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« L'ECHINOCOCCOSE ALVEOLAIRE »

Place des méthodes d’imagerie dans le diagnostic

M. CLAUDON, D. REGENT, C. CHAULIEU, C. DELGOFFE, A. TREHEUX*

Le quart Nord-Est a le triste privilege d'&tre la pringi-
pate zone d'andémie de I'Echinococcose Alvéolaire (E.
Alv) en France, en continuité directe avec U'important
foyer d'Europe Centrale et Occidentale.

Due & Echinococcus multilocularis, espéce voisine
d'Echinococcus granulosus responsable du  kyste

hydatique, cette parasitose n‘atteint 'homme qu‘acci-

dentellement, mais elie développe un processus
pseudo-tumoral hépatique d'évolution lente et de pro-
nostic sombre.

L'Echinococcose Alvéolaire est d’'une actuallté gran-
dissante que 'on peut résumer en trois points :

- Une aggravation apparents do la morbiditd : en
raison de ia description de nouvelles zones d'endémie
en dehors des aires classiques (Amérique du Nord,
Japon, Europe et Russie, Moyen-Orient...} (1-4), et de
I'augmentation du nombre de cas humains diagnosti-
qués annuellement {10 nouveaux cas au C.H.U. de
Nancy en 1983). Cette recrudescence peut n'étre due
qu'a une meilleure reconnaissance de la maladie, mais
rend nécessaire des études épidémiologiques complé-
mentaires. Paraliélsment, ont été lancédes récemment
des campagnes de dépistage sérologique systéma-
tique au sein de populations exposées.

- Des progrés dingnostiques : L'utilisation mainte-
nent courante de "échographie st l'introduction de la
scancgraphle dans Yexploration des processus expan-
sifs hépatiques permettent de dégager des argumenis
en faveur de I'E. Alv., souvent décislfs dans une
conduite diagnostique réputée difficile.

- De nouvellss thérapeutiquas: L'introduction
depuis quelques années de dérivés imidazolés
{Flubendazole, Albendazols®} permet d'espérer un
effet de stabilisation des lésions volumineuses (-7, la
chirurgie étant réservée aux exérdses de formations
trés limitées st aux gestes palliatifs dans les formes
compliquées (5-8}.

¢ Travall des Services de Radiologie du C.H.U. Nancy-Brsbols
Aduitas (Pr A, TREHEUX, Pr Ag. D. REGENT).
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Le but de cette &tude est de présenter nos conclu-
sions sur Vintérét et les limites des différents examens
radio ou échographiques dans la conduite diagnos-
tique, le bilan pré-thérapeutique et la surveillance de
cette parasitose.

La sérle nancéienne qui est a la base de ce travall,
constitue une des plus importantes statistiques euro-
péennas : depuis 1953 74 cas d'E. Alv. confirmés histo-
logiqguement ou sérologiquement, ont &té suivis dans
différents services du C.H.U. de Nancy.

Il s’agit de 46 hommes et de 28 femmes, dont les
Ages s'échelonnent de 18 & 76 ans {m = 51 ans).

Les bilans morphologigues & visée diagnostique ont
largement évolués au cours des trente demidres
ennées ; ceci explique gu'en dehors des examens stan-
dards ou d'opacifications biligires, nous disposons au
total de 30 cas explorés par échographie, 21 par sca-
nographie et 41 par angiographle.

Leur rappel est nécessaire 3 la compréhenslon das
signes radiologigues.

Ls Cycle biologique normal est animal. La forme
adulte d'Echinococcus multilocularis est un ver plat
parasitant ('intestin d’'hdtes définitifs (renard, belette,
putois..). Les embryophores émis dans leurs déjec-
tiong souillent des végétaux, qui ingérés, contam(nent
un héte intermédiaire (campagnol, mulot..} ; dans le
foie de ce dernier, ia forme larvaire se développe,
entraine la mort et va redonner une forme adulte chaz
un hte définitif si celui-ci ingére les viscéres de I'hite
intermédiaire.

35




wommay Dr CAS
SOr womasmes

E8: département d'endémie

£3F]: département ol des cas humaeing isolés sont rapportés,

W) : cas rapporté depuis 1976 dans de nouvesux départsments.
& CAS €imMponé ».

Fig. 1. - Répartition géographique de I'échinococcose alvéolaire
humaine en France (daprés {1)).

