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RESUME

Prérequis : La rupture du kyste hydatique du poumon dans la plevre
est rare.

But : Le but de ce travail est d’étudier les caractéristiques cliniques,
radiologiques et les difficultés thérapeutiques du kyste hydatique du
poumon ouvert dans la plevre.

Méthodes : Nous rapportons 5 observations cliniques de kyste
hydatique du poumon ouvert dans la plevre parmi 129 cas de kyste
hydatique du poumon recensés dans le service de Pneumologie a
I’Hopital A. Mami de 1’Ariana durant la période allant de 1995 a
2010.

Résultats :Il s’agit de 5 femmes agées en moyenne de 22,4 ans
toutes originaires de région a forte endémicité hydatique. La rupture
du kyste hydatique s’est manifestée par un hydro-pneumothorax dans
3 cas, un pneumothorax dans 1 cas et une pleurésie gauche dans un
cas. La tomodensitométrie thoracique pratiquée dans 4 cas a permis
de confirmer la localisation pleurale dans 3 cas. L’intervention
chirurgicale a consisté en une décortication pleurale dans 4 cas, une
périkystectomie dans 1 cas, une lobectomie inférieure gauche dans 1
cas. L’Albendazole a été indiquée dans 3 cas a la dose de 800 mg/j
avec un total de 3 cures dans 2 cas avec une évolution initialement
favorable.

Conclusion : La rupture de kyste hydatique du poumon de la plevre
est rare et continue a poser un probleme de santé publique du fait des
difficultés de résection chirurgicale et d’un traitement médical cher.

SUMMARY

Background: Pulmonary hydatid disease encountered in Tunisia
frequentely. Rupture of pulmonary cyst into the pleural cavity is rare,
but represents the most serious complication of the hydatid disease.
Aim: We analyse clinical, radiologic and outcome of intrapleural
rupture of lung hydatic cyst and evaluate our experience in the
surgical treatment.

Methods: We report 5 cases of rupture of rupture of pulmonary
hydatid cyst into the pleural cavity hospitilazed during 1995 to 2010.
Results: Mean age of patients was 22,4 years. Three patients
presented with hydropneumothorax, one with spontaneous
pneumothorax and one with haemoptysis. The diagnosis was
determined peropreratively in the first case and based on
radiographic and serology findings in the other cases. Surgical
treatement consist on decortication and cystotomy with capitonnage
in three cases, pleurectomy one and lobectomy in the other case. Post
operative course was unventful in four cases, one patient had
bronchopleural fistula, pneumothorax and wound infection (parietal
abssess) resolved with local treatement. After surgery, all patients
were treated in post oprerative by 3 mounths course with
Albendazole chemotherapy with a favourable outcome.
Conclusion: Rupture of a pulmonary cyst into the pleural cavity is
rare, but represents the most serious complication of the hydatid
disease. The therapeutic progress has improved the prognosis of
intrapleural ruptured hydatid cysts.
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Le kyste hydatique du poumon est une affection souvent
bénigne, mais continue a poser des problemes de santé publique
de part sa fréquence et des complications qu’il peut engendrer
tel que la rupture dans la plevre qui est une complication rare
mais non exceptionnelle (1,2,3,4). La gravité, la complexité des
Iésions engendrées par une telle complication et les difficultés
de leur interprétation expliquent les problemes du choix
thérapeutique. En effet, la chirurgie a montré ses limites et le
traitement médical ne prévient pas le risque de développement
d’une hydatidose pleurale secondaire (4).

Le but de ce travail est d’étudier les caractéristiques cliniques,
radiologiques et les difficultés thérapeutiques de cette affection
a travers cinq observations cliniques de kyste hydatique du
poumon ouvert dans la plevre.

MATERIEL ET METHODES

Il s’agit d’une étude rétrospective sur une période de 15 ans
(1995 — 2010) ayant intéressé tous les dossiers de patients pris
en charge pour kyste hydatique du poumon simple ou
compliqué. Dans une 2&me étape nous avons récence les
dossiers de kyste hydatique du poumon ouvert dans la plevre.
Nous avons procédé au cours de cette étude a une analyse
détaillée de notre série en fonction de l’age, du sexe, des
antécédents pathologiques, des aspects clinico-radiologiques,
des différentes thérapeutiques et des modalités évolutives a
cours et a long terme.

RESULTATS

Durant cette période, 129 cas de kyste hydatique du poumon
simple ou compliqué ont été colligés. Il s’agit de kyste
hydatique compliqué dans 66 cas (49,2%).
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Parmi eux, le diagnostic de kyste hydatique du poumon ouvert
dans la plevre a été retenu dans 5 cas toutes de sexe féminin.
L’age moyen est de 28,4 ans (17 a 33 ans). Aucun antécédent
pathologique n’a été¢ noté. La symptomatologie clinique est
faite de toux, expectorations et douleurs thoraciques chez toutes
les patientes. La notion de vomique hydatique avec hémoptysie
de grande abondance est rapportée chez une patiente
(observation n° 2). L’examen physique a montré un syndrome
pleurétique dans 4 cas (observation n°1, 2, 4 et 5), une fievre
dans 1 cas (observation n°l) et un syndrome d’épanchement
pleural gazeux dans 1 cas (observation n° 3) (tableau n° 1).

