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LISTE DES ABREVIATIONS 
 

OMS        

CHU       : centre hospitalier universitaire 

KHF        : kyste hydatique du foie 

PEC         : prise en charge 

CPRE       : La cholangiopancréatographie rétrograde per endoscopique 

DHM       

MAD       : Dirham marocain 

USD        : Dollar américain  
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une anthropozoonose cosmopolite, due au développement 

 Echinococcus 

granulosus 

forte endémie [4]; sa localisation 

bénigne mais qui peut devenir grave à cause de ses complications. Elle risque aussi 

de mettre en jeu le pronostic vital [5, 6,7]. Elle sévit sur le mode endémique dans les 

pays du pourtour méditerranéen comme le Maroc [2,3] et constitue un véritable 

problème de santé publique par sa fréquence, sa morbidité et sa mortalité         

potentielle [1, 3, 4, 8,9]. 

Cette maladie engendre des pertes économiques considérables, et son impact 

omme que le bétail. [10, 11, 12, 13,14]. 

-

par les responsables des programmes nationaux et locaux, notamment par le 

cose. Cette évaluation 

en 2007 [15]. 

médico-é

direct de la prise en charge de la forme compliquée du kyste hydatique du foie. 

, et de le comparer à celui 

du kyste hydatique hépatique simple 

Hassan II de Fès. 
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I. Rappel parasitologique 

1. Biologie du parasite 

Le tænia Echinococcus granulosus est un cestode de la famille des 

plathelminthes. Il se présente sous trois formes 

larvaire [4]. 

1.1. La forme adulte 

grêle grâce à ses des ventouses et crochets, sa longévité atteignant de 6 mois             

à 2 ans (image 1). Un même hôte peut en héberger une centaine à plusieurs milliers. 

Il se détache complètement à la maturité pour être saisi par le péristaltisme        

intestinal [4, 16, 17, 18,19]. 

1.2.   

 µm, protégé par une coque épaisse et striée. Il 

contient un embryon hexacanthe à six crochets ou oncosphère. 

Il est très résistant dans le milieu extérieur. Il peut rester infectant plusieurs 

mois et même une année à des températures comprises entre + 4 °C et 15 °C. 

température. Elle est de 1 mois à +20 °C, 15 mois à +7 °C, 4 mois à -

), en quelques instants 

au-

vitalité et ne peuvent donc être utilisés pour désinfecter les légumes          

contaminés [4, 16, 17, 18, 19,20]. 
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1.3. Forme larvaire  

 

t composée de (Image 2) :  

 Membrane externe acellulaire ou cuticule. 

 Membrane interne ou membrane germinative qui peut bourgeonner peut 

donner des vésicules filles. 

 Protoscolex : sont produits à partir de la membrane germinative. 

 Un Liquide hydatique est un liquide limpide eau de roche, secrété par 

choc anaphylactique. 

 Le sable hydatique : constitué par des éléments figurés qui se détachent 

de la paroi : fragments de membrane, vésicules filles rompues et scolex 

dégénérés. 

Le kyste hydatique est entouré par une coque ou adventice, qui est une 

formation non parasitaire, formée par la réaction des tissus écrasés par le 

épaisse riche en néovaisseaux qui assurent sa vitalité [4, 16, 17, 18, 19, 20,21]. 
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Image 1 : Echinococcus granulosus : forme adulte [22] 

 

 

 

Image 2 : structure du kyste hydatique [4] 
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2. Le cycle parasitaire  

loup, le chacal, 

mouton, viennent ensuite les bovins, les porcins, mais également le cheval et les 

chèvres (Image 5). 

Le cycle classique  est le cycle domestique : chien-

hôte accidentel dans le cycle évolutif du parasite. 

sont ingérés par le mouton. Les oncosphères sont alors libérés après action des 

enzymes digestifs. Ils pénètrent la paroi digestive et gagnent par le système porte le 

foie, parfois ils dépassent le foie par les veines sus-hépatiques et parviennent aux 

 

ore parasité. 

caresse par le chien), ou plus rarement par voie indirecte (eau de boisson, fruits 

 

La transmission interhumain
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Image 3 : cycle parasitaire [4] 
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II. Rappel épidémiologique 

1.  

 

rencontre plus particulièrement dans les pays où le chien garde le troupeau, dans 

les populations rurales et chez les sujets à faible niveau de vie. De ce fait, certaines 

zones mondiales sont connues par leur haute endémicité [4] (voir image 4) :  

o  

 

o  

o  : 

la plus élevée au monde est retrouvée (220 pour 100.000 habitants). 

o Les pays du pourtour méditerranéen : 

 Afrique du Nord  

 Moyen Orient : Palestine, Jordanie, Koweït et le Liban. 

 Europe  Grèce. 

En général, la distribution géographique de la maladie est influencée par 

plusieurs facteurs 

rapport direct 

domestiques [24]. 

distribution géographique actuelle des cestodes. Avec un tel cosmopolitisme, le 

et à divers niveaux de prévalence [25]. 

, 

voire dans la même région, suivant le changement des facteurs de risque et suivant 
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les mesures de contrôle propres à chaque régio  

passée de 12.9 en 1984 à 0.122 en 2007 pour 100.000 habitants. En Espagne, elle 

est passée 

maintenant pratiquement indemne [26]. 

ouche sylvestre est rencontrée 

chez le loup et les ongulés sauvages 

le braconnage [27, 28]. 

Nous avons résumé dans le tableau N°

dans le monde, ainsi que sa prévalence chez le bétail et le chien. Les chiffres 

che dans chaque pays. 
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2. Au Maroc  

son impact économique sur les productions animales (importance du secteur de 

études épidémiologiques. 

En 1924, les premiers travaux concernant cette zoonose ont été réalisés par 

Duck

Hôpital IBN AL KHATIB) [15]. 

En 1985, une étude a été publiée, et réalisée de façon rétrospective sur une 

durée de 11 ans entre 1970 et 1980, dans 11 centres chirurgicaux (Casablanca, 

Rabat, Benn Mellal, El Jadida, Fès, Khémisset, Marrakech, Meknès-Azrou, Oujda et 

Safi) [57] :  

 

sous estimé car elle a été basée sur le nombre moyen de malades 

opérés pour kyste hydatique par an. 

 Le kyste hydatique du foie représentait 55.6 %. 

1992 a été réalisée. Le nombre des cas opérés était de 13.973, avec une  incidence 

100.000 habitants dont 30,4 % du milieu urbain et 69,6 % du milieu rural. Cinq 

régions ont enregistré à elles seules presque 50% des cas : Rabat-Salé-Zemmours-

Zaers,  Meknès-Tafilalet, Chaouia-Ouardigha, Orientale, Fès-Boulmane. Le kyste 

hydatique du foie représente 52% [58] . 

En 2003, un registre de collecte des données a été mis en place dans tous les 

services de chirurgie des hôpitaux publiques pour y consigner les données relatives 

[15] : 
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 Le nombre de cas opérés était de 1659 en 2003  

  

 Prépondérance des cas en : Chaouia Ouardigha, Meknès Tafilalet 

Doukkala Abda. 

 60 % en milieu rural et 40 % en milieu urbain. 

 L  représente 78%. 
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III. Définitions des coûts  
Les coûts représentent la valeur de l'ensemble des ressources consommées 

plusieurs logiques existent. 

être identifiés et listés de façon précise et exhaustive. On définit trois types de coûts 

[23] : 

 

1. Le coût direct 

Le coût direct correspond à la valeur des ressources directement consommées 

du coût       

direct : le coût direct médical et le coût direct non médical. 

1.1. Le coût direct médical 

Il est lié sources du système de soins. Il concerne les soins 

délivrés par les professionnels dans des cabinets, des établissements de santé ou 

des officines pharmaceutiques. Ce coût comporte le coût des consultations  de 

diagnostic, des examens biologiques et radiol

 

1.2. Le coût direct non médical 

Le coût direct non médical est lié ment du 

patient ainsi que des membres de sa famille et aux visites des malades hospitalisés. 
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2. Le coût indirect 

Le coût indirect résulte 

ée ou permanente du 

patient. Il constitue en effet un manque à gagner en revenu et en productivité. 

 

3. Le coût intangible 

toutes les altérations du bien être et de la qualité de 

conséquences sont difficiles à apprécier du fait de leur caractère qualitatif et 

subjectif. De ce fait, le coût correspondant difficile à valoriser est rarement pris en 

compte par les économistes de la santé. 

Ensuite, le calcul des coûts procède généralement 

par le personnel médical ou paramédical, consommables, utilisation des salles 

suivante consiste à faire une valorisation monétaire grâce au coût unitaire de chaque 

unité physique utilisée. 
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I.  
-économique rétrospective des dossiers des 

malades pris en charge pour kyste hydatique du foie compliqué  au CHU Hassan II 

de Fès. 

 

II.  

1.  

prise en charge du kyste hydatique du foie compliqué au sein du CHU HASSAN II de 

Fès. 

 

2. Les objectifs secondaires 

1) Comparer le coût de la prise en charge du KHF compliqué à celui du KHF non 

compliqué. 

2) 

Fès 

3) Etudier les aspects épidémiologiques propres à la population que nous recevons 

au CHU HASAAN II de Fès. 
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III. Population étudiée 

1.  

Tous les malades pris en charge pour kyste hydatique du foie compliqué ou 

non au sein des services de chirurgie A et B du CHU HASSAN II de Fès entre janvier 

2009 et juin 2012. 

Les cas considérés comme compliqués sont ceux:  

 Fistulisés dans les voies biliaires (diagnostic posé en préopératoire, ou 

en peropératoire ou en postopératoire). 

 Surinfectés. 

 Comprimant les voies biliaires ou les vaisseaux. 

 Rompus dans la cavité péritonéale. 

 Rompus dans la cavité pleurale. 

 Fissurés dans les vaisseaux. 

