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La maladie hydatique ou hydatidose encore appelée échinococcose ou kyste hydatique, 

est une anthropozoonose cosmopolite commune à l’homme et à de nombreux mammifères 

[1,2]. 

Cette parasitose est due à la présence et au développement dans l’organisme de la forme 

larvaire d’un tænia du chien «Echinococcus Granulosus» [3-5]. 

Cette maladie pose un grand problème de santé publique dans plusieurs zones du 

monde, où elle sévit sous forme endémique [3,6,7]. 

Le Maroc se place malheureusement parmi les pays les plus infestés par cette parasitose 

[7-10]. 

C’est une pathologie qui touche l’organisme dans un large éventail de localisations, 

dominées par les localisations hépatiques, pulmonaires, rénales, spléniques, et autres. La 

localisation cérébrale figure parmi les plus rares et représente 0,5 à 4% de toutes les 

localisations hydatiques [9,11,12]. Cependant, elle est la plus fréquente au niveau du système 

nerveux central. Les localisations vertébrales ou épidurales sont exceptionnelles [13-15]. 

En zone d'endémie, le kyste hydatique mérite une place particulière parmi les processus 

expansifs intracrâniens. Il est de plus en plus diagnostiqué grâce à l'évolution des méthodes 

neuro-diagnostiques (TDM, IRM). 

Le pronostic de cette affection est bon sous réserve d'un diagnostic précoce permettant 

une thérapeutique adéquate [12]. 

Notre étude concerne 12 cas d'hydatidose cérébrale chez l’enfant opérés et colligés au 

service de Neurochirurgie du CHU Mohammed VI  de MARRAKECH, sur une période de 9 ans. 

Le but de notre travail est d'exposer à la lumière de notre série et à travers la revue de la 

littérature, les différents aspects clinique, biologique, neuroradiologique, thérapeutique et 

évolutif de cette pathologie chez l’enfant. 
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Notre travail est basé sur une étude rétrospective de douze cas de kyste hydatique 

cérébral, pris en charge au service de neurochirurgie du CHU Mohammed VI de Marrakech sur 

une période de 9 ans, s’étalant de 2002 à 2010. 

Nous étudions les différentes caractéristiques cliniques, biologiques, thérapeutiques et 

évolutives de nos patients et nous comparons nos résultats aux données de la littérature. 

On a établi la fiche d'exploitation ci-dessous afin de faciliter la collecte des données : 

- N° d'entrée. 

- Date d'entrée. 

- Age/ sexe. 

- Origine géographique. 

- Contact avec les chiens. 

- Délai avant l'hospitalisation. 

- signes d’appel. 

- Examen physiques. 

- Biologie. 

- Radiologie diagnostique. 

- Localisation extra cérébrale. 

- Traitement. 

- Suites opératoires. 

- Evolution à court terme. 

- Evolution à long terme. 

Les résumés des observations sont rapportés dans les tableaux suivants: 
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Cas  n° 3 Cas n°2 Cas n°1  
1358 7273 5898 N° d'entrée 

12/02/04 20/08/03 01/07/02 Date d'entrée 

6ans/ F 4 ans/ M 8 ans/ F Age/sexe 

Rurale Rurale Rurale Origine 

Non Non Non Contact avec les 
chiens 

8 mois 2 mois 1 mois Délai avant 
l'hospitalisation 

Syndrome d'HTIC 
Cécité bilatérale 

Macrocrânie 
Syndrome 

extrapyramidal 
Atrophie optique 

Syndrome d'HTIC 
Macrocrânie 

Syndrome cérébelleux
 
 

Non fait 

Syndrome d'HTIC 
Cécité bilatérale 

 
 
 

Atrophie optique 

Clinique 
 
 
 
 
Fond d'œil (FO) 

Normale Normale Normale Biologie (NFS) 

Non faite Non faite Non faite Sérologie 

Enorme kyste 
hydatique fronto-
temporo-pariétal 

gauche avec dilatation 
triventriculaire 

118x89 

Enorme kyste 
hydatique fronto-
temporo-pariétal 

droit 
 

Non précisée 

Volumineux kyste 
hydatique pariéto-
temporo-occipital 

gauche 
 

Non précisée 

TDM 
 
 
 
 
Taille (mm) 

RAS KHF KHR bilateral LEC 

Chirurgical Chirurgical Chirurgical Traitement 

Immédiate: simple 
Tardive: Récupération 

du déficit 
Cécité séquellaire. 

Immédiate: simple 
Tardive: suppuration  
de la paroi    traitée 
par  l'antibiothérapie 
et les soins locaux 

Immédiate: simple
Tardive: cécité 

séquellaire 

Evolution 
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Cas n°6 Cas n°5 Cas n°4  
28706 22997 2473 N° d'entrée 

06/07/06  05/06/11  16/03/04 Date d'entrée 

M/ans 4  M/ans 11  9ans/ M Age/ Sexe 

rurale rurale Rurale Origine 

Oui oui Oui 
Contact avec les 
chiens 

mois3  mois 1  2 mois 
Délai avant 
l'hospitalisation 

Syndrome d’HTIC 
Hémiplégie droite 

 
 

Non fait 

Syndrome d’HTIC 
Hémiplégie droite 

 
 

Non fait 

Syndrome d'HTIC 
Syndrome cérébelleux 
Paralysie du VI gauche 

 
Non fait 

Clinique 
 
 
 
Fond d'œil (FO) 

Normale Normale Normale Biologie (NFS) 

Non faite Non faite Non faite Sérologie 
hydatique 

Volumineux kyste 
hydatique  pariétal 

gauche uni vésiculaire 
Non précisée 

Kyste hydatique 
pariétal gauche. 

 
Non précisée 

 
 

------ 

TDM 
 
 
Taille (mm) 

 
----- 

 
----- 

kyste hydatique pariétal 
gauche 

63x67x68 

IRM 
 
Taille (mm) 

RAS RAS RAS LEC 

Chirurgical Chirurgical Chirurgical Traitement 

Immédiate : simple 
Tardive : récupération 

du déficit. 

Immédiate : simple 
Tardive : récupération 

du déficit. 

Immédiate: simple 
Tardive: Paralysie du VI 

gauche persistante 
 

Evolution 
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Cas n°9 Cas n°8 Cas n°7  
13747 3195 8361 N° d'entrée 

10/10/15  08/02/05  07/04/14  Date d'entrée 
F/ans 14  F/ans 8  M/ans13  Age/ Sexe 

rurale rurale rurale Origine 

Oui Non Oui 
Contact avec les 
chiens 

mois 2  mois 1  mois 1  
Délai avant 
l'hospitalisation 

Syndrome d’HTIC 
Hémiplégie gauche 

Fièvre 
 
 
 

Non fait 

Syndrome d’HTIC 
Hémiplégie droite. 

 
 
 
 

Non fait 

Syndrome d’HTIC BAV, 
Syndrome pyramidal 

gauche. 
Diminution des forces 
musculaires globales. 

 
Non fait 

Clinique 
 
 
 
 
 
Fond d'œil (FO) 

Normale Normale Normale Biologie (NFS) 
Non faite Non faite Non faite Sérologie  

 
 
 

----- 

Kyste hydatique 
pariétal gauche, uni 

vésiculaire 
 

Non précisée 

Kystes hydatiques 
multiples frontal et 

pariétal droit 
Uni vésiculaire 

45 à 56 

TDM 
 
 
 
Taille (mm) 

kyste hydatique  
pariéto-occipital droit 

fissuré 50x70 

 
----- 

 
----- 

IRM 

KHF RAS RAS LEC 
Chirurgical Chirurgical Chirurgical Traitement 

Immédiate : simple 
Tardive : récupération 

du déficit 

Immédiate: simple 
Tardive: 

récupération du 
déficit. 

Immédiate: simple 
Tardive: récupération 

du déficit, BAV. 

Evolution 
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Cas n°12 Cas n°11 Cas n°10   
10152 5679 7485 N° d'entrée 

10/07/06  10/04/29  10/02/04  Date d'entrée 
F/ans 7  F/ans 7  F/ans 6  Age/ Sexe 

rurale  urbain rurale  Origine 

Oui Non Oui 
Contact avec les 
chiens 

mois 6  mois 1  mois 1  
Délai avant 
l'hospitalisation  

Syndrome d’HTIC 
Hémiplégie droite 

 
 
 

Non fait 

Syndrome d’HTIC 
Cécité bilatérale 
Ptosis gauche 

 
 

Atrophie optique 

Syndrome d’HTIC BAV
 
 
 
 

Non fait 

Clinique 
 
 
 
 
Fond d'œil (FO) 

Normale Normale Normale Biologie (NFS) 
Non faite Non faite Non faite Sérologie hydatique 

Kyste hydatique 
pariétal gauche 

Hydrocéphalie bi- 
ventriculaire 

 
75x73x85 

Kyste hydatique 
fronto-pariétal 

gauche 
Hydrocéphalie uni-
ventriculaire droite 

65 

Kyste hydatique sous 
dural gauche 

(récidive) 
 
 

Non précisée 

TDM 
 
 
 
 
Taille (mm) 

RAS RAS RAS LEC 

Chirurgical Chirurgical Chirurgical Traitement 

Immédiate : simple 
Tardive : récupération 

du déficit 

Immédiate : simple 
Tardive : Cécité 

séquellaire 

Immédiate : simple 
Evolution : 

récupération de 
l’acuité visuelle 

Evolution 
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I. Epidémiologie : 

Notre série porte sur 12 cas de KHC de l’enfant colligés sur une période de 9 ans, avec 

une moyenne de 1,33 cas par an. 

 

1. Selon l’âge (Tableau I) : 

Dans notre série, l'âge moyen des patients était de 8 ans et 1mois, avec des extrêmes 

allant de 4 à 14 ans. 

Il est à noter que le taux d’incidence le plus élevé correspond à la tranche d’âge allant de 

7 à 11 ans. 

Par ailleurs, aucun cas de KHC n’a été diagnostiqué chez les enfants de moins de 4 ans. 

 

Tableau I : Répartition du kyste hydatique cérébral par tranche d'âge 

 

 

2. Selon le sexe : 

Dans cette étude, il existe une légère prédominance du sexe féminin, 7 filles soit 58,34% 

contre 5 garçons soit 41,66% (Figure 1). 

Age Nombre de cas Pourcentage (%) 

< 4 ans 0 0 

4 à 7 ans 4 30 

7 à 11 ans 6 50 

11 à 14 ans 2 20 



La prise en charge chirurgicale de l’hydatidose cérébrale de l’enfant  
 

 

 
Fig.1 : Répartition du KHC selon le sexe. 

3. Selon l’origine : 

L’étude de l’origine de nos patients ne reflète pas l’endémicité dans tout le pays, car le 

recrutement au service est fait de patients venus de Marrakech et du sud du Maroc. 

L'origine rurale est retrouvée chez 11 patients de notre série contre seulement 1 cas 

d'origine urbaine. 

Le contact avec les chiens est retrouvé chez 7 patients. 

4. Par rapport aux autres processus intracrâniens : 

Sur la même période d’étude, le service a reçu 185 cas de processus occupant l’espace 

intracrânien de l’enfant parmi lesquels le KHC représente 6,48% (Tableau II, Figure 2). 

 

Tableau II : La fréquence du KHC par rapport aux autres POE 

 Nombre de cas Pourcentage (%) 

Tumeur intracrânienne 117 63,24 

Tuberculome cérébral 2 1,08 

Abcès cérébral 54 29,18 

KHC 12 6,48 

Total 185 100 
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Fig. 2 : fréquence du KHC par rapport aux autres processus occupant de l’espace. 

 

5. Fréquence du KHC par rapport aux autres localisations neurochirurgicales. 

Sur la même période d’étude, notre service a reçu 2 cas de kyste hydatique vertébro-

médullaire de l’enfant, soit 16,66 % (Figure 3). 

 

Fig. 3 : Fréquence du KHC par rapport aux autres localisations neurochirurgicales 
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II. Etude clinique : 

Le diagnostic positif du KHC a été évoqué grâce au scanner cérébral, et le bilan 

d’extension a fait appel à deux examens paracliniques comprenant en l’occurrence la 

radiographie thoracique et l’échographie abdominale. 

1. Délai de consultation : 

Les manifestations cliniques ont un début progressif. 

Le délai entre le début de la symptomatologie et la consultation diagnostique varie entre 

1mois et 8 mois, avec une moyenne de 2 mois et 12 jours (Tableau III). 
 

Tableau III : Délai des manifestations cliniques dans notre série. 

Délai Nombre de cas Pourcentage (%) 

1 mois 6 50 

2 mois 3 25 

3 mois 1 8,33 

6 mois 1 8,33 

8 mois 1 8,33 

 

2. Tableau clinique (Tableau IV): 
 

2-1. Le syndrome d’hypertension intracrânienne (HTIC) : 

A l’admission, tous les patients ont été vus au stade d’HTIC, marquée par des céphalées 

diffuses en casque, soulagées par des vomissements en jet et accompagnées de troubles visuels. 
 

2-2. Les singes de localisation : 

Cette HTIC est le plus souvent associée à des signes neurologiques divers, en rapport avec 

la localisation du kyste. 
 

2.2.1 Le déficit moteur : 

Cinq cas d’hémiplégies et un cas d’hémiparésie ont été rapportés dans notre série. 
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2.2.2 Atteinte des nerfs crâniens : 

Trois cas de cécité bilatérale dont le fond d’œil a objectivé chez les trois malades une 

atrophie optique. 

Un cas de strabisme interne gauche par atteinte du VIème nerf crânien gauche. 
 

2.2.3 Les crises comitiales : 

Aucun cas de convulsion n'a été rapporté. 
 

2.2.4 Les troubles de la conscience : 

Aucun de nos patients n’a présenté des troubles de la conscience. 
 

2.2.5 Le syndrome cérébelleux : 

Nous avons reçu deux cas de syndrome cérébelleux statokinétique malgré l’absence de 

localisation sous-tentorielle dans notre série. 