La biologie a mis en évidence une hyperleucocytose a 15400
éléments/mm3 et 11700 éléments/mm3 dans 2 cas, un
syndrome inflammatoire et une sérologie hydatique positive
chez toutes les patientes (tableau n°1).

Figure 1 : Radiographie du thorax de face : Hydropneumothorax
gauche

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques, cliniques et biologiques de la population étudiée

Age Sexe Signes fonctionnels Examen physique Biologie  Sérologie hydatique
(ans)  (H/F)
Observation n° 1 23 F - Toux+ expectorations -T=39°C GB= 3700 positive
- Douleurs thoraciques - Syndrome pleurétique gauche VS=36
- Altération de 1’état général
Observation n° 2 17 F - Hémoptysie de grande abondance - T= 37° C GB=6400 positive
- Vomique hydatique - Syndrome pleurétique gauche VS=46 mm
Observation n° 3 17 F - Toux+ expectorations -T=38°C GB= 15400 positive
- Douleurs thoraciques - Syndrome d’épanchement pleural ~ VS=50
gazeux gauche
Observation n° 4 22 F - Douleurs thoraciques -T=37°C GB= 11700 positive
- Syndrome pleurétique droit VS=103 mm
Observation n° 5 33 F - Toux seche -T=37°C GB= 8700 positive
- Vomique hydatique - Syndrome pleurétique droit VS=30

- Douleurs thoraciques droites

- Dyspnée

H/F : Homme/Femme ; T : Température ; GB : Globules Blancs (éléments/mm3) ;

VS : Vitesse de sédimentation a la 1ere heure (mm)
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La radiographie du thorax a montré un hydropneumothorax
gauche dans 2 cas (observation n° 1 et 3) (Figure n°l1), une
opacité pleurale gauche associée a un syndrome alvéolaire dans
1 cas (observation n°2) et une opacité pleurale droite dans 2 cas
(observation n°4 et 5) (Figure n°3). La radiographie du thorax
apres drainage thoracique a mis en évidence une image de
membrane hydatique tassée au niveau du cul de sac pleural dans
1 cas (observation n°3) (Figure n°2).

Figure 2 : Radiographie du thorax de face :Hydropneumothorax
gauche drainé avec opacité basale dense hétérogéne

Figure 3 : Radiographie du thorax de face : opacité pleurale droite

L’échographie thoracique, réalisée chez 4 patientes a montré
une collection pleurale gauche dans 1 cas (observation n°2), une
collection axillaire droite siege de formation linéaire
hyperéchogene évoquant une membrane hydatique dans 1 cas
(observation n°3), une formation liquidienne pleurale doublée
d’un fin liseré échogeéne a contenu liquidien hétérogene
(observation n°1) et une formation arrondie hypoéchogene
multi-cloisonée renfermant un sédiment déclive et échos de
réverbération (observation n° 4) (tableau n°2).

La tomodensitométrie thoracique, pratiquée chez 4 patientes a
permis de confirmer la localisation pleurale dans 3 cas (tableau
n°2) (Figure n°4, 5).

Figure 4 : Tomodensitométrie thoracique : collection hydro-aérique
pleurale gauche réalisant a sin pole inférieur un aspect festonné
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Figure 5 : Tomodensitométrie thoracique : collection pleurale liquidienne
de contenue aérique, enkystée dans la petite scissure, hétérogeéne du coté
de la plévre costale avec tassement du parenchyme de voisinage

Le diagnostic de kyste hydatique du poumon rompu dans la
plevre a été ainsi retenu chez toutes nos patientes (Tableau n°3).
Trois patientes ont eu un drainage thoracique associé a un
traitement antibiotique dans 3 cas. Une patiente a eu une
embolisation comme traitement de 1’hémoptysie (Observation
n°2). Le traitement chirurgical a consisté en une décortication
pleurale chez 4 patientes (observation n°l, 3, 4 et 5), une
lobectomie gauche dans 1 cas (observation n°2) et une
périkystectomie totale dans 2 cas (observation n°® 3 et 6)
(Tableau n°3).