A coté de ce classique cycle sylvestre, I'importance
du cyele rural ou urbain, mettant en cause le chien ou

Il AMGRES
S uxkwil

A: cag rapportés en 1976 ithdse de A. GABRIEL) (2).
4 : cas rapportés depuis 1976 de locallaation A prlor certaine,
W 7:cas rapportds depuls 1978, de locallsation douteuss.

Fig. 2.— Carte de FEchinococcosa Alviolsira an Lomeine
{1982} (1)

36

le chat et la souris domestique, a &té soulignée
récemment {1-2}).

L’homme est un hite Interméliaire accidentel, dont
la contamination se fait par contact avec des animaux
parasités {ranard, chien, chat..) ou par ingestion de
végétaux soulllés d'embryophores — dont la résistance
aux agents extérieurs est considérable {2} ) — : pissen-
lits, baies sauvages, champignons... Ceci explique que
la population rurale soit la plus touchée : agricuiteurs,
forestiers.. (2/3 des cas), et ceci se refléte dans la
carte de I'E, Alv, en Lorraine (Fig. T er 2).

Dans le fole et 8 la différence du kyste hydatique, la
membrans germinative d'Echinococcus multilocularis
s'ontoure d’'uns cuticule de mauvaise qualité, laissant
passer des toxines qui nécrosent le parenchyme hépa-
tique de voisinage et provoquent le dévsloppement
d’une intense réaction de fibrose. De plus, il se déve-
loppe une vésiculation externs, provoquant au fii des
générations, un processus pseudo-tumoral avec une
infiltration préférentielle des espaces portes qui
comprime, obstrue puis détruit les structures vascu-
laires ot biliairas (9-10) (Fig. 3): le hile peut-8tre
envahi précocément. Cela explique que les deux

Membrans germinative

Cuticuls de mauvaise
qualité

—" Secrétions externes
toxinigues

+: vésiculation exogéne

/ 1 : vésicule fille
b 2 . véstcule petita fille

Fig. 3. — Physiopathologie des lésions de I'Echinococcose Alvéo-
laire.

A : Facteurs principaux.

B : Foematlon du prooessus muiti-sivéolaire su grnd des géndra-
tions.
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Fig. 4 A. - Aapeot & la coupe, en « pain bis » dy processus parasi-
talre qui snvehii les éléments du hile {Ciché Pr FLOQUET).

signes cliniques révélatours essentiels soient Fhépa-
tomégalie pseudo-tumorale, et Iictére rétentionnel.

Avec le temps, la masse parasitaire, peut-dtre le
sidge de deux phénoménes {10} :

- la nécrose centrale, massive ou plurifocale,

- la calelfication en masse ou en nappes.

L'aspect macroscopique réalisé est en surface, da
foie multinodulaire et 4 la coupe de « tranche de pain
bis» (Fig. 4). .

Enfin & partir du foyer primaire hépatlque, peuvent
migrer par vols sanguine ou lymphatique, des
éléments parasitaires, provoquant le développsment
de véritables métastases, slégeant principalemant
dans ls poumon, le ceiveau et le rachis {1).

Fig. 4 B. - Vue laparoscopique (Cliché Pr BIGARD). Vaste pla-
card lobaire gauche avec nombreux nodules périphériques ; exten-
sion lobaire droite.
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Fig. 6. - AS.P.: Foyer de oalcificationa en « mls de psin» du
ddme hépatique.

1. LE FOYER HEPATIQUE

- L'Abdomen Sans Préparation : les calcifications

U'intér8t essentiel de I'A.S.P. est de metire an
évidence au seln d'un foie souvent augmenté de
volume, un foyer de calcifications (81 % des cas} {1-
11

L'aspect typique est celui en « mie de pain» (Fig. 5),
{44 % des cas) ; on peut également trouver des formes
d'apparence plus banale : nodulaires ou en amas
{17 % des cas).

L'étendue des calcifications sous-estime toujours le
volume exact de la lésion (Fig. 8).

- L’Echographie : le dépistage de la lésion

L'échographia ast actueflement [‘'examen de premid-
ra ligne dans Fexploration d'un foie d'allure tumorale
ou d'un ictére obstructif. -

D’emblée, elle permet de faire Ja part entra la simple
hypertrophie compensatrice du parenchyme sain,
hbmogéne et régulier, et le foie lésionnel dont les
contours sont généralement boeselés.

