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UNIVERSITE MOHAMMED V
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIERABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 - 1969: Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 - 1974: Professeur Abdellatif BERBICH

1974 - 1981: Professeur Bachir LAZRAK

1981 - 1989: Professeur Taieb CHKILI

1989 - 1997: Professeur Mohamed Tahar ALAOUI 1997 - 2003: Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 - 2013: Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen :
Professeur Mohamed ADNAOQUI

Vice-Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Brahim LEKEHAL

Vice-Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice-Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Younes RAHALI

Secrétaire Général
Mr. Mohamed KARRA

*Enseignant militaire



1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AZZOUZI Abderrahim
Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed
Pr. SOULAYMANI Rachida
Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992
Pr. AHALLAT Mohamed
Pr. BENSOUDA Adil

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza

Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. JIDDANE Mohamed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid

Pr. EL AMRANI Sabah

Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

*Enseignant militaire

Meédecine Interne - Clinique Rovale
Anesthésie -Réanimation

Pathologie Chirurgicale

Meédecine Interne —Doyen de la EMPR
Neurologie

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation

Néphrologie

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers
Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale Doven de EMPT
Anesthésie Réanimation
Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la FMPA

Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Générale - Directeur du CHUIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique



Pr. IFRINE Lahssan
Pr. RHRAB Brahim
Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAQOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia

Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER RIHANI Hassan

Pr. BENKIRANE Majid*

*Enseignant militaire

Chirurgie Générale
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie Inspecteur du SSM
Pédiatrie

Traumatologie - Orthopédie
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Néphrologie

Cardiologie Directeur HM| Mohammed V

Gynécologie-Obstétrique
Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FM Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale

Hématologie



Janvier 2000

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABID Ahmed*
. AIT OUAMAR Hassan

. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd

. BOURKADI Jamal-Eddine

. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

. ECHARRAB EI Mahjoub

. EL FTOUH Mustapha

. EL MOSTARCHID Brahim*
. TACHINANTE Rajae

. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AIDI Saadia

. AJANA Fatima Zohra
. BENAMR Said

. CHERTI Mohammed

. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma

. EL HASSANI Amine

. EL KHADER Khalid

. GHARBI Mohamed El Hassan
. MDAGHRI ALAOUI Asmae

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

*E

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EI Hassane*
CHAT Latifa

EL HIURI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine

nseignant militaire

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Directeur Hop,Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation

Neurologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique Directeur Hop. Des Enfants Rabat
Chirurgie Générale

Pédiatrie - Directeur Hop, Univ, International (Cheikh Khalifa)
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital 1bn Sina
Chirurgie Thoracique

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique Vv-D chargé Aff Acad. Est.
Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie



Pr. SABBAH Farid
Pr. SEFIANI Yasser
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr. AMEUR Ahmed*

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef*

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia
Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. CHOHO Abdelkrim*

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair
Pr. FILALI ADIB Abdelhai
Pr. HAJJI Zakia

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RAISS Mohamed

Pr. SIAH Samir*

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr. ABDELLAH El Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*
Pr. CHAGAR Belkacem*
Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima
Pr. KHARMAZ Mohamed
Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*
Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. THAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah
Pr. AL KANDRY Sif Eddine*

*Enseignant militaire

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Urologie
Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie
Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENYASS Aatif*
DOUDOUH Abderrahim*
HAJJI Leila
HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
SBIHI Souad

ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.

ACHEMLAL Lahsen*
BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika
BOUHAFS Mohamed El Amine
BOULAHYA Abdellatif*
CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
HARMOUCHE Hicham
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*

ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

*E

. ABIDI Khalid

. ACHACHI Leila

. AMHAJJI Larbi*

. AOUFI Sarra

. BAITE Abdelouahed*

. BALOUCH Lhousaine*
. BENZIANE Hamid*

. BOUTIMZINE Nourdine

nseignant militaire

Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Directeur Hop, Al Avachi Salé
Pédiatrie

Cardiologie

Biophysique

Cardiologie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Hématologie

O.R.L

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio - Vasculaire. Directeur Hopital 1bn Sina Marr,
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie - Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie

Pneumo - Phtisiologie
Biochimie

Pneumo - Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie



Pr. CHERKAOUI Naoual*
Pr. EL BEKKALI Youssef*
Pr. EL ABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GHARIB Noureddine
Pr. HADADI Khalid*

Pr. ICHOU Mohamed*

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*
Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TACHFOUTI Samira
Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGADR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna*

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya
Pr. LAMSAQOURI Jamal*

*Enseignant militaire

Pharmacie galénique
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Biochimie-chimie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Médecine interne
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Neuro-chirurgie
Radiologie

Rhumatologie
Neuro-chirurgie Directeur Hop.des Spécialités
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique



Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha*

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani*

Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH lkram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Decembre 2010
Pr. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil*

Pr. BENCHEBBA Driss*

Pr. DRISSI Mohamed*

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL OUAZZANI Hanane*

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Eevrier 2013

Pr. AHID Samir

Pr. AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila

Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi

Pr. BELAYACHI Jihane

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila

*Enseignant militaire

Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine Interne Directeur ERSSM
Physiologie

Microbiologie

Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie

Radiologie

Chirurgie Pédiatrique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique

Pharmacologie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

BENKIRANE Souad
BENSGHIR Mustapha*
BENYAHIA Mohammed*
BOUATIA Mustapha
BOUABID Ahmed Salim*

BOUTARBOUCH Mahjouba
CHAIB Ali*

DENDANE Tarek

DINI Nouzha*
ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
ELFATEMI NIZARE

EL GUERROUJ Hasnae

EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid*

EL KABABRI Maria

EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir

EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane*
ERRGUIG Laila

FIKRI Meryem

GHFIR Imade

IMANE Zineb

IRAQI Hind

KABBAJ Hakima

KADIRI Mohamed*

LATIB Rachida

MEDDAH Bouchra
MELHAOQUI Adyl
MRABTI Hind
NEJJARI Rachid
OUBEJJA Houda
OUKABLI Mohamed*
RAHALI Younes
RATBI Ilham
RAHMANI Mounia
REDA Karim*
REGRAGUI Wafa
RKAIN Hanan
ROSTOM Samira
ROUAS Lamiaa
ROUIBAA Fedoua*
SALIHOUN Mouna
SAYAH Rochde
SEDDIK Hassan*
ZERHOUNI Hicham
ZINE Ali*

*Enseignant militaire

Hématologie

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie

Anatomie

Cardiologie
Réanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie
Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie
Rhumatologie
Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie



AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM*

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed*
Pr. BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBAJ Driss*

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira*
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale*

Pr. HERRAK Laila

Pr. JEAIDI Anass*

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. MAKRAM Sanaa*

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

DECEMBRE 2014

Pr. ABILKACEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila

Pr. BEKKALI Hicham*

Pr. BENAZZOU Salma

Pr. BOUABDELLAH Mounya
Pr. BOUCHRIK Mourad*

Pr. DERRAIJI Soufiane*

Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali
Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim*
Pr. EL MARJANY Mohammed*
Pr. FEJJAL Nawfal

Pr. JAHIDI Mohamed*

Pr. LAKHAL Zouhair*

Pr. OUDGHIRI NEZHA

Pr. RAMI Mohamed

Pr. SABIR Maria

Pr. SBAI IDRISSI Karim*

AOUT 2015

Pr. MEZIANE Meryem
Pr. TAHIRI Latifa

*Enseignant militaire

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Chirurgie Thoracique
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Thoracique
Néphrologie
Biochimie-Chimie
Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie

Pneumologie

Hématologie Biologique
Génycologie-Obstétrique
Pharmacologie

ccv

Médecine Interne
Génécologie-Obstétrique

Pédiatrie

Médecine Légale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Maxillo-Faciale
Biochimie-Chimie
Parasitologie
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Le kyste hydatique pulmonaire de I’enfant est une affection réputée
bénigne mais elle peut engager le pronostic vital par ses complications car le
diagnostic se fait le plus souvent a un stade tardif. Son évolution peut étre
émaillée de complications a type de : fissuration ; infections et co-infections ;
compression des organes de voisinage ou une destruction compléete du
parenchyme ; rupture dans les bronches, ou la plévre ou le péricarde ou dans les
gros vaisseaux. La rupture se fait souvent dans les bronches, plus rarement dans

la cavité pleurale définissant ainsi le KHP compliqué.

Le poumon est le premier organe touché par I’E.granulosus, suivi de la
localisation hépatique puis rénale en troisieme position. Les autres localisations
sont rares (orbitaire, cardiaque, intra/extra  cranienne, cervicale,

thyroidienne ...)

Les données de I’épidémiologie, de la clinique, de la biologie et de la

radiologie permettent de poser le diagnostic positif du KHP.

Le KH du poumon chez I’enfant est asymptomatique et de découverte
fortuite suite a un pneumothorax ou épanchement pleural de faible abondance ou
symptomatique réveélé par une toux, une hémoptysie, une douleur thoracique ou

une dyspnee.

La radiographie du thorax et I’échographie thoraco-abdominale permettent
dans la majorité des cas de poser le diagnostic positif du kyste hydatique
pulmonaire de I’enfant. La TDM est indiquée dans les formes compliguées ou

atypiques.

Les options de traitement actuellement appliquées représentent deux

approches : pharmacologique et chirurgical.



La prophylaxie permet le blocage du cycle du parasite.

Le kyste hydatique pulmonaire compliqué de I’enfant est une source de
difficultés thérapeutiques essentiellement si le traitement chirurgical

conservateur n’est pas possible. Le meilleur traitement reste préventif. [2]

Notre travail a été centré sur une étude rétrospective et descriptive d’une
série de 50 cas, dont 42 opéres, 8 traités medicalement et 20 compliqués qui ont
été pris en charge au sein du service de Chirurgie pédiatrique A a I’hopital
d’enfant- CHU IBN SINA de Rabat pendant une période de 5 ans entre janvier
2016 et décembre 2020.

Beaucoup d’étude ont porte sur le KHPC, certaines ont rapporté les
différents aspects épidémiologiques, cliniques et radiologiques de cette
pathologie ; d’autres ont étudié les mécanismes physiopathologiques des formes
compliquees. Quant a notre etude, elle a pour but d’étudier les difficultés
diagnostiques et dégager les différentes techniques thérapeutiques utilisées dans

le traitement des complications de I’hydatidose pulmonaire chez I’enfant.



Généralités



A- Rappel anatomique du poumon

Le poumon est un organe vital dont I'étude anatomique nous permettra de
bien connaitre les différents lobes et segments, leur vascularisation, innervation
et éventuellement I'extension néoplasique et de réglementer ainsi les résections
chirurgicales.

L appareil respiratoire a une fonction a la fois nutritive et dépuratrice
puisqu’il remplit une double mission. D’une part, il achemine I’oxygene ambiant
contenu dans I’air inspiré. D’autre part, il a pour role d’éliminer le dioxyde de
carbone qui s’avere toxique pour I’organisme a des concentrations élevées.

Outre les fonctions que nous venons d’exposer, I’appareil respiratoire joue
un autre rble essentiel pour I’étre humain : I’émission de la voix, ou phonation,
qui s’effectue grace a des structures situés au niveau du larynx, les plis vocaux.

[3]
1-Anatomie topographique [3]

Deux organes a la consistance spongieuse, formés par un tissu conjonctif,
qui se situent de part et d’autre de la cavité thoracique, sous les cotes et en appui
sur le diaphragme. L’espace créé entre les deux poumons est appelé le
médiastin. A I’intérieur se trouvent les vaisseaux sanguins ainsi que les
bronches, les bronchioles et les alvéoles qui permettent la respiration. Leur
projection externe correspond aux parois antérieure, postérieure et latérales du
thorax. Toute la superficie des poumons est recouverte d’une membrane, la
plévre, constituée de deux feuillets. Le feuillet le plus interne est directement
adossé au tissu pulmonaire : il s’agit de la plevre viscérale. Le feuillet externe,
ou plevre pariétale, adhere aux structures qui enveloppent les poumons,
notamment les cotes, le diaphragme et le meédiastin. L’espace créé entre la
plévre viscérale et la plevre pariétale correspond a la cavité pleurale, une cavité
en fait virtuelle puisque les deux feuillets sont accolés I’un a I’autre.



2 -Structure [4]
De facon schématique, on peut admettre que le poumon est constitue :

* D’une part, par une charpente fibreuse constituant la trame ou interstitium
pulmonaire.

e D’autre part, par un ensemble de conduits aériferes comprenant les
différentes ramifications de I’arbre bronchique, ils peuvent étre divisés en deux
catégories :

- Les voies aériennes : bronches lobaires, segmentaires, sous segmentaires
et enfin bronchioles terminales. - Les espaces respiratoires formés par les
alvéoles qui se groupent en lobules pulmonaires dont chacun est appendu a la
bronchiole terminale. Ce lobule pulmonaire représente I’unité anatomique et
physiologique de base du poumon. [5]

3-Segmentation pulmonaire

Chaque poumon se divise en lobes limités par des scissures, puis en
segments (unités anatomique et chirurgicale), en sous-segments et en lobules qui
sont les unités macroscopiques (et physiologiques) les plus petites du poumon,
identifiables a la surface du poumon par de fines lignes dessinant des polygones.
[6-7]

o Les lobes pulmonaires [3] : Au nombre de 3 a droite, 2 a gauche. Ils ont
une limite nette, tapissée par un feuillet de la plévre médiastinale, la scissure.
Chaque lobe possede un pédicule bronchique bien individualisé représenté par la
bronche lobaire correspondante, ramification directe de la bronche souche.



o Les segments pulmonaires :
a-Segmentation du poumon droit

Divisé en 3 lobes par 2 scissures :

La scissure horizontale : sillon ou fissure séparant les lobes supérieur et

moyen du poumon droit.

La scissure oblique : sillon ou fissure séparant les lobes moyen et supérieur

du lobe inférieur du poumon droit.

8Le lobe supérieur droit : zone correspondant a la moitié supérieure du
poumon droit. Constitué de 3 segments: segment apical/ antérieur ou

ventral/postérieur ou dorsal.

8Le lobe moyen droit : zone moyenne et antéro-interne du poumon droit.

Formé de 2 segments : - segment latéral ou externe - segment médial ou interne

8Le lobe inferieur droit : la partie inférieure et externe du poumon droit.
Formé de 5segments : apical ; péricardiaque ; antéro-basal ; latéro-basal et

termino-basal.