Les suites opératoires ont été simples dans 4 cas (observation
n°l, 3, 4 et 5). Une patiente a présenté a J9 post-opératoire un
pyo-pneumothorax gauche avec une fistule pleurale et un abces
de la paroi nécessitant un drainage thoracique, le nitratage per-
endoscopique de fistule et la mise a plat de 1’abces. Un
traitement médical a base d’Albendazole a la dose de 800 mg/j
administré en cycle de 28 jours séparé de 2 semaines entre
chaque cycle et pour un total de 3 cycles a été indiqué chez 4
patientes. L’évolution a long terme a été favorable chez toutes
les patientes (Tableau n°3).
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Tableau 2 : Aspects radiologiques et tomodensitométriques du kyste hydatique du poumon ouvert dans la plevre chez nos patients

Radiographie du thorax

Echographie

Tomodensitométrie thoracique

Observation n° 1

Observation n° 2

Observation n° 3

Observation n° 4

Observation n° 5

Hydro-pneumothorax gauche
(Figure n° 1)

- Opacité pleurale gauche
- syndrome alvéolaire

- Hydro-pneumothorax gauche

- Opacité basale dense hétérogene
évoquant une membrane hydatique
(Figure n°2)

- Opacité pleurale droite
(Figure n °3)

- Opacité pleurale droite
- Foyer de condensation alvéolaire
de la base droite

thoracique + abdominale
Echographie thoracique :

échogene
Echographie abdominale :
Pas de localisation hydatique

Echographie thoracique :

Epanchement pleural gauche enkysté

Echographie abdominale :
Pas de localisation hydatique

Echographie abdominale :
Kyste hydatique du foie gauche

Echographie thoracique :

(membrane hydatique)
Echographie abdominale :
Pas de localisation hydatique

Echographie thoracique :

de la présence d’air
Echographie abdominale :
Pas de localisation hydatique

Volumineuse collection hydro-
- Formation liquidienne pleurale latéro-postérieure gauche aérique pleurale gauche réalisant
hétérogene avec présence d’air doublé d’un fin liséré hyper- a2 son pole inférieur un aspect
festonné (Figure n°4)

Kyste

hydatique

du

lobe

inférieur gauche+ condensation
parenchymateuse péri-kystique

Collection pleurale liquidienne
Collection axillaire droite, formation linéaire hyper-échogene de contenue aérique enkysté

dans

petite

scissure,

hétérogene du coté de la plevre

costale

parenchyme  de

+ tassement

(Figure n°5)

du

voisinage

Deux kystes hydatiques du lobe
Formation arrodie hypo-échogene multi-cloisonnée renfermant moyen dont le plus gros vomiqué
un sédiment déclive et des échos de réverbérations témoignant (Figure n°6)

Tableau 3 : Prise en charge thérapeutique du kyste hydatique du poumon ouvert dans la plevre

Diagnostic pré-opératoire

Traitement pré-opératoire

Traitement chirurgical

Traitement
post-opératoire

Observation n° 1

Observation n°® 2

Observation n° 3

Observation n° 4

Observation n° 5

Kyste hydatique du poumon
rompu dans la plevre

Kyste hydatique du poumon
compliqué :

- hémoptysie de grande abondance
- ouverture dans la plevre

Kyste hydatique rompu dans la
plevre
Kyste hydatique du foie

Kyste hydatique rompu dans la
plevre

Kyste hydatique rompu dans la
plevre

- Drainage thoracique
- Antibiotiques : Pénicilline G +
Flagyl

- Embolisation

- Drainage thoracique
- Antibiotiques : Céfaloject +
Gentamycine + Flagyl

- Drainage thoracique

Pas de traitement pré-opératoire

- Kystectomie
- Décortication
(priétale et viscérale)

pleurale

- Lobectomie inférieure

gauche

- Périkystectomie totale
- Décortication pleurale

- Capitonnage de la cavité
résiduelle
- Décortication pleurale

- Capitonnage de la cavité
résiduelle
- Décortication pleurale

- Albendazole :

mg/j (3 cures)

- Albendazole :

mg/j (3 cures)

- Albendazole :

mg/j (3 cures)

800

800

800
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DISCUSSION

La rupture du kyste hydatique du poumon dans la plevre est une
complication rare (0,1% a 6%) mais non exceptionnelle (1, 5, 6,
7). En Tunisie, plusieurs études ont été menées et estiment la
fréquence du kyste hydatique du poumon rompu dans la plevre
variant de 1 a 5% (8). Dans notre étude, sur 134 dossiers de
kyste hydatique du poumon nous avons colligé 6 cas de rupture
dans la plevre soit une fréquence de 4,4%.

Le mécanisme physiopathologique de la rupture du kyste
hydatique du poumon dans la plevre implique plusieurs facteurs
(8): une croissance expansive du kyste, des facteurs mécaniques
(toux, traumatisme...) perturbant 1’équilibre des pressions
endothoraciques et des facteurs favorisants tel que la fistule
broncho-périkystique.  Toutefois, le  développement
d’adhérences pleurales constitue un facteur limitant 1’évolution
et I’extension du kyste et ainsi sa rupture, ceci explique la rareté
de cette complication.

