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ABSTRACT

Introduction. Extra pulmonary thoracic hydatidosis is a rarely reported entity. The aim of our study was to report our ex-
perience in the diagnostic approach and therapeutic features of this pathology.

Patients and methods. This was a retrospective study between January 2010 and December 2013 concerning the records of
15 men and 19 women have been supported for extra pulmonary thoracic hydatid disease.

Results. 314 patients operated on in our department for thoracic hydatid disease during the study period, 10.82% had extra
pulmonary location and 3 multiple. We noted a history of subsequent surgery for other localizations of hydatid disease in 8
patients. The diagnosis was suspected by preoperative imaging and the exact location of the lesion confirmed preopera-
tively. Scissurale location was the most frequent (55.88%). The postoperative course was uneventful in all cases. No recur-
rence was observed during the postoperative follow-up with a 12-month decline.

Conclusion. The extra pulmonary thoracic location of hydatid cyst is a rare entity, even in a highly endemic countries. An
early treatment prevents the occurrence of complications. Surgery is the treatment of choice. The additional medical treat-
ment can scoop recidivism.
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RESUME

Introduction. L’hydatidose thoracique extra pulmonaire est une entité rarement rapportée. Le but de notre travail était de
rapporter notre expérience dans l'approche diagnostique et les particularités thérapeutique de cette pathologie.

Patients et méthodes. 1l s’agissait d'une étude rétrospective entre janvier 2010 et décembre 2013 concernant les dossiers de
15 hommes et 19 femmes ayant été prise en charge pour hydatidose thoracique extra pulmonaire.

Résultats. Sur 314 patients opérés dans notre service pour kyste hydatique thoracique pendant la période d’étude, 10,82 %
avaient une localisation extra pulmonaire, dont 3 multiples. Nous avons noté un antécédent de chirurgie ultérieure pour
d'autres localisations de I'hydatidose chez 8 patients. Le diagnostic avait été suspecté en préopératoire par l'imagerie et la
localisation exacte de la lésion confirmée en préopératoire. La localisation scissurale était la plus fréquente (55.88%). Les
suites opératoires étaient simples dans tous les cas. Aucune récidive n’a été observée durant le suivi postopératoire avec un
recul de 12 mois.

Conclusion. La localisation thoracique extra pulmonaire du kyste hydatique est une entité rare, méme dans un pays de
forte endémie. Une prise en charge précoce évite la survenue de complications. La chirurgie est le traitement de choix. Le
traitement médical complémentaire permet d’évider la récidive.

MOTS CLES: Hydatidose thoracique, kyste hydatique multiple, médiastin, pléevre, diaphragme.
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HYDATIDOSE THORACIQUE EXTRA PULMONAIRE

INTRODUCTION

Le kyste hydatique était connu depuis I’Antiquité. TABLEAU1 | Les antécédents des patients

Hippocrate et Galien y font allusion dans leurs écrits
et signalent sa présence dans le foie humain. Il
s’agit d’'une anthropozoonose due au développe-
ment de la forme larvaire d"Echinococcus granulosus
qui sévit a I'état endémique dans différentes régions
du monde notamment dans le pourtour méditerra-
néen, 1’ Australie, la Nouvelle Zélande et I’Amérique
latine. La localisation thoracique extra pulmonaire
est rare et représente 5 a 7,5 % de I'ensemble des lo-
calisations thoraciques [1,2]. Dans le but de rappor-
ter notre expérience dans la prise en charge diagnos-
tique et les particularités thérapeutiques, nous rap-
portons une série de 34 patients.