 

2. n  

es. 

 

IV. Recueil des données  

1. Données recueillies 

Sur le plan médical, le recueil des données sociodémographiques, cliniques, 

biologiques, radiologiques, et thérapeutiques a été réalisé, pour chaque patient, à 

 108). 

Sur le plan économique, nous nous sommes basés sur la tarification des 

ureau administratif des factures du CHU HASSAN II de Fès 

(voir annexe page 120). Le coût de la maladie a été reconstitué par le calcul de la 
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somme des valeurs des ressources utilisées. A noter que pour certains malades, des 

ressources ont été utilisées mai

donc compléter le calcul par le recours aux dossiers médicaux des malades en 

comptabilisant tous les examens réalisés et les traitements reçus, ceci concerne la 

période de janvier 2009 à décembre 2011. Un

Hosix  

2011. Cette date correspond à la réalisation de façon systématique et obligatoire  de 

Hosix . 

 

2. Sources des données utilisées 

Les données sont recueillies comme suit, à partir :  

 Des registres des admissions des services de chirurgie viscérale A et B. 

 Des dossiers cliniques des patients. 

 Des registres des comptes rendus opératoires. 

 Des factures 

administratif des factures. 

 

V. Méthodes statistiques 

SPSS version 17.  

Les variables quantitatives ont été exprimées sous forme de moyennes ± Ecart 

type, et les variables qualitatives sous forme de pourcentages. 

Les coûts médicaux ont été présentés sous plusieurs formes :  

 Coût moyen par patient. 

  

 Coût annuel. 
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Une comparaison a été effectuée pour chaque type de coût calculé entre la 

forme compliquée et simple. La comparaison a été effectuée également par poste de 

 

ster 

la différence des coûts. Le seuil de signification a été fixé à 0.05. 
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RESULTATS 
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Entre janvier 2009 et juin 2012, 232 malades ont été hospitalisés  pour kyste 

hydatique du foie aux services de chirurgie A et B du CHU Hassan II de Fès.             

Quinze malades ont été exclus de notre étude car les 

retrouvées. Au total, notre étude a concerné 217 malades. 

 

I. Données sociodémographiques 

1. La fréquence 

La complication du kyste hydatique du foie a été retrouvée chez 65 malades, 

ce qui représente 30 % des cas (figure 1). 

 

 

Figure 1 : Fréquence des complications 

 
  

30,00 %
(65 cas)

70,00 %
(152 cas)

Fréquence des complications 

KHf compliqués

KHF simples
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Dans notre étude, 125 malades ont été hospitalisés au service de chirurgie A 

soit 57,6 % et 92 malades au service de chirurgie B soit 42.4 % (figure 2). 

 

 

Figure 2 : Répartition des malades selon le service et la forme clinique du KHF 

 

2.   

Pour les KHF toutes fo  de                       

39,67 (±15,73) ans et des extrêmes de 16 à 86 ans. 

Pour les KHF compliqués,  de 37,49 (±17,19) ans et des 

extrêmes de 16 à 86 ans. 

 
Tableau 2 : Age moyen selon la forme du KHF 

Forme des KHF Âge moyen ± ET Minimum Maximum 

Toutes formes 
confondues   (n=216) 39,67 ± 15,73 16 86 

KHF compliqués (n=65) 37,49  ± 17,19 16 86 

KHF simples (n=151) 40,60 ± 15,02 17 75 

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

80,00%

Service de chirurgie A Service de chirurgie B

27,20%
(34 cas)

33,70%
(31 cas)

72,80%

66,30%

KHF compliqué

KHF simple
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Les tranches les plus touchées étaient situées entre 16 et 45 ans. Elles 

représentaient 63,43 % pour les KHF toutes formes confondues, 70,77 % pour les 

KHF compliqués, et 60,26 % pour les KHF simples. 

 

Tableau 3  

La tranche 
d'âge (ans) 

Toutes formes confondues 
(n=216) KHF compliqués (n=65) 

Nombre (%) Nombre (%) 

16 - 25 51 (23,61) 20 (30,77) 

26 - 35  42 (19,44) 13 (20) 

36 - 45  44 (20,37) 13 (20) 

46 - 55 43 (19,91) 9 (13,85) 

56 - 65  24 (11,11) 5 (7,69) 

66 - 86 12 (5,56) 5 (7,69) 
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3. Le sexe  

Pour les KHF toutes formes confondues, les femmes ont représenté  59,4 % 

contre 40,6 % pour les hommes, avec un sex-ratio H/F de 0,68.  

 
Tableau 4 : Répartition des malades selon le sexe 

Forme du KHF 
Sexe féminin Sexe 

masculin Sex-ratio 
H/F 

N (%) N (%) 
Tous les KHF          
(n=217) 129 (59,4) 88 (40,6) 0,68 

KHF compliqués  
(n=65) 33 (50,8) 32 (49,2) 0,97 

KHF non compliqués 
(n=152) 96 (63,2) 56 (36,8) 0,58 

 
 

4.  géographique 

a. Milieu rural ou urbain 

a représenté 64,5 % pour les KHF toutes formes confondues,      

65,6 % pour les KHF compliqués. 

Tableau 5  

Origine 
Toutes formes 

confondues  (n=186) 
KHF compliqués  

(n=59) 
KHF simples         

(n=127) 

Nombre (%) Nombre (%) Nombre (%) 
Rurale 120 (64,5) 40 (65,6) 80 (63) 

Urbaine 66 (35,5) 19 (31,1) 47 (37)  
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b. La Région 

Pour les KHF toutes formes confondues, 50,5 % des malades étaient de la 

région de Fès-Boulemane. Et 41,9 % étaient de la région de Taza-AlHoceima-

Taounate. 

Pour les KHF compliqués, 43,75 % des malades étaient de la région de Fès-

Boulemane, et 43,75 % étaient de la région de Taza-AlHoceima-Taounate. 

Tableau 6 : Répartition des malades selon la région 

Région Préfecture ou 
Province 

Tous les KHF (n=210) KHF compliqué 
(n=64) 

Nombre (%) Nombre (%) 

Fès-Boulemane 

FES 82 (39) 
106  

(50,5) 

21(32,8) 
28  

(43,75) BOULEMANE 6 (2,9) 4 (6,3) 

SEFROU 18 (8,6) 3 (4,7) 

Taza-AlHoceima-
Taounate 

TAOUNATE 57 (27,1) 

88    
(41,9) 

15 (23,4) 

28  
(43,75) 

TAZA 26 (12,4) 11 (17,2) 

AL HOCEIMA 1 (0,5) 1 (1,6) 

GUERCIF 4 (1,9) 1 (1,6) 

Meknès - Tafilalet 

MEKNES 4 (1,9) 

15      
(7,14) 

1 (1,6) 

7     
(10,93) 

IFRANE 4 (1,9) 2 (3,1) 

KHENIFRA 4 (1,9) 4 (6,3) 

ERRACHIDIA 2 (1) 0 (0) 

MIDELT 1 (0,5) 0 (0) 

Autres RABAT 1 (0,5) 1 (0,5) 1 (1,6) 1 (1,6) 

Total 210 (100) 64 (100) 
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Figure 4 : Répartition des KHF selon la région 

 

5. Niveau socioéconomique 

Le niveau socioéconomique était bas dans 97,21 %. 

Tableau 7 : répartition des malades selon le niveau socioéconomique 

Niveau socioéconomique Nombre (%) 
Bas 209 (97,21 %) 
Moyen 6 (2,79 %) 

Total 215 (100 %) 

 
 

Toutes formes

KHF compliqués

KHF simples

0

10

20
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40
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41,9

7,14

0,5
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41,1
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0

Toutes formes

KHF compliqués

KHF simples
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6. La référence 

ont été référés par des médecins généralistes soit 53,85 % et 12 cas via un centre 

hospitalier provincial soit 46,15 %. 

 
II. Données cliniques des KHF compliqués 

1.  

Pour les KHF compliqués, 46 malades (70,77 %) ont été admis par la voie des 

urgences, 19 malades (29,23 %) ont été admis par la voie de rendez-vous aux 

services de chirurgie. Dix-sept malades (26,15 %) ont été hospitalisés au service de 

la  réanimation (tableau 8). 

 
Tableau 8 : Voie d'admission et circuit d'hospitalisation pour les KHF compliqués 

Voie d'admission Circuit d'hospitalisation 

Service Nombre (%) Services Nombre (%) 

Service des 
urgences 

46        
(70,77 %) 

Urgence-Chirurgie-
réanimation 15 (23,08 %) 

Urgence-Chirurgie 31 (47,69 %) 
Service de 
chirurgie 

19            
(29,23 %) 

Chirurgie 17 (26,15% 
Chirurgie-réanimation 2 (3,08 %) 
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2. Tableau clinique 

Du fait du manque de données, le tableau clinique relevé que chez 44 

malades soit 67,7 % des 65 cas. Il a été domi retrouvée dans    

77,27 % (tableau 9 et 10). 

 
Tableau 9  

Symptomatologie des KHF compliqués 
(n=44) Nombre Pourcentage % 

Angiocholite 34 77,27 

Colique hépatique fébrile  5 11,36 

Colique hépatique  5 11,36 

 

Service des 
urgences 

Service de 
chirurgie 

Admission 

RDV 

URG 

Urgence-Chirurgie 

Urgence-Réanimation-
Chirurgie 

Chirurgie-Réanimation 

Chirurgie 

3,08 % 

23,08 % 

26,15 % 

47,69 % 

Figure 5 : Circuit d'hospitalisation des KHF compliqués 
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Tableau 10 : Fréquences des signes physiques pour les KHF compliqués 

Signes physiques des KHF compliqués  Nombre Pourcentage % 

Ictère 34 77,27 

Syndrome fébrile  36 81,82 

Hépatomégalie  10 22,72 

Syndrome péritonéal 2 4,54 

 

III. Données paracliniques des KHF compliqués 

1. Biologie 

Du fait du manque de données, les  été relevées 

que chez 36 malades (Tableau 11). 