L'aspect des lésions est polymorphe (1-12-13),
mais on peut distinguer :
. Las formes focales, ol le foyer parasitaire est
nattemant Indivisualisable, avec des diamétres allant
de 12 & 17cm {m = §5cm): la situation lobaire
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droite est préférentielle, avec une atteinte hilaire
fréquente {72 % des cas).

- la lésion est parfois homogéns, hype ou hyperé-
chogéne par rapport au foie sain {9 % des cas),

- le plus souvent, slle est le sidge de foyers de
nécrose et de calcifications qui associées, [ul donnent
un aspect hétérogéne (58 % des cas) (Fig. &),

- Ja prddominance marquée de la nécrose peut
réaliser un aspect cavitaire, pseudokystique (12 % des
cag} (Fig. 7), tandis gue la lésion peut 3 ['opposé,
apparaitre massivement calcifiée {B % des cas)
{Fig. 8).

. Les formes diffuses, oll le foyer n'est pas néelle-
ment individualisable, et ol ses contours &t ses

i G BRE A POST. A 8 #HZ
 HODESS BONLE T CHADTY

hétérogéne.
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Fig. 7 : A, B et C. - Formes pseudo-kystiques.

{A) Coupse échographigue horizontale.

R = Rein Droit.

Vaste formation nécrotique droite de 10 em de diamatra (%),
avec das caleificetions périphérigues (—).

{B} Corrélation scanographique sprds contraste.

Cavité nécrotique avoida (%), avec d"évidents amas calciques pé-
riphériques {—}.

{€) Coupe basse.

R = Reln Droit.

Rétraction {P} du pdle inférieur de la masse parasitaire partielle-
ment calcifide.

rapports sont flous, en raison d'un aspect multi-
nodulaire (6 % des cas) ou infiltrant {9 % des
cas).

L'échographie permet une premiére &valuation de
I'extension intra-hépatique et de ses répercussions.
Toutefois, la fiabilité habituelie de cette technigue
dans lappréciation du retentissement biliaire ou
vasculaire est parfois prise en défaut en raison du
volume important de la masse et de l'atténuation
rapide du faisceau ultrasonocre en son sein {Fig. 9).

- — La Scancgraphie » Fexamen da précision

Son intérét apparait actuellement important. Elle
permet en effet de préciser avec beaucoup plus de
finesse les caracteres d'une lésion focale découverte
échographiquement, et de retrouver les différents
éléments constituant un véritable «profil scanogra-
phique » de V'E. Alv, {14-15-186).
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Fig.B: A, B at C. - Forme massivamant celcifiéa.

{A) AS.P.

Présence de deux amas calciques se projetant aur (s corps da
D12,

{B) Coupe échographique rtwrente sous-costale.

On vait 1a convergence des trois veines sus-hépatiques dana la
velne cave inférieure (V). La masse parasitaire (P) apparalt massi-
vement galcifiée, réfléchissant totalement les ultrasons 4 son bord
antérisur, et refoulant la veine sus-hépatique gauche (=),

{C} Cormrélation scanographique aprés contraste.

Le tissu parasitaire déborde en fait largement la zone calcifide.

On retrouva e trépied des veines sus-hépatiques, ia veina cave
inférieura (V) at I'amputation de la veine sus-hépatique gauche {(—}.

— Avant Injection : le foyer parasitaire est constam-
ment hypodense par rapport au parenchyme sain, sou-
vent hétérogéne. La scanographie permet surtout de
révéler, avec plus de fiabilité que 'A.S.P. ou I'échogra-
phie, les calcifications intra-lésionnelles (92 3 94 %
des cas) {14-15}; elies apparaissent en amas
nodulaires ou en semis micro-nodulaires, souvent
dissémindes en bordure des zones de nécrase (Fig. 6 4
89). L'aspsct rétractife des segments hépatiques
atteints, est fréquent (65 & 100 9% des cas) (14-15}, et
de grande veleur diagnostique (Fig. 7 C),

- Aprés injection de contraste iodé : la lésion se
caractérise par la falblesse de sa prise de contraste du
fait de la destruction vasculaire, ou par son absence
totale au sein des plages de nécrose. L'accentuation
du contraste avec le fole sain qui fixe intensément
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Viode permet de préciser les contours de /a lésion . lis
ont un aspect &« multigéodique » caractéristique en
raison de la présence d'expansions périphérigues ;
i'analyse des rapports avec le hile, les structures
hilaires, le réseau vasculaire porte et cavo-sus-
hépatique, est facilitée (Fig. 9).