PATIENTS ET METHODE

L'étude était rétrospective entre janvier 2010 et dé-
cembre 2013. Elle concernait les dossiers de 15
hommes et 19 femmes ayant été prise en charge pour
hydatidose thoracique extra pulmonaire dans le ser-
vice de chirurgie thoracique du CHU Hassan de Fes.
A travers une fiche d’exploitation, nous avions plus
particuliéerement recueillis les données suivantes
pour chaque patient. Il s’agissait de: L'4ge, le sexe, la
provenance; Les antécédents chirurgicaux pour
d’autres localisations de I'hydatidose; Les signes cli-
niques, biologiques et radiologiques; La localisation
exacte de la lésion; Le geste réalisé ainsi que les
éventuelles complications péri et post opératoires;
En fin I’évolution des patients.

RESULTATS

Il s’agissait de 15 hommes (44.1%) et 19 femmes
(55.9%) ayant un age moyen de 39,35 ans avec des
extrémes entre 15 et 71 ans parmi lesquels 67.6%
provenaient du milieu rural. Ils représentaient
10,82% parmi les 314 patients opérés dans notre ser-
vice pour kyste hydatique thoracique pendant la
période d’étude. Nous avons noté un antécédent de
chirurgie ultérieure pour d'autres localisations de
I'hydatidose chez 8 patients.

Le Tableau 1 résume les antécédents de ces patients.
La symptomatologie clinique était dominé par la
douleur thoracique et la toux dans 64.7% et 55.8%
respectivement (Figure 1).

Sur le plan biologique, 1'hyperéosiophile avait été
retrouvée chez 3 patients et la sérologie hydatique
positive dans 8 cas. Le diagnostic de hydatidose
avait été évoqué sur la radiographie thoracique réali-
sée chez tous nos patients. La tomodensitométrie
thoracique a été réalisée chez 27 patients (79.4%).
Elle avait confirmé le diagnostic de hydatidose chez
25 patients en précisant sa localisation exacte dans 17
cas (Figure 2).
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Nombres de

Antécédents .
patients
Chlrurgle/ pour I|<HP sur le poumon i et
controlatéral il y'a un an
Chirurgie pour KHF avec un inter- g
valle libre ente 7-12 ans 4 patients
Chm}rgle pour lesilc?n pa?rletlale dans 2 et
un hopital périphérique il y'a 4 ans
3 Chirurgies (KHP il y'a 25 ans, KHF 1 patient
il y'a 15 ans, KHR il y'a 3 ans) P
Aucune notion de prise en charge de 56 o e

la maladie hydatique

KHEF: kyste hydatique du foie; KHP: kyste hydatique du pou-
mon.

B Dovlur thoraciqua{§4 7%}
B Tow {55.8%)
Drvapnde (414%)

B Expectoration]14,7%)

W Hamopiysis(2 3, 5%)
Womiqua Hrdatiqua11, %)

B Toméfaction paridtala(11, %)

FIGURE 1. Répartition des signes cliniques des patients.

| -

FIGURE 2. Tomodensitométrie thoracique qui montre
une masse kystique multicloisonnée extrapulmonaire
localisée au niveau de la goutiére costo-vertébrale.
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TABLEAU 2 Résultats de I'échographie
abdominale
Résultats de Nombre de Pourcentage
I’échographie cas
KHF 6 17,6%
KHR 2 5,8%
KHS 1 2,9%
KHS+KHR 1 2,9%
Normale 24 73,3 %
KHEF: kyste hyda- KHR: kyste KHS: kyste hyda-
tique du foie. hydatique du  tique splénique.
rein.

TABLEAU 3 Différentes localisations thora-

ciques extra pulmonaire de la
lésion et le geste réalisé

= et
: s

Localisations Périkys- Kystec- Résec-

tectomie tomie tion
osseuse

l?laphragma— 3 5 _

tique

Meédiastinale 2 2 -

Sous pleurale 1 2 -

Parties molles 1 1 -

Scissurale 17 2

Osseuse - - 3

Les résultats de 1’échographie abdominale réalisée
systématiquement chez tous nos malades dans le
cadre de bilan de diffusion de la malade hydatique
sont résumés dans le Tableau 2.

