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KYSTE HYDATIQUE DU PLANCHER BUCCAL
A PROPOS D’UN CAS.

Abstract : 
La maladie hydatique à localisation cervico-faciale est rare. Nous rapportons le cas d’un patient âgé de 24 ans, consultant pour une masse non inflammatoire chronique du plancher buccal. Les antécédents du patient révèlent un drainage thoracique d’un pyo-pneumothorax mal documenté depuis 04 ans. L’examen clinique retrouvait une masse non inflammatoire, bien encapsulée du plancher buccal sans adénopathies cervicales. L’IRM objectivait une masse kystique multiloculaire de 50 mm de grand axe. Le bilan biologique et systémique étaient sans anomalies. Une exérèse de la masse a été faite, l’étudie histologique a confirmé la suspicion d’hydatidose en rapport avec les antécédents.

Abstract :
Occurrence of hydatid cyst in the face is rare. We report the case of a 24-year old male with a slow growing swelling in the floor of the mouth. The patient’s history revealed chest drainage for a ruptured pulmonary abcess, 04 years ago, without documented bacteriological diagnosis. Clinical examination found a non-inflammatory and encapsuled swelling lifting the tongue without adenopathy. MRI scan showed a well-encapsuled multivesicular cyst (05 X 04 cm). Needle aspiration for cytology and hydatid serology were inconclusive. Complete blood count (CBC) and chest radiography revealed no abnormality.
The cyst was entirely removed, histopathological examination conclusion was compatible to hydatid disease, wich confirmed our thoughts regarding the patient’s history.




Introduction :
Maladie hydatique, hydatidose ou échinococcose kystique (OMS) est une anthropozoonose causée par le taenia du chien, l’Echinococcus granulosus (E. G).
L’infection de l’homme se fait par contacte direct ou indirect avec le cycle canidés-bovins, le bassin méditerranéen constitue une zone d’endémie. 
La localisation peut être unique ou multiviscérale, elle peut, théoriquement, se localiser dans tous les organes du corps humain.
Les localisations les plus fréquentes restent le foie et le poumon, la localisation « tête et cou » est rare.
 Dans cette observation, nous rapportons un cas de maladie hydatique à localisation intrabuccale.
Observation :
Mr M. S., âgé de 24 ans, originaire et demeurant à Timimoun (sud algérien) est adressé à notre service, en mai 2017, pour une masse chronique du plancher buccal évoluant depuis quelques années.
L’étude des antécédents retrouve une hospitalisation au service de pneumologie de l’E.P.H  d’Adrar pour abcès du poumon droit rompu, pyo-pneumothorax et dilatation de bronches en septembre 2013. Le patient avait bénéficié d’un traitement antibiotique et réeducation, l’étude cyto-bactériologique de la ponction pleurale n’a pas été retrouvée.
 (
Fig
 01 : masse kystique médiane,  chronique non inflammatoire du plancher buccal chez un homme de 24 ans.
)L’examen clinique retrouvait une massé médiane du plancher buccal d’allure kystique, souple, non battante,  de 05 cm de grand âxe, sans érythème sans douleur et sans fistulisation. La langue mobile était refoulée avec dysphagie aux solides, sans dyspnée ni dysphonie. Il n’y avait pas d’atteinte motrice, sensitive ou sensorielle de la langue (fig. 01).   
                   [image: received_370938790027659.jpg]                                                                                         
L’examen des glandes sous maxillaires et des canaux de Wharton était sans anomalies, les aires ganglionnaires étaient libres, le reste de l’examen ORL et général étaient sans anomalies.
L’IRM de la face objectivait une masse arrondie, homogène, liquidienne, multi-vésiculaire, sous linguale de 54 mm de grand âxe, entourée d’une paroi fine sans réhaussement évoquant un kyste hydatique (fig. 02, 03)
 (
Fig
 2 +3 (IRM de la face) 
: 
 une
 masse arrondie, homogène, liquidienne, multi-vésiculaire, sous linguale de 54 mm de grand 
âxe
, entourée d’une paroi fine sans 
réhaussement
, sans infiltration des structures de voisinage,  évoquant un kyste hydatique
)   [image: received_370939400027598.jpg]        [image: received_370939420027596.jpg]
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La formule sanguine ne montrait pas d’hyperéosinophilie. La cytoponction de la masse et la sérologie hydatique étaient négatives.
La tomodensitométrie thoracique retrouvait un syndrome interstitiel diffus avec dilatation de bronches d’aspect cicatriciel. L’exploration fonctionnelle respiratoire (EFR) objectivait un trouble ventilatoire mixte à prédominance obstructive.
L’échographie abdominale était sans anomalies.
L’exérèse chirurgicale de la masse a été faite par incision médiane verticale du plancher, le plan de clivage a été facilement mis en évidence, une périkystectomie a été faite sans rupture du kyste, sans lavage au sérum salé hypertonique. La ponction per-opératoire montrait un liquide aqueux jaune citrin (fig 4 + 5). 
L’analyse histologique de la pièce confirmait le diagnostic de kyste hydatique. Le contrôle après 08 mois de recul est satisfaisant.



