
• Onze souches de Streptococcus pneumoniae de sensibilité diminuée à la Pénicilline G (PSDP) (CMI PenG≥0.125mg/l) sur 
treize souches de Pneumocoque isolées. Une CMI de Cefotaxime ≥2mg/l est observée chez cinq souches de Pneumo-
coque. Trois souches sur cinq de Méningocoque avaient une CMI d’Ampicilline entre 0.25-1 mg/l.
• La  résistance à  la Ciprofloxacine est remarquée chez les souches d’Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa 
et E.coli K1. 
 

FIGURE11: Antibiorésistance des bactéries isolées des méningites nosocomiales , N=07
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Tout prélèvement de LCR pour suspicion de méningite bactérienne devrait être réalisé avant toute antibiothérapie
La culture bactériologique est le gold standard mais l’utilisation de la méthode moléculaire PCR dans nos labora-
toires de microbiologie, améliorerait la sensibilité de l’étude bactériologique du LCR.
L’introduction de la vaccination anti-Pneumococcique depuis juin 2016, devrait diminuer l’incidence des méningites  
à sérotypes invasifs de Streptococcus pneumoniae ainsi que des souches de Streptococcus pneumoniae de sensibili-
té diminuée à la Pénicilline G chez l’enfant. Toutefois, Une surveillance du portage nasopharyngé de Streptococcus 
pneumoniae est nécessaire pour signaler l’émergence de nouveaux sérotypes.  
Références bibliographiques: 
1. S. Mezghani Maalej a, M. Kassis b, F. Mahjoubi Rhimi a, J. Damak b, A. Hammami ,  Bactériologie des ménin-
gites communautaires dans la région de Sfax, Tunisie (1993-2001) Médecine et maladies infectieuses 36 (2006) 
105–110
2. Mariani-Kurkdjian P, Bingen E. Épidémiologie des méningites bactériennes de l’enfant. In: Edouard B, editor. 
Méningites bactériennes communautaires. Elsevier; 2001. p. 27–40.
3. Campagne G, Schuchat A, Djibo S, Ousséini A, Cissé L, Chippaux JP. Epidemiology of bacterial meningitis in 
Niamey, Niger, 1981–1996. Bull WHO 1999;77:499–508.
4. Fonkoua MC, Cunin P, Sorlin P, Musi J, Martin PMV. Les méningites d’étiologie bactérienne à Yaoundé (Came-
roun) en 1999–2000. Bull Soc Pathol Exot 2001;94:300–3.
5. Mehrabi-Tavana A, Ataee RA. Meningococcal meningitis control in Iran: five year comparative study 
2000e2004. The Med Sci 2009;9:5

PUB

Journal de La Faculté de Médecine de Blida P É R I O D I Q U E  T R I M E S T R I E L

CONCLUSION : 

32 Journal de La Faculté de Médecine de Blida /  N°3 JANVIER 2018 

Kyste hydatique du cœur. A propos d’un cas

Observation
Il s’agit de monsieur A.B âgé de28 ans 
sans antécédents particuliers qui a 
consulté pour des douleurs thora-
ciques associées à une dyspnée 
d’effort apparue il y’a quelque mois ; 
l’examen clinique était sans anomalie la 
radiographie du thorax montre une 
opacité para cardiaque gauche (figure 
1), à l’ECG on note la présence de 
trouble de repolarisation avec une 
hypertrophie ventriculaire gauche.

L’échocardiographie trans-thoracique 
révèle la présence d’une formation 
kystique a coque épaisse de 
63mm/52mm siégeant au niveau de la 
jonction auriculo-ventriculaire compri-
mant la base d’insertion de la grande 
valve mitrale (figure2).

Au scanner thoracique, on confirme 
l’existence de la formation kystique 
développé dans la paroi ventriculaire 
gauche atteignant la jonction auricu-
lo-ventriculaire refoulant les vaisseaux 
coronaire vers l’extérieur.

Son contenu est liquidien homogène 
uni loculé a paroi visible régulière non 
rehaussé et non calcifié évoquant un 
aspect compatible avec un kyste hyda-
tique du cœur stade I de GHARBI 
(figure 3).

Nous complétons notre recherche 
diagnostic par une sérologie hydatique 
qui est revenue positive.

Le bilan d’extension de la maladie 
hydatique a révélé la présence d’un 
kyste hydatique du foie stade I de 
GHARBI non compliqué au niveau du 
segment V.

Nous préconisons de réaliser une 
enquête familiale a la recherche d’autre 
membre de la famille atteint de la 
maladie hydatique.

L’hydatidose est une pathologie cosmopolite due 
au développement de la larve d’un petit ténia 
appelé Echinococcus granulosus. Bien que la 
localisation cardiaque soit rare on en dénombre de 
nos jours plusieurs cas. L’échocardiographie 
cardiaque et l’imagerie médicale mettent en 
évidence la collection liquidienne et précisent 
également sa topographie exacte au niveau du 
cœur et ses rapports avec le muscle cardiaque et 
les tissus avoisinants.

