont présenté une sensibilité et une
spécificité supérieures a 90 % sur des échantillons de sérum sélectionnés. Cependant, leurs
performances n'ont jamais été évaluées a grande échelle pour le diagnostic ou le dépistage de

masse dans la population [154,155].

En immunoélectrophorese, vis-a-vis d'un sérum immun homologue, on devrait observer
au moins 10 arcs de précipitation dont l'arc remarquable ou arc 5 correspondant a la fraction

antigénique spécifique 5 isolée par filtration moléculaire et chromatographie d’affinité[156].

ii. Techniques quantitatives

# L’immunofluorescence indirecte (IFI) : simple a réaliser, elle repose sur la formation d’un
complexe antigéne-anticorps qui sera révélé par une antigammaglobuline (IgG ou IgM)
marquée a l'isothiocyanate de fluorescéine. Elle fait partie des rares techniques utilisant
des antigénes figurés. Ces derniers déposés sur une lame sont exposés a des sérums
préalablement étudiés et dilués a répétition, ensuite la lecture se fait a travers un
microscope a fluorescence. Un résultat positif se traduit par une fluorescence jaune — verte
prédominant communément a la périphérie des parasites. Au contraire ces parasites
apparaissent rouges en cas de réaction négative. Cette réaction est sensible a 60 a 80%
dans le diagnostic du KH des parties molles, mais elle ne permet pas de différencier entre
I’hydatidose et échinococcose alvéolaire et peut donner des réactions croisées avec la
cysticercose. Le seuil de positivité varie de 1/10 a 1/40 selon les auteurs avec une

moyenne de 1/20.
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Figure 58 : Réaction d’immunofluorescence indirecte : a : positive, b : négative [232]

#+ La réaction al’immunopéroxydase : Elle se base sur le méme principe que I'IFI ;
I’antiglobuline humaine est couplée a la peroxydase, la lecture se fait avec un microscope

ordinaire apres révélation par la diaminobenzidine.

#+ [’ hémagglutination indirecte (HAI) : Les supports sont des hématies de mouton formolées
et sensibilisées par des antigénes solubles en présence de Glutaraldéhyde. Le test est
réalisé dans des plaques de microfiltration en U en mélangeant des dilutions croissantes de
sérums du patient avec une suspension de ces hématies sur lesquelles I’antigene soluble
est fixé et cette préparation antigénique lyophilisée demeure stable pendant plusieurs mois
a + 4°C. Cette fixation permet a celles-ci de s’agglutiner en présence de l’anticorps
correspondant, c'est-a-dire de mettre en évidence la réaction antigéne-anticorps. Apres une

sédimentation de 2 a 8 heures, la réaction est lue a I'eeil nu : la positivité se manifeste par
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I’agglutination de ces particules (voile), la négativité par le dépot en bouton des particules
dans le fond de la cupule. C’est une technique simple, rapide et trés sensible (70 a 90 %)
mais peu spécifique car elle a I’'inconvénient d’avoir des réactions croisées avec d’autres

parasitoses. Un titre de 1/300 est considéré significatif [ 158].

Figure 59 : Réaction d’hémagglutination indirecte [232]

4+ Réaction immuno-enzymatique (Enzyme Linked Immuno Sorbent Assay) : la plus
sensible, comme c'est le cas dans une étude comparant 6 techniques avec une sensibilité
de 82% [159]. C’est une méthode immuno-enzymatique ou l'antigene spécifique soluble
est fixé sur un support solide en polystyrene (plaques de microtitration). 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 (peroxydase). La lecture se fait en
mesurant la densité optique a 'aide d'un spectrophotomeétre a 492 nm. Cette technique ne
requiert qu’une faible quantité de sérum et d’antigéne et permet d’obtenir un résultat
quantitatif a partir d’une seule dilution. Elle a également ’avantage d'étre automatisable et
peut étre répétée (avec un sérum précédent) pour le suivi post-thérapeutique [160]. La
réaction sera plus spécifique que I'antigeéne utilisé auravété parfaitement purifié (fragment
5), la technique ELISA permet en outre DI’exploration des différentes -classes

d’immunoglobulines spécifiques notamment la détection des Immunoglobulines E (IgE)

[9].
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La sérologie hydatique (ELISA) revenue positive chez nos cas.

ii. Techniques qualitatives

+ Immuno-électrophorése : il s’agit d’une réaction de précipitation en gélose qui met en jeu
le sérum et 1'antigéne soluble déposés dans deux puits creusés a proximité dans une plaque
d'agarose. La positivité est marquée par la formation d'arcs de précipitation, a la rencontre
des zones de migration (de 1 a 15). Cependant, c'est la mise en évidence de I’arc 5,
spécifique de la fraction antigénique majeure d’E.granulosus, qui permet d’établir le
diagnostic certain d’hydatidose. Cet arc 5 peut se voir également dans la cysticercose ou
dans I'échinococcose alvéolaire. Malgré ce manque de spécificité, la présence d'au moins
quatre arcs de précipitation et de l'arc 5 évoque une trés forte suspicion d'hydatidose. Les
inconvénients majeurs de cette technique sont la nécessité d'une grande quantité de
sérum (au moins 1 ml) ainsi que le délai de réponse qui est assez long de I’ordre de 3 a 4
jours. [161,18]. Elle aurait tendance donc a étre remplacée par une technique de

précipitation sur acétate de cellulose telle que I’électrosynérese.
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Figure 60 : Réaction d’immunoélectrophorése [232]

* L’électrosynérése (IES) : Technique spécifique, consomme moins d’antigéne et de sérum,
avec un délai de résultat plus rapide (3-5 heures). Elle met en évidence I’arc 5 grace a une
précipitation sur acétate de cellulose entre le sérum a tester et un antisérum anti-fraction 5.
Cette technique est améliorée par ’ELIFA (enzyme linked immunofiltration assay) qui
précise la classe des immunoglobulines impliquées dans la réaction par formation d’arcs
de précipitation de classe IgG, IgA, IgM. Ceux-ci peuvent étre révélés par des

antiglobulines conjuguées, et une migration paralleéle par immunofiltration permet la
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comparaison des systémes précipitant de différents sérums [102]. Les IgA sont
prépondérantes dans les localisations pulmonaires alors que les IgM correspondent & une

maladie évolutive ou une fissuration kystique.

+ Western blot (WB) (ou technique d’immunotransfert): Le western blot est une technique
immuno-enzymatique récente et trés spécifique. Grace l'analyse fine des mélanges
hydatiques, elle représente la méthode de choix pour le diagnostic immunologique de
I'hydatidose en détectant des anticorps hautement spécifiques dirigés contre 1'Ag5 et

I’AgB.

Dans cette technique, les protéines de l'antigene sont séparées selon leur poids
moléculaire par ¢électrophorése sur gel de polyacrylamide, puis transférées sur un filtre de
nitrocellulose sous I’effet d’un champ ¢lectrique. Ce filtre (sous la forme de bandelette) est
incubé avec le sérum a tester. La réaction antigéne-anticorps se manifeste par l‘apparition
d'une bande colorée, identifiée par rapport a des témoins positifs. Cette bande est révélée par
un enzyme (peroxydase) puis un substrat insoluble. Cette technique permet la détection

spécifique d'anticorps dirigés contre les différentes protéines antigéniques [51, 162, 163].

Elle permet de visualiser un profil spécifique a cette échinococcose (présence de bandes
de 26-28KDa, 16-18KDa, et de 7KDa). Elle est considérée positive lorsqu’elle révele une
bande unique a 12 KDa.

