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Le kyste hydatique du foie est une affection parasitaire due au développement 

chez l'homme sous la forme larvaire du tænia du chien appelé l'Echinococcus 

granulosus.[2] 

Elle sévit en état endémique dans les pays en voie de développement et constitue 

un problème de santé publique dans notre pays.[1] 

L’hydatidose se localise essentiellement au niveau du foie (60 à70%) [3] 

C’est une maladie bénigne mais la complication la plus fréquente et la plus grave 

est représentée par la fistulisation du kyste dans les voies biliaires qui risque de mettre 

en jeu le pronostic vital [1] 

Son diagnostic repose sur un faisceau d'argument clinique biologique et 

radiologique, sa recherche doit être systématique lors de toute chirurgie du KHF 

Ainsi le traitement est essentiellement chirurgical dans les KHF compliqués.[2] 

Nous rapportons une étude rétrospective de six cas de kystes hydatiques du foie 

rompus dans les voies biliaires colligés dans le service de chirurgie viscérale I de 

l’hôpital militaire à rabat. 

Le but de cette étude était d'identifier les aspects cliniques, paracliniques et les 

différentes options thérapeutiques de cette complication. 
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Chapitre I : Rappel Historique 

La maladie hydatique est une affection très ancienne, elle est connue comme une 

entité clinique depuis L'époque d’Hippocrate [4], en effet Hippocrate et Galien l'ont 

mentionnée dans leurs écrits et ont signalé sa présence dans le foie humain. 

A la fin du XVIIème siècle, Redi avec d’autres auteurs soupçonnent l’origine 

parasitaire de cette affection, en 1782 Goeze prouva qu’il s’agit d’un cestode en 

retrouvant les scolex en abondance dans la cavité tumorale. 

Les principales dates qui marquent la maladie hydatique sont : 

• 1804 : R. Laennec démontre la différence entre l’hydatidose humaine et 

animale. 

• 1821 : Bresher a pu identifier le parasite 

• En 1835 VANSTEBOLD identifie le parasite et son cycle évolutif en lui 

donnant le nom de Tænia Echinococcus.[5] 

• 1862 : la réalisation au laboratoire à partir de scolex d’origine humain, la 

reproduction expérimentale du cycle par Leuckart et Heubner 

• 1869 : la première description clinique de la maladie par Trousseau. 

• 1877 : DIEULAFOY décrit les symptômes urticariens chez les porteurs de 

kystes hydatiques en effet Elles sont reproduites par DEBOVE 

expérimentalement. 

• 1885, VIRCHOW confirme la nature du parasite ECHINOCOCCUS et lui 

donne le nom des tumeurs à Echinocoque multiloculaires ulcérantes. 

• 1887 :  Périkystéctomie réalisée par Pozzi. 

• 1910 :la réalisation de l’intradermo-réaction par Casoni, qui portera par la 

suite son nom [6]. 
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• 1950 : une étude sur le traitement du kyste hydatique dans le premier congrès 

mondial sur le kyste hydatique, à Aigre. 

• 1954 : réalisation de la résection du dôme saillant par Lagrot qui reste 

l’intervention de base dans les pays endémiques 

• 1961-1996 : réalisation des tests immunologiques par Fisherman, de 

l’électrophorèse par Capronen et utilisation de l’ultrasonographie pour le 

diagnostic du kyste hydatique [7]. 

La prise en charge médicale des kystes hydatique a connu des avancées 

significatives au cours des 10 dernières années, grâce à l’échographie diagnostique et 

interventionnelle et aux nouveaux protocoles utilisent l’Albendazole [8]. 

Au Maroc 

En 1920 : les premiers cas de kystes hydatiques ont été décrits dans la littérature. 

En effet, Dekes et Martin ont rapporté 24 cas observés à l’hôpital « Cocard » à 

Fès, sur une période de 27 mois laissant présumer une forte incidence de cette 

pathologie au Maroc [9] 

Par la suite ; 3 plusieurs données contradictoires ont été rapportées : 

• 1924 : DEKESTER, à la suite d’une étude épidémiologique, affirme que 

l’échinococcus est fréquent au Maroc. 

• 1935 : Martin n’a pas considéré que le KH est fréquent au Maroc, 

• 1949 : Fauve a affirmé l’aspect endémique du kyste hydatique. 

• 1955 : Dans la thèse de LAHBABI à Paris il a été précisé la fréquence du KH 

au Maroc. 

Jusqu’à 1980 l’OMS a estimé que les chiffres du KH officiels ne présentent que 

28 % des cas opérés réellement. 
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Elle a estimé également que l’incidence chirurgicale à l’échelle nationale autour 

de 8,4 pour 100.000 habitants, ceci classe le Maroc parmi les pays endémiques. 

La répartition annuelle des cas d’hydatidose répertoriés montre une augmentation 

annuelle croissante de la fréquence et de leur incidence chirurgicale (3,6 et 5,2 pour 

100 000 habitants en 1980 et en 2008 respectivement. 

Une présence de l’hydatidose a été observée sur toute la superficie du pays, mais 

la répartition est inégale d’une région à l’autre. Trois régions (Meknes-Tafilalt, 

Chaouia-Ourdigha et Doukala-Abda) contiennent les incidences chirurgicales plus 

élevées au Maroc. 

En 2008, plus de 33% du nombre des cas recensés enregistré dans ces trois 

régions à elles seules, avec une incidence chirurgicale dans la même année variait 

entre 11,9 pour 100 000 habitants dans la région de Meknes-Tafilalt et 2,2 pour 100 

000 habitants dans la région de Guelmim-Essmara. 
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Chapitre II : Anatomie du foie et des voies biliaires 

1-Morphologie externe [10] 

Il est de couleur rouge-brun, il s’agit d’un segment qui est ovoïde avec un grand 

axe qui est transversal et une extrémité droite grosse.  

Il répartie en deux lobes gauche et droit à travers l'insertion du ligament 

falciforme et les fissures des ligaments rond et veineux hépatiques. 

Le lobe droit le plus grand et contient deux parties saillantes : le lobe Caudé sur 

la face diaphragmatique ainsi le lobe carré sur la face viscérale. 

Il est localisé en bas du diaphragme, le foie est sur tout l'hypochondre droit et se 

prolonge dans l'épigastre et dans l'hypochondre gauche. 

Il est de consistance ferme, élasticité discrète. 

Il pèse en moyenne 1 500 grammes soit 2 à 3 % du poids corporel. Il possède, 

chez l'adulte vivant, de 800 à 900 grammes de sang ; Sa longueur 28 cm environ ; sa 

hauteur principale de 16 cm et son épaisseur de 8 cm. 

Le foie contient deux faces, diaphragmatique et viscérale, deux bords antérieur et 

postérieur et une extrémité gauche. 

A-Face diaphragmatique : 

Elle est Convexe et lisse, en contact avec le diaphragme. Contient quatre parties : 

antérieure, postérieure, supérieure et droite. Les parties antérieure, droite et supérieure 

sont entièrement couvertes par le péritoine. Les parties antérieure et supérieure sont 

séparées en deux lobes gauche et droit à travers l'insertion du ligament falciforme. 
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Figure 1 : faces et parties du foie[10] 
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Figure 2: partie antérieure de la face diaphragmatique[10] 
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B-Face viscérale : 

Elle est localisée en bas, à gauche et en arrière. Elle est partagée par deux sillons 

sagittaux reliés par sillon transversal qui forment un H : 

-le sillon sagital droit répond à la fosse de la vésicule biliaire ; et sa partie 

postérieure sur l'extrémité inférieure du sillon de la VCI ; 

-le sillon sagittal gauche répond à la fissure de Ligament rond et possède le 

vestige de la veine ombilicale gauche ; 

-le sillon transversal unie les deux sillons sagittaux en arrière et constitue le hile 

hépatique. 

 Lobe carré : 

Il est situé devant le hile hépatique entre la fosse de la vésicule biliaire et la 

fissure du ligament rond. Répond au segment supérieur du duodénum. 

 À droite de la fosse vésiculaire : 

 D'avant en arrière, on note les empreintes du colon et du rein droites, et 

l'empreinte duodénale plus médialement. 

 À gauche de la fissure du ligament rond : 

Répond à la face viscérale du lobe gauche hépatique. Et le tubercule omental 

devant l'empreinte gastrique. 

 Le processus caudé : 

Il est entre le hile hépatique et le sillon de la veine cave et unies lobes caudés et 

droit. Il constitue le toit du foramen omental. Ainsi le processus papillaire, localisé à 

gauche et en arrière du hile hépatique, s’étend en bas le lobe caudé. 
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Figure 3: la face viscérale[10] 
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C - Extrémité gauche : 

Étroit, parfois relié au diaphragme à travers l’appendice fibreux hépatique. 

D - Bord antérieur 

Oblique à droite et en bas, aigu et il est marqué dans la partie moyenne par 

l'incisure du ligament rond. 

E - Bord postérieur 

Épais, il s'amincit de droite à gauche. Il répond au diaphragme et à la colonne 

vertébrale qui détermine une échancrure en rapport avec la veine cave inférieure, 

l’œsophage abdominal et l'aorte. Il s’étend par la lame inférieure du ligament coronaire 

2- Les moyens de fixité du foie [10] 

Le foie est maintenu en place par des formations du péritoine et des 

condensations de tissu fibreux qui constituent les ligaments hépatiques 

A-Pédicules vasculaires 

 Le pédicule sus-hépatique : 

Contient les veines sus-hépatiques. Elles sont au nombre de trois La veine 

hépatique droite, La veine hépatique moyenne et la veine hépatique gauche. Elles se 

drainent dans la veine cave inferieure. 

 Le pédicule hépatique : 

Ils Sont situés dans le ligament hépato-duodénal et pénètrent le foie par le hile 

Contient la veine porte, l’artère hépatique propre et le canal hépato-biliaire les 

vaisseaux lymphatique les ganglions et les nerfs 
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B-Ligaments 

 Le ligament coronaire du foie : 

Localisée dans la face diaphragmatique du foie. Ces deux lames péritonéales 
s'adossent Latéralement, et composent les ligament triangulaires droit et gauche, qui 
s’attache au diaphragme. Ainsi que sa lame supérieure se poursuit avec le ligament 
falciforme hépatique. Sa lame inférieure s’étend avec la fissure du conduit veineux 

 Le ligament falciforme : 

Constitue une cloison verticale étendue du diaphragme au ligament rond 
hépatique. Il relie le foie à l'appendice xiphoïde et a l'ombilic. 

 L'appendice fibreux du foie : 

Il unit l'apex du foie au diaphragme. 

 Le petit omentum : 

Il solidarise le foie à l'estomac à travers le ligament hépato-gastrique, et à la 
partie supérieure du duodénum à travers le ligament hépato-duodénal, qui a le pédicule 
hépatique. 

 Les veines hépatiques : 

Elle fixe le foie et la VCI. 

3- Anatomie fonctionnelle : 

A-Segmentation portale 

C’est la segmentation la plus importante du point de vue chirurgical, basée sur la 
bifurcation intra-hépatique des constituants du pédicule hépatique 

Elle permet de diviser le foie en 2 parties séparés par une scissure portale 
principale ou médiane représentée par la fossette cystique : foie gauche irriguée par la 
branche gauche de la veine porte, et foie droit : irrigué par la branche droite de la veine 
porte 
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 La segmentation du foie droit : 

La branche droite de la veine porte donne 2 branches antérieure et postérieure, 

qui permettent de distinguer 2 secteurs droits séparés par la scissure droite : 

Le secteur antérieur droit : divisé en 2 segments 

Segment antéro-inf. (V) 

Segment antéro-sup (VIII). 

Le secteur postérieur droit : divisé en 2 segments 

Segment postéro-inf. (VI) 

Segment postéro-sup (VII). 

 La segmentation du foie gauche : 

La branche gauche de la veine porte se divise en deux branches antérieure et 

postérieure à l'extrémité gauche du hile déterminant 2 secteurs séparé par la scissure 

gauche : 

Le secteur médial gauche : divisé en 2 segments : 

Le segment médial supérieur (IVa ou IX). 

Le segment médial inférieur (IVb), correspondant au lobe carré. 

Le secteur latéral gauche : partagé en 2 segments : 

Le segment latéro-supérieur (II). 

Le segment latéro-inférieur (III). 

 Le lobe caudé (ou lobe de spiegel) : 

Situé en arrière du tronc de la veine porte. Il peut être vascularisé soit par une des 

branches droite ou gauche de la veine porte, soit par les 2. Comprend un seul segment : 

le segment (I) (segment dorsal 
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B La segmentation sus-hépatique 

Permet de distinguer 4 secteurs, basés sur la distribution des V. hépatiques à lieu 

du foie retour veineux hépatique) : 

 Secteur sus hépatique gauche : 

Drainé par la veine hépatique gauche (qui chemine dans la scissure gauche), 

Correspond au lobe gauche morphologique (séparé du lobe droit par le ligament 

falciforme). 

 Secteur sus hépatique droit : 

Drainé par la veine sus hépatique droit (qui chemine dans la scissure droite), 

Correspond à la ½ droite du lobe droit. 

 Secteur sus hépatique médian : 

Drainé par la veine hépatique médiane = sagittale ou intermédiaire (qui chemine 

dans la scissure principale), 

Il Correspond à la partie centrale hépatique. 

 Secteur sus hépatique dorsal : 

Drainé par les veines dorsales qui se jettent directement dans la veine cave 

inférieure, 

Correspond au lobe caudé. 
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Figure 4: segmentation du foie.[10] 

1 : Veine sus-hépatique gauche ; 

2 : Canal hépatique gauche ; 

3 : Canal hépatique droite 

4 : Ligament rond prolongeant le récessus de Rex ; 

5 : Vésicule biliaire ; 

6 : Veine sus hépatique sagittale (dans la grande scissure) ; 

7 : Veine sus hépatique droite ; 

8 : Canal latéral droit ; 

9 : Canal paramédian droit ; 

10 : Foie gauche ; 

11 : Foie droit ; 

12 : Lobe gauche ; 

13 : Lobe droite. 
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4- Les voies biliaires intra et extra hépatiques :[11] 

Elles permettent le drainage de la bile sécrétée par le foie dans le duodénum 

A- Voies biliaires intra hépatiques : 

Les voies biliaires proviennent les canalicules intra lobulaires sont entre les 

cellules des lobules. En effet ces canalicules se draine dans les canaux perilobulaires et 

ils s’anastomosent entre eux et se rassemblent sur les espaces portes pour former des 

conduits plus gros. Allant des espaces portes, les conduits biliaires vont cheminer dans 

les gaines de la capsule de Glisson avec une branche de l’artère hépatique et une 

branche de la veine porte. 

B-Voies biliaires extra hepatiques : 

 Branches d’origine du canal hépatique 

Les deux branches issus du canal hépatique apparaissent directement du sillon 

transverse, ou bien chacune des branches se forme dans le hile même par la union de 

deux ou trois voies biliaires 

 Canal hépatique : 

Le canal hépatique continue le confluent des deux racines. Il descend 

obliquement à gauche, en bas et un peu en arrière, tout au long du bord libre du petit 

épiploon. 