 

Tableau 11  

Biologie des KHF compliqués Nombre  Pourcentage % 

Hyperleucocytose (n=36) 22 61,11 

Hyperéosinophilie (n=34) 20 58,82 

CRP élevée (n=31) 7 22,58 

Cytolyse hépatique (n=35) 13 37,14 

Cholestase (n=34) 19 55,88 

GGT élevée (n=28) 15 53,57 

PAL élevée (n=29) 18 62,07 

Insuffisance rénale (n= 35) 2 5,71 

Sérologie hydatique positive  (n=6) 5 83,33 

Lipasémie élevée (n=13) 4 30,77 
n= correspond au nombre de malades pour lesquels  le paramètre étudié a 
été disponible 
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2. Radiologie 

 a été réalisé dans 100 % cas, et la tomodensitométrie dans 80 % 

des cas. 

dans 82,86 % 

des cas, et la TDM dans 17,14 % des cas. 

s que chez 36 malades. 

a. Caractéristiques morphologiques 

Les caractéristiques morphologiques sont représentées dans le tableau 12. 

Tableau 12 : Caractéristiques morphologiques des KHF compliqués 

Caractéristiques morphologiques 
 Nombre (%) 

Taille du KHF    
  > 10  14 (38,89 %) 
   22 (61,11 %) 
Nombre de KHF    
  Unique 22 (61,11%) 
  Multiple 14 (38,89 %) 
Localisation    
  Foie droit 23 (63,89 %) 
  Foie droit et gauche 10 (27,78 %) 
  Foie gauche 3 (8,33 %) 
Type radiologique   
  Type 1 2 (7,14 %) 
  Type 2 1 (3,57 %) 
  Type 3 17 (60,72 %) 
  Type 4 7 (25 %) 
  Type 5 1 (3,57%) 

 
b. Diagnostic des complications 

oins une 

complication du KHF a été de 83,33 %. 

La oins une complication du 

KHF a été de 88,00 %. 
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i. La fistulisation dans les voies biliaires 

En cas de fistulisation du KHF dans les voies biliaires, le diagnostic a été 

retenu à la radiologie (échographie et/ou TDM) dans 93,94 % des cas. Les signes 

directs ont été retrouvés dans 43,75 %  des cas et les signes indirects dans 90,62 % 

des cas. 

ation dans les 

voies biliaires a été de 78,13 %. Les signes directs ont été retrouvés dans 31,25 %  

des cas et les signes indirects dans 71,88 % des cas. 

La sensibilité de la TDM pour le diagnostic de la fistulisation dans les voies 

biliaires a été de 84,21 %. Les signes directs ont été retrouvés dans 36,84 %  des cas 

et les signes indirects dans 78,95 % des cas. 

ii. La surinfection des KHF 

ic de la surinfection du KHF a 

été de 43,75 % contre 38,46 pour la TDM. 

iii. La rupture dans la cavité péritonéale  

e dans la cavité 

péritonéale a été de 100 %, contre 80 % pour la TDM. 
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IV. Types de complication  
Dans notre série, 76,27 % des malades ont eu une seule complication et 

23,73 % ont eu deux complications ou plus. 

Tableau 13 : Répartition des malades selon le nombre des complications 

Nombre de complication           
(n=59) Nombre Pourcentage 

une seule complication 45,00 76,27 
deux complications ou plus 14,00 23,73 

 

La complication la plus fréquente a été représentée par la fistulisation du KHF 

dans les voies biliaires. Elle a été retrouvée dans 71,19 % des KHF compliqués :  

 Isolée dans 52,38 %. 

 En association avec d  dans 47,62 %. 

La surinfection du KHF a représenté la deuxième complication  par ordre de 

fréquence. Elle a été retrouvée dans 40,68 % des KHF compliqués :  

 Isolée dans 29,17 %. 

 En association avec  

La rupture du KHF dans la cavité péritonéale a été retrouvée  dans 20,34 % 

des KHF compliqués :  

Isolée dans 50 %. 

En association avec  

La compression se retrouve dans 16,95 % des KHF compliqués, et toujours en 

ass  

Les types de complications sont résumés dans le tableau 14. 
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Tableau 14 : Les types de complication 

Type de complication  (isolée 
ou en association avec 
d'autres complications) 

Nombre 
Fréquence dans la 
forme compliquée 

(n=59) 

Fréquence 
dans tous les 
KHF (n=211) 

Fistulisation dans les voies 
biliaires 42 71,19 19,91 

Surinfection 24 40,68 11,37 

Rupture dans la cavité 
péritonéale 12 20,34 5,69 

Compression vasculo-biliaire 10 16,95 4,74 

Fistulisation dans la cavité 
pleurale droite 1 1,69 0,47 

Fissuration dans les 
vaisseaux 1 1,69 0,47 

 

V. Traitement des KHF compliqués 

1. Délai de prise en charge 

Le délai moyen entre le 1er examen radiologique de diagnostic et la prise en 

charge chirurgicale a été de 38,96 jours pour les KHF compliqués et de 162,60 jours 

pour les KHF non compliqués (tableau 15). 
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Tableau 15 : Délai moyen entre le 1er examen radiologique de diagnostic et la prise 

en charge chirurgicale 

Forme du KHF 
Délai entre le 1er examen 

(en jours) 
Min Max 

KHF compliqués 
(n=25) 38,96 0 296 

KHF simples 
(n=46) 162,60 0 1040 

 

Le délai entre le début de la symptomatologie et le diagnostic  

mentionné dans le dossier médical. 

 

2. La CPRE avec sphinctérotomie  

La Cholangiographie rétrograde par voie endoscopique avec sphinctérotomie  

a été faite chez 21 malades 32,31 % des cas. 

était une fistulisation du KHF dans les voies biliaires isolée ou associée à 

  

malades. La visualisation de la fistule biliaire a été notée dans 40 % des avec une 

dilatation des voies biliaires intra et/ou extrahépatiques dans 90,91 % des cas. 

 

 

3. Traitement chirurgical 

Le  

a.  

a été une incision sous-costale droite dans 80,56 % des cas, et 

une laparotomie médiane dans 16,67 % des cas. 
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b. Traitement du kyste hydatique 

La résection du dôme saillant (RDS) a été la technique chirurgicale la plus 

utilisée. Elle a été pratiquée chez 92,50 % des cas ; la périkystectomie a été réalisée 

 

c. Traitement de la fistule biliaire  

Le traitement de la fistule biliaire a été fait par aveuglement dans 42,11 % des 

cas, par drainage bipolaire dans 31,58 % des cas, et par cholédocostomie               

trans-hépatico-kystique selon PERDOMO dans 26,32 % des cas. 

d. Gestes associés 

Une cholécystectomie a été faite dans  24,32 % des cas. 

 

VI. Séjour hospitalier 
a 

été de 16,01 jours, avec des extrêmes allant de 1 à 128 jours. 

a été de 24,35 

jours soit le double que pour les KHF non compliqués, avec des extrêmes de 1 à 128 

jours (tableau 16). 

Tableau 16  

Forme du KHF DMH Ecart type Minimum Maximum 

Tous les KHF   (n=217) 16,01 12,75 1 128 

KHF compliqués  (n=65) 24,35 18,15 1 128 

KHF simples (n=152) 12,45 7,08 1 60 
 

La DMH a été de 12,54 jours en cas de suture simple, de 20,57 jours en cas de 

drainage bipolaire, et de 32 jours en cas de déconnexion kystobiliaire type 

PERDOMO. 
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I. Coût selon les postes de dépense 

1.  

services des urgences, de chirurgie et de la réanimation. 

urgences est de 150 MAD par jour pour une chambre à deux personnes et de 100 

MAD pour une chambre à quatre personnes. 

Le coût ospitalisation a été de 4.060,77 MAD pour un KHF 

compliqué, de 1.445,39 MAD pour un KHF non compliqué et de 2.230,01 MAD pour 

14.200,00 MAD pour un KHF 

compliqué (tableau 17,18, 19). 

 

2. Coût du bilan biologique 

Le bilan biologique comprend : la numération formule sanguine, ionogramme, 

la fonction rénale (urée créatinémie), bilan hépatique (GOT, GPT, PAL, GGT, BD BT), 

 : hémocultures, 

prélèvements bactériologique et lipasémie. 
Le coût moyen du bilan biologique a été de 1.965,38 MAD pour un KHF 

compliqué, de 645,84 MAD pour un KHF non compliqué et de 1.041,67 MAD pour 

9.396,00MAD pour un KHF 

compliqué (tableau 17,18, 19). 

 

3. Coût du bilan radiologique 

Le bilan radiologique comprend bdominale, la 

tomodensitométrie, la radiographie thoracique standard, et par

préparation ou IRM hépatique. 
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Le coût moyen du bilan radiologique a été de 2.149,54 MAD pour un KHF 

compliqué, de 986,05 MAD pour un KHF non compliqué et de 1.335,13 MAD pour 

11.460,00MAD pour un KHF 

compliqué (tableau 17,18, 19). 

 

4. Coût des médicaments 

Les médicaments comprennent : les solutions de réhydratation et les 

électrolytes, les antisécrétoires, les antalgiques, les anti-inflammatoires, les 

anticoagulants, les antibiotiques par voie intraveineuse (amoxicilline-acide 

clavulanique, céphalosporines 3ème génération, les quinolones), les antifongiques, 

les médicaments d  

Le coût moyen des médicaments a été de 5.657,46 MAD pour un KHF 

compliqué, de 1.674,40 MAD pour un KHF non compliqué et de 2.869,32 MAD pour 

un KHF toutes formes confondues. Il 03,00 MAD pour un KHF 

compliqué (tableau 17,18, 19). 