La spécificité de cette technique est excellente atteignant presque les 100%, elle serait
¢galement plus sensible que les autres examens sérologiques. En outre le WB s'est démontré
trés performant pour €liminer des fausses réactions croisées fréquentes notamment en IFI ou
en ELISA, d'ou son utilisation comme test de confirmation quand les autres tests sont positifs

ou douteux.
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Figure 61 : Diagnostic sérologique de I’échinococcose. Tes de confirmation par Western-Blot.

[232]

A. Forte positivité des bandes a 7, 16, 18 et 26-28 kDa est en faveur du diagnostic
d’échinococcose.

B. Sérum d’un malade porteur de kyste hydatique : absence de dissociation entre les bandes 16
et 18. En revanche, on retrouve les positivités de 7 et de 26-28.
C. Sérum d’un témoin négatif.

= En pratique :

Pour améliorer le rapport sensibilité/spécificité, la plupart des auteurs exigent

I’association de deux techniques, I’'une quantitative, [’autre qualitative.
Techniques quantitatives pour le dépistage :
» Immunofluorescence indirecte
» Hémagglutination indirecte

» Réaction immuno-enzymatique : ELISA
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Techniques qualitatives pour la confirmation :
» Immunoélectrophorese
» Electrosynérese
» Technique ELIFA (Enzyme Linked Immuno Filtration Assay)
» Western-Blot [164]

En plus de son role dans la confirmation diagnostique, la sérologie hydatique permet de
suivre I'évolution post thérapeutique du kyste hydatique, d’émettre un pronostic et de dépister
précocement une hydatidose secondaire. Ainsi, toute élévation dans les 6 mois suivant

l'intervention équivaut a des récidives ou des localisations hydatiques passées inapercgues.

Les sérologies peuvent également étre utiles pour la surveillance postopératoire : apres
une ascension 4 a 6 semaines apres I’intervention, on note ensuite une chute irréguliére des
titres sérologiques avec négativation au bout de 12 a 24 mois (la persistance d’un titre élevé
ou une réascension 6 a 12 mois apres I’intervention doit faire penser a une récidive ou une

autre localisation) [165]

En cas de dissociation sérologique, de résultats limites ou de discordances entre les

données radiologiques et la biologie on va se diriger vers un dosage des IgE spécifiques.

Les IgE spécifiques sont élevées dans 50 a 85% des cas. L’augmentation des taux traduit
une diffusion du liquide hydatique par fissuration ou rupture, ou la présence de localisations

multiples.[6]
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VIII. Modalités thérapeutiques

Le traitement du kyste hydatique des parties molles demeure classiquement chirurgical.
Vers les années 1970 un traitement médical a base de Benzimidazoles carbamates a été
introduit comme une deuxiéme arme pour traiter cette parasitose. D’autres possibilités
thérapeutiques récemment instaurées ont révolutionné de la prise en charge de cette

pathologie.

A. Buts

» Stérilisation et ablation du parasite.

» Suppression de la cavité résiduelle, qui est incompléte avec les méthodes

conservatrices et totale avec les méthodes radicales ;
» Eviter les récidives.

» Traitement prophylactique.

B. Moyens et indications

1) Traitement médical :

En regle générale, l'agent idéal pour le traitement chimiothérapeutique du kyste
hydatique des parties molles des membres doit présenter le plus grand nombre possible des
caractéristiques suivantes : il doit étre sélectivement toxique pour le parasite (mais pas pour
I'hote), et doté d'une pharmacocinétique favorable permettant une bonne solubilité, absorption
et stabilité pour atteindre le site cible a une concentration suffisante pour déclencher une
réponse efficace aux niveaux tissulaire et intra-kystique. Un effet parasitocide, plutot que
parasitostatique, est également hautement souhaitable, de méme que l'absence d'effets

cliniques indésirables. [170]
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Jusqu’a 1977, date de la premicre utilisation réussie d’un traitement médical chez
I’homme [6], la chirurgie était 1'unique solution pour traiter la maladie hydatique. Depuis,
nombreuses études utilisant des dérivés du benzimidazole (BMZ): le mébendazole, le
flubendazole, le praziquantel et plus récemment l'albendazole comme chef de file, ne cessent
de rapporter des résultats intéressants, allant de la diminution de la taille des kystes avant la
chirurgie [166], a la guérison compléte de certains kystes sous traitement médical uniquement

[167]

L’action scolicide des BMZ a été d’abord notée in vitro puis confirmée chez I’animal
[168] et tres rapidement ont été publiés les premiers résultats cliniques du traitement par

dérivés benzimidazolés. [169]

Ces molécules ont été initialement utilisées pour les malades jugés inopérables. Seules ou
en association avec d'autres composés scolicides adjuvants, elles sont maintenant utilisées
pour d'autres indications notamment pour réduire la taille des kystes et stériliser leur contenu
avant la chirurgie évitant ainsi les risques de dissémination secondaire [171], et en
postopératoire aussi bien pour agir sur les petits kystes passés inapergus, que pour prévenir les
récidives dues a I'épanchement de protoscolex apres une chirurgie ou un traitement percutané

des KH[172].

L'Albendazole (Zentel®) et le Mébendazole (Vermox®) sont les deux benzimidazolés
carbamates les mieux ¢étudiés chez 'Homme [173]. L'Albendazole possede la meilleure
absorption digestive, et se transforme par la suite en un métabolite actif avec les
concentrations sanguines et intrakystiques plus élevés. Son administration se complique
rarement d'effets secondaires majeurs [174]. Bien que l'efficacité¢ de la BMZ ait été prouvée
contre I’hydatidose, elle dépend de plusieurs variables : du nombre, de la taille, du type et de
la localisation des kystes qui influencent probablement la pénétration des médicaments, donc
la biodisponibilité du composé a l'intérieur du kyste, et de 1'dge du patient [5]. En contre-
partie le dosage optimal et la durée du traitement n'ont jamais été formellement évalués dans

des essais cliniques randomisés.

Toutefois le développement du traitement médical est important pour diverses raisons :
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» En monothérapie pour les malades considérés inopérables :

o kystesimultiples, disséminés ou petits

o refus de la chirurgie

o inaccessibilité aux structures hospitaliéres dans les pays endémiques

» En association au traitement percutané, 1'Albendazole est indiqué chez les malades en

mauvais €tat général, ne pouvant pas supporter la chirurgie.

» En complément a la chirurgie surtout en cas de kyste rompu ou récidivant apres chirurgie.
Le traitement est débuté 14-20 jours avant la procédure et poursuivi pendant 2 a 24 mois.

[175]

Des médicaments alternatifs et plusieurs composés naturels connus pour leur efficacité
contre différentes maladies infecticuses et non infectieuses ont €¢galement été testés in vitro et
in vivo contre I’espéce Echinococcus granulosus, mais seuls quelques-uns ont atteint une
utilisation clinique [176]. Aucun d'entre eux n'a été congu spécifiquement pour le traitement
des kystes hydatiques (par exemple, les inhibiteurs de la protéine kinase précédemment

utilisés dans le traitement du cancer comme thérapie ciblée).

a. Le Mébendazole : Vermox®

Premier produit utilis¢, ¢’est un antihelminthique a large spectre tres efficace, largement
utilisé pour le traitement des infections nématodales, cestodales et méme protozoaires. Apres
sa commercialisation en 1970, le MBZ a été le premier agent BMZ a avoir un effet 1étal sur

les métacestodes d'E. granulosus chez les patients infectés [177].
+ Structure chimique

C’est le Méthyl-5-benzoyl-benzimidazole-2-carbamate.
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Mebendazole

Figure 62 : Structure chimique du Mébendazole [170]

+ Mode d’action

C'est un parasitostatique par un effet direct sur la membrane proligere et sur la paroi du
kyste perméable, facilitant ainsi l'action des défenses immunitaires de I’hote [178]. Sur le
plan ultra-structural, on note I’inhibition de I'absorption du glucose en agissant sur sa fixation
et/ou son utilisation, engendrant une déplétion en glycogeéne puis une chute d’ATP nécessaire

a la vie parasitaire [179].
+ Pharmacocinétique :

La petite fraction (1 a 5 %) de MBZ absorbée au niveau intestinal atteint le foie par
l'artére hépatique et la veine porte hépatique, ou elle est principalement (86 %) métabolisée en
2-amino-5(6)[a- hydroxybenzyl]benzimidazole. Les métabolites secondaires comprennent le
2-amino-5(6)-benzoylbenzimidazole (13 %), le carbamate de méthyl-5(6) [a-hydroxybenzyl]-
benzimidazole (<1 %) et le carbamate de méthyl-5(6)-benzoylbenzimidazole (<1 %). Le pic
sérique atteint 2 & 4 heures apres l’ingestion ne représente que 0,5% de la dose totale

administrée.