 Cholédoque : 

Il fait suite au canal hépatique et se prolonge jusqu’à la grande caroncule de la 

deuxième partie du duodénum. Formé par l'union des conduits cystique et hépatique 

communs. Il se termine, soit en fusionnant avec le conduit pancréatique, pour 

constituer l’ampoule hépatopancréatique, soit directement sur la papille majeure. 
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Vésicule biliaire : 

Il s’agit d’un réservoir membraneux se situe sur la face inférieure hépatique, ou 

bien la vésicule creuse la fossette cystique. Elle contient un fond, un corps et un col. 

 Canal cystique : 

Il fait communiquer la vésicule biliaire avec le canal hépato-cholédoque 

 

 

 

Figure 5: Vésicule biliaire et conduits biliaires extra- hépatiques [11] 

 



19 

Chapitre III : Épidémiologie : 

1- L’échelle Mondiale : 

Pathologie prédominante dans des pays d’élevage en voie de développement, 

Elle représente jusqu’à 5 % de la population des zones de forte endémie 

La prévalence humaine est d’autant plus élevée lorsque les chiens ont accès ou 

sont délibérément nourris par les viscères d’animaux abattus C’est le mode 

d’élimination des déchets d’abattage qui importe dans la transmission, et pas le simple 

fait d’abattre les moutons à domicile ou d'élever un chien [12] 

L’échinococcose est une anthropozoonose cosmopolite. En Amérique latine, la 

maladie est principalement présente en Argentine, au Brésil, au Pérou, en Uruguay et 

au Chili [13]. 

Aux États-Unis, il y a entre 50 et 150 cas d’hydatidose sont importés chaque 

année par les immigrants d’Asie centrale et du Moyen-Orient. 

En Chine, 26 000 cas d’hydatidose ont été opérés au cours des 40 dernières 

années dans six provinces. 

En Afrique du Nord, elle concerne principalement la Tunisie, le Maroc et 

l’Algérie. 

En Afrique de l’Est, l’incidence la plus élevée au monde se trouve au Kenya dans 

la région de Turkana (220 pour 100 000 habitants). Cela explique par la promiscuité 

entre le chien et l’homme. 

On ne connaît pas les raisons exactes de la rareté de l’hydatidose humaine en 

Afrique de l’Ouest et australie, pourtant la maladie est présente dans le bétail. 

L’hypothèse d’une souche d’E. granulosus particulière a été retrouvée. 

En Océanie, l’échinococcose concerne l’Australie. La maladie a été éradiquée en 

Islande et les taux d’incidence régressent en Nouvelle Zélande, à Chypre et en 

Tasmanie. 
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En Europe, les pays du pourtour méditerranéen ont été touchés avec plus ou 

moins d’intensité (Grèce, Italie, Espagne, Portugal). En France l’hydatidose n’est pas 

rare intéresse près de 800 cas annuels [14]. Cela est dû à l’existence de petits foyers 

endémiques autochtones localisée principalement en Aquitaine, au Massif central, en 

Normandie et en Corse (10 pour 100 000). En fait surtout liée à la présence de 

nombreux immigrants en provenance de pays l’hydatidose est endémique (Afrique du 

Nord) 

2-L ’échelle Nationale :[15] 

A-Fréquence : 

La répartition annuelle des cas d’hydatidose répertoriés montre une augmentation 

annuelle croissante de la fréquence et de leur incidence chirurgicale (3,6 et 5,2 pour 

100 000 habitants en 1980 et en 2008 respectivement. 
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Graphique 1: Répartition des cas de l’hydatidose selon les tranches d’âge en années entre 2005-

2008.[15] 

B-Répartition selon les régions : 

Une présence de l’hydatidose a été observée sur toute la superficie du pays, mais 

la répartition est inégale d’une région à l’autre. Trois régions (Meknes-Tafilalt, 

Chaouia-Ourdigha et Doukala-Abda) contiennent les incidences chirurgicales plus 

élevées au Maroc. 

En 2008, plus de 33% du nombre des cas recensés enregistré dans ces trois 

régions à elles seules, avec une incidence chirurgicale dans la même année variait 

entre 11,9 pour 100 000 habitants dans la région de Meknes-Tafilalt et 2,2 pour 100 

000 habitants dans la région de Guelmim-Essmara. 
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Chapitre IV : Rappel parasitologique [17] 

1- Le parasite 

Le tænia Echinococcus granulosus est un cestode de la famille des 

plathelminthes, Il a trois formes évolutives : 

A-L ’adulte : 

Est un ver plat, 5 à 8 mm de long, il vit fixé entre les villosités de l’intestin grêle, 

la longévité entre 6 mois à 2 ans. 

Un hôte peut en contenir une centaine à plusieurs milliers. La partie céphalique 

ou bien scolex est piriforme. 

Elle possède quatre ventouses qui sont arrondies et elle contient aussi un rostre 

saillant armé d’une double couronne de crochets. Inconstamment, une troisième rangée 

est munie de minuscules crochets. 

Ces crochets ont un poignard qui est composé de trois parties : une lame 

incurvée, une garde et un manche. 

Les crochets sont réfringents et plus ou moins colorés par la coloration de Ziehl. 

Les ventouses et les crochets permettent l’adhésion du parasite sur la paroi intestinale 

de l’hôte. Le corps du tænia est composé de trois anneaux qui forment une chaîne 

nommée strobile. Les deux premiers anneaux sont immatures. Le dernier proglottide 

qui se compose après 6 à 11semaines, est un utérus gravide comprend jusqu’à 1 500 

œufs matures. Il se sépare entièrement à maturité afin d’être saisi par le péristaltisme. 

Il est renouvelé tous les 8 à 15jours, maximum 5 semaines. 
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Figure 6: Schéma de la forme adulte[17] 

 

B- L‘œuf: 

Ovoïde (35 µm), non operculé, protégé par une coque épaisse striée. Il a un 

embryon hexacanthe à six crochets ou oncosphère [16]. La maturation de l’œuf a lieu 

dans le milieu extérieur. La survie de l’œuf sur le sol dépend des conditions 

d’humidité et de température. 

C- La forme larvaire 

C’est le méta cestode d’E. granulosus ou du kyste hydatique. Sa vitesse de 

maturation est lente, en fonction de l’espèce hôte et du viscère parasité 
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2. Le Cycle Parasitaire [17] 

L’échinococcose est une cyclozoonose qui nécessite deux hôtes pour son 

achèvement. En effet L’hôte définitif est le chien, plus rarement peut être un autre 

canidé. L’hôtes intermédiaires sont les herbivores et avant tout le mouton qui broute au 

ras du sol. 

L’homme s’insère accidentellement dans le cycle évolutif du ver à la place du 

mouton ; c’est une impasse épidémiologique. Les œufs sont excrétés dans le milieu 

extérieur dans les selles du chien. Par la suite ingérés par l’hôte intermédiaire 

herbivore. L’oncosphère éclot de sa coque protectrice dans l’estomac ou bien dans le 

duodénum sous l’effet des sucs digestifs. Les sécrétions provenant des glandes de 

pénétration favorisent sa pénétration dans la paroi digestive, qui sont cisaillée par les 

six crochets équipés d’une musculature propre. L’oncosphère ne peut diffusera travers 

la voie artérielle en raison de la robustesse de la paroi vasculaire qui empêche son 

passage. 

Il pénètre facilement par le système de la veine porte puis traverse le foie où il 

s’arrête le plus souvent. Dépassant le foie par les veines sus-hépatiques, il passe par le 

cœur droit et aux poumons. Plus rarement, la localisation peut se faire en n’importe 

quel point de l’organisme par la circulation générale. Un passage lymphatique de 

l’oncosphère doit exister et peut expliquerait la localisation pulmonaire ou inhabituelle 

de certains kystes, sans atteinte hépatique associée. Une fois il se localise dans un 

viscère, l’embryon va être rapidement détruit par la réaction inflammatoire et les 

cellules phagocytaires, Ou bien il se transforme en hydatide par vésiculation. Le cycle 

se ferme lorsque le chien dévore les viscères (foie, poumons) d’un herbivore parasité. 

Les scolex ingérés par milliers chacun va se dévaginer et se transformer en vers 

adultes dans son tube digestif. Dans les pays chauds et secs, les conditions climatiques 

ne sont pas favorables au développement de l’œuf dans le milieu extérieur. 
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Figure 7: Cycle hydatique du foie. [17] 
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3 structures du khf 

Identique chez l’homme et chez l’animal. Il s’agit d’une sphère creuse possédant 

un liquide sous tension et des vésicules. 

A-Coque ou adventice : 

Le périkyste n’est pas parasitaire. il est le produit de la réaction des tissus écrasés 

par la croissance de l’hydatide. Il est irrité par des substances toxiques, ainsi ces tissus 

se changent en coque fibroconjonctive dure, épaisse et riche en néovaisseaux qui 

permettent sa vitalité. Même s’il y a un plan de clivage entre l’adventice et la larve, la 

coque qui se calcifie empêche le chirurgien dans ses efforts afin de réduire la cavité 

résiduelle 

B-Larve hydatide ou « kyste rempli d’eau » : 

 -Double membrane ou mur kystique 

Les membranes externe et interne sont attachées. La membrane externe ou 

cuticule est constituée de lamelles de chitine concentriques, stratifiées et anhistes,qui 

sont constamment sécrétées vers l’extérieur à travers l’autre membrane. Qui est  

mucopolysaccharidique, elle permet le transfert des nutriments vers l’intérieur du 

kyste. Elle est blanc laiteux opaque quand le parasite est vivant. assez fragile, elle est 

douée d’une certaine élasticité qui permet de se dilater sous la poussée intérieure du 

liquide hydatique. Elle protège le parasite de la réponse immunologique de 

l’organisme, probablement en inhibant la voie du complément. La deuxième 

membrane, proligère ou germinative, tapisse la face interne de la cuticule. Élément 

noble de l’hydatide, ie est assimilé au tégument du parasite. C’est un fin syncytium 

plasmodial (20 µm) disposé en trois couches, riche en noyaux cellulaires. C’est contre 

elle que l’action des médicaments antiparasitaires efficaces est dirigée. 
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 -Liquide hydatique 

Liquide limpide, eau de roche et stérile, il remplit la lumière du kyste. La 

pression à l’intérieur du kyste peut être considérable, atteignant 100 cm d’eau pour un 

diamètre de10 cm. L’hyperpression, facteur essentiel dans le développement et les 

complications de type rupture, s’abaisse dans les kystes anciens et multivésiculaires. 

Pour le kyste intact, le liquide hydatique n’entre pas en contact avec les tissus de 

l’hôte. Il est composé majoritairement d’eau (99,9 %). Le reste est composé d’un 

mélange complexe de molécules dérivées à la fois du parasite et du sérum de l’hôte : 

ions, lipides, glucides, albumine et acides aminés. Le liquide est un excellent milieu de 

culture lors de la rupture hydatique. Il a des propriétés antigéniques importantes. Il y a 

des immunoglobulines (Ig) E spécifiquement menées contre deux des 19 fractions 

antigéniques détecté dans le liquide hydatique par les électrophorèses, l’antigène A (ou 

5) et l’antigène B. 

 

 

Figure 8: Structure du kyste hydatique (KH)[17] 
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Chapitre IV : Anatomopathologie des fistules biliaires : 

1-Définition 

Il s’agit de l’ouverture du kyste dans le cholédoque, la convergence biliaire, les 

canaux hépatiques gauches, droits, leurs branches segmentaires ou bien la vésicule 

biliaire, 

L’ouverture se réalisée par une communication accessible qui permet un échange 

entre les deux, [34,35,36]. Il s'agit de la complication la plus fréquente et la plus grave 

de l’hydatidose hépatique [17]. 

Les plus fréquentes sont Les petites fistules, bien que les plus sévères sont les 

fistules larges qui surviennent lorsqu’il s’agit d’un kyste profondément enfoncé dans le 

foie au proximité des grands confluents . [37,38]. 

Il existe2 types de fistules : [19]. 

A-Fistule bilio kystique : 

 Toute communication entre l’arbre biliaire et la cavité kystique avec migration 

dans la direction bilio kystique : depuis la voie biliaire au kyste hydatique. Ce type de 

fistules produira des effets similaires lorsque ' elles arrivent a plus de 5 mm de 

diamètre 

B- Fistule kysto biliaire : 

C’est la rupture du kyste dans la voie biliaire avec passage du matériel hydatique 

vers les voies biliaires. Ce type comporte le risque de complications infectieuses qui 

sont normalement absentes dans les fistules bilio kystiques 
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2-Mécanisme de rupture : 

Le KHf engendre par l’intermédiaire de son périkyste des accidents de rupture r 

quel que soit la taille et le stade évolutif du kyste. [2] 

Le mécanisme de rupture se déroule en 3 étapes :[20,21,22,23] 

A- Stade de compression : 

Le kyste, généralement uni vésiculaire, son volume augmente progressivement ce 

qui va comprimer les éléments du parenchyme du foie et la trame vasculo biliaire (20).  

Les voies biliaires, avec leur paroi rigide, accentuent le processus compressif cela peut 

justifier la fréquence de la rupture des KHF dans les VB. (33, 24). 

B-Stade de fissuration : 

Du fait du facteur inflammatoire (structures de voisinage accolées) et du facteur 

mécanique (ischémie locale), le périkyste en élevant de volume, comprime la paroi des 

voies biliaires et l’épithélium biliaire provoquant leur nécrose par ischémie de leur 

trame fibro conjonctive entrainant la fissuration de leurs parois d’où des ruptures à ce 

stade concerne les canalicules biliaires (19, 24). . Pour cela la fissuration est une porte 

ouverte à la transformation du périkyste , aux infections et aux lésions inflammatoires 

progressives des VBEH et VBIH 

C-Stade de rupture: 

La rupture du kyste dans les VB de gros calibre est réalisée par une fistule kysto 

biliaire large permettant la migration des petites vésicules filles ou bien de débris de 

membranes hydatiques (19). 
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Figure 9: Mécanisme de la rupture du KHF dans les VB [29] 
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3-Facteurs de risque de rupture du KHF dans les VB 

Multiples facteurs sont associés dans la rupture du kyste hydatique dans les voies 

Biliaires : 

A. Volume : 

Le volume est un facteur important de rupture, la pression intra kystique 

accroissent parallèlement au volume du kyste facilitant ainsi la rupture dans les voies 

biliaires (25] 

B-Ancienneté 

Quel que soit le stade évolutif du kyste, il peut se compliquer par une fistulisation 

dans les voies biliaires, mais, plus le kyste s’accroit de volume et devient plus ancien, 

il est susceptible à se fistuliser et donc se rompre dans les VB 

C-Topographie : 

La plupart des KHF communiquant avec les voies biliaires siègent au niveau du 

foie droit : 60% selon l’étude de BALAFREJ (26), 55% selon BOUZIDI (44). Le foie 

gauche et la région centrale du foie sont moins touchés. 