 

5. Coût de la sphinctérotomie 

Le coût moyen de la sphinctérotomie est de 4.800,00 MAD pour un KHF 

compliqué et de 1.440,00 MAD pour un KHF toutes formes confondues                

(tableau 17,18, 19). 

 

6. Coût de la chirurgie 

Le coût de la chirurgie comprend les honoraires du chirurgien, les honoraires 

du médecin anesthésiste et les frais de la réanimation postopératoire immédiate. 

de 1300 MAD.  
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Le coût moyen de la chirurgie a été de 1292,69 MAD pour un KHF compliqué,   

de 1274,34 MAD pour un KHF non compliqué et de 1.279,85 MAD pour un KHF 

toutes formes confondues (tableau 17,18, 19). 

 

Tableau 17 KHF compliqué selon les postes de 

dépense en MAD 

Coût de la PEC d'un KHF compliqué en MAD 

Les postes de dépenses Moyenne ± Ecart type Min. Max. 

Hospitalisation 4 060,77 3 536,56 150 14 200,00 

Chirurgie  1 292,69 351,16 0 3 425,00 

CPRE + Sphinctérotomie 4 800,00 3 844,34 0 7 800,00 

Biologie 
CHU 1 688,69 1 884,94 0 9 396,00 

Externe 276,69 452,74 0 1 620,00 

Radiologie 
CHU 1 639,26 2 005,32 0 11 460,00 

Externe 510,28 654,83 0 2 800,00 

Médicaments  5 657,46 6 513,92 0 35 003,00 

 

La biologie et la radiologie faites à titre externe ne représentent que 19 % des 

examens paracliniques. 

postes de dépense. 
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Tableau 18 KHF simple selon les postes de 

dépense en MAD 

Coût de la PEC d'un KHF non compliqué en MAD 

Les postes de dépenses Moyenne ± Ecart type Min. Max. 

Hospitalisation 1 445,39 807,75 100 5 100,00 

Chirurgie 1 274,34 181,42 0 1 300,00 

Sphinctérotomie 0 0 0 0 

Biologie 
CHU 453,47 810,4 0 8 172,00 

Externe 192,37 215,83 0 828 

Radiologie 
CHU 453,42 629,85 0 3 720,00 

Externe 532,63 567,47 0 2 450,00 

Médicaments 1 674,40 1 828,55 0 19 811,00 

 

La biologie et la radiologie faites à titre externe représentent 44 % des 

examens paracliniques, mais elles sont négligeables 

postes de dépense. 

Tableau 19 KHF toutes formes confondues 

selon les postes de dépense en MAD 

Coût de la PEC d'un KHF toutes formes confondues en MAD 
Les postes de dépense Moyenne ± Ecart type Min. Max. 

Hospitalisation 2 230,01 2 367,23 100,00 14 200,00 
Chirurgie 1 279,85 244,17 0,00 3 425,00 
CPRE + Sphinctérotomie 1440,00 2 592,18 0,00 7 800,00 

Biologie 
CHU 828,88 1 359,48 0,00 9 396,00 
Externe 223,43 324,11 0,00 1 620,00 

Radiologie 
CHU 818,73 1 341,88 0,00 11 460,00 
Externe 523,98 599,39 0,00 2 800,00 

Médicaments 2 869,32 4 297,30 0,00 35 003,00 
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Nous avons représenté dans les figures 6, 7 et 8 la proportion des différents 

postes de dépense du coût de la prise en charge des KHF compliqués, simples et 

toutes formes confondues. 

 

 

Figure 6 : Proportion des différents postes de dépense pour un KHF compliqué 
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Figure 7 : Proportion des différents postes de dépense pour un kHF simple 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

24%

0%

28%11%

16%

21%

KHF simple

Hospitalisation

Sphinctérotomie

Médicaments

Biologie

Radiologie

Chirurgie



-52- 
 

 

 

 

 

 

Figure 8 : Proportion des différents postes de dépense pour un KHF toutes formes 

confondues 
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La comparaison du coût de la prise en charge des KHF compliqués avec celui 

des kHF simples est très significative, avec une valeur de p <10-3 pour tous les 

postes de dépense sauf la chirurgie. Ainsi les postes de dépenses sont 

 

 

Tableau 20 : Comparaison entre le coût de la prise en charge des KHF compliqués et 

simples selon les postes de dépense 

Postes de dépense KHF compliqué KHF simple P 

Chirurgie  1 292,69 1 274,34 0,613 

Hospitalisation  4 060,77 1 445,39 < 10-3 

Sphinctérotomie 4 800,00 0,00 < 10-3 

Biologie 1 965,38 645,84 < 10-3 

Radiologie 2 149,54 986,05 < 10-3 

Médicaments 5 657,46 1 674,40 < 10-3 
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II. Le coût médical direct moyen 

de 19.925,84 (±12.245,99) MAD, avec des extrêmes de 2.762,0 MAD et de 

62.699,00 MAD. Ce Coût est de 3,31 fois 

compliqué qui est de 6.026,02 (±2.771,27) MAD.  

KHF toutes formes confondues est de 10.195,978 (±8.941,03) MAD, avec des 

extrêmes de 2.192 MAD et de 62,699 MAD. 

 

Tableau 21 : Coût médical direct moyen de la prise en charge selon la forme du KHF 

Forme du KHF Coût médical 
direct moyen E.T. Min. Max. 

KHF compliqué 19 925,84 12 245,99 2 762,00 62 699,00 

KHF simple 6 026,02 2 771,27 2 192,00 24 659,00 

KHF toutes formes 
confondues 10 195,98 8 941,03 2 192,00 62 699,00 

 

La comparaison du coût de la prise en charge des KHF compliqués avec celui 

des kHF simples est très significative, avec une valeur de p <10-3 . 

Les figures 9, 10 et 11 représentent la distribution des coûts médicaux directs 

de la prise en charge des KHF compliqués, simples et toutes formes confondues. 
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Figure 9 : Distribution des coûts de la prise en charge des KHF compliqués 
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Figure 10 : Distribution des coûts de la prise en charge des KHF simples 
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Figure 11 : Distribution des coûts de la prise en charge des KHF toutes formes 

confondues 
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III. Coût médical direct total 
Le coût médical direct total de la prise en charge de des KHF compliqués et 

non compliqués a été égal à 2.365.464,21 MAD pour une durée de 3 ans et demi 

(42 mois) entre janvier 2009 et juin 2012 (tableau 22). 

Les dépenses pour la prise en charge des KHF compliqués (65 malades) ont 

e des dépenses, contre 41 % pour les KHF simples 

(152 malades) (figure 12). 

Le coût médical direct total de la prise en charge des KHF toutes formes 

confondues par année au CHU de Fès a été de 677.435,47 MAD. Le montant payé 

par les malades, qui est de 45.611,65 MAD, ne représente que 6,75 % de ce coût. 

 

Tableau 22 : Coût médical direct total de la prise en charge des KHF 

Forme du KHF 
Le coût médical direct 

total entre janvier 
2009 et juin 2012 

Le coût médical 
direct total 

annuel 

KHF compliqués 1 394 808,82 398 516,81 

KHF non compliqués 976 215,32 278 918,66 

KHF toutes formes 
confondues 2 365 464,21 677 435,47 
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Figure 12 : Pourcentage des dépense pour la prise en charge des KHF compliqués 

par rapport au coût total 

 

Les malades ont participé avec un faible pourcentage aux dépenses de la prise 

en charge de leur maladie. Pour les KHF compliqués, le montant payé par le malade 

a été de 930,51 (±854,2) MAD avec des extrêmes de 0 à 4.000 MAD. Pour les KHF 

simples, ce montant a été de 590,82 (±246,41) MAD avec des extrêmes de 0 à          

1900 MAD. 

Le montant total payé par les malades est représenté dans le tableau suivant :  

Tableau 23 : Coût médical direct total de la PEC des KHF au CHU de Fès 

Forme du KHF Coût médical 
direct total 

Montant total payé par 
les malades 

MAD % 

KHF Compliqué 1 394 808,82 65 135,70 4,67 

KHF simple 976 215,32 95 712,84 9,80 

 

 

41%

59%

KHF simple
(n=152)

KHF compliqué
(n=65)
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IV.  

ste hydatique du foie compliqué : 

 Urgence-Chirurgie (31 cas soit 47,69 %) 

 Urgence-Réanimation chirurgie (15 cas soit 23,08 %) 

 Chirurgie réanimation (2 cas soit 3,08 %) 

 Chirurgie (17 cas soit 26,15 %) 

 

 

 

 

 

Le coût le plus élevé a été retrouvé chez malades ayant passé par le circuit 

urgence-chirurgie-  de malades admis au service des 

réanimation pour critères de gravité puis au service de chirurgie pour prise en 

Figure 13: Circuit d'hospitalisation des KHF compliqués 

Service des 
urgences 

Service de 
chirurgie 

Admission 

RDV 
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3,08 % 
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charge chirurgicale. Le coût médical direct moyen pour ces malades a été de 

32.173,09 MAD. Le poste de dépense majeure a été représenté par les médicaments 

avec une moyenne de 11.708,47 MAD, suivi d hospitalisation avec une moyenne 

8.680,00 MAD puis de la sphinctérotomie avec une moyenne de 4.457,14 MAD. Ces 

rapport aux autres circuits 

 

Les coûts des différents postes de dépense pour  la prise en charge des KHF 

24,25,26,27.

Tableau 24 : Coût de la PEC d'un KHF compliqué/circuit du service de chirurgie 

selon les postes de dépense 

Coût de la PEC d'un KHF compliqué / circuit chirurgie 

Les postes de dépenses Moyenne ± Ecart type Min. Max. 