Lobe supere.s

Lobe sgdneur
Scimsure obbgue

Lobw ebérieur

IrCHmLrn SR
Lobe ity

POURMON GALCHE

Figure 1: Face costale des 2 poumons, vue latérale [8]



Figure 2: face médiastinale des 2 poumons [7]

b- Segmentation du poumon gauche

Le poumon gauche est plus petit que le poumon droit, il est divisé en 2
lobes par une seule scissure : la scissure gauche ou oblique ou interlobaire,
oblique en bas et en avant et affleure de toute part la face périphérique du
poumon. Elle sépare les lobes supérieur et inférieur, qui constituent les deux

sections du poumon gauche.

8Le lobe supérieur gauche : zone antéro-supérieure du poumon gauche.

Constitué de 4 segments : segment apical/ antérieur/ latéral/ inférieur

8Le lobe inférieur gauche : partie postéro-inférieure du poumon gauche.

Formé de 3 segments : segment supérieur/ antérieur/ latéral.



Poumon droit Segmentation Numeéro | Poumon gauche | Segmentation

Lobe supérieur | Apical 1 Apical Culmen
Antérieur ou ventral 2 Antérieur/ventral
Postérieur ou dorsal 3 Postérieur/ dorsal

Lobe moyen Latéral ou externe 1 Supérieur Lingula
Médial ou interne 2 Inférieur

Lobe Apical ou supérieur 1 Apical ou supérieur | Lobe

inférieur Medial inférieur

Médial ou paracardiaque

Antérieur ou ventrobasal

Latéral ou latérobasal

Postérieur ou
terminobasal

paracardiaque

Antérieur ou
ventrobasal

Latéral/latérobasal

Postérieur ou
terminobasal

10

Tableau 1: les noms des segments et de leurs bronches
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Figure 3: situation des segments a la surface des poumons. Représentation de face (B) et de
profil : profil droit (A), profil gauche (C) [6].

4- La vascularisation :
4.1 Les arteres pulmonaires : [3-6-7-8]

Les arteres pulmonaires droite et gauche sont issues de la division du tronc
pulmonaire situé a la méme hauteur que I’angle sternal. C’est un vaisseau
sanguin de gros calibre sortant du ventricule droit et conduisant le sang veineux
jusqu’au poumons. L’orifice de communication avec le ventricule droit est
protégeé par un systeme valvulaire composé de trois valves nommeées valves semi
lunaires pulmonaires. Quelques centimeétres aprés son origine, le tronc artériel
pulmonaire se divise en deux branches, les arteres pulmonaires droite et gauche,
qui acheminent le sang veineux vers le poumon correspondant. Le tronc artériel

pulmonaire est I’unique artere a transporter le sang veineux. [3]
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4.1.1. Artere pulmonaire droite :
Elle est plus longue que la gauche et traverse horizontalement le médiastin.
4.1.2. Artere pulmonaire gauche :
Plus courte que la droite.
4.2. Les veines pulmonaires :

Dans les deux poumons se trouve une veine pulmonaire supérieure et une
veine pulmonaire inférieure. Elles prennent naissance au niveau du hile
pulmonaire, puis passent a travers la racine du poumon et se drainent dans
I’atrium gauche. Elles répartissent le sang oxygéné dans les poumons et

I’acheminent jusqu’a I’atrium gauche. Chaque poumon est doté de deux veines
pulmonaires. [3]

4.2.1. Veines pulmonaires droites : [6]
4.2.1.1. La veine pulmonaire supérieure droite :
Est constituée de deux racines :

- la racine supérieure est formée par la réunion de trois troncs : le tronc

médiastinal, le tronc interlobaire antérieur et le tronc scissural
superieur;

- la racine inférieure est courte et draine le lobe moyen.

4.2.1.2. La veine pulmonaire inférieure droite :

Est aussi formée par deux racines :

- la racine supérieure draine le segment de Nelson et le plan veineux
intersegmentaire interapicobasal ;

12



- la racine inférieure est constituée par la réunion des veines interbasales
et des veines basales médiastinales qui forment trois troncs (interbasal
supeérieur, moyen et inféerieur).

4.2.2. Veines pulmonaires gauches [6]
4.2.2.1. La veine pulmonaire supérieure gauche :

Est formeée par la réunion d’une racine supérieure qui draine le culmen et le

plan interculminolingulaire et d’une racine inférieure qui draine la lingula.
4.2.2.2. La veine pulmonaire inférieure gauche :
Son systeme est tout a fait comparable a celui du cote droit.

Les arteres et les veines pulmonaires : assurent une vascularisation

fonctionnelle.

4.3. Les vaisseaux bronchiques [9] : assurent une vascularisation

nourriciere.
4.3.1. Les arteres bronchiques :

Naissent de I’aorte thoracique descendante et sont au nombre de deux,
droite et gauche.

4.3.2. Les veines bronchiques :

Antérieures et postérieures.

13



Arc aorlique {coupe)
Bronche prncipaie gauche
Artire pulmnonsioe gauche
Bronghe lnbaire

Bronche lobaire inféreure gauche
Ventricuke gauche
Veine pelrmanere fideune gauche
Veine pulmonaire supérieure gauche
Adrism gauche P
Ventricule droit g
Viaine cave inférieure (coupée) Aorie (coupie) "T'.',:..-..

Figure 4: vue antérieure des deux poumons : artéres et veines pulmonaires [5]
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5. Innervation [8]

Les nerfs des poumons et de la plevre viscérale naissent des plexus

pulmonaires situés en avant et en arriere des racines pulmonaires.
6. Drainage lymphatique [7]

Les lymphatiques superficiels, subpleuraux et profonds du poumon se
drainent dans des nceuds trachéobronchiques. Ces groupes de nceuds se drainent

hors du poumon en traversant le hile et la racine dans le médiastin postérieur.

B- Généralités sur le kyste hydatique :

B1-Rappel parasitologique de I’Echinococcus :
1- Les différentes variétés d’Echinococcus granulosus

C’est un petit ténia du chien et des canidés sauvages. On peut en rencontrer

plusieurs centaines dans I’intestin d’un méme chien.
On distingue :
a- Echinococcus granulosus granulosus :

Les vers adultes sont présent chez le chien et chez quelques canidés

sauvages.
La larve se développe chez le mouton (HI principal).

Le chien est I’HD responsable de la transmission de I’hydatidose. L’étre

humain est contaminé quand il ingere les ceufs du cestode.

15



Hotes définitifs Domestiques Sauvages

Loup, Dingo
Canidés Chien Chacal, Lycaon

Hyénidé: Hyene

Hotes intermédiaires Domestiques Sauvages
Herbivores Ovins (moutons) Cervidés
Bovins, Caprins Renne
Equins, Equidés Caribou
Cameélideé Elan, Cerf

Suidé (porc)

Omnivores Primates Homme Singe

Tableau 2: Nature des Hotes de I’E granulosus.

b- Echinococcus granulosus equinus
Le chien est I’hote définitif. Le seul HI est le cheval.
c- Echinococcus granulosus canadensis et boréalis
Le ver adulte vit chez le loup, le coyote et le chien.
Ils donnent des kystes pulmonaires mais I’évolution est bénigne. [10-11]
2- Echinococcus multilocularis :

Il est responsable de I’échinococcose alvéolaire. Cette maladie est tres
grave, car le kyste se développe de facon irréguliére et s’accroit comme une

tumeur maligne avec des métastases.

L adulte ressemble a E.granulosus , mais il est plus petit(1,4 a 3 ,4 mm de
long). Il vit dans I’intestin de chat, du chien et de I’homme, mais surtout chez le

renard. Les larves se déeveloppent surtout dans le foie, les poumons ; les reins et
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la rate des petits mammiferes, essentiellement des rongeurs, mais on peut aussi
les rencontrer chez une soixantaine d’espéeces, y compris chez I’homme. Cette
maladie est le plus souvent mortelle, car aucune chirurgie ne permet d’enlever le

kyste dans sa totalité. Il est trop ramifié. [10]
3- Description morphologique de I’E.granulosus :
a- La forme adulte

Il s’agit d’un ver de 3 a 7 mm de long ne comportant que trois a quatre
anneaux, dont le premier présente un utérus ramifié rempli d’ceufs contenant des
embryophores. Ces vers sont présents en grand nombre dans I’intestin des hotes

deéfinitifs, les canidés. Cette forme adulte possede :

e Une téte globuleuse encore appelée scolex ; celle-ci est armée d’une
double couronne de crochets au niveau du rostre, et elle porte

également 4 ventouses.

e Un cou et un corps lui succédent ; ce dernier est formé de 3 a 5 anneaux
(ou segments) ; seul le dernier contient, quand il est mdr, un utérus

ramifié rempli d’ceufs, a maturité, il peut en contenir jusqu’a 300 a 500.

e Ce teenia atteint sa taille adulte entre le 40eéme et le 60éme jour suivant

I’infestation et peut survivre de 6 mois a 2 ans.

Figure 5: E. granulosus forme adulte [12]
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b- La forme ovulaire

Le dernier anneau se détache et s’évacue avec des déjections libérant les
oeufs dans le milieu environnant. Ces oeufs ou embryphores, mesurent de 35 a

45um, renferment un embryon hexacanthe a 6 crochets.

Ceux-ci possedent une résistance importante aux températures basses et
donc au milieu extérieur; en revanche ils sont assez sensibles a la chaleur. Les
agents chimiques ont peu d’action : le formol a 20% ne tue pas, méme apres 24
heures d’action. [13]

Figure 6: ceuf d’E.granulosus [14]

c- la forme larvaire ou kyste hydatique

En parasitologie, le terme kyste désigne une forme de résistance du cycle
évolutif, contenue dans une poche a paroi épaisse, protectrice. [13]

La vesiculisation est responsable de la constitution du KH dans les organes,
suivie par la croissance progressive de I’embryon hexacanthe. Le diameétre peut
atteindre 10 a 20 cm de diametre a la fin. Il prend une forme sphérique ou plus
ou moins polylobée s’il est localisé dans un tissu mou. Le kyste est constitué, de
I’extérieur vers I’intérieur, d’une membrane tissulaire réactionnelle appartient a
I’hdte et de deux membranes parasitaires : cuticule anhiste (acellulaire) et
proligére germinative cellulaire, donnant naissance a des vésicules contenant des
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scolex invaginés (protoscolex de 150 a 200 um) qui donnent ensuite les futures
tétes de ténia chez le chien. Le kyste est rempli d’un liquide hydatique eau de
roche, contenant de nombreux protoscolex et debris de membrane (sable
hydatique). Les protoscolex peuvent évoluer en vesicules filles endogenes
flottant dans le liquide hydatique, ou exogenes a I’origine de kystes secondaires.

Le kyste peut étre :

o Fertile, contenant plusieurs milliers de scolex en fonction de la taille de

I”hydatide et apres environ 1 a 2 ans d’évolution.
o Stérile, sans vésicule proligere ni vésicule fille.
o Acéphale (acéphalocyste), sans scolex ni vésicule fille.
4- Le cycle parasitaire

Comme tous les ténias, le cycle parasitaire se deroule entre deux hotes : un
hote définitif (HD =les canides) et un hoéte intermédiaire (HI=Le mouton et
accidentellement I’homme). Le cycle classique:chien (HD)-mouton (HI).

L’homme est une impasse parasitaire. [12-13]
a- Le cycle naturel [13-14]

Le ver adulte parasite le chien qui était en contact avec des visceres

contaminés du mouton.

Chez le chien, les scolex ingérés vont se désinvaginer. lls s’installent dans
les villosités gréliques en grand nombre en 1 a 3 jours. En 1 a 2 mois, ils
deviennet adultes. L’anneau ovigene des vers va se détacher (tous les 7 a 12
jours) et gagner le sol extérieur avec I’excreta du chien. Le parasite dégage les

ceufs qui vont ainsi souiller le terrain.
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Le mouton est contaminé par ingestion de I’herbe souillee par les

embryophores.

Les embryons pénetrent la muqueuse digestive et gagnent la circulation

sanguine.
Ils vont se transformer en larve hydatique en quelque mois.

Le chien est infesté par ingestion des visceres de moutons et le cycle

recommence.
b- Le cycle chez I’homme : [10-11-13]

L’homme peut s’insérer accidentellement dans ce cycle parasitaire en
ingérant les embryophores, et devient un hote intermédiaire accidentel. Il
constitue une impasse parasitaire dans la mesure ou il n’est plus habituellement

une proie pour les canidés.

L’homme se contamine directement par I’ingestion d’embryophores
recueillis sur le pelage du chien a cause du reflexe de léchage declenché par le
prurit anal. Ou de facon indirecte a partir d’aliments ou de sols souillés par les

feces du chien infesté.

Un berger avec son chien au milieu de son troupeau de moutons donne une

image parfaitement représentative de I’épidémiologie de cette zoonose.
B2- Physiopathologie : [13]

La lente augmentation de volume du kyste est responsable de la latence de
la symptomatologie pathologique. Un KH rompu ou I’exposition brutale a une
grande quantité d’antigenes parasitaires peuvent provoquer un choc

anaphylactique parfois mortel ; la fuite intra péritonéale de liquide hydatique
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contenant des scolex et des cellules de la membrane germinative génere des
kystes hydatiques secondaires (échinococcose secondaire), de mauvais
pronostic. Une calcification de la membrane adventice se produit parfois, mais

la larve meurt plus tardivement.
B3- Anatomie pathologique du KH : [10-11-12-13]

Le terme kyste désigne des Iésions nodulaires, a paroi épaisse, subaigues ou

chroniques de nature fibro-cellulaire, contenant un liquide pathologique.

Le kyste hydatique désigne une lésion élémentaire due a I’action pathogene
de la larve d’un cestode *E.granulosus* composée de deux éléments : la larve

vesiculaire et I’adventice ou périkyste .
1- Morphologie
a- Larve vésiculaire :

Proprement dite ou vesicule hydatique ou hydatide, de forme globuleuse et
pouvant atteindre plusieurs centimetres de diametre. Elle est univésiculaire,
petite et sous tension. Sa paroi mesure 1,5 a 2 mm en épaisseur, contient deux

membranes intimement accolées : membrane proligére et la cuticule.
b- Le contenu :
Le contenu kystique prend I’aspect d’une eau de roche.
c- L adventice ou le périkyste :

Elaboré suite a une inflammation subaiglie de l'organe colonisé par le

parasite. Il est constitué par 3 couches : couche interne, intermédiaire et externe.
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Le kyste hydatique revét plusieurs formes anatomopathologiques :
- Univésiculaire : un seul kyste

- Pluriveésiculaire : plusieurs kystes, isolés ou contigis mais avec chacun
une adventice propre. La lésion peut se compliquer par suite d’un
processus de vésiculation secondaire, avec formation de vésicules filles

in situ ou a distance.