La proximité de la convergence, est un facteur de risque de rupture du khf [18] 

D-Le nombre : 

La présence de plusieurs KHF associés ou non à une localisation extra- hépatique 

accroit le risque de fistules kystobiliaires et il est avec ce dernier les facteurs de 

morbidité les plus importants de la maladie hydatique. 

4. Conséquences de la rupture biliaire 

A-Au niveau du kyste : 

L’adventice se rétracter, puis se scléroser et devenir rigide à la suite d’une 

réaction inflammatoire d’origine infectieuse. Sa surface nodulaire peut être le siège de 
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précipitations calcaires et en particulier de vésiculation exogène qui est une évolution 

des vésiculaires des scolex qui sont relâchés de la membrane proligère et qui vont se 

diverticuliser dans le périkyste. (28, 20). 

Le périkyste, ainsi modifié, il va enserrer la cavité kystique où la membrane 

proligère déchiquetée et qui flotte dans un liquide bilieux suppuré qui va modifier ses 

scolex en vésicules filles : vésiculation endogène. 

Ce changement entraine des adhérences charnues résistantes avec les organes 

avoisinants, elles sont responsables de FBB ou bien bilio digestives selon la 

localisation du kyste (27). 

B- Les voies biliaires : 

La migration des vésicules filles, de membranes et du liquide hydatique lors de la 

rupture kystobiliaire se complique par : 

 L’infection : 

Provoque angiocholite grave.il s’agit de l’étape ultime des KHF ouverts dans les 

VB pouvant évoluer vers une septicémie sévère [30,31]. 

 -La dilatation : 

la dilatation des voies biliaires intra et extra-hépatiques lors de la rupture 

kystobiliaire est due à deux facteurs [18,23,32] : 

- Mécanique : obstruction par le matériel hydatique ou lithiase ; 

- Fonctionnel : hyperpression réactionnelle du sphincter d’Oddi. 

 -L’oddite : 

C’est une inflammation réactionnelle du sphincter d’Oddi lors d’une angiocholite 

récente. Elle est spontanément la bile par traitement du kyste La lithiase biliaire en 

effet la lithiase para hydatique est constituée par précipitation autour des débris de 
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membrane hydatique. Elle peut être localisée dans la cavité kystique ou dans les VB et 

témoigne de l’ancienneté de la fistule kystobiliaire [21,26,33]. 

 - La cholécystite aigue alithiasique : 

Due au migration du matériel hydatique par le canal cystique lors de son passage 

dans le cholédoque ou par une fistule kysto-vésiculaire [32,26] 
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Notre travail est une étude rétrospective de 06 cas de kyste hydatique du foie 

rompus dans les voies biliaires. Colligés au Service de chirurgie viscéral I de l'hôpital 

militaire de rabat traités dans la période allant de 2017 à 2020 

En se basant sur les données recueillies des dossiers cliniques des patients, et les 

registres des comptes rendus opératoires. 

L’ensemble des données rassemblées cliniques, paracliniques, thérapeutiques et 

de suivi a été transcrit sur une fiche d’exploitation 

Les critères d’inclusion sélectionnés pour mener cette étude est la découverte 

d’un kyste hydatique du foie avec : 

Ø La présence ou non d’un ictère. 

Ø La présence ou non d’une dilatation des VB à l’écho ou à la TDM. 

Ø La découverte de fistule biliaire en per opératoire. 

On a exclu de notre étude les fistules bilio-bronchiques qui relèvent d’un 

traitement particulier 
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La fiche d’exploitation : 

 

Identité Sexe masculin 
Age 31ans 

ifran 

Sexe masculin 
Age 45ans 

fes 

ATCD RAS RAS 

Clinique 10jrs, douleurs abdominales 
Ictère cholestatique, 
Un épisode fébrile 

à l'examen clinique: ictère+ 
Lésion de grattage 

AEG 

1mois, douleurs HD 
Vomissements fièvre 

Pas d'ictère 

Radiologie Échographie abdomino-pelvienne :  
Formations kystiques hépatiques en nid 
d’abeille droite à contenu hétérogène en 

communication avec la VBP avec dilatation 
des voies biliaires intra hépatique 

TDM TAP: KHF seg VII et VIII rompu dans 
voie biliaire responsable d'une dilatation de 

la VBP et VBIH  
 
 

TDM ABDOMINAL : volumineux 
kystes hydatiques multi vésiculaires du 

foie droit de 17 cm de Gand axe 
IRM hépatique : aspect du kystes 

hydatiques de type III au nv du seg VI 
VII et VIII  

IRM hépatique : multiples formations 
kystiques multi vésiculaires du foie 

droit avec effet de masse sur les voies 
biliaires intra hépatiques  

Biologie NFS :GB+ 
BH:(ASAT, ALAT,GGT 

biliT,PA)augmentés 
sérologie: NF 

NFS: + 
BH(ASAT,ALAT CRP)augmentés 

Traitement Périkystectomie et RDS  
Cholécystectomie et drainage par un drain de 

kher 

RDS avec mise en place de 3 drains le 
1er au nv de la cavité résiduelle 

Drain de kher 
3eme drain selon la technique de 

perdomo 
suites 

Opératoire 
-Séjour post op:12jrs 

-suites simples 
-cholangiographie : 

De contrôle à un mois satisfaisant 

séjour post op 9jrs 
suites simples 

contrôle après un mois une bonne 
opacification de l’arbre biliaire 
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Figure 10 : écho abdominale montrant des formations kystiques intra hépatique avec aspect en nid 

d’abeille 

 

Figure 11: coupe montrant des multiples kystes du foie droit avec dilatation des VBIH 
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Figure 12, 13et 14 : IRM HEPATIQUE montrant des multiples formations kystiques multi 

vésiculaires du foie droit avec effet de masse sur les voies biliaires intra hépatiques 
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Identité Sexe féminin 
Age 41 

Sexe F 
 56ans 

ATCD Opérée pour khf Notion de contact avec les chiens 

Clinique 1an, colique hépatique Une semaine, colique hépatique 
ictère 

Cholestatique fièvre  
EC: signe de Murphy + 

Radiologie Échographie abdominal/TDM: 
Kystes siège segII,IV,V,VII,VIII 

Type III 
Pas de dilatations de la VBP 

Échographie abdominale : 
dilatation des voies biliaires 
intrahépatique et la VBP qui 

mesure 12cm sans obstacle visible 
bili IRM: aspect en faveur d'un 
KHF du seg VIII surinfecté et 

fistulisé dans les VBIH adjacent 
 

Biologie NFS: normale 
BH:(ASAT, ALAT, GGT 

biliT,PA)augmentés 
Sérologie :NF 

NFS ; normale 
BH : cytolyse 

Sérologie+ 

Traitement sous costal droit élargie a gauche 
Siege : segment II(5cm),IV,V,VII,VIII. 

FISTULE kysto biliare proximal 
périkystectomie au niveau du seg II 

RDS des kystes au niveau  
IV,V,VII,VIII 

Intubation de la fistule par drain de kher 
12fr et fermeture par vicryl 3/0 selon 

perdomo 
cholécystectomie avec mep d'un drain de 

kher 

Sous costal droite 
khf du seg VIII calcifiée + KHF 

adjacent fistulisé  
RDS du KHF +cholécystectomie 
+lavage de la VBP à travers un 

drain de kehr +suture d'une fistule 
au niveau de la cavité résiduelle du 

KHF 

suites 
Opératoire 

 Séjour post op 13jrs 
Suites simples 
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Figure 15: Coupe scanographique montrant une formation kystique hépatique avec effet sur la 

convergence biliaire 

 

 

Figure 16: vue opératoire montrant la dilatation de la voie biliaire principale 
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Figure 17: ouverture de la VBP avec identification du matériel hydatique 

 

 

Figure 18: Cholangiographie à travers le drain de kehr 
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Identité 41ans 
Sexe F 

18ans 
Sexe F 

ATCD KHF opéré il ya 20ans 
Récidive après 10ans opéré de nouveau 

Notion de contact avec les chiens 

Clinique Découverte fortuite lors d'une 
échographie 

6mois, colique hépatique+ 
vomissement. 
EX.C: HMG 

radiologie Écho abdominale : 
Siège :seg VI,VII,etVIII de 82*139mm 

Type :stade III de gharbi 
VB normales 

TDM : processus multi kystique mesurant 
98*55cm du seg V,VI,VII 

Échographie abd: 
siège :segIVetV 

Volumineux kyste avec aspect 
d'image flottante 

VB: normales 
RX p:nle 

Biologie NFS+ 
BH: normale 
Sérologie+ 

NFS+BH NORMALES 
Sérologie+ 

traitement sous costale droite 
khf:seg VI,VII 

RDS+ suture d'une fistule kb et mep d'un 
drain de kehr 

sous costale droite 
Volumineux kyste de10cm à cheval 

sur le seg IV ET V 
trois fistules biliaires. 

RDS+ cholécystectomie +fistules 
suturées avec mise en place d'un 

drain de kehr 
suites 

Opératoire 
Séjour post op 15jrs 

Suites simples 
Échographie de control s'est avérée 

normal 

-Séjour post op:10jrs 
-suites simples 

-cholangiographie de control à j8: 
normale 
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Figure 19: vue opératoire montrant l’extraction du matériel hydatique fistulisé 
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Figure 20: aspect échographique faisant évoquer un kyste hydatique hépatique segment V ET VI 

multivésiculaire stade III. 



45 

 

 

 

 

 

 

 



46 

 

 

Figure 21, 22 et 23: IRM hépatique montrant une formation kystique multivésiculaire avec du 

matériel hydatique au niveau des voies biliaires. 
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D’  

Figure 24:vue de la cicatrice sous costal droite élargie avec deux drains de redons au niveau de la 

cavité résiduelle et sous hépatique et un drain de kher au niveau VBP. 
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Figure 25: drainage selon la technique de PERDOMO 



49 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

 
Résultats 

 
 
 
 
 
 
 



50 

1- Épidémiologie : 

A- Fréquence : 

Entre mars 2017 et septembre 2020 ; 37cas de KHF ont été pris en charge au 

service de chirurgie viscérale hôpital militaire rabat, 6 cas était compliqué de rupture 

du kyste dans la voie biliaire soit un pourcentage de 16,21% 

B- Répartition selon l’âge 

L’âge moyen des patients était 38ans avec des âges extrêmes de 18 à56 ans. 

 Homme Femme Total 
<20 ans  0 1 1 

20-29ans 0 0 0 
30-39ans 1 0 1 
40-49ans 1 2 3 

50-59 0 1 1 
60-69 0 0 0 
Total 2 4 6 

Tableau I: Répartition des malades selon l’âge/sexe 

 

 

Graphique 2: la répartition des malades selon l’âge. 
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C- Répartition selon le sexe : 

Les patients se répartissaient en 4 femmes (66.66%) et 2 hommes (33.33%) soit 

un sexe ratio de 0.5 

 Femme Homme Total 
Cas 4 2 6 

Fréquence 66,66% 33,33% 100% 

Tableau II: Répartition des malades selon le sexe. 

 

 

Graphique 3: la répartition des malades selon le sexe. 

 

D. Répartition selon l’origine des patients : 

On note la prédominance de l’origine rurale de nos malades. 

 Nombre de cas Fréquence 
Rural 4 66.66% 

Urbaine 2 33,33% 

Tableau III: Répartition des malades selon l’origine géographique 

 



52 

2- Antécedents pathologiques : 

A- Contact avec les chiens : 

La notion de contact avec les chiens a été retrouvée chez 2 patients (soit 33,33%) 

B- Antécédents de maladie hydatique 

Dans notre série ; Deux patients avaient un antécédent de KHF opéré soit 

(33,33%) 

 

3- Clinique : 

A- Délai de consultation : 

Chez nos patients, le délai d'évolution des symptômes avant la consultation 

variait de 7 jours jusqu’à 1ans avec une moyenne de 4 mois. Quel que soit le type de 

symptômes, l’installation a été progressive et insidieuse chez 83% de nos patients alors 

qu’elle a été brutale dans 1 cas (16,6%). 

B- Circonstances de découverte : 

 -Douleur de l’hypochondre droit: 

C’était le signe le plus fréquemment retrouvé Il était présent chez 5patients, soit 

83,3%. Sous forme de colique hépatique ou de pesanteur 

 L’Ictère : 

L’ictère est retrouvé chez deux patients soit 33,3%, type ictère cholestatique. 

 -Hépatomégalie : 

Une hépatomégalie a été retrouvé chez un patient soit 16,6% 
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 -fièvre : 

Le syndrome fébrile était retrouvé chez 3 patients (50%) 

 Vomissements : 

Ce symptôme était présent chez 2patients, soit dans 33,3% des cas. 

 -angiocholite: 

L’angiocholite a été retrouvé chez deux patients soit 33,3% 

 -AEG: 

AEG a noté chez 1 patient soit 16,6% 

 -Découverte fortuite : 

Le KHF était asymptomatique chez 1 patient, il a été découvert fortuitement au 

cours d’un bilan radiologique (16,6%) 

 

Circonstances de 
découverte 

 Nombre   Fréquence 

Douleur de L’HD  5 83,3% 
Ictère  2 33,3% 

Hépatomégalie  1 16,6% 
Fièvre 3 50% 

Vomissements 2 33,3% 
Angiocholite  2 33,3% 

AEG 1 16,6% 
Découverte fortuite 1 16,6% 

Tableau IV: Circonstances de découverte 
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4- Examens complémentaires : 

A-Radiologie : 

 Échographie hépatobiliaire : 

L’échographie a été réalisé chez tous les patients, elle a objectivé la présence de 

kyste hydatique unique chez quatre patients soit 66,6% et de multiple kyste chez deux 

patients soit 33,3% 

Quant à la localisation des kystes, ils occupaient le foie droit dans 4 cas (66,6%), 

ils touchaient les deux lobes du foie dans 2 cas (33,3%). 

Selon la classification d’A. GHARBI le type III est le retrouvé chez 75% des cas, 

Cependant ce critère n’a pas été précisé chez 2 patients soit 33,3% 

La dilatation des voies biliaires a été notée chez deux patients soit33,3% 

 -Tomodensitométrie abdominale : 

La TDM a été pratiquée chez 4cas (soit 66.6%) 

La TDM avait permis de faire le diagnostic de rupture du KHF dans les VB chez 

1 cas quand l’échographie ne l’avait pas montrée. 

- Elle avait permis de confirmer le diagnostic chez 1 cas déjà suspectés à l’écho. 

- Dans les 2 cas restants, la TDM a montré les KHF mais sans montrer de signe 

évident de fistules biliaire. 

 --La radiographie du thorax : 

Elle a été réalisée chez tous les patients dans notre série. 
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 Autres : 

Une bili-IRM a été réalisée pour deux patients, Elle a permis d’étudier les 

rapports et le retentissement du kyste hydatique du foie sur les voies biliaires et le 

pédicule vasculaire. 

B-Biologie : 

 -NFS: 

L’hyperleucocytose à polynucléaires neutrophiles a été retrouvée chez 3 patients 

(50%) et l’hyperéosinophilie a été constatée chez 1 patients (16,6%). 

