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Bienvenue en RCP Echinococcoses!

Journée de printemps de la SARaris le 03/04/26

DrsMarine JULIEN & Gabriel SIMOBCA g ECh nococcase$




Introductiong
Epidémiologie

U La France est un pays thble endémie parasitaire

U Beaucoup de camportés(zones tropicalegu liés a desituations
spécifiquesd 02t t SOGADBAGS RQSYy Tl yi =z

2-3% pop/an

Souvent sous
diagnostiquée
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CNR-CMAP Cryptosporidioses — Microsporidies — Autres

U Structures territoriales de surveillance des parasito$esIR

U Depuis 2012, Besanc@st CNR, EAet depuis 2017CNR; EK

Ceatre Nationa de Réfésence des Leishmanioses

INSTITUT

Qasteur

CNR sur la Toxoplasmose

U Comité scientifigue et consultatif ayant pour missions :
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Expertise radiologique confirmation dlagnosthue EA/EK/DD
Expertisebiologique(@ SNR f 2 3AS&as &Sl dzSy cel| 3

Conseil de traitement et prévention
Surveillancedes parasitoses sur le territoire

Quelques chiffres :
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Cas Nl. Me B.Martine, 50 ans

AHDLMY [ 2y adzZ 6S | dz {!! L32dzNJ dzy SLA&a2R
douleurs abdominales

A MdV : Chiens +++ ; voyage Canada, Martinique et Italie du Nord

A Exploration radiologique

A TDM et IRMA Iésion kystigue du déme hépatique de 10 x 10 x 13
cm, polylobée : origine parasitaire ?

A Sérologie: échinococcose douteusé\clgG ELISA & 12 (N : 10) et Western
blot équivoque

A Adressée pour avis aupres du CNR a Besancon
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EK or not EK ?

Multiples kystes

Aspect polylobé

HyperT1, déclive
Discrete PDC pékystique

Absence de matériel
parasitaire

A pas de kyste fille, ni
membrane parasitaire




Kyste hémorragique sur
terrain de polykystose
hépatique

A Complications :
douleurs, infection,
hémorragie ou
compression

A TTT pas de traitement

Possible alcoolisation ou
chirurgie si complications

A Evolution :Pas de
risque de degénerescence




Messages clés

Importance du signal T2 : rechercher des arguments e
Tl 39S dANGteharazyaire(Membrane proligere ? KF ?)

Importance du signal T1 : hyperT1 déclive/homogene e
T I OS dANdsteRh@dagrasitairgkyste hémorragique,
| dzi NS X U

Difficultés diagnostiques entre le kyste hépatique simple
kyste CElcorrélation a la sérologie, surveillance en cas
doute +++




Cas RR. Me A.Eleonoreb0 ans

AHDLMY 5S02dz0SNIS FT2NIdzAGS RQdzyS f SaAaARY
douleurs abdominales

A MdV : vit en suisse romande, milieu rural

A Adressée pour avis aupres du CNR a Besancon




Question de la RCP : EA ou pas EA?

Artériel




On confirme!
Imagerie et contexte typique

e ,;,‘4.
\ Microkysh
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Question de la RCP : maladie active?

PE Tscanner 4



Activité de la maladie : | | i
- PET (SUV a 4 heures) | |

- Microkystes
- Sérologie
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4% 26% [44% |14% | 7% 5%

Microcysts percentage
AE lesion max SUV

Maximal lesion size

2 a 3 ¥1 2 2] iz Y1 (3 va
Time after diagnosis (Year) Time after diagnosis (Year) Time after diagnosis (Year)




Question de la RCP : opérable?

Se poser la question de la
résécabilitéO Q gaéahir
comme une tumeur (rapport
vasculaires et biliaires) ‘\ ,



¥ AV |
Opérable mais avec
reconstruction vasculaire Non opérable




Cas A3 : Mr A. Youssef, 63 ans

AHDLMY wSIFftA&FOGA2Y RQdzyS Lwa
greffe rénale chez un patient de 63 ans

A MdV : hémodialyse, cardiopathie ischémique, DT2 et AOMI

é A Exploration radiologique

KSLI GAld

TDM et IRMY lesion souscapsulaire du segment 1V hepathue de 25 mm,
ailFotS RSLWHzAa HAHM Y | &LJS Okydatiense OS G

A Sérologie: Sérologie ELISA et Western blot : négatives.

A Adressé pour avis aupres du CNR a Besancgon
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EK or not EK ?