 

Tableau IV : Répartition des signes cliniques dans notre série 

Signes cliniques Nombre de cas Pourcentage (%) 

Syndrome d’HTIC 12 100 

Syndrome déficitaire 

-Hémiplégie 

-Hémiparésie 

 

5 

1 

 

41,66 

8,33 

Atteintes des nerfs crâniennes : 

II 

VI 

 

3 

1 

 

25 

8,33 

Ataxie cérébelleuse 2 16,66 

Macrocrânie 2 16,66 
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III. Examens complémentaires : 

1. Biologie : 
1.1 Arguments d’orientation : 

1.1.1 Vitesse de sédimentation : 

Aucun de nos patients n’en a bénéficié. 
 

1.1.2 Numération formule sanguine : 

 L’hyper-éosinophilie, habituellement décrite dans les parasitoses, n’a été retrouvée dans 

aucun des 12 cas. 
 

1.2 Arguments spécifiques : 
 

1.2.1 IDR de Casoni : 

N’a jamais été réalisée chez nos patients. 
 

1.2.2 Sérologie hydatique : 

La sérologie hydatique est un argument supplémentaire en faveur du diagnostic quand 

elle est positive. L’association de deux techniques est obligatoire : l’hémagglutination et l’ELISA 

(enzyme linked immuno sorbent essay). 

Aucun de nos patients n’en a bénéficié. 
 

2. Bilan radiologique : 
 

2.1 Radiologie diagnostique : 
 

2.1.1 La tomodensitométrie cérébrale : 

La TDM est l’exploration de choix pour les KHC. 

A soulevé le diagnostic d'hydatidose cérébrale chez 10 de nos patients en montrant: une 

image hypodense bien limitée, arrondie ou ovalaire, de grande taille dans la majorité des cas 

dont la densité est proche de celle du liquide céphalo-rachidien (LCR) et ne se rehaussant pas 

après injection du produit de contraste (Figure 4). 

La TDM a permis de préciser le nombre des kystes, leur siège et leur volume, d'apprécier 

l'effet du kyste sur les structures avoisinantes et de soulever certains diagnostics différentiels. 
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a. Le nombre : 

Parmi les dix patients chez qui la TDM cérébrale était réalisée, neuf avaient un kyste 

hydatique unique et seulement un enfant présentait des kystes hydatiques multiples (observation 

n°7) 

b. Le siège (Tableau V): 

La localisation pariétale gauche est la plus fréquente dans notre série. 

Les régions, frontale et pariéto-temporale sont les plus touchées. 

A noter, l’absence d’autres localisations, telles la fosse cérébrale postérieure et la 

localisation intra-ventriculaire, dans cette étude. 

 

Tableau V : Répartition du kyste hydatique cérébral selon la localisation. 

Localisation Droite Gauche Pourcentage (%) 

pariétale 0 4 40 

Fronto-pariétale 1 1 20 

Fronto-temporo-pariétale 1 1 20 

Pariéto-temporo-occipitale 0 1 10 

Sous durale 0 1 10 

 

La localisation multiple était présente chez un seul malade. 

La localisation gauche est la plus fréquente dans notre série. 
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Fig. 4 : Image TDM en coupe axiale sans injection du produit de contraste  
montrant un énorme KH fronto-temporo-pariétal gauche, arrondi,  

bien limité, avec important effet de masse. (Cas n°3). 
 
 

c. La taille : 

Diffère d’un kyste hydatique à l’autre, allant de 118x89 mm pour le kyste le plus grand 

(cas n° 3) à 45x56 mm pour le plus petit (cas n° 7). 
 

d. L’effet du kyste sur les structures voisines (Figure 4): 

Dans tout les cas, le kyste hydatique exerce un effet de masse sur la ligne médiane 

refoulant les structures médianes avec des signes de début d’engagement sous falcoriel. 

Trois cas d’hydrocéphalie ont été observés dans notre série : une hydrocéphalie uni-

ventriculaire droite sans résorption épendymaire (cas n°11), une hydrocéphalie bi-ventriculaire 

active (cas n°12) et une hydrocéphalie triventriculaire active (cas n°3). 
 

e. Le diagnostique différentiel : 

Malgré que le diagnostic du kyste hydatique devienne évident après la tomodensitométrie 

cérébrale, il est important d’éliminer certains diagnostics différentiels : 
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Une éventuelle lésion tumorale secondaire complètement enkystée. 

Un kyste arachnoïdien (cas n°3). 
 

2.1.2 Imagerie cérébrale par résonance magnétique (IRM) : 

A permis le diagnostic de kyste hydatique dans deux cas de notre série : cas n°4 en 

montrant une formation kystique univésiculaire pariétale gauche, hypo-intense en séquence 

pondéré T1, hyper-intense en séquence T2 a contenu homogène et a contours réguliers 

mesurant 63x67x68 mm (Fig. 5 a et b). 

 

Fig. 5a : IRM cérébrale en coupe sagittale séquence T1,  

après injection de gadolinium (cas n°4). 
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Fig. 5b : IRM cérébrale après injection de gadolinium  
en coupe axiale séquence T2 (cas n°4). 

 
Cas n°9 formation kystique droite pariéto-occipitale fissurée mesurant 50x70 mm et 

compressive avec un œdème périlésionel, rompue par endroit et communiquante avec une 

deuxième formation kystique polylobée et régulière. Effet de masse sur le sinus longitudinal 

inférieur (Figure 6). 

 
Fig.6 : IRM cérébrale T1 en coupe axiale montrant un kyste hydatique  

pariéto-occipital communicant avec une autre formation kystique  
de même densité (observation n°9). 
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2.1.3 Radiographie du crâne :  

N’est réalisée chez aucun de nos patients. 
 

3. Bilan d’extension : 

Dans notre série, deux examens paracliniques ont toujours été demandés pour détecter 

d’éventuelles associations hydatiques. 
 

3.1 Radiographie du thorax : 

Réalisé chez tous les patients, elle n’a fait suspecter aucun cas d’hydatidose pulmonaire 

associé. 
 

3.2 Echographie abdominale : 

A révélée la présence d’un kyste hydatique hépatique associé chez deux de notre patients 

(cas n°2 et n°9) et un kyste hydatique rénal bilatéral chez une fille (cas n°1). 
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IV. Traitement : 

1. Traitement médical : 
 

1.1 Spécifique antiparasitaire : 

Aucun protocole thérapeutique antiparasitaire n’est codifié dans le service. 
 

1.2 Symptomatique : 

Un traitement à base d’antalgique a été prescris chez certains patients en préopératoire 

pour améliorer les céphalées accompagnant l’hypertension intracrânienne. 

Un traitement anticonvulsivant postopératoire a été instauré chez tous nos malades à 

titre préventif. 
 

2. Traitement chirurgical : 

A été toujours de mise dans notre série, et c’était la technique d’hydro-dissection 

d’ARANA-INIGUEZ, la méthode de choix, sauf dans un cas (observation n°9) où il y avait des 

adhérences gênant la technique d’hydro-dissection. Et on a procédé à la ponction évacuation du 

kyste. 

Tous les patients ont bénéficié d’un bilan préopératoire comprenant un groupage, un 

bilan d’hémostase, une glycémie à jeun et une étude de la fonction rénale. 
 

2.1 Technique : 

Consiste en l'énucléation en masse du kyste hydatique cérébral en injectant sous pression 

du sérum salé entre le parenchyme cérébral et la membrane du kyste, l’accouchement se fait 

alors sans problème. La cavité résiduelle est remplie avec du sérum hypertonique avant la 

fermeture des différents plans et la mise en place d'un drain extradural en siphonage (Fig. 

7,8,9,10 et 11). 
 

2.2 Accidents per-opératoires : 

Aucun cas de rupture du kyste ou d’hémorragie per-opératoire n’a été signalé dans notre 

série. 
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Fig.7 : Corticotomie linéaire découvrant le kyste hydatique 

  

Fig.8 : injection du sérum salé entre le parenchyme cérébral et le kyste. 
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a :                                                                    b : 

 

 

Fig.9 a et b : accouchement du kyste. 

 

Fig.10 : kyste hydatique accouché en bloc. 
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a :                                                                     b : 

 

Fig.11: a : cavité remplie de sérum salé. 

b : cavité résiduelle après aspiration du sérum salé. 

3. Rééducation : 

Une rééducation motrice a été proposée chez les six malades présentant un déficit 

neurologique. 

Par ailleurs, ceux qui présentent des localisations extra-cérébrales ont été référés aux 

services correspondants pour une prise en charge. 
 

4. Anatomo-pathologique : 

Toutes les pièces ont été adressées pour un examen anatomopathologique confirmant 

ainsi l’origine parasitaire  du kyste. 
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V.   Evolution : 
 

1. Immédiate : 

Les suites postopératoires immédiates ont été simples chez tous nos patients. 
 

2. A court terme : 

Durant l’hospitalisation, en post opératoire, aucun de nos patients n’a présenté de 

complications non spécifiques à type d’hématome sous-dural, de pneumocéphalie, d’hémorragie 

intra-parenchymateuse ou d’hydrocéphalie. 
 

3. Tardive (>2 semaines) : 

Un cas de suppuration de la paroi a été noté 15 jours après le traitement chirurgical (cas 

n°2). Son traitement a consisté en une antibiothérapie probabiliste à base de pénicilline M et des 

soins locaux. 

Régression des signes du syndrome d'HTIC chez tous les patients. 

Récupération totale du déficit neurologique dans 6 cas. 

Cécité séquellaire dans 3 cas. 

Persistance de la paralysie du VI gauche dans un cas. 

4. Recul : 

Le recul dans notre étude a été entre 6 mois et deux ans avec une moyenne de un an et 

deux mois. 
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I. Historique : 

1. A travers le monde : 

Le kyste hydatique était connu depuis l’Antiquité. Hippocrate et Galien y font allusion 

dans leurs écrits et signalent sa présence dans le foie humain. A la fin du XVIIème siècle, Redi 

avec d’autres auteurs, soupçonnent l’origine parasitaire du kyste hydatique mais c’est seulement 

en 1782 que Goeze démontre qu’il s’agit d’un cestode en retrouvant les scolex en abondance 

dans la cavité du kyste [16,17]. Les principales dates qui ont marqué la caractérisation de la 

maladie sont: 

• 1804 : R. Laennec met en évidence de la différence entre l’hydatidose humaine et 

animale. 

• 1821 : Bresher identifie le parasite. 

• 1835 : Von Siebold identifie le mode de transmission. 

• 1862 : Leuckart et Heubner réalisent au laboratoire à partir de scolex d’origine 

humaine, la reproduction expérimentale du cycle. 

• 1872 : Nauxyn en Allemagne et Kabb en Islande, réalisent au laboratoire à partir de 

scolex d’origine humaine, la reproduction expérimentale du cycle. 

• 1901 : Mise en évidence du mécanisme anaphylactique que provoque le parasite. 

• 1910 : mise au point de l’intradermo-réaction par Casoni, qui portera son nom [18]. 

• 1950 : Etude de la thérapeutique de la maladie à l’occasion du premier congrès 

mondial sur le kyste hydatique à Aigre. 

• 1961-1996 : Etablissement des tests immunologiques par Fisherman, de 

l’électrophorèse par Capronen et l’utilisation de l’ultrasonographie pour le diagnostic 

du kyste hydatique [16]. 
 

2. Au Maroc [16]: 

Les premiers travaux concernant l’échinococcose ont été rapportés en 1923 par DEKSTER 

et MARTIN qui ont attiré l’attention sur sa fréquence au Maroc [19]. Ils ont rapporté 24 cas de 

kystes hydatiques observés en 27 mois à l’hôpital COCARD de Fès. 
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En 1935, MARTIN et ARNUD concluent que le kyste hydatique reste une maladie rare au 

Maroc. 

En 1949, FAUV conclue dans une thèse que : 

• L’échinococcose représente dans la pathologie marocaine une place importante. 

• Sa fréquence bien signalée à plusieurs reprises, paraît avoir été sous estimée. 

Lors de sa réunion à Fès en 1980, l’OMS a estimé que les chiffres officiels ne représentent 

que 28 % des cas réellement opérés pour hydatidose. Le taux d’incidence chirurgicale pour 

l’ensemble du pays oscille autour de 8.42 pour 100.000 habitants, il est témoin de la forte 

endémicité hydatique dans notre région et également dans notre pays. 

Depuis, de nombreuses séries ont été publiées par les auteurs nationaux apportant la 

preuve de la forte endémie de cette affection. 
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II. Etiopathogénie  

L’hydatidose est une cestodose larvaire à caractère infectieux, inoculable, non 

contagieuse, commune à l’homme et à certains animaux. Elle est due au développement dans 

l’organisme de l’hôte intermédiaire et particulièrement dans le foie et/ou le poumon ainsi que 

d’autres organes (cerveau, utérus, reins, cœur, rate…), de larves vésiculaires de type 

échinocoque (Echinococcus  granulosus) [20,21]. 

L’échinococcose humaine et animale est causée par la forme larvaire d’un cestode, le 

Ténia saginata dû à Echinococcus granulosus. C’est une helminthose larvaire, déterminée par le 

parasitisme des larves vésiculaires de cestodes parasites des mammifères carnivores, canidés et 

plus rarement Félidés. Le chat domestique n’est pas infectant car il ne permet pas le 

développement complet du ver [22]. 
 

1. Rappel parasitologique : 

Parmi les Echinococcus, on trouve quatre espèces : E. Granulosus (provoque l’hydatidose 

ou le kyste hydatique), E. Vogeli (provoque l’échinococcose polykystique), E. Oligarthus (dans 

des rares cas provoque l’échinococcose humaine), E. Multicularis (provoque l’échinococcose 

alvéolaire) et l’E. Schiquicus (connue uniquement chez le renard de Tibet en chine) [23-27]. 
 

1.1 Morphologie de l’echinococcus granulosus : 

L’echinococcus adulte mesure de 2 à 7 mm, il est formé d’une tête ou scolex et d’un 

corps ou strobile (Figure 12). 
 

1.1.1 Le scolex : 

Le scolex comprend deux rangées de crochets, une petite rangée et une plus grande 

rangée de crochets sur le rostre et 4 venteuses [28,29]. 
 

