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Allogreffe massive dans une échinococcose pelvienne infectée. A propos d’un cas
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Résumé 

L’échinococcose est une pathologie rare qui se localise de façon élective au 
niveau du foie et du poumon. L’atteinte osseuse est rare et pose un triple pro-
blème, diagnostique, thérapeutique et pronostique. Le diagnostic est le plus 
souvent tardif du fait de l’absence de spécificité clinique et radiologique. Le 
traitement reste controversé mais est toujours médicochirurgical. Le traite-
ment médical encadre le traitement chirurgical qui doit être carcinologique. 
Nous rapportons un cas de coxarthrose de hanche associée à une hydati-
dose pelvienne compliquée d’un sepsis après l’arthroplastie de hanche. Le 
traitement a consisté à une chirurgie en deux temps avec ablation de la pro-
thèse, une hémipelvectomie et une reconstruction secondaire par allogreffe 
massive. Le patient garde une bonne mobilité de sa hanche à 36 mois post 
opératoire.

Abstract

Echinococcosis is a disease tends to develop in the liver and lung. Osseous 
hydatidosis is rare infection posing diagnosis, treatment and prognosis chal-
lenge. The diagnosis is often delayed due to lack specific clinical and radio-
logical. The treatment remains controversial but still medical and surgical. 
Medical treatment frames the surgery to be lesion.
We report a case of osteoarthritis of the hip associated with a pelvic bone 
hydatidosis complicated by sepsis after hip arthroplasty. The treatment 
consisted of a two-stage surgery with removal of the prosthesis, a hemi-
pelvectomy and reconstruction by massive pelvic allograft secondary. The 
patient keeps a good mobility of the hip at 36 months postoperatively.
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I.	 Introduction

L’hydatidose est une affection parasitaire causée par l’echi-
nococcus granulus. C’est une affection qui sévit de façon 
endémique dans certains pays du pourtour méditerranéen, 
en Australie, en Amérique du nord, en nouvelle Zélande et 
en Amérique du sud [1-3]. Elle survient chez l’homme de 
façon accidentelle à l’occasion d’une impasse parasitaire 
et se localise préférentiellement au foie et au poumon [1-
4]. Sa localisation osseuse est rare, principalement rachi-
dienne et ne représente que 0,9 à 2,5% des localisations 
[1-2]. Elle est caractérisée par sa latence clinique remar-
quable, la discrétion des symptômes non spécifiques, une 
imagerie rarement caractéristique posant ainsi un triple 
problème diagnostique, thérapeutique et pronostique [5].
Le traitement de l’échinococcose pelvienne comme 
toutes les localisations osseuses, est médico-chirurgical. 
Le traitement chirurgical reste difficile malgré les progrès 
de la chirurgie reconstructrice. Ce traitement consiste en 
un curetage unique ou multiple associé à un traitement 
adjuvant en plus de l’anti helminthique [6-9] ou à une 
résection et à une arthrodèse fémoro-pubienne et sacrée 
[3]. Nous rapportons un cas d’échinococcose osseuse de 
localisation pelvienne, infectée après une arthroplastie 
de hanche et traitée par une hémipelvectomie et d’une 
reconstruction en deux temps par allogreffe massive.

II.	 Observation

Patient âgé de 70 ans d’origine turque, admis en urgence 
en 2003 dans une autre institution pour des douleurs de 
plus en plus invalidantes sur une coxarthrose gauche 
connue et suivie depuis un an. Le bilan radiologique 
confirme la coxarthrose et met en évidence une ostéolyse 
de l’aile iliaque gauche. Le bilan de cette lésion ostéoly-
tique n’a pas établi de diagnostic formel avec cependant 
une suspicion de lésion tuberculeuse ou d’une échino-
coccose osseuse pelvienne (Figures 1A et 1B).

Figure 1: Ostéolyse extensive de l’aile iliaque avec extension extraosseuse  
au niveau du muscle iliaque et au petit fessier avec plusieurs collections à 
parois vascularisées, péri-articulaires (1A au scaner, 1B à l’IRM)

La CRP était légèrement augmentée à 3mg/dl, la séro-
logie hydatique par la technique Elisa était douteuse et 

négative par la technique IHA (inhibition de l’hémagglu-
tination). L’échographie abdominale et la radiographie 
pulmonaire étaient normales et aucun argument clinique 
et biologique n’était en faveur de la tuberculose. La ponc-
tion-biopsie osseuse et l’examen histologique mettaient 
en évidence plusieurs fragments osseux dévitalisés et une 
absence d’exsudat inflammatoire et de matériel d’origine 
parasitaire. Il a été décidé d’une arthroplastie totale de la 
hanche associée à une biopsie chirurgicale de la lésion et 
des tissus environnants (Figure 2).

