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RESUME

L’hydatidose atteint l’os dans à 0,5 à 2% des cas, les localisations
rachidiennes représentent 44% des cas.
But : décrire les caractéristiques radiologiques de l'hydatidose
vertébrale.
Matériel et méthodes : c'est une étude rétrospective de 22 patients
(14 hommes et 8 femmes), âgés de 10 à 63 ans, avec une
moyenne d'âge de 29 ans, explorés par radiographie standard
dans tous les cas, myélographie dans 12 cas, TDM dans 15
cas, et IRM dans 3 cas.
Résultats : l’imagerie a montré une lyse osseuse multi kystique.
La localisation a été dorsale dans 13 cas, lombaire dans 5 cas,
cervicale dans 2 cas et sacrée dans 2 cas. L’atteinte concernait
2 vertèbres contiguës dans 7 cas, trois vertèbres dans 5 cas,
quatre vertèbres dans 2 cas et la totalité du sacrum dans les
2 cas. Un tassement vertébral a été noté dans 3 cas. L’extension
endo-canalaire était présente 5 cas. D’autres localisations
hydatiques ont été retrouvées, notamment au niveau du foie
et la rate.
Conclusion : l’aspect multikystique à l’imagerie  de l’atteinte
vertébrale et des organes de voisinage est très évocateur d’une
hydatidose dans les pays endémiques.
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ABSTARCT

Hydatidosis affects the bone in 0.5 to 2% of cases, with 44%
of these cases involving the spine.
Objective : to describe the radiological characteristics of spinal
hydatid.
Materials and methods : this retrospective study about 22
patients (14 men and 8 women) aged between 10 and 63
years old. The mean age was 29 years, they were explored by
conventional explorations in 22 cases, myelography in 12
cases, computed tomography in 15 cases and magnetic
resonance imaging in 3 cases.
Results : imagning showed multicystic bony lesions. Thoracic
involvement was present in 13 cases, lumbar involvement in
5 cases, cervical in 2 cases and sacral involvement in 2 cases.
The process involved 2 adjacent vertebrae in 4 cases, 3 adjacent
vertebrae in 5 cases, 4 adjacent vertebrae in 2 cases and the
entite sacrum in 2 cases. Vertebral collapse was noted in 3
cases. The extension into the spinal canal was noted in 5
cases. Other sites of involvement were also noted, especially
in liver and spleen.

Conclusion : the presence of multicystic vertebral lesions
with involvement adjacent soft tissues should raise the
possibility of spinal hydatidosis in endemic countries.
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INTRODUCTION

L’hydatidose osseuse est une affection rare représentant 0,5
à 2% malgré son caractère endémique dans les pays du
Maghreb (1). Les localisations rachidiennes sont les plus
fréquentes, en rapport vraisemblablement avec la richesse
vasculaire du rachis (44% des cas) (1, 5). Elle associe souvent
une atteinte médullaire justifiant le terme d’hydatidose
vertébro-médullaire. Son diagnostic est souvent tardif par
son manque de spécificité et sa latence cliniques qui
caractérisent cette affection. Il repose sur un ensemble
d’arguments cliniques, biologiques et radiologiques où seul
l’examen anatomopathologique peut confirmer la maladie.
L'imagerie permet d’affirmer le diagnostic, de faire le bilan
lésionnel et de suivre l’évolution (2). A partir d'une série
personnelle de 22 cas de kystes hydatiques (KH) vertébro-
médullaires, nous discuterons les principaux aspects
radiologiques de cette affection.

MATERIEL ET METHODES

Nous avons revu 22 dossiers de KH vertébraux colligés sur
une période de 10 ans (1995 à 2005). Nos patients étaient
explorés par radiographies standard dans tous les cas,
myélographie dans 12 cas, TDM dans 15 cas, et IRM dans
3 cas. Cette étude a concerné 14 hommes et 8 femmes, âgés
de 10 à 63 ans avec une moyenne d'âge de 29 ans. Le diagnostic
a été vérifié après exérèse chirurgicale chez 15 patients, à la
biopsie scanoguidée dans 6 cas et aux données de l'imagerie
et de la biologie dans un cas. Tous nos patients ont bénéficié
d'une radiographie thoracique et d'une échographie
abdominale. Le délai de consultation était compris entre 3
mois et 2 ans.