1.1.2 Le strobile : 

Le corps ou strobile comprend 2 à 6 (3 en moyenne) segments dont des segments 

reproducteurs ou proglottis. Les segments reproducteurs ont des conduits qui débouchent sur 

des pores génitaux situés latéralement. La position des pores génitaux est fonction du genre et 
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de la souche. L’utérus gravide est dilaté après fertilisation et développement des œufs. Le 

dernier segment ovigère a une taille importante (environ le tiers du parasite adulte). Il contient 

un utérus tubulaire. Les segments ovigères se détachent tous les 7 à 14 jours. Chaque segment 

contient 500 à 600 œufs. Le parasite adulte est hermaphrodite [30]. 

L’intestin du chien peut contenir entre 10 à 25 000 parasites ; la moyenne étant de 200 à 

300. La plupart des parasites sont attachés aux villosités dans le tiers supérieur de l’intestin 

grêle. La longévité des parasites est en moyenne d’une année avec des périodes comprises entre 

6 et 20 mois [29]. 

 
A                        B 

Fig. 12 : Souche ovine d’EG (A) et souche bovine (B) 
 

Les œufs sont très résistants dans le milieu extérieur (Figure 13). Ils peuvent rester 

infectants plusieurs mois et même une année à des températures comprises entre +4°C et 15°C. 

Cependant ils sont sensibles à la dessiccation. Pour une humidité relative de 25%, les 

œufs d’Echinococcus granulosus sont tués en 4 jours et en 1 jour pour une humidité relative de 

0%. Les températures comprises entre 60 à 80°C tuent les œufs d’Echinococcus granulosus en 5 

mn. Les œufs d’Echinococcus survivent plus longtemps à de basses températures [30]. 
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Fig.13 : œuf de l’Echinococcus Granulosus 

1.2 Le cycle biologique général : 

 

1.2.1 Le cycle évolutif de base : 

Les Echinococcus, requièrent deux Mammifères pour compléter leur cycle. C’est un cycle 

à deux hôtes ou cycle dixène ou mono-hétéroxène [22]. Les segments ovigères ou les œufs, 

sont libérés dans les fèces de l’hôte définitif qui est un carnivore. Les œufs, sont alors ingérés 

par un hôte intermédiaire ou un hôte accidentel ou aberrant en l’occurrence l’homme. Le cycle 

est complet quand l’hôte définitif, un carnivore mange l’hôte intermédiaire [27]. 
 

1.2.2 Le cycle de vie de l’Echinococcus granulosus (Figure 14): 

Les adultes résident dans l’intestin grêle de l’hôte définitif qui peut être un chien ou un 

canidé. Les œufs sont libérés par les segments ovigères gravides. Les œufs libérés passent 

dans les fèces. Après ingestion par un hôte intermédiaire sensible (dans les conditions naturelles 

: ovins, caprins, porcins, bovins, chevaux et camélidés), les œufs sont acheminés dans l’intestin 

grêle et libèrent des oncosphères. Les oncosphères traversent la barrière intestinale. Elles 

migrent via la voie sanguine vers divers organes, particulièrement le foie et les poumons. Dans 

ces organes l’oncosphère se développe dans un kyste. Il se développe graduellement, produit 

des protoscolex et des vésicules filles qui emplissent l’intérieur du kyste. L’hôte définitif 

s’infeste en ingérant le contenu des kystes provenant d’organes infectés. Après ingestion des 
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protoscolex. Ils s’attachent à la muqueuse intestinale, et se développent jusqu’à l’âge adulte 

en 32 à 80 jours. 

 

Fig. 14 : Le cycle de vie de l’Echinococcus granulosus. 

 

1.3 Modes de transmission à l’Homme (Figure 15): 

L’Homme s’insère d’une façon accidentelle dans le cycle parasitaire [31], constituant ainsi 

une impasse biologique car il ne peut être à son tour une source infestante. Deux modes de 

contamination sont décrits : Direct et indirect. 
 

1.3.1 La contamination directe : 

 Elle nécessite le contact direct entre l’Homme et le chien parasité. C’est surtout le cas 

pour l’enfant  qui se contamine en caressant le pelage du chien infecté, plein d’œufs déposés 

lors du léchage. Ce mode de transmission fait de l’hydatidose une maladie des mains sales. 

La géophagie de même que la contamination par voie aérienne ont été évoquées par 

plusieurs auteurs. 
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1.3.2  La contamination indirecte : 

Les végétaux crus et les fruits sauvages de même que les assiettes et les ustensiles mal 

lavées, peuvent être souillés par les œufs d’E.G constituant ainsi une autre source d’infestation 

humaine [1]. 

Cependant, il ne faut pas négliger le rôle de certains facteurs favorisant l’émergence de la 

maladie tels que : 

1. L’abondance des chiens de douar et des chiens errants. 

2. La promiscuité avec les chiens. 

3. L’hygiène précaire. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.15 : mode de contamination des différents hotes de l’echinococcus granulosus. 

 

 

(1) (1’) Canides, (2) Œuf, (3) Contamination directe : ingestion d’herbe souillée, (4) 
(4’)(4") Herbivore, (5) Viscère parasité, (6) Contamination indirecte : caresse du chien, 

 



La prise en charge chirurgicale de l’hydatidose cérébrale de l’enfant  
 

 

1.4 L’importance médicale du KH chez l’homme : 

L’échinococcose humaine est causée par un métacestode d’une des souches d’EG. 

L’embryon hexacanthe d’EG se déplace généralement dans le courant sanguin jusqu’à ce qu’il 

colonise le foie, le poumon ou un autre organe. Le kyste hydatique renferme un liquide clair sous 

pression. Ce liquide peut contenir ou non des protoscolex qui forment le sable hydatique 

[32,33]. 

L’hydatidose humaine est caractérisée par une longue période asymptomatique, période 

durant laquelle le kyste hydatique se développe. Les kystes hydatiques peuvent rester 

asymptomatiques durant toute la vie, s’ils sont de faible diamètre. Parfois, dans ces formes 

asymptomatiques, chez les sujets parasités, les kystes ne peuvent être découverts que lors 

d’autopsies. Ainsi au Chili, sur 190 000 autopsies réalisées durant 47 ans et sur 568 cas 

d’hydatidose cérébrale recensés, 363 cas ont été découverts à l’autopsie, soit 64 %. 
 

III. Etude anatomopathologique :  

Selon Félix Devé, le KH présente à étudier 2 éléments : Le parasite échinococcique et le 

kyste ou l’adventice qui l’entoure (Figure 16). 
 

1. Le parasite échinococcique : 
 

1.1. Le contenant : 

Fait de 2 membranes : 
 

1.1.1. La membrane cuticulaire externe : 

Faite de couches concentriques, acidophiles, molles et acellulaires, d’aspects laiteux 

formés d’une substance chétinoïde secrétée par le parasite. Les stries cuticulaires s’exfolient en 

permanence à la périphérie et se renouvellent  à la partie profonde. 

Cette membrane possède des propriétés antigéniques, elle est très peu perméable, mais 

elle permet les échanges osmotiques nécessaires à la nutrition et à la croissance du parasite, qui 

est aussi favorisée par l’élasticité de la membrane cuticulaire externe. 
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1.1.2.  La membrane proligère ou la membrane germinative  interne : 

Elément noble du parasite, c’est une membrane fine, mesurant seulement 10 à 25 µm 

d’épaisseur, granuleuse et nucléé [1]. Elle est formée d’une couche de matières de réserve 

(glycogène) et elle tapisse la partie interne de la membrane cuticulaire, à laquelle elle donne 

naissance. A sa face interne, elle élabore les différents éléments du kyste. Enfin, la membrane 

proligère est peu résistante se déchirant  facilement. 

Ces 2 membranes constituent la membrane mère. 
 

1.2. Le contenu : 
 

1.2.1. Le liquide hydatique : 

Formé de 6,4 g/l de Nacl, de 0,3 à 0,5 g/l de glucides, de 2 à 2,5 g/l de protides et de 

lipides [1]. Son origine est double : le parasite et l’hôte et son aspect est variable selon l’état du 

kyste : Eau de roche dans les kystes sains, opalescent voire purulent  dans les kystes 

compliqués. La pression qui règne à l’intérieur du kyste est estimée à 60 cm H2O. Le pouvoir 

toxique du liquide hydatique est bien connu comme en témoigne la crise urticarienne hydatique. 
 

1.2.2. Les capsules ou vésicules proligères et les scolex : 

Naissent de la membrane proligère, plusieurs mois voire plusieurs années après 

l’infestation. La membrane proligère émet des bourgeonnements qui grossissent, se creusent 

d’une cavité et se transforment en vésicules proligères contenant des scolex, ces derniers ; une 

fois à l’extérieur du kyste initial évoluent à distance en échinococcose secondaire [8,36]. 

Dans un kyste fertile, on compte en moyenne plusieurs centaines de vésicules proligères 

contenant chacune 10 à 100 scolex. 
 

1.2.3. Les vésicules filles : 

• Endogènes : 

Naissent à partir des capsules proligères ou par la vésiculation de scolex. Elles sont 

nombreuses claires autonomes et baignent dans le liquide hydatique qui les nourrit. 
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•  Exogènes : 

Naissent par pincement d’un fragment de la membrane proligère entre les couches de la 

membrane cuticulaire [37]. Elles sont formées de 2 enveloppes : La cuticule et la membrane 

proligère. On dit qu’elles reproduisent la structure de l’hydatide mère [38]. 
 

1.3. La réaction du tissu hôte ou l’adventice : 

L’augmentation du volume du kyste retentit sur la structure de l’organe parasité, qui 

répond à l’implantation larvaire par l’édification d’une barrière du tissu enflammé [39]. Ceci 

donne naissance à une 3ème membrane dite adventice facilement décollable. Elle est formée de 

3 couches : 
 

1.3.1. Une couche externe : 

Atélectasie  et formée de cellules dissociées par des travées scléreuses. 
 

1.3.2. Une couche moyenne : 

Faite de tissu conjonctif stratifié riche en lymphocytes et parfois en éosinophiles. 
 

1.3.3. Une couche interne : 

Sclérohyaline et acellulaire. Elle vient au contact de la vésicule hydatique et elle peut être 

infiltrée de calcaire dans 30 % des cas. 

Deux caractéristiques sont attribuées à cet adventice : 

 - Plan de clivage d’intérêt chirurgical 

 - Rôle nutritif du fait de sa riche vascularisation. 
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Fig. 16 : Représentation schématique du kyste hydatique. 

Les particularités anatomopathologiques du KHC : 

Félix Devé [8] a classé les KHC en 2 types : primaire et secondaire : 

Le KH primaire ou embryonnaire est le plus fréquemment rencontré, il est causé par le 

développement au sein du cerveau de l’embryon hexacanthe qui a échappé aux filtres 

hépatiques, pulmonaires et cardiaques. Le KH primaire est habituellement fertile [36,40] et 

unique, il n’est multiple qu’en cas d’infestation massive par plusieurs larves. 

Le KH secondaire ou scolical est la conséquence du développement cérébral d’un scolex 

issu de la rupture d’une hydatide fertile. Appelé aussi métastase hydatique, il est habituellement 

multiple et stérile car dépourvu de membrane germinative [39,41]. 

 

 

1 : Adventice 

2 : Cuticule 

3 : Membrane proligère 

4 : Liquide hydatique 

5 : Sable hydatique 

6 : Vésicule fille exogène 

7 : Vésicule proligère 

8 : Protoscolex 

9 : Vésicule fille endogène 

10 : Vésicule petite fille 
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IV. Etude épidémiologique : 

La prévalence de l’hydatidose chez l’homme varie entre 1/100000 à 220/100000 dans 

les régions à haute endémicité, c’est un problème de santé publique mondial [42]. 

La fréquence du KHC est variable selon les études. Ainsi, l'étude réalisée par Abbassioun 

(Iran) concerne 69 patients sur une période de 35ans, avec une moyenne de 1,97 cas/an [1]. 

Celle de Duishanbai (chine) [43] étudie les cas de 30 patients colligés sur 22 ans avec une 

moyenne de 1,36 cas/an. Khaldi lui, rapporte117 cas sur une période de 33 ans avec une 

fréquence plus élevée de 3,54 cas/an [44]. 

Notre série porte sur 12 cas colligés en 9 ans avec une moyenne de 1,33 cas/an. 

 

1. Selon l’âge (Tableau VI): 
L’enfant en est l’apanage (50-75%) vu la fréquence du contact avec les chiens, ainsi que 

les conditions d’hygiène précaire à cet âge notamment en milieu rural [3,45]. 

Harker et al., ont notés que 93% de leurs patients avaient moins de 17 ans. Dans l’étude 

de Benbecher et al., les enfants représentaient 50 à 78% des cas. 

 

Tableau VI : le pourcentage entre l’enfant et l’adulte en matière du KHC. 

Auteurs 
Enfants Adultes 

n % n % 

Ciurea et al.    [47] 67 95,7 9 4,3 

Izci et al.        [48] 13 65 4 24 

Khaldi et al.    [44] 117 75 38 25 

Tuzun et al.   [49] 13 65 4 24 

Lunardi et al. [50] 12 60 8 40 

Notre série 12 52,2 11 47,8 
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Le kyste hydatique cérébral semble être l’apanage de l’enfant et de l’adolescent, réparti 

sur une tranche d’âge allant de 2 à 16 ans, selon les différentes études (Tableau VII). 

 

Tableau VII : l’âge moyen de survenu du kyste hydatique cérébral. 

Auteurs Tranche d’âge Age moyen 

Hamdi et al.   [51] 4 à 15 ans 10 ans et 2 mois 

Ciurea et al.   [47] 6 à 10 ans 8 ans et 2 mois 

Duishanbai et al. [43] 4 et 18 ans 11 ans 

Khaldi et al.   [44] 2 à 15 ans 7 ans et 2 mois 

Tuzun et al.   [49] 3 à 16 ans 9 ans et 6 mois 

Notre série 4 à 14 ans 8 ans et 1 mois 

 

Mais il ressort de certains cas décrits que l’espèce humaine n’est protégée à aucune 

période de la vie. 