 Bilan hépatique : 

Il a été réalisé chez tous les patients de notre série, Une cholestase associée à une 

cytolyse hépatique a été retrouvée chez 3patients (50%). Une cytolyse isolée a été 

constatée chez 1 patient, le bilan hépatique était normal chez deux patients 

 -La sérologie hydatique 

Elle a été pratiquée chez 4 patients et elle est revenue positive dans 3 cas soit 

75%. mais les méthodes utilisées n’ont pas été précisées chez tous les cas en effet  la 

technique d’ELISA et l’immunofluorescence qui sont le souvent pratiquées. 
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5- Traitement : 

Tous les patients de notre série ont bénéficié d’un traitement chirurgical. 

A- Voie d’abord : 

Les voies d’abord utilisées dans notre série étaient : 

-une sous-costale droite dans 5 cas (83%) ; 

-une sous-costale droite prolongée à gauche dans 1 cas (16,6%) 

B- Exploration per opératoire : 

Temps opératoire essentiel ayant pour but d’examiner minutieusement la totalité 

de la cavité abdominale à la rechercher des greffes péritonéales et permettant d’évaluer 

le nombre, le siège et le contenu des kystes après mobilisation du foie. 

L’exploration per opératoire permet de faire le bilan de localisations ou bien de 

pathologies associées 

C- Stérilisation : 

En utilisant l’eau oxygénée pour stérilisation du kyste après son évacuation ainsi 

pour l’isolation du champ opératoire. 

D- Nombre, siège et taille du KHF : 

Après laparotomie, 4 patients avaient un seul KHF (66%) et de multiples kystes 

ont été observés chez 2 patient (33%). 

Quant au siège des kystes, ils occupaient le foie droit dans 4 cas (66,6%), ils 

touchaient les deux lobes du foie dans 2 cas (33,3%). 

Pour la topographie segmentaire des kystes, elle est répartie dans le tableau 
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Segments 
hépatique 

 Nombre de fois 

I 0 
II 1 
III 0 
IV 2 
V 2 
VI 2 
VII 3 
VIII 3 

Tableau V : Topographie segmentaire des KHF 

 

Dans notre série, la plupart des kystes était volumineux, avec une taille en 

moyenne de 6,76 cm. 

E- Siège de la fistule : 

Il coïncidait souvent avec l’emplacement du KHF 

Cinq patients présentaient une fistule biliaire (83%) et un patient avaient 

multiples fistules (16,6%) 

On a trouvé une dilatation de la VBP chez 2 patients (33,3%) 

F- Notre attitude vis-à-vis du kyste et de la cavité résiduelle : 

Avant toute manœuvre sur le kyste hydatique, la zone opératoire a été separée du 

reste De l’abdomen par un champs imbibé de produit parasiticide afin de prévenir de 

toute Dissémination parasitaire. Le produit parasiticide utilisé chez nos patients était 

L’eau oxygénée diluée dans le sérum salé isotonique. 

le traitement de la cavité résiduelle après la stérilisation et l’évacuation du kyste 

était : 

• La résection du dôme saillant pratiqué chez 4 cas soit 66,6%. 

• RDS+ périkystectomie chez deux patients qui avaient de multiples kystes 
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• Le drainage de la cavité résiduelle était systématique chez tous les patients de 

notre série. 

G- Notre attitude vis-à-vis de la fistule bilio-kystique (FKB): 

Le traitement de la fistule bilio-kystique dans notre série était : 

Aveuglement de la fistule dans 3 cas 

Un drainage de la VBP pour 4 cas. 

Une cholédocostomie trans hépatico kystique selon la technique de PERDOMO 

chez 2 malades de notre série. 

H- Geste sur la vésicule biliaire : 

Une cholécystectomie a été pratiquée chez 4 patients, soit 66%. 
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6- Suites opératoires : 

A- Durée d’hospitalisation : 

Dans notre série la durée de séjour était de 13 à 25 jours avec une durée moyenne 

de 18 jours 

B- Séjour post opératoire : 

Le séjour après le geste opératoire était de 9 à 15 jours chez nos patients avec une 

durée moyenne de 12 jours, la durée de séjour plus au moins longue, en raison de la 

morbidité post opératoire et la durée nécessaire au drainage de la cavité résiduelle et 

des voies biliaires. 

C- Mortalité : 

Aucun décès n’a été retrouvé dans notre série. 

D- Morbidité : 

Les suites post-opératoires sont simples chez 5 patients, soit 83% 

Il n’a pas été précisé chez un seul patient 

Ce sont les techniques conservatrices qui étaient pourvoyeuses de complications, 

en revanche aucun facteur de morbidité n’a été noté dans les patients Traités par 

technique radicale. 

E- Surveillance à long terme et évolution : 

Indispensable pour tous les patients ; son principal objectif est de détecter à 

temps une rechute ou réinfestation. 

Ce suivi exige une analyse des données cliniques, radiologiques et sérologiques. 

Dans notre série, les malades étaient revus en consultation, sans aucun signe de 

récidive décelé à ce jour 
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1. Épidémiologie 

A- Fréquence : 

Principale cause de morbidité, la rupture des KHF dans les voies biliaires est de 

loin la complication la plus fréquente [26] 

Elle varie de 2 à 25% selon les séries. (18, 39). 

La fréquence de cette complication est variable selon les auteurs, de nombreuses 

études rapportent une fréquence de 20% selon MOUMEN (23), 31% selon 

BALAFREJ (26), 25% seln DAALI (33), 18,1% selon BERDILI (39), 25% selon ABI 

(40) et 16,21%dans notre série 

Certains auteurs estiment rupture toute communication kysto biliaire même s’il 

est minime, mais d’autres considèrent le terme de rupture une communications kysto 

biliaires assez larges qui permettent le passage du matériel hydatique dans les voies 

biliaires [34]. 

 

B- L’âge : 

L’âge moyen de notre série était de 38, la tranche d’âge de 40 à 49 ans a été la 

plus touchée. 

Dans l'étude de daali la moyenne d’âge était 34.2, pour balafrej 32, pour moumen 

40 pour settaf 38,5. [33,26,23,41] 
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C- Le sexe : 

On note dans notre série que le sexe féminin était le plus touché (66,6%). Dans 

les autres séries les résultats sont présentés dans le tableau : 

 Hommes Femmes 
 BALAFREJ [26] 48% 52% 
MOUNEN [23] 18% 82% 
El Malki [43] 48% 52% 

Hôpital Ankara 
Turquie [42] 

32% 68% 

DAALI [33] 61% 39% 
BOUZIDI [44] 63% 37% 
SETTAF [41] 63% 36% 
Notre série 44% 66% 

Tableau VI: Le sexe des patients selon les séries 
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2- Clinique 

A- Signes cliniques : 

a-Douleur de l’hypochondre droit: 

C’est le signe le plus fréquemment observé, dans notre série elle est présente 
chez 83% des cas. 

Il s'agit de douleur à type de picotement, de pesanteur et rarement de coliques 
hépatiques, 

Elle est souvent associée à une intolérance gastrique avec anorexie, nausées et 
vomissements (26, 33, 21) 

b- Ictère : 

Ictère de type cholestatique, témoigne de l’obstruction des voies biliaires par le 
matériel hydatique. 

Sa gravité peut varier selon le degré d’obstruction, varie d’un subictère 
conjonctival jusqu’un ictère franc cutanéomuqueux. Il est intermittent ou bien continu 
sans rémission (33, 21). 

Dans notre série, l’ictère a été retrouvé chez 33,3% des cas 

c- Hépatomégalie: 

L’HMG est secondaire à une hypertrophie compensatrice du parenchyme 
hépatique sain provoqué par la présence du kyste hydatique au foie (46). 

L’HMG a été retrouvée chez 1 patient soit 16,6%. 

d- Fièvre : 

Le plus souvent témoigne la suppuration du kyste cependant son absence 
n’élimine pas la l'infection kystique. De plus elle peut s’expliquer par l’inflammation 
des VB. 
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e- Angiocholite aigue : 

Elle reflète une souffrance des VB et associe, des accès fébriles précédés de 

frissons, des coliques hépatiques et un ictère cholestatique [17] 

Elle a été retrouvée chez 2patients 

L'angiocholite c’est une complication grave par ses conséquences : 

-l’insuffisance rénale aigue est une composante essentielle de l'angiocholite 

urémigène hydatique 

- Un état septicémique sévère avec hémoculture positive à gram négatif ou à 

staphylocoque 

f- L’état général : 

Conservé dans la plupart des cas jusqu’à des stades avancés de la maladie 

g-La forme latente : 

La latence habituelle de la fistule bilio-kystique généralement un diagnostic 

peropératoire systématique. elle doit être suspectée en per-opératoire, et doit être 

recherchée dans les kystes suppurés à contenu louche ou biliaire, ou bien dans les 

kystes multivésiculaires, également dans les kystes jeunes monovésiculaires.[47].  

Elle a été retrouvée chez un seul patient. 

Symptômes  Notre 
série 

BALAGREJ 
[26] 

Moumen 
[23] 

bouzidi 
[44] 

BERDILI  
[39] 

CHOURAK 
[45] 

Douleur  83% 93% 70% 60% 100% 76,6% 
Fièvre  50% 90% 65% 34% 22% - 
Ictère  33% 79% 36% 8% 90% - 

Hépatomégalie 16% 26% 42% 75% - 7,6% 
Angiocholite aigu 33% - - 23% - 23,3% 
Asymptomatique 16% - 17,5% 50% - 50% 

Tableau VII: Fréquence des symptômes selon les auteurs 
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3- Paraclinique : 

A-Diagnostic radiologique : 

L’exploration radiologique a 3 objectifs : poser le diagnostic du KHF, rechercher 

ses complications et permettre d’adopter une approche thérapeutique en fonction des 

résultats de l’investigation (50, 36). 

a- Echographie abdominale : 

C’est un examen de première intention, non invasif, répétitif et peu couteux. 

Pratiquée chez tous nos patients. 

L’échographie s’est imposée comme étant l’examen clé du KHF, permet : 

- le diagnostic et classification de kyste hydatique. 

-Détection des complications. 

-Guider le geste instrumental. 

 Aspects échographiques du KHF : [51] 

Les aspects échographiques varient selon le stade évolutif de la maladie. 

Divers classifications morphologiques ont été décrites mais Deux sont utilisées 

en pratique clinique et elle méritent d’être connues : la classification de Gharbi et la 

classification de l’OMS. 

-La classification présentée par l’OMS depuis 2001, comporte à classer les 

décisions thérapeutiques et une meilleure sélection des malades pour le traitement 

percutané. Elle implique le caractère potentiellement fertile ou non de la lésion 

-la classification de Gharbi : présentée par Gharbi en 1981 dans Radiology, 

préserve une place importante et est bien adaptée aux techniques d’imagerie comme la 

TDM ou l’IRM. [51] : 
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stade Type d'image  
I Formation liquidienne pure, arrondie, anéchogène : kyste uni 

vésiculaire  
II Même aspect, mais avec un dédoublement de la Membrane  
III Formation liquidienne cloisonnée avec de multiples échos sous forme 

de cercle,  en nid d'abeille : kyste multi vésiculaire 
IV Formation hétérogène, avec des plages anéchogènes et échogènes : 

aspect pseudo tumoral 
V Formation hyperéchogène à antérieur visible,fortement échogène 

avec ombre acoustique postérieur : kyste calcifié partiellement ou 
totalement  

Tableau VIII: La classification de Gharbi [51] 

 

 

Figure 26: aspect échographique du KHF selon la classification de Gharbi 

 

Ainsi l’échographie permet de poser le diagnostic définitif des types II et III, le 

type V est également évocateur. Cependant, le KH pseudo tumoral du foie, type IV, 

continue de poser des problèmes diagnostiques à l’échographie et nécessite 

fréquemment le recours à la TDM. 
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Tableau IX: comparatif des données échographiques selon les auteurs 

Données 
échographiques  

BALAFREJ 
[26] 

BERDILI[39] NOTRE SÉRIE  

Siège : 
   -foie droit             

       -foie gauche    
       -les deux lobes              

 
60% 
28% 
12% 

 
76% 
19% 
5% 

 
66% 

- 
33% 

Type : III et IV  80% 67% 75% 

 -Aspects échographiques du FKB : 

L’échographie permettant d’évoquer le diagnostic de la rupture kystobiliaire sur 

un faisceau d’arguments. 

Les signes de rupture sont :[48][49] 

- Directs 

Ils existe deux tableaux : 

Tableau complet : associant un KHF, une dilatation des VB et présence du 

matériel hydatique dans les voies biliaires avec aspect de dépôt échogène sans cône 

d’ombre postérieur. 

Tableau incomplet : associant un KHF avec dilatation des VBIH et VBEH 

- Indirects : 

En l’absence de tableaux antérieures, quelques signes font suspecter la rupture 

kystobiliaire 

-Kyste hydatique du foie stade II de GHARBI ; 

-Aspect remanié du kyste ; 

-Halo hypoéchogène périkystique ; 

-Matériel très échogène intra-vésiculaire. 
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Figure 27: Echographie hépato biliaire : VBIH dilatées (observation 1). 

 

Figure 28: Echographie hépato biliaire : KHF segment VI en communication avec la voie biliaire 

principale et dilatation des VBIH( observation1) 
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Figure 29: KHF segment III type III de Gharbi avec légère hépatomégalie 

 



70 

b-Le scanner abdominal : 

C’est un examen plus performant que l’écho pour mettre en évidence 

l'emplacement du kyste, sa taille et ses rapports avec les axes vasculo-biliaires et les 

organes de voisinage (33, 55, 52). 

Elle permet (45, 36, 53) : 

- diagnostic des kystes hydatiques de type I et IV par la mise en évidence de 

calcifications pariétales si sérologie hydatique négative. 

-le diagnostic des kystes centro-hépatiques ; 

-le diagnostic des fistules kysto-biliaires en exposant directement le trajet de la 

fistule ; 

-le diagnostic des complications et des multiples localisations hépatiques et 

extra hépatiques 

La TDM a été pratiquée chez 66,6% de nos patients 

La TDM a été demandée dans 17% des cas de la série de BALAFREJ (26), 

23,4% de la série de DAALI (33), 37,5% de la série de CHOURAK (45). 
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Figure 30: Aspect TDM en faveur de KHF du foie compliqué de rupture dans les voies biliaires.[54] 

 

Figure 31: aspect TDM en faveur de multiple kyste hydatique hépatique 
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c- L’IRM abdominale et cholongie ou bili-IRM : 

Les indications de l'IRM sont peu nombreuses, il s’agit essentiellement de 

complications biliaires et vasculaires. 

Elle peut être utile pour caractériser quelques kystes dans lesquels la composante 

liquidienne s’associe au décollement des membranes type II de Gharbi [56]. 

La bili-IRM est actuellement la technique de choix pour l'exploration des VB. 