RESULTATS

L'hydatidose vertébrale concernait par ordre de fréquence :
le rachis dorsal dans 13 cas, le rachis lombaire dans 5 cas, le
rachis cervical dans 2 cas et le sacrum dans 2 cas. L'atteinte
concernait une seule vertèbre dans 6 cas, deux vertèbres dans
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7 cas, trois vertèbres dans 5 cas, quatre vertèbres dans 2 cas
et la quasi-totalité du sacrum dans les localisations sacrées.
La localisation à deux vertèbres non contiguës n'a jamais été
constatée. Sur les radiographies standards, une image de lyse
osseuse multikystique sans condensation du pourtour (fig. 1)
a été retrouvée dans tous les cas. Un tassement vertébral a été
noté dans 3 cas. Le scanner sans et avec injection de produit
de contraste a révélé une ostéolyse (fig. 2) dans 15 cas, de
multiples images arrondies de taille et de forme variable, de
densité hydrique (fig. 3) retrouvées dans tous les cas. Une
collection para vertébrale dans 13 cas, l'extension endocanalaire
avec refoulement du cordon médullaire dans 5 cas. Dans un
cas (fig. 4), on avait retrouvé une collection multiloculaire,
pré-vertébrale, dorsale, fistulisée dans un faux anévrysme
aortique communicant avec l’aorte thoracique (fig. 5). L'IRM,
réalisée en séquences pondérées en T1 et T2 dans les trois
plans de l'espace, a mis en évidence une masse hypointense
en T1, hyperintense en T2, cloisonnée, réalisant l'aspect en
grappe de raisin, lysant les vertèbres et s'étendant en intra-
canalaire et dans les parties molles péri-vertébrale dans les cas
où elle était effectuée (fig. 6). Sur la myélographie, un arrêt
complet de type extra-dural a été noté dans 8 cas et incomplet
dans 4 cas. L'échographie abdominale a objectivé une atteinte
hépatique dans 2 cas et splénique dans 1 cas. La radiographie
pulmonaire n'a pas montré de localisation à ce niveau. Un
traitement chirurgical a été instauré chez tous nos patients.
L'évolution en post-opératoire immédiat était simple dans
tous les cas, sauf un cas qui s'est compliqué d'abcédation du
site opératoire. Une récidive a été notée dans 4 cas sur un
recul de 1 an. L'évolution à long terme et le taux réel de
mortalité dans cette série n'ont pu être étudiés, vu la perte de
vue de la plupart de nos patients.

Fig. 1. Radiographie standard du bassin : image lacunaire constituée
de cloisons correspondant à des vésicules hydatiques.

Fig. 5. TDM rachidienne : lyse vertébral, opacification du faux
anévrysme aortique, collection périvasculaire et périvertébrale.

Fig. 4. IRM coupes sagittales T2, multiples vésicules somatiques
lombo-sacrées, extradurales et au niveau des parties molles.

Fig. 3. TDM en fenêtre partie molle + C :  destruction osseuse
et collection multiloculaire endocanalaire et pelvienne

ne prenant pas le contraste.

Fig. 2. TDM en fenêtre osseuse : large ostéolyse des ailerons sacrées.
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DISCUSSION

Le kyste hydatique est une anthropozonose endémique très
répandue au Maghreb. Elle est due au développement dans
l’organisme de la forme larvaire d’Echinococcus granulosis.

Sa localisation préférentielle est le foie (48%) suivie du poumon
(36%) puis du rein (4%). L'atteinte osseuse est rare n'excédant
pas 2% de l'ensemble des localisations hydatiques et s’associe
à un kyste viscéral dans 12 à 25% des cas (6, 9). Elle est
primitive (2), rarement secondaire, se faisant par voie
hématogène. Pour la majorité des auteurs, l'adulte jeune, de
sexe masculin est le plus souvent touché, c'est le cas dans notre
série (1). Tous les os peuvent être intéressés, mais plus
fréquemment le rachis et le bassin.

Le développement d’Echinococcus granulosis se fait par
bourgeonnement multivésiculaire, à partir de la vésicule
initiale, sans aucun enkystement. Il n’y a donc pas de véritable
kyste osseux. La forme de l’os est longtemps conservée, le
disque reste intact au début (2), même l'atteinte du fourreau
durale est tardive. En l’absence de surinfection, il n’y a pas
d’ostéocondensation ni de réaction périostée.

Cette affection est caractérisée par une latence clinique, révélée
par des signes neurologiques traduisant une compression
radiculo-médullaire (2).

Le diagnostic biologique repose sur l’immunoélectrophorèse
des protides qui reste l’examen de choix. Elle sera le plus
souvent  coup lée  à  l ’ hémagglut ina t ion  ou  à
l’immunofluorescence (3).