En Chine, les enfants dont l’âge est comprit entre 6-15 ans sont les plus touchés par 

l’hydatidose [33]. Les cas d’hydatidose décroissent avec l’âge des patients [34,35]. 

Bumpt décrit un cas d’infestation fœtale par passage d’embryons hexacanthes à travers le 

placenta [52]. 

Heyfelder a décrit un cas d’hydatidose du placenta et du cordon ombilical chez un fœtus 

de 7 mois. 

Curveiller a observé une infestation hydatique chez un enfant de 12 jours [53]. 

 

2. Selon le sexe (Tableau VIII): 

Dans la littérature mondiale, le sexe masculin est le plus fréquemment atteint chez 

l’enfant, ce qui peut probablement expliquer par la nature des jeux des garçons et leur 

proximité aux animaux. [47]. 
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Tableau VIII : la fréquence du kyste hydatique selon le sexe. 

Auteurs 
Sexe masculin Sexe féminin 

n % n % 

Khaldi et al. [44] 63 54 54 46 

Ciurea et al. [47] 45 59 31 41 

Duishanbai et al. [43] 21 70 9 30 

Peter et al. 9 82 2 18 

Lunardi et al. [50] 7 58 5 42 

Izci et al. [48] 11 65 6 35 

Notre série 5 41,66 7 58,34 

 

La série de Krajenski et al., retrouve une égale répartition entre les deux sexes [59]. Par 

contre, la série de Tuzun et al., rapporte une prédominance féminine : 14 filles étaient porteuses 

d’un KHC contre seulement 11 garçons [49]. 

 

3. Selon l’origine : 

L’hydatidose sévit surtout dans les régions d’élevage ovin. 

Les grands territoires d’endémie (Figure 17, tableau IX), à l’heure actuelle, sont 

représentés par une partie de l’Amérique du sud, avec l’Argentine, l’Uruguay et le Chili, l’Afrique 

de l’est avec principalement le Kenya, et, surtout, l’ensemble du bassin méditerranéen qui 

représente actuellement le plus grand foyer mondial d’hydatidose tant par l’étendue des 

territoires concernés que par l’importance de la population soumise au risque et par la taille du 

cheptel ovin, principal réservoir du parasite sous sa forme larvaire, en relation avec une 

population canine très importante et mal contrôlée [17,54,55]. 
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Fig. 17 : la répartition géographique des zones d’endémies d’hydatidose. 
 

Tableau IX : la prévalence du kyste hydatique selon les pays. 

Pays Nombre de cas par 100 000 hab. 

Uruguay 33 

Argentine 21 

Tunisie 15 

Algérie 10 

Maroc 7,2 

 

Au Maroc, La répartition par région du total des cas cumulés d’hydatidose opérés laisse 

apparaître que cinq régions enregistrent à elles seules plus de 50% des cas et deux régions 

(Meknès-Tafilalt et Chaouia-Ouardigha) presque le quart des cas [18]. 

L’incidence par région varie entre un maximum de 8,62 pour 100000 habitants à la 
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région de Meknès-Tafilelt, et un minimum de 1,80 pour 100 000 habitants dans la région de 

Laâyoune, Boujdour et Sakia El Hamra. Quant à la région de Fès-Boulmane, elle enregistre une 

incidence de 3,8 cas/100000 (Tableau X). 

La figure 18 illustre la répartition de l’hydatidose dans les 16 régions du royaume en 

2006. Cette répartition montre une prédominance notable dans les régions où l’élevage de 

moutons tend à se développer [18]. 
 

 

Fig. 18 : la répartition géographique du kyste hydatique au Maroc  
selon les données épidémiologique (2006). 
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Tableau X : l’incidence du kyste hydatique au Maroc durant les années 2003-2007. 

Années Nombre de cas 
Incidence cumulée pour 

100000hab/an 

2003 

2004 

2005 

2006 

2007 

1659 

1704 

1495 

1403 

1641 

5,5 

5,6 

4,9 

4,5 

5,3 

 7902 5,16 

 

L’hydatidose est une maladie du monde rural. Les cas urbains décrits sont des 

paysans installés récemment en ville, ou alors des citadins ayant fait un séjour à la compagne. 

Le contact avec les chiens infectés par échinococcus granulosus est un facteur de risque 

pour l'hydatidose humaine dans certaines régions [56]. 

Ainsi,  Abbassioun  [1] rapporte  que  80%  de  ses  patients  vivaient  dans  des  régions 

rurales. 

El Shammam [57] rapporte une série dans laquelle tous les patients étaient d'origine 

rurale. 

Dans la série de Gupta [58], 3 patients étaient d'origine rurale tandis que 2 venaient de 

régions urbaines. La notion de contact avec les chiens n'est rapportée que chez 2 patients des 5. 

Dans notre série, l'origine rurale est retrouvée dans la majorité de nos patients (11 sur 

12 patients) et un contact permanent avec les chiens est retrouvé chez 7 d’entre eux. 
 

4. Par rapport aux autres processus intracrâniens (Tableau XI): 

La localisation cérébrale du kyste hydatique étant rare, les auteurs ont essayé de situer sa 

fréquence par rapport aux autres processus expansifs cérébraux d’origine non traumatique. 

 



La prise en charge chirurgicale de l’hydatidose cérébrale de l’enfant  
 

 

Tableau XI : le pourcentage du KHC par rapport aux autres POE. 

Auteurs Pourcentage de KHC (%) 

Krajewski et al. [59] 10 

Ciurea et al.     [47] 3,6 

Mohindra at al.[60] 2 

Furtado et al.  [61] 0,02 à 0,22 

Notre série 6,48 

 

V. Etude clinique : 
 

1. Le mode de début : 

La symptomatologie clinique est polymorphe et d’installation progressive [62]. Aussi, les 

signes d’appel précédant l’hypertension intracrânienne ne sont pratiquement pas vus. Les 

patients se présentent alors à un stade avancé, avec un syndrome déficitaire, voire une épilepsie. 

Le délai est variable autant dans ses manifestations que dans son délai. 

Ben Bechir et al., et Serrati et al., rapportent un délai variant entre 1 et 6 mois, entre le 

début de la symptomatologie et le diagnostic [65]. 

Furtado et al., rapportent chez une fille de 8 ans des symptômes faits de vomissement, 

de céphalées et de troubles visuels sur une période de 1 an [61]. 

Dans notre série, le délai varie de 1 mois et 8 mois, avec une moyenne de 2 mois et 12 

jours. 
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2. Tableau clinique : 
 

2.1. Le syndrome d’hypertension intracrânienne (HTIC) : 

Ce syndrome reste la manifestation inaugurale habituelle de l’hydatidose cérébrale. Il est 

souvent isolé et très bien toléré chez l’enfant dont le crâne est assez extensible. 

La symptomatologie est dominée par l’association de céphalées et de vomissements. 
 

2.1.1. Les céphalées : 

La plupart du temps, c’est une céphalée diffuse avec sensation de tête lourde et pleine, 

accompagnée de vomissements, plutôt que la céphalée répondant au siège du KHC. 
 

2.1.2. Les vomissements : 

En dehors de leur survenue très évocatrice à l’acmé des céphalées où ils sont alors 

faciles, en jet, ils peuvent être tout à fait banaux, isolés ou accompagnés de céphalées, elles 

mêmes banales. Ils réalisent des formes pseudo-digestives de l’HTIC, particulièrement 

trompeuses chez l’enfant. 
 

2.2. Les signes de localisation : 

Les signes neurologiques déficitaires peuvent s’associer au syndrome d’HTIC. Leur 

apparition est généralement tardive, rendant compte du caractère non infiltratif du kyste 

hydatique qui refoule le parenchyme cérébral sans le détruire. 

Mais la plupart des auteurs considèrent que certains symptômes neurologiques qu’on 

pourrait prendre à tort pour des signes de localisations peuvent être crées par l’hypertension 

intracrânienne notamment la modification des reflexes ostéotendineux, des crises comitiales et 

la paralysie du VI.  
 

2.2.1. Le déficit moteur : 

Il est fait la plupart du temps d’une hémiparésie, d’une hypertonie ou d’une hémiplégie. Il 

est parfois associé à une exagération des reflexes tendineux et à un signe de Babinski. 

Khaldi et al., rapportent 83 cas de syndrome pyramidaux dans une étude comprenant 

117 [44]. 
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Dans une série de 30 enfants, Duishanbai et Jiafu rapportent 9 cas d’hémiparésie chez les 

26 cas qui ont présenté une hypertension intracrânienne [43]. 

Cinq cas d’hémiplégies et un cas d’hémiparésie ont été rapportés dans notre série. 
 

2.2.2. Atteinte des nerfs crâniens : 

Pour la plupart des auteurs, cette atteinte porte essentiellement sur les voies optiques par 

l’intermédiaire du syndrome d’hypertension intracrânienne. Dans notre étude, nous avons 

retrouvé un cas de strabisme convergent unilatéral gauche et trois cas de cécité bilatérale. 

2.2.3. Les crises comitiales : 

Les crises comitiales peuvent constituer le mode de début du tableau clinique, car 

souvent le kyste hydatique affleure le cortex cérébral. Cependant, aucun cas d’épilepsie n’a été 

rapporté dans notre série. 

Il semble que plus un kyste subit des modifications (caséification, calcification), plus la 

réaction inflammatoire adventitielle est importante, retentissant sur le cortex cérébral, et se 

traduisant par une épilepsie. 

Aucune de ces modifications du contenu du kyste n’a été retrouvée dans notre série. 

Khaldi et al., rapportent 25 cas d’épilepsie [44]. 

Ciurea et al., ont retrouvés des crises comitiales chez 22,2% de leurs patients [47]. 

1/30 cas a été rapporté dans la série de Duishanbai et Jiafu [43]. 

17% des patients de l’étude d’Arana et al., ont présenté des crises d’épilepsie. 
 

2.2.4. Les troubles de conscience  

Peuvent être en rapport direct avec le kyste hydatique ou bien rentrent dans le cadre des 

complications de l' H.T.I.C. (engagement temporal, amygdalien) et représentent un facteur 

important du fait de sa répercussion péjorative sur les résultats chirurgicaux [44]. 

Ainsi Khaldi, rapporte que 18,88% des patients ont été hospitalisés avec une conscience 

altérée, 6,83% d'entre eux dans un état comateux (Glasgow <8) et 2,56% avec un engagement 

temporal [44]. 

Aucun cas de trouble de conscience n’a été retrouvé dans notre série. 
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2.2.5. Le syndrome cérébelleux : 

Deux cas de syndrome cérébelleux statokinétique, une particularité clinique à souligner 

dans notre série, malgré l’absence de localisation dans la fosse cérébrale postérieure. 

Mais nous pensons que cette ataxie est plutôt en rapport avec l’atteinte des fibres 

cortico-ponto-cérébelleuses [63]. 

En effet, les syndromes cérébelleux sont l’expression de l’atteinte du cervelet lui-même 

ou celle des voies cérébelleuses (Figure 19). Les fibres cortico-pontiques qui font relais dans les 

noyaux du pont, constituant le système important qui relie le cortex au néocérébellum. Ce 

système comprend des fibres fronto-ponto-cérébelleuses et des fibres temporo-cérébelleuses et 

parièto-ponto-cérébelleuses. 

La voie cortico-ponto-cérébelleuse prend origine dans le cortex cérébral (T2, T3) = 

faisceaux de TURK MEYNERT ; dans le cortex frontal et accessoirement dans le cortex parieto-

occipital. Elle fait relai dans les noyaux du pont. 

http://www.rapport-gratuit.com/
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Fig.19 : Illustration schématique des voies cortico-ponto-cérébelleuses 
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2.2.6. Distinction par rapport à l’adulte: 

Tant que les sutures osseuses ne sont pas fermées, l'augmentation du périmètre crânien 

constitue un mécanisme d'accommodation supplémentaire (48). 

Ainsi, Khaldi [44] rapporte 19 cas de macrocrânie asymétrique soit 16,24% des malades 

étudiés (117 cas). 

Par ailleurs, nous rapportons un cas de macrocrânie chez une fille de 6 ans parmi les 12 

cas de notre série. 
 

2.2.7. Autres signes : 

Des cas d'hémianopsie latérale homonyme ont été décrits dans la littérature [58,64]. 

Deux cas de syndrome extrapyramidal ont été rapportés par Ben Becher [65]. 

Deux cas de mouvements athétosiques ont été rapportés par Khaldi ainsi qu'un cas de 

syndrome de Foster-Kenedy [44]. Il associe une atrophie optique unilatérale, une anosmie 

homolatérale et un œdème papillaire controlatéral. 

Il est considéré comme pathognomonique d'une tumeur développée à la base du lobe 

frontal, responsable d'une compression du nerf optique homolatéral et d'une H.T.I.C. à l'origine 

d'un œdème papillaire controlatéral. 

Par ailleurs, Abbassioun rapporte autres manifestations cliniques rares dans sa série, tels 

les troubles endocriniens et une raideur de la nuque avec signes de méningite [1]. 

Le syndrome de Gestermann est observé chez les patients ayant des lésions focalisées 

sous corticales au niveau du gyrus angulaire gauche. Il associe quatre symptômes : une agnosie 

tactile, une agraphie, une désorientation spatiale et une difficulté ou trouble du calcul [66]. 

Un cas de syndrome de Gestermann est rapporté par Aydin [66] chez un garçon de 7 ans 

hospitalisé dans une unité psychiatrique et présentant, en plus des symptômes précités, une 

longue histoire de céphalées, des troubles de conduite ainsi qu'une détérioration mentale. Il 

s'agissait d'un énorme kyste hydatique temporo-pariétal gauche. Après la chirurgie, les 

symptômes ont totalement disparus. 

 

 



La prise en charge chirurgicale de l’hydatidose cérébrale de l’enfant  
 

 

VI. Examens paracliniques : 
 

1. Examens biologiques : 

La biologie est assez souvent négative en matière d’hydatidose cérébrale. Nous 

essayerons, à travers les résultats retrouvés, de dresser le profil biologique du kyste hydatique 

cérébral. 
 