La prise en charge chirurgicale avaient été réalisé par
thoracotomie postérolatérale dans 91% des cas. Une
thoracotomie antérolatérale, une sternotomie, un
abord électif étaient nécessaire dans 3% des cas cha-
cun. Le Tableau 3 nous donne la localisation thora-
cique extra pulmonaire de la Iésion ainsi que le geste
réalisé pour chaque type de lésion (Figure 3). Un
geste complémentaire était nécessaire chez 33 pa-
tients.
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FIGURE 3. Vue opératoire montrant un kyste hydatique
diaphragmatique bien individualisé par rapport au dia-
phragm (fleche).

Il s’agissait d'une déconnexion phréno-pulmonaire
dans 2 cas, une phrénoplastie sans interposition
d’un matériel prothétique chez 8 patients, une décor-
tication pleurale chez 3 malades, une réfection parié-
tale par une plaque du polypropyléne chez 1 patient
ayant un kyste hydatique sterno-costale enfin une
fermeture des fistules bronchiques était nécessaire
chez 19 patients ayant tous un kyste hydatique scis-
sural. Tous nos patients avaient recus un traitement
médical complémentaire a base d’Albendazole pen-
dant une durée allant de 6 a 12 mois, avec controle
mensuel du bilan hépatique. Les suites opératoires
étaient simples pour 32 patients. Nous avons enre-
gistrés 2 cas de suppuration pariétale jugulée par
une antibiothérapie adaptée au germe identifié qui
était le staphylocoque . Le séjour hospitalier moyen
était de 6,6 jours et avec un recul moyen de 12 mois,
nous n'avons pas déploré de récidive a ce jour.

DISCUSSION

L’hydatidose thoracique constitue la seconde locali-
sation de la maladie hydatique de I'adulte [3]. Méme
si elle peut toucher tous les compartiments thora-
ciques, sa localisation extra pulmonaire est rare et ne
représente que 5 a 7,5 % de I'ensemble des localisa-
tions thoraciques [1,2]. Elle représente 10,82% parmi
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TABLEAU 4 Les différents signes cliniques de I'hydatidose thoracique extra pulmonaire rappor-
tés par différentes études
Symptomes BOUCHIKH SEBIT GURSOY ZIDAN Notre série
(41 cas) [4] (13 cas) [5] (13 cas) [6] (6 cas) [7] (34 cas)
Douleur 92 % 38.4% 70% 83.3% 64.7%
Toux 90% 69.2% 0% 16.6% 55.8%
Dyspnée 63% 30.7% 30% 83.3% 41.4%
Expectoration 76% 15.3% 0% 16.6% 14.7%
Hémoptysie 12% 0% 0% 0% 2 3.5%
Vomique hydatique 7% 0% 0% 0% 11.7%
Tuméfaction pariétal - 0% - 0% 11.7%
Fiévre 44% 0% 0% 16.6% 0%
Asymptomatique 0% 0% 0% 0% 0%

314 patients opérés dans notre service pour kyste
hydatique thoracique pendant la période de notre
étude. Cette parasitose présente une diversité de
formes anatomo-cliniques et radiologiques liée aux
nombreux aspects topographiques et évolutifs des
lésions expliquant ainsi le polymorphisme clinique
rapporté par plusieurs études [4-7] (Tableau 4).

La radiographie thoracique semble étre I'examen de
premiére intention réalisée par la plupart des au-
teurs [4-7]. Elle permet d’orienter le diagnostic en
objectivant une opacité de tonalité hydrique dense,
arrondie ou ovalaire se projetant dans les différents
compartiments thoraciques. La tomodensitométrie
reste I'examen de choix. Elle peut étre demandée
d’emblée ou le plus souvent en cas de doute dia-
gnostique [8]. Elle permet de déterminer la nature de
la Iésion, en précisant surtout son siege et ses rap-
ports [9]. Sur la tomodensitométrie, la 1ésion se pré-
sente comme une masse liquidienne, homogene ou
hétérogene, dont le coefficient d’atténuation n’est
pas modifié par injection de produit de contraste [9].