INTRODUCTION :
L'évolution insidieuse du kyste hyda-
tique du cœur explique sa latence 
clinique entrainant un retard diagnos-
tic et thérapeutique pouvant aboutir 
a des complications sévères voir 
fatales.

Nous rapportons le cas d’un jeune 
âgé de 28 ans opéré avec sucée d’un 
kyste hydatique du ventricule gauche 
qui s’est développé au niveau de la 
jonction auriculo-ventriculaire refou-
lant les vaisseaux du cœur (artère 
circonflexe et ces branches).

Résumé :

Journal de La Faculté de Médecine de Blida P É R I O D I Q U E  T R I M E S T R I E L

DR S.M SEHAB

Figure1: opacité para cardiaque gauche à la radiographie thoracique

Figure2: formation hyperechogène à 
l’échocardiographie trans thoracique

Figure3: aspect TDM du kyste hydatique du cœur.
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L’évolution post opératoire était 
simple, aucune récidive n’a été identi-
fiée à 6mois. Le patient a été adressé 
en chirurgie viscérale pour traitement 
du kyste hydatique du foie.

Discussion
L’hydatidose cardiaque est une patho-
logie rare (0,5 à 2 %) de l’ensemble des 
localisations hydatiques [1]. (Surtout 
hépatique et pulmonaire).
Le ventricule gauche en est la localisa-
tion dominante (60 %). En effet, 
l’importante masse musculaire et la 
riche vascularisation du ventricule 
gauche expliquent la prédominance du 
kyste hydatique à ce niveau [1].

Le kyste hydatique du cœur peut être 
isolé (65 %) ou associé à d’autres 
atteintes viscérales (35 %), surtout 
hépatiques ou pulmonaires [2].
Les circonstances de découverte sont 
variées, de la latence clinique à la 
rupture intra péricardique à l’origine de 
tamponnade La symptomatologie est 
variable suivant le stade évolutif du 
kyste, son siège par rapport aux 
orifices valvulaires et au tissu de 
conduction, et sa localisation dans le 
cœur droit ou gauche [8]. 

Le kyste se développe dans le temps et 
peut se présenter sous forme d’une 
embolisation systémique, cérébrale ou 
pulmonaire, ou une obstruction valvu-
laire [3].
L’ECG est anormal dans 40 % des cas 
sous forme de trouble de repolarisa-
tion et de troubles de conduction.
La sérologie hydatique est positive 
dans 50 % des cas, sa négativité 
n’éliminant pas le diagnostic.

L’ETT est l’examen de référence mon-
trant un kyste uni- ou multi vésiculaire, 
avec un aspect hypoéchogène cerné 
d’une coque dense hyperéchogène 
[4]. Le scanner ou l’IRM permettent 
d’éliminer les autres diagnostics. Le 
traitement chirurgical en est la 
référence.
La chirurgie à cœur fermé concerne les 
kystes isolés sous épicardiques non 
compliqués, mais la chirurgie sous CEC 
est l’attitude retenue permettant de 
réaliser un geste d’exérèse le plus com-
plèt possible [5]. 
La kystectomie, la périkystectomie et 
le capitonnage de la cavité donnent les 
meilleures chances de guérison [6].
Une sérologie hydatique tous les 2 
mois pendant 2 ans est justifiée pour 
détecter une éventuelle récidive.
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CONCLUSION
L’hydatidose est un véritable fléau en 
Algérie où toutes les localisations 
peuvent se voir ; l’atteinte du cœur 
est rare. Elle est grevée de complica-
tions potentiellement graves. La 
rupture endocavitaire avec embolisa-
tion systémique et/ou pulmonaire est 
la complication inéluctable de 
l’échinococcose du cœur. La gravité 
de cette localisation nécessite sa 
recherche par échocardiographie 
systématique chez tout patient 
atteint ou suspect d’hydatidose ainsi 
qu’une cure chirurgicale  sous circula-
tion extracorporelle.

Le patient a été opéré sous circulation 
extracorporelle établie entre l’aorte 
ascendante et les deux veines caves ; 
l’exploration macroscopique per 
opératoire on découvre la présence 
d’une masse kystique au niveau de la 
paroi postéro-latéral du ventricule 
gauche qui a des rapports intime avec 
l’artère circonflexe et ces branches en 
refoulant celle-ci vers l’extérieur 
(figure 5) ;

Le champ opératoire est protégé par 
des compresses imbibées de sérum 
salé hypertonique de 10 à 30 % l’inter-
vention  consiste à la réalisation d’une 
ponction aspiration du kyste qui sera 
ensuite stérilisé par du sérum salé 
hypertonique puison procède a 
l’extraction de la membrane proligère 
et à la résection du dôme saillant du 
kyste (pourtour du kyste) en faisant 
attention aux vaisseaux coronaire du 
cœur on termine par un capitonnage 
de la cavité résiduelle.
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Figure 4: double localisation cardiaque 
et hépatique.

Figure 5:  vue per opératoire  du kyste sur 
la paroi postéro- latérale du VG.
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