Figure 7: structure du KH ; A.périkyste ; B.cuticule ; C.membrane germinative ; D et E.

vésicule fille. [16]

Les chirurgiens considerent dix formes d’E.granulosus : [13]

- La forme classique monokystique correspond au type | défini par
I’OMS

- La forme multivésiculaire caractérisée par I’existence de veésicules filles

internes, d’origine céphalique, et correspond au type Il de ’OMS
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- La forme hyperlaminée caractérisee par de larges bandes de tissu
pluristratifié, repliés sur elles-mémes et occupant parfois la totalité du
kyste primaire originellement fertile et qui contenait des vesicules

filles. Elle correspond au type 111 de ’'OMS.

- La forme hyperlaminée granuleuse, ou la vesicule mere est remplie de
tissu laminé et contient de petites quantités d’amas granuleux,

correspond au type 1V de ’'OMS.

- La forme hyperlaminée gélatineuse, forme avancee de Ila

dégenérescence gelatineuse, renferme une masse d’apparence diaphane
- La forme séreuse
- La forme acéphalokystique

- La forme caséeuse, lorsque la dégénérescence commence avant la
formation des vésicules filles internes. La calcification est fréquente et

les kystes calcifiés correspondent au types V de I’OMS.

- La forme cloisonnée divisee en plusieurs cavités bordées d’une

membrane germinative tres fertile, évoque la forme larvaire d’E.vogeli.
2-Répercussions pulmonaires [13-17]
2-1 Les fistules Bronchiques :

Sont responsables de la pénétration d’air dans I’espace virtuel du périkyste ce

qui mene a la constitution d’un péri pneumo-kyste (source d’infection).
2-2 Les troubles de la ventilation :

Sont responsables d’une atélectasie.
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2-3 Les lésions vasculaires :
Sont a type de thromboses ou d’hémorragies.
2-4 La maladie du hile :

Est présente quand les kystes sont remaniés et surinfectés. Se traduit par
des poly-adénopathies hilaires et une sclérose autour des éléments broncho-
vasculaires. Ces éléments sont treés adhérents les uns aux autres ce qui rend

difficile la dissection des pédicules au cours d’une exérese.
2-5 Les lésions pleurales :

A type de : plevre épaissie ou pleurésie réactionnelle.
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|1- Materiels et méethodes
de I’étude pratique




A- Présentation de I’étude :

Notre étude est descriptive et rétrospective, elle concerne 20 cas de kystes
hydatiques pulmonaires compliques chez des enfants hospitalises au sein du
service de chirurgie A de I’hopital d’enfants de Rabat, entre janvier 2016 et
décembre 2020. Les informations de notre étude ont été colligé a partir des
registres des hospitalisations du service de chirurgie A, les registres du bloc
opératoire, les registres de I’archive et des dossiers des malades. Les éléments

étudiés sont :

e L’épidémiologie: Aage, sexe, annee d’hospitalisation, origine

géographique, notion de contact avec les chiens.

e La clinique : circonstances de découverte, signes cliniques, examen

clinique.

e La paraclinique repose sur 2 volets: la biologie (NFS, serologie
hydatique) et la radiologie (radiographie pulmonaire, échographie

thoracique, TDM thoracique, échographie abdominale).
e Le traitement :

Médical exclusif ou adjuvant.

Chirurgical : techniques chirurgicales et gestes associes.

e Les suites opératoires et I’évolution.
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B- Critéres d’inclusion :

e Enfants hospitalisés au service de chirurgie pédiatrique A pour un

KHPC qui vont étre opérer ;
e AgeentreOet15ans;

e Ayant un KHPC isolé ou associé a une autre localisation hydatique ;

C- Criteres d’exclusion :
e Enfants hospitalisés pour KHP simple
e Enfants hospitalisés pour prise en charge medicale du KH.

e Enfants qui présentent un KH simple ou compliqué hors poumon.

D- Fiche d’exploitation :
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KHP compliqué chez I’'enfant

Fiche d’exploitation

Identité :
-N° dossier et année :
-Nom :
) -Milieu : urbain 3 rural [
-Prénom :
-Date d’entrée :
-Age ... ans

-Date de sortie :
Sexe:M [ F[O
) o -Opéré le:
Motif d’hospitalisation :

Antécédents :
1/ Personnels :
-Contact avec les chiens : oui | non [
-ATCD de KH opéré : ouli I non [
-Autres :
2/ Familiaux :
-ATCD de KH dans la famille : oui 3 Qui ? Non [
-Autres :
Clinique :
1/ Signes généraux :
-Chronicité symptémes : oui 1 non [J
-Enfant fébrile :.Joui 3 non
-Paleur : oui I non [
-AEG : oui non — |
2/ Signes fonctionnels :

. . . -Hémoptysie :oui CJnon
-Révélation fortuite ; oui CJnon [J Pty - -

. -Dyspnée : oui Cdnon[d
-Enfant tousse : 1 oui [ non ysp

. . . . -Vomi hydati :oui non
-Douleur thoracique :oui 1 localisée T diffuse [ omique hydatique :out L =
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-Autres :

non [

3/ Signes physiques :

» Examen pleuro-pulmonaire :
-Normal : ouiCJ non [

-Déformation thoracique : oui1 non[J

-Encombrement bronchique : ouil— nonJ

-Signes de détresse respiratoire :ouifJ non—]

-Sd d’épanchement liquidien : ouiCInon [

> Examen abdominal :
-Normal : ouilr 1 non3

4/ Complications :

-Rupture: 3@

-Surinfection ;

-Fistulisation : (3

-Hépatomégalie : oui CJ non 1

-Compression : [

-Fissuration: [

-Décés: [
Biologie :
Hyperleucocytose Oui 3| Non o Non faite
Non NFS Hyperéosinophilie | Oui 3| Non [
spécifique Anémie Oui | Non
VS Augmentée Oui 3| Non [ Non faite
IDR de Casoni Positive Négative [ Non faite
Spécifique
sérologie hydatique Positive [ Négative Non faite
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Radiologie :

Radiographie du thorax :

Aspect
radiologique
Lobe supérieur -
Poumon gauche
Lobe inférieur [
Unique Lobe supérieur ||
Poumon droit Lobe moyen =
Lobe inférieur |
Lobe supérieur -
Poumon gauche
Lobe inférieur —
Multiplicité du —
P Lobe supérieur —
kyste
Poumon droit Lobe moyen -
Lobe inférieur |
multiples
Lobe sup gauche ||
Lobe inf gauche -
bilatéraux Lobe sup droit -
Lobe moyen droit (-
Lobe inf droit -
Echographie thoracique :
Oui [ Résultats : Non[
Echographie abdominale :
Oui [ Résultats : non[
TDM thoracique :
Oui [ Résultats: nonJ
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Traitement :

Traitement médical :

Oui [Médicament : posologie : durée
Non 1

Traitement chirurgical :

1/ Voie d’abord :

2/ Technique opératoire :

-Kystectomie/énucléation/ponction-aspiration [ -Polysegmentectomie [

-Résection du déme saillant+extraction de mb proligére [ -Lobectomie [

-Périkystectomie : [ -Pneumonectomie [
3/ Traitement de la cavité résiduelle : 1

4/ Traitement des fistules : [

5/Traitement par thoracoscopie :

-Thoracoscopie directe : -
-Vidéo-thoracoscopie chirurgicale : |
-Chirurgie thoracique vidéo-assistée : |
-Traitement de la cavité résiduelle : -
-Traitements des fistules : (|
Suites opératoires :
1/ Précoces :
e Simples: -
e Compliquées: [ Hémorragie: I Pneumothorax: [J
Surinfection de la cavité résiduelle : 3 Autres : [
2/ Tardives :

e Guérison: oui I non [
e Récidive: oui [ non [  délaide récidive:
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|11-Résultats
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A- Epidémiologie

1-Repartition des malades selon les années :

INCIDENCE ANNUELLE DU KHP

.
COMPLIQUE
&
wy)
S
- 4 4
]
L 3 3
o
| I I
o
=
2016 2017 2018 2019 2020

ANNEE

Figure 8: incidence annuelle du KHP compliqué entre 2016 et 2020

Le nombre des kystes hydatiques compliqués du poumon chez I’enfant

enregistrés a I’hdpital d’enfants de Rabat au service de chirurgie A entre 2016 et
2020 était 20 cas.

La moyenne du nombre de cas par an était de 4.
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2-Répartition des malades selon le sexe :

Sur 20 cas, 12 sont des gargons soit un pourcentage de 60% et 8 cas sont

des filles soit un pourcentage de 40%.

Le sex-ratio est de 1,5.

Répartition des patients par sexe

= Gargon

Fille

Figure 9: distribution des enfants malades selon le sexe
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3-Répartition des patients selon I’age :

L age maximal des enfants dans notre série est 13 ans, I’age minimal est de

2 ans. L’age moyen est de 8,45 ans.

Répartition selon I'age

45
3,5

2,5

Nombre de cas

1,5

0,2

2ans dans 5Sans bans Fans 8ans 9ans 1l0ans 1lans 12ans 12 ans

Age

Figure 10: distribution selon I’age
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4-Répartition des malades selon le milieu de vie :

L’origine rurale des patients était prédominante avec un pourcentage de
70% contre 30%.

Répartition selon le milieu de vie

®m Rural = Urbain

Figure 11: répartition selon le milieu de vie
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5-Le contact avec le chien :

19 enfants, soit 95% des cas ont été en contact avec un chien.

CONTAGE HYDATIQUE

M Présent

W Absent

Figure 12: Répartition des patients en fonction de la notion du contact avec le chien
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B- Données cliniques :

1-Délai de consultation :
Le délai de consultation allait d’une semaine a 3 ans.
Le delai moyen de consultation était de 9,23 mois.
2- Antecedents :

3 patients avaient des antécédents de kyste hydatique pulmonaire opéré

dont un rompu et operé.

4 patients avaient des antécédents de kyste hydatique du foie opéré dont un

traité médicalement.
3-Circonstances de découverte :

3-1 Découverte fortuite :

La decouverte fortuite était chez 2 patients : au moment du diagnostic d’un

kyste hydatique du foie et lors d’une TDM thoraco-abdominale.
3-2 Les signes fonctionnels :
Le mode de révélation était variable d’un malade a un autre :
- La toux : 18 patients, soit 90% des cas ont présenté une toux.
- La dyspnée a été retrouvé chez 13 patients, soit 65% des cas.

-La douleur thoracique : 50% des cas ont présenté des douleurs thoraciques
dont 8 avec des douleurs locales : 5 a droite et 3 a gauche ; et 2 enfants avaient

présenté des douleurs thoraciques diffuses. Soit 50% des cas.
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- L’hémoptysie : d’intensité variable ; 4 enfants avaient présenté une
hémoptysie de faible abondance ; 2 de moyenne abondance et 2 de grande

abondance. Soit un total de 8 patients ; 40% des cas.
-La vomique hydatique : a eteé noté chez 4 patients, soit 20% des cas.
3-3 Les signes généraux :

Etaient présents chez 16 patients. 50% des cas sont fébriles ; 7 patients soit
35% des cas étaient altérés. La paleur est notée chez 12 enfants soit 60% des
cas.

Signe fonctionnel Nombre de cas Pourcentage
Toux 18 90%
Dyspnée 13 65%
Douleur du thorax 10 50%
Hémoptysie 8 40%
Vomique hydatique 4 20%
Fievre 10 50%
AEG 7 35%
Péleur 12 60%

Tableau 3: la fréquence des symptémes cliniques
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LA FREQUENCE DES SYMPTOMES

CLINIQUES

Paleur
AEG
Fiévre

Vomique hydatique " —
Dyspnée
Hémoptysie
Douleur thoracigue
Toux

0 5 10 15 20

1 Pourcentage @ Nombre de cas

Figure 13: la fréquence des symptomes cliniques

3-4 Les signes physiques :

L’examen pleuro-pulmonaire avait objectivé des anomalies chez tous les

patients :

-Le syndrome d’épanchement pleural liquidien : noté chez 19 patients,
soit 95% des cas.

-L’encombrement bronchique : noté chez 6 patients, soit 30% des cas.

-Aucun cas de déformation thoracique n’a été rapporté.

-les signes de détresse respiratoire ont été rapporté chez 3 enfants, soit

15%.

-Une heépatomégalie a eté retrouvé chez 2 patients, soit 10%.
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Signe physique Nombre de cas Pourcentage

Sd d’épanchement 19 95%
pleural liquidien
Encombrement 6 30%
bronchique
Signes de détresse 3 15%

respiratoire

Hépatomégalie 2 10%

Tableau 4: les données de I’examen clinique.

Les données de I'examen clinique

20 100%
18 90%
16 80%
14 70%
12 60%
10 50%
8 40%
6 30%
B 20%
2 10%
0 0%

Sd d'épanchement  Encombrement  Signes de détresse Hépatomégalie
pleural liquidien bronchique respiratoire

Nombre de cas

Pourcentage

Figure 14: les données de I’examen clinique
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C- Données paracliniques :
1-La biologie :
1-1 NFS:
La numération formule sanguine a été réalisé chez tous nos patients.
1-1-1 L hyperleucocytose :
Elle a été mise en évidence chez 13 enfants soit 65% des cas.
1-1-2 L’hyperéosinophilie :
L’hyperéosinophilie a été retrouvé chez 13 enfants soit 65% des cas.
1-1-3 La thrombocytose :
A éteé noté chez 11 enfants soit 55 %des cas.
1-2 La sérologie hydatique :

A été demandé chez tous nos patients. Elle était positive chez 14 patients

contre 6 revenues négatives, soit 70% et 30% des cas respectivement,
1-3 L’IDR de Casoni :
N’a été pratiqué chez aucun de nos patients.
1-4 Autres :

- Le bilan hépatique était perturbé chez 3 patients, une cytolyse hépatique a
été noté chez 15% des cas ; la sérologie de I’hépatite virale A était positive chez

un seul patient.

- Le dosage de la CRP a été fait chez 5 patients soit 25% des cas, 3 enfants

avaient une CRP élevée.
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- L’examen cytobactériologique des crachats a été réalisé chez 3 patients

soit 15% des cas, et est revenu negatif.

