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RESUME

Nous rapportons un cas exceptionnel de localisation
primitive du kyste hydatique au niveau du mollet. Les
données clinique, biologique et radiologique (échographie
et tomodensitométrie) permettent d’évoquer le diagnostic
et d’éviter une ponction intempestive. Le traitement est
exclusivement  chirurgical emportant le kyste sans
effraction de ce dernier.
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ABSTRACT

We report one case of primitive hydatid of the calf. The
clinical symptoms, biological, ultrasonography and
scanner imaging was suggestive of the diagnosis, avoiding
unnecessary needle puncture. Exclusively surgical
treatment is indicated, ideally for total pericystic resection
without rupture.
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INTRODUCTION

L’échinococcose ou hydatidose est une antropozoonose
cosmopolite, secondaire au développement chez l’homme
et certains mammifères de la forme larvaire du taenia
du chien : Echinococcus granulosus. Cette affection
touche surtout le foie et le poumon, l’atteinte des parties
molles reste exceptionnelle. Nous rapportons l’observation
d’un cas très rare de kyste hydatique primitif développé
au niveau du mollet.

OBSERVATION

Mme F. B., âgée de 52 ans, originaire d’une zone rurale,
sans antécédents pathologiques notables, a été hospitalisée
dans notre service pour une tuméfaction de la face postéro
externe de la jambe droite augmentant progressivement
de volume et évoluant depuis 10 mois sans altération
de l’état général. Au début la tuméfaction était indolore
mais au cours des 3 derniers mois, elle est devenue de
plus en plus douloureuse ce qui a motivé la consultation.

L’examen a mis en évidence une masse sous cutanée de
12 cm sur 8, ronde, de consistance molle, mobile par
rapport au plan cutané mais adhérente au plan profond,
légèrement sensible (fig. 1). Il n’y avait pas de signes
inflammatoires en regard. Le reste de l’examen était sans
particularité, notamment les aires ganglionnaires étaient
libres, la mobilité de la cheville et du genou était normale.

Les examens biologiques avaient montré une accélération
de la vitesse de sédimentation (50 mm à la 1ère heure)
et une hyper éosinophilie à 12%. La sérologie hydatique
s’est avérée positive.

L’échographie a mis en évidence une masse multi kystique,
au niveau de la loge postéro-externe de la jambe,
renfermant des logettes, avec des contours périphériques
nets et sans activité vasculaire à l’échodoppler (fig. 2).

La tomodensitométrie a permis de retenir le diagnostic
de kyste hydatique en montrant une masse hypodense,
de 8 cm sur 5, kystique, renfermant des cloisons à paroi
fine (fig. 3).

La radiographie thoracique et l’échographie abdominale
n’ont pas montré d’autres localisations.

La malade a été opérée par un abord postéro-externe de
la jambe, l’exploration a objectivé une importante
formation kystique, multivésiculaire, située en dehors
et en arrière du muscle triceps sural dont elle refoule les
fibres superficielles. Nous avons réalisé  une résection
kystique macroscopiquement totale, le champ opératoire
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a été protégé par l’eau oxygénée. L’hémostase était
soigneuse et la fermeture était en deux plans après
capitonnage et drainage aspiratif. En macroscopie le
contenu du kyste était jaunâtre et multivésiculaire (fig.
4). Après un recul de 12 mois, la patiente est toujours
asymptomatique. La sérologie hydatique est faiblement
positive.

DISCUSSION

L'hydatidose est une maladie cosmopolite touchant aussi
bien l'homme que de nombreux mammifères. Le chien
est un hôte définitif, son infestation se fait par voie
digestive et serait secondaire à la consommation de
viscères parasités, notamment le foie et les poumons de
l'hôte intermédiaire qui est le mouton. Ce dernier,
constituant le principal réservoir du taenia echinococcus,
se contamine en broutant l'herbe souillée par les déjections
du chien contenant les oeufs du parasite (1). L'homme,
hôte intermédiaire accidentel, s'infecte soit directement
au contact du chien parasité soit indirectement par une
ingestion d'aliments souillés.

La localisation musculaire du kyste hydatique est rare
même dans les pays endémiques. Sa fréquence varie de
1 à 5,4% de l'ensemble des localisations hydatiques (2).
Cette rareté serait due soit à l'efficacité du filtre hépato-
pulmonaires qui s'oppose à la migration facile de
l'embryon hexacanthe vers la circulation systémique (3),
soit à l'environnement musculaire peu propice à la
croissance des larves hydatiques du fait de la production
de l'acide lactique toxique vis-à-vis du parasite et de
l'alternance de contraction/relâchement musculaire ne
permettant pas une vascularisation uniforme et exerçant
une compression empêchant la fixation du parasite (2),
soit à l'absence de tropisme particulier des souches
d'échinococcose pour le muscle (4). L’atteinte musculaire
est le plus souvent primitive (5). C’est le cas aussi de
notre patiente où le kyste est isolé et primitif sans
localisation viscérale concomitante. La contamination,
parfois, favorisée par  la richesse vasculaire du territoire
atteint, pourrait être secondaire à la morsure d’un animal
infesté ou à la souillure d’une plaie par les défécations
d’animaux infectés (6).

Fig. 2. Echographie du mollet : masse multikystique,
renfermant des logettes, avec des contours périphériques nets.

Fig. 4. Aspect macroscopique du kyste.

Fig. 3. La tomodensitométrie : masse hypodense, kystique,
renfermant des cloisons à paroi fine.

Fig. 1. Photo de la jambe montrant la tuméfaction.
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Sur le plan clinique, il faut souligner la latence habituelle
d’expression de ces kystes qui se présentent comme des
tumeurs inertes, augmentant progressivement de volume
au cours des années.

Certains kystes hydatiques sont révélés par des
complications à type de compressions nerveuses ou
d’infections.

Le diagnostic est celui d’une tumeur des parties molles.
L’origine hydatique de celle-ci peut être suspectée devant
des arguments épidémiologiques (notion de contage
hydatique ou antécédents d’hydatidose).

Les examens complémentaires ne sont pas toujours
parlants. Il existe souvent une éosinophilie. La sérologie
hydatique n’est habituellement positive qu’en cas de
fissuration ou d’infection du kyste (7).

L’échographie et la tomodensitométrie permettent
d’orienter le diagnostic en montrant, comme dans notre
cas, une image liquidienne plus ou moins hétérogène
avec visualisation de vésicules filles (8).

L’imagerie par résonance magnétique représente une
technique plus performante (6) mais très coûteuse. Cet
examen n’a pas été réalisé chez notre patiente.

La chirurgie constitue le traitement de base du kyste
hydatique des parties molles. La périkystectomie
représente la méthode de choix, mais elle est parfois
difficile à réaliser surtout en cas d’absence de plans de
clivage, de kyste profond ou en contact d’élément vasculo-
nerveux (7, 9). La protection du champ opératoire par
l’eau oxygénée ou  par le sérum salé hypertonique n’évite
pas toujours une contamination  opératoire, surtout en
cas de fissuration ou d’infection du kyste, d’où le taux
relativement fréquent de récidives locales ou à distance
(9).

CONCLUSION

Le kyste hydatique des parties molles est une localisation
rare, à développement lent, à extension locale. Il faut
penser à ce diagnostic, surtout chez des sujets originaires
d’un pays à endémie élevée, et demander les explorations
nécessaires afin de poser le diagnostic à temps et d’éviter
les erreurs thérapeutiques.
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