1.1. La vitesse de sédimentation : 

Son accélération témoigne d'un processus inflammatoire, et ne permet en aucun cas 

d'orienter le diagnostic vers l'hydatidose.  

Elle est généralement accélérée en cas de surinfection du kyste hydatique. 

Dans notre série, aucun de nos patients n'en a bénéficié. 
 

1.2. La numération formule sanguine : 

La numération formule sanguine n'a aucune valeur diagnostique, Par contre, sa formule 

peut révéler une légère hyperéosinophilie non spécifique car peut se manifester aussi au cours 

d'autres pathologies (Allergies, autres parasitoses). 

Cette hyperéosinophilie est exceptionnelle dans la localisation cérébrale du kyste 

hydatique ; elle traduirait une fissuration ou une rupture du kyste et dans ce cas elle est souvent 

associée à des manifestations allergiques en particulier l'urticaire (ou au moins responsable d'un 

dermographisme). 

Dans notre série, la N.F.S. est réalisée chez tous nos patients et n’a montré aucune 

hyperéosinophilie chez nos patient. 
 

1.3. L’intradermoréaction de Casoni : 

C’est une technique exceptionnellement réalisée dans notre milieu, du fait de la non 

disponibilité de l’antigène. 

L'activation des mécanismes de l'immunité cellulaire est constante et importante dans 

l'hydatidose: c'est elle que cherche à mesurer le test de Casoni: cette bien classique 

intradermoréaction a fourni pendant de nombreuses années une approche diagnostique 

acceptable malgré les fausses réactions, en plus et en moins [67,68]. 
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Elle n'est pas suffisamment fiable, n'apparaissant positive que dans 60% des cas 

d'hydatidose cérébrale [69], elle est pratiquement abandonnée [70].  

Dans notre série, aucun de nos patients n’a bénéficié de cet examen. 
 

1.4. La sérologie hydatique : 

C’est un argument en faveur du diagnostic quand elle est positive. Mais, sa sensibilité 

n’est pas élevée : elle est négative 8 fois sur 10. 

Plusieurs nouvelles techniques immunologiques sont apparues. Elles ont presque toutes 

été utilisées pour le diagnostic de cette zoonose [71]. 

L'application de deux différents tests sérologiques peut augmenter la sensibilité [72-74]. 
 

1.4.1 Sérologie de dépistages : méthodes quantitatives  

 L'immunofluorescence indirect I.F.I. : 

Les lames pour I.F.I. sont préparées à partir des coupes ultrafines, réalisées au 

microtome, de scolex d'Echinococcus Granulosus, inclus dans un foie de souris pour faciliter la 

coupe. Le matériel antigénique est préparé manuellement et utilise le sable hydatique provenant 

d'un kyste hydatique de chameau [75]. 

Classiquement, les sérums sont incubés sur les lames, puis les anticorps fixés sont 

révélés à l'aide d'une antiglobuline humaine marquée à la fluorescéine. Le seuil de positivité 

retenu est le 1/40 [75]. 

 L'hémagglutination (H.A) 

L'antigène soluble est fixé sur des hématies de mouton, préalablement tannées, ce qui 

permet leur agglutination en présence d'anticorps correspondants présents dans le sérum du 

patient et ce, à des dilutions croissantes. Cette réaction quantitative est considérée comme 

significative lorsqu'elle montre une positivité à une dilution supérieure ou égale à 1/320 

[69,76,77]. 

 Le test d'ELISA : 

Cette technique fait intervenir un marqueur enzymatique. Elle consiste dans un premier 

temps en la fixation de l'antigène sur les parois des godets d'une plaque à micro-titrations, puis, 

on fait agir le sérum à tester pour fixer les éventuels anticorps spécifiques par l'anticorps 
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correspondant. Après lavage, on fait agir un sérum antiglobulaire humain couplé à l'enzyme. La 

réaction est révélée à l'aide de substrats spécifiques de l'enzyme éventuellement fixée. 

L'intensité de la coloration obtenue est proportionnelle à la concentration des anticorps 

spécifiques, contenus dans le sérum à tester [76,78]. 

Le test ELISA est utile, mais il pèche en plus par son absence de spécificité car il détecte 

également, par réaction croisée les anticorps dirigés contre les filarioses et les distomatoses 

[70]. 

Ces méthodes de bonne spécificité ont une excellente sensibilité [80].  
 

1.4.2 Sérologie de confirmation : méthodes qualitatives 

 Electrosynérèse (ES) 

Cette technique d'immunodiffusion utilise des gels d'agarose contenant des puits dans 

lesquels sont déposés côte à côte l'antigène et le sérum à tester. La migration antigène- 

anticorps est maintenue pendant 30 minutes à 40 mA. Les arcs de précipitation sont visualisés 

après coloration au bleu amidoschwartz [75], permettant la mise en évidence de l'arc 5 

spécifique [70]. 

 Immunoélectrophorèse (I.E.P) 

Elle utilise le courant d'endosmose qui, au cours d'une électrophorèse sur enargose ou 

sur une membrane d'acétate de cellulose, provoque la migration de gammaglobulines en 

direction de la cathode, tandis que l'antigène se déplace en sens contraire, permettant 

l'apparition accélérée de zones de précipitation, en cas de réaction spécifique. 

Le nombre d'arcs de précipitation est noté, ainsi que la continuité des arcs de sérums 

testés avec le témoin positif. 

Cette réaction est considérée comme significative, c'est-à-dire à un seuil en faveur d'un 

kyste hydatique, lorsqu'elle permet de visualiser au moins 3 arcs de précipitation ou l'arc 5, qui 

est spécifique de taenia échinocoque [65,76,79]. 

La spécificité de ces deux méthodes est excellente (supérieure à 90%) mais la sensibilité 

est insuffisante (inférieure à 80%) [80]. 
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 Le Western Blot (W.B): 

Les bandes de nitrocellulose préparées à l'aide d'un lysat parasitaire, sont prêtes à 

l'emploi. Les protéines reconnues par les anticorps sont révélées avec une antiglobuline 

humaine. Le conjugué fourni avec le kit est marqué à la phosphatase alcaline. Une réaction 

positive et spécifique est attestée par la révélation d'une à 3 bandes de 8,16 et 21 kDa. 

La révélation d'un W.B., à partir de bandes prêtes stockées ou commercialisées, ne prend 

que deux heures et donc particulièrement adaptée à un diagnostic de confirmation rapide et 

sensible [75]. 

 Les immunoglobulines E spécifiques (IgE) : 

Le dosage des immunoglobulines IgE totales peut démontrer une élévation importante de 

leur taux et orienter vers une exploration des IgE spécifiques, mais ce test très coûteux est 

irréalisable en routine [70]. 

L'approche pratique au diagnostic clinique du kyste hydatique est d'employer un test 

rapide, simple et sensible. Par ailleurs, aucun test unique ne fournit une très haute sensibilité 

pour le kyste hydatique, donc pour augmenter le diagnostic potentiel, une association d'au 

moins deux tests doit généralement être utilisée [77]. 

En couplant deux techniques, l'une qualitative, l'autre quantitative, la sensibilité et la 

spécificité sont comprises entre 90 et 95% [80,81]. 

Les tests sérologiques principaux sont l'hémagglutination passive, la technique d'ELISA et 

la recherche de l'arc 5 spécifique à l'immuno-électrophorèse et à l'électrosynérèse.  

Ces tests permettent à la fois la confirmation de la nature hydatique d'une tumeur 

kystique et sont très précieux pour la surveillance de la cinétique des anticorps après 

interventions chirurgicales. En effet, le taux des anticorps, après une augmentation très marquée 

aussitôt après l'intervention chirurgicale, doit décroître puis se négativer en 12 à 24 mois. Le 

maintien des anticorps à un taux élevée ou leur réapparition après une période négative doit 

faire craindre la survenue d'une récidive et justifie la mise en œuvre d'une exploration radio-

clinique complète. Après l'intervention chirurgicale pour hydatidose, il convient donc de 

pratiquer un contrôle sérologique tous les trois mois durant les deux premières années, puis 

tous les six mois [70]. 
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2. Bilan radiologique : 
 

2.1. La tomodensitométrie : 

Le diagnostic du K.H.C. est rendu facile depuis l'avènement de la T.D.M. cérébrale 

[14,82,83].  

Dans la majorité des cas, l'aspect scanographique est typique. Le kyste est une formation 

unique, sphérique de grande taille comme « tracée au compas », à paroi fine, ayant la densité du 

liquide céphalo-rachidien (L.C.R.), entre 2 UH et 8 UH, situé en plein parenchyme, sans prise de 

contraste et sans œdème périlésionnel [54,84,85]. L’effet de masse est plus ou moins important 

selon la taille du kyste hydatique avec un risque d’engagement. 

Des images de décollement de membrane, de vésicules filles ou de calcifications 

pariétales sont rarement observées. 

Aussi, la T.D.M. cérébrale précise le nombre de kyste, leur taille, leur localisation et leur 

rapport avec les structures voisines aidant ainsi au choix de la voie d'abord chirurgical. 
 

2.1.1. Evaluation scanographique de la croissance des kystes [86]: 

Il n'y a pas d'unanimité concernant la croissance du K.H.C. et elle est variablement 

rapportée entre 1,5 et 10mm par an [44]. Elle semble plus rapide chez l'enfant que chez l'adulte, 

atteignant parfois 4,5cm par an [42,87], alors qu'elle ne dépasse guère 1cm par an chez l'adulte 

[87]. 

Expérimentalement (Tableau XII), il a été démontré qu'il faut 5 à 16 mois pour que le 

kyste croît de 1cm de diamètre [1,88]. 
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Tableau XII : la croissance annuelle du KHC par cm selon différentes études. 

Auteurs La croissance annuelle du KHC (cm) 

Arana-iniguez et al. [88] 1 

Khaldi et al.  [44] 1 

Peter et al. / lunardi et al. [50] 1 à 4 

Serra et al. / vaquero et al. [89] 1 à 5 

Pasaoglu et al. 10 

 

2.1.2. La taille (Tableau XIII): 

La taille atteinte par le kyste hydatique dépend de plusieurs facteurs en rapport avec le 

parasite, le tissu atteint et l'hôte [90]. 

La croissance des K.H. est variable [87], par conséquent leur taille et aussi variable. 

Khaldi et al., rapporte que la taille d’un kyste hydatique est variable avec des extrèmes 

entre 4 et 13,5 cm. Le volume moyen est 200 ml, mais il peut atteindre 500 ml occupant ainsi la 

totalité d’un hémisphère cérébral et induisant une malformation du crâne [44]. 

Tableau XIII : la taille des KHC. 

Auteurs Taille (cm)/volume (cc) Taille moyenne (cm)/volume (cc) 

Khaldi et al.   [44] 4-13,5 cm 200 cc 

Ciurea et al.  [47] 1-7 cm 8,3 cc 

Duishanbai et al. [43] 15-123 cc 65,26 cc 

Notre série 5-11,8 7,6 

 

2.1.3. Nombre : 

Le kyste hydatique cérébral est dans la plupart du temps unique. La localisation cérébrale 

multiple est rare [92], elle résulte d’une rupture spontanée ou traumatique d’un kyste hydatique 
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solitaire. Cette forme est considérée comme une maladie maligne. Ainsi Duishanbai rapport un 

cas de kyste hydatique multiple après une ponction accidentelle d’un kyste hydatique cérébrale 

[43]. 

L’origine cardiaque peut être source d’hydatidose multiple, ainsi, Turgut rapporte dans 

une série de 276 cas de kyste hydatique cérébral 53 cas avec kyste hydatique cérébral multiple 

dont l’origine ventriculaire gauche est retrouvée chez deux patients [91]. 

Par ailleurs, Carcassone et al., rapportent quatre cas de kyste hydatique cérébral multiple 

sur 112 cas de kyste hydatique cérébral de l’enfant. 

Alzain quant à lui, rapporte 34 cas avec hydatidose cérébrale multiple entre 1976-99 [8]. 

Dans notre série un cas de hydatidose cérébrale multiple (cas n°7) a été rapporté. 
 

2.1.4. Localisation : 

Au niveau cérébral, le siège préférentiel du kyste hydatique est hémisphérique sus-

tentoriel au niveau du lobe pariétal, c'est-à-dire dans le territoire de l'artère cérébrale moyenne, 

aussi bien à droite qu’à gauche [3]. 

Le kyste hydatique augment de taille très lentement de sorte que la circulation collatérale 

va pouvoir pallier le risque d'ischémie [65]. 

Les localisations intracrâniennes du kyste hydatique représenteraient 1% des cas. Les plus 

fréquentes sont cérébrales et alors surtout frontales et pariétales [93], mais d'autres sièges ont 

été rapportés : 

Duishanbai et al., ont rapporté sur 30 cas de kyste hydatique cérébral de l’enfant, quatre 

cas de KH dans la FCP dont deux au niveau du quatrième ventricule [43]. 

Mehmet et al., ont trouvé 27 cas de kyste hydatique intra-ventriculaire (Tableau XIV): 
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Tableau XIV : les différentes localisations ventriculaires selon Mehmet. 

Localisations ventriculaires Nombre de cas 

Ventricule latéral 14 

Troisième ventricule 4 

Quatrième ventricule 3 

Aqueduc de Sylvius 2 

Non précisé 4 

Mohindra et al., dans leur publication concernant le KHC chez neuf patients ont retrouvés 

parmi ces patients, trois cas de kyste hydatique du ventricule latéral et deux cas de kyste 

hydatique au niveau de la fosse cérébrale postérieure [60]. 

Autres localisations exceptionnelles inhabituelles ont été rapportées: la loge caverneuse 

[93], la localisation cisternale [94], extradurale de la fosse cérébrale postérieure, l'hypophyse, le 

thalamus et la région intra orbitaire [43,61,95,96]. 

Dans notre série, et parmi les patients qui ont bénéficié de la TDM, nous rapportons 10 

cas de K.H. de localisation supra-tentoriels dont un est sous dural (cas n°10). 

L'atteinte polylobaire est la plus observée dans notre série incluant toujours le lobe 

pariétal, souvent du côté gauche. 
 