Hospitalisation 2 517,65 1 357,50 700 5 800,00 

Chirurgie 1 300,00 0 1 300,00 1 300,00 

CPRE + sphinctérotomie 3 545,45 4 073,42 0 7 800,00 

Biologie 
CHU 

CHU 1 051,94 1 093,85 0 3 105,00 

Externe 632 605,69 0 1 620,00 

Radiologie 
CHU 1 490,59 1 659,73 0 5 320,00 

Externe 818,89 639,01 0 2 000,00 

Médicaments 2 535,53 1 638,24 0 5 884,00 

Total 13 892,05 5 231,43 3 250,00 20 311,00 
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Tableau 25 : Coût de la PEC d'un KHF compliqué/circuit urgence-chirurgie selon les 

postes de dépense 

Coût de la PEC d'un KHF compliqué / circuit urgence-chirurgie 

Les postes de dépenses Moyenne ± Ecart type Minimum Maximum 

Hospitalisation 2 550,00 1 487,50 150 6 600,00 

Traitement chirurgical 1 326,61 454,01 0 3 425,00 

CPRE + sphinctérotomie 5 571,43 3 610,70 0 7 800,00 

Biologie 
CHU 1 450,77 1 181,78 0 5 400,00 

Externe 101,57 226,63 0 729 

Radiologie 
CHU 988,39 1 056,12 0 4 620,00 

Externe 480,95 705,42 0 2 800,00 

Médicaments 3 961,61 2 526,96 1 171,00 12 149,00 

Total 16 431,33 6 805,88 2 762,00 29 806,00 

 

Tableau 26 : Coût de la PEC d'un KHF compliqué/circuit urgence-réanimation-

chirurgie selon les postes de dépense 

Coût de la PEC d'un KHF compliqué circuit urgence-réanimation-chirurgie 

Les postes de dépenses Moyenne ± Ecart type Minimum Maximum 

Hospitalisation 8 680,00 4 148,66 1 700,00 14 200,00 

Traitement chirurgical 1 213,33 335,66 0 1 300,00 

CPRE + sphinctérotomie 4 457,14 4 169,28 0 7 800,00 

Biologie 
CHU 2 984,08 3 138,63 0 9 396,00 

Externe 372,6 543,28 0 1 260,00 

Radiologie 
CHU 2 607,47 1 947,97 700 6 672,00 

Externe 150 164,32 0 300 

Médicaments 11 708,47 10 107,78 978 35 003,00 

Total 32 173,09 16 855,74 5 106,00 62 699,00 



-63- 
 

Tableau 27 : Coût de la PEC d'un KHF compliqué/circuit chirurgie-réanimation selon 

les postes de dépense 

Coût de la PEC d'un KHF compliqué circuit : services de chirurgie  et de la 
réanimation  

Les postes de dépenses Moyenne ± Ecart type Minimum Maximum 

Hospitalisation 5 950,00 5 020,46 2 400,00 9 500,00 

Traitement chirurgical 1 300,00 0 1 300,00 1 300,00 

CPRE + sphinctérotomie 

Biologie 
CHU 2 250,00 2 800,14 270 4 230,00 

Externe 

Radiologie 
CHU 5 730,00 8 103,44 0 11 460,00 

Externe 

Médicaments  9 975,00 12 223,05 1 332,00 18 618,00 

Total 25 205,00 28 147,09 5 302,00 45 108,00 
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La comparaison du coût de la prise en charge des KHF compliqués selon le 

 très significative sauf pour la chirurgie et la 

sphinctérotomie. Ainsi les postes de dépenses sont majoritairement augmentés en 

 au service de réanimation. 

 

Tableau 28 : Comparaison du coût de la prise charge des KHF compliqués selon le 

 

Postes de 
dépenses Chirurgie URG + 

Chirurgie 

URG + 
Chirurgie + 
Réanimation 

Chirurgie + 
Réanimation P 

Hospitalisation 2 517,65 2 550,00 8 680,00 5 950,00 < 10-3 

Chirurgie 1 300,00 1 326,61 1 213,33 1 300,00 0,794 

Sphinctérotomie 3 545,45 5 571,43 4 457,14 - 0,364 

Biologie 1 386,53 1 521,87 3 127,39 2 250,00 0,043 

Radiologie 1 924,12 1 314,19 2 667,47 5 730,00 0,006 

Médicaments 2 535,53 3 961,61 11 708,47 9 975,00 < 10-3 

Coût total 13 892,05 16 431,33 32 173,09 25 205,00 < 10-3 
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Figure 14 : Coût médical direct moyen selon le circuit d'hospitalisation 
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I. Données sociodémographiques 

1.  

La maladie hydatique du foie est un . Dans notre 

est de 39,67. es tranches  entre 15 et 55 ans qui sont 

les plus touchées s constituent à elles seules 83,33 % des cas. Elles 

correspondent à une population en pleine activité professionnelle. 

 des différentes séries de KHF publiées. 

Tableau 29 : Age moyen des patients pris en charge pour KHF selon les auteurs 

Pays Auteur Année Âge moyen 

Maroc 

Bouzidi A. et Chehab F. [59] 1997 36 
Moumen M. et al. [60] 1992 40 
Medarhri J. et al. [61] 2001 32 

Daali M. et al. [6] 2001 34 
Settaf A. et al. [62] 1991 38,5 
Laassassy nada [63] 2007 35 

Bahra Ilham [64] 2006 38 
Moujahid M. et Tarik Tahdine M. [8] 2011 35 

Tunisie Zaouche A. et al. [65] 2001 42,7 
Turquie Mesut Atli et al. [66] 2001 40 
Suisse Roland C.   et al. [67] 2003 40,4 
Inde Malik AA.   et al. [68] 2010 35 

Notre étude 2014 40 
 

2. Le sexe 

Les données de la littérature montrent que la maladie hydatique du foie 

touche surtout le sexe féminin.  Dans notre série, plus de la moitié (59,4 %) des 

malades sont de sexe féminin. Cette prédominance pourrait être expliquée par la 

nature des travaux domestiques et agricoles effectués par la femme dans le milieu 

rural, les mettant en contact avec le chien et les exposant au risque de la maladie. 
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Le tableau 30 montre la répartition des malades selon le sexe dans les séries 

publiées. 

Tableau 30 : Répartition des malades selon le sexe dans les études 

Pays Auteur Année Femme % Homme % 

Maroc 

Bouzidi A. et Chehab F. [59] 1997 63 37 

Moumen M. et al. [60] 1992 82 18 

Medarhri J. et al. [61] 2001 52 48 

Daali M. et al. [6] 2001 40 60 

Settaf A. et al. [62] 1991 63 37 

Laassassy nada [63] 2007 64 36 

Bahra Ilham [64] 2006 72 28 

Moujahid M. et Tarik Tahdine M. [8] 2011 68 32 

Tunisie Zaouche A. et al. [65] 2001 69 31 

Turquie Mesut Atli et al. [66] 2001 68 32 

Suisse Roland C.   et al. [67] 2003 62 38 

Notre série 2014 59,4 40,6 

 

3.  

  

Ce taux reste néanmoins sous estimé vu la longue durée 

plusieurs cas originellement infestés dans la compagne sont comptés avec la 

populatio  
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La préfecture de Fès associés aux provinces de Sefrou, Boulemane, Taounate 

et Taza représentent 86.2 % (200 cas) de 

CHU Hassan II de Fès. 

Le CHU Hassan II de Fès draine ainsi trois régions qui correspondent à un peu 

hospitaliers provinciaux et de 1 à 4 centres hospitaliers régionaux. 

 

4. Niveau socioéconomique 

La majorité des patients pris en charge pour kyste hydatique du foie au sein 

du CHU Hassan II sont de bas niveau socioéconomique. Le CHU assure 86 % des 

dépenses liées à cette maladie. 

 

5. La référence 

 dont 54 % étaient 

adressés par des médecins généralistes. 

La prise en charge de la majorité des malades de notre série a été faite en 

court-circuitant les centres hospitaliers provinciaux et régionaux soit par le malade 

lui-même soit par le médecin référant ce qui implique une surcharge additive au 

CHU de Fès. 

 

II. Complications du KHF 
Les complications du KHF sont rapportées dans 15 à 82 % selon les auteurs. 

Ce taux ne dépasse pas 40 % ces dix dernières années [60, 65, 67, 68, 69,70]. Il 

 31). 

Le taux de complication dans notre série a été de 30 % rejoignant ainsi les 

données de la littérature. 
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La fistulisation du kyste hydatique du foie dans les voies biliaires représente la 

complication la plus fréquente. Par sa fréquence élevée estimée de 20 à 60 %, et par 

sa corrélation directe avec une morbidité élevée, elle pose beaucoup de problèmes 

de prise en charge. Les formes latentes sont les plus fréquentes impliquant la 

recherche systématique de fistule biliaire au cours des interventions pour kyste 

les 

siègent sur les gros canaux [6, 59, 60, 61,69]. 

Dans notre série, la fistulisation dans les voies biliaires a été retrouvée dans 

71,19 % des KHF compliqués et dans 19,91 % des KHF toutes formes confondues. 
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III. Coût selon les postes de dépense 

1. Coût  

compliqués. Il est de 4.060,77 MAD, 

simple qui est de 1.445,39 MAD. Il peut atteindre 14.200,00 MAD. Ceci est rapporté 

pour rs pour les KHF compliqués 

et qui peut atteindre 128 jours. 

Ce surcoût est dû 

postopératoire dans le service de chirurgie pour la prise en charge des 

complications à type de fistule biliaire et de surinfection  

en préopératoire dans les services des urgences et de la réanimation 

souvent grave. 

Ce coût reste 

et qui varie de 100 à 150 MAD. 

