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INTRODUCTION

Le kyste hydatiqueest une affection parasitaire due 
au taenia granulosis, considérée comme une zoo-
nose atteignant aussi bien l’homme que les animaux, 
notamment les carnivores (chien) et les herbivores 
(moutons). L’homme en est atteint de façon acciden-
telle.

La localisation latéro-vésicale exceptionnelle,  est 
due au développement du parasite (Echinococcus 
Granulosus) dans la graisse sous et rétro-vésicale. 
C’est une localisation exceptionnelle de ce parasite 
qui a un tropisme hépatique et pulmonaire. Elle peut 
être isolée ou associée à d’autres localisations viscé-
rales. Le diagnostic est basé sur l’imagerie en coupe 
(échographie et scanner).
A travers une observation médicale, les auteurs vont 
présenter les aspects diagnostics  et thérapeutique 
de cette localisation  très rare   de  kyste hydatique.

OBSERVATION :

Mr M.M âgé de 27 ans, éleveur, souvent en contact 
avec les chiens, sans autres antécédents notables. 
Il présentait depuis environ 5 mois des troubles du 
bas appareil urinaire à type de pollakiurie diurne et 
nocturne  associés à une pesanteur pelvienne et 
parfois une constipation. Il n’y avait pas d’hématu-
rie, d’émission de calculs ou d’hydaturie. L’examen 
physique retrouvait un patient en bon état général 
et hémodynamique, apyrétique sans œdèmes des 
membres inférieurs mais avec une discrète voussure 
hypogastrique gauche.  La palpation avait objecti-
vée une masse rénitente, indolore, hypogastrique, 
discrètement latéralisée à gauche sans circulation 
veineuse collatérale. Le toucher rectal trouvait une 
prostate de taille normale surmontée d’une grosse 
masse bombant à travers la paroi antérieure du rec-
tum et persistante après sondage vésical. Les aires 
ganglionnaires étaient libres. Le reste de l’examen 
somatique était  sans particularité.
L’échographie  avait mis en évidence une vessie 
semi-pleine à contenu finement échogène, refoulée 
à droite par une volumineuse masse latéro-vésicale 
gauche, ovalaire, bien limitée contenant de multi-
ples vésicules filles et des structures serpigineuses 

qui mesuraient 13x11cm de grand axe (figure 1). Le 
foie était de taille normale de contour régulier siège 
à cheval des segments VI et VII d’une lésion ovalaire 
bien limitée à paroi partiellement calcifiée siège de 
quelques vésicules filles (Figure 2).

  
Figure 1 Echographie du kyste hydatique latéro-vé-
sical      
                       

Figure 2 Échographie du foie

Le scanner avait permis de retrouver un kyste hyda-
tique de 6,2cm du segment VII du foie et un en latéro 
et supra-vésical gauche de 13 cm de grand axe (Fi-
gures 3 et 4).
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Figure 3 Coupe scannographique montrant le kyste 
hydatique latéro-vésical

La sérologie hydatique était positive et le reste du 
bilan était normal.
Le diagnostic de kyste hydatique latéro et supra-vé-
sical était retenu et le traitement était chirurgical par 
abord sous péritonéal. Il a consisté en une kysto-pé-
rikystectomie partielle (résection du dôme saillant) 
après protection  du champ opératoire par de l’eau 
oxygénée (figures 5 et 6). Les suites opératoires 
étaient simples et un traitement médical par de l’Al-
bendazol était prescrit pour une durée de 3 mois. Le 
patient a été opéré 4 mois après en chirurgie viscé-
rale pour la localisation hépatique.

Figure 4 Images per-opératoire de l’ouverture du 
kyste hydatique

Figure 5 Vésicules filles du kyste hydatique

DISCUSSION :