Enfin sont recherchées une hypertrophis coampensa-
trice du foie sain, ainsi gu'une éventuelle extenslon
loco-régionale extra-hépatique : adénopathie pédicu-
laires, envahissement rénal, duodéno-pancréatigue,
diaphragmatique, pleural et rachidien,

LFER 16,5 LM PRE R POSE @ ek

Fip. 8 A ot B. - Forma hiitéragéne lobaire droite.

{A} Coupe échographique verticale.

On retrouve des piages de nécrose (%), des calcifications |—),
mais I'atténuation rapide du faiscasu ulirasonore ne parmet pas
d'étudior ln partie postécieurs da la masse et ses rapports.

{B] Coupe scanographique aprie contraste.

Nécrase (), st calcifications {—-}, sont apparentes, mais les dif-
férentes limites du processus sont nettes ot ses mpports avac le
hile apparsiseant étroits ()
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HTA.:

Captolane®

Captopril

owe; des ageats & potentsel hypowensea, & Captokana iopsoped peus prvoquer
une hypatension qui sera comigée par une expansion volémigue

CUrilisation ex cos de grossesse ; |l n'o pos éé mis en évidznce d'effet tératogbne
expérimentol chez le lopin, I homster ef le rot, & des deses depassont tris lage-
men les doses thémpeutiques humaines, des. effets freto-taxiques sont apporus
cter |z fopin, 88 & une toxicité porticolibre du coptopil vis-b-vis de cete espice
{zpendon!, Iinnotulté n'oyont pos &té démontrée chez o femme enczinte, le Cop-
tolane {coptoprl) no sero utilisé pendant la grassesse que sile bénéfice atlendu du
fioitzment justitie le risque potentiel encoyry por le froetus, Alloitement - lo prodence
1este de regle chez ln femme ollaitonte, I'effet chez le nourrissan des doses mini-
mes passant dans le kgt motetnal 1'o,0nt pos €18 détermind.

nferactions médicomenteuses. Un nudamerd pov bito-blogueer ne sean
lomols @t chez wr h, panengy atteint d'insuffisance cornorienne : & (opraane
feoptoptil) sern ojouté au biso-bloguont

Vasseiarion du (aptolane {toptopel} eves des sels de pofssium ou des médice-
ments &'8pargne potossique expase ou rsque o hyperkoliémie, surtout en cos din-
suffisance rénale

|'ossociation dy Coptolone (captoprl) ovec des médicoments immuno-suppres-
seurs ef/ou o potentiel leucopdniont doit &tre évitée,

£n cos dossediorions médicamenteuses mulfiples, wie aftention foute pariculibre
sein portée O lo toléronce hémotologigue et rénole.

Effetsindésirables. 1. La pluport sont peu grves ef cessent b ln diminution des
doses. lls imposent rorement Ferdt du froitement.

(Ces troubles sont peu fréquents lorsque les doses de Copfolane {captopl} sont ég-
les ouinférieures & 150 mg/iour, chez des hypertendus non compligués - monifesto-
fions cutaniées : éruption, prurit £2,5. 6 %), froubles du godt - 0,54 2.5 %, houbles
digestifs pev fréquents {gostielgies, anotexie, nousées, dovleurs abdominales),
une: hypotension généralement asympromatique peut 8ire odservée en déhut de
tiokement chez tes poients présenfant ou préoloble une dépléfin sodée. Onnote
olors une tochyeordie modérée, disparaissant aisément avec de faibles doses de
beto-bloguant,

1. D'outres sonf rores, mais peuvent survenir chieg fes potlents « o hout risque s ;
protéinurie ; oltération possagére de I fonction rénale, notomment en cos de sté-
nose de I'ortere rénale sur ein unique ou de sténoss bilotérle serrée  nevtropénie.
(ks potients seront soumis & une surveillonce rénale et hématologique ottentive
twoir Précoutions d'emploil,

3. Les effets indésirables de & medicement sont d'outant plus fréquents que lo
doss odministiés a5t impartante {notomment doses supés. res 4 150 mgsjou).
Mode & emplod of posslegis. Le Coptolone coprops. scru odminsin an
dehors des repos