Dans notre étude, la tomodensitométrie a confirmé
le diagnostic du kyste hydatique dans 92 .5% des cas
et a précisé sa localisation exacte dans 62.9% des cas.
L’imagerie par résonance magnétique peut montrer
des signes caractéristiques permettant de distinguer
un kyste hydatique d’autres lésions non parasitaires.
Son intérét a été surtout démontré dans 1'évaluation
des kystes a localisation costovertébrale.
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Le kyste apparait en hypersignal sur les séquences
pondérées en T2 avec un halo périphérique d’hypo-
signal qui correspond au périkyste [10]. Sur le plan
radiologique une formation kystique médiastinale
fait discuter d’autres diagnostics comme le lym-
phangiome kystique (il est le plus souvent mal limi-
té, multicloisonné, sa paroi se rehausse apres injec-
tion de produit de contraste), le kyste bronchogé-
nique (il est accolé aux structures bronchiques, sa
paroi ne se rehausse pas aprés contraste), le kyste
entérique (il siege au niveau du médiastin postérieur
et est souvent associé a des anomalies vertébrales)
[11,12]. Le diagnostic différentiel radiologique d'un
kyste hydatique osseux typique est une tumeur bé-
nigne comme un kyste anévrismal ou une tumeur a
cellules géantes, ou bien une tumeur osseuse ma-
ligne ou une ostéomyélite chronique a germes banal
ou d’origine tuberculeuse dans les formes anciennes
remaniées [13]. Dans notre série la voie d’abord chi-
rurgicale était la thoracotomie postérolatérale dans
91% des cas. Nous avons fait le recours a d’autre
voie d’abord comme la sternotomie ou la voie élec-
tive en fonction de la localisation de la lésions et/ou
des difficultés opératoires prévisibles. Zidane et al.
[7] rapporte une série de 80 patients tous opérés par
thoracotomie postérolatérale exclusive. A l'ouver-
ture du thorax, apres libération des adhérences, la ou
les lésions étaient individualisées et de facon géné-
rale nous avons effectués une périkystectomie dans
70,5% des cas, une kystectomie dans 20,5% des cas et
une résection osseuse dans 8.8% des cas (Tableau 5).
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TABLEAU 5 Les différents gestes réalisés par différents auteurs

Techniques BOUCHIKH [4] ZIDAN [7] GURSOY [6] Notre série
Périkystectomie - 100% 76,9% 70,5%
Kystectomie 90,2% - - 20,5%
Résection osseuse 9,7% - 23% 8,8%

Chez 2 patients nous avons réaliser une décon-
nexion phréno-pulmonaire pour traiter une fistule
biliobronchique, une phrénoplastie sans interposi-
tion d'un matériel prothétique chez 8 malades pour
corriger une bréche diaphragmatique, conséquence
de traitement du kyste diaphragmatique. Un cas
d’une réfection pariétale par plaque du polypropy-
lene a été réalisée pour palier un défect pariétal suite
a une résection pariétale chez un patient ayant un
kyste hydatique sterno-costale. La décortication
pleurale a été utilisée comme traitement associé aux
techniques précédemment décrites chez 3 patients.
La méme dynamique a été observée chez certains
auteurs [4,6,7]. La plupart des études recommandent
de faire un traitement médical a base d'antihelmin-
thique en complément du traitement chirurgical:
Albendazole 10-15 mg/kg/j en cures de 28 jours
avec arrét du traitement pendant 14 jours entre 2
cures [4]. Un cas d’hydatidose thoracique secondaire
traitée avec succes par I’Albendazole seul en raison
de contre-indication a la chirurgie a été rapporté
[14]. Dans notre série, le traitement antihelminthique

CONFLIT D’INTERET
Aucun.
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