L’hydatidose est un fléau mondial, c’est une zoonose 
due au développement chez l’homme de la forme du 
ténia Echinococcusgranulosus[1]. Elle touche toutes 
les tranches d’âges avec une sex-ratio égale à 1 [2]. 
Les organes les plus touchés par cette parasitose 
sont le foie et les poumons. La localisation hydatique 
au niveau de l’appareil uro-génital est dominée par 
l’atteinte rénale qui vient en troisième lieu des locali-
sations viscérales avec 2 à 5%. La localisation latéro-
vésicale est rare. Un double mécanisme étiopatho-
génique serait probablement incriminé : d’une part, 
la greffe hématogène primitive d’embryons hexacan-
thes comme dans le cas du kyste hydatique rétro-
péritonéal et, d’autre part, la greffe secondaire dans 
le cul-de sac de Douglas de protoscolex provenant 
de la fissuration de kystes hydatiques abdominaux. 
Dans notre cas il s’agissait très probablement de la 
deuxième théorie vu que notre patient était porteur 
d’un kyste hydatique au niveau du foie [3 ; 4]. Une 
autre voie exceptionnelle peut expliquer cette loca-
lisation inhabituelle, qui est la voie lymphatique par 
emprunt du système veineux de Retzius et les anas-
tomoses de Schmiedel [5]
Par ailleurs l’évolution de cette maladie est  insi-
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dieuse et silencieuse, ce qui explique que les signes 
cliniques sont généralement d’apparition tardive. Les 
signes du bas appareil urinaire type irritatifs, sont le 
motif de consultation le plus fréquent, mais on peut 
également retrouver une masse hypogastrique, ou 
une hydaturie, signe pathognomonique de la mala-
die, ce qui est le cas ici  pour notre patient. Parfois, 
cela peut se manifester par une rétention aigue d’uri-
ne ou une douleur des flancs. [6]
L’échographie est le premier examen paraclinique 
à demander devant une masse abdominale, et per-
met de la retrouver, de définir ses caractères et ses 
rapports, d’avoir ses mensurations, d’objectiver un 
éventuel retentissement sur le haut appareil, de re-
chercher une autre localisation notamment hépati-
que, et de classer le kyste selon la classification de 
Gharbi qui est aussi valable pour cette localisation 
[7]. Devant l’aspect échographique plusieurs hypo-
thèses diagnostiques peuvent être émises notam-
ment un kyste ou tumeur ovarienne chez la femme, 
une grande urétérocèle ectopique, ou un diverticule 
de la vessie.
Quand il y a un doute diagnostic une tomodensi-
tométrie avec injection de produit de contraste de-
vient indispensable. Elle montre une masse kystique 
contenant des vésicules filles ou une membrane dé-
collée qui reste inchangée après injection de produit 
de contraste. Par ailleurs elle permet aussi d’étudier 
les rapports du kyste avec les organes de voisinage, 
de rechercher une autre localisation et d’apprécier un 
retentissement sur le haut appareil urinaire [8]. En 
cas de dilatation des voix excrétrices un cliché d’uro-
graphie intraveineux est souhaitable afin de mieux 
préciser la topographie du kyste. [9]
L’imagerie par résonnance magnétique ne trouve 
son intérêt que lorsque les autres examens d’ima-
geries en coupe ne permettent pas d’établir un dia-
gnostic certains. Le kyste se présente comme une 
masse circonscrite, en hyposignal en séquence pon-
dérée T1, en hypersignal T2 et qui se modifie peu ou 
pas après injection de produit de contraste. La mise 
en évidence de vésicules filles avec des septa en 
hyposignal T1 et T2 est pathognomonique de kyste 
hydatique. Si le kyste est compliqué, il présente un 
signal hétérogène aussi bien en pondération T1 que 
T2 avec un rehaussement de la paroi après injection 
intraveineuse de produit de contraste.
Sur le plan biologique, la sérologie hydatique peut 
aider au diagnostic avec une sensibilité dans la lo-
calisation extra-hépatique qui varie entre 30 et 70% 
[10].
Le traitement du kyste est chirurgical. Le but de l’in-
tervention chirurgicale n’est pas seulement l’évacua-
tion ou l’ablation du kyste, mais aussi l’ablation de la 
membrane proligère qui se trouve collée sur la face 
interne du kyste et la destruction des vésicules filles 
qui sont libres à l’intérieur de la cavité kystique.

La technique de choix est la kysto-périkystéctomie 
totale, Celle-ci peut être partielle réséquant le maxi-
mum du périkyste et épargnant les plaques au contact 
des zones dangereuses.

Notre voie d’abord a été une médiane sous ombili-
cale sous péritonéale.
La voie coelioscopique n’a pas été décrite pour cette 
localisation particulière de la pathologie hydatique, 
cependant certains auteurs ont essayé cette voie 
pour des kystes rétro-vésicaux d’origine séminale 
avec de bons résultats en matière d’efficacité et de 
morbidité [11]. Il a été aussi décrit la voie endosco-
pique par fistulisation intravésicale pour des kystes 
hytatiques rétro-vésicaux [12, 13].
La technique utilisée chez ce patient était la kysto-pé-
rikystectomie partielle.   Afin de stériliser le parasite 
avant son extraction, et pour éviter toute dissémina-
tion secondaire per opératoire, nous avons injecté de 
l’eau oxygénée (pendant 10 minutes), une protection 
des champs opératoires par des champs imbibés 
de la solution puis vidange du contenu du kystique. 
Dans la littérature, d’autres solutions scolicides ont 
été utilisées telles que le formol, de l’ethanol et la so-
lution hypertonique de chlorure de sodium [14]. Nous 
avons choisi l’eau oxygénée car  elle a une meilleure 
action en décollant les membranes et en rompant de 
nombreuses vésicules filles. De plus, l’eau oxygénée 
n’entraîne aucune conséquence dans le champ opé-
ratoire [15]
La revue de la littérature a montré que la majorité 
des équipes prescrivent l’Albendazole avant et après 
le traitement chirurgical dans le but de minimiser le 
risque de dissémination et de récidive. Nous prescri-
vons ce traitement médical seulement en cas de kys-
tes hydatiques multiples ou en cas de kyste rompu. 
Notre patient a bénéficié d’un traitement à base d’Al-
bendazole seulement en post opératoire. 
La surveillance postopératoire est nécessaire et re-
pose sur l’échographie abdominopelvienne [3].
Il serait plus adéquat de développer les moyens de 
prophylaxie ; celle-ci doit s’exercer à tous les niveaux 
de la chaîne épidémiologique. Il faut lutter contre la 
contamination de l’homme et protéger l’hôte intermé-
diaire et définitif.

CONCLUSION

La localisation latéro-vésicale du kyste hydatique est 
très rare et exceptionnelle. La dissémination hémato-
gène ou greffe secondaire dans le cul de sac de Dou-
glas par fissuration d’un kyste intra abdominal pour-
rait expliquer cette localisation. Il évolue de façon 
insidieuse, l’échographie et le scanner permettent de 
poser diagnostic, conforté par la sérologie hydatique. 
Le traitement est chirurgical et consiste en la kysto-
périkystectomie qui peut être totale ou partielle.
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