[ Hypertension ortérielle - Lo posclagie hohituelle est de | comprimé b 25 mg de
saptopril deus fois per jour, matin ef soif {50 mg/jour). Elle peut parfois Btre portée
0100 mg/jour 20 2 prises. €1 de 5,80 F 010,52 F - Cartoines hypertensions peu-
went régessiter des doses plus dlevées [de Fordre de 150 mg/jour en 3 prises} fout
#umoins n début de haitement. Ces doses peuvent ensuite Blre réduites et répar-
ties en 2 prises,

-1l st conseillé de ne pos dépasser 300 mgvjour

- ez los maludes en hypovolémie, fortement déplétés en sodium ou dont Mypesr-
sarsion est s ténine dépendante, lo dose initiole sero réduite ou moins de moitié
et les doses suivontes odoptées o lo boisse tensionnelle observée

[ En cos d'insutfisance rénale, lo posologie sero ajustée ou degré de cette insufi-
sance. Les pasologies suivontes sont conseillées ofin d'8viter Foccumulation du
médicoment .

dhoironce de |o ciéatinine < ml/min/1,73 m”. Dose joumolibre moximole fotole
(mg), respectivement : 2> 80 - 450. B0-41 - 300. 40-2) : 150. 20-11 . 75.
< 10: 375

O Insuffisance cordiague cosgestive réfractnire ou traitement digialo-diurétique
en complément & cette prescription : se reporter i lo monogrophie du didionnaire
des spécialités.

Surdosoge : Le pioduit est didlysoble.

Une bypotension importante peut &fre combottue par une perusion Lv. de solution
soiée isotonique. .

théraPlix . 51, we dber - 75640 PARS Cedex 13 @_...

AUDIENCE J.X.747.8.84

Fig. 10 A ot B, - Aspects anplographiques.

{A} Temps artécial. Envahissemeant marqué en « oméga » de ar-
tdve des segmunts VIl st VIl {—} ; amputation de Vertira des sag-
ments IV ot VI (—); rigidité de Fartdre hépatique drolta.

(B! Retour porte mésentédrique. Amputetion des branches geu-
ches (P}, envahissament en « oméga » da In branche drolte {(—).

Le scanographie est également d’'un apport considé-
rable dans les formes diffuses, multiples ou infil-
trantes : elle permet de précisar le nombre des lésions
ot |‘'extension intra-hépatique. De méme, elle ast in-
dispensable chez les patients pour lesquels des rema-
niements post-opératoires (drainage de cavitd, déri-
vation biliaire...), génent |'exploration ultrasonore.

« L'Angiographle colio-mésentérique : un examen
précleux, mals de seconde intentlon,

Si le caractére non invasif et la valeur de I'échogra-
phie et de la scanographis ont largement fait reculer
les indications de P'angiographie, son Intérét reste
doubla dans I'E. Alv. {17-18}:

~ Diagnostique : VE. Alv, 8 un profil anglographique
particulier, reposant sur quatre signes {Fig. 70) :

. caractére avesculaire de la masse.

. envahissement régulier des éléments vascu-
laires.

. clrculation de suppléance systémique.
absence de néovascularisation.

Leur association permet de la diagnostiquer avec
une fiabilité nettement supérieure 2 celle de la plupart
des autres processus expansifs hépatiques (18),

— Préthérapewtique © dans |'évaluation pré-chirur-
gicale de Vextension vasculaire systémique, porte ou
cavo-sus-hépatigue.

- Les autres sxamens

rLes opacifications biliaires, réalisées par vole rétro-
grade ou per-cutanée en cas de syndrome rétention-
nel, peuvent montrer un aspect de compreasion ou
d'anvahissement des voies biliaires Intrahépatiques
ou hilalres. Exceptionnellament, uns cavité de nécrose
peut s'opacifier {Fig. 77). Leur indication est actuelle-
ment limitée.

43




Fig. 13. - Métastase rachidlenns.
Lyas osseuse vorthbrale margquée, fuseau paravertébeal {-+),
venant au contact da Forslistte gauche (OG) et de Faorte {A).

fois de type Infiltrant ou excavé {Fig. 12} ; -
. cérébral : elles sont le plus souvent muitiples,
hypovasculaires en angiographie, denses at

Fig. 11. — Chelanglographls par vois transpariétale. antourées d'un hsalo cedémateux en scanogra-
Dilatation modérée des voies bilialres on smont, d'une sténose phie ;
serrée de In vole biliaire principala {—) ; opacification spontande . rachidien : nous avons dans notre série, deux

d" vith de nécrose d t Vi (p). . N
une ca ‘ u segment Vi (%) observations exceptionnelles de localisations

vertébrales, révéiatrices de Yaffection par le
biais d'une compression médullaire lente et se
traduisant en radiographle par une lyse verté-

brale plus ou moins étendus avec fuseau para-
2. LES LOCALISATIONS EXTRA-HEPATIQUES vertébral (Fig. 13).