Les concentrations sériques et intracellulaires sont basses : a une dose de 130 mg/kg/j, la
concentration sérique du mébendazole ne dépasse pas 10 ng/ml. La majeure partie du produit

est éliminée par les selles, une faible quantité par les urines sous forme de métabolites. [189]
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+ Posologies :

La posologie actuellement recommandée de MBZ pour le traitement chimiothérapeutique
du kyste hydatique des parties molles chez I'homme est de 40-50 mg/kg/jour par voie orale en
trois doses divisées pendant les repas avec des rythmes d’administration s’étalant sur

plusieurs mois. [180]
+ Tolérance :

Le traitement a long terme par MBZ est généralement bien toléré, certains patients 1'ayant
utilisé¢ pendant plus de 20 ans [181]. Cependant, des effets indésirables légers a graves ont été
décrits chez 5 a 40 % des patients traités pour hydatidose selon diverses études [182-185]. Les
effets secondaires indésirables rapportés comprenaient une détresse gastro-intestinale, une
perte de cheveux, une neutropénie, des réactions anaphylactiques, une glomérulonéphrite, des
vertiges, des céphalées, des troubles psychiques, des effets hématotoxiques et des taux
anormaux de transaminases sériques [186,187], la plupart de ces réactions étant survenues au
cours du premier mois de traitement. Bien que le MBZ pendant la grossesse n'ait pas été
associ¢é a une probabilité significativement plus élevée de développer des anomalies
congénitales [188], une évaluation appropri¢e des bénéfices et des risques doit étre effectuée
lorsqu'on envisage de traiter des femmes enceintes ou potentiellement enceintes, en particulier
au cours du premier trimestre. Les mémes considérations doivent €tre prises en compte pour

les enfants de moins de six ans.

La surveillance bimensuelle de I’hémogramme et des transaminases est essenticlle
pendant le traitement. Celui-ci doit étre interrompu en cas de neutropénie sévere ou de

cytolyse hépatique. [189]

b. Le Flubendazole : Fluvemal®:

Il s’agit du Méthyl 5-(4-fluorobenzoyl)-1-4 benzimidazole-2-yl carbamate
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Flubendazole

Figure 63 : Structure chimique du Flubendazole [170]

Développé initialement dans les années 1970, le flubendazole (FLBZ), l'analogue p-
fluoré du MBZ, est un anthelminthique synthétique a large spectre largement utilisé en

médecine vétérinaire, notamment chez les volailles et les porcs.

Son mode d’action est similaire au mébendazole, mais il est plus puissant et risque

d’entrainer la rupture du kyste.

Conformément aux caractéristiques physico-chimiques inhérentes au BMZ, le FLBZ
présente une faible solubilité et une trés faible biodisponibilité, comme I'ont démontré des
¢tudes sur la biotransformation in vivo du FLBZ administré a des espeéces animales de
production [190]. Son absorption digestive est faible, sa concentration dans le sérum et les
urines sont basses, elles sont également faibles dans les membranes et le liquide hydatique.

Mais significativement plus élevées au niveau du foie et des voies biliaires.

La tolérance clinique et biologique est excellente chez I’homme, sans aucun effet
indésirable, en particulier tératogeéne. Cependant son utilisation chez la femme enceinte doit
faire appel a une certaine prudence. L’administration se fait par voie orale a la dose de 25 a
50 mg/kg/j [192] en deux prises pendant trois mois. Le Fluoromébendazole trouve sa

meilleure indication en postopératoire en cas de fissure ou de rupture du kyste hydatique.
[157][191]
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c. L’Albendazole : Zentel®

L'Albendazole (ABZ) est un dérivé du BMZ avec une activité a large spectre, incluant les
infections helminthiques et protozoaires. Introduit pour la premiere fois chez I'homme en
1982, I'ABZ a maintenant remplacé le MBZ comme médicament de choix pour le traitement
des kystes hydatiques, principalement en raison de sa biodisponibilité améliorée, de son
efficacité supérieure, de son administration plus facile et de ses effets indésirables moindres
[171,185, 193, 194]. En outre, 'ABZ est 40 % moins cher que le MBZ [187]. Pourtant, la
disponibilité et/ou le colt de 'ABZ restent un probléme dans de nombreux pays socio-

¢économiquement défavorisés et méme dans les pays a revenu €leveé [195].
+ Structure chimique

C’est le Méthyl 5-propylthio-1h-benzimidazole-2-carbamate
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Albendazole

Figure 64 : Structure chimique de I’Albendazole [170]

4+ Mode d’action

L'albendazole provoque des altérations dégénératives dans les cellules tégumentaires et
intestinales du ver en diminuant sa production d'énergie, ce qui entraine finalement
l'immobilisation et la mort du parasite. Il agit en se liant au site sensible a la colchicine de la
tubuline, inhibant ainsi sa polymérisation ou son assemblage en microtubules. Comme les

microtubules cytoplasmiques sont essentiels pour favoriser l'absorption du glucose dans les
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stades larvaires et adultes des parasites sensibles, les réserves de glycogéne des parasites sont
épuisées. Les changements dégénératifs dans le réticulum endoplasmique, les mitochondries
de la couche germinale et la libération ultérieure des lysosomes entrainent une diminution de
la production d'adénosine triphosphate (ATP), qui est 1'énergie nécessaire a la survie de

I'helminthe. [196]
+ Pharmacocinétique :

L'ABZ étant faiblement absorbé dans le tractus gastro-intestinal aprés administration
orale, des doses plus ¢levées de la molécule mere sont nécessaires pour obtenir des réponses
thérapeutiques efficaces au niveau des tissus. Apres absorption intestinale, 'ABZ passe dans
la circulation sanguine et est transporté vers le foie, ou il est largement métabolisé. Ce
processus est si rapide que les taux plasmatiques de la molécule meére sont généralement
indétectables [198]. L'ABZ est ensuite oxydé en ABZ sulfoxyde (ABZSO), également connu
sous le nom de ricobendazole, le principal métabolite in vivo [199]. La demi-vie de ce dernier
est évaluée a 8h 30mn et comme chez 1’animal, son élimination est principalement urinaire. Il
présente une bonne diffusion tissulaire, et disparait rapidement dans le plasma, mais persiste
plus longtemps dans le liquide hydatique. L'ABZSO peut encore étre oxydé en ABZ sulfone
(ABZSN), un métabolite qui a démontré une activité in vitro contre les protoscolex d'E.

granulosus.