Figure 2: Radiographie post opératoire de l’arthroplastie de hanche avec 
l’ostéolyse du bassin.

L’examen histologique de ces biopsies multiples a confirmé 
le diagnostic de l’échinococcose par la mise en évidence 
d’un tissu fibromusculaire squelettique remanié par des 
kystes de taille variable. Ces kystes avaient un contenu le 
plus souvent largement nécrotique au sein duquel on recon-
naît des segments plus ou moins longs de membrane hyaline 
parasitaire. Ces membranes étaient largement fragmentées 
et parfois calcifiées. Ces kystes étaient bordés d’une réaction 
inflammatoire granulomateuse de résorption constituée de 
macrophages à disposition palissadique et de nombreuses 
cellules géantes de résorption. On notait également, dans 
la paroi fibro-inflammatoire des kystes, des accumulations 
focales de macrophages spumeux et une réaction inflamma-
toire folliculaire lymphoïde parfois intense (Figure 3).

Figure 3: Résultat histopathologique composé avec un tissu fibro-mus-
culaire squelettique remanié par des kystes de taille variable. Ces kystes 
avaient un contenu le plus souvent largement nécrotique au sein duquel 
on reconnaît des segments plus ou moins longs de membrane hyaline.

Un traitement anti parasitaire à base d’albendazole a été 
instauré. Le patient a continué à éprouver des douleurs 
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importantes et a développé un sepsis à staphylocoque 
doré. Face à la persistance des phénomènes douloureux 
et du sepsis, le patient a été adressé dans notre institu-
tion. Une nouvelle mise au point est effectuée. A l’IRM, 
l’on notait plusieurs collections à parois vascularisées, 
péri-articulaires, associées à une large destruction de l’os 
iliaque, avec une extension extra-osseuse au niveau du 
muscle iliaque, petit fessier, et probablement à la partie 
antéro-supérieure du muscle moyen fessier gauche com-
patible avec des kystes hydatiques. L’arthro-scanner de 
la hanche gauche mettait en évidence un descellement 
de la pièce cotyloïdienne de prothèse de hanche gauche, 
une communication entre la cavité articulaire et une 
collection para-articulaire pertrochantérienne sous cuta-
née ainsi qu’avec la volumineuse lésion kystique occu-
pant l’aile iliaque gauche. L’examen bactériologique du 
liquide de ponction a mis en évidence un staphylocoque 
aureus oxacilline sensible. Il a été décidé après discus-
sion, d’une hémipelvectomie gauche, d’une ablation de 
la prothèse et de la mise en place d’un spacer en ciment 
(Figure 4). La pièce de la résection de l’aile iliaque a été 
adressée en anatomo-pathologie pour examen histolo-
gique qui a confirmé l’échinococcose.

Figure 4: Radiographie de face du bassin avec l’espaceur en ciment, 
remplaçant l’hémi bassin et comblant l’espace médullaire de la hanche 
gauche. L’espaceur n’est volontairement pas articulé en raison du risque 
excessif de luxation secondaire.

Une médication associant une bi-antibiothérapie et de 
l’antiparasitaire, eskazole (albendazole) a été instauré. 
Une reprise chirurgicale a été faite 6 semaines plus tard 
avec une reconstruction du bassin par allogreffe massive 
et également, une reprise de la prothèse de la hanche. La 
reconstruction de la hanche a été faite par une prothèse 
avec cotyle à double mobilité, cimenté, s’appuyant sur la 
greffe pelvienne par l’intermédiaire d’un anneau de Ker-
boull. La greffe est solidarisée au bassin par des plaques 
de reconstruction (figure 5).
L’évolution postopératoire a été marquée par un réveil 
infectieux à staphylocoque blanc méticilline résistant et 
à pseudomonas. Il a été décidé d’une deuxième reprise 
en deux temps. Une ablation de la prothèse associée à 
une résection de l’allogreffe pelvienne a été réalisée le 
07/12/2007 suivi d’une bi-antibiothérapie. Le patient a 
été repris 6 semaines plus tard, après normalisation des 
paramètres biologiques, le 11/01/2008 avec une recons-
truction de l’hémi-bassin et une reprise de l’arthroplastie. 

L’évolution a été simple, marquée par une luxation, réduite 
orthopédiquement. Au dernier contrôle, à 36 mois de la 
dernière reprise, la CRP est normale, les sérologies bacté-
riennes sont négatives. Les radiographies ainsi que la fonc-
tion de la hanche sont jugées acceptables (figure 6).