Résultats de la biologie

16
14
12
10

OoOMNB O

Nombre de cas ® Pourcentage

Figure 15: résultats des examens biologiques

2-L’imagerie :
2-1 La radiographie du poumon :

Systématiqguement demandée , a permis de spécifier le nombre de kyste,

leur taille, siege et leur aspect radiologique.
2-1-1 Le nombre :
Les KHP étaient :
e Uniques chez 13 patients, soit 65% des cas.

e Multiples chez 7 patients, soit 35% des cas ; multiples unilatéraux chez

5 patients soit 25 % des cas ; et multiples bilatéraux chez 2 enfants soit

10% des cas.
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Nombre de KHP sur radio pulmonaire

m Unique  m Multiples unilatéraux multiples bilatéraux

Figure 16: nombre de KHP détecté sur les radiographies pulmonaires de nos patients

2-1-2 La taille :

Le plus petit diameétre est de 5cm et le plus grand occupe tout I’ hémichamp

pulmonaire.
2-1-3 Le siege :
11 patients avaient une atteinte droite, soit 55 % des cas.
11 patients présentaient une atteinte gauche, soit 55% des cas.

Les lobes inférieurs droit et gauche étaient preférentiellement touchés, avec
7 localisations chacun (35%). Suivi du lobe supérieur gauche avec 6
localisations (30%), et des lobes supérieur et moyen droits avec 4 localisations
chacun (20%).
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Siege Nombre de cas Pourcentage

Inférieur droit 7 35%
Inférieur gauche 7 35%
Supérieur gauche 6 30%
Moyen droit 4 20%
Supérieur droit 4 20%

Tableau 5: répartition des kystes selon le siege

Répartition des KHP selon le siege

Inférieur droit m Inférieur gauche = Supérieur gauche

Moyen droit m Supérieur droit

Figure 17: répartition des KHP selon le siége sur la radio pulmonaire
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2-1-4 L’aspect radiologique :

Une opacité non homogene avec des contours flous et niveau hydro aérique
chez 12 enfants, soit 60 % des cas était dominante. Il y’avait aussi des images :
d’opacité pulmonaire arrondie avec ascension de la coupole diaphragmatique
chez 1 patient soit 5% ; Opacité refoulant le médiastin et la trachée chez un seul
patient soit 5% ; une seule image d’un poumon opaque soit 5% et 5 opacités

multiples soit 25% des cas.

Aspect radio Nombre de cas Pourcentage

Opacité hétérogene 12 60%
contours flous avec niveau
hydro aériques

Opacité arrondie avec 1 5%
ascension de la coupole
diaphragmatique

Opacité refoulant le 1 5%
médiastin et la trachée

Poumon opaque 1 5%

Opacités multiples 5 25%

Tableau 6: les différents aspects radiologiques des kystes
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Les différents aspects radiologiques des KHP
compliqués

Opacités multiples _

Poumon opaque =

Opacité refoulant le médiastin et la trachée  guu

Opacité arrondie avec ascension de la
coupole diaphragmatique =

Opacité hétérogéne contours flous avec E
niveau hydro aériques
0 2 4 6 8 10 12 14

m Pourcentage ®m Nombre de cas

Figure 18: aspects radiologiques des KHP dans notre série

2-2 L’échographie thoracique :

25% de nos patients (5 enfants) ont bénéficié d’une échographie

thoracique.

Elle a montré un aspect de rétention de membrane avec contenu liquidien
anéchogene (1cas soit 5%) ; et une masse hétérogéne avec membrane interne
(1cas soit 5%) dans le cas d’un kyste rompu. Un épanchement pleural dans le
cas d’une compression de la coupole diaphragmatique par un kyste volumineux
(1cas soit 5%). Aspect d’un kyste remanié dans le cas d’un kyste surinfecté (2

cas soit 10%).
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2-3 La TDM thoracique :

Plus performante et plus précise que la radio thoracique. Elle a été réalisée

chez 17 patients soit 85% des cas.

8 aspects ont été noté en faveur d’un kyste hydatique rompu dans les
bronches lobaires, et 4 dans la plevre dont un réalisant un epanchement de
grande abondance comprimant le poumon homolatéral qui est collabé et le 2°™

été responsable d’une pleurésie enkystée.

3 aspects en faveur d’un KHP surinfectés (signes de réinfection avec foyer
de condensation ; calcification avec cloisonnement) et 2 aspects en faveur d’une
compression par le KHP (refoulement de la trachée et de la bronche souche

gauche (1 cas) ; refoulement du diaphragme et effet de masse sur la rate (1cas)).
2-4 Bilan d’extension :
Permet la recherche d’une localisation abdominale associée.

Dans notre série, I’échographie abdominale a été réalisé chez 19 enfants
soit 95% des cas ; et la TDM thoracique a été faite chez 2 patients soit 10% des

cas.

L’echographie abdominale était normale chez 13 enfants soit 65% ; Elle a
révelé un Kkyste hydatique hépatique associé chez 5 patients (25%)et une

hépatomégalie homogene chez un seul enfant(5%).
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D- Complications- Fréquence des complications étudiées :

La complication la plus fréquente dans notre serie était la rupture suivie par

la surinfection, la compression puis la fistulisation.

Complication Nombre de cas Pourcentage
Rupture 10 50%
Rupture+ surinfection 1 5%
Rupture+surinfection 1 5%

+compression

Surinfection 5 25%
Compression 2 10%
Fistulisation 1 5%

Tableau 7: les complications de notre série et leurs fréquences

FREQUENCE DES COMLICATIONS
ETUDIEES

Pourcentage M Nombre de cas

Fistulisation 5%1
Compression it0% . 2

Surinfection |22 .
3%

Rupture+surinfection+compression 1

Rupture+surinfection |2 ¢

0,
Rupture | 50% ' 10

Figure 19: la fréquence des complications étudiees
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Dans notre série :

e Les filles avaient présenté plus une rupture comme complication par

rapport aux gargons.

e Par contre la surinfection du KHP était plus fréquente chez les garcons

que chez les filles.
e La compression avait la méme sex-ratio. (1 garcon et une fille).

e Le reste était tous des garcons qui ont présenté les autres complications.

Corrélation entre le sexe et la complication

Fistulisation

Compression -
Surinfection —

Rupture+surinfection+compression T

Rupture+surinfection .

e T ——

0 1 2 3 4 5 6 7

m Garcon M Fille

Figure 20: la corrélation entre le sexe et la complication étudiée dans notre série.
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E- Traitement :

1- Le traitement médical :

Le traitement medical antihelminthique exclusif n’a pas été noté dans notre
serie.
Le traitement médical antihelminthique adjuvant préopératoire a été noté

chez tous nos patients sauf 4 enfants. Il était a base d’Albendazole ; les doses
variaient entre 10 et 15 mg/kg /j deux fois par jour.

Tous les enfants qui ont bénéficié du traitement adjuvant ont commencé a
le prendre le 1% jour de leurs hospitalisations au service pour se faire opérer sauf
3 enfants : une fille avait commencé son traitement 3 ans avant d’étre operer
pour KHP rompu, et 2 gargons avaient béneficié du traitement pendant 1 mois et
3 mois avant le geste opératoire.

Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement antihelminthique en post
opératoire sur une durée allant de 1 mois a 6 mois avec surveillance du bilan

hépatique.

Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement a base d’association
d’antibiothérapie sauf 2 enfants avec une kinésithérapie respiratoire.

L association la plus utilisée en cas de rupture était : Flagyl+Genta+Unasyn
(3fois) suivi de I’association Triaxon+Flagyl+Genta (2fois).

En cas de surinfection, [I’association la plus utilisée eétait
Flagyl+Genta+Unasyn et Unasyn+Genta.

En cas de compression, l’association  était faite  de:
Augmentin+Flagyl+Genta.

Triaxon+Genta ont été utilisé en cas de fistulisation dans la pléevre.
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Nombre des enfants qui ont bénéficié
d'antibiothérapie
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m Augmentin+Genta m Flagyl+Genta+Unasyn
m Genta+Flagyl+Unasyn+Triaxon m Unasyn+Flagyl

® Unasyn+Genta B Augmentin+Unasyn

W Augmentin+Flagyl+Genta W Triaxon+Flagyl+Genta

W Triaxon+Genta W Triaxon+Genta+Augmentin

Figure 21: les associations d'antibiothérapie utilisées et le nombre des enfants qui ont

Augmentin+Genta -

bénéficié

Corrrélation entre la complication et I'association d'ATB utilisée
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Figure 22: la corrélation entre les complications étudiées et I’association d’antibiotiques

utilisée.
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2- Le traitement chirurgical :
A été indiqué chez tous nos patients.

L’intervention chirurgicale a été faite sous anesthésie générale avec
intubation non sélective, I’enfant couché latéralement sur le coté sain.

Les compresses stériles imbibés de serum salé hypertonique ont été utilisé
pour protéger le champ opératoire.

2-1 VVoie d’abord :

La thoracotomie postéro latérale avec conservation musculaire est la
technique la plus utilisée. Elle a été pratiqué au niveau :

e Du 4°™ EIC chez 13 patients (65%)
e Du 5™ EIC chez 6 patients (30%)
e Du 6™ EIC chez 1 patient (5%)

En cas d’association KH pulmonaire et KH hépatique, le poumon est opéré
en premier.

2-2 Technique opératoire :

18 patients ont bénéficié d’une chirurgie conservatrice : une kystectomie
effectuée selon deux techniques :

e La technique d’énucléation selon UGON.
e La technique de ponction-aspiration selon BARETT.
Une lobectomie a été pratiqué chez 2 enfants.

Dans notre série, 17 malades ont bénéficié de la technique de BARETT ; la
technique d’UGON a été pratiqué chez un seul patient ; 2 enfants ont subi une
lobectomie supérieure droite et une moyenne droite.
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Choix de la technique chirurgicale

® BARETT
UGON

M Lobectomie

Figure 23: le choix de la technique chirurgicale

2-3 Gestes chirurgicaux associés :

eLa libération des adhérences a la plevre parietale a été faite chez 1 seul

enfant.
eLa fermeture des fistules bronchiques a été faite chez 16 patients.

elLe traitement de la cavité résiduelle était basé sur un capitonnage chez

tous nos patients sauf celui qui a subi une lobectomie.
eLa résection du dome saillant a été faite chez 2 patients.

e|_’extraction de la membrane proligére a été faite chez 18 patients. Elle

était absente chez 2 enfants qui avaient présenté un kyste rompu.
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eL_e drainage thoracique a été fait chez tous nos patients :
-Drain thoracique n° 10 chez 6 enfants.
-Drain thoracique n°® 14 chez 5 enfants.
-Drain thoracique n° 16 chez 9 enfants.

Le drain thoracique aspiratif est toujours placé a la fin de I’intervention

chirurgicale.

Les différents drains utilisés

16
14
12
1

o

o N B O

1 2 3

m Drain thoracique N° mNombre d'enfants  m Pourcentage

Figure 24: Les différents drains utilisés

2-4 Le traitement des kystes multiples :

Dans notre série, les KHP multiples unilatéraux (5 enfants soit 25%) étaient

traités en un seul temps opératoire par la technique de BARETT.

2 enfants (soit 10% des cas) avaient présenté une atteinte bilatérale et ont

été traité en deux temps.

55



F- Evolution post thérapeutique :

1- Suites opératoires :

Tous nos patients ont bénéficié de soins locaux, d’une surveillance de la
température, d’un traitement antalgique, d’une antibiothérapie prophylactique et

de séances de kinésithérapie respiratoire.
e Simples chez 18 enfants, soit 90% des cas.
e Compliquées chez 2 enfants, soit 10% des cas. Un enfant a été admis en

réanimation pédiatrique pour prise en charge d’un sepsis, il a été stabilisé puis

transféré au service. Et la 2°™ patiente avait présenté un pneumothorax, elle a

été drainée avec une bonne évolution.
2-Drainage thoracique :
La durée du drainage thoracique variait entre 3 et 7 jours.
3- Durée d’hospitalisation :

La durée d’hospitalisation allait de 10 a 30 jours. La durée moyenne était

de 6 jours.
4- Mortalité :
Pas de deces dans notre travail.
5- Suivi :

eTous nos patients ont été suivis régulierement en consultation externe. La
surveillance a été basé sur une radiographie pulmonaire, le dosage des

transaminases et la clinique.

56



el a radiographie pulmonaire a été faite 1 mois apres la sortie de I’enfant, et
avait montré: 4 cavités residuelles ; Une infiltration basale droite
parenchymateuse avec comblement alvéolaire et scissurale chez un seul patient ;
Un remaniement pleural latéral gauche puis 1 mois apres, une réduction du
volume pulmonaire gauche avec suspicion d’une bulle d’emphyseme chez un

seul enfant.

ela radiographie pulmonaire de contréle était normale chez 14 patients
avec disparition des signes fonctionnels, mais on a noté une abcédation de la
paroi pulmonaire chez un seul enfant qui a bénéficié de soins locaux et puis une
ameélioration a été marque lors des contréles suivants. Une TDM thoracique a
été demandé chez ce patient 6 mois apres et avait montré des foyers cicatriciels
au niveau des 2 lobes inférieurs responsables d’une distorsion architecturale

broncho vasculaire et dilatation des bronches.
eUn seul cas de récidive a eté noté dans notre série apres un mois.

el e traitement médical a été arrété chez un seul patient apres 1 mois de

prise a cause de I’élévation des transaminases.

eCependant, presque tous les dossiers ne renseignent pas sur I’évolution a

long terme, et ceci pour plusieurs raisons :

- Perte de vue des patients a cause de I’éloignement de la majorité par

rapport a I’hopital.

- L’absence de matériel informatique qui facilite le suivi et la mise a jour

de I’évolution de I’état du malade.

- La non coopération des personnels (la non disponibilité des dossiers).
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V- Discussion
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A- Epidémiologie de I’hydatidose
1- A I’échelle mondiale [18]

Maladie cosmopolite, I'échinococcose cystique est présente sur chaque
continent sauf en Antarctique.

L’hydatidose dans I’océan Indien : exceptionnelle, 4 cas avaient été
rapportés a Madagascar en 1994.

Les niveaux de prévalence peuvent atteindre jusqua 5%-10% dans
certaines regions d'Afrique de I’Est et dans I’ Argentine.

C'est dans les zones rurales, ou des animaux plus &ges sont abattus, que la
prévalence est la plus élevée

L'OMS va valider d'ici a 2020 une série de stratégies efficaces de lutte
contre I'échinococcose cystique.

a- Répartition en Afrique [1]
L’hydatidose en Afrique du nord :

Cycle domestique : hote définitif (HD) : le chien ; hotes intermédiaires (HI): le
mouton, le dromadaire en zone désertique ou semi-désertique.