La détection des concentrations plasmatiques de I'Albendazole ne peut se faire qu'a des
taux tres faibles, a la limite de la sensibilité des techniques chromatographiques. Ainsi dans
la majorité des études pharmacocinétiques, les dosages concernent la concentration de son
métabolite : 1'Albendazole sulfoxide, qui s’avére étre responsable de I'action antihélminthique
tissulaire, l'activité intraluminale étant probablement due a la fraction non absorbée restante

dans le tube digestive. [172]

Le taux plasmatique de sulfoxyde atteint son maximum environ 2 heures et demi
apres I’administration. Il ne semble pas dépendre de la durée du traitement, plutoét uniquement
de la posologie et de I'heure du prélévement. Par contre dans le liquide hydatique, ce taux

dépend beaucoup de la posologie. Dans une premicre étude évaluant la pharmacocinétique de
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I'ABZ chez 11 patients atteints de kystes hydatiques pré-chirurgicaux, les taux plasmatiques
d'ABZSO sont restés stables (0,6-1 pg/mL) aprés 2 a 4 jours de traitement, alors que la
concentration intra-kystique était de 0,921 pg/mL [200]. Des résultats similaires ont été
obtenus chez deux hydatidoses traitées par ABZ pendant 4 a 5 jours avant l'ablation
chirurgicale, avec des concentrations plasmatiques pré et peropératoires d'ABZSO allant de
0,18-1,26 pg/mL a 0,10-1,24 pg/mL respectivement. Les concentrations intra-kystiques
d'ABZSO ont été¢ estimées a 0,16 pg/mL et 0,59 pg/mL, respectivement [201]. Les
concentrations plasmatiques d'Albendazole sulfoxide sont excellentes environ 100 fois
supérieures a celles obtenues avec le Mébendazole et ce pour une posologie 5 fois

inférieure [202,203].

Dans une étude récente portant sur 48 patients atteints de kyste hydatique traités par 15
mg/kg/jour d'ABZ pendant 10 jours avant l'intervention chirurgicale, les concentrations
d'ABZSO ont été mesurées a la fois dans le plasma (0,431 pg/mL) et dans les kystes (0,279
pug/mL) au moment de l'intervention chirurgicale. Dans cette étude, aucune association claire
entre la concentration d'ABZSO dans le plasma et dans les kystes n'a pu étre démontrée, peut-

étre en raison des différents types de kystes détectés dans la cohorte de patients [133].

+ Mode d'administration, posologies, présentations, laboratoires et prix public au

Maroc :

L'Albendazole est administré par voie orale et se présente sous forme de comprimés

dosés a 400mg, ou de suspension buvable a 400mg/ 10ml (Flacon de 10 ml).

Pour le traitement des kystes hydatiques des parties molles; plusieurs schémas sont
adoptés en fonction de l'expérience des différents centres hospitaliers. L'administration orale
d'ABZ est actuellement recommandée a la dose de 10-15 mg/kg/jour en cures de 28 jours
séparées par 15 jours d’intervalle.[204]. Il se prend 2 fois par jour au cours des repas a la dose
d’un comprimé a 400 mg matin et soir.Il a été observé qu’il est mieux absorbé avec des
repas riches en graisse. Ce protocole de traitement discontinu est aussi efficace et moins

toxique qu'un traitement en continu.[202]
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Il existe trois spécialités au Maroc sous les formes suivantes :

Spécialités  Présentations Laboratoires Prix public au Maroc
Zentel® Boite de 1cp de 400 mg | GSK MAROC | PPV: 37.30 dhs
Zentel® Flacon de 10 ml 0,4g/10ml GSK MAROC PPV: 45.90 dhs
Aokt e 60 ep ded0omg PROMOPHARM by 2050 i
Azole® Flacon de 10 ml 0,4g/10ml PROMOPHARM PPV: 23.50 dhs
Verzol® Boite de 1 cp de 400mg STERIPHARMA PPV : 20.00 dhs
Verzol® Flacon de 10 ml 200mg/5ml ~ STERIPHARMA PPV : 22.50 dhs

+ Précautions d'emploi

La surveillance clinique et biologique des fonctions hépatique et rénale (si insuffisance
rénale) et de I'hémogramme est nécessaire, lors du traitement de longue durée. Il est
recommandé de doser les enzymes hépatiques avant de débuter le traitement, puis de les
controler tous les 15 jours et avant tout nouveau cycle du traitement. En cas d'¢lévation
significative des transaminases, le traitement doit étre interrompu. La formule sanguine doit

étre évaluée avant traitement et controlée régulicrement en cours de traitement.
4+ Tolérance et effets indésirables :

Des études descriptives récentes basées sur des séries de cas ont mis en évidence que la
fréquence des effets secondaires indésirables attribuables a ' ABZ variait de 34 5 % [178, 205,
206], certaines enquétes n'en rapportant aucun [80]. Les effets indésirables les plus

fréquemment décrits sont :

7

¢ la jaunisse,

7

¢ les céphalées séveres,

7

¢ la toux, I'némoptysie,
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la modification des taux de transaminases sériques par hépatite toxique avec

normalisation a l'arrét du traitement,

% une thrombopénie, des leucopénies, voir des anémies a nécessitant une

surveillance de I’hémogramme
s les vertiges,
% la perte de cheveux et les démangeaisons [178, 205, 206].

Bien qu'il ait été démontré que 'ABZ et ' ABZSO sont tératogénes chez le rat et le lapin a
une dose de 6-30 mg/kg/jour, l'examen de 49 cas de femmes auxquelles on avait prescrit de
I'ABZ pour le traitement de diverses infections helminthiques au cours du premier trimestre
de la grossesse n'a pas permis de mettre en évidence des anomalies congénitales associées a

l'exposition au médicament [207].

De plus, en raison de la rareté des cas des kystes hydatiques chez les patients d'age
pédiatrique, 'ABZ n'a pas fait I'objet d'une évaluation compléte chez les enfants de moins de
six ans. Néanmoins, il est important de tenir compte du fait qu'aucune ¢étude
pharmacocinétique appropriée n'a ét¢ menée pour valider de fagon concluante la durée et la
dose optimales d'ABZ pour le traitement de I’hydatidose chez I'humain. Cela s'explique
principalement par l'extréme hétérogénéité¢ de la prise en charge clinique dans les différents
centres du monde. En outre, la lenteur de I'évolution de ces maladies et le nombre
relativement faible de cas confirmés, méme dans les zones endémiques, rendent tres difficiles

la conception et la mise en ceuvre d'essais cliniques [208].

# Contre- trimestre d'une grossesse est une contre-indication formelle a cause des

effets tératogenes chez I'animal
e [’allaitement

* Et en cas d'intolérance majeure au produit [209]
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d. Praziguantel : BILTRICIDE®

Le Praziquantel provoque une contraction musculaire rapide chez les schistosomes en
raison de l'induction d'altérations de la perméabilité au Ca?" des cellules des parasites.
L'efficacité du Praziquantel a été testée in vitro et in vivo contre les kystes hydatiques. Lors
d’une étude prospective menée aupres de 15 patients,neuf d'entre eux ont regu 75mg/kg/j de
Praziquantel par voie orale, en deux cures de 10jours. Les résultats atteints dans I'hydatidose

humaine semblent témoignerde 1'absence d'efficacité du Praziquantel dans I’échinococcose.