 

2. Coût du bilan biologique 

Il comprend le bilan fait pour le diagnostic, le bilan préopératoire et le bilan 

du suivi au cours d  

 

Les examens biologiques faits à titre externe ne représentent que 1,38 % du 
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3. Coût du bilan radiologique  

Il inclut les examens radiologiques faits pour le diagnostic, le bilan 

 

 

Les examens radiologiques réalisés à titre externe ne représentent que 2,56 % 

 

 

4. Coût des médicaments  

Le coût des médicaments représente également un poste de dépense énorme 

pour les KHF compliqués. Le coût moyen est de 5.657,46 MAD. Il  est égal à 3.38 

.

35.003,00 MAD. 

Ce surcoût des médicaments administrés est lié à la gravité des tableaux 

cliniques, et au caractère résistant des infections qui sont, parfois, associées à une 

infection nosocomiale. 

 

5. Coût de la sphinctérotomie 

La sphinctérotomie se fait uniquement pour les KHF compliqués en cas de 

fistulisation du KHF dans les voies biliaires. 

Le coût moyen de la sphinctérotomie est de 4.800,00 MAD. Il constitue ainsi 

une charge supplémentaire considérable. 
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6. Coût de la chirurgie 

Le coût de la chirurgie est se base sur le forfait que 

paye le malade pour le traitement du kyste hydatique du foie. Ce coût comprend les 

honoraires du chirurgien, du réanimateur  

Dans notre série, le coût moyen de la chirurgie pour les KHF compliqués est 

de 1.292,69 MAD. 

 

IV. Coût médical direct moyen  

Le coût médical direct moyen pour la prise en charge est 

de 19.925,84 MAD simple qui est de   

6.026,02 MAD.  

dépense importants qui augmentent considérablement le coût médical direct moyen 

sous estimés dans notre série, car déterminés selon le forfait que paye le malade. Il 

convient ainsi de multiplier le coût médical direct moyen par un facteur de 

correction pour retrouver le coût réel. 

Les études marocaines 

pathologie émanent de structures hospitalières dispensant des soins de 2ème niveau. 

Elles incluent toutes les formes du kyste hydatique hépatique et ou pulmonaire et 

manquent de précision quant à la nature et la gravité des complications [73, 74,75]. 

Les résultats de ces études sont représentés dans le tableau 33.  

 

 

 

 

 



-77- 
 

Tableau 33 : comparaison de  

Les études Benothmane 
Y. (1999) [73] 

Bourassi M. 
(2003) [74] 

Elouasbi Y. 
(2007) [75] 

Notre étude 
(KHF toutes 

formes) 
Coût de la 
chirurgie  4 875,00 5 600,00 5 600,00 1 279,85 

Coût 
d'hospitalisation 4 437,50 3 178,00 3 500,00 2 230,01 

 Coût des 
médicaments 1 264,53 636,04 637,25 2 869,32 

 Coût de la 
radiologie 

842,81 1 441,02 1 435,40 
1 335,13 

Coût de la 
biologie 1 041,67 

 Coût de la 
sphinctérotomie 0 0 0 1 440,00 

Coût médical 
direct moyen  11 419,84 10 855,06 11 172,65 10 195,98 

 

V.  

et coûteuse à cause de ses complications. 

Dans notre série 26,15 % des KHF compliqués ont nécessité un séjour en 

réanimation. 

Vingt-trois pour cent sont passés 

par le circuit urgence-réanimation-chirurgie. Le coût médical direct moyen est le 

plus élevé observé dans la prise en charge des KHF compliqués qui est de  

32.173,09 MAD KHF simple qui est de 6.026,02 MAD. 

généralement de malades admis au service des urgences dans un tableau 

angiocholite, puis transférés au service de réanimation sur critères de gravité. 
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Le séjour en réanimation est associé à un coût très élevé de la prise en charge. 

Il fait élevé le coût de tous les postes de dépense et particulièrement ceux de 

fois ceux des KHF co  

 

VI. Le coût médical direct total  
Le coût médical direct total annuel pour la pris en charge des KHF au CHU 

Hassan II de Fès est de 675.846,92 MAD.  

Le montant payé par les malades est de 45.611,65 MAD, ce qui représente 

seulement 6,75 %.  

Le coût total des investigations complémentaires faites à titre externe par 

année est de 49 289,61 MAD, ce qui représente 7,29 %.   

Le reste étant pris en charge par la CHU soit 85,96 % ce qui est égal à 

580.951,88 MAD.  Ce chiffre est un manque à gagner pour le CHU de Fès chaque 

Ces dépenses représentent 0,125 % du budget du CHU Hassan II de Fès au titre de 

 qui est de 463.792.391,05 MAD. 
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VII. Impact socioéconomique 

1.  

-

économiques importantes. En effet, elle présente un impact très lourd aussi bien sur 

le plan économique que sanitaire et social. Les pertes économiques sont 

 

kyste hydatique surtout le foie et les poumons, parfois même la carcasse entière. 

Les dépenses indirectes en viande, en lait et en laine chez les animaux infectés sont 

également considérables. 

médicaux directs, les coûts non médicaux directs et les coûts indirects associés à la 

perte de la productivité. 

Les coûts 

 

nt du 

patient ainsi que des membres de sa famille et aux visites des malades hospitalisés. 

du patient. Ils constituent en effet un manque à gagner en revenu et en productivité. 

estimées en 1992, par Azlaf et Kadiri, à 10 millions de Dirhams [76]. Le montant 

total des frai  été estimé à 25 millions de                   

Dirhams chaque année [15]. 

entre 10 et 19 millions $ U.S. en 2000. Le coût global moyen en 2000 était de  
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1

jours [12]. 

dans une zone endémique vis-à-

tidose [77]. 

cas opéré et de 2.500 $ U.S. pour un cas non opéré. La durée moyenne 

non opéré [78]. 

En Iran, Dar et Al-Kami rapportent en 1997 que le coût global dépensé 

[79]. 

En Chine, les pertes financières on été estimées à 100 millions de yuan chinois 

chaque année dans seulement la région de Xinjiang (16.3 millions de $ U.S.) [80]. 

animale était de 6.3 millions $ U.S en Argentine, de 2.5 millions $ U.S au Chili en 

1972, et de 2.9 millions $ U.S en Uruguay en 2000 [81, 82]

pour un cas opéré sans complication postopératoire était respectivement de 1.500 

et de 2.000 dollars U.S. en Argentine et au Chili [83]. 

 

2. Au CHU de Fès 

car il assume 85 % des dépenses.  

Les dépenses relatives à la prise en charge de cette pathologie, dans sa forme 

compliquée, avoisinent celles de certains cancers. 

économique des cancers réalisée au CHU en 2010 et en tenant compte du coût 

on constate que le coût médical 

du coût 
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cancer colorectal qui est de 29.614,40 MAD, et de 60 % du coût 

poumon qui est de 33.214,00 MAD [84]. Chez les malades qui sont passés par le 

circuit urgence-réanimation-chirurgie, le coût médical direct moyen de la prise en 

 

La prise en charge du kyste hydatique du fo

hospitalière offrant des soins de 2ème niveau sauf pour certaines formes 

compliquée

taire. 

 Car c

compl  surcoût. 

Ces ressources consommées méritent s malades 

porteurs de pathologies lourdes et graves nécessitant des soins de 3ème niveau.  

 :  

 ier. 

 Renforcer la coordination avec les centres hospitaliers provinciaux et 

régionaux. 

 Améliorer le triage des malades se présentant aux consultations de 

chirurgie.  
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VIII. Recommandations et perspectives 
publique depuis des 

contrôlée que dans certaines zones circonscrites. 

de contrôle menés, de la part de 

Parmi ces programmes [15], il y a lieu de citer par exemple :  

 . La 

prévalence a diminué progressivement passant de 25 % en 1900, à 16 % en 1932, à 

6 % en 1944 et finalement 0 % en 1960. 

Chypre : en 1971, 40 % des chiens errants couvaient la maladie. Un 

programme de contrôle de lutte a été al  été basé sur 

 1970 

à 3 pour 100.000 en 1979. 

Nouvelle Zélande : la prévalence chez les chiens a baissé de 3.74 % à 0.059 en 

 31.7 cas 

pour 100.000 habitants en 1959 à 8.5 cas pour 100.000 habitants en 1979. 

 

Au Maroc, le « Comité Interministériel de coordination de la lutte contre 

 », composé du Ministère de la Santé du Ministère de 

 se/Echinococcose », 

piloté par ce même comité. Il constitue un outil de travail pour la structuration et la 
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 réduire de moitié le taux 

habitants » contre 5.6 cas pour 100.000 habitants en 2004 [15]. 

La prévention constitue la pierre angulaire de toute stratégie de lutte contre 

une maladie. Elle vise 

maladie et le taux de récidives et de complications. Le programme de contrôle de 

 :  

Axe I : la prévention primaire 

Axe II : la prévention secondaire et prise en charge médicale adéquate 

Axe III : la prévention tertiaire 

qui ont pu éradiquer cette maladie. 

 le des actes 

autant que faire se peut, les risques d'apparition de nouveaux cas. 

Les programmes de lutte contre l'échinococcose kystique ont toujours compté 

sur le traitemen

-

chien. La vaccination des moutons serait une stratégie de contrôle efficace, à 

condition que la couverture vaccinale de plus de 90% de la population de moutons 

ait été atteinte [85,86]. 

Cependant, l'intervention la plus efficace qui a été révélé par la modélisation 

est une combinaison de la vaccination des moutons et le traitement vermifuge des 

chiens. Si un

traitement vermifuge des chiens pourrait être réduite à 6 mois d'intervalle tout en 
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atteignant un niveau élevé de contrôle de la transmission de la maladie, ce qui réduit 

considérablement le coût d'un programme de contrôle de la maladie [85,86]. 

mesures de prévention afin de gén

 susciter les sujets à risque à 

consulter dans 

 santé sur la problématique de 

 

La prévention secondaire vise à 

une population. Elle se base sur :   

Le dépistage de masse : intéressant toute la population surtout à des 

 

Le dépistage sélectif ou ciblé : intéressant les individus à haut risque : les 

enfants et les femmes en milieu rural, les fellahs de profession et les éleveurs de 

moutons, les techniciens et les ouvriers au niveau des abattoirs, les fermiers, les 

hydatique. 