L’hydatidose en Afrique de I’est :
- Foyer de Turkana (Nord Est du Kenya) :

Cycle domestique : HD : chiens (chacals), HI : canidés, moutons, chevres,
bovins. Prévalence trop élevée.

- Foyer de Masailand (Sud Kenya - Nord Tanzanie) Prévalence chez
I’homme : 1,4 %. Cycle domestique : chien, mouton. Cycle sauvage
HD : lions, hyenes, lycaons, chacals, guépards ; HI : herbivores
sauvages.
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- Les autres foyers : Ouganda, Ethiopie, Soudan : prévalence chez

I’homme : 1a3,2%
L’hydatidose en Afrique de I’ouest :

Maladie rare, rapportée au Niger, au Mali, en Mauritanie. Cycle

domestique : chien, dromadaire.
L’hydatidose en Afrique centrale et en Afrique australe :

Quelques cas ont éeteé décrits au Tchad (HI : dromadaire), en Afrigue du Sud

et au Zimbabwe (HD : chiens, chacals ; H.l. ovidés, bovideés).
b- Répartition en Europe :

En Europe, les régions les plus touchées sont celles du bassin
méditerranéen et les zones pastorales d’élevage ovin en Grande-Bretagne. [19]

En Gréece, I’incidence des cas chirurgicaux humains a atteint 12,9 pour
100.000 habitants en 1984[20].La présence d’un seul complexe génotypique G1
dans un spectre relativement important d’especes hotes intermédiaires indique la

présence d’un cycle dominant de transmission de chiens et de moutons. [21]
En Turquie, le taux chirurgical est estimé a 0,87-6,6/100.000 habitants. [22]
La souche d’Eg dominante est de type G1 [23]

En Italie, la prévalence de la maladie est considéree élevée en Sardaigne et
en Sicile, modérée dans les régions centrales et faible dans les autres zones
italiennes. Le taux d’incidence dans les provinces du centre, du Sud et de
I’Insulaire Italie, entre 1983 et 1984 était de 2,5 cas pour 100.000 habitants [24]

Les souches identifiées sont de types G1, G2 et G3. [25]
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En Espagne, I’incidence entre 1986 et 1990 était de 1,9 cas pour 100.000
habitants, avec une évolution baissiére du nombre de nouveau cas au cours de
cette période [26-27]. Chez I’homme, seule la souche ovine G1 est retrouvée
[28]

En France, I’Echinococcose kystique est endémique[29] mais sa prévalence
a montré une diminution marquée au sein des élevages et chez I’lhomme avec
des valeurs inférieures a 0,28 pour 100.000 habitants. [30]

Les génotypes identifies sont : G1,G2 et G3 [31]

En Islande, le dernier cas humain de KH a été diagnostiqué en 1960.
[32-33]

Au Groenland, le parasite semble inexistant. [34]
c- Répartition en Ameérique :
En Ameérique du Sud :
L’E kystique est une zoonose fortement endémique avec un impact
considérable sur la santé publique. Les prévalences les plus élevées sont

observées dans certaines régions d’Argentine, de Bolivie, du Brésil, du Chili, du
Pérou et de I’Uruguay [30, 33,35].

Les Andes centrales du Pérou représentent une zone d’infection majeure
avec une prévalence déterminée par depistage échographique de 9,3%. [36]
L’incidence chirurgicale pendant les années 1997-1998 a atteint 127 cas pour
100 000 habitants [37].

Au Bresil, la region de Rio Grande do Sul est la seule zone d’endémie avec
une prévalence sérologique de 1 a 2 %. Elle serait néanmoins largement sous-

estimée a en croire les résultats des études par ultra-sonographie. [38-39]
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La souche ovine(G1l) représente la majeure partie des cas humains et
animaux en Ameérique du sud. En outre, E. canadensis (G6) joue un réle

important dans I'EK humaine [40]
En Amérique du Nord :

Les cas humains d’EK ont été rapportés chez les indigenes d’Alaska et du
Canada [30]. Des cas importés ont également été diagnostiqués chez les
étrangers. [41] L’infection reste limitée aux esquimaux et aux indiens
pratiquants la chasse et le braconnage [42]. Ces groupes de populations

nourrissent leurs chiens avec les abats de rennes et d’élans. [43]

Deux souches d’Eg ont éte identifiées, la souche des cervidés et celle du
mouton [30-35]

d- Répartition en Australie et I’Asie :

En Australie, la Tasmanie est I’'un des états dans lesquels la maladie est a
déclaration obligatoire. L’incidence annuelle moyenne du kyste hydatique chez
I”’homme fut de 9 cas pour 100 000 habitants entre 1946 et 1958. Le programme
de contrdle a interrompu la transmission de la maladie a I’lhomme depuis 1977

[44]. La souche d’Eg mise en cause a eté identifiée comme de type G2 [45].

En Nouvelle Zélande, avant les années 1960, la prévalence du parasite
particulierement chez I’animal était considérable. Une campagne d’éradication
nationale a réduit massivement I’infection parasitaire des animaux d’élevage
[46].

En Iran, la prévalence sérologique a été estimée a 6,0% [47]. Le rble de la
souche cameline fut un temps discuté [48]. Les récentes études menées par

Nikmanesh B. et al. [49] montrent les génotypes G1, G3 et G6 au niveau des
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isolats humains de KH. Les autres pays du golfe persique présentent plusieurs
foyers d’endémie avec un cycle impliquant le chien domestique [50]. En Asie
centrale, 'EK est considérée comme une maladie émergente [51]. Au
Kazakhstan, au Kyrgystan, en Uzbekistan et en Tadjikistan, la prévalence n’a
cessé d’augmenter en raison de la baisse du niveau de vie des populations. Cette
augmentation est d’autant plus importante chez les enfants de moins de 14 ans
ou elle est passée de 19,9% a 32,2 % entre 1993 et 2000 [52]. Dans ces régions,
les larves d’EG et d’E. multilocularis coexistent chez les mémes patients [52-
53]. En Chine, I’EK est un probleme de santé publique important. La prévalence
est de fait tres eleveée, estimée a 4,2 a 4,8 % [54]. Quatre génotypes appartenant
a deux especes (G1 et G3 de E. G s.s. et G6 et G7 de E. canadensis) ont été
identifiés chez les humains et les animaux en Chine. La decouverte récente du
génotype G10 d’E. canadensis en Chine, montre que ce génotype a peut-étre une

répartition géographique plus large que prévue [55].
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Figure 25: répartition mondiale de I’hydatidose [56]
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2-A I’échelle nationale [57]

Au Maroc, I’hydatidose sévit a I’état endémique. La population rurale
représente 70%. L’activite agricole et I’élevage sont les principaux éléments qui

favorisent I’entretien et la propagation de cette pathologie.
Dans notre étude, 70% des enfants habitent dans les compagnes.
a- Fréquence

Le service des maladies parasitaires élabore un rapport annuel sur la

situation épidémiologique de I’hydatidose au Maroc. [57]

En 2006, on a recensé 1403 cas opérés pour Kyste hydatique représentant

une incidence moyenne de 4,55 cas pour 100 000 habitants. [57]

Le Maroc occupe le 3eme rang apres la Tunisie (14 cas /100000 habitants)
et I’Algérie (10 cas / 100000 habitants) [58].

b- La répartition géographique

5 régions enregistrent a elles seules plus de 50% des cas et deux régions
Meknes-Tafilalt et Chaouia-Ouardigha presque le quart des cas [57].
L’incidence par région varie entre 8,62 pour 100000 habitants a la région de
Meknes-Tafilelt et 1,80 pour 100 000 habitants dans la région de Laayoune,
Boujdour et Sakia Hamra. La région Fes-Boulemane a une incidence de 3,8
cas/100000.

c- La répartition par organe

La localisation pulmonaire est prédominante (50 a 70%), suivi par la

localisation hepatique (25 a 40%), mais en pratique, tout organe peut étre atteint.
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L’os est touché dans 1 a 3%. Localisations inhabituelles : plevre ou
péritoine (4 a 7%), rate (2 a 5%), rein (2 a 5%), os (0,5 a 2,5%), cerveau (1 a
2%), cceur (0,05 a 2%) ; [57-58]

Chez I’enfant [27] La prédominance de I’atteinte pulmonaire chez I’enfant

est bien établie (42% a 55%), la localisation hépatique vient au second plan (38

a 40%), I’association foie poumon est observée dans 7,5 a 10%.

La croissance du kyste est variable et dépend de I’organe atteint. Elle parait
plus rapide chez I’enfant que chez I’adulte et serait plus rapide dans le poumon
que dans le foie.

d- La répartition des cas selon I’age : [59]

Entre 2005 et 2008, les gens agés de 20-29 ans ont présenté 22,6% des cas,

suivie par la tranche de 30 a 39 ans, 19,1%.
e- La répartition des cas selon le sexe : [59]
L atteinte féminine était dominante, sex-ratio H/F=0,66.
f- La situation épidémiologique actuelle au Maroc :

Dans les trois dernieres décennies et malgré les efforts réalisés dans la lutte
contre cette parasitose, I’incidence chirurgicale des cas atteints de Kkyste
hydatique n’a pas diminué et les statistiques ne reflétent pas le nombre total des

sujets malades.

L’hydatidose demeure un grand probleme de santé publique au Maroc avec

une variabilité importante entre les regions.
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B- Etude chez I’enfant :

1- Epidémiologie du kyste hydatique du poumon chez I’enfant
a- La Fréquence de la localisation pulmonaire :

La maladie hydatique peut toucher tous les organes, mais I’atteinte
pulmonaire vient en premier plan chez I’enfant vu la compliance et I’élasticité
du parenchyme pulmonaire (59 % des cas), suivie des localisations hépatique
(34,8%), rénale (5%) et osseuse (2,5 %). [57]

Tous nos patients avaient presenté un KHP ; 4 patients avaient des
antécedents de kyste hydatique du foie opéré dont un traité medicalement.
b-Reépartition age/sexe :

La moyenne d’age dans les résultats d’autres séries pédiatriques est de 9,5
ans ; [60,61,62,63,64] et la majorité des enfants ont plus de 5 ans. [60]

L’age des enfants dans notre série varie entre 2 et 13 ans, avec un age

moyen de 8,45 ans.

L atteinte masculine est predominante chez I’enfant. Ceci peut s’expliquer
par le contact trés rapproche des gargons avec le chien[67]. Nombreux auteurs
ont rapporté cette prédominance avec des sex-ratios de 1,12 chez Sayir et al
[68], 1,27 chez Hafsa et al [65], 1,34 chez OudniM’rad et al [67], 1,39 chez
Elburjo et Abdul Gani [69] ou encore 2,28 chez Kabiri et al [70].

Cette predominance masculine se vérifie dans notre étude ou on trouve70%

de sexe masculin avec un sex-ratio 1,5.
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2-Physiopathogenie :

L’embryon hexacanthe éclot dans I’estomac, et traverse la paroi par les
capillaires sanguins ou lymphatiques. Il s’engage soit dans le systéeme porte, soit
dans les anastomoses porto-caves, soit dans les voies chyliferes. [71]

Dans 40 a 55 % des cas, il passe dans les poumons par I’intermédiaire d’un
vaisseau lymphatique et I’atteindra par le canal thoracique ou emprunte des
shunts porto-cave. Si ce barrage est forcé, I’embryon hexacanthe passe dans le
cceur gauche, puis dans la grande circulation dans 10% des cas et sera embolisé
dans les différents visceres. [71 - 72]

L’embryon hexacanthe se transforme lentement en veésicule puis en larve

hydatique qui atteint 250 a 300 pum en 1mois.

L’hydatide augmente son volume, il atteint 1a2 cm par an, pour atteindre
2a3 cm chez les hotes intermédiaires, 10 a 15cm chez I’étre humain. [73]

Les facteurs qui déterminent la localisation finale des formes larvaires ne
sont pas clairement connus, mais incluent vraisemblablement les caractéristiques
anatomiques et physiologiques de I’hote et de la souche de parasite : le rapport
entre la taille de I’oncospheére et celle des vaisseaux sanguins ou lymphatiques

serait I’un des parametres principaux.
3-Etude anatomopathologique
a-Particularités chez I’enfant

Les caractéristiques anatomiques et fonctionnelles des structures
respiratoires chez I’enfant sont déterminantes, en effet [74] :

e La labilite fonctionnelle et I'immaturité des structures expliquent

I’irréversibilité des lésions parenchymateuses.
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* Le périkyste est souvent mince et souple s’affaissant apres I’ablation du

kyste ce qui rend la chirurgie peu invasive.

* La rapidité de la croissance du kyste hydatique pulmonaire (pour arriver
parfois a occuper tout I’hémithorax sans autres signes qu’une dyspnée

d’effort) permet I’apparition secondaire de kyste géant.
b- L’évolution naturelle du kyste hydatique du poumon :

L’évolution naturelle en dehors de tout traitement se fait vers
I’augmentation de volume ou fissuration et rupture [75]. La Calcification ou

I’échinococcose secondaire.
4-lmmunité :

Chez I’homme, la protection apres I’infection primaire est a médiation
humorale et cellulaire. La réponse initiale se déroule contre les ceufs

embryonnes[74].

Plusieurs protéines secrétées du parasite forment des cibles potentiels pour

établir le diagnostic, le traitement et la vaccination.

Leur grande variabilit¢ crée une contrariété. L’analyse de I’ADN
mitochondrial de I’E.granulosus a montré une énorme diversité et des genes qui

codent en particulier pour la famille de I’antigéne B. [75]

Récemment, la séquence compléete du génome mitochondrial a été publiée
[76]
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5- Les complications du kyste hydatique pulmonaire de I’enfant
a-Fréquence des complications étudiées : [2-77]

La rupture est la complication la plus fréquente de la maladie hydatique
pulmonaire et peut entrainer des conséquences cliniques et radiologiques

Importantes.

Les kystes rompus représentent une morbidité et une mortalite
postopeératoires plus élevees que les kystes intacts.

Le kyste peut se rompre dans I’arbre bronchique ou dans la cavité pleurale.

Dans une étude qui comprenait : adultes et enfants, plus de la moitié des
994 patients atteints d’hydatidose pulmonaire ont présenté un kyste rompu.

De grandes études pédiatriques rapportaient un taux de rupture dans les
bronches allant de 33 a 45 %.

Une rupture pleurale est signalée dans un large éventail de Kkystes
hydatiques pulmonaires et varie de 3,6 a 8,9 %. Cependant, un taux allant
jusqu’a 27,6 % a éte signalé par Aribas et coll.