0

Praziquantel

Figure 65 : Structure chimique du Praziquantel

Le Praziquantel trés actif sur les cestodes, s'est montré trés décevant, car ne traverse pas
la membrane proligere. Par contre, l'association du Praziquantel avec [I'Albendazole
sembleétre plus efficace que I'Albendazole seul. En ce qui concerne son activité contre les
protosocolex, il existe des preuves cliniques soutenant le réle du Praziquantel en association
avec 'ABZ chez les patients atteints de kystes hydatiques afin de réduire le risque de récidive
de la maladie, bien que ce schéma thérapeutique doive faire l'objet d'une évaluation plus
approfondie de son efficacité et de sa sécurité chez I'homme [204]. En ce qui concerne le
kyste, peu de données sont disponibles, qu'elles proviennent d'essais prospectifs chez des

moutons infectés naturellement [211] ou d'études rétrospectives chez des patients [210,212],
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pour recommander son utilisation, seul ou en association avec d'autres médicaments, dans le

cadre d'un traitement médicamenteux prolongé de 1’hydatidose chronique.

e. Efficacité du traitement médical :

L'efficacité de ces produits varie en fonction de la taille du kyste, et du caractére épais et

calcifi¢ du périkyste qui entraverait leur pénétration a l'intérieur du kyste [213].

Les meilleurs résultats sont retrouvés chez les sujets de moins de 20 ans, porteurs de
kystes de petites tailles de moins de 4cm, sans vésicules filles ni calcifications périphériques

et évoluant depuis moins de deux ans.

Le traitement médical demeure la meilleure option en cas de kystes hydatiques des
parties molles multiples ou disséminés. L'Albendazole est actuellement le plus efficace des
imidazolés méme si son effet est loin d'étre constant. De fagon globale, 1'Albendazole
engendre une guérison dans 30% des cas, une diminution de la taille du kyste dans 30 a 50%
des cas et une absence de réponse dans 20 a 40% des cas [18]. L'efficacité du traitement
médical du kyste hydatique est difficile a évaluerdu fait d'un nombre significatif d'interactions
hoéte - parasite (I'age du kyste et du patient, le nombre de localisations des kystes) qui peuvent

influencer 'homogénéité des données.

Le délai optimal pour I'évaluation définitive de 1’efficacité du traitement demeure non
précisé. L'OMS a préconisé un minimum de 12 mois pour une évolution objective. Toutefois,
un suivi plus prolongé, voire a vie, est important aussi bien pour détecter des modifications
morphologiques tardives que des rechutes possibles, survenant généralement au cours de la

2¢me ou la 3éme année apres le traitement, et restant habituellement sensibles a une nouvelle

cure d'Albendazole [214].

Il semblerait également que la durée optimale du traitement de consolidation n'est pas
encore connue mais on peut dire que plus elle est longue plus le traitement est efficace. La
durée habituellement proposée est de trois a six mois avec des posologies de 10 a 15 mg/kg
par jour [215]. Pour améliorer I’efficacité du traitement médical, un certain nombre d'auteurs

proposent d'associer I'Albendazole au Praziquantel. Le Praziquantel est actif contre les
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protoscolex. In vivo, son association avec 1'Albendazole est responsable d'une réduction du
nombre et de la viabilité des kystes. Peu de données cliniques sur cette association sont

toutefois disponibles. [216]

Dans notre cas, nos patients ont été traités par traitement antiparasitaire a base
d’Albendazole, par des cures de 1 mois espacées de 15 jours pendant 6 mois, avec une nette

amélioration clinique.

f- Inconvénients du traitement médical :

Ses principaux inconvénients sont représentés par :

» Le premier est celui de la variabilité de la réponse clinique malgré un taux sanguin

constant.

» Ses effets secondaires dont la gravité éventuelle, bien que rare, impose une

surveillance rapprochée.

» L'administration prolongée, 3 mois au minimum, en raison d'une mauvaise

biodisponibilité.

» Le délai nécessaire pour évaluer I’efficacité est long. Plusicurs auteurs ont observé

des récidives tardives 2 a 3 ans aprés 1’achévement du traitement.
» La surveillance échographique doit étre poursuivie pendant plus de 5 ans.

» Son colt peut aussi constituer un facteur limitant. [218]

2) Le traitement chirurgical :

Pour les patients qui peuvent le tolérer, et dans le cas ou le kyste est facilement
accessible, le traitement chirurgical est le traitement curatif de choix. Cela permet une
guérison dans 90 % des cas [72]. Ces derniéres années cette chirurgie a bénéficié de progres
en terme de la réanimation et de la chirurgie en général, ainsi que des données des nouvelles

techniques d’exploration (échographie per-opératoire) [217]. L'excision chirurgicale et la
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chimiothérapie anthelminthique préopératoire et postopératoire sont les traitements idéaux.
Chez certains patients, seul le traitement médical ou l'aspiration-injection-réaspiration
percutanée (PAIR) peuvent étre utilisées comme alternative. Les résultats sont prometteurs,
quoique 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

[50,173, 202]

a. Les principes

La voie d’abord est choisie en fonction :
» Du siége et du volume des formations kystiques.
» Des rapports de cette masse avec les structures de voisinage.
» De I’existence d’éventuelles complications comme un kyste infecté.
» et de I’association a d’autres localisations kystiques. [219]

b. Les contre-indications : sont

» Le mauvais état général,

» Un age avancé,

» La grossesse,

» L’existence de kystes multiples ou kystes d’accés difficile,
» Enfin les kystes calcifiés ou inactifs.

Des précautions sont obligatoires pour éviter d’éclater les vésicules et la dissémination
des protéines pouvant induire un choc anaphylactique mortel. Dans certains cas d’adhésion
des lésions aux structures voisines, la chirurgie laisse place a la stérilisation et a I’aspiration
du contenu du kyste [220]. Pour cela il faudra en premier protéger le champ opératoire, des
I’abord chirurgical, en excluant la zone opératoire du reste du tissu musculaire par des

champs imbibés de scolicide. Du fait de son innocuité, le sérum chloruré hypertonique a 20%
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est le produit le plus employé. Le Cétrimide ou l'eau oxygénée aussi (a été rendue responsable
d'embolie pulmonaire) peuvent également étre utilisés pour éviter toute dissémination de
scolex. Le formol n’est plus utilisé a cause de sa toxicité. En cas de traitement conservateur et
¢galement s’il existe un risque élevé d'ouverture du kyste, le scolicide est injecté a l'intérieur
du ou des kystes avant que son contenu ne soit éventuellement ré-aspiré. La protection du
champ opératoire par des compresses a I’ H,O2 ne prévient pas toujours une contamination
opératoire, surtout en cas de fissuration ou d'infection du kyste, ce qui explique un taux

relativement fréquent de récidives locales ou a distance.

La chirurgie doit étre prudente et doit éviter a tout prix d’ouvrir et de ponctionner le
kyste hydatique pendant la dissection, et procéder a une exérése complete carcinologique.
L’exérése en monobloc avec périkystectomie totale est le procédé idéal, mais pas toujours
possible surtout si le kyste est volumineux et profond prenant contact avec les éléments
vasculo-nerveux adjacents [120]. Dans les kystes profonds et volumineux, on peut réaliser
une aspiration du kyste, suivie de résection du périkyste prévenant ainsi la rupture

accidentelle et la dissémination du contenu [108, 221].

c. Les techniques :

i. Les méthodes radicales :

Les méthodes radicales permettent de supprimer la cavité résiduelle et de suturer en
tissu sain, mais 1’exérése des kystes hydatiques des parties molles rencontre parfois des
difficultés [222]. L’absence coutumiere de plans de clivage, surtout quand le kyste est infecté,
complique la kystectomie [222,223]. De plus, les gestes radicaux ne sont pas toujours
faisables suite a une localisation difficile d’accés ou une multiplicité des kystes. Plusieurs

techniques sont employées :

— La périkystectomie totale : avec cette technique est réalisée 1’exérése de tout le
périkyste ou adventice. La principale indication est un périkyste scléreux ou

calcifié. Le risque majeur est hémorragique [18,224].
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— La périkystectomie subtotale ou partielle : celle-ci effectue la résection du dome
saillant, c’est I’apanage des kystes développés au contact intime des axes

vasculo-nerveux ou dans les zones d’acces difficile et risqué [18].