 (
Fig
 5 : exérèse du kyste avec 
périkystectomie
, ponction : issue de liquide jaune citrin aqueux.
) (
Fig
 4 : incision médiane du la muqueuse du plancher buccal, dissection du kyste emportant le 
périkyste
.
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Discussion :
L’hydatidose est une anthropozoonose causée par un métazoaire du genre Echinococcus, espèce granulosus (E. G) de distribution cosmopolite. L’infection sévit dans les régions d’élevage de bovins  tel que la Chine (33 cas / 100000 hab./an), l’amérique latine (143 cas), l’afrique noire (220 cas).
Le bassin méditérranéen constitue une zone d’endémie intermédiaire (10 à 14 cas/ an/ 100000 hab.) entre l’Algérie, la Tunisie et le Maroc (9, 10, 11, 12).
Les canidés (chien) constituent le réservoir et l’hôte définitif du cycle parasitaire, la forme infestante (œufs) est expulsée dans les selles du chien. L’hôte intermédiaire (bovins) ou l’homme (hôte définitif accidentel) est infecté par contacte direct (avec le chien) ou indirect (objets ou aliments souillés) et ingestion des œufs expulsés (13, 14). 
Les œufs ingérés libèrent leur embroyons qui traversent la barrière intestinale pour gagner le système veineux porte, le foie constitue le premier obstacle (60 à 75% des cas). La progression se fait vers le poumon (15 à 30% des cas). Rarement, l’embroyon traverse ces deux barrières, embolisé dans la circulation générale, pour infester tous les autres organes (10% des cas) (9, 17).
L’embroyon se transformeen forme larvaire (kystique) dans l’organe atteint un mois après l’ingestion, sa vitesse de croissance dépend de l’organe atteint (01 -  05 cm / an) (13).
Les organes les plus atteints sont le foie (60 à 80% des cas), le poumon (25 à 40% des cas) et la rate (02 à 05% des cas). La localisation cervico-faciale est rare (01 à 02% des cas). Entre l’années 1967 et 2002, six (06) cas seulement de localisation sous maxillaire du kyste hydatique ont été rapportés dans la littérature (4).
Cliniquement, l’affection peut rester longtemps  asymptomatique. Le plus souvent, il s’agit d’une masse kystique avec effet de compression local seon l’organe (dyspnée – dysphonie – dysphagie – paralysie). Un syndrome infectieux (abcédation) ou ummunologique (urticaire, choc anaphylactique) peut être observé.
Comme dans notre observation, l’étude des antécédents est fendamentale (origine, profession, signes d’appel abdominaux, pleuro-pulmonaires ou musculo-squelettiques).
La formule numération sanguine (FNS) retrouve une hyper-éosinophilie dans 30% des cas (5).
 L’IRM joue un rôle primordial dans la suspicion du diagnostic, montre le siège précis du kyste, son type (multiloculaire, cloisonné), sa paroi et les autres localisions. Le contenu du kyste est en hyposignal T1 inchangé après injection intraveineuse de produit de contraste, et en hypersignal T2. Les septas se présentent en hyposignal en T1 et en T2 (3).
Selon de nouvelles études, l’IRM permetterait de différencier l’origine parasitaire, non-parasitaire ou traumatique de la masse kystique par le “low-signal intensity rim,” , ce signe rim serait pathognomobique de l’hydatidose (6).
La tomodensitométrie objective une masse luquidienne  bien limitée par un liseré peu réhaussé, avec calcifications périphériques, uni ou multiloculaire, non réhaussée après injection de produit de contrast, sans signes d’agréssivité loco-régionaux

En cas de suspicion de l’affection, le bilan radiologique systémique (TLT, échographie) est obligatoire.

Sur le plan biologique, la ponction aspiration peut retrouver des protoscolex ou débris de membrane interne, mais demeure peu sensible (faux négatifs) et dangereuse (choc anaphylactique) (1).

La sérologie hydatique demeure importante, parmi les différentes techniques (ELISA, hémmaglutination, agglutination latex…), l’immuno-électrophorèse est la technique la plus sensible (90 – 95%), avec positivité jusqu’à 01 an après chirurgie (6). Elle constitue un paramètre important de suivi si nous considérons la baisse de la sensibilité diagnostique pour les localisations extra hépatico-pulmonaires (50% seulement) (1).

En pratique, le diagnostic sérologique doit reposer sur l’association de deux techniques, l’une quantitative et l’autre qualitative (18).

Le traitement chirurgical du kyste hydatique, avec périkystectomie, suppression de la cavité résiduelle et lavage au Sérum Salé Hypertonique est de choix (90% de guérison) .

Le traitement percutané par ponction (PAIR) est en cours d’évaluation (19, 20). Le traitement médical, par benzimidazolés (Albendazol) et praziquentel est indiqué pour les atteintes multiples ou présentant une contre-indication chirurgicale, il permet une disparition du kyste dans 30% des cas et une réduction de sa taille dans 50% des cas (20, 21, 22).



Conclusion : 

La rareté de la localisation hydatique ORL peut conduire à des erreurs diagnostiques.  Cette pathologie doit être évoquée devant une masse kystique asymptomatique surtout en zone d’endémie. 
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