Une étude rétrospective de 49 enfants ayant un KHPc hospitalisés au
service de Pavillon B de I’hopital Abderrahmen-Mami sur une période allant de
janvier 2002 a avril 2017 a objectivé 44 cas soit 89,8 % de KHP rompu : 36 cas
(73,5 %) dans les bronches et 12 cas (24,5 %) dans la plevre. Un KHP surinfecté
était retrouvé dans 14 cas (28,6 %). Les formes multiples représentaient 10,2 %
des cas.[2]

La calcification dans les kystes pulmonaires est rare (0,7 % des cas)
Cependant, Burgos et Al ont rapporté une calcification des kystes dans 4,3 % de
kystes hydatiques pulmonaires (4/70 kystes rompus) [77]
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Dans notre série, pour un total de 20 enfants hospitalisés pour kyste
hydatique pulmonaire compliqué, la rupture intra-pleurale a été retrouvée dans 4
cas dont une était surinfectée. La rupture intra bronchique dans 8 cas dont 2
étaient surinfectées. 5 cas de surinfection, 2 cas de compressions et 1 cas de
fistulisation dans la plevre.

b-Mécanisme des complications
b.1 La rupture dans I’arbre bronchique :

La rupture intra bronchique constitue I’évolution naturelle du KHP. Elle se
fait le plus souvent dans les bronches. En augmentant de taille, le kyste applique
une pression sur les structures bronchiques adjacentes. Une nécrose ischémique
et une érosion de la paroi bronchique suivie d’une fistulisation bronchokystique
en résultent. Un exsudat inflammatoire acide résulte et crée une atmosphere
lonique défavorable aux échanges entre le parasite et le parenchyme hoéte. La
tension intrakystique baisse et favorise le decollement de I’hydatide. Les fistules
colmatées vont étre mises a nu. La paroi hydatique devient fragile et va se

rompre a son tour. Son contenu va s’évacuer dans les bronches. [78]
b.2 La rupture dans la cavité pleurale :

Rarement, le kyste peut se rompre dans la cavité pleurale entrainant une

hydatidose pleurale.

Des cas de rupture dans la cavité pleurale d’origine iatrogene ou post-
traumatique ont eté rapportes, mais la rupture est plus souvent spontanée et

révéelatrice méme du KHP.

Une étude récente a révele une différence significative entre I’emplacement
et le taux de rupture des kystes. Le taux de rupture était de 70 % dans le lobe
moyen droit et 66,7 % dans la lingula.

70



La compression exercée sur le kyste par la paroi thoracique et le coeur

explique le taux de rupture élevé dans ces lobes. [77]

Yuksel et coll. rapportent que le diametre, le volume et la PCI moyens de
22 kystes hydatiques pulmonaires non perforés étaient de 9,6£4.2 cm,
728+1,014 cm3 et 36.6£9.3 cm H20 respectivement. Aucune corrélation

significative n’a éteé trouvee entre ces parametres.

Certains auteurs ont signalé une augmentation de la taille du kyste comme

facteur de risque de rupture. [77-79]
b.3 La calcification du KHP :

Est une complication rare parce que la faible teneur en dioxyde de carbone
dans le parenchyme pulmonaire réduit la concentration seérique de calcium
malgre la présence d’une quantité suffisante de phosphore libéré par la nécrose

des tissus pour la précipitation du calcium. [77]
b.4 L’infection :

Est une complication fréquente du KHP. La surinfection est favorisee par la
survenue d’une fistule bronchokystique et I’accumulation de bactéries et de

sécrétions bronchiques au sein du kyste hydatique.
b.5 Les compressions :

Sont secondaires a I’augmentation de la taille du kyste sans rupture ou
fissuration. Les kystes volumineux peuvent refouler les organes de voisinage et

entrainent des troubles ventilatoires et une fibrose. [80]
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b.6 La Rupture dans le péricarde :

Accident rarissime et peut survenir dans les cas exceptionnels de kystes
développés dans la région du hile et dont la rupture se fait dans des gros

vaisseaux ou dans le péricarde réalisant des péricardites hydatiques [81]
b.7 Les déformations thoraciques :

Dues aux dimensions énormes atteintes par le KHP vu I’élasticité et la

compliance du parenchyme pulmonaire. [82]
b.8 Fissuration :
C’est le stade de décollement de membranes

A la faveur des mouvements incessants de la respiration, le kyste augmente
de volume et refoule les elements vasculaires et bronchiques et les érode, ces
breches sont colmatées par la membrane cuticulaire. Le kyste malade se fissure
et la cuticule se décolle entrainant une ouverture des bréches vasculaires et
bronchiques. [83-84]

c- Diagnostic positif des complications du KHP :
c.1 Le diagnostic clinique :

La rupture dans I’arbre bronchique :

Peut-étre spontanée sans prodromes ou symptomatique ou discrete

masquee par une hemoptysie.

Se traduit par une douleur thoracique violente, I’enfant rapporte lors de
I’interrogatoire une sensation de dechirement avant de rejeter le contenu du

kyste.
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Se caracteérise par la vomique hydatique trés évocatrice. C’est le rejet actif
par la bouche ou le nez, lors d’une toux, d’un liquide clair salé « eau de roche »,

pouvant contenir des fragments de membrane : « peaux de raisin sucées »

Si la vomique est totale, elle peut entrainer une asphyxie parfois mortelle

par inondation bronchique.

Un état de choc anaphylactique peut étre noté fait de : urticaire, cedéme
pulmonaire avec parfois collapsus cardiovasculaire ; Souvent c’est une dyspnée
asthmatiforme banale qui apparait au décours de la rupture et qui dure quelques
heures. L’examen pulmonaire a ce stade objective des signes d’encombrement

bronchique plus ou moins localise.

Cette rupture bronchique peut causer une dissémination homolatérale,
parfois controlatérale voir méme bilatérale du contenu du KH et étre la source

d’une hydatidose pulmonaire multiple. [85]

La rupture dans la plevre :

Rarement, le kyste peut se rompre dans la cavité pleurale entrainant une
hydatidose pleurale. Elle doit étre distinguée de la localisation pleurale primitive
de I’hydatidose qui est exceptionnelle, et de I’hydatidose pleurale secondaire
[86] qui résulte de la multiplication des éléments hydatiques fertiles a partir d’un
KH le plus souvent pulmonaire ou hepatique primitif. Elle peut étre spontanée
ou résulter d’une contamination peropératoire. [87] Une dyspnée intense, une

toux quinteuse voir un état de choc peuvent la révéler.

Des cas de rupture intrapleurale d’origine iatrogene ou post-traumatique
ont été rapportés, mais souvent elle est spontanée et révélatrice méme de

I”hydatidose pulmonaire.
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L’évolution se fait vers la pleurésie purulente chronique qui entraine des

degats tres importants.[88]

La rupture intra-pleurale reste une complication rare. Son taux de fréguence
varie de 1,1 a 2,7 % dans la littérature. [89]

La rupture dans le péricarde :

Exceptionnelle, donne un épanchement péricardique. [88]
L’infection :

Se manifeste par un pyo-pneumokyste qui s’abcéde en absence du
traitement. L’évolution est marquee par I’apparition d’une pleurésie purulente

ou bronchectasies ou pyoscléerose.

Habituellement, le kyste hydatique rompu libére son contenu mais retient la
membrane « rétention seche de la membrane ». Des fragments de cette
membrane retenues dans une bronche peuvent se calcifier progressivement, et
étre responsable d’une hémoptysie et de suppurations broncho pulmonaires
chroniques [90].

La surinfection constitue un tableau de suppuration broncho-pulmonaire
associant un état fébrile, une expectoration purulente et une altération de I’état

général.

La fissuration :

Le maitre symptdme est I’hémoptysie. Elle est quotidienne, tenace, peu
abondante. L’enfant est dyspneique et altéré.

On peut trouver a I’examen pulmonaire des rales créepitants en péeriphérie de
la matité de kyste. [91]
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La compression :

La compression des organes de voisinage aboutit a la dysphagie ou la
dysphonie par compression du nerf récurrent gauche. Elle peut entrainer des
troubles de la ventilation.

c.2 Le diagnostic radiologique :

L’imagerie joue un réle important dans le diagnostic positif du KH
thoracique, elle permet d’apprécier la localisation exacte, la taille, le nombre de
kyste, ainsi d’en préciser les rapports anatomiques, de rechercher une éventuelle
complication, de faire un bilan d’extension, et un suivi évolutif en post-
thérapeutique. [12,92]

La radiographie thoracique associée a I’échographie thoracique permet
dans la majorité des cas d’identifier le KHP et de préciser ses complications.
Cependant, la TDM thoracique garde ses indications a savoir les formes

multiples et les formes atypiques. [93]
L’expression radiologique est liée a I’évolution naturelle du parasite. [94]
§Radiographie du thorax :
Demeure d’une aide précieuse dans la prise en charge du KHP.

Le kyste hydatiqgue rompu ou fissuré se traduit par un pneumokyste,

observe dans 2,1 a 4,9 % des cas dans les séries de certaines études. [94]
Les aspects radiologiques du kyste vomiqué sont nombreux. [94]

Tous nos patients ont bénéficié d’une radiographie pulmonaire.
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*Le kyste fissure :

Est visualisé sur la radio sous forme d’un ménisque gazeux situé au pole
supeérieur de I’opacité kystique. Cet aspect pathognomonique du KHP est
considéré comme un signe précoce de fistulisation broncho-kystigue ==> image

de pneumokyste. [88-93]
*Le kyste rompu :

La rupture intra-bronchigue :

La communication du kyste avec I’arbre bronchique se traduit
radiologiquement par des images hydroaériques. Deux signes radiologiques sont

en faveur :

Image de membrane décollée flottante ou signe de nénuphar : a un stade
plus tardif, la membrane proligére peut se décoller et se collaber. Elle flotte et

apparait comme un nenuphar. [13-88-95]

Le signe de double arc d’lvassinevitch : montre la membrane de I’hydatide,
en partie détachée de I’adventice et forme un pont au-dessus du niveau liquidien.
[65-88-95]

Selon le degré de I’évacuation du contenu kystique, on peut constater :

La rétention de membrane : donne deux aspects : la rétention seche de la

membrane et la rétention de la membrane et de I’air (image en grelot)

Aspect de cavite résiduelle.

76



Figure 26: Image montrant un niveau hydro-aérique évoquant kyste hydatique droit rompu
(patient de notre série)

Figure 27: 2 kystes hydatiques pulmonaires droits, 2 kystes pleins du lobe inférieur et I’autre

rompu du lobe supérieur. [65]
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Figure 28: niveau hydro-aérique (image de membrane flottante). [96]

Figure 29 :pleurésie en rapport avec un kyste hydatique du poumon rompu
dans la pléevre. [96]

78



La rupture intra-pleurale :

Se traduit radiologiguement par: un hydropneumothorax ou opacité

pleurale évoquant un épanchement pleural simple.

Type des KHP Aspects radiologiques
Stade 1 Opacité homogene
Stade 2 pneumokyste ou croissant aérique
Stade 3 Kyste rompu

- Opacités avec niveau hydroaérique rectiligne.
Stade 4 - Aspect de membrane flottante

- Image en double arc d’lvassinevitch

- Aspect en cocarde
Stade 5
- Membrane pelotonnée ou incarcération des membranes

Stade 6 Paroi kystique calcifiée

Tableau 8: les différents aspects radiologiques du KHP selon Larbaoui [84]

§Echographie thoracique :

Dans certaines etudes, elle a permis de visualiser 48 a 52,3 % des kystes

pulmonaires.

La membrane proligere peut étre visualiser sous forme d’un liseré

hyperéchogéne. [94]

Cependant, son apport reste limité si le KHP est central ou volumineux ou

de petite taille ou compliqué.
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L’échostructure interne du kyste est parfois génée par des échos d’origine
costale, le renforcement postérieur est caché par I’air intra-pulmonaire et le point

de départ pleuro-pariétal, pulmonaire ou mediastinal [97]

La voie sus-claviculaire permet de visualiser le kyste apical. La voie sous-
costale quand le kyste est contre la paroi. L’expiration forcée, le décubitus
dorsal, la station debout et les positions penchées en avant et latéralement

facilitent son exploration. [98]

Le kyste rompu est visualisé sous forme d’une masse hétérogéne avec

cones d’ombres postérieurs.

Le KH avec membrane proligere visible : se traduit par une formation

échogene linéaire et ondulee.

Dans notre serie, I’échographie thoracique est faite chez 5 patients.

Figure 30: Kyste hydatique rompu avec un aspect serpigineux de la membrane proligere [65]
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8TDM thoracique : [94-99-100]

Permet de confirmer la nature kystique, de visualiser les lésions multiples,
de detecter les kystes de petite taille, de préciser le stade evolutif et d’apprécier
I’état du parenchyme avoisinant. Elle est aussi utile pour le choix de la méthode

chirurgicale, et est utilisée dans le suivi post-opératoire. [94]

Chaque stade correspond a une étape de I’évolution naturelle du KHPc , et

succede dans le temps. [99]

Stade | : aspect en <bague a chaton> traduit la présence d’une quantité

minime de I’air entre I’endokyste et le périkyste. L’endokyste est non décollé.

Stade Il : aspect de <croissant> et de <croissant inverse> traduit la présence
de I’air entre le périkyste et I’endokyste avec décollement partiel de ce dernier.

Stade Il : aspect de <clartés piégees> et <en nid d’abeille> traduit la
présence d’air entre I’endokyste décolle.

Stade IV : aspects hydro-aériques : est visualisé quand I’endokyste est
partiellement collabé, I’image <en nénuphar> se voit si I’endokyste collabé
totalement flotte sur le liquide, et réalise I’aspect <serpigineux> s’il reste

complétement immergeé.

Stade V : aspect de rétention séche : <en pelote de laine>, en <grelot>,
voire <pseudotumoral>. C’est I’évacuation compléete du liquide hydatique et la
rétraction de I’endokyste.

Stade VI : aspect séquellaire : cavité aérique et image cicatricielle, dense et
linéaire [98] traduisent I’élimination compléte du contenu du KHP.