Elle permet une évaluation morphologique précise de l'arbre biliopancréatique [57,58] 

Elle est pratiquée chez deux patients dans notre série 

 

 

Figure 32: Image d’IRM montrant un KHF avec dilatation des VBIH [59) 



73 

 

Figure 33: IRM hépatique KHF type III segment VI VII refoulent les VBIH ( observation 2) 

 

d- La cholangio-pancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE) 

La CPRE par cathétérisme de la papille en période pré opératoire permet de 

mieux cerner les rapports entre les kystes rompus et les VB quand ceci n’a pas pu être 

démontré par les autres examens, elle permet de visualiser les débris hydatiques 

intracholédociens, le siège et la taille des communications kysto-biliaires 

En plus de l’intérêt diagnostique de la CPRE, le deuxième intérêt est d’ordre 

thérapeutique en effet Devant les complications non négligeables et le taux de 

morbidité important du traitement chirurgical des complications biliaires du KHF 

[58,62], la sphinctérotomie chirurgicale a été préconisée par Goinard depuis les années 

1960, cependant le risque de fistule biliaire externe est toujours présent [61]. 
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e-Angiographie : 

Elles donnent au chirurgien de renseignements précieux à propos la 

vascularisation hépatique et sur les complications de compression. Elles sont 

actuellement remplacées par d’autres examens simples et anodins comme 

l’échographie et l’angioscanner. 

f-Radiographie du thorax : 

Il s'agit d’un examen systématique demandé à la recherche de localisation 

pulmonaire du kyste hydatique, ou d’une pleurésie réactionnelle à un KHF. 

Elle a été réalisée chez tous les patients dans notre série. 

g-Abdomen sans préparation : 

Elle est réalisée en décubitus dorsal de face parfois en orthostatisme lorsqu’une 

surinfection est suspectée, elles sera visible sous une forme d’images gazeuses 

intralésionelles avec niveau liquidien (17). 

L’ASP permet de voir une surélévation de la coupole diaphragmatique droite ou 

bien des calcifications kystiques arciformes ou annulaires (60). 

Son intérêt est d’évoquer le diagnostic de la maladie, elle ne donne pas de 

renseignements sur les VB. 

Au terme de ce bilan, l’investigation minimale nécessaire pour poser le 

diagnostic du KHF rompus dans les VB ,une échographie hépato biliaire, un scanner 

abdominal et une radiographie pulmonaire. 

La TDM abdominale reste facultative surtout dans les pays endémiques vu son 

coût élevé (17). La CRPE et la cholangio IRM restent optionnelles bien qu’elles 

contribuent à la visualisation directe de la communication kysto biliaire et 

l’appréciation de son débit (22). 
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B- Diagnostic biologique : 

Elle permet le diagnostic de la maladie ainsi évalue son retentissement hépatique 

et général. Elle comporte 2 groupes d’examens : spécifiques (sérologie hydatique) et 

non spécifiques (68). 

a- Hémogramme : 

Est demandé à la recherche de 2 signes (73, 65) : 

-L’hyperleucocytose à polynucléaires neutrophiles : c’est un signe en faveur de la 

suppuration du kyste et donc de sa rupture dans les voies biliaires. Ce signe était 

retrouvé dans 3 cas de notre série soit 50%. 

-L’hyperéosinophilie : c’est un élément en faveur de la rupture kystobiliaire, 

cependant il n’est pas spécifique vu qu’il accompagne d’autres maladies parasitaires.ce 

signe était retrouvé chez un patient soit 16% 

b-Bilan Hépatique : 

Il contient les enzymes de cholestase et de cytolyse. 

Il est demandé à la recherche de cholestase quand elle est associée à une 

hydatidose hépatique à l’échographie constitue un élément présomptif de rupture du 

KHF dans les voies biliaires, bien qu’il faut toujours éliminer une obstruction d’autre 

origine (lithiase, tumeur…). 

Il permet également de juger la qualité de la fonction hépatique dans le cadre du 

bilan préopératoire (63,64, 65). 

Dans notre série, on a trouvé une cholestase chez 3 patients soit 50% 

c- Ionogramme sanguin : 

Il est demandé à la recherche d’insuffisance rénale et des troubles hydro-

électrolytiques (38, 39). en cas d’angiocholite et de pancréatite aigues. 
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d- Sérologie hydatique : 

C’est un élément essentiel pour le diagnostic du KH ainsi le suivi postopératoire 

(26, 33). Les techniques de sérologie hydatique se répartissent en 2 groupes différents : 

-Techniques qualitatives : immunoélectrophorèse, le Western blot.et 

électrosynérèse . 

-Techniques quantitatives : l’immunofluorescence indirecte, hémagglutination 

indirecte et la technique d’Elisa. 

 Immunoélectrophorèse: 

Principe : c’est une réaction de précipitation en gélose qui met en place un 

antigène soluble purifié préparé du liquide hydatique et le sérum du patient. 

Lecture : la positivité est faite par la présence d’arcs de précipitation (de 1 à 15). 

C’est l’existence de l’arc 5 spécifique de la fraction majeure d’Echinococcus 

Granulosus qui confirme le diagnostic. 

Cette technique contient une spécificité de 90% et une sensibilité < 80%. 

 Electrosynérèse : 

 Technique similaire à l’immunoélectrophorèse, mais avec un temps de 

réalisation plus court et elle est moins consommatrice d’antigènes ( 65, 66). 

 Western blot : 

Son intérêt pour les localisations d’hydatidose extra-hépatiques peu 

immunogènes, cependant elle présente l’inconvénient de ne permet pas différencier 

entre les formes actives et inactives des kystes et les anticorps détectés par cette 

technique disparaissent précocement. 
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 Immunofluorescence indirecte : 

Il s'agit d'un test utilisant des anticorps marqués ; il fait agir des dilutions 

croissantes du sérum du malade sur des coupes d’antigène sous forme de sable 

hydatique. Positive à partir du titre 1/10 (66, 67). 

 - Hémmaglutination indirecte : 

Elle consiste à faire agir le sérum du patient sur des hématies de latex sur 

lesquels l’antigène hydatique est fixé, après on pousse les dilutions du sérum jusqu’au 

taux final de positivité. Positive à partir d’un seuil de 1/320 [65,66] 

 l’Elisa: 

Il s'agit d'une technique nouvelle proche à celle de l’immunofluorescence 

indirecte, dont on choisit un marqueur enzymatique qui se relie à l’anti-

immunoglobuline. 

La lecture s’effectue par mesure de la densité optique par l’intermédiaire d'un 

spectrophotomètre (64). 

La sérologie hydatique reste essentielle dans le suivi postopératoire. Sa positivité 

après 6 à 12 mois de l’intervention pose 3 problèmes (21, 63) : 

 Un kyste hydatique hépatique méconnu ou bien extra-hépatique ; 

 Une rechute ; 

 Une réinfestation. 

Dans notre série, la sérologie est faite chez 4 cas et elle est revenue positive dans 

3 patients (75%) 

La sérologie était positive dans 85,7 dans l'etude daali[33] et 72 pour chourak[45] 
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4- Diagnostic différentiel : 

Les symptômes retrouvés dans KHF rompu dans les voies biliaires ne sont pas 

spécifiques et peuvent nous guider vers d’autres diagnostics, surtout lorsque 

l’échographie ne peut pas conclure. D’où l’intérêt de mentionner les diagnostics 

différentiels (75,76) : 

A- Lithiase de la VBP : 

 le plus fréquemment due au passage d’un calcul de la vésicule biliaire. Les 

symptômes varient d’un ictère rétentionnel jusqu’à l’angiocholite. 

Les signes évocateurs sont : 

• ATCDS de coliques hépatiques. 

• Une douleur de l’épigastre ou bien de l’hypochondre droit évoquant une 

colique hépatique. 

• Une fièvre anticipée de frissons survient au moment de la douleur. 

• Des signes de cholestase. 

Cette triade douleur fièvre ictère n’est pas sensible mais très spécifique. 

• Echographie démontre une lithiase vésiculaire parfois une lithiase de la VBP 

B-Abcès du foie : 

Les principales causes sont les infections biliaires ascendantes, cependant les 

abcès cryptogénétiques sont fréquents. 

 Il est évoqué devant la triade de Fontane : 

• - Douleur de l’hypochondre droit ; 

• - Fièvre ; 

• - Altération de l’état général. 
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L’examen clinique trouve une défense a l’hypochondre droit ou bien une 

hépatomégalie. L’écho affirme le diagnostic en démontrant une image caractéristique : 

des zones hypo ou bien anéchogènes. 

La biologie permet de retrouver une hyperleucocytose à polynucléaires 

neutrophiles, un bilan hépatique perturbé ; les hémocultures permettent de séparer le 

germe en cause. 

Son traitement consiste la ponction échoguidée et l’antibiothérapie 

C. Les tumeurs hépatiques ou juxta hépatiques : 

Les signes évocateurs sont : 

• Ictère ; 

• Foie nodulaire ; 

• Une altération de l’état général. 

Elles Posent le diagnostic différentiel surtout sur des images échographiques 

d’un KHF du type IV d’où l’intérêt du scanner 

D. Cancers du pancréas ou de la VBP : 

Les signes cliniques associent un ictère d'aggravation progressive, prurit, AEG 

avec une Grosse vésicule palpable [74]. La TDM et surtout l'IRM guider le diagnostic. 

E. Le foie poly kystique : [74] 

Il s'agit d'une Maladie héréditaire à transmission autosomique dominante. 

Cliniquement on retrouve une hépatomégalie et le foie est irrégulier et dur. 

L’échographie montre des zones anéchogènes nettes mais le bilan hépatique ne 

trouve aucune perturbation. 
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5- Traitement : 

A- Traitement chirurgical : 

Le traitement du KHF reste dans nos jours essentiellement chirurgical, vu que le 

traitement médical antiparasitaire par voie systémique même s’il tue le parasite mais 

ne règle pas le problème de la cavité résiduelle, en plus des lésions biliaires non 

résolues (78, 79). 

Le traitement chirurgical doit répondre à des objectifs (78, 79, 58) : 

-la stérilisation du parasite ; 

-l’évacuation du contenu du kyste ; 

-la suppression de la cavité résiduelle. 

La prise en charge des fistules kystobiliaires a deux objectifs : 

-l’identification et l’ablation des fistules ; 

-le contrôle de la vacuité des voies biliaires extra-hépatiques. 

a-installation du patient et voie d’abord : 

 Installation du patient en décubitus dorsal, avec un billot sous la pointe des 

omoplates [81]. Les voies d’abord sont : 

 Laparotomie sous-costale droite : 

Elle donne une bonne exposition a tous les segments du foie si l’on étend 

suffisamment l’incision sur son bord gauche ou droit [80,81]. Dans notre série, 

Elle a été faite chez tous les malades (soit 100%). 
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Figure 34: voie sous costal droite.[120] 
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 La voie médiane sus ombilicale : 

Cette voie assure une excellente exploration de la cavité abdominale, cependant 

la vue est médiocre pour le foie droit. 

Ne permet pas une bonne exploration et un traitement optimal des kystes de 

localisation postérieur (Secteur postérieur, lobe dorsal) et du dôme hépatique (Segment 

VIII). 

 

Figure 35: voie d’abord médiane.[120] 
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b- L’exploration per-opératoire : 

 Systématique effectuée après une toilette de l’endokyste minutieuse. Elle permet 

la précision de topographie les caractéristiques et les rapports du kyste [81]. Et c’est à 

partir des résultats de cette exploration qu’on adapte le geste chirurgical optimale : 

 Echographie per opératoire : 

Comme dans toute chirurgie hépatique, L'échographie per opératoire est d'un 

grand apport. L’intérêt est double diagnostique et thérapeutique. Elle Permet de mieux 

déterminer les rapports entre le kyste et les pédicules vasculaires, notamment pour les 

kystes centraux. À ce titre, c'est un examen important qui facilite la stratégie per 

opératoire [81]. 
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Figure 36: écho peropératoire montrant un KHF avec membrane flottante[59] 
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 La cholangiographie peropératoire : 

Elle permet d'explorer l'arbre biliaire et de déterminer la présence de fistules 

kystobiliaires, leur emplacement et leur importance et la présence de lésions sur l'arbre 

biliaire intra et ou extra-hépatique associées, en particulier des vésicules filles qui 

peuvent être responsable d'une obstruction cholédociènne ou bien d’une lithiase du 

cholédoque. 

En générale elle est associée à l’épreuve au bleu de méthylène afin de rechercher 

un orifice endokystique et d'éventuelles fistules kystobiliaires. 

Elle n’a pas été pratiquée dans notre série. 

 

Figure 37: cholangiographie peropératoire :présence du matériel hydatique au niveau de la partie 

distale du cholédoque.[2] 
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c-Protection de la cavité abdominale : 

La protection de la cavité abdominale de la contamination est réalisée en bordant 

les champs opératoires autour du kyste hydatique par des champs et des compresses 

imbibées de solutions scolicides. Deux aspirateurs doivent être préparés, l’un afin 

d’aspiration du contenu kystique l’autre gardé en sentinelle pour aspirer rapidement 

d’éventuelle fuites de liquide hydatique. 

 

 

Figure 38:protection de la cavité abdominale par des champs imbibé de scolicides et la ponction du 

kyste à son apex [121] 
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d- Evacuation et destruction du parasite : 

La rupture d'un kyste lors d'un acte chirurgicale ou la fuite de liquide hydatique 

peut provoquer une dissémination de protoscolex vers la cavité péritonéale et une 

greffe hydatique secondaire gravissime. 

En effet pour éviter toute fuite de liquide hydatique au cours l'intervention des 

précautions doivent être prises. Ainsi le chirurgien et les aides opératoires doivent 

éviter le risque de projection de liquide hydatique dans leurs yeux pouvant entrainer à 

une greffe orbitaire de l'hydatide (Cycle court). 

 -Scolicides utilisés 

Plusieurs solutions scolicides ont été pratiquées. 

- La solution de formol à 2 % est efficace et parasiticide, cependant ses 

conséquences négatifs (inhalation de vapeurs et irritation oculaire du personnel du bloc 

ainsi le risque de cholangite sclérosant caustique quand le kyste est communicant avec  

les voies biliaires)  a été abandonne par la plupart des auteurs [82,83,84] 

- Le sérum salé hypertonique 20 % est parasiticide après un contact de 10 

minutes. Mais Il peut provoquer de troubles hydro électrolytiques à types 

d’hypernatrémie. Autant le risque de cholangite caustique est réel (85,86) 

- L'eau oxygénée à 10 volumes est parasiticide in vitro avec temps de contact 

minimum de deux minutes. La quantité d'eau oxygénée à injecter doit répondre au tiers 

du volume du kyste. Son faible coût et sa grande disponibilité justifier l’utilisation de 

cette solution le plus souvent [87]. 

L'utilisation du sulfoxyde d 'albendazole en intrakystique a été récemment 

présentée avec semble-t-il de bons résultats qui nécessitent être affirmés par d'autres 

études. 



88 

 

Figure 39: injection de scolicide (sérum salé hypertonique à 20%)[122] 

 

e-Traitement du KH : 

Consiste à l'évacuation du parasite et nettoyage de l'endokyste. 

Par la suite l'attitude envers la cavité résiduelle dépend de multiples facteurs : 

L'état du malade, le siège du kyste, stade évolutif du périkyste, la présence ou non de 

fistule kystobiliaire et l'expérience du chirurgien. 