L'exploration radiologique conventionnelle est l'examen de
1ére intention. Elle permet de préciser la topographie, les
rapports, la multiplicité des lésions et d'orienter les explorations

radiologiques ultérieures (5). Au niveau du rachis, le siège est
généralement dorsal (80%), rarement lombo-sacré (18%) et
exceptionnellement cervical (2,3), ce qui est conforme à notre
série où l'étage dorsal était atteint dans 13 cas, lombo-sacré
dans 7 cas. Le corps vertébral est plus souvent touché que l’arc
postérieur. Les lésions peuvent intéresser plusieurs vertèbres
contiguës. Le nombre de vertèbres atteintes varie entre 1 et
5 pour Tazi (9) et Ouestadi (5), dans notre série le nombre de
vertèbres affectées est de 1 à 4 vertèbres.

L'image lacunaire d'ostéolyse est le signe le plus caractéristique.
Les lacunes habituellement confluentes sont de taille variable,
mal délimitées sans condensation du pourtour, souvent
multiloculaires, séparées par des cloisons de refend (4, 8). La
corticale osseuse, la morphologie externe de l’os et le disque
intervertébral sont longtemps  respectés. Plus tard, il y a une
extension aux os de voisinage: vertèbre adjacente, côte et os
iliaque, un tassement somatique et une atteinte discale.
L’atteinte costo-vertébrale est très évocatrice du KH (2, 7).
Les collections ossifluentes réalisent des opacités para
rachidiennes unilatérales arrondies, aux contours parfois
calcifiés. L'atteinte intrarachidienne est soupçonnée s’il existe
une augmentation de la distance inter pédiculaire à un étage,
un élargissement des trous de conjugaison, une lyse pédiculaire
(5). Les clichés de profil sont suggestifs s'ils mettent en
évidence un « scalopping » du mur vertébral postérieur ou
une atteinte de l'arc postérieur.

La tomodensitométrie permet de dresser un bilan lésionnel
complet. Elle localise le processus expansif, oriente le diagnostic,
détecte les complications, facilite l’acte opératoire et précise
le bilan des lésions résiduelles et/ou récidivantes (6).
L'ostéopathie hydatique se traduit par des images hypodenses
centro-osseuses plus ou moins délimitées et de forme variable.
L'association à des collections ossifluentes paravertébrales
multiloculées est très caractéristique. L'atteinte intrarachidienne
se manifeste par un refoulement ou un écrasement de la moelle
par des collections périmédullaires (7).

L'IRM est l'examen de choix pour l’étude du contenant et du
contenu du canal rachidien. Elle permet d'étudier les rapports
des vésicules hydatiques avec le fourreau dural et le degré de
souffrance médullaire. Elle juge de la viabilité du kyste qui
est suggérée par un signal intense en T2, par contre sa mort
est suspectée devant une diminution relative de l’intensité du
signal (2, 6). Habituellement, l'aspect réalisé est celui de
vésicules en hyposignal sur les séquences d’écho de spin
pondérées en T1 et en hypersignal sur les séquences pondérées
en T2. Dans les kystes multivésiculaires, les cloisons
apparaissent de signal intermédiaire en T1 et hypointenses
en T2 (5). L’injection intraveineuse de gadolinium ne modifie
pas l’aspect du kyste sauf s'il est remanié, les vésicules filles
ne contiennent plus de liquide eau de roche, un rehaussement
de signal peut se voir au niveau de la paroi et des cloisons (1,
3).

L'échographie peut aider au diagnostic quand les conditions
anatomiques le permettent. Elle permet de montrer les
collections liquidiennes et de rechercher les autres localisations
viscérales (4).

Le diagnostic différentiel se pose avec les tumeurs osseuses et
les ostéites tuberculeuses (4).

Fig. 6. ARM avec reconstruction, communication
du sac anévrysmal avec l’aorte.
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Actuellement, le traitement ne peut être que chirurgical. Il
est souvent difficile, parfois mutilant et ne met pas à l’abri
des récidives. Son indication et ses résultas dépendent de
l’étendue des lésions, de leur localisation et de la présence ou
non de complications. Le traitement médical n’a pas encore
fait ses preuves. Il est destiné aux formes inopérables ou de
mauvais pronostic, mais aussi comme thérapeutique adjuvante
de la chirurgie (9).

Les récidives sont très fréquentes. Dans les localisations
rachidiennes, 30 à 40% des cas de récidive et 3 à 14% de
mortalité (1).

CONCLUSION

L’hydatidose vertébrale est considérée comme une lésion très
agressive à cause de l’extension des lésions et la récidive quasi-
constante. Le diagnostic est souvent fait tardivement même
en pays d'endémie. Ceci doit inciter à multiplier les efforts
pour améliorer les performances diagnostiques en se basant
sur l'IRM et la TDM qui permettent de caractériser les lésions,
de dresser un bilan lésionnel précis et de suivre l'évolution
postopératoire. Son pronostic reste péjoratif, ce qui met en
relief l'importance de la prévention.
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