— La périkysto-résection : comporte la résection du périkyste et d'un territoire

tissulaire en plus au moins important et dont la vascularisation est compromise

[224,225].

Dans notre étude nos 2 patients ont été opérés avec réalisation d’une exérése en

monobloc sans intrusion capsulaire.

ii. Les méthodes conservatrices :

Depuis plusieurs années la ponction transcutanée d’un kyste hydatique a été contre
indiquée, car considérée comme un geste extrémement dangereux a cause du double risque de
réaction anaphylactique et de dissémination. Le traitement du kyste hydatique reposait surtout
au traitement chirurgical. Avec le développement de I’imagerie médicale, notamment
I’échographie, le traitement percutané devient de plus en plus la technique de choix quand la
chirurgie est contre indiquée. Son efficacité est non seulement démontrée mais parait des plus
notables aux vues des expériences rapportées, tout au moins pour les kystes accessibles. Le
parasite est rendu inactif, la membrane proligére est détruite, avec évacuation du contenu du
kyste et oblitération de la cavité résiduelle. Si ces méthodes ont fait la preuve dans le KHF, il
est difficile d’en dire autant pour le KH des parties molles. Cette alternative a la chirurgie est
non pratiquée pour nos cas, chez lesquels uniquement les techniques chirurgicales classiques

ont été utilisées.

U Ponction-aspiration — injection- réaspiration(PAIR) :

C’est un procédé mini-invasif qui repose sur la réalisation d’une ponction (P) percutanée
sous controle échographique et une aspiration (A) du liquide renfermé dans le kyste au moyen
d’une aiguille ou d’un cathéter, suivies par la destruction des protoscolex restants dans la

cavité résiduelle par I’injection (I) d’un agent scolicide qui est ensuite réaspiré (R).
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01. La ponction :

Dans des conditions d'asepsie rigoureuse, la ponction est habituellement effectuée sous
¢chographie. L'aiguille utilisée est le plus souvent fine (18-22 G). Il faut favoriser la voie
d'abord la plus courte possible. On réduit ainsi le risque de fuite du liquide hydatique et par
conséquent de choc anaphylactique immédiat et, a distance, le risque de dissémination. Il ne

faut emprunter qu'un seul trajet et entrer franchement dans la cavité kystique [226].

02. L’aspiration :
Elle ne concerne qu’une faible quantité¢ de liquide hydatique (10 a 15 ml). Ses buts sont

de:
a. Décomprimer le kyste.

b. Confirmer le diagnostic : L hyperpression du liquide, sa couleur claire et la présence
d’un sédiment crayeux sont évocateurs de la nature hydatique du kyste et de sa viabilité. Ces
parametres sont étudiés immédiatement par un examen parasitologique a la recherche de
protoscolex ainsi que pour I’étude de leur mobilité et de leurs affinités tinctoriales (€osine,

bleu de méthyléne).

c. Rechercher une fistule, qui imposerait, si présente, l’arrét de la procédure. La
confirmation de la nature hydatique, de la viabilit¢ du kyste et de I'absence de fistule

autorisent la poursuite de la procédure par I'aspiration de tout le contenu du kyste [18].

03. L’injection :
Son but est de détruire la membrane proligére et les vésicules filles non ponctionnables.
Le plus souvent, la quantité injectée correspond au tiers du volume aspiré. Le produit est
gardé en place pendant 20 a 30 minutes. Les agents scolicides les plus utilisés sont I'alcool a

95% ou le sérum salé¢ hypertonique a 30% (au moins 15%).

04. Réaspiration :
Le liquide réaspiré sous controle de 1’échographie doit étre également analysé au
microscope optique pour vérifier la destruction des scolex [227]. Cette méthode simple

écessite cependant le respect scrupuleux de certaines précautions.
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& Le drainage percutané :

La ponction aspiration est risquée pouvant entrainer un choc anaphylactique, une
dissémination locale ou a distance. Réalisée a l'aiguille fine, elle peut étre d'une grande aide

dans les cas douteux et atypiques et surtout pour les formes superficielles [4].

*Intervention :
Elle est réalisée sous guidage échographique. Une voie intraveineuse est prise et 50 mg
de la mépéridine est administrée 20 minutes avant le geste. Apres une anesthésie locale, la

ponction percutanée est effectuée par une aiguille de calibre 22G.

Contrairement a la technique PAIR, qui comprend la réaspiration de I'agent sclérosant
utilisé, cette méthode consiste a perforer le kyste et en lui permettant de s'écouler librement
sous sa propre pression [18]. Apres 'arrét du libre écoulement, 2 ml d'éthanol (96%) et 1 ml
de poli docanol (aethoxysclerol 1%) pour chaque centiméetre de plus grand diameétre du kyste
sont injectés dans la cavit¢é du kyste sous guidage échographique. Un bénéfice de cette
méthode est que les kystes de type III peuvent également étre traités, mais sans drainage libre.
L'aiguille est par la suite maintenue en place dans sa gaine pendant cing minutes et est ensuite

retirée du patient.

Le mélange reste dans le kyste. Apres l'intervention, le patient est surveillé pendant au
moins six heures pour guéter les éventuels effets indésirables, puis est alors autorisé a rentrer

a la maison.

*Suivi : par un contrdle échographique le jour aprés l'intervention (dans les 24 heures),
deux fois dans les six premiers mois, puis tous les six mois par la suite.
*La résultante du traitement est une réduction de 1’aspect du kyste en taille et par le

détachement de la membrane germinale.
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IX. Surveillance et facteurs pronostiques

A. Surveillance

En ce qui concerne I’évolution de la maladie, les récidives sont courantes. De plus, les
kystes peuvent exister dans unseul ou dans des divers organes a des ages différents.
Tout ceci justifie le besoin d’une surveillance au long cours. Cette surveillance est triple :

clinique, biologique et morphologique. Elle doit étre prolongée.
1) Critéres radiologiques : [129]

L’aspect échographique permet de distinguer un kyste évolutif d’une cavité résiduelle. La
récidive hydatique étant observée le plus fréquemment au bout des 6 mois, contrdle
postopératoire immeédiat prend toute sa valeur. Cette échographie doit étre réalisée tous les

ans au cours des deux premicres années [126,128]
2) Criteres immunologiques : [228]

Généralement le taux des anticorps augmente franchement dans les semaines qui suivent
I’intervention, atteignant un taux maximum au bout de 2 mois, puis décroit pour se normaliser

en 18 a 24 mois apres 1’acte chirurgical.

La persistance de chiffres d’anticorps élevés est évocatrice d’un kyste hydatique négligé
et leur ré-ascension est suggestive d’une récidive qui n’est pas rare avec un taux variant entre

15- 42%. C’est une situation fréquente lors d’un traitement conservateur.

Une étude faite de Nozais, comprenant 235 cas d’hydatidose, montre des négativations

sérologiques apres 3.5 et 7ans. [229,230]

La sérologie doit se baser de préférence sur deux techniques complémentaires, 1’une
qualitative  (immunoélectrophoreése,  électro-synérése, ELISA), [Dautre quantitative

(immunofluorescenc indirecte, hémagglutination indirecte).

Le kyste hydatique ne cesse d’étre un véritable probléme de santé publique en pays

d’endémie menagant ainsi I’économie de ces pays notamment le Maroc. C’est une maladie
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non immunisante et donc la réinfestation n’est jamais a éliminer, ce qui justifie I’importance

d’une surveillance postopératoire échographique et immunologique, en espérant une

¢radication de cette zoonose [126,226].