Figure 5: Radiographie post opératoire de face du bassin de la première 
reconstruction par allogreffe massive et de l’arthroplastie de la hanche

 

Figure 6: Radiographie à 36 mois post opératoire avec incorporation de l’al-
logreffe massive pelvienne et reconstruction prothétique de hanche gauche.

III.	 Discussion

L’échinococcose osseuse est rare, 0,5 à 2,9% des hydati-
doses humaines. Tous les os peuvent être intéressés mais 
il existe une prédominance des atteintes vertébrales, de 
l’os iliaque et du fémur [1-2, 8]. L’atteinte vertébrale siège 
plus volontiers à l’étage dorsal. L’atteinte cervicale est 
plus rare mais de pronostic plus réservé [1-2, 8]. L’atteinte 
pelvienne concerne l’os iliaque dans la plupart des cas. 
Cette localisation pelvienne est le plus souvent de mau-
vais pronostic fonctionnel du fait de la possible exten-
sion à l’articulation coxo-fémorale et plus rarement au 
sacrum. Des abcès peuvent se propager dans la région 
sacro-coccygienne ou au niveau de la cuisse et être res-
ponsables de compression de nerfs réalisant des tableaux 
de névralgie crurale, de sciatique ou de troubles sphinc-
tériens. L’échinococcose pelvienne, comme toutes les 
échinococcoses osseuses, est caractérisée par sa latence 
clinique remarquable et la discrétion des symptômes non 
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spécifiques. Les signes cliniques orientent rarement vers 
l’affection causale. Il peut s’agit de douleur, d’une tumé-
faction, de fractures ou de signes de compression dans 
les localisations rachidiennes [1-4, 7-10]. Cette latence 
clinique explique le diagnostic tardif avec des lésions très 
extensives [9].
L’examen radiologique est l’élément essentiel dans l’ex-
ploration de l’échinococcose osseuse. Il peut être révéla-
teur lorsque la lésion est encore asymptomatique mais les 
images radiographiques peuvent s’assimiler à  plusieurs 
processus pathologiques osseux notamment la tubercu-
lose, le chondrosarcome, l’histiocytome fibreux malin, 
le myélome, les tumeurs à cellules géantes, la dysplasie 
fibreuse, l’enchondrome, le kyste osseux anévrismal, ou 
les métastase osseuses [5, 11].
L’aspect le plus caractéristique de l’origine hydatique 
d’une lésion osseuse sans être pathognomonique est l’as-
pect lacunaire multigéodique, aréolaire en nid d’abeille, 
infiltrant la pièce osseuse sans réaction périostée. La 
condensation perilésionnelle ne se voit qu’en cas de su-
rinfection. Il n’y a pas de limite nette entre la lésion et 
la région saine [5, 11]. Certains examens paracliniques 
peuvent être contributifs particulièrement dans le bilan 
lésionnel. L’échographie permet d’explorer les parties 
molles à la recherche des abcès extra-osseux ou de 
d’autres localisations viscérales [8]. La tomodensitomé-
trie (TDM) permet de dresser un bilan lésionnel complet 
mais elle est supplanté par l’IRM qui permet non seule-
ment de faire un meilleur bilan régional de la lésion, mais 
constitue surtout le meilleur examen de la surveillance 
post thérapeutique [8, 10-11].
Au plan biologique, la VS est fréquemment augmentée 
avec souvent une hyperéosinophilie. Cette hyperéosino-
philie n’est présente que dans 25% des cas. L’immuno-
logie qu’elle soit à visé cellulaire ou humorale est d’un 
grand appoint mais fait souvent défaut comme chez notre 
patient. Ces tests immunologiques sont utiles dans la sur-
veillance postopératoire [8, 11-12].
L’échinococcose osseuse, avec sa clinique insidieuse, ses 
images radiologiques, souvent non spécifiques et sa bio-
logie quelque fois non contributive, reste de diagnostic 
difficile et seul l’examen histologique de la biopsie per-
cutanée ou de la pièce d’exérèse permet de confirmer 
le diagnostic. Cependant cet examen anatomo-patholo-
gique peut être d’interprétation difficile lorsqu’il s’agit 
liquide clair retenu dans une ponction stérile [8, 13].
Le traitement de l’échinococcose osseuse reste difficile 
malgré les progrès de la chirurgie et doit être adapté à 
chaque localisation. Son traitement est médico-chirurgi-
cal. Le traitement médical encadre le traitement chirurgi-
cal avec pour buts, la réduction de la taille des kystes, la 
stérilisation de leur contenu avant et après  la chirurgie 
pour traiter les petits kystes passés inaperçus [11, 14-15].
Le traitement médical est également destiné aux formes 
inopérables ou de mauvais pronostic. 
Ce traitement médical reste sujet à controverses quant 
à son efficacité, sa posologie et sa durée. Il a consisté, 
jusqu’au début des années 1980, en un dérivé de ben-
zimidazole, le mebendazole qui a connu un succès va-