La prise en charge des malades qui 

chaque structure 

sanitaire. Ainsi le centre hospitalier universitaire reçoit les cas relevant des soins 

tertiaires qui ne sont pas disponibles au centre hospitalier provincial ou régional. 

l 

importe de « diminuer la prévalence des incapacités chroniques ou des récidives 

dans une population » et de réduire les complications, invalidités et rechutes 

consécutives à la maladie. Cette prévention peut être assurée par :  
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 La sélection des cas selon le siège, le stade, la gravité et le type de 

complication 

à chaque patient incluant le rendez-

 

 Un suivi régulier des malades porteurs de kyste hydatique, opéré ou non 

opéré, pour éviter leur complication. 

Enfin, l

mesures de prévention et de contrôle de 

différents facteurs de persistance et/ou de recrudescence de la maladie propres à 
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CONCLUSION 
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Le kyste hydatique du foie compliqué a un impact économique très important. 

Il entraine une majoration du coût de tous les postes de dépense, et par conséquent  

le cout  de la prise en charge totale. Ce dernier est plus de 3 fois celui du kyste 

hydatique du foie simple. 

e pathologie bénigne et 

éradiquée dans de nombreux pays, sa forme compliquée entraine une importante 

morbidité, avec un séjour hospitalier très long marqué, dans un quart des cas, par 

arge est le 

plus élevé. 

en charge nationale efficace et efficiente pour le contrôle de cette maladie qui a été 

éradiquée dans de nombreux pays grâce aux programmes de contrôle reposant 

essentiellement sur la prévention et une prise en charge médicale adéquate. 

charge des malades au niveau des structures prodiguant des soins de 2ème niveau et 
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grave à cause de ses complications. Elle constitue un véritable problème de santé 

publique dans le monde par sa fréquence, sa morbidité, sa mortalité potentielle, 

ainsi que par son impact socioéconomique. 

rect pour la 

prise en charge de la forme compliquée du kyste hydatique du foie au CHU Hassan II 

épidémiologiques propre à la population que nous recevons. 

co-économique rétrospective menée entre janvier 

2009 et juin 2012 à partir des données des malades pris en charge pour kyste 

hydatique du foie au niveau des services de chirurgie A et B du CHU Hassan II de 

Fès. 

le kyste hydatique du foie touche 

avec une nette 

prédominance féminine. La majorité des malades sont de bas niveau 

socioéconomique et proviennent du milieu rural. La forme compliquée représente  

30 % des cas. Les complications les plus fréquentes ont été représentés par la 

fistulisation dans les voies biliaires et la surinfection retrouvées respectivement dans 

KHF compliqué ont été hospitalisés au service de la réanimation. La durée moyenne 

pour la forme simple. 

pour la prise en charge du kyste hydatique du foie est de 19.925,84 MAD pour la 

forme compliquée et de 6.026,02 MAD pour la forme simple. Pour les KHF 

compliqués, une majoration de tous les postes de dépenses a été notée surtout pour 



-90- 
 

urgence-chirurgie-réanimation représentait 23,08 % et elle est associée au coût de 

prise en charge le plus élevé qui était de 32.173,09 MAD. Le CHU Hassan II de Fès 

participe annuellement par 580.951,88 MAD soit 85,96 % du coût médical direct 

total à la prise en charge du kyste hydatique du foie. Le coût médical global étant de 

2.365.464,21 MAD pour la durée totale de notre étude. 

 

en charge nationale efficace et efficiente pour le contrôle de cette maladie qui a été 

éradiquée dans de nombreux pays grâce aux programmes de contrôle reposant 

essentiellement sur la prévention et une prise en charge médicale adéquate. 

charge des malades au niveau des structures prodiguant des soins de 2ème niveau et 

permettant ainsi de diminuer l  
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ABSTRACT 
Hydatidosis is a parasitic disease considered benign but can become 

dangerous because of its complications. It is a real public health problem in the 

world by its frequency, morbidity, potential mortality as well as its socioeconomic 

impact. 

The main objective of this work is to assess the direct medical cost for the 

management of the complicated form of hydatid cyst of the liver at the University 

Hospital Hassan II of Fes, to compare it to the cost of the simple form and to study 

the epidemiological aspects of the population of the region. 

It is a medico-economic retrospective study carried out between January 2009 

and June 2012 from data of patients who were treated for hydatid cyst of the liver in 

the departments of surgery A and B at the University Hospital Hassan II of Fes. 

The results of the medical study show that the hydatid cyst of the liver affects 

young adults with an average age of 39.67 years and a clear female predominance. 

The majorities of patients are low socioeconomic level and come from rural areas. 

Complications represent 30 % of cases. The most frequent complications are rupture 

in the biliary tract and infection that were found respectively in 71,19 % and 40,68 % 

of complicated form. 26,15 % of patients with a complicated hydatid cyst of the liver 

were hospitalized in the resuscitation department. The average length of 

hospitalization were 24,35 days for the complicated form and 12,45 days for the 

simple form. 

The results of the economic study shows that the direct medical cost for the 

management of hydatid cyst of the liver is 19,925,84 MAD for the complicated form, 

and 6.026,02 MAD for the simple form. For the complicated form, an increase of all 

items of expenditure was recorded especially for hospitalization, drugs and 

sphinctérotomy. The admission by the circuit of departments of emergency-

resuscitation-surgery represents 23,08 % and it is associated with the higher cost of 
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the management that is 32.173,09 MAD.. University Hospital Hassan II of Fes 

participates annually with 580.951,88 MAD which represents 85,96 % of the total 

direct medical cost for the management of surgical form of hydatid cyst of the liver. 

The overall medical cost is 2,365,464.21 MAD for the entire duration of our study.  

These results show the significant economic impact engendered by 

hydatidosis in hospitals, which involves developing an effective and efficient national 

strategy to control this disease that has been eradicated in many countries through 

control programs based essentially on prevention and proper medical care. 

The respect of the filiation of providing care can accelerate the management 

of patients in the structures providing second level of care and thereby reduce the 

long waiting lists. 
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      CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE HASSAN II-FES  
SERVICE DE CHIRURGIE  VISCERALE 

 
 

Fiche  : le coût 
de la prise en charge du kyste hydatique 

du foie compliqué 
 

Identité : 
 
Service :                               Ip :                                      N° du dossier :  
DE :                                      DS :  

 
 : F  /_/      M  /_/ 

Adresse  
Milieu :  URBAIN /_/           RURAL /_/      TEL : 
Province   : 

 
instruction : aucun /_/   primaire /_/    secondaire / _ /     

supérieur  / _ / 
Profession actuelle   
Niveau socioéconomique  
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REFERENCE: 
 
URG          Réanimation        CHA      CHB          GASTRO      
AUTRE : 

 
Par : RDV  Oui  /_/    non /_/     transfert   oui  /_/    non /_/ 
 
 
 

Antécédents pathologiques : 
 

 :  
Notion de Contact avec chiens : oui    /_/   non/ _ / 
Durée de contact :  
 

 :  
                                      Oui  /_/    non  /_/ 
                 Foie / _ /      Poumon   /_/       péritoine  / _/            rate / _ 
/        rein /_/     

 
 

 :  
                                      Oui  /_/   non   /_/ 
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Signes cliniques : 
 

 :         oui     /_/              non      /_/ 
Ictère :                                                   oui    /_/               non      /_/ 
Hépatomégalie                                      oui    /_/               non      /_/  
Angiocholite                                         oui    /_/                non      /_/ 
Masse abdominale                                oui    /_/                non     /_/ 
Syndrome fébrile                                  oui    /_/                non     /_/  
Vomissements                                      oui   /_/                  non     /_/ 
Prurit                                                     oui  /_/                  non    /_/ 
Anorexie                                               oui  /_/                   non  /_/ 
Asymptomatique                                  oui    /_/                 non     /_/ 
 
 
Délai de consultation  
 
 
Autre : 

 
 
 
 

Examens complémentaires : 
 
Radiographie du thorax : 
Normale :             oui    /_/             non   /_/ 
Si non :    
Épanchement pleural       oui /_/       non/_/  
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                            Si oui localisation :     droite   /_/    gauche   /_/ 
                                      Abondance :  

Faible  oui   /_/    non   /_/ 
Moyenne    oui  /_/  non  /_/ 
Grande abondance  oui   /_/    non /_/  

KHP :   oui  /_/    non    /_/    
                             Si oui :      unique /_/ multiples   /_ / 
                                               Droite  /_/    gauche  /_/ 

Lobe  
Surélévation de coupole diaphragmatique droite :  oui /_/  non  /_/ 
Autres :             

 
ECG :    
normal :   oui   /_/     non    /_/ 

 
 
 
CPRE :  

Faite   :  oui  /_/    non  /_/ 
Sphinctérotomie :   oui    /_/    non /_/ 
Evacuation de matériel hydatique : oui   /_/     non /_/ 
Bile infecté   : oui/_/      non  /_/ 
Lavage    : oui  /_/    non /_/ 

Autres :  

  
 
Echographie abdominale : 
Faite   oui  /_/     non   /_/     si oui       au CHU /_/                en 
Externe :  /_/ 
Date  
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er examen de diagnostic du KHF : oui  /_/    non  /_/ 
Normale    oui  /_/     non  /_/ 
Si anormale :   

o Hépatomégalie : oui  /_/  non /_/ 
o KHF unique oui  /_/  non   /_/ 
o KHF multiples : oui  /_/ non /_/   si oui nombre  
o Localisation : N° des segments  
o Taille en cm  
o Type  
o KHF compliqué : oui   /_/   non  /_/ 
o Signes de fistule biliaire : 