Kyste unique
Contours réguliers
Abs de PDC

| 2yGSydz AYidN e

Absence de‘matériel
parasitaire

A pas de kyste fille, ni
membrane parasitaire




Kyste a revétement cilié
(bénin, rare)

A Physiopath:
bourgeonnement précoce
anormal de l'intestin
primitif antérieur ; intra
hépatique(segment IV
+++)

A Diagnostic: cytologie du
liquide de ponction
(cellules ciliées
pathognomoniques +++)

A TTT: résection
chirurgicale(risque de
dégenérescence en
carcinome épidermoide)




Messages clés

Yw/ NBLI2AaS adzNJ FIF A a
unique, segment IV

Abs de matériel parasitaire : ne pas confondre a
un kyste fille




Cas A3 : Me E. Astrid, 39 ans

A HDLM: Douleurs de I'nypochondre droit et fievre
A MdV : vit en Bretagne, milieu rural

A Sérologie: Sérologie ELISA échinococcose positive

A Adressé pour avis aupres du CNR a Besancon




Question de la RCP : EA ou pas EA?




Absolument pas!

Plutot un autre parasite : distomatose!




Cas 4 : Mr B. Abdelkrim, 57 ans

A HDLM: Douleurs de I'nypochondre droit et fievre ; CRP & 200

A MdV : HTA, appendicectomie

:é. A Exploration radiologique :

TDM et IRM : formation kystique polylobée hépatique du lobe droit,
segment VI mesurant 105 x 60 x 97 mm : compatible avec un kyste

Rydatique

A Sérologie: Sérologie echinococcose négative

A Adressé pour avis aupres du CNR a Besancon










EK or not EK ?

Kyste unique, polylobée

Aspect de double halgcoque
lesionnelle)

Halo hypodense péfiésionnel
0 dZRS YSU

Hétérogene en hyperT1/T2
Importante PdC périphérique
WSAGNROGARZ2Y R$ f

Absence de materiel parasitaire

A pas de kyste fille, ni membrane
parasitaire




Abces a pyogene

A Physiopath:
infection/surinfection
R Q2 Nlbcaldoy S
locorégionale(via tube
digestif, bile, infection de
O2y U A 3IdzO1

A Germes pyogenesE.coli
ou K.pneumoniae

A TDM: examen de
réeférence

ATTT: ATB

S X0



Quid de la difference avec un abces amibien ?

1. «Terme abces amibien utilisé a tord4 collection de pus
normalementaseptiquecoloré par un mélange de bile et de
sang pus « chocolat »)

2. Atteinte hépatique= complication extrantestinale la + frequente

3. Fréguemment associee a ungite droite +++

4. Pas de différence en imagerie en un abces a pyogenes et
amibien !




Cas 5 : E. Amélie 13 ans

A HDLM: Decouverte de lesions hepatiques en echographie pour bilan
RS R2dzZ SdZNBE RS f QK@ L2 O2YRNB RNZA( !
AMIVY @Al0 RIEIya a8y { I B2ASZT LI & RQ

A Sérologie: sérologie Em18 a 3,5

A Adressé pour avis aupres du CNR a Besancon




Question de la RCP : EA ou pas EA?

T2 FS



Question de la RCP : EA ou pas EA?

T1 non iv




On confirme! Imagerie et contexte typique

Pas de rehauss?é’ment intra
Rehaussement périph (granulome)




Décision de RCP : traitement par
albendazole et réévaluation a 1 an




Patiente de nouveau présentée en
RCP a 1 an avec une nouvelle
imagerie de contrble

Question de la RCP : réponsg
traitement?




Patiente de nouveau présentée en
RCP a 1 an avec une nouvelle
imagerie de contrble

Question de la RCP : prise er
charge chirurgicale?




Décision de RCP : chirurgie + MO




Em18

Patiente de nouveau présentée en 4
RCP devant une absence de 35
négativation de la sérologie Em18

3

25

Question de la RCP : quelle
FG0AGdZRSK wS OK | 2
localisations? L5
1

0.5

0
Oct-20 Apr-21  Oct-21 Apr-22 Oct-22 Apr-23 Oct-23 Apr-24

Ag recombinant Em18 = fragment parasitaire circulant

Utile pour le suivi

Décroissance lente (sur plusieurs annégsie pas paniquer

- Rechercher une majoration de la composamnterokystique
(si non opéré)

- Rechercher une récidive sur la tranche de section

- Rechercher une localisation a distance (nouveau parasite)




Cas 6 :

MrJ. Rachid, 58 ans

A HDLMY ¢ 6t SFdz RS LI YyONBIGAGS SG Fy3aIaA20K2tAGS | A
6SYSTAOAS RQdzyS /tw9 RIy& dzy OSYydNB LISNRLKSNHK I

""Pseudomembranc™’ de la VBP réalisant un tableau d’angiocholite ,avec évacuation de liquide blanchatre abondant,

pew/pas purulent au final, Mise en évidence d'une communication nette des voies biliaires et de la formation hépatique.

Le tout évoquant fortement un kyste hydatique fistulisé dans les voies biliaires. Récuperer sérologie hydatidose + avis

Besangon pour la CAT; Pas de ponction par voie transcutanée+++

Lors de la CPR

A ATCD RAS
MDV : Originaire du Maroc ; retourne au pays tous les 2 ans

A Exploration radiologique :

TDM et IRM : &«ésion kystique hépatique du segment VIII, avec probable communication aux
VBIH»
A Sérologie: echinococcose kystique positive

Al 8LRGKsAS RQdzyS 9Y FTAaldZ A4SS | dzE @2
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EK or not EK ?