riable en raison de sa une mauvaise absorption et sa faible 
concentration dans le sérum et les kystes. L’introduction 
d’un autre vermifuge, l’albendazole, caractérisée par une 
meilleure absorption et des niveaux plus élevés de son 
principe actif, le sulfoxyde d’albendazole, dans les kystes 
et le sang. L’Albendazole, du fait de son effet tératogène, 
démontré chez certains animaux, doit être évité durant 
la grossesse et sa prise limitée à de courtes périodes [14]
La complication majeure du traitement demeure les réci-
dives fréquentes, 30 à 45%, raison pour laquelle l’échino-
coccose osseuse est considérée par beaucoup d’auteurs 
comme une tumeur maligne locale d’où son nom de « 
cancer blanc» [7]. La chirurgie constitue le principal trai-
tement. Il consiste à une exérèse carcinologique. Cepen-
dant, cette chirurgie carcinologique n’est pas toujours 
aisée dans certaines localisations, comme le fémur ou 
le bassin. Cet exérèse large entraînant une mutilation 
importante, certains auteurs ont proposé des curetages 
locaux successifs, curetages associés  au vermifuge et à 
un traitement adjuvant avec l’alcool absolu, le formol 
10%, du nitrate d’argent 0,5%, la pavidone iodée 10%, 
ou une solution saline hypertonique 20%. Ce traitement 
adjuvant est souvent palliatif et ne détruirait pas  micros-
copiquement tous les kystes [6-7, 15]. L’hémipelvectomie 
est licite dans une hydatidose pelvienne mais la difficulté 
demeure la reconstruction [3]. L’arthrodèse fémoro-pu-
bienne et sacrée ou l’utilisation de mégaprothèses restent 
des options de reconstruction. L’arthrodèse est marquée 
par un taux élevé de pseudarthrose et des résultats fonc-
tionnels insuffisants [7, 10].
L’allogreffe massive reste une alternative intéressante à 
condition de disposer d’une banque de tissus. Elle permet 
non seulement de combler la perte de substance osseuse, 
mais aussi de donner une stabilité mécanique immédiate 
[16].
L’utilisation des allogreffes de bassin dans les tumeurs ma-
lignes du bassin est connue [17]. Nous n’avons pas trouvé 
de cas d’allogreffe de bassin dans les techniques de re-
construction de l’hydatidose pelvienne dans la littérature. 
Le choix d’une double mobilité a été retenu pour réduire 
le risque de luxation après l’important sacrifice muscu-
laire consenti dans la résection de la tumeur pelvienne. 
Les complications comme dans toutes les reconstructions 
par allogreffes, sont la résorption osseuse, la fracture de 
stress ou la pseudarthrose [18]. A 36 mois postopératoire, 
nous n’avons noté de signe radiologique en faveur d’une 
pseudarthrose ou d’une résorption de l’allogreffe.
La résection et la reconstruction en deux temps chez le 
patient, obéit au principe de prise en charge d’infection 
chronique d’arthroplastie [19-20]. Le risque majeur, reste 
le réveil infectieux comme ce fut le cas chez notre patient. 
Après 36 mois de sa dernière reprise, la CRP est normale, 
les sérologies parasitaires sont négatives et le pronostic 
fonctionnel est jugé satisfaisant. Malgré les techniques de 
reconstruction, le fonctionnel est souvent compromis. 

IV.	 Conclusion 

Hydatidose osseuse pose un triple problème, diagnos-



Traoré A. et al.

184

Tu
n 

Or
th

op
 2

01
1,

 V
ol

 4
, N

° 
2

tique, thérapeutique et pronostique. La TDM et l’IRM 
sont d’un apport important pour apprécier l’étendue 
locorégionale et un excellent moyen de surveillance de 
l’évolution de la maladie. Les sérologiques et les tests 
immunologiques sont généralement négatifs durant les 
premiers stades de l’hydatidose osseuse. Il est parfois 
impossible d’établir un diagnostic définitif préopératoire. 
Ce diagnostic n’est souvent établi que lors de la chirur-
gie ou de la biopsie de la lésion. La chirurgie consiste 
à une exérèse carcinologique encadrée par le traitement 
médical. Les techniques de reconstruction sont variables 
mais les allogreffes massives constituent une alternative 
intéressante pouvant améliorer le pronostic fonctionnel, 
qui reste dans la plus part des cas réservé.
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