Dans notre série, la TDM thoracique est faite chez 17 patients.
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Figure 31: kyste hydatique rompu avec membrane flottante. [70]

§Echographie abdominale :

Doit étre systématiqguement faite chez tous les enfants a la recherche
d’autres localisations hydatiques. L’association kyste hydatique du foie et kyste
hydatique du poumon est la plus fréquente notée dans 9 a 28,3 % des cas dans la
littérature [94]

Dans notre seérie, I’échographie abdominale a été pratiqguée chez 19

patients.
8L a fibroscopie bronchique :

Indiguée si doute diagnostic. L’utilisation doit étre limitée car elle peut
provoquer une rupture en cas de KH sain entrainant des complications séveres.
[94]

En cas de KHP rompu dans les bronches, la bronchoscopie a un role
thérapeutique par I’extraction de la membrane hydatique séquestrée dans une

grosse bronche sous anesthésie générale.
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Elle permet de faire des aspirations, qui rapportent parfois la totalité des
débris membranaires, dispensant ainsi de recourir a la chirurgie. [101]

Dans notre seérie, la fibroscopie bronchigue n’a pas été demandé.
8L’imagerie par résonance magnétique IRM :

A des indications tres limitées dans I’hydatidose pulmonaire. Elle est
indiquée dans d’autres localisations hydatiques.

Aucun patient de notre série n’a béneficié d’une IRM.
c.3 Le diagnostic biologique : [13]

Toute suspicion (épidémiologique, clinique ou radiologique) de la nature
hydatique d’un kyste ou d’une tumeur nécessite une confirmation biologique.

8 Signes biologiques non spécifiques :
Dans la numération formule sanguine, on trouve :

-L’hyperéosinophilie peut apparaitre lors d’une fissuration libérant du
liquide hydatique, fortement allergisant et immunogeéne ; Mais elle fait
défaut en cas de surinfection bactérienne.

-L’hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles témoigne d’une
surinfection bactérienne kystique et est accompagnée d’un syndrome
inflammatoire (vitesse de sédimentation accéléree).

Tous nos patients ont bénéficié d’une NFS. 13 de nos patients avaient
présenté une hypereosinophilie et 13 une hyperleucocytose.

8 Diagnostic parasitologique direct : [13]

Il convient de rappeler avec insistance qu’il est dangereux voir interdit de
ponctionner un Kkyste suspect pour avoir un diagnostic parasitologique. La
ponction n’est envisageable qu’a visée thérapeutique.
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Il se fait sur I’examen :

-de liquide hydatique obtenu par ponction-aspiration dans le cadre d’un
traitement par la technique PAIR (ponction, aspiration, injection, re-
aspiration) échoguidée ;

-d’une vomique hydatique ;
-de pieces opératoires.

C’est un diagnostic de certitude par la mise en évidence de scolex
caractéristiques, de crochets ou de membrane (examen direct ou aprés coupes

anatomopathologiques).
8 Diagnostic immunologique :

Repose sur la recherche d’anticorps spécifiques par les techniques
quantitatives (IFI, ELISA, hemagglutination) et qualitatives (coélectrosynérese,

immunoeélectrophorése, immunoempreinte ou western blot) [13]

La sérologie hydatiqgue peut étre utile dans si doute diagnostique.
Cependant, s’elle est négative le diagnostic d’hydatidose n’est pas exclu. La
technique WB pose le diagnostic en cas de faux positifs (réactions croisées avec

les autres cestodes larvaires)

Selon la littérature, la sérologie hydatique est positive dans 46,7 a 72,4 %
des cas. [94]

Une étude récente cas-témoin, a été réalisée dans une zone endémique, a
abordé la pertinence d’une lignee cellulaire obtenue a partir d'Echinococcus
granulosus protoscolices G1 et la complexité de la réponse immunitaire ; Elle a
montré que le génotype G1 est responsable de la majorité d'Echinococcose

kystique chez I’étre humain. La réactivité sérique a été étudiée par Western
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Blot ; mais I’utilisation de différentes souches d’antigenes par les laboratoires

n’a pas contribué a I’amelioration du diagnostic sérologique. [102]

L’expression du facteur nucléaire NF-xB a été élevee chez les patients
présentant une hydatidose primaire, ainsi lI'oxyde nitrique systémique et le
facteur de nécrose tumorale alpha (TNF-a) ont été détecte. Contrairement aux

patients qui ont présenté une rechute, I’expression a été faible. [103]

La sérologie hydatique a eté demandée chez tous nos patients, et est

revenue positive chez 14 patients.

La sérologie hydatique repose sur des techniques pour le dépistage et pour

la confirmation.
Pour la confirmation : technique du Western-blot ou Immunoempreinte :
Aussi appelée immunoblot ou immunotransfert.

Technique immunoenzymatique pour la détection des anticorps Ig G
spécifigues. Repose sur I’utilisation d’antigenes recombinants pour visualiser les

anticorps dirigés contre un mélange d’antigenes. [104-105]

Elle consiste a trier les protéines par charge et par taille, par bandes
individuelles de protéines obtenues par la soumission du mélange d’antigéenes a

une electrophorese sur gel dans une matrice porteuse.

Ensuite ces bandes de protéines séparées vont étre transférer vers une
membrane porteuse. Cette étape porte le nom de transfert. Les interactions entre
les charges aboutissent a I’adhésion des protéines a la membrane de la méme
maniere qu’elles ont été séparées. Le diagnostic repose sur la liaison des
protéines aux anticorps. Le résultat se fait grace aux bandes désignées par leur

poids moléculaire en se référant a une échelle de référence.
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La combinaison des bandes positives permet d’interpréter le test.

Pour le dépistage : I’hémagglutination indirecte (HAI) et la technique

Immunoenzymatique (EIA ou ELISA)

*L’hémagglutination indirecte (HAI)

Est une technique semi-quantitative, elle utilise les globules rouges
sensibilisés par un meélange d’Ag d’E.granulosus.

Elle consiste a mettre des Ag sur les GR en présence d’un sérum qui
contient des Ac spécifiques agglutinants ;

Le résultat s’exprime par la dilution du serum, ce qui révele un test positif.
*Technigue immuno-enzymatique (E1A ou ELISA) :

Est une technique quantitative de détection; permet de visualiser une
réaction Ag-Ac grace a une réaction colorée produite par I’action sur un substrat
d’une enzyme préalablement fixée a I’anticorps.

Le résultat se traduit par une densité optique convertie en pourcentage de

positivité par rapport a des sérums témoins + et — utilisés comme témoins.

La sensibilité de ces 2 dernieres techniques se situe entre 50-60 % pour les
kystes pulmonaires. Mais la spécificité est limitée a causes des réactions croisees
d’autres infections dues a I’helminthiases, a des cestodes... [105]

La sérologie hydatique peut apporter des données diagnostiques dans un
grand nombre de cas et elle permet aussi de suivre I’efficacité thérapeutique.
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6-Traitement du kyste hydatique pulmonaire compliqué de
I’enfant :

Les buts du traitement du KHP compliqué sont :
- Guerir I’enfant souffrant.
- Eviter les complications per et post-opératoires.
- Eviter les récidives.

Le traitement du KHP compliqué est chirurgical ; mais la difficulté de la
chirurgie repose sur le choix de la méthode chirurgicale en privilégiant le

traitement conservateur. [82]
a- Traitement médical :

Est indiqué dans la forme multiple et bilatérale, seul lorsque I’intervention
chirurgicale est contre indiquée, aussi comme complément a la chirurgie pour
éviter les récidives et en per-opératoire comme traitement adjuvant des KH

rompus. [106]

Les benzimidazolés sont des antihelminthiques polyvalents qui ont une

efficacité contre les téniasis.

Actuellement, I’albendazole est le traitement de choix grace a sa meilleure
absorption et efficacité, mais il exige une surveillance de la fonction hépatique
et une NFS.

Il est administré a la dose de 10 a 15 mg/kg/j en 2 prises sans dépasser
800mg/J ; de préeférence au cours d’un repas riche en lipides pour garantir une

meilleure absorption.

87



Le traitement médical est poursuivi pendant 3 a 6 mois avec intervalle de

14 jours quand il est la seule alternative du traitement du KH. [107-108-109]

Des études récentes ont montré I’efficacité de la continuité du traitement

sans notion d’intervalle libre.
L’albendazole peut étre prescrit sous 2 schémas :

Le 1 : 10 mg/kg/j en une seule prise pendant 1 mois a répéter avec

intervalle de 15j entre les cures.

Le 2°™ protocole est approuvé par I’OMS, il est plus efficace ; la posologie
est de 10 a 15 mg/kg/j répartie en 2 prises quotidiennes pendant 3 mois continus.
[110]

b- Traitement chirurgical :

La technique chirurgicale dépend du siege du kyste, de sa taille et des

lésions parenchymateuses et péerikystiques associées. [111]

Permet I’ablation du KH et I’élimination de son contenu, la suture des
fistules et le traitement de la cavité résiduelle [80-81-107]. Il faut éviter tout
essaimage parasitaire au cours de I’intervention : protection du champ opératoire

par du serum salé hypertonique [13].

Se fait sous anesthésie générale et intubation et se termine par une toilette

par solution scolicide et par un drainage pleural.
b-1 La chirurgie conventionnelle :
b-1-1 Préparation de I’enfant malade: [82-110]

Permet d’éviter I’infection pleurale et parenchymateuse, I’hémorragie et

I’encombrement bronchique.
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Le bilan pré anesthésique est fait d’une NFS, un bilan d’hémostase, un
groupage sanguin, une gazométrie. La kinésithérapie respiratoire préopératoire

est importante puisque le KH est compliqué.
Cette préparation passe par :

-L.’antibiothérapie :

En cas de pneumopathie ou KH infecté, I’antibiothérapie est indiquée

pendant 1 a 2 semaines en pré operatoire.

Elle permet la stérilisation du pus pleural et le traitement des foyers

infectés du parenchyme pulmonaire.

L’administration du traitement se fait en intra veineux pour une bonne

diffusion et une rapide absorption des antibiotiques puis on passe a la voie orale.
Les molécules utilisées sont :
*Les B lactamines :
La peni G en cas de germes anaérobies et de streptocoque.
Les céphalosporines ont un large spectre.
*Les fluoroquinolones ont aussi un large spectre et facile a administrer.

*Les aminosides ont une toxicité plus elevée par rapport aux autres

molécules ; actifs sur le staphylocoque et les BGN.
*La clindamycine : utilisée en cas d’empyeme a anaérobie et a CG+.

*La vancomycine : destinée aux empyemes d’origine staphylococcique

résistants au traitement usuel.
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-La kinésithérapie respiratoire :

Est systématique en cas de KHP compliqué et doit continuer trois a Six

mois en post opératoire en cas d’un pyothorax.
Elle a pour buts :

. L’amélioration du drainage bronchique en luttant contre I’encombrement

bronchique.
. Le maintien du poumon a la paroi.

Limiter les séquelles fonctionnelles en rééduquant les muscles

respiratoires.

-Maintenir les parametres hémodynamiques :

En luttant contre I’hémorragie (urgence) et I’état de choc.

L’hémostase est assurée par voie endoscopique (instiller le serum glacé ou
I’adrénaline) ou par voie systémique (vaso-constricteurs en intra veineux). Le

recours a la chirurgie se fait en urgence si le saignement ne s’arréte pas.
b-1-2 Anesthésie et intubation :

L’enfant est sous anesthésie générale. L’induction se fait en fonction de
I’4ge de I’enfant opéré. Le propofol est I’hypnotique d’induction le plus utilisé
et est associé a un analgésique comme le sufentanil(sufenta) ou le rémifentanil

(ultiva).
L’ intubation peut étre sélective ou non sélective.

Dans notre série, les enfants sont intubés (intubation non sélective) ventilés

et sous anesthésie générale.
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b-1-3 Les voies d’abord : [112]

-Thoracotomie : antéro/postérolatérale sont les plus utilisées pour traiter le

KH et le pyothorax.

-Sternotomie : indiquée pour traiter les KH bilatéraux et en cas de double

localisation cardiaque et pulmonaire.

-Thoracoscopie : ou vidéo-thoracoscopie ou chirurgie thoracique vidéo-
assistée. Indiquée dans le traitement de pyopneumokyste ou kyste vomiqué

partiellement.

-Les abords combinés : en cas de multiples localisations hydatiques, on

associe une laparotomie a une thoracotomie.
b-1-4 Protection du champ opératoire :

Peut se faire au moyen de champs chirurgicaux imbibés de solution

scolicide. Le sérum salé hypertonique a 20% est le plus utilisé.

Le but est de désactiver les scolex du KH et d’éviter la dissémination du
contenu du KH pour prévenir la contamination et la survenue du choc

anaphylactique.

Une étude récente faite sur I’effet scolicide de [I’huile essentielle
d’Eucalyptus sur les scolex du kyste hydatique, comparé au sérum salé
hypertonique, a la povidone iodée et au nitrate d’argent, a montré que I’huile
essentielle d’Eucalyptus a une haute capacité scolicide apres une exposition
courte. Ainsi cette substance peut étre considérée comme un puissant agent

scolicide a utiliser avant et pendant la chirurgie.
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L’effet de la solution de chlorure de sodium hypertonigue a 5% n’était que
de 6.54% et 6.6% respectivement apres 1 et 3 min. L’huile essentielle
d’Eucalyptus a 0.5% avait un effet scolicide sur 97.38% et 100% des scolex
apres respectivement 1 et 3 min. L’effet scolicide moyen de I’huile essentielle
d’Eucalyptus a 1 %, de la povidone iodée a 10 % et du nitrate d’argent a 0,5 %
était de 100 % apres 1 min. [113]

Dans notre série, la protection du champ opératoire a été faite par du serum

salé hypertonique chez tous nos patients.
b-1-5 Techniques opératoires :
On distingue 2 volets :

*La chirurgie conservatrice : reste la meilleure technique thérapeutique

chez I’enfant puisque le périkyste est souvent souple et mince et s’affaisse apres
I’ablation du KH. Cependant, le risque de fistules bronchique et pleurale ainsi
que le traitement de la cavité pleurale restent un obstacle. Les suites post
opératoires sont simples dans la majorite des cas [70]. Il y a plusieurs
techniques : la ponction aspiration de Barett, la pneumotomie avec énucléation

selon Ugon et la périkystectomie de Perez Fontana.

-La ponction aspiration selon Barett : consiste a ponctionner puis évacuer le
contenu du KH en utilisant un trocart prudemment pour éviter son extravasation.
Une solution larvicide est injectée puis le liquide sera aspirer 20 minutes apres.
Le KH est évacué apres incision et la membrane proligere est enlevée en totalité.
Le fond de la cavité du KH est nettoyé par une compresse seche ou par de la
bétadine [111,114]. On compléte toujours par la suture des breches vasculaires

et bronchiques pour prévenir les complications post-opératoires.
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En cas d’un KH infecté : on peut retarder la suture de la fistule bronchique

pour faciliter le drainage de I’épanchement infecté.