 Signes directs : 
 Hiatus entre le kyste et la voie biliaire :   oui   /_/   

non /_/ 
 Siège :  

 canal biliaire droit      oui  /_/  non   /_/ 
 canal biliaire gauche  oui /_/   non  /_/ 
 convergence   oui /_/  non /_/ 
 VBP  oui /_/  non  /_/ 

 Signes indirects :  
 VBP : dilaté   oui    /_/  non   /_/ 

o Si oui : dimensions  
  

                       oui  /_/  non   /_/     NP  /_/ 
 VBIH : dilatés  oui  /_/   non  /_/ 
 Décollement de la membrane : oui /_/   non /_/  

NP /_/ 
 Aspect non tendu et remanié du kyste : oui  /_/  

non  /_/  NP  /_/ 
 Halo hypoéchogène périkystique : oui  /_/  non /_/   

NP  /_/ 
 Matériel hyperéchogène intravésiculaire :  oui /_/  

non /_/  NP /_/ 
 / 

o Fissuration dans la circulation veineuse :   oui   /_/_  non /_/ 
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o KHF abcédé : oui  /_/   non   /_/ 
o Signes de compression : 

 Syndrome de Budd Chiari  oui /_/   non /_/ 
 Splénomégalie           oui  /_/   non /_/ 
 HTP   oui  /_/  non  /_/ 

o Localisation splénique :   oui   /_/    non   /_/ 
o Localisation rénale droite     oui   /_/   non  /_/ 
o Localisation rénale gauche   oui  /_/  non /_/ 
o Lithiase vésiculaire :   oui /_/   non  /_/ 
o Localisation pancréatique : oui /_/  non /_/ 
o Pancréatite :  oui  /_/  non /_/   si oui Stade  
o Epanchement intrapéritonéal :   oui    non /_/   

o Abondance : faible     moyenne   grande abondance 
 
Tomodensitométrie :  
Abdominale  /_/    TAP  /_/    NON faite  /_/ si oui au CHU /_/                
en Externe :  /_/ 
Date  

le 1er examen de diagnostic du KHF : oui  /_/    non  /_/ 
Normale    oui  /_/     non  /_/ 
Si anormale :   

o Hépatomégalie : oui  /_/  non /_/ 
o KHF unique oui  /_/  non   /_/ 
o KHF multiples : oui  /_/ non /_/   si oui nombre  
o Localisation : N° des segments  
o Taille en cm  
o Type  
o KHF compliqué : oui   /_/   non  /_/ 
o Signes de fistule biliaire : 

 Signes directs : 
 Hiatus entre le kyste et la voie biliaire :   oui   /_/   

non /_/ 
 Siège :  

 canal biliaire droit      oui  /_/  non   /_/ 
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 canal biliaire gauche  oui /_/   non  /_/ 
 convergence   oui /_/  non /_/ 
 VBP  oui /_/  non  /_/ 

 Signes indirects :  
 VBP : dilaté   oui    /_/  non   /_/ 

o Si oui : dimensions  
  : 

oui /_/non /_/ NP /_/ 
 VBIH : dilatés  oui  /_/   non  /_/ 
 Décollement de la membrane : oui /_/   non /_/  

NP /_/ 
 Aspect non tendu et remanié du kyste : oui  /_/  

non  /_/  NP  /_/ 
 Halo hypoéchogène périkystique : oui  /_/  non /_/   

NP  /_/ 
 Matériel hyperéchogène intravésiculaire :  oui /_/  

non /_/  NP /_/ 
  

o Fissuration dans la circulation veineuse :   oui   /_/_  non /_/ 
o KHF abcédé : oui  /_/   non   /_/ 
o Signes de compression : 

 Syndrome de Budd Chiari  oui /_/   non /_/ 
 Splénomégalie           oui  /_/   non /_/ 
 HTP   oui  /_/  non  /_/ 

o Localisation splénique :   oui   /_/    non   /_/ 
o Localisation rénale droite     oui   /_/   non  /_/ 
o Localisation rénale gauche   oui  /_/  non /_/ 
o Lithiase vésiculaire :   oui /_/   non  /_/ 
o Localisation pancréatique : oui /_/  non /_/ 
o Pancréatite :  oui  /_/  non /_/   si oui Stade  
o Epanchement intrapéritonéal :   oui    non /_/   
o Abondance : faible     moyenne   grande abondance 
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Bilan biologique : 
 
DATE               
labo externe ou interne             

NFS 

GB             
Hb             
PLQ             

ionogramme 
sanguin 

Na+             
K+             
Gly             
CRP             
Ca2+             
Cl-             
albumine             
protides              

TP %             
TCA             

Fonction 
hépatique  

GOT             
GPT             
Bil D             
BILI totale             
GGT              
PAL             
              

fonction 
rénale 

urée             
créat             

sérologie 
hydatique                
                

                
acide urique              

lipase              
groupage             

 
 
  



-116- 
 

Les localisations associées :  
Poumon     Rein     péritoine     Pelvis     Os         Rétro péritoine       
Autre :  
Détails : 

 
 
 

Le traitement :  
Traitement médical :  
 DU Au Durée 

    

    

    

    

    

    

    

 
Traitement chirurgical :  
Date : 

 :  
Incision sous costale droite                        oui  /_/   non  /_/ 
Laparotomie médiane sus ombilicale         oui   /_/  non  /_/ 
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Exploration biliaire :  

 
Traitement du kyste :  

Résection du dome saillant                oui   /_/     non /_/ 
Perikystectomie                                  oui  /_/     non /_/ 
Hépatectomie réglée                           oui /_/   non /_/ 
Stérilisation  oxygénée              oui    /_/    non /_/ 
 

 
 
 

Traitement des fistules biliaires :  
Aveuglement                                       oui   /_/   non /_/ 
Drainage bipolaire                                oui  /_/    non /_/ 
Déconnexion kysto-biliaire                  oui  /_/    non /_/ 
PERDOMO                                           oui /_/    non /_/ 
Cholécystectomie                                  oui  /_/    non  /_/  

 
Gestes associés :    

                   Au niveau de la rate    oui /_/    non /_/ 
                                        Pelvien    oui /_/   non  /_/ 
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Cholangiographie de contrôle            faite  /_/                    non /_/ 

 
 
Au Bloc opératoire :  
   

   

   

   

   

   

 
 

PAYEMENT : 
Prix payé par le patient :  
Situation du patient : 
Indigent    / _ /        Mutualiste   / _ /       si oui   Organisme : 
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EVOLUTION : 
 :  

Contrôle après :  
15 jours /_/      un mois  /_/         2 mois /_/        3 mois  /_/                
Non précisé /_/              
Autre  

Bilan fait :  
NFS                oui  /_/   non /_/ 
Ionogramme complet    oui  /_/   non /_/ 
Bilirubine D et T :  oui   /_/  non  /_/ 
TP et TCA   oui  /_/  non /_/ 
Autres  

 
Mortalité :  

Décès     oui   /_/   non   /_/ 
Morbidité :  
 
Surveillance à long terme :  
Un an             deux ans            Trois ans         NP      Autre :   
2ème hospitalisation   :  oui  /_/   non  /_/ 
Si oui : après combien de temps :  
 

Autres informations : 
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Prix des bilans (en MAD) 
 

BIOLOGIE  
NFS 72 

natrémie 27 
kaliémie 27 
glycémie 27 
calcémie 27 
chlore 27 

albuminémie 54 
protides T 27 

Ionogramme complet 144 
CRP 90 
TP 36 

TCA 36 
GOT 45 
GPT 45 

Bilirubine (Totale et Directe) 63 
GGT 45 
PAL 45 

Urée Test dans le sang 27 
Créatinine 27 

Sérologie hydatique 135 
Acide urique 27 
Lipasémie 90 

Groupage ABO Rhésus 54 
prélèvement de pus : culture + antibiogramme 54 

cholestérol total 27 
HDL cholestérol 45 
LDL cholestérol 45 
Triglycérides 54 

ACE 225 

CA 19.9 360 
 
  



-121- 
 

Radiologie 
  Payant Mutualiste 

radiographie de thorax 120 144 

Abdomen sans préparation 112,5 135 

ECG 65   

Echographie abdominale 200 200 

TDM Abdominale 700 840 

TDM TAP 1400 1680 

Angio-scanner 700 940 

TDM cérébrale 700 840 

IRM 2500 2000 

CPRE sans prothèse 7800 7800 

CPRE avec prothèse 9880 9880 

Echographie trans-thoracique 500 450 
 
 

Traitement  
  Forfait  

J412 : Traitement par laparotomie des kystes 
hydatiques du foie 1 300 

J402 : cholécystectomie par laparotomie, y 
compris l'ensemble des gestes exploratrices 
associés pratiqués par le chirurgien  

1 750 

Z319 : cholécystectomie 108 

 

HOSPITALISATION  
  Payant Mutualiste 
chambre à 2 lits  150 200 
chambre plus de 2 lits  100 200 
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Les médicaments 
N.B : les prix au-dessous sont unitaires (par: sachet / 

 
Augmentin 1g ampoule injectable 14,63 

Augmentin 1g sachet boite de 24 2,51 

Triaxon 1g (injectable) 22,47 

Flagyl 500 mg (injectable) 15,15 

SEPCEN 500 mg   

AZOLE 400 mg cp   

DYNASTAT 48,15 

ACUPAN 7,4 

NACL 1g ampoule 1,7 

KCL  1g ampoule 1,7 

Oedes 40 mg 44,94 

PROPOFOL 20,33 

NORCURAN 28,28 

FENTANYL 10,7 

ZINNAT 46,42 

Perfalgon 1 g ampoule injectable 26,17 

Lovenox 0,4 cc (ampoule injectable) 27 

SS 9  10,78 

SG 5%  500 cc 10,8 
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