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FAITS CLINIQUES
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RESUME

L'hydatidose vertébrale est rare. Elle représente la forme
la plus fréquente et la plus grave des atteintes osseuses
de I’échinococcose. Les Iésions osseuses sont extensives
avec une évolutivité tres progressive vers des complications
neurologiques. La valeur du traitement médical est
incertaine et le traitement curatif se heurte a des récidives
tres fréquentes.

Nous rapportons trois observations de kystes hydatiques
a localisations vertébro-médullaires ; et nous discutons
I'apport des moyens d’imagerie moderne au diagnostic
positif.

ABSTRACT

Vertebral hydatidosis is rare. It represents the most
common and the most serious form of bony echinococcus
affections. Bony injuries are extensive and its progressive
evolutivity leads to neurological complications. The value
of medical treatment is uncertain and curative treatment
comes up against frequent recurrences.

We report three case of hydatic cyst localized at the
fourth vertebro-medullary, we discuss also modern
imaging technics for positive diagnosis.

INTRODUCTION

L’échinococcose atteint rarement le squelette. Le retard
au diagnostic et les difficultés thérapeutiques caractérisent
cette maladie.

Pour améliorer le pronostic, un diagnostic précoce s'impose
gréace a I'imagerie moderne, mais aussi une prévention
active de cette maladie (1).

OBSERVATIONS

OBSERVATION N°1

Mme M.H, gée de 50 ans, était opérée il y a 6 ans pour
un kyste hydatique du foie. Elle consultait pour une
sciatique droite invalidante sans aucune amélioration par
les anti-inflammatoires non stéroidiens ou les antalgiques.

L'examen clinique était normal, en particulier il n'y a
pas de raideur rachidienne, ni de limitation des
mouvements des hanches. Les radiographies standard du
rachis lombaire montraient une lyse du corps vertébral
de L4 et une absence de visualisation de son pédicule
droit.

Un scanner lombaire était réalisé, confirmant la lyse
osseuse de I’némicorps droit de L4, étendue au pédicule
homolatéral, avec rupture des murs antérieur et postérieur.
Ce processus lytique comblait la graisse péridurale et
exercait un effet de masse sur la racine nerveuse en regard

(fig. 1).

Fig. 1. Coupe tomodensitométrique : remaniement osseux lytique
de I’hémicorps vertébral de L4, avec rupture de la corticale
antérieure et du mur postérieur
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La vitesse de sédimentation était a 30 mm a la premiére
heure, tandis que la C-Reactive proteine était a 1,2 mg/I.
La sérologie hydatique était positive. Vu les antécédents
de la patiente, le diagnostic d’une localisation vertébrale
d’un kyste hydatique était évoqué. Le bilan d’extension
a la recherche d’autres localisations hydatiques était
négatif.

La patiente était opérée par une lombotomie centrée sur
L4. Une évacuation la plus compléte possible des vésicules
hydatiques associée a un curetage prudent était réalisée.
L’examen anatomopathologique confirmait le diagnostic.
L'albendazole a été prescrit avec une surveillance clinique
et sérologique.

L’évolution est favorable avec un recul de trois ans.

OBSERVATION N°2

Mr N.J, &gé de 45 ans, se plaignait depuis une année de
dorsalgie mécanique non améliorée par les antalgiques
et les anti-inflammatoires et d’aggravation progressive.
Il n’y avait pas de fiévre ni de sueurs nocturnes.

Les radiographies standard du rachis dorsolombaire et _ : e .

les coupes scanographiques montraient des Iésions Iytiques ™% Gt a0 T e e
de I’némicorps vertébral de la douziéme vertebre dorsale

et de la premiere vertebre lombaire, avec rupture du mur

postérieur et extension endocanalaire. Les parties molles

prévertébrales étaient respectées et il n'y avait pas de

prise de contraste. Sur le plan biologique, il n’y avait

pas de syndrome inflammatoire ni d’hyperéosinophilie.

La calcémie, la phosphorémie et I'électrophorése des

protides sanguins étaient normales.