On distingue deux méthodes : 

- Méthodes conservatrices qui laissent en place la cavité résiduelle, 

- Méthodes radicales est réalisée de façon complète l'exérèse de la cavité 

résiduelle. 
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Figure 40: Les principaux types de chirurgie du KHF [88] 

 

 -Techniques conservatrices 

- La résection du dôme saillant : 

 Technique : 

- La RDS ou intervention de Lagrot, consiste en l'excision de la calotte du 

périkyste qui fait saillie à la surface. Elle se fait avec des ciseaux ou la pointe d’un 

bistouri électrique, à l’aplomb du périkyste. Elle ne consiste aucun geste sur le 

parenchyme hépatique sain. L’hémostase et la bilistase des berges de la cavité 

résiduelle sont effectuée par un surjet ou des points séparés. Finalement le drainage 

externe de la cavité résiduelle est fait par un drain de Redon fixé à un bocal stérile.  

Le RDS a été pratiquée chez 4 patients dans notre série. 
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 Avantage : 

- il s'agit d'une technique simple, rapide à réaliser, le plus souvent possible, et 

n’exige pas de technicité particulière. 

- Le risque de l’hémorragie per-opératoire est minime, donc pas besoin de 

réserves importantes de sang 

 Inconvénients : 

Quand le périkyste est épais et scléreux ou à fortiori calcifié, la cavité résiduelle 

est rigide et ne s'effondre pas après la RDS. 

Une cavité résiduelle à paroi épaisse et dure peut causer diverses complications 

postopératoires (Collections intrahépatiques, fistule biliaire postopératoire, abcès de la 

cavité...). Le périkyste laissé en place peut contenir des vésicules filles exogènes et des 

protoscolex entrainant de récidives hydatiques en postopératoires [89]. 

 Technique opératoire : 

Le premier temps de l'intervention consiste à mobiliser le foie par section de ses 

attaches ligamentaires et d'éventuelles adhérences viscérales. 

Selon les habitudes du chirurgien, Des champs secs ou imbibés de solution 

scolicide, sont posés tout autour du dôme saillant pour séparer complétement la zone 

opératoire du reste de la cavité péritonéale. 

Le deuxième temps consiste à la ponction du kyste : utiliser Un trocart de Devé 

fixé à un tuyau d'aspiration de gros diamètre pour ponctionner le kyste à son apex. 
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Figure 41: ponction du kyste à son apex a m'aide d'un trocart de Devé branché sur une aspiration. un 

deuxième aspirateur est placé à proximité de l'orifice de ponction.[2] 

 

Une fois le kyste vidé, le trocart peut être retiré, en prenant soin lors du retrait de 

ne pas faire couler des gouttes résiduelles de liquide hydatique dans la cavité 

péritonéale 

Par la suite l'endokyste est soigneusement nettoyé au sérum salé. Puis la paroi de 

l'endokyste doit être examinée attentivement et minutieusement déplissée pour 

rechercher d'endo-sacculations dans l'épaisseur du périkyste qui peuvent contenir des 

vésicules filles et qui doivent être complètement réséquée  

cela est fait au bistouri monopolaire. La section ne doit pas emporter de 

parenchyme hépatique mais doit être faite à l'aplomb de celui-ci. L’hémostase des 

petits vaisseaux du périkyste est réaliser à la pince bipolaire et la biliostase par des 

points en X de fil à résorption lente. 
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Une fois le dôme saillant est complètement réséqué, la cavité résiduelle est 

minutieusement inspectée à nouveau pour rechercher d'orifices de fistules 

kystobiliaires. 

 

 

Figure 42: La résection du dôme saillant [2] 
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L'attitude envers ces fistules dépend de la taille de la fistule et de l'état du 

périkyste : Les fistules biliaires, de petit diamètre (inf à 2-3 mm), terminales sur des 

canaux périphériques, dans un périkyste fin sont obstruées par des points séparés de fil 

fin à résorption lente. Cependant les fistules kystobiliaires larges au sein d'un périkyste 

épais et scléreux ne peuvent être traitées par des sutures simples en raison du risque 

élevé de lâchage, d'abcès sous-phrénique et de fistule biliaire postopératoire. 

L'étanchéité biliaire doit être vérifiée en fin de chirurgie par l'épreuve au bleu de 

méthylène. 

L'attitude envers la cavité résiduelle après résection du dôme saillant est en 

fonction d'école : 

- Le drainage de la cavité par un ou deux gros drains tubulaires siliconés est une 

méthode simple et fréquemment utilisée. Le drain posé dans la cavité est 

extériorisé par un trajet direct et court et relié en siphonage à un sac stérile. 

Le drain n'est retiré qu'après l’arrêt de l'écoulement surtout si le liquide de 

drainage est bilieux. 

- L'omentoplastie : le grand épiploon est tubulisé en préservant l'arcade 

vasculaire et relié au fond et aux bords de la cavité résiduelle par multiple 

points de fil à résorption lente . Un décollement colo-épiploïque avec 

pédiculisation du grand épiploon sont parfois nécessaires quand le grand 

épiploon est court. 

L'épiplooplastie est principalement pratiquée dans les kystes supérieurs 

(Segments II, IV et VIII) et postérieurs (VII et lobe dorsal) qui se drainent mal 

spontanément. 

La résection du dôme saillant doit être avisée aux kystes jeunes avec un périkyste 

souple et sans fistule kystobiliaire patente [82] 
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Elle a été faite chez 4 patients de notre série soit 66,6% 

 -Techniques radicales 

-La périkystectomie : 

 Technique : 

La périkystectomie repose à la résection de tout le périkyste laissant en place une 

partie de foie sain, sans cavité résiduelle. Elle est réalisée en séparant le périkyste du 

parenchyme sain en réalisant une bilistase et une hémostase progressive. Lors de la 

périkystectomie, l'utilisation de la coagulation bipolaire, même de la thermofusion ou 

mieux par un bistouri à ultrasons [93,94]. quelques auteurs ont pratiqués la 

radiofréquence appliquée sur le pourtour des kystes périphériques et facilitant le temps 

de la périkystectomie [94]. 

Il existe 3 variétés : 

- La périkystectomie totale : la totalité du périkyste est isolée du parenchyme 

hépatique. Castaing et al ont démontré une périkystectomie totale avec suture 

d'une fistule biliaire large sur un drain tuteur poussé dans le canal biliaire et 

extériorisé par un court trajet intra parenchymateux [92]. 

- La périkystectomie subtotale : quand un fragment du périkyste est laissé au 

contact d'une structure vasculaire ou biliaire majeure. 

- La périkystorésection : quand on réalise un périkystectomie totale associé à 

une résection hépatique atypique, qui emporte une languette du parenchyme 

hépatique mal vascularisé. 

 Avantages : 

C’est la résection de la cavité résiduelle. Donc il n’existe plus de cavité résiduelle 

Après la périkystectomie, cependant une tranche hépatique souple, permet d'éviter  les 

complications postopératoires rencontrés lors des méthodes conservatrices, et une 

récidive hydatique à partir d’une rare éxovésiculation abandonnée dans le périkyste 
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 Inconvénients : 

Le risque essentiel est l’hémorragie. En effet De multiple petits pédicules 

vasculaires ou biliaires franchissent le plan de la périkystectomie. Quand le plan de 

clivage est bien respecté, l’hémorragie sera minime. Dans le cas opposé, le 

parenchyme hépatique est dilacéré et  peut être entrainer une hémorragie qui risque de 

mettant en jeu le pronostic vital. 

 Indications : 

En pratique, la périkystectomie est réalisée lorsque le Kyste est accessible et 

extériorisé au bord antérieur ou au lobe gauche du foie, quand il est inférieur à 10 cm, 

et son périkyste est épais et calcifié [90, 91]. 

Les caractères anatomiques, qui préjugent d’une périkystectomie simple, ne sont 

assemblés que dans 10 % des KHF [90]. 

Elle doit être essayée chaque fois que la cavité résiduelle est suspendue et à paroi 

épaisse, même si elle n’est pas complète. 

Dans notre série, la périkystectomie a été faite chez deux malades. 

 

 

Figure 43: Plan de la périkystectomie [2] 

 



96 

-Hépatectomie réglée : 

La résection hépatique majeure est rarement effectuée, le sacrifice 

parenchymateux étant n’est pas utile dans une pathologie parasitaire considérée 

bénigne. 

Mais, elle peut être justifiée dans les kystes multiples réunis dans un hémi foie ou 

et dans les kystes entrainant une destruction totale d'un canal biliaire gauche ou droit 

[95]. 

Dans notre série, aucun cas n’a été traité par résections hépatiques réglées. 

f- Traitement des fistules kystobiliaires: 

 Traitement conservateur : 

Le traitement est fréquemment conservateur, particulièrement dans les pays 

d'endémique. Nombreuses techniques ont été conseillées avec des résultats variables : 

1- La suture simple 

La suture simple de la fistule associée au drainage de la voie biliaire principale 

par drain de Kehr se complique fréquemment de lâchage de la suture quand celle-ci est 

effectuée sur un périkyste épais et scléreux. [96] 

2- Le drainage bipolaire 

Il s'agit d'une technique repose à repérer et suturer l’orifice fistuleux après RDS, 

avec drainage de la VBP par un drain de Kehr et de la cavité résiduelle par un drain de 

gros calibre type sonde gastrique ou par drain multiperforé. 

Mais elle a nombreux inconvénients : [97] 

- L’inversion du flux biliaire dans la direction voie biliaire-cavité résiduelle, 

maintenue par la dépression sous phrénique au cours de chaque inspiration 

apparaissant même en dehors de toute obturation de la VBP ; 
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- La suture de la fistule biliaire est aléatoire si le périkyste est épais ou infecté ; 

- La migration du matériel hydatique dans les voies biliaires entraine l'irritation 

et l'infection des voies biliaires. 

3 Le drainage transfistulo-oddien 

 Principe : 

C’est le drainage de la cavité résiduelle dans les voies biliaires par une FKB large 

respectée et éventuellement agrandie. 

 Technique : 

La fistule kystobiliaire est repérée et élargie Après évacuation et nettoyage du 

kyste, et résection éventuelle d'une partie du périkyste, la cavité résiduelle nettoyée, est 

ensuite fermée de façon étanche par un surjet de file fin à résorption lente. Le périkyste 

peut être auparavant réduit, et assoupli par résection prudente des lamelles par voie 

endokystique. 

Cette technique estime la présence d'une fistule kystobiliaire importante et 

déclive, élargie chirurgicalement, pour certains auteurs, l’effacement du contrôle 

oddien par une sphinctérotomie large, actuellement abandonnée. 

Une cholédocotomie permet de désobstruer la voie biliaire et d'enlever 

d’éventuelles vésicules et débris hydatiques,et enfermé sur un drain de Kehr. Il est 

recommandé de effectuer une cholécystectomie pour prévenir une cholécystite post- 

opératoire. [96] 
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Figure 44: Le drainage transfistulo-oddien [2] 

 

 Inconvénients : 

- Risque d’obturer la fistule kysto-biliaire par des débris de périkyste, 

- Écoulement de bile dans la cavité kystique, Une fistule biliaire externe 

prolongée. 

- La persistance de la cavité résiduelle quand le périkyste est épais et laissé intact 

peut être source de suppuration ou de récidive hydatique si le périkyste contient des 

vésicules exogènes. [96] 

4- La cholédocostomie transhépatico-kystique de Perdomo [98,99] 

 Technique : 

Après traitement de la cavité résiduelle par RDS, une cholédocotomie réalisée 

permet d'évacuer et de nettoyer la voie biliaire principale. 

Un explorateur métallique est remonté par le cholédoque à la recherche de fistule 

kystobiliaire. Le drain de Kehr est pris selon le diamètre de la communication 

kystobiliaire. 
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Ensuite La branche courte d’un drain de Kehr est réunie à l'explorateur et l'attire 

vers la cholédocotomie. 

Par la suite Les deux branches courtes du drain de Kehr sont ainsi placées dans la 

bifurcation hépatique. 

La branche longue du drain de Kehr qui existe dans la cavité périkystique et doit 

être extraite de celle-ci par le passage le plus court et appliquée contre le périkyste en 

la stabilisant par des points de de fil à résorption lente ou en lui faisant parcourir le 

parenchyme laminé par le kyste. 

Le drain ne doit pas franchir la cavité résiduelle, afin d’emporter l'exclusion 

biologique du trajet et le débranchement kystobiliaire définitif, La cavité résiduelle est 

drainée distinctement par un drain gros tubulaire 

 

Figure 45: La cholédocostomie transhépatico-kystique de Perdomo [2] 
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 L’Inconvénients : 

- Difficultés de poser et d'enlever le drain, 

- Chute fortuit et précoce du drain, 

- Drain de Kehr est resté en place 3 à 6 semaines, 

- Durée d'hospitalisation plus allongée. 

- Récidive hydatique lorsque le périkyste est épais et contient des vésicules 

exogènes. 

Cette technique a de bons résultats au dépend d’un séjour hospitalier un peu long, 

mais elle n’est pas constamment faisable surtout pour les kystes postérieurs 

5 La Déconnexion kystobiliaire [100,91] 

Il s'agit d'une technique, variante simplifiée de la technique de Perdomo, elle 

repose à la débranchement anatomique entre la cavité résiduelle et la fistule biliaire. 

 Technique : 

-Traitement du périkyste 

- Déconnexion kystobiliaire proprement dite : 

Le cholédoque doit être incisé longitudinalement, nettoyé et évacué des débris 

parasitaires. 

Un drain de Kehr siliconé d'un calibre adéquat est posé dans le cholédoque et la 

cholédocotomie est clôturée par des points séparés de fil résorbable. 

Le diamètre de l'orifice fistuleux du périkyste est mesuré pour admettre le choix 

d'un drain de calibre adapté. 

Un drain en polyéthylène multiperforé à son extrémité sur 3 à 5 cm et le diamètre 

est légèrement supérieur à celui de l'orifice fistuleux de 1 à 2 mm est introduit dans la 

fistule sur 5 à 7 mm à friction dure, permettant de le tenir en place. 
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Les orifices latéraux de son extrémité empêchent d'obturer un canal biliaire sous- 

segmentaire ou même segmentaire, ce qui provoquent une rétention biliaire localisée. 

Un passe-fil qui est long et fin admet de créer un trajet fin transparenchymateux 

qui est emprunté par le drain. Ce trajet transparenchymateux direct traverse de la 

surface hépatique à quelques mm du périkyste jusqu’au voisinage immédiat de 

l’orifice fistuleux. 

Le drain est relié au passe-fil qui est retiré faisant emprunter au drain le trajet 

crée La cavité résiduelle est drainée distinctement à l’aide d’un gros drain siliconé. 

Une épiplooplastie comblant la cavité résiduelle peut être nécessaire seule ou associée 

à un drainage. 

 Inconvénients : 

Le drain transfistuleux est mis en place 3 à 6 semaines (avec pertes de bile 

séngnificatives), la durée d’hospitalisation est assez longue. 

