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Une jeune femme âgée de 17 ans était hospitalisée au CHU Ibn Sina Rabat en
2004. Elle présentait depuis un an des céphalées, une exophtalmie, un syn-

drome de pré-cécité évocateurs d’un syndrome d’hypertension intracrânienne
(HTIC) ainsi que des crises épileptiformes. Les données tomodensitométriques
cérébrales (TDM) (Fig. 1) montraient une lésion cloisonnée hypodense arrondie
de grande taille (42x37mm) de localisation pariéto-temporo-occipitale droite.
L’échographie abdominale et la radiographie pulmonaire n’avaient pas révélé
d’anomalies. Le bilan biologique montrait : une éosinophilie normale (203 élé-
ments/mm³) et une sérologie hydatique négative. Durant l’intervention chirurgi-
cale, 15 vésicules (Fig. 2) formant l’aspect typique d’une hydatide étaient exci-
sées sans rupture. L’examen du liquide montrait de nombreux scolex invaginés
et dévaginés munis de crochets (Fig. 3). La patiente quittait l’hôpital dans un excel-
lent état physique après 15 jours d’hospitalisation. Cependant, elle ne revenait pas
pour les consultations d’usages après l’intervention chirurgicale.

L’hydatidose cérébrale primitive est rare, elle ne représente que 1 à 3 % de l’en-
semble des localisations hydatiques. Mille quatre cent quatre-vingt-quinze cas
d’hydatidose ont été recensés en 2005 au Maroc. Seulement 3 cas d’hydatidoses
cérébrales ont été enregistrés. L’hydatidose
cérébrale touche surtout l’enfant et l’adulte
jeune en raison du contact fréquent des
enfants avec les chiens et le manque d’hy-
giène alimentaire. La symptomatologie cli-
nique dominante est l’HTIC généralement
accompagnée de signes neurologiques. La
TDM cérébrale constitue la méthode de
choix pour l’exploration. L’éosinophilie est
un signe non spécifique qui n’augmente
qu’en cas de fissuration ou de rupture du
kyste hydatique et la sérologie hydatique
est souvent négative ; la localisation céré-
brale étant peu ou pas immunogène. Le
traitement du kyste hydatique cérébral est
chirurgical. L’examen parasitologique des pièces opératoires permet de confirmer le diagnostic.

Le diagnostic du kyste hydatique cérébral doit être évoqué devant toute personne venant d’une zone endémique et présentant
des signes neurologiques cliniques et radiologiques �

Figure 1 - TDM cérébrale montrant l’aspect du
KH.
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Figure 2 - Vésicules hydatiques de tailles dif-
férentes.

Figure 3 - Scolex invaginés et dévaginés avec cro-
chets.