B. Les facteurs pronostiques

En ce qui concerne le pronostic, la décision thérapeutique se base sur plusieurs facteurs :

— Facteurs en rapport avec le malade :

>

>

Terrain : I’age et la présence de tares associés : diabéte, immunodépression,

néphropathies....

Absence ou présence de contre-indications a la chirurgie : Il s’agit de ’age
avancé, le mauvais €tat général, la grossesse, l'existence de kystes multiples

ou kystes d’acces difficile, enfin les kystes calcifiés ou inactifs.

Absence ou présence de contre-indication au traitement médical

antiparasitaire.

Acceptabilité ou refus de la chirurgie par le patient.

— Facteurs liés a la maladie :

>

>

siege du kyste hydatique.
Kyste hydatique compliqué ou surinfecté.
ouverture du kyste en per-opératoire.

présence d’adhérences avec les axes vasculo-nerveux ou avec des structures

urologiques (uretére en cas de kyste hydatique du psoas).

présence d’autres localisations d’hydatidose associées notamment hépatique

ou pulmonaire
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Il n'existe pas de ligne directrice pour le dépistage dans le suivi postopératoire dans la
littérature, cependant, dans notre étude, les patients ont été appelés pour des contrdles annuels
pendant les 2 premiéres années, puis chaque 2 ans. Le dépistage a été effectué avec des tests
cliniques, radiologiques (IRM et échographie) et sérologiques. Aucune récidive n'a été

détectée chez aucun de nos patients ayant eu leur dernier suivi.
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X. Mesures préventives

L’hydatidose humaine est une affection cosmopolite sévissant dans les pays d’endémie
comme le ndtre, malgré 1’amélioration des conditions sanitaires dans le monde. La prise en
charge de cette maladie mobilise une part importante de moyens matériels et humains des
services de santé. L’estimation du cott réel de la prise en charge chirurgicale de I’hydatidose

est tres difficile a réaliser. Elle doit tenir compte de tous les frais directs et non directs.

En ce qui concerne 1’Albendazole, le prix moyens d’une cure est de 2200 DH incluant le
prix du médicament seul, sans ajouter le prix des examens biologiques et radiologiques que

nécessite une surveillance adéquate des patients.

De¢s lors, cette pathologie exige une prophylaxie de large échelle basée sur I’interruption
du cycle du parasite. Ceci requiert une parfaite synchronisation entre différents secteurs
notamment ceux de la santé et de 1’agriculture ainsi qu’une attention particuliére des pouvoirs

publiques [46, 69].

Les mesures préventives de I’hydatidose sont assez simples a énoncer en théorie, mais
malheureusement bien plus difficiles a appliquer sur le terrain en particulier en milieu rural

qui est dominé par un grand taux d’analphabétisme et des infrastructures médiocres.

L’hydatidose ne peut étre éradiquée qu’en cas de mesures rigoureuses, appliquées a tous

les niveaux de la chaine épidémiologique.

A. Mesures prophylactiques individuelles [4,233]

Chaque individu doit faire preuve d’implication et appliquer ces mesures afin d’assurer

sa propre protection et celle de son entourage. On cite les principales mesures suivantes :

— Eviter d’avoir un contact avec les chiens surtout errants et d’étre léché par un chien

aux mains ou au visage.

— Assurer la surveillance des chiens domestiques par des vétérinaires pour des

traitements vermifuges.
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— Toujours se rappeler de bien se laver les mains aprés un éventuel contact avec un

chien.

— Inculquer notamment a la population pédiatrique a se laver automatiquement les
mains apres avoir joué avec des chiens ou touché des ustensiles ou autres objets

souillés par des chiens.

— Laver méticuleusement avec eau javellisée les 1égumes destinés a €tre consommés

crus (3 a 4 gouttes par litre d’eau).
— Détruire les visceres infestés par le parasite.
— Ne pas laisser les chiens de se nourrir des viscéres infestés par E.granulosus.
— Tenir les chiens loin des habitations et des potagers.

— Empécher les chiens de lécher les assiettes et les plats.

B. Les mesures collectives

Ces mesures visent avant tout a interrompre le cycle parasitaire entre I’hote définitif et
les hotes intermédiaires. Il s’agit de toutes démarchesventreprises pour lutter contre les chiens
errants ainsi que pour assurer le controle rigoureux de I’abattage du bétail destiné a la

consommation de viandes.
Les principales mesures sont :

— Améliorer les conditions de 1’abattage réglementé (abattoirs et tueries en milieu
rural) : I’abattoir est un maillon capital dans la prévention et la lutte contre
I’Hydatidose et ce a plusieurs niveaux. En effet, il s’agit d’un passage obligé pour
toute préparation de viandes destinées a la consommation humaine. Par conséquent,
c’est a son niveau que doit se faire I’inspection de ces dernicres et la saisie de celles
qui se révelent impropres a la consommation. C’est également a son niveau qu’on peut
recueillir les informations essentielles aux études épidémiologiques de la maladie,

indispensables a tout suivi de I’évolution de la maladie chez les bétails ainsi que
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I’évaluation de I’efficacité de toute stratégie de lutte implémentée. Pour ces raisons,
toute nouvelle construction d’abattoir se doit impérativement de respecter les normes

sanitaires et hygiéniques.
— Consolider le controle vétérinaire des viandes particuliérement en milieu rural;
— Abolir I’abattage clandestin;

— Ne jamais offrir aux chiens les viscéres des hotes intermédiaires contenant des

kystes.

Interdire 1’accés des chiens aux abattoirs;

Abattre les chien errants;

Se débarasser des organes infestés selon les procédures appropriées;

— Soumettre tous les chiens domestiques a un traitement vermifuge au Praziquantel,
tous les six mois et veiller a ce qu’ils ne consomment aucune viande crue ni les

déchets provenant d'animaux abattus pour leur viande;
— Renforcer I’arsenal juridique responsable du contrdle sanitaire.

— Cloturer les patures pour tenir les moutons a I’écart des déjections de chiens en

empéchant le contact étroit chien/mouton

— Dépistage  séro-immunologique des professionnels exposés au risque

d’infestattion.

— Entreprendre des actions de sensibilisation et d’éducation sanitaire pour les
populations rurales pour combattre 1’abattage échappant au contrdlé ; d’une part en
milieu familial & 'occasion de mariages, de baptémes ou de fétes religieuses, et

d’autre part dans les souks et centres ruraux.

135



— Entamer des compagnes d’information, en fonction aux moyens disponibles
(télévision, journaux, radio...etc.) et a travers I’éducation dans les écoles, chaque

année avant la féte du mouton dans les pays a population musulmane préponderante.

— La vaccination des moutons avec un antigene recombinant (EG95) d'E. granulosus
offre des perspectives prometteuses pour la prophylaxie et la lutte [234, 235,236]. Des
essais du vaccin EG95 menés a petite échelle chez le mouton ont démontré une

efficacit¢ et une innocuité élevées: les agneaux vaccinés n'ont pas ¢€té atteints

d’hydatidose.

C. Action de I'OMS et des pays concernés

L’OMS a offert son assistance aux pays en ayant comme objectif de développer et de
mettre en place des projets pilotes débouchant sur la validation des stratégies de lutte contre

I’échinococcose au bout de I’année 2020 [234].

La coopération entre ’OMS et les autorités vétérinaires et de sécurité sanitaire des
aliments ainsi qu’avec d’autres secteurs est primordiale pour assurer des résultats positifs a
long terme consistant a réduire la lourde morbidité et a préserver la chaine de valeurs
alimentaire. L’OMS met a la disposition du personnel médical et paramédical des cours de
formation orientés vers la prise en charge clinique de 1’hydatidose dans les zones rurales des

pays touchés [234].