L'imagerie par résonance magnétique retrouvait de

multiples lésions kystiques, arrondies, de tailles variables,

d’aspect hypointense en T1, hyperintense en T2, siégeant

au niveau des corps vertébraux de D12 et de L1, étendues

en intradural et extramédulaire avec effet de masse sur

la moelle sans signe de souffrance médullaire (fig. 2) ;

(fig. 3). Le diagnostic d’hydatidose vertébromédullaire

était posé et la patiente était opérée. Une évacuation des

kystes était réalisée avec vertébrectomie partielle de D12

et L1 associée a une mise en place d’un matériel _Fig. 3. Coupe IRM, axiale T2 : multiples lésions =~
d’ostéosynthése. L'évolution était favorable sans signe de hyperintenses du corps vertébral et intradural, extramédullaire

récidive sur une durée de vingt quatre mois.
OBSERVATION N°3

Mr K.R, &gé de 36 ans, sans antécédent pathologique
particulier, présentant depuis 6 mois des douleurs
lombaires isolées.

Les radiographies standard retrouvaient une lyse du
pédicule gauche de L2. Le complément
tomodensitomeétrique confirmait I’atteinte lytique du
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pédicule avec présence de multiples lésions kystiques,
homogenes, siégeant au niveau des parties molles
prévertébrales et en intradural extramédullaire du coté
gauche (fig. 4).

La sérologie hydatique était positive et le diagnostic de
kyste hydatique était posé.

Le malade était opéré avec évacuation des kystes et un
traitement médical a base d’albendazole était prescrit.
L'évolution était favorable avec un recul de six mois.

Fig. 4. Coupe tomodensitométrique : masses kystiques
des parties molles prévertébrales et intracanalaires

COMMENTAIRE

L’hydatidose est une anthropozoonose due au
développement de la forme larvaire de I’Echinococcus
granulosus. Lhomme représente un hote accidentel, son
infestation commence par I'ingestion des ceufs du taenia
adulte. Les larves se libérent dans le duodénum, traversent
la paroi et passent par le systéme porte au foie (1).

La localisation osseuse est rare : 0,5 a 2,5% de I'ensemble
des localisations hydatiques (1). L'atteinte rachidienne
se localise dans le corps vetébral, a cause de shunt porto-
vertébraux. Le rachis dorsal est le plus fréiguemment
atteint (80%), vient ensuite le rachis lombaire (18%)
puis le rachis cervical avec un pourcentage de 1% (2).

Il s'agit d’'une maladie insidieuse, les signes cliniques ne
sont pas specifiques : douleur, tuméfaction locale des
parties molles, fracture pathologique. L'atteinte
neurologique survient de maniére progressive entrainant
une paraplégie dans 25-50% des cas (3).
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La sérologie hydatique est souvent négative, ne devenant
positive qu’au stade d’envahissement des parties molles
(2, 4).

L'aspect radiologique n’est pas spécifique, il est constitué
au début par de multiples lacunes localisées puis
progressivement ces lacunes deviennent confluente
réalisant un aspect en grappe de raisins (5).

L'atteinte costovertébrale est évocatrice du diagnostic.
Le disque intervertébral reste longtemps conservé.

La tomodensitométrie et surtout I'imagerie par résonance
magnétique permettent de mieux définir les Iésions
osseuses, d’évaluer I'extension intra-canalaire et donc de
mieux orienter le geste chirurgical. Elles permettent
également une surveillance prolongée.

En IRM, les vésicules hydatiques, dans leur forme typique,
apparaissent en hypo signal T1 et en hypersignal T2 (6,
7,8

Le diagnostic différentiel peut se poser avec la
spondylodiscite tuberculeuse, les métastases et le kyste
anévrismal.

Le traitement de I'hydatidose vertébral est chirurgical.
La place du traitement médical est non négligeable pour
certains auteurs. 11 semble améliorer la symptomatologie
douloureuse. 1l a une place surtout dans les formes
inopérables et aussi comme thérapeutique adjuvante au
traitement chirurgical (1).

Le pronostic est imprévisible avec une survie a 5 ans
d’environ 50%, du fait de la fréquence élevée des récidives
et de I'atteinte neurologique ainsi que du fait que
I’exérése chirurgicale est souvent incompléte. Le meilleur
traitement reste une prévention active de cette maladie

(1),

CONCLUSION

La localisation vertébrale du kyste hydatique est rare et
de mauvais pronostic. Elle est caractérisée par une
symptomatologie clinique non spécifique et une
évolutivité lente mais inéluctable vers la compression
medullaire ou radiculaire. Certains auteurs I'assimilent
a une tumeur a malignité locale.

L'amélioration du pronostic passe par un diagnostic
précoce grace aux moyens modernes d’imagerie (TDM,
IRM) et surtout I'importance des mesures préventives.
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