La scintlgraphie hépatique, peu sensible et aspéci-
fique est abandonnés.

Si slles peuvent étre présentes d'emblée et révéla-
trices, le plug souvent elle apparaissent en fin d'évo-
lution ; leur fréquence globale reste faible: de 6 &
10% des cas. Leur sidge peut-8tre:

. pulmonaire : slles réalisent une image nodulaire
unique ou multiple en « lacher de ballons », par- 1. Diagnostic de nature

— Treis examens, non ou peu agressifs, peuvent
suggérer le diagnostic :

. LAS.P. devant des calcifications en ¢« mie de
palns (44 % des cas).

. L'échographie, face & la forme hétérogéne ou
une l&sion hyperéchogéne, comporte des zones ~
de nécrose et des plages de calcifications (58 %
des cas).

. La scanographie, révélant les éléments du
«profil scanographique» de ['affectlon {zone
hypodense nécrotlque centrala, calcifications,
rétraction, hypertrophle compensatrice du fois
sain) {90 % des cas),

Au terme de ces explorations, le diagnostic différen-
tlel ne se pose guére quavec de volumineuses
Fig. 12 A ot B, - Métastapas Pulmonaires,

(A) Nodules multiptes des deux Ghamps an ¢ IAcher de baflons ». t'umaurs primitives ou surtout se.condalres. Aussi
(8) Tomographie frantals des lésions basales droites : images i'absence de néoplasie connue ou évidente, fa conser-
nodulaires 4 bords nets et aspeciz pssudo-filtrant. vation relative de I'état général, doivent falre

-
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rechercher un contexte épidémiologique possible et
pratiquer un diagnostic sérologique dont la fiabilité
actuelle st de I'ordre de 96 % {19).

— Devant une forme peu évacatrice, ou en cas de
négativité de la sérologie, une biopsie guidée sous
échographie ou sous scanographie doit &tre proposée ;
malgré Femploi d'une aiguille assez grosse (166)
nécessaire pour pénétrer ces rmasses trés dures et
ramener des fragments de taille suffisante, cette
ponction apparaft, au terme d'une expérience encore
limitée, sans danger; elle permet e diagnostic dans
environ 2/3 des cas, mais ne raméne gue des
éléments inflammatoires non spécifiques dans 1/3 des
cas.

- En cas d'échecs successifs, I'angiographis doit
alors permettre de redresser la démarche diagnos-
tigue.

2. Diagrostic d’extension _

C'est le scanographie qui permet de préciser de
fagon optimale l'extension intra-hépatique (lobaire
stricte ou bilobaire} et de rechercher I'envahissement
hilaire ou extra-hépatique. L'échographie est utile dans
I'appréciation de I'atteinte des structures canalaires :
voies biliaires et valsssaux; |'exploration vasculaire
pré-opératoire nécessite I'anglographie.

Au terme de ce bllan, le choix thérapeutique entre
chirurgie d'exérése éventuellement proposée pour des
lésions limitées et développdes & distance du hile, ou
traitement médical peuvent &tre discutés,

3. La surveillance

- Rejoignant l'opinion d'sutres équipes {16), nous
pensons que la surveillance du fover hépatique, 8
movyen terme {trimastrielie ou semestrielle}, est du res-
sort de |'échagraphis, cependant confiée 4 une équipe
informée des problémes posés par I'affection; la
survelllance annuelle repouse sur la scanographle qui,
par sa rigueur et sa précision, permet seule une
compareison objective et reproductible des données.

En dehors des localisations pulmonairas, recher-
chées par un cliché thoracique standard, jes

métastages a distance ne font généralement I"objet
d’un bilan qu'en cas d'appe! clinique.

Les nouvellas techniques que sont I'4chographie et
la scanographie ont pris une place considérable et
opportune dans I'Echinococcose Alvéolaire au
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moment ol celle-ci connalt un regain d'intérét. Elles
en facilitent considérablement I'approche diagnosti-
que ; elles permettent un bilan d'extension précis en
vue du choix thérapsutique st assurent une sur-
veiltance plus rigoureuse de cette affection d’évolution
lente.
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