La rupture du kyste hydatique peut survenir de fagon spontanée,
selon le mode aigue réalisant un tableau de pneumothorax,
d’hydropneumothorax ou de pleurésie. Ce mécanisme de
rupture est tres probablement impliqué chez nos patientes.
Ailleurs, la rupture peut se produire de facon insidieuse en
plevre symphysée ou par fissuration du kyste entrafnant
I’insémination secondaire de la cavité pleurale (8).
Exceptionnellement, la rupture intéresse le périkyste
aboutissant a I’accouchement de la vésicule hydatique intacte
dans la cavité pleurale qui sera a I’origine d’une échinococcose
pleurale primitive hétérotopique (9).

L’imagerie thoracique occupe une place primordiale dans le
diagnostic positif du kyste hydatique du poumon rompu dans la
plevre et dans la détection des autres complications associées
(5,10, 11). La radiographie du thorax peut montrer soit (5,7):

- une opacité pleurale évoquant un épanchement pleural simple
(Observation n°2)

- une opacité pleurale surmontée d’un niveau hydro-aérique
réalisant un hydro-pneumothorax comme le cas de nos 3
patientes (observation n°1, 3 et 5)

- un pneumothorax isolé qui est rapporté chez une patiente
(observation n°4)

De plus, la radiographie du thorax apres drainage thoracique est
tres €vocatrice d’une rupture du kyste dans la plevre en
montrant un niveau liquidien ondulé évoquant une image de
membrane hydatique tassée au niveau du cul de sac pleural.
L’association d’une cavité résiduelle avec ou sans membrane
hydatique ou une opacité évocatrice d’un kyste hydatique sain
homo ou controlatéral argumente le diagnostic (11, 12).
L’échographie thoracique est le 26me examen a demander apres
la radiographie du thorax. Chez nos patientes, les données de
I’échographie étaient suffisantes pour retenir le diagnostic de
kyste hydatique du poumon rompu dans la plevre dans 4 cas en
visualisant une formation liquidienne pleurale doublée d’un fin
liseré hyperéchogene évoquant une membrane hydatique
(observation n° 1 et 3) ou une formation arrondie hypo-
échogene multicloisonnée renfermant un sédiment déclive et

échos de réverbération (observation n°4).

Différents aspects tomodensitométriques pathognomoniques
d’une rupture du kyste dans la plevre ont été rapportés par la
littérature : le signe du ménisque ou du croissant, image de
niveau hydro-aérique irrégulier et ondulé, ’aspect de
membrane hydatique sous forme de structure tissulaire linéaire
et ondulé au sein d’une structure liquidienne, une membrane
hydatique avec des vésicules filles enroulées les unes sur les
autres tout en étant cernées par 1’air ou " ring within aring " (12,
13, 14). Sa place est surtout justifiée dans les formes
inhabituelles (16).

Le traitement du kyste hydatique du poumon rompu dans la
plevre est toujours chirurgical, il vise a traiter la 1ésion initiale
pulmonaire et les complications pleurales. Un drainage
thoracique en préopératoire est préconisé si la pleurésie est
abondante (7, 12, 15). Le choix du type de I’exérese dépend du
bilan Iésionnel local (16, 17, 18). Dans notre étude, le traitement
chirurgical a consisté en une périkystectomie dans 2 cas
(observation n° 3 et 6), une lobectomie inférieure gauche dans
1 cas (observation n° 2), une décortication pleurale a été
pratiquée dans tous les cas. A cOté du traitement chirurgical, un
traitement médical est indiqué dans 1’hydatidose disséminée ou
I’exérese totale des éléments parasitaires est incertaine (4).
Celui-ci peut étre instauré d’emblée en cas de kyste hydatiques
multiples non résécables ou compliqués (lacher de ballon ou
embolie hydatique) (14). Le traitement médical pré-opératoire a
pour but de diminuer la viabilité des vésicules filles, de réduire
le risque de 1ésions secondaire en cas de dissémination per-
opératoire. En post-opératoire, le traitement médical permet de
prévenir les récidives (8). L’Albendazole est actuellement
recommandé a la dose de 800 mg/j en 2 prises quotidienne et
administré en cycle de 28 jours séparé de 2 semaines entre
chaque cycle et un traitement de 3 cycles est au moins indiqué
(5, 8). Dans notre étude, le traitement médical a été indiqué
dans 4 cas avec une évolution favorable.

CONCLUSION

La rupture de kyste hydatique du poumon de la plevre bien que
rare continue a poser un probleme de santé publique du fait des
difficultés de résection chirurgicale d’une part et d’un
traitement médical cher souvent indiqué. Ainsi, s’impose un
diagnostic précoce d’une telle complication mais, la prévention
reste le meilleur traitement.
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