Le groupe de travail informel de 'OMS sur I’hydatidose ne cesse d’ceuvrer afin de
procurer des orientations sur la détection et la prise en charge clinique de I’échinococcose
kystique. Le groupe s’occupe aussi de promouvoir la collecte et la présentation de données

épidémiologiques.

Le Maroc a accompli un projet ayant comme objectif la décentralisation du diagnostic et
les techniques thérapeutiques et la promotio de la stratégie PAIR (ponction, aspiration,
injection, réaspiration) dans les zones rurales et d’hyper-endémie. En complément, il faut

mettre ’accent sur la prévention chez I’animal et dans le secteur de la sécurité sanitaire des

aliments. [234]
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L’hydatidose demeure une affection liée au sous développement, a I’analphabétisme et

au manque d’hygiéne ; son éradication semble étre un bon indicateur de modernisation et du

développement.
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Figure 67 : Axes stratégiques de la lutte contre I’Hydatidose/Echinococcose [4]
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CONCLUSION

A travers ce travail nous avons essayé de cerner certains aspects du kyste hydatique des

parties molles des membres a propos de 02 cas avec une revue de la littérature.

Sur le plan épidémiologique, I’hydatidose reste un probléme de santé publique dans les
régions endémiques ; I’Afrique et le pourtour méditerranéen notamment le Maroc sont

particulierement touchés. Elle sévit dans presque toutes les régions rurales de notre pays.

Le kyste hydatique primitif du muscle squelettique est tres rare car les implantations a ce
site nécessitent un passage a travers les filtres du foie et du poumon. De plus, elle entravée par
la contractilité du muscle et sa teneur en acide lactique. Les sites musculo-squelettiques les

plus courants sont les muscles du bassin, de la cuisse et les muscles para vertébraux.

Sur le plan clinique, la symptomatologie de I’hydatidose des tissus mous est vague avec
une évolution clinique non spécifique en fonction de la localisation et de la taille. Sa rupture
peut engendrer des réactions d’hypersensibilité variant de la fievre jusqu’aux véritables chocs

anaphylactiques.

Le diagnostic est basé sur des preuves cliniques telles que les données anamnestiques
relatives a l'origine et a l'histoire de I'exposition au bétail, le bilan radiologique ainsi que la
sérologie. L'imagerie est l'outil essentiel pour éviter une biopsie qui est totalement proscrite.
Apres 1'échographie des parties molles, examen de premiere intention, L'IRM reste le Gold
standard pour le diagnostic des kystes musculaires en montrant une image Kkystique

caractéristique. Le recours au scanner est surtout réservé au bilan d'extension.

La biologie se résume essentiellement a la sérologie hydatique qui se base sur la
recherche d’anticorps spécifiques. Elle est d'une grande valeur diagnostique lorsqu'elle est
positive. Un résultat négatif n'é¢limine en aucun cas le diagnostic de kyste hydatique d'ou

l'obligation d'une confrontation entre la clinique, 1'imagerie et la biologie.
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Le traitement de I’hydatidose musculaire est essentiellement chirurgical. C’est le seul
traitement radical permettant a la fois de confirmer le diagnostic et d’assurer une guérison
compléte. Une exérése en monobloc du kyste avec périkystectomie totale demeure la
technique de choix. Un traitement médical adjuvant par Albendazole est préconisé en
association avec la chirurgie en pré- et post opératoire pour prévenir les récidives ou seul a

fortes doses dans les formes inopérables pour limiter le risque de dissémination.

Actuellement, il est difficile de prétendre une guérison définitive en maticre
d’échinococcose. La surveillance de ces patients a long terme est capitale en raison de la
fréquence des récidives particuliecrement dans les localisations d’acces difficile. Cependant,
méme si les thérapeutiques aboutissent a de bons résultats, la véritable solution a I’éradication

de la maladie hydatique est synonyme d’une prophylaxie bien conduite et bien structurée.
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Résumé

Titre : Kyste hydatique des parties molles : a propos de 02 cas avec revue de la littérature
Auteur : ELARABI Imane
Rapporteur : Professeur CHAFRY Bouchaib

Mots clés : Echinococcose, kyste hydatique, parties molles, diagnostic et traitement.

La maladie hydatique est connue depuis Hippocrate. Causée par le plathelminthe E. granulosus,
sa prévalence est la plus élevée dans les pays ou les ovins et les bovins sont élevés. Le foie est le plus
fréquemment touché, suivi par le poumon puis le reste du corps. Les muscles, environnement
défavorable pour le parasite, ne constituent que 1 a 5% de toutes les localisations du kyste.

L’objectif de notre travail est d’analyser les aspects épidémiologiques, cliniques et radiologiques
de cette pathologie, et d’étudier les différentes modalités thérapeutiques et leur efficacité a court et a
long terme a travers les résultats de patients traités au sein de notre formation.

Notre étude porte sur 2 cas de localisation de kystes hydatiques au niveau des parties molles des
membres observés au service de Traumatologie-Orthopédie II de I’Hopital Militaire d’Instruction
Mohammed de Rabat entre 2015 a 2021.

11 s'agit respectivement de kystes hydatiques des parties molles de la fesse et de la cuisse. La
symptomatologie se résume a une tuméfaction isolée, indolore et augmentant progressivement de
volume.

L’imagerie est primordiale dans le diagnostic positif. L’échographie est I’examen de premicre
intention, I’IRM permet de mieux visualiser la 1ésion et de préciser le siége du kyste et ses rapports.

Une sérologie hydatique positive est trés utile pour le diagnostic qui ne peut étre exclut en cas de
résultat négatif.

Nos patients ont bénéficié d'un traitement radical associant une résection des kystes en monobloc
et une chimiothérapie complémentaire & base d’Albendazole. Les suites postopératoires immédiates
¢taient trés satisfaisantes sans aucune récidive aprés un recul de 2 a 3 ans.

Une prophylaxie appliquée tous les niveaux de la chaine épidémiologique représente le

meilleur moyen de lutte contre cette affection.
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Abstract

Title : Hydatid cyst of soft parts: about 02 cases with review of the literature
Author : ELARABI Imane
Rapporteur : Professor CHAFRY Bouchaib

Key words : Echinococcosis, hydatid cyst, soft parts, diagnosis and treatment.

Echinococcosis or hydatid disease is known since Hippocrates. Caused by the tapeworm, E.
granulosus, its prevalence is highest in countries where sheep and cattle are reared. The liver is the
most frequently affected organ, followed by the lung and the rest of the body.

The muscles, an unfavorable environment for the parasite are very rarely infected constituting 1
to 5% of all cyst localizations.

The objective of our work is to analyze the epidemiological and clinical data of this pathology,
the different aspects of imaging, and to study the different therapeutic modalities and their short and
long term efficacy through the results of operated patients, within our hospital.

Our study focuses on 2 cases of hydatid cysts localised in the soft parts of the limbs observed in
the Traumatology-Orthopedics II department of the Military Hospital of Instruction Mohammed of
Rabat between 2015 and 2021.

These were hydatid cysts of the soft parts of the buttock and thigh respectively. The clinical
presentation is an isolated, painless swelling that progressively increases in volume.

Imaging is essential in the positive diagnosis of muscle hydatidosis. Ultrasound is the first-line
examination; MRI allows a better visualization of the lesion and to specify the location of the cyst and
its reports.

A positive hydatid serology is very useful for the diagnosis which cannot be excluded in case of a
negative result.

Our patients benefited from a radical treatment associating an en bloc resection of the cystic
formations without effraction and a complementary chemotherapy with Albendazole. The immediate
postoperative follow-up was very satisfactory and no recurrence was reported after 2 to 3 years.

Prophylaxis applied at all levels of the epidemiological chain is the best way to control this

disease.
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