2.1.5. Effet du kyste sur les structures de voisinage : 

L’effet de masse est plus ou moins important selon la taille du kyste avec un risque 

d’engagement et de compression des structures ventriculaires engendrant ainsi une 

hydrocéphalie majorant l’hypertension intracrânienne. 

Duishanbai rapporte dans une série de 30 cas un effet de masse sur les structures 

médianes sans œdème péri-lésionnel, ni rehaussement après injection de produit de contraste 

dans les kystes hydatiques non infectés, sauf un cas où le kyste de siège extradural ayant pris le 

contraste a été diagnostiqué par la suite comme un kyste hydatique occipital infecté [43]. 

Basé sur la présence ou non de l'œdème péri focal et du rehaussement du contraste, on 

classe les kystes hydatiques en kystes simples ( non compliqués) sans œdème ni prise de 
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contraste, et kystes infectés (compliqués) avec œdème et rehaussement après injection du 

produit de contraste. 

Dans notre série la TDM cérébrale avec injection de contraste réalisée chez 10 patients a 

montré un effet de masse sur la ligne médiane refoulant les structures de voisinages vers le côté 

opposé dans tous les cas avec une hydrocéphalie chez trois cas : Hydrocéphalie triventriculaire 

(cas n°3), une hydrocéphalie bi-ventriculaire (cas n°12) et une hydrocéphalie uni-ventriculaire 

(cas n°11). 
 

2.2. L’imagerie par résonnance magnétique (IRM) : 

L’imagerie par résonance magnétique est rarement pratiquée, elle garde sont intérêt dans 

les kystes hydatiques multiples et les cas de kyste hydatique compliqué. 

L'I.R.M. montre le kyste hydatique comme une structure sphérique, de contour fin 

contenant un liquide ayant les caractéristiques d'imagerie du L.C.R. [43], hypo intense en 

séquence T1 et hyper intense en séquence T2 [97]. Le rapport avec les structures voisines est 

mieux apprécié qu'avec la T.D.M. 

Malgré leur fréquence inférieure à 1%, les calcifications du kyste hydatique cérébral 

restent mieux détectées par la TDM que l’IRM. En revanche l’IRM est meilleure en montrant la 

capsule du kyste ; elle détecte les K.H. multiples, définie la relation du kyste avec les structures 

adjacentes et aide plus au choix d'une attitude chirurgicale adéquate. 

Le diagnostic du kyste hydatique cérébral est posé par IRM chez deux cas (n°4, n°9) de 

nos patients dont un se présente comme une formation kystique pariéto-occipitale fissurée et 

compressive avec un œdème périlésionnel, un effet de masse sur la corne occipitale 

homolatérale et un engagement sous falcoriel. 
 

2.3. La radiographie du crâne : 

Cet examen simple et facile à réaliser ne permet de mettre en évidence que les signes 

indirects de l’HTIC, à type de : 

 Disjonction des sutures. 

 Exagération des impressions cérébriformes. 
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 Usure des clinoides antérieures et de la lame quadrilatère. 

 Erosion de la selle turcique. 

 Calcifications ou amincissement des os de la voute au contact du kyste, 

plus rarement. 

Par ailleurs, la radiographie du crâne peut visualiser spontanément un KHC quand il est 

calcifié.  
 

2.4. Bilan d’extension : 

La localisation cérébrale est dans 10% des cas associée à d’autres localisations viscérales 

notamment pulmonaire et hépatique. Ces localisations doivent systématiquement être 

recherchées par la radiographie pulmonaire et l’échographie abdominale ; dans notre série, la 

localisation hépatique associée a été retrouvée chez deux patients (Tableau XV). Ainsi chez une 

fille de 8ans (cas n°1) on a retrouvé un kyste hydatique rénal bilatéral diagnostiqué fortuitement 

lors de la réalisation de l’échographie abdominale. 

Tableau XV : La fréquence des KHC associés à d’autres localisations. 

Auteurs KHC isolés (%) KHC associé à KH viscéral 

Lunardi et al. [50] 91,67% 8,33% 

Hamdi et al. [51] 74,3% 25,7% 

Ciurea et al. [47] 70,4% 29,6% 

Notre série 75% 25% 

 

Selon ces résultats, nous pouvant conclure que le kyste hydatique cérébrale chez l’enfant 

est principalement isolé. Cela n’empêche pas la recherche systématiquement d’autres 

localisations associées pouvant être le foyer primitif de dissémination de cette parasitose. 
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3. Diagnostic différentiel [60]: 

Malgré toutes les mesures diagnostiques, il est parfois impossible d'arriver à un 

diagnostic préopératoire définitif, et le diagnostic est établi seulement par la constatation 

macroscopique directe du matériel hydatique dans la lésion. 

Certaines lésions peuvent poser un problème diagnostic avec le kyste hydatique : les 

tumeurs et les malformations kystiques, les cavités porencéphaliques. L’astrocytome kystique, 

s’il comporte une partie tumorale prenant le contraste est fonction du stade tumoral : dans le 

stade I, l’absence de prise de contraste peut représenter une difficulté pour le diagnostic. 

Le craniopharyngiome kystique a une partie tumorale plus ou moins calcifiée. Les cavités 

porencéphaliques et les kystes arachnoïdiens communiquent généralement avec un ventricule et 

n’engendrent pas d’hypertension intracrânienne. Le kyste épidermoïde a des contours plus 

irréguliers et une densité hétérogène. 

La fréquence des calcifications de la membrane hydatique est variable selon les séries. 

Ces calcifications sont visibles sur la radiographie de crâne et sur le scanner cérébral : le 

diagnostic, dans ces cas, peut se poser avec un tuberculome calcifié qui a généralement des 

contours irréguliers avec une densité inhomogène.  

Anvari et al., a interprété un kyste hydatique cérébrale chez une fille de 5 ans comme un 

abcès cérébral traité par antibiothérapie et dérivation extra-cérébrale avant de dresser le 

diagnostic et la mettre sous antihelminthique pendant 6 mois et elle n’a pas développé de 

récidive sur une période de un an [46].  
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VII. Traitement : 
 

1. Traitement chirurgical : 

Le traitement du kyste hydatique cérébral est chirurgical ; son but est d’exciser 

l’ensemble du kyste sans provoquer sa rupture afin d’éviter la dissémination des scolex, le 

risque de récidives et de réactions anaphylactiques qui seraient responsables de collapsus 

circulatoire et d’arrêt cardiaque, garantissant ainsi une guérison définitive [36,98]. 

Plusieurs techniques ont été utilisées pour extirper le kyste hydatique, on retient 

essentiellement deux techniques opératoires : 

1.1. La ponction ablation améliorée par le procédé d’AGAMA-IMAGINARIO : 

Consiste à ponctionner à travers une canule dont la force d'aspiration maintient le kyste 

dans le goulot de l'aspirateur et permet son ablation par effet de ventouse [99,100], mais avec 

un grand risque de souiller le champ opératoire [14,51].  

C’est l’option adaptée aux localisations profondes et les kystes ayant un risque 

important de rupture tels que ceux du 4ème ventricule, du tronc cérébral et du thalamus, 

ainsi  que pour les kystes remaniés ou calcifiés [101,102]. 
 

1.2. Enucléation en masse ou le procédé hydraulique d’ARANA-INIGUEZ :  

Consiste à faire accoucher le kyste, en glissant une petite sonde souple entre ce dernier 

et la cavité réceptrice en injectant du sérum hypertonique. La poussée prudente de l'injection 

réalise le clivage permettant ainsi d'extraire facilement le kyste hydatique [51]. 

Dans les kystes hydatiques cérébraux multiples et bilatéraux l'intervention d'ARANA-

INIGUEZ se fait en deux temps, afin de permettre au tissu cérébral de s'adapter à l'espace laissé 

par le kyste opéré et de réaliser la réexpansion qui évitera tout mouvement de translation du 

tronc cérébral d'un côté ou de l'autre [2]. 

Cette technique hydraulique connaît beaucoup de succès, elle permet l'énucléation du 

kyste sans risque de contamination peropératoire, sauf si survient une rupture accidentelle. Ce 

risque serait important surtout dans les kystes hydatiques multiples [14]. 

Au cours de retrait chirurgical du kyste hydatique cérébral [1]: 
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1- Une anesthésie adaptée est essentielle pour maintenir le cerveau détendu afin d'empêcher un 

éclatement accidentel du kyste. 

2- La taille exacte et la localisation du kyste doivent être tracées sur la surface du scalp, et le 

volet osseux doit être plus large que le diamètre du kyste. 

3- Le méchage doit être réalisé manuellement, lentement et sans vibration. L'insertion du guide 

de GIGLI doit être faite avec une attention spéciale afin d'éviter toute déchirure de la dure-mère. 

4- L'éléctrocoagulation doit être évitée au maximum si la dure-mère est exposée. 

5- Une grande prudence doit être prise lors de l'ouverture de la dure-mère car dans les kystes 

larges, le dôme se situe souvent juste au-dessous et est couvert par une couche fine d'adhésions 

léptoméningées. 

6- Le chauffage de la région par une source lumineuse extérieure n'est pas nécessaire car peut 

augmenter la pression intracrânienne et induire la rupture. 

7- Pour découvrir un tel dôme, les adhésions arachnoïdiennes peuvent être séparées du kyste 

par une dissection douce sans coagulation. 

8- Une fois le dôme du kyste est à nu, le chirurgien peut décider si l'ouverture cérébrale est 

assez large pour un accouchement sans danger du kyste. Cette ouverture doit représenter au 

moins les 2/3 de la section du kyste. L'accouchement du kyste peut être aidé par une irrigation 

douce et l'application d'une légère pression sur le parenchyme cérébral environnant. 

9- Après l'accouchement du kyste, la cavité résiduelle doit être soigneusement examinée et tout 

le sérum salé et le LCR qui s'y trouvent doivent être vidés par un aspirateur placé sur une pièce 

de coton.  

10- Un examen complet doit être réalisé pour s'assurer qu'il n'y a pas de vésicules filles 

retenues, et si elles sont présentes, s'assurer qu'elles ne sont pas rompues par l'aspirateur. 

11- Malgré une attention minutieuse, le kyste peut se rompre. Le contenu du kyste doit être 

aspiré rapidement ainsi que sa capsule et la cavité doit être irriguée par les liquides 

parasitocides (formol 1 %, sérum salé hypertonique 10% ou la solution de nitrate d'argent 0,5%).  

Le formol est délaissé en raison de son risque toxique et surtout épiletogène [103]. 
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La technique d'ARANA-INIGUEZ est la méthode de choix dans notre série. La ponction 

aspiration de DAGAMA-IMAGINARIO est réalisée chez un seul patient présentant des adhérences 

gênant la réalisation de l'énucléation en masse du kyste (cas n°9). 
 

1.3. Place de la microchirurgie : 

La technique d’ « Arana-Iniguez » reste la méthode idéale pour le traitement des KHC. 

Cette technique a été décrite avant l’introduction du microscope en neurochirurgie. La 

chirurgie du KHC cérébral devient plus aisée avec l’aide du microscope au stade initial de 

l’ablation. En effet, le microscope fournit un éclairage et un grossissement bien meilleurs. Il est 

également d’une grande utilité dans l’inspection des cavités résiduelles [104]. 
 

1.4. Traitement chirurgical aidé pas la neuronavigation : 

La technique de neuronavigation [105,106] peropératoire est proposée de plus en plus 

souvent et avec toujours plus d'assistance au neurochirurgien. 

L'imagerie cérébrale, ou neuroimaging, a fait des progrès aussi rapides que 

remarquables, les différentes modalités de la tomographie computérisée, les techniques 3D, la 

résonance magnétique (IRM), avec les variations à l'infini ont livré au neurochirurgien des 

informations anatomiques normales et pathologiques, de même que fonctionnelles et 

dynamiques. 

Les progrès dans le matériel informatique et les logiciels de ces 10 dernières années ont 

permis d'avoir des systèmes de localisation et des neuronavigations assistés par l'imagerie, 

utilisable en peropératoire. Toutes les images voulues sont chargées dans ces appareils et 

reproduites en 3D sur écran. D'autre part des instruments, sonde à ultrasons, microscope etc.., 

sont suivis trigonométriquement par des caméras lasers à l'aide de réflecteurs incorporés, ce qui 

permet d'avoir en continu sur écran différentes positions en 3D avec une précision allant 

jusqu'en 0,5mm.  

Le neurochirurgien peut ainsi repérer une tumeur dans le tissu cérébral lors de son abord 

chirurgical, et contourner par exemple les zones fonctionnelles actives à l'IRM fonctionnelle.  
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Avec la neuronavigation moderne, le neurochirurgien est maintenant capable de 

transposer sur le site opératoire l'imagerie préopératoire en mode virtuel (écran) et réel 

(localisation intracrânienne des pointes d'instruments) on-line en temps réel, en cours 

d'intervention.  

Il peut ainsi exploiter objectivement l'imagerie, réduire les risques, atteindre plus 

rapidement l'objectif et suivre les différentes étapes de l'intervention. Une intervention mieux 

planifiée permet de diminuer très nettement le temps opératoire, et par conséquent le coût de 

l'opération. Mais ces effets ne sont pas évidents. 

Le neurochirurgien doit maintenant être très attentif à la sensibilité et à la spécificité de 

l'imagerie et des installations techniques. L'IRM fonctionnelle ne donne, aujourd'hui encore, 

qu'une très petite partie de la distribution des fonctions et des connexions entre les centres 

fonctionnels. La neuronavigation peut ici donner une fausse sécurité. 

Le neurochirurgien doit également comprendre le concept de la perception virtuelle et 

réelle de l'image et de l'orientation et rester critique. 

Afin d'éviter toute rupture peropératoire du KHC notamment lorsqu'il est volumineux, et 

afin de diminuer la morbidité induite par l'incision corticale qui doit être appropriée au diamètre 

du kyste, une chirurgie peu invasive même pour des KHC gigantesques peut être réalisée en 

s'aidant du procédé de neuronavigation.  