Le risque de récidive hydatique est réel lorsque le périkyste est épais et contient 

des vésicules exogènes 

 . Méthodes radicales 

Il s'agit de La périkystectomie totale et la résection hépatique réglée traitent aussi 

parfaitement la cavité résiduelle que la fistule biliaire. En effet Le canal siège de la 

fistule est ligaturé en transparenchymateux, en tissu sain et admet un traitement 

efficace et stable de la fistule. 

Le cholédoque évacué des débris hydatiques et nettoyé, il doit être drainé en 

utilisant un drain transcystique ou un drain de Kehr. 

La biliostase est vérifiée en fin d'intervention par cholangiographie et par 

injection de bleu de méthylène sous pression. 

La périkystectomie totale est la technique de choix traitant de manière radicale la 

fistule kystobiliaire et la cavité résiduelle.[96] 
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B- Traitement médical :[102] 

Le traitement du kyste hydatique du foie a été longtemps exclusivement 

chirurgical. Vers les années 90, d’autres possibilités thérapeutiques sont proposées et 

permet de modifier la prise en charge du KHF. 

C’est La mébendazole qui a été utilisé en premier lieu, mais l’albendazole est 

devenu le médicament de choix à cause de sa meilleure absorption, biodisponibilité et 

de son efficacité clinique. 

a-Posologie : 

La dose habituelle d’albendazole 800mg/jour en une ou deux prises par cure d’un 

mois, dans trois mois, peut être séparés (ou non) par intervalles d’une semaine ou bien 

de 14jours, sur une durée de six mois ou plus ;pour La mébendazole la dose habituelle 

est de 40/50mg/jour pendant au moins trois mois 

b-Indication 

Le traitement médical est basé sur l’élimination des protoscolex et la destruction 

de la couche germinative. Le traitement médical est envisagé pour des objectifs 

variables : 

• La guérison définitive des kystes univésiculaires (type I et type II), suit à un 

traitement médical sur une période de trois à six mois est variable selon les auteurs. 

 Le taux de succès serait de 82% avec un taux de récidive de 25%. La majorité 

des rechutes apparaissent dans les deux années qui suivent l’arrêt du traitement. Donc 

un suivi à long terme est indispensable. 

• La diminution de la viabilité et de la taille du kyste 

La couche germinale est relativement résistante au traitement. Les vésicules filles 

périphériques restent viables ou réapparaissent dans la couche germinale après l'arrêt 

du traitement. La région centrale du kyste se transforme et devient amorphe au cours 

du traitement. 
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La guérison définitive est rarement obtenue pour les kystes multi vésiculaires 

• La diminution préopératoire de la viabilité des kystes univésiculaires  

(types 1 et 2)  

Lorsqu’une chirurgie sélective ou un traitement percutané sont envisagés. 

• La prophylaxie préopératoire ou bien péri-opératoire : 

La prophylaxie optimale doit être débuter au moins trois jours avant le traitement 

chirurgical ou percutané et dans le cas d’urgence immédiatement avant ou après 

l’intervention (4 à 12 heures dans quelques recommandations). 

Pour les cas simples Le post-traitement prophylactique de 3 à 8 semaines pour les 

cas simples. 

Dans les cas compliqués à haut risque de dissémination, de 3 à 6 mois sont 

arbitrairement recommandés. 

c-Contre-indication : 

L’albendazole est contre-indiqué chez la femme enceinte à cause des risques 

tératogènes et embryotoxiques étudiés en expérimentation animale. 

d-Résultats du traitement médical : 

L’évaluation de Le bénéfice du traitement médical ne peut être faite qu’après 

plusieurs mois. Les premières évolutions échographiques apparaissent en moyenne 

entre 9 et 18 mois. 

L’évaluation du taux de rechute exige une surveillance continuée avec une 

surveillance échographique pendant plus de 5 ans. 

Le taux de rechute serait inférieur de 10%. Une étude de la viabilité des kystes en 

cas de traitement chirurgical a dévoilé que 50% des kystes sont viable en absence de 

tout traitement médical par ABZ. Le taux de récidive 6% après 3 mois de traitement. 
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L’efficacité de la chimiothérapie a été estimée par des échographie périodiques. 

Les changements dégénératifs du kyste hydatique témoignent de l’efficacité des 

BZM : Décollement de la membrane proligère, réduction du liquide kystique puis 

pseudo solidification du contenu du kyste. 

Les taux de réussite dans la littérature varient de 30-88% (médiane de 71%) pour 

l’albendazole et de 0-78% (médiane de 30%) pour le mébendazole 

Au mieux, 30% des patients peuvent être considérés guéris (disparition complète 

et permanente des kystes) et 30-50% ont une réponse incomplète avec une diminution 

significative de la taille du kyste et une réduction des signes cliniques. 

L’efficacité du traitement préopératoire par l’albdenzole a été démontré par deux 

études. 

Wen et al, ont démontré que la viabilité du kyste après trois mois de traitement 

par l’albendazole était de 8% au cours de l’intervention chirurgicale, clairement plus 

bas que dans le groupe contrôle (100%) ainsi Gil Grande et al ont démontré que le 

traitement préopératoire d’un mois et trois mois par l’albendazole a évidemment réduit 

la viabilité du kyste, respectivement, à 28% et à 6% alors que 50% des kystes étaient 

viables au cours de l’intervention dans le groupe placebo 

C- Traitement percutané :[102] 

Le traitement percutané du kyste hydatique du foie est une véritable révolution 

thérapeutique. 

Durant des années, la chirurgie était la principale option thérapeutique. 

Si le traitement médical seul contient une efficacité limitée et de multiples effets 

secondaires, la chirurgie peut être responsable d’une morbi-mortalité significative. 

Ceci a permis l'évolution du traitement percutané. 
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Cette méthode est faite sous guidage échographique. L’échographie est un bon 

outil, qui a quatre atouts, diagnostique en admettant la découverte et la caractérisation 

des kystes, permet également la classification du KHF (Gharbi et OMS), le traitement 

(PAIR) et il a une place dans le monitoring afin d’estimer l’efficacité du traitement. 

a-Objectifs : 

Le traitement percutané comporte principalement deux méthodes la PAIR et le 

drainage. 

Les objectifs de ces techniques sont d’inactiver le parasite, en dégradant sa 

membrane proligère, et de vider le contenu du kyste pour avoir l’oblitération de la 

cavité résiduelle. 

b. Indication : 

Le traitement percutané est indiqué aux kystes  non compliqués : type I et type II 

de la classification de Gharbi (CEI et CE3 selon celle de l’OMS) et quelquefois aux 

KHF type III (CE2) lorsqu'il est pauci vésiculaire et qu’il existe  une contre-indication 

à la chirurgie. 

Il est proposé aussi aux KHF compliqués par infection ou bien de fistule biliaire 

qu’il peut être associé ou non au traitement endoscopique. Le drainage percutané est 

de mieux à la PAIR si la taille du kyste sup a 8cm, le contenu est épais ou si le kyste 

est infecté ou ayant une fistule biliaire. 

Les contre-indications du traitement percutané sont les KHF type 3 et 4 (soit CE2 

et CE4). 

La PAIR n’est pas indiquée en cas de KHF de siège superficiel ou fistulisé avec 

les voies biliaires. Ce traitement exige la coopération des malades. 



106 

c. Résultats : 

Le premier critère d’efficacité de cette technique est le décollement de 

l’endokyste, la membrane proligère se sépare et le kyste s’effondre. Ce signe est 

retrouvé lors de la procédure. 

Les autres signes sont la diminution de la taille du kyste de plus de la moitié par 

rapport à la taille initiale. Une disparition complète des kystes peut se retrouver dans 

20% des cas. 

Le taux réussite du traitement percutané est de 87 à 100%. L’échec du traitement 

se retrouve dans les KHF de type 3. 

d-Complications : 

Le traitement percutané peut engendrer de complications mineures le plus 

fréquemment réactions allergiques, douleurs, fièvre et pleurésie minime. Les réactions 

majeures sont la fistule biliaire , l’infection de la cavité et le choc anaphylactique. 

 

Figure 46 : ponction percutanée du foie au cours de la PAIR. 
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Figure 47: phases du traitement par PAIR .[123] 

 

D-Abord laparoscopique : [103] 

Ce traitement est utilisé pour des cas sélectionnés. 

Installation du patient en décubitus dorsal. L'opérateur peut s’installer entre les 

jambes ou bien à gauche du malade. 

La colonne de cœlioscopie mise à droite du malade. Un trocart ombilical de 10 

mm pour la caméra. 

Deux à quatre autres trocarts, dont un ou deux de 5 mm de diamètre et un ou 

deux de 10 mm de diamètre ou plus, sont disposés selon le siège du KHF. 

Après avoir introduire l'optique, le siège du trocart usé pour la ponction et 

l'aspiration du contenu kystique est sélectionné attentivement, afin qu'il soit posé en 

regard, perpendiculairement et le plus proche possible du dôme saillant. 
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Après la stérilisation du contenu kystique, elle peut être extraite et mise dans un 

sac morcelé, puis enlever par un trocart de 10 ou 12 mm. 

Une fois le parasite retiré complètement, la cavité kystique est remplie de 

solution scolicide ou bien de sérum physiologique. 

La caméra est mise dans le trocart utilisé pour l’évacuation, pour observer les 

parois kystiques et de repérer des fuites de bile. 

La solution scolicide la plus pratiquée en laparoscopie est le sérum salé 

hypertonique. L'eau oxygénée, entrainant plus de mousse, demande une aspiration 

prolongée qui effondre le pneumopéritoine. 

Par laparoscopie, la cavité résiduelle habituellement traitée par RDS. Le dôme 

saillant est enlevé par crochet ou aux ciseaux coagulateurs. 

Une périkystectomie totale à kyste fermé est réalisable par laparoscopie dans 

certains cas sélectionnés de kyste antérieurs ou bien du foie gauche, et de taille 

moyenne. Elle est réalisée au ciseau coagulateur ou tout autre instrument adapté. 

Une variante coelio-assistée est faite par mini-laparotomie sous-costale avec ou 

sans section des fibres du muscle grand droit de l'abdomen. L'incision est effectuée 

juste en regard du kyste. 

Ce dernier est fixé aux berges de l'incision pariétale. On termine par une 

protection du champ par les compresses imbibées de H2O2. 

La ponction, évacuation du kyste et le traitement de la cavité résiduelle sont 

exécutés sous contrôle direct de la vue. 
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Figure 48: image laparoscopique montrant une fuite de bile d’une fistule cysto-biliaire. une ligature de 

suture est tenté (A). l’application de clips métalliques a occlus avec succès la fistule(B).[124] 
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E- Indications thérapeutiques : 

La rupture du KHF dans les voies biliaires est une complication fréquente et 
redoutable, qui a un double problèmes diagnostique et celui des indications 
thérapeutiques. 

Le choix de la technique en fonction de multiples facteurs [104] : 

- Le terrain : âge et état général du malade ; 

- Le nombre, la topographie et la taille du kyste ; 

- L’existence de fistule biliaire, ses caractéristiques et l’état des voies Biliaires. 

D’où l’intérêt des examens radiologiques préopératoires et l’exploration 
peropératoire dans le choix de l'option thérapeutique. 

a-Traitement de la cavité résiduelle 

• Techniques conservatrices : 

-RDS : 

Les avantages de cette technique elle est simple, sécurisé et Réalisable chez tous 
les cas [107]. C’est la méthode la plus adaptée aux pays endémiques. Indiquée dans les 
kystes jeunes à périkyste fin et souple [108, 105]. 

- Périkystectomie partielle : 

Elle est considérée une méthode de sécurité qui permet de diminuer au maximum 
la cavité résiduelle à un fragment périkystique au contact des grands pédicules 
vasculo-biliaires [105, 104]. 

• Méthodes radicales : 

- Périkystectomie totale : 

Indiquée dans les anciens kystes à paroi épaisse et calcifiée, de siège latéral et 
contenant des fistules biliaires. 
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Elle est contre-indiquée dans les kystes centraux et à voisinage des éléments 

vasculo- biliaires [108, 105]. 

- Hépatectomie réglée : 

Ses indications principales sont les kystes hydatiques géants ou bien multiples 

ayant dégradant tout un lobe, en particulier gauche. Certaines conditions sont 

indispensables à sa réalisation : 

Un bon état général du patient ; 

L’absence d’autres pathologie hépatique et la présence des moyens de 

réanimation adéquates [106,104]. 

Ces deux techniques admettent le traitement concomitant du KHF et des fistules 

biliaires. 

b-Traitement des fistules 

• Fistules biliaires minimes : 

On se tente de les suturer. Un drainage biliaire externe peut être fait, cependant 

son efficacité est incertaine si absence d’obstacle au niveau de la VBP 

• Fistules biliaires larges : 

Elles relèvent d’une thérapeutique selon le siège et l’étendue de la fistule, la 

libération de la VBP est la priorité. 

 la communication kysto biliaire peut être traitée par plusieurs façons [1,109, 

110,111] : 

- Une fissuration simple dans un canal biliaire nécessite une suture minutieuse 

avec un drainage biliaire externe. 

- pour les FKB larges et existe sur les gros troncs biliaires la suture devient 

risquée par la blessure vasculaire et de sténose secondaire du canal. Deux 
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techniques peuvent ainsi être faites, soit la déconnexion kysto biliaire soit la 

cholédocostomie transhépatico-kystique type PERDOMO qui est choisie car 

elle prévient le patient à l’abri de la fuite biliaire prolongée et d’une 

surinfection de la cavité́ résiduelle. 

- quand le kyste a détruit un canal principal, de même la convergence biliaire, le 

traitement devient plus compliqué et fait appel à des anastomoses bilio 

digestives qui ont à un risque infectieux majeur. L’exérèse hépatique réglée 

semble être la plus pratiquée. 

-pour Les fistules cholécysto-biliaires une cholécystectomie avec un drainage 

de la VBP est nécessaire. 

 

6- Suites postoperatoires : 

La rupture du KHF dans les VB demeure une complication importante nécessite 

une bonne prise en charge pour limiter la mortalité et la morbidité qui en résulte. 

A- Durée d’hospitalisation post-opératoire : 

Le séjour postopératoire, est un excellent reflet de l’efficacité de la méthode 

thérapeutique réalisée varie selon les séries une durée de 6 à 30 jours (et une moyenne 

de 7 jours concernant les méthodes conservatrices. 

Dans la plupart des séries, la durée du séjour hospitalier varie selon la méthode 

thérapeutique réalisée. 

Le séjour est plus court après une chirurgie radicale, qu’après une chirurgie 

conservatrice [112]. 