T2

Kystes Fill
Membrane proligere
Matrice solide(phase

transitionnelle et inactive)

T1
KF en hyposignal
Foci de graiss@nactivité
parasitaire)

Bil-MR )
w S O K S ND KstilisdRidn dayk S




CE1l

Kyste liquidien
Pas de KF ni membrane proligere
Aspect de «ouble contour»

CE 2

Kyste liquidien
Multiples KF au sein du kyste mere
«<YAR R®QlFIo6SAfES

Phase Active




Phase transitionnelle

CE 3a
Kyste liquidien

Détachement de la membrane
proligereA «signe du nénuphas

CE 3b

Kyste liquidien
Matrice solide (hyperT2 < signal bile)
Persistance de KF

Membrane proligere détachée




Phase Inactive
CE 4

Kyste avec signal T2 < bfeintérét bili-
MR

Pas de KF

Possible minéralisation membrane
proligére <@ A 3y S RQAYOSNARAZ2Y RS

CES

Kyste minéralisé en iso voire hypoT2
Calcifications en TDM ++++
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Complications

Kyste EK

L

|

Sérologie :

Fistulisation

6 LIS NJ&

5S@lyid G2dziS RS|02d
kyste EKbilan extension
nécessaire

A TDM thoracique
A IRM hépatique
A IRM cérébrale

Adresseé au CNR pour
enregistrement a la base de
donneesOFREKYS




Cas A7 : Me A. Elisabeth, 73 ans

A HDLM: découverte fortuite au scanner de lésions hépatiques multiples centimétriques dans un contexie
de douleurs abdominales

A MDV: vit dans le Jura, milieu rural

A Sérologie: sérologie Em18 négative




Question de la RCP : EA ou pas EA? [ decinng valty

P | lesion progression
P | lesion regression
-=- | stage boundaries

[ alveola

[ solid necrosis

[ liquid necrosis

I calcareous

.
”
’ p-
i \ 8
« & < | Progressive stage e
o 7
\‘ "
) 1
Lo
TP
_—— ‘ =

Transitional stage

Advanced stag

, . R " __--GreaterT, 2022
Ne pas hésiter a controler Further exacerbation __ ~” Regression




Cas 8 : MeT. Edwige, 55 ans

o

A HDLMY o6AflYyY RS R2dzft SdzZNBE RS QI /5 | @dSO OK2f Sadl 3
A MDV: vit dans le Doubs

A Sérologie: sérologie Em18 négative




Question de la RCP : EA ou pas EA?




Plutot pas
Beaucoup trop atypique

A Ne paS héSiter a biOpSie S ‘. ' Les prélévements carrespuzu'ujent_ a njes caroftes biopsiques hépatiques le siege d'u_ne infiltration
\ tumorale carcinomateuse. La prolifération se compose de vastes plages de mucus parfois acellulaires
f ou pouvant renfermer quelques structures carcinomateuses constituees de cellules de taille petite a
moyenne avec des cytoplasmes parfois mucineux, cubigues, avec une anisocaryose peu marquée. Ces
cellules s'agencent sous la forme de petits amas, travées. Pas de remaniement nécrotique.

' N & ;‘_"‘. CONCLUSION LOCALISATION HILAIRE HEPATIQUE (ponction biopsie) : infiltration par un
' .\ adénocarcinome peu différencié mucineux.




Conclusion EA

Attention a la sérologie de premiere et deuxieme ligne
(Em18)

9@l f dzSNJ £ QF OGAGAGS LI NI aA

Penser curatif et reflechtomme pour un CCK : extensio
vasculaire et biliaire (+ extfaepatique de contiguite)

bS LJ a 2dzf A SNJ
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Cas 119 : Battle de cas spléniquesi:dzNJ f S &

430018
2




Kyste a paroi calcifiée

HyperT2 / hypoTl
homogene

Anéchogene en
échographie




Kyste a paroi calcifié

Niveau déclive en
hypoT2/hyperT1




Kyste a paroi non calcifiée
mais fines calcifications
internes(membrane
proligere)

HyperT2 / hypoTl avec
membrane détachée
« flottante » en T2




Kyste finement calcifié

Aspect multiloculé
Fines cloisons réhaussees
HyperT2 et HypoT1




Kyste a paroi
discretement
calcifiée

HyperT2/T1
homogene




Conclusion EK

Tout kyste calcifié (hépatique ou exti@S LIl G A Ij dzS 0
systematiquement une EK (surtout la rate)

LYLIZNIIFIYOS Rdz aA3dylt ¢un LI
liquidien +++) mais aussi du T1 (souvent évocateur de DD

Importance de la bHIRM : meilleure caractérisation du signe
liquidien