Ainsi MENKÜ rapporte un cas d'excision chirurgicale réussie avec succès d'un gigantesque 

KHC aidé par le système de neuronavigation. 
 

2. Traitement médical : 
 

2.1. Traitement antiparasitaire [107]:  

Le traitement médical est accessoirement utile et dans certaines conditions peut 

remplacer l'expérience chirurgicale [46]. 

De nombreuses substances ont été, dans le passé, essayées dans le traitement de 

l'hydatidose, mais des résultats probants n'ont commencé à être obtenus que depuis une dizaine 

d'années [108-110]. 
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Certains médicaments, pourtant très actifs sur les cestodes, comme par exemple le 

praziquantel, se sont montrés très décevants, sans doute par incapacité à traverser la membrane 

proligère. D'autres actifs dans d'autres helminthiases, comme le lévamisole, ou plus récemment 

l'ivermectine, ont été utilisés in vitro avec succès, mais on manque de données cliniques pour 

conclure à leur efficacité chez l'homme [68]. 

C'est en fait la seule série des carbamates de benzo-imidazole qui fournit actuellement 

des produits intéressants. Parmi eux, le fluoromébendazole, essayé le premier en France, s'est 

avéré décevant, et n'est plus utilisé. Deux, au contraire, ont abouti à des résultats probants, et ils 

constituent à l'heure actuelle une précieuse ressource dans le traitement de certaines formes 

d'hydatidose. Pour en arriver à cette conclusion, il a fallut une étude multicentrique de l'OMS, qui 

s'est étendue sur 5 années, car il est indispensable de disposer d'un long recul en cette matière, 

et les causes d'erreur d'interprétation sont nombreuses [68]. 

Ce traitement s'est accrût durant la dernière décennie. Les benzimidazolés 

antihélmintiques composés du mébendazole et de l'albendazole sont largement utilisés dans 

l'hydatidose hépatique et autres localisations; des résultats encourageant sont rapportés [1,111]. 

Le mébendazole a donné des résultats pauvres dans plusieurs études et ceci est probablement 

dû à son absorption limitée. 

L'Albendazole, grâce à sa bonne absorption, est considéré efficace sur les kystes 

cérébraux. C'est un médicament anti-helmintique, de large spectre, pris par voie orale. Il bloque 

la consommation de glucose des parasites sensibles dans leur forme larvaire et adulte, en 

épuisant leur stock de glycogène et en réduisant la formation d'adénosine tri-phosphate. Il en 

résulte l'immobilisation et la mort du parasite. 

On peut estimer à présent, que le produit est actif sur les deux niveaux biologique et 

sérologique, car il est doté d'un pouvoir scolicide réel, produisant la négativation de la sérologie 

hydatique chez certains patients. Radiologiquement, les kystes plus ou moins volumineux, 

essentiellement localisés au niveau des poumons, ont disparu après traitement. La taille des 

kystes restants a été diminuée. La paroi est devenue plus fine et par conséquent plus fragile. Au 

niveau du cerveau, ce dernier argument n'est pas en faveur de l'albendazole, à cause de 
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l'augmentation potentielle du risque de la rupture peropératoire du kyste, en l'absence de toute 

certitude concernant la stérilisation parfaite du liquide hydatique par le médicament [32,44]. 

NOWAK rapporte qu'après deux mois d'administration orale d'albendazole, une nette 

réduction de la taille et du nombre des kystes hydatiques cérébraux était constatée [112]. 

ERSAHIN, quant à lui rapporte un cas de KH du thalamus chez qui l’Albendazole s’est 

révélé inefficace. 

YURT [41], rapporte aussi un cas d’hydatidose cérébrale multiple, où le traitement à base 

d’Albendazole était inefficace. L’Albendazole selon lui n’est efficace que si le diamètre du kyste 

est entre 1,5 cm et 3 cm, au-delà, il l’est beaucoup moins. 

L'OMS a également clairement montré l'efficacité de l'albendazole chez 112 patients et 

précise que le suivi pour une évaluation objective doit être au moins de 12 mois. 

Ce traitement semble donner un taux de guérison variant entre 64 et 100%. 

La posologie du mébendazole et de l'albendazole est respectivement de 200 mg/kg/jour 

et 10 mg/kg/jour pendant 4 à 6 mois. Cependant, à cause de sa toxicité, l'albendazole est 

généralement administré par cycle de 4 semaines avec une période d'arrêt de 2 semaines. Des 

durées de traitement plus longues que 4 mois sont rapportées; l'avantage de ce type de 

traitement est de diminuer le risque de récidive. L'albendazole semble supérieur au 

mebendazole, tenant compte de sa biodisponibilité meilleure. Un repas gras améliore cette 

biodisponibilité pour ces deux molécules [70].  

La tolérance de ces médicaments, à de telles doses, n'est pas parfaite: douleurs 

abdominales, nausées, vomissements, céphalées, vertiges, fièvre, prurit, éruptions cutanées, 

leucopénie, anémie peuvent obliger à interrompre le traitement, au moins provisoirement. La 

chute des cheveux est assez fréquente. Des ruptures spontanées du kyste au cours du 

traitement ont été aussi observées. Biologiquement, les transaminases peuvent monter au-

dessus de 100 U/l ; des leucopénies et une chute du taux de l'hémoglobine, au-dessous de 9 

g/l. En fait, surtout avec l'albendazole, la toxicité qui doit être surveillée est médullaire et 

hépatocellulaire [1,68].  
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2.2. Traitement symptomatique : 
 

2.2.1. Traitement anticonvulsif :  

Peut être à visé curatif ou préventif, faisant appel à plusieurs médicaments 

antiépileptiques. 

Dans notre série, un traitement anticonvulsivant à titre préventif est prescrit chez tous 

nos patients en post-opératoire. 
 

2.2.2. Traitement adjuvant : 

Une prise en charge adéquate du patient est nécessaire en fonction de l'état de 

conscience et de l'état général et comporte : 

• Une réanimation cardio-respiratoire. 

• Correction des troubles hydroéléctrolytiques.  

• Une alimentation adaptée. 

• Un nursing. 

• Un éventuel traitement prophylactique anti-ulcéreux d'autant que ses patients sont mis 

sous corticoïdes. 
 

2.2.3. Autres : 

Dans sa série, Turgut a utilisé la radiothérapie en postopératoire chez deux cas : un 

malade avait un kyste hydatique dans le sinus caverneux et il a reçu une dose totale de 8Gy. 

L’autre avait un kyste hydatique dans l’aqueduc de Sylvius et la radiothérapie a été donnée avec 

une dose de 10Gy. Un an plus tard le contrôle scanographique n’a pas révélé de récurrence [91].  
 

3. Indication : 

Actuellement, le seul traitement curatif du KHC est chirurgical. Il doit être envisagé à 

chaque fois que possible. 

L'association d'un traitement médical est indiquée dans les formes à localisations 

osseuses associées, les formes multiples, les formes diffuses et en cas de récidives. 

La fréquence des récidives est plus importante si le traitement est seulement médical ou 

seulement chirurgical. Il est recommandé alors de combiner les deux pour une efficacité 

meilleure. 
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Selon TURGUT et les données de la littérature (Figure 20), la stratégie d'une gestion 

optimale des patients atteints de kyste hydatique intracrânien dépendra de l'existence de : 

• Récidive. 

• Atteinte systémique. 

• Rupture kystique peropératoire. 

• Kyste ponctionné et aspiré. 

• Atteinte osseuse. 

• Formes multiples. 

• Inopérabilité. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 20 : Schéma récapitulatif expliquant la stratégie 
thérapeutique devant un KHC selon Turgut. 
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VIII. Evolution et pronostic : 
 

1. Complications : 
 

1.1. Per opératoires : 

Les complications de l'intervention chirurgicale dépendent de plusieurs facteurs incluant 

la localisation, la taille et le nombre du kyste ainsi que la présence d'une autre localisation 

hydatique. 

Récemment, CIUREA rapporte que les dimensions des lésions ont une forte influence sur 

la possibilité d'un retrait total du kyste, le taux de récidive et les complications postopératoires 

[78]. 

Paradoxalement, TURGUT pense qu'il est plus facile de retirer les kystes géants, qui ont 

une capsule épaisse, que les petits, qui sont prédisposés à la rupture. La complication la plus 

commune est la rupture du kyste dans l'espace sous arachnoïdien induisant une dissémination 

étendue suivie par une réponse anaphylactique sévère nécessitant une réanimation rigoureuse. 

Ainsi, dans sa série de 276 cas, Mehmet rapporte 26 décès dont 3 cas pas choc anaphylactique 

[91]. 

Dans notre série, aucun cas de rupture peropératoire n’a été signalé Tableau XVI). 

Tableau XVI : pourcentage de rupture kystique en peropératoire. 

Auteurs Nombre de cas Rupture per opératoire 

Ciurea et al. [47] 76 20 (26,3%) 

Khaldi et al. [44] 117 13 

Tuzun et al. [49] 25 3 (12%) 

Duishanbai  [43] 30 1 

 

1.2. Précoces : 
 

1.2.1. L’hyperthermie : 

Immédiate ou tardive, elle rentre dans le carde des troubles neuro-végétatives en rapport 

avec un phénomène de translation du tronc cérébral, lors de l’énucléation d’un volumineux KHC. 
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Elle peut être due à l’infection de la paroi ou de la cavité résiduelle. 
 

1.2.2. Infection de la cavité résiduelle : 

Le problème de la cavité résiduelle, véritable hantise de la chirurgie du kyste hydatique 

du foie, ne se pose pas pour la localisation cérébrale. D'une part, le péri kyste étant très souple, 

le tissu cérébral élastique va combler la cavité. D'autre part le LCR va affleurer dans la cavité 

restante. 

Néanmoins, certains auteurs la rapportent dans leurs écrits. Ainsi Elkhamlichi note deux 

cas de la cavité résiduelle [86], et Ciurea [47], note un cas chez un patient opéré pour un kyste 

hydatique multiple. 

Dans notre série, aucun cas d'infection de la cavité résiduelle n'a été rapporté. 
 

1.2.3. Les cavités porencéphaliques : 

Le contrôle tomodensitométrique montre que la réexpansion immédiate de la substance 

cérébrale est limitée. Le développement de collections sous-durales et de kystes 

porencéphaliques après le retrait d'une large hydatide n'est pas rare. 

Khaldi rapporte le cas de 3 patients ayant développé en période postopératoire précoce, 

des kystes porencéphaliques qui se comportaient en tant que processus massifs induisant 

l'augmentation de la pression intracrânienne et l'altération de la conscience. Seulement 2 d'entre 

eux ont pu se rétablir après dérivation du LCR [44]. 

De même, Tuzun rapporte 4 cas développant une cavité porencéphalique qui ont 

bénéficié d’une insertion d’un shunt pour pouvoir réduire l’effet compressif de la cavité [49]. 
 

1.2.4. L’hématome sous dural : 

La réduction marquée du volume du contenu intracrânien après évacuation d'un kyste 

hydatique large permet au cerveau, en expansion, de s'éloigner de la dure-mère induisant 

l'extension des veines corticales et la possibilité de leur rupture. 
 

1.2.5. Les méningites postopératoires : 

Dans notre série, aucun cas n’a présenté de méningite postopératoire.  

Par ailleurs, Ciurea rapporte deux cas de méningite  amicrobienne qui a bien évoluée sous 
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traitement médical [78]. 

Mehmet, rapporte un cas de méningite décédé. 
 

1.3. Tardives 
 

1.3.1. Récidive : 

Grâce à l'énucléation en masse du KH, cette complication est de plus en plus rare. 

Néanmoins, une rupture peropératoire peut se produire, provocant alors l'ensemencement par le 

scolex, et la naissance de nouvelles vésicules. Un kyste hydatique volumineux contient 3 à 6ml 

de sable hydatique dont 1ml contient 400.000 scolex, ce qui explique qu'un minime suintement 

du liquide au cours de l'intervention peut entraîner des récidives de kyste hydatique [1]. 

Malgré que la récidive soit de règle après la rupture de KHC, Abbassioun ne trouve pas de 

récidive dans les 2 cas de rupture signalés dans son étude après une longue période de suivie 

[1]. 

Tlili-Graiess et al., rapportent quatre cas de récidives dans un délai de 6 à 12 mois après 

l’intervention chirurgicale : trois sur kyste solitaire hémisphérique et une sur une localisation 

multiple [12]. Dans deux cas une rupture peropératoire du kyste a été signalée et dans un cas un 

kyste résiduel a été noté. Les récidives étaient sous forme de kystes multiples voire 

innombrables, sus-tentoriels bilatéraux associés à des localisations inhabituelles (intra 

ventriculaire, sous durale, au niveau de la voute et du cuire chevelu. Ces kystes étaient uni ou 

multi-vésiculaires, prenant toujours et parfois de façon massive le contraste en périphérie et 

étaient entourés d’œdème. 

CIUREA rapporte 19 cas de récidives sur une série de 76 patients dont deux étaient 

multiples [47]. 

Dans notre série un cas de récidive a été inclus dans notre étude dont le siège a été sous 

dural. 

1.3.2. Epilepsie postopératoire :  

Elle semble être en rapport avec la cicatrice corticale et surtout le lavage de la cavité 

résiduelle au formol qui est délaissé au profit du sérum hypertonique et l'eau oxygénée. 

L'étude de CIUREA comporte 13/76 cas d'épilepsie postopératoire jugulés par des 
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antiépileptiques soit 17,1% des cas [47]. 

Elle n'a pas été signalée dans notre série. 
 

1.3.3. Troubles visuelles : 

A type de cécité le plus souvent. Elle est rapportée chez un cas dans la série de Mehmet. 

Dans notre série, on a noté 3 cas de cécité séquellaire et un cas de strabisme interne par 

atteinte de la VIème paire crânienne. 
 

1.3.4. Déficit moteur : 

Il est souvent amélioré de façon progressive au prix d'une rééducation précoce et 

continue. Ainsi, les patients récupèrent partiellement ou totalement leur hémiparésie voir leur 

hémiplégie après la chirurgie. 

Khaldi rapporte une rémission complète chez 27 patients, 25 ont gardé une légère 

hémiparésie [44]. 