Dans notre série, la durée d’hospitalisation moyenne 12 jours, avec des extrêmes  

de 9 à 15 jours 
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Cette durée est variable selon les série  comme le tableau suivant montre : 

Auteur BALAFREJ 
(26) 

DAALI 
 (33)  

CHOURAK 
(45)  

MOUMEN 
[23]  

SETTAF 
[24]  

Notre 
Série 

Durée 
d’hospitalisation 

30 20 20 18 21 12 

Tableau X: Durée moyenne d’hospitalisation selon les auteurs 

 

B. Mortalité : 

Le taux de mortalité varie selon : 

- L'âge, 

- Le terrain : l'état général du patient en préopératoire, 

- Le stade évolutif de la fistule : quand la fistule est large le risque est agrandi, 

- Le nombre des KH : principalement quand ils sont traités simultanément, 

- L’option thérapeutique : les méthodes radicales étant plus agressives le risque 

de mortalité plus grand. 

Dans notre série, on n’a noté aucun cas de décès ; dans la série de Daali la 

mortalité était de l’ordre de 2,9%. 

Parmi les causes de décès, on différencie : 

- Choc septique, il est secondaire souvent à l'infection de la cavité résiduelle. 

Ses causes sont: 

L'évolution d'un abcès sous phrénique, 

Une péritonite évoluant après rupture d'un KH infecté, 

Une angiocholite grave avec septicémie à Enterobacter précéde à l'intervention. 
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- Le choc hémorragique, il est dû le plus fréquemment aux interventions radicales 

ou à une voie d'abord inadaptée, principalement pour les KHF postérieurs abordés par 

médiane, provoquant une plaie sus-hépatique ou de la VCI incontrôlable. 

- Le choc hypovolémique, lors d'une péritonite ou après une périkystectomie 

complète par bascule du foie, restant hypertrophié, et provoque une torsion du reste du 

foie autour de la VCI avec blocage des veines sus-hépatiques et un retour veineux 

splanchnique. 

- Le choc anaphylactique, il est rare et ne contient pas de signes prémonitoires. Il 

est indispensable de reconnaître immédiatement ce choc, devant le groupement, à des 

degrés variables, de signes cutanés, d'un collapsus inexpliqué par le saignement 

opératoire, d'un bronchospasme et d'établir rapidement le traitement convenable. 

- Les troubles respiratoires, embolie pulmonaire ou bien insuffisance respiratoire 

aigüe après intervention pour KH du dôme hépatique rompu dans le thorax. 

- L’insuffisance hépatique, au décours d'une cure de KHF détruisant les 2/3 

hépatique ou bien en cas de cirrhose adjointe. 

- L’Insuffisance rénale due à l'angiocholite et au choc septique. 

C. Morbidité : 

La chirurgie du KHF est imposée d’une morbidité lourde dominée par les fuites 

biliaires et les abcès sous phréniques 

a. Fistule biliaire externe : 

Il s'agit de la principale cause de morbidité postopératoire des KHF rompus dans 

les voies biliaires. 

Les fuites biliaires se voit dans les cavités résiduelles à fistules biliaires 

primitivement larges et multiples et  notamment dans les cas de fistules méconnues ou 

occultes ; notamment dans méthodes conservatrices laissant en place un périkyste 
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rigide, ce qui va empêcher l’affaissement spontané des fistules et entraine leur 

reperméabilisation même si on l’ aveuglent en peropératoire. 

Les cholérragies et les fuites biliaires se révèlent par l’orifice du drainage ou par 

la plaie de laparotomie et se dessèchent après un certain délai. Devant Leur persistance 

on doit chercher un obstacle ignoré de la VBP ; d’où l’intérêt de drainage biliaire 

externe de cette dernière par un drain de Kehr, ce qui admet également de réaliser des 

cholangiographies postopératoires de réintervention en fonction de l’évolution du 

drainage [113]. 

b. Abcès sous phrénique : 

L’abcès sous-phrénique complique fréquemment les kystes des segments VII et 

VIII, à périkyste épais traités par des technique conservatrice. Sa fréquence varie entre 

5 à 10%. [113,119] 

La persistance d’une cavité résiduelle à concavité supérieure, non déclive 

entraine l’accumulation des sécrétions bilio-sanglantes, foyer propice à l’infection. 

L’écho et la TDM abdominales admettent de révéler l’abcès et de déterminer son 

siège. 

Le traitement consiste généralement une antibiothérapie et le drainage par voie 

percutanée échoguidée ou plus rarement une reprise chirurgicale 

c. Suppuration cavitaire : 

Elle apparait principalement dans les kystes du dôme hépatique après chirurgie 

conservatrice avec un drainage non ajusté. Évoquée devant un tableau de fièvre 

postopératoire et issue par le drain d’un liquide louche possédant des débris 

hydatiques, même franchement purulent [114,97,21] 

Le traitement comporte l’antibiothérapie, la prolongement du drainage et 

l’irrigation-lavage de la cavité résiduelle par sérum salé isotonique, avec ou sans 

antiseptique ou bien une ponction échoguidée [116]. 
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d. Suppuration pariétale : 

C’est l’infection de la paroi ou d’abcès collecté qui se fistulise vers l’extérieur 

par la plaie de laparotomie. 

Son traitement comporte l’aspiration de plus, l’installation locale d’antiseptiques 

et l’antibiothérapie parentérale convenable. [97, 115] 

e. Septicémie : 

La septicémie est due à l’infection de la cavité résiduelle, ou bien à une 

angiocholite préexistante aggravées [115]. 

f. Syndrome fébrile : 

Il peut être un signe  annonciateur d’un processus suppuratif sous-jacent, ou bien 

isolé et rapidement résolutif après une courte antibiothérapie [72, 115]. 

g. Pleurésie : 

Les pleurésies sont généralement réactionnelles à la suite de la chirurgie des 

kystes hydatiques du dôme. 

Elles ont habituellement une bonne évolution sous antibiotiques et kinésithérapie 

respiratoire. Lorsqu’elles sont enkystées peut nécessité une reprise chirurgicale [97]. 
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7- Récidives hydatiques : 

Il s'agit de la plus fréquente des complications tardives. 

Elle peut survenir après toute les options thérapeutiques, médical, instrumental 

ou chirurgical 

Cependant elle est plus fréquente après chirurgie conservatrice. Sa fréquence 

varie de 1 à 20 % en fonction des séries et de la technique réalisée. Certains auteurs 

ont proposé que la technique chirurgicale doit être réévaluée si le taux de récidive sup 

a 10%. 

Elle peut apparaitre tardivement après la chirurgie mais fréquemment elle 

survient dans les cinq premières années suivant l'intervention initiale. 

Le taux de récidive de 2 à 3% pendant la première année après la chirurgie (toute 

méthode chirurgicale est concernée) pour arriver à un taux de 9,1% à la dixième année. 

La surveillance successive, par échographie et par sérologie des patients opérés doit se 

faire au moins pendant 10 ans. Le moyen de récidive 24 mois 

Les mécanismes de la récidive sont variés. Lors d’une étude nationale, deux 

facteurs indépendants de rechute ont été reconnus. Le nombre de kyste hydatique dans 

le foie et Les antécédents d’une hydatidose hépatique opérée. 

A- Manifestations cliniques et diagnostic : 

La majorité des kystes récidivants asymptomatiques. 

L'écho et/ou la TDM paraissent être les meilleures techniques d'imagerie 

admettant de diagnostiquer les rechutes. 

Dans quelques cas, l'aspiration cytologique à l'aiguille fine (FNAC) permet à 

différencier entre une récidive et une cavité résiduelle chez les malades premièrement 

opérés pour KHF. Généralement, le diagnostic de rechute se fait au cours du suivi 

périodique d'un patient opéré d'un KHF. 
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B- Les facteurs prédictifs de récidives : 

Les études faites de la fréquence et aux circonstances de récidives après chirurgie 

du KHF sont rares. 

Selon certains auteurs, un taux de rechute dépasse à 10% doit réévaluer la 

technique opératoire. Dans la littérature, le taux de récidive du KHF après chirurgie 

varie de 4% -à 25%. 

a- Type de chirurgie : 

Le facteur prédictif le plus incriminé est le type de chirurgied ans la littérature : 

Chirurgie conservatrice  ou chirurgie radicale . 

b- Taille du kyste : 

Certaines études ont présenté que la taille du kyste était un facteur de récidive. 

En effet le risque de récidive était important quand le kyste était grand,, mais 

d’autres  ont démontré qu'il ‘a y aucun rapport entre la taille du kyste et le risque de 

rechute. 

c- Stade du périkyste : 

L’évolution du kyste hydatique du foie peut entrainer des réactions dans le 

parenchyme adjacent notamment un épaississement et une fibrose du périkyste. 

d- Antécédents de chirurgie du KHF : 

Le risque de récidive est augmenté par deux quand les malades ont un antécédent 

de chirurgie de KHF (p=0,032). 

e- Nombre de kystes : 

Le risque 2,4 fois de plus quand le nombre de kystes dépasse deux kystes et 3,9 

fois lorsqu'il y a trois kystes ou plus dans le foie (p<0,001). 
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f- Le traitement médical : 

L'Albendazole peut jouer un rôle important pour éviter les récidives après 

chirurgie. 

La dose utilisée  800 mg/jour en deux prises pendant au moins 6 à 12 mois. 

h- Durée de surveillance en postopératoire : 

Le taux de récidive accroit avec le délai de suivi. Il est entre 2,9% la première 

année après l’intervention et 9,6% la deuxième année. Un long suivi est préconisé. 
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8- Surveillance postopératoire 

Le KHF est une maladie non immunisante et la réinfestation est reste possible. 

Les kystes peuvent être dans un même organe ou dans différents organes à des âges 

différents. Cela traduit le caractère récidivant de cette affection et le besoin d’une 

surveillance au long cours. Elle repose sur un examen clinique et principalement sur 

des critères radiologiques et immunologiques 

A – Critères radiologiques : 

L’aspect échographique des cavités résiduelles est en général de taille inférieure 

au kyste opéré. La densité est fréquemment voisine de celle de la graisse et la paroi est 

épaisse et non tendue. Elle permet de faire la différence entre un kyste évolutif et une 

cavité résiduelle. L’aspect échographique de la cavité résiduelle est très variable, elle 

évolue en 4 formes (117,118) : 

-  la disparition complète. 

- Diminution progressive et comblement. 

- Evolution en l’image cicatricielle. 

- Complication hémorragique et/ou infectieuse (poche compliquée). 

Ces stades évolutifs dépendent du type de kyste, du nombre du siège de kyste de 

sa taille, et du type d’intervention. 

La récidive hydatique se voit généralement après 6 mois, d'où l’intérêt d’un suivi 

post opératoire immédiat de référence. 

L’échotomographie est fréquemment confuse par les remaniements de la fibrose 

post opératoire. 

Les images échographiques post opératoires effectuée immédiatement et 

tardivement ne sont pas encore codifiés. Une étude est réalisée  permet de présenter 
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une classification en 4 stades: 

-Stade I : restitutio-integrum. 

-Stade II : image cicatricielle. 

-Stade III : cavité résiduelle simple ou compliquée. 

-Stade IV : kyste hydatique résiduel et/ou calcifié. 

Cette échographie doit être réalisée tous les ans durant les deux premières 

années. Il existe des formes avec interprétation difficile, d’où l’intérêt d’un suivi 

biologique avec titrages antigéniques. 

La radiographie thoracique de contrôle a un intérêt dans le suivi post opératoire à 

long terme, une fois par an est justifié pour dépistage d’une localisation pulmonaire 

sachant que la localisation pulmonaire parvient en 2ème position après le foie (31 %) 

et que la coexistence d’une double localisation pulmonaire et hépatique est de 12 %. 

B- Critères immunologiques : 

Généralement, le taux des anticorps s’augmente directement dans les semaines 

suivant la chirurgie aboutissant un taux maximum au bout de 2 mois, par la suite il 

déminue pour se négativer dans 18 à 24 mois après l’intervention [21, 113]. 

La persistance d’un taux supérieur d’anticorps est au profit d’un kyste hydatique 

négligé et leur augmentation est en faveur de rechute, est fréquente en cas d’un 

traitement conservateur [118]. 

La sérologie doit réaliser par deux techniques complémentaires qualitative et  

quantitative. 
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L’hydatidose représente problème de santé publique aux régions d’élevage en 

voie de développement, il ne peut disparaitre que par la prophylaxie strictes et pour se 

mettre en place nécessite l’amélioration de vie des populations. La prophylaxie 

comprend 2 volets : 

1. La prévention des complications du KHF : 

Elle consiste le diagnostic précoce qui se base sur le dépistage échographique en 

milieux exposés ainsi que le traitement instauré au stade du kyste jeune 

monovésiculaire. 

 

2. La prévention de l’hydatidose : 

Elle consiste à : 

• La formation sanitaire des populations a travers : 

- L’amélioration du niveau de vie de la population. 

- L’information des populations des zones endémique sur la maladie. 

- Mesures d’hygiène individuelle : nettoyer soigneusement des mains et lavages 

des légumes consommés crus susceptibles d’être infectés par le parasite. 

• La protection de l’hôte intermédiaire : 

Diminution du contact chien – mouton. 

Des élevages clos qui n’exigent pas l’existence des chiens. 

Perspective : vacciner les hôtes intermédiaires domestiques (ovins et bovins en 

particulier), il est obtenu par génie génétique est en cours d’évaluation (17). 
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• Protection de l’hôte définitif : 

Lutter contre les chiens errants. 

Dénombrement et contrôle sanitaire systématique et répété des chiens 

domestiques. 

Lutter contre l’abattage clandestin. 

Hygiène des abattoirs et des boucheries 

Incinération obligatoire des abats porteurs d’hydatidose. 
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Le kyste hydatique du foie rompu dans les voies biliaires est une complication 

fréquente et redoutable risque de mettre en jeu le pronostic vital. 

Cette complication n'a pas d’une symptomatologie spécifique mais elle est 

évoquée devant un ictère rétentionnel ou une poussée d’angiocholite. 

L’échographie est l’examen clé permet de porter le diagnostic, le bilan pré 

thérapeutique et le suivi des localisations hépatiques du kyste hydatique, 

Le recours aux d’autres techniques d’imagerie ou à la sérologie hydatique n’est 

nécessaire que dans les cas douteux. 

Le traitement est essentiellement chirurgical ; permettant le traitement du 

parasite, de la cavité résiduelle et des voies biliaires.  Les techniques conservatrices 

qui sont le plus fréquemment utilisés dans les pays endémiques, 

Dans notre série La chirurgie à ciel ouvert est le seul abord réalisé pour tous les 

cas. Le RDS est la méthode la plus réalisée. 

La morbidité́ post-opératoire représenté principalement par les fistules biliaires 

externes, les abcès sous phréniques et de la cavité́ résiduelle sont justifient le séjour 

post opératoire plus long. 

Finalement, la prophylaxie, le dépistage et le traitement du KHF à un stade 

précoce, contribueront évidemment à la réduire l’incidence de cette complication. 
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Résumé 

Titre : Kyste hydatique du foie rompu dans les voies biliaires (A propos de 06 cas) 

Auteur : Fadil Fatima zahra 

Mots clés : KHF - Fistule biliaire – Chirurgie-diagnostic et traitement 

 

La rupture du kyste hydatique dans les voies biliaires c’est une complication fréquente et 
redoutable risque de mettre en jeu le pronostic vital. 

Le but de cette étude était d'identifier les aspects cliniques, paracliniques et les différentes 
options