En cas du KH calcifié ou si le périkyste est trop épais : les points de sutures

doivent étre bien serrés et plus profonds [115].

-La pneumotomie avec énucléation selon Ugon : pour garder le KH intact,
on fait une incision avec un bistouri froid entre le périkyste et la membrane
proligére, puis on elimine le KH. L’anesthésiste realise des insufflations

manuelles pour favoriser la ré expansion pulmonaire. [108-116-117]

-La périkystectomie de Perez Fontana : est I’exerese de la masse parasitaire
et de son adventice puis capitonner la cavité restante. Elle est totale quand le

kyste est périphérigue et partiel quand il est central.

Cependant I’absence d’un plan de clivage net entre le parenchyme normal

et I’adventice peut étre a I’origine de fuites aériennes et d’hémaorragie.

Auteur Traitement conservateur Traitement radical
M.Abdenadher [81] ; 7 cas 57,14% 42,53%
W.Abid [118] ; 267 cas 97,40% 2,6%
AMarghli [119] ; 194 cas 71,50% 28,5%

Tableau 9: fréquence des méthodes utilisées selon les auteurs

*La chirurgie radicale : une résection atypique ou systématisee du poumon

[108]. Il s’agit d’une segmentectomie ou lobectomie ou carrément
pneumonectomie. On a recours au traitement radical quand le parenchyme
pulmonaire devient non fonctionnel et détruit ; si le KH communique avec une

bronche de grand diametre ou fistule bronchique ou pleurale impossible a
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suturer en per opératoire ; quand le kyste est tres volumineux et occupe plus de
50% du lobe malade et dans le cas des KH compliqués d’hémoptysie et

suppuration bronchique chronique. [120]
b-1-6 Fermeture des fistules bronchiques :

Elle se fait par des points en X avec du fil réesorbable. La persistance d’une

fistule expose au bullage et I’échec de I’intervention.
b-1-7 Traitement de la cavité résiduelle : [121-122]

La fermeture des orifices bronchiques permet la mise a plat de la cavité

d’apres certains auteurs.

Pour d’autres auteurs, la cavité résiduelle est une source de surinfection
secondaire d’ou la nécessité de capitonnage qu’est la fermeture de la cavité
apres avoir vidé son contenu. Cette étape a diminué nettement la morbidité car
elle a permis de réduire le taux d’infection et des fuites aériques post-opératoires
et la constitution d’un hématome et d’empyeme intracavitaire. Sonmez et Al
affirment que le capitonnage permet la diminution de la duree du drainage, du

sejour a I’hdpital et de la morbidite.

Le capitonnage est difficile, risque de détruire le parenchyme pulmonaire et
d’entraver sa fonction ainsi qu’exposer a des complications quand le KH est

géant.

Le challenge « chirurgical » consiste a réussir le traitement conservateur
qui dépend essentiellement d’un capitonnage respectant la géométrie et la

fonction du poumon. [82]
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b-1-8 Traitement chirurgical de la plévre :

En cas de KH rompu dans la plévre, il faut traiter le kyste et sa cavité puis
réaliser une décortication. Si le KH rompu est périphérique, les fistules

bronchiques sont de petits calibres le plus souvent et donc la prise en charge est

facile. [121]

Figure 32: vues opératoires d’un kyste hydatique plein. a : ponction du kyste ; b : extraction
de la membrane hydatique ; ¢ : cavité du kyste avec parois souples [70]

95



Figure 33: une membrane hydatique (fleche) déversée dans la cavité pleurale. [123].

b-2 Le traitement thoracoscopique :

Est une excellente alternative a la thoracotomie [26], et a été soumis chez
I’enfant en 1993. [122]

La vidéo thoracoscopie est indiquée quand le KH est sain, périphérique et

mesure moins de 6 cm. Elle n’est pas pratiquée dans les cas suivants :

+KHP volumineux : risque de dissémination pleurale et la profondeur des

fistules rend leurs fermetures difficiles.
+KHP rompu en rapport avec la symphyse pleurale.

La chirurgie thoracique vidéo assistée peut étre une alternative entre la

chirurgie conventionnelle et la thoracoscopie. [121]

L’approche thoracoscopique peut amener a des risques eélevés de
complications post opératoires et de conversion; et est encore loin d’étre
I’étalon-or. [122]

Les étapes du traitement thoracoscopique du KHP sont :
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L’enfant est anesthésié, intubé sélectivement apres blocage de la bronche

souche du cOté a operer par la sonde de Fogarty.[124]

L’enfant est en décubitus latéral, le membre supérieur libre est du cété a
opérer.
Le chirurgien, le champ opératoire et I’écran sont sur la méme surface.

[125-126]

-Le 1°* trocart optique de 10 mm est introduit au niveau du 5°™ EIC, & 2

travees de doigts au-dessous de la pointe de I’omoplate.
-Localisation du déme saillant.

-Introduction de 2 autres trocarts de diametre variable, tout en respectant
la regle de triangulation.

-Introduction d’une aiguille a ponction aspiration pour préléevement
parasitaire et bactériologique, puis injection de sérum salé hypertonique
a 10%.

-Ré aspiration du contenu du kyste apres 15min (temps de destruction des
parasites par choc osmotique), puis extraction de la membrane
proligere.

-Recherche et repérage des fistules bronchiques ne peut se faire qu’apres
re ventilation en dégonflant le ballonnet de la sonde de Fogarty. Elles
sont suturées ou agrafées minutieusement selon leur taille

-Le capitonnage n’est pas toujours nécessaire.

-mise en place d’un ou deux drains thoraciques a travers les orifices des
canaux opérateurs principaux. Les autres orifices sont fermes. : [124-
127-128-129-130]
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Apres [I’extubation, I’enfant est en position semi assise, sous
oxygénothérapie et les drains thoraciques sont en aspiration douce. La
kinesithérapie respiratoire est débutée le plutét possible quand I’enfant est mis
sous traitement antalgique efficace. [130]

b-3 Indications :

En cas de périkyste épais et infecté avec atteinte partielle du parenchyme
pulmonaire adjacent : I’indication de la périkystectomie est posee. Elle consiste
a résequer le parenchyme atteint et a privilégier le parenchyme sain. Elle est
partielle dans la majorité des cas ; Le risque hémorragique est plus marqué dans
la périkystectomie totale. En cas d’infection débutante, la chirurgie thoracique
vidéo-assistée demeure la méethode de choix. [111,131]

La résection d’un hémichamp pulmonaire se pose quandil y a des
hémoptysies, des amputations vasculaires importantes, des fuites bronchiques,
une grande et rigide cavité residuelle, une infection etendue, une bronchectasie
et en cas d’un KH multivesiculaire et a vésiculation exogene.

La lobectomie s’impose quand les 2/3 d’un lobe sont détruits.

La pneumectomie est indiquée en cas d’un KH géant qui détruit le poumon.
[111-131]

La pleuropneumonectomie est indiquée exceptionnellement dans le cas du
pyothorax hydatique chronique qui cause une destruction pulmonaire compléte.

b-4 Complications post opératoires et évolution : [94-121]
Sont rarement graves, dominées par les atélectasies.

L elimination progressive de la cavité résiduelle et un bon capitonnage
permettent d’éviter :

e Les décollements pulmonaires
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e L’empyeme et les cavités résiduelles sources de greffe aspergillaire et

de surinfection.
e L’ hémoptysie.
e Les bronchopneumopathies.

Selon la littérature, la morbidité postopératoire varie de 1,6 a 13,7 % ;
[121]. La mortalité globale est faible et n’excéde pas 1,5 %. [94]

Kuzucu et al, ont prouvé dans leur étude que les kystes hydatiques
pulmonaires compliqués sont associés a une morbidité postopératoire plus
élevée que les kystes simples, avec augmentation significative de la fréquence

de decortication et de séjour hospitalier (p<0,05).

Dans la série de Dogan et al, sur 1055 kystes hydatiques pulmonaires
traités chirurgicalement, seulement 8 cas ont eu une récidive dont 7 cas avaient

un kyste hydatique compliqué avant la chirurgie.
Les suites dans I’avenir sont généralement favorables.
Les récidives postopératoires sont rares allant de 0,8 a 6 % des cas. [94]
b-5 La surveillance : [121]
Doit étre réguliére, et est basée sur la radiographie thoracique au rythme de
1 mois, 3 mois, 6 mois et un an.

La surveillance sérologique s’impose chaque fois qu’elle est possible a 6

mois et 1 an en post opératoire.

La TDM est réservée si doute de récidive et pour la surveillance des cavites

résiduelles de grande taille.
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7-Prophylaxie : [1-57-106]

La meilleure prophylaxie de I’hydatidose reste les mesures préventives et
d’hygiene strictes ; simples a formuler mais difficile a appliquer surtout au

milieu rural.
7-1 Prophylaxie individuelle :

A pour but de protéger contre la contamination de I’lhomme et de son
entourage : [57]

e Traitement des chiens domestiques par praziquantel (Droncit®)

e Lavage des aliments qui vont étre consommes crus. (3 a 4 gouttes eau

de javel/litre d’eau potable)
e Prudence dans les contacts homme-chien (léchage, caresses...)

e Apprendre a I’enfant la nécessité du lavage de ses mains apres tout

contact avec un chien ou objet touché par un chien.
7-2 Prophylaxie collective :

La prophylaxie collective permet de bloquer le cycle du parasite entre
I”hdte définitif et les hotes intermédiaires. [57-106]

e Surveillance de I’abattage des animaux de boucherie en évitant que les
chiens aient accés aux carcasses et abats des moutons ou des

dromadaires apres I’abattage.
e Lutter contre I’abattage clandestin.

e Destructions des foies et poumons contenant des KH pendant 30 min
pour détruire les larves hydatides contenant les scolex d’E.granulosus.

e Euthanasie systématique des chiens errants.
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7-3 L’avenir :

Grace a la génie génetique, on a pu fabriquer un vaccin destiné a I’HI
domestique, mais les essais sont toujours en cours d’évaluation. Les résultats

sont encourageants. La protection est estimee a 95%. [1]
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Conclusion
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L’hydatidose pulmonaire de I’enfant est une pathologie relativement

bénigne, mais par ses complications elle reste redoutable.

Le diagnostic des complications est base sur la confrontation des données
de I’épidemiologie, de la clinique et de la radiologie. Mais parfois ce n’est qu’en

per opératoire qu’on découvre une complication. (Kyste remanie)

Le principal signe fonctionnel relevé était la toux et la dyspnée. L’examen
physique retrouve le plus souvent un syndrome d’épanchement pleural liquidien.
La radiographie pulmonaire et la TDM thoracique permettent de poser le
diagnostic du KHP compliqué. Le recours a la sérologie ou a d’autres techniques

d’imagerie est utile en cas de doute diagnostic.

Le traitement médical est utile en cas de KHP compliqué. La chirurgie
demeure le traitement de réference ; Elle s’intéresse au kyste, a la cavité
résiduelles, aux fistules et a la plévre. La chirurgie conservatrice permet de

préserver autant que possible le parenchyme pulmonaire fonctionnel.

La mortalité est faible mais la morbidité reste élevée. La récidive est

toujours possible, elle se fait in situ ou par ré infestation exogene.

L’insuffisance des moyens préventifs fait encore de I’hydatidose un

probleme de santé publique dans notre pays.

Ceci impose une lutte contre cette affection réalisée par la médiatisation a
travers des compagnes de sensibilisation et de prévention en instaurant un suivi
des mesures prophylactiques strictes avec collaboration entre les secteurs

médicaux, agricoles et vétérinaires.
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Résumes
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Résumé
Titre : Complications du kyste hydatique pulmonaire de I’enfant.
Auteur : LECHKAR Imane
Directeur de la thése : Pr. KISRA Mounir

Mots clés : Kyste hydatique ; Poumon ; Complications ; Difficultés diagnostiques ;
Prise en charge thérapeutique.

Objectifs : Le but de notre étude est de révéler les difficultés diagnostiques des formes

compliquées et de relever leur particularités clinique et thérapeutique.

Meéthodes : Notre étude concerne 20 cas de kystes hydatiques pulmonaires compliqués
chez des enfants hospitalisés au service de chirurgie pédiatrique A de I’hopital d’enfant de
rabat, entre janvier 2016 et décembre 2020.

Résultats : Les complications qui ont été trouvé étaient :

La rupture intra bronchique (8 cas), la rupture intra pleurale (4 cas), la surinfection (5
cas), la compression (2 cas) et la fistulisation dans la plévre(1cas).

Le diagnostic du kyste hydatique pulmonaire compliqué a reposé sur les données de la
clinique, la radiographie pulmonaire et la TDM thoracique. La sérologie hydatique a été
réalisée chez tous nos patients et était positive chez 14 patients. La chirurgie conservatrice a
été pratiquée chez 18 patients ; Une lobectomie a été pratiqué chez 2 enfants. Les suites post-
opératoires étaient simples chez 18 patients et compliquées chez 2 patients (sepsis et

pneumothorax).

Conclusion : I’hydatidose est une pathologie bénigne, mais par ses complications, elle
reste redoutable. La chirurgie demeure le traitement de référence.
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Abstract
Title : Complications of hydatid cysts in children
Author : LECHKAR Imane
Thesis director : Pr. KISRA Mounir

Key words : Hydatid cyct ; Lung ; complications ; Diagnostic difficulties ; Therapeutic

care.

Purpose : The aim of our study is to reveal the diagnostic difficulties of complicated

forms and to identify their clinical and therapeutic particularities.

Methods : Our study concerns on 20 cases of complicated hydatid cyst of lung in
children hospitalized in the department of pediatric surgery A in Rabat children’s Hospital,
from January 2016 to December 2020.

Results : The complications founded were :

Endobrachial rupture (8 cases), intrapleural rupture (4 cases), super infection (5 cases),
compression (2 cases) and fistulization in the pleura (1case).

The diagnostic of complicated hydatid cyst of the lung was based on clinical findings

and pulmonary radiography and CT scan.

Serology was performed to every patient and there were 14 positive cases. The
conservative procedure was performed to 18 patients ; the lobectomy has been practiced in 2

cases. Two complications were mentioned afterward. ( sepsis and pneumothorax)

Conclusion : Hydatidosis is a benign disease, but its complications are dreadful.
Surgery remains the standard treatment.
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Serment d'Hippocrate
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> Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur
sont dus.

> Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.
> Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

> Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir I'honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
> Les médecins seront mes fréres.

> Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon
patient.

> Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.
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