Nous avons noté la récupération totale du déficit neurologique chez 5 de nos patients. 
 

1.3.5. Transformation néoplasique : 

SAINT-GEORGE rapporte un cas d'un patient ayant un antécédent de KHC à l'âge de 9ans, 

et qui a présenté 22ans plus tard un gliome à la même localisation. Ceci peut être le résultat de 

changement chronique induit par le kyste hydatique antérieur entraînant la transformation 

néoplasique des cellules gliales chez certains individus ayant une prédisposition génétique [113]. 
 

2. Mortalité : 

La mortalité en matière de kyste hydatique cérébral est très rare. Les auteurs ont situés le 

taux entre 0 et 25%. Elle peut être liée à la rupture peropératoire du kyste responsable d’une 

réaction anaphylactique sévère avec collapsus circulatoire et décès. 

Mehmet et al., rapportent 26 décès entre le 1er et le 36èm jours : 

• 3 décès par choc anaphylactique. 

• 2 décès par pneumonie. 

• 1 décès par septicémie. 

• 1 décès par méningite. 
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• 1 décès par insuffisance cardiaque. 

• 1 décès par insuffisance hépatocellulaire. 

• 1 décès par œdème cérébral. 

• 1 décès au cours d’une ventriculographie. 

• 15 décès dont la cause est inconnue. 

Dans notre étude le taux de mortalité était de 0%. 
 

3. Pronostic : 

Les avancées réalisées aussi bien dans les techniques diagnostiques que chirurgicales ont 

beaucoup amélioré le pronostic des patients ayant une hydatidose cérébrale. 

Le pronostic du KHC est généralement bon. Mais il reste conditionné par plusieurs 

facteurs : 

• Un diagnostic rapide et un traitement précoce qui permettraient d’éviter les 

séquelles neurologiques. 

• La gravité des signes cliniques notamment les troubles de conscience sont de 

mauvais pronostic. 

• Le nombre de KHC : un kyste hydatique unique est de plus bon pronostic qu’une 

hydatidose multiple. 

• Une hydatidose cérébrale récidivante est souvent multiple. Elle est donc de 

mauvais pronostic. 

• Le siège du kyste hydatique : un kyste inaccessible chirurgicalement est de plus 

mauvais pronostic. 

• Une hydatidose systémique impliquant le cerveau est de mauvais pronostic. 

• L’extraction complète du kyste et sans rupture reste le facteur pronostic le plus 

décisif. 

• La survenue de complications postopératoires est de mauvais pronostic 
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IX. Prévention et prophylaxie [14]: 

Dans le cadre des actions nationales de la lutte contre les maladies et grâce au soutien de 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), un premier guide d’information et de directives sur la 

lutte contre l’Hydatidose/ Echinococcose au Maroc a été initié en 2007, constituant ainsi un 

véritable instrument de travail pour la structuration et la mise en place d’une Stratégie Nationale 

de Lutte. 

Ce guide est le fruit d’un travail de fond et concerté d’un Comité Interministériel de 

coordination des activités de la lutte contre l’hydatidose, (ministère de la santé, ministère de 

l’agriculture et le ministère de l’intérieur). 

Il a en outre pour objet de fournir, aux professionnels des ministères concernés 

impliqués dans la lutte, les connaissances épidémiologiques nécessaires pour mieux comprendre 

la problématique que pose cette maladie en tant que problème de santé publique. 

Il vise également à les familiariser aux activités de prévention et de lutte contre cette 

zoonose, d’en maitriser les techniques, d’adopter les attitudes requises pour établir un 

diagnostic précoce pour la prise en charge thérapeutique et d’investir dans la promotion de la 

santé. 

L’élaboration d’un tel recueil trouve son explication dans la persistance des principaux 

facteurs de la maladie malgré les efforts déployés, notamment la méconnaissance de 

l’épidémiologie de la maladie dans notre pays, l’état défectueux des abattoirs en matière 

d’hygiène, l’inefficacité des contrôles et de la réduction de la population canine errante, ainsi 

que l’insuffisance des programmes d’information, de communication et d’éducation de la 

population. 

Ces mesures interviennent à tous les niveaux de la chaîne épidémiologique à savoir, le 

chien, l'hôte intermédiaire et enfin l'Homme. 
 

1. Chien : hôte définitif : 

Pour la lutte contre l'infestation de cet hôte définitif, plusieurs mesures doivent être 

entreprises : 
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 Eradiquer les chiens errants  

 Interdire aux chiens l'accès aux abattoirs et leur faire porter des muselières plus souvent. 

 Lutter contre l'abattage clandestin et réglementer l'abattage rituel. 

 Enterrer profondément les animaux morts ou abattus et les couvrir de chaux vive. 

 La saisie et l'incinération des viandes et abats contaminés. 

 Le traitement des chiens parasités par du bromhydrate d'arécoline à 2-3 mg/kg pendant 

deux mois, sans oublier de brûler leurs excréments, ou par du praziquantel (Droncit®) 

très efficace et bien toléré ; il est toutefois recommandé de ne pas laisser l'animal 

divaguer pendant les deux jours qui suivent la prise du produit, et de détruire ses fèces. 

En cas de risque important de recontamination, un traitement mensuel est nécessaire.  
 

2. Mouton : hôte intermédiaire : 

Pour la protection de l'hôte intermédiaire, c'est l'éviction du contact des moutons avec les 

chiens, ce qui reste difficile dans les zones d'élevage. 

Pour cela, il faut préconiser des élevages clos, et l'enfouissement ou l'incinération des 

bêtes mortes. 

La lutte contre cette zoonose à ces deux niveaux est facile car le parasite n'est pas bien 

adapté biologiquement au couple chien-mouton, il ne se maintient efficacement que grâce à 

l'action de l'homme qui intervient en mettant en contact le chien porteur du parasite adulte avec 

le mouton porteur de la forme larvaire. 

L’avenir : la vaccination des hôtes intermédiaires domestiques (moutons, bovins) par un 

vaccin (vaccin EG95) obtenu par génie génétique est en cours d’évaluation : résultats 

encourageants, protection estimée à 95% [114]. 
 

3. Homme : hôte accidentel : 

Le contact de l'homme et du chien est sans doute contraire à la "zoolâtrie" contemporaine 

de recommander un minimum de prudence dans les relations avec l'animal, et notamment ne 

pas accepter le léchage.  

Cependant, ce volet de la prophylaxie est d'ordre individuel par une action d'information 
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et d'éducation sanitaire, insistant sur les modes de contamination et les mesures individuelles 

d'hygiène, à savoir: 

• Eviter la promiscuité avec les chiens en zone d'endémie, conseil concernant en particulier 

les enfants. 

• Garder les chiens éloignés des lieux de préparation ou de conditionnement des aliments, 

ainsi que des jardins potagers... 

• Se laver soigneusement les mains après avoir touché un chien. 

• Laver abondamment les fruits et les légumes consommés crus. 

• L'application des précautions supplémentaires pour les professions exposées (berger, 

éleveur, boucher…). 

• Tous les pays qui ont mis en place un programme de lutte contre cette parasitose ont 

réussi soit, à l'éradiquer, comme en Islande, à Chypre ou en nouvelle Zélande, soit à la 

contrôler efficacement comme en Australie.  
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Au terme de notre travail ayant porté sur 12 cas de K.H.C. de l’enfant, nous pouvons 

conclure que le kyste hydatique cérébrale est une localisation rare de l’Echinococcus Granulosus. 

Le diagnostic doit être évoqué chez un enfant originaire d’une zone d’endémie, devant 

une HTIC parfois accompagnée de signes déficitaires initialement discrets et secondairement 

extensifs. 

Un diagnostic radiologique précoce est capital pour un meilleur rendement chirurgical. 

Ainsi l’IRM cérébrale n’est pas nécessaire, mais peut être utile pour faire le diagnostic différentiel 

avec les autres processus tumoraux cérébraux. 

Le kyste hydatique cérébral doit être enlevé en totalité, sans rupture. L’épanchement sous 

dural, la cavité porencéphalique et la pneumencéphalie sont les principales complications dans la 

chirurgie du kyste hydatique cérébral chez l’enfant, mais généralement ne sont pas mortelles. 

Le suivi clinique et radiologique est nécessaire pour obtenir de bons résultats. 

Il devient évident qu’en région endémique, cette infection impose un traitement 

prophylactique à grande échelle basée sur l'interruption du cycle du parasite, ce qui nécessite 

une parfaite synchronisation entre le ministère de la santé et celui de l’agriculture. 

 

 

 



La prise en charge chirurgicale de l’hydatidose cérébrale de l’enfant  
 

 

 

 

 

 

 
        

                          

RREESSUUMMEESS  

 

 

 

 



La prise en charge chirurgicale de l’hydatidose cérébrale de l’enfant  
 

 

 

Résumé 

 

Le kyste hydatique cérébral est une localisation rare (2%) de l’Echinococcus granulosus, même 

dans les pays endémique comme le Maroc. Nous rapportons 12 cas de kystes hydatiques 

cérébraux de l’enfant colligés au service de neurochirurgie, CHU Mohammed VI Marrakech, 

pendant une période de 09 ans allant de 2002 à 2010. Le maximum d’atteinte a concerné la 

tranche d’âge 7-11 ans (50%), l’âge moyen était 8 ans et 1 mois. Nous avons noté une légère 

prédominance du sexe féminin (58,34%). Les manifestations cliniques restent dominées par 

l’hypertension intracrânienne, retrouvée chez tous nos patients, associée ou non à un syndrome 

déficitaire (50%) et/ou des troubles visuels à type de cécité bilatérale, retrouvée chez 3 cas ; soit 

25%, ou une diplopie (8,33%). La tomodensitométrie a posé le diagnostic chez 10 cas, le recours 

à l’imagerie par résonance magnétique n’a concerné que 2 malades. 11 patients ont été opérés 

par la méthode d’Arana-Iniguez, tandis que le procédé de Digamma-Imaginario n’a été utilisé 

que chez un seul patient du fait des adhérences contractées entre la dure mère et le kyste 

hydatique cérébral. Le traitement médical, malgré ses résultats encourageants, n’a pas encore 

trouvé sa place dans nos protocoles thérapeutiques. L’évolution postopératoire précoce et 

tardive est généralement satisfaisante ; rendant compte de la bénignité de la maladie, surtout si 

elle est diagnostiquée précocement et traitée à temps. Cependant, des complications tel que 

l’infection de la plaie opératoire (8,33%), la cécité (50%) et la paralysie séquellaire de la VIème 

paire crânienne (8,33%) ont été notées. 
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 ملخص
 بشكل العذري داء ينتشر حيث آالمغرب بلد في حتى ،)٪ 2( الحبيبية للمشوآة نادرة إصابة هي المخ في العذارية الكيسة

 والأعصاب الدماغ جراحة بمصلحة معالجتها تمت الطفل عند المخ في عذارية آيسة حالة 12 الدراسة هذه في نتناول .آبير

 أقصى إن. 2010 و 2002 سنة بين الممتدة الفترة سنوات، 09 خلال وذلك آشبمرا السادس محمد لاستشفائيا بالمرآز

 طفيفة غلبة لاحظنا وقد. واحد وشهر سنوات 8 العمر متوسط ،)٪ 50( سنة 11 و 7 بين ما الأطفال عند يلاحظ الإصابة

 المرضى، جميع دعن وجد حيث القحف داخل الضغط ارتفاع السريرية المظاهر على ويهيمن). ٪ 58.34( الإناث عند

 أي حالات 3 في الأخيرة هذه وجدت إذ العمى، مثل البصرية الاضطرابات أو/و) ٪ 50( العجز بمتلازمة لا أم مصحوب

 حالات، 10 لدى الداء تشخيص من الكثافة لقياس المقطعي التصوير مكن لقد). ٪ 8.33( الرؤية ازدواج أو ٪، 25

 حين في ،إينيڭيز أرانا طريقة باستعمال مريضا 11 معالجة تمت. فقط اثنتين تينحال على اقتصر المغناطيسي للرنين اللجوء

. العذارية الكيسة و الجافية الأم بين وجدت التي الإلتصاقات بسبب واحد، مريض في إلا إماجيناريو ديڭاما أسلوب يستخدم لم

 والبعيدة العاجلة المخلفات غالبية. علاجنا قةطري ضمن مكانه يجد لم الطبي العلاج لازال المشجعة، نتائجه من الرغم وعلى

 ومع .المناسب الوقت في ومعالجتها آشفها يتم أن بشرط حميدة الإصابة أن يعني مما عموما، طيبة الجراحية العملية بعد لما

 السادس القحفي للعصب العقابيل الشلل و) ٪ 50( العمى ،)٪ 8.33( الجرح تعفن مثل مضاعفات لدينا لوحظت ذلك،

)8.33 ٪.( 
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Abstract 

The cerebral hydatid cyst is a rare localization (2%) of Echinococcus granulosus, even in an 

endemic country like Morocco. We report 12 cases of cerebral hydatid cysts of child collected at 

the service of Neurosurgery, UHC Mohammed VI Marrakech, during a period of 09 years from 

2002 to 2010. The maximum affect has involved the age range between 7 and 11 years (50%), 

mean age was 8 years and 1 month. We also noted a slight predominance of females (58.34%). 

Clinical manifestations are dominated by increased intracranial pressure, found in all patients, 

associated or no to a deficit syndrome (50%) and/or visual disorders as a bilateral blindness 

found in 3 cases (25%) or diplopia (8.33%). Cerebral computed tomography made the diagnosis 

in 10 cases; the use of magnetic resonance imaging concerned only two patients. 11 patients 

were operated by Arana-Iniguez procedure, while Digamma-Imaginario technique was used only 

in a single patient because of adhesions between the dura-mater and cerebral hydatid cyst. 

Medical treatment, despite encouraging results, has not yet found a place in our treatment 

protocols. The immediate and late postoperative evolution is generally satisfying; proved that 

this affection is benignant, especially if diagnosed early and treated in time; however, 

complications such as infection of surgical wound (8.33%), blindness (50%) and paralysis 

sequelae of VI cranial nerve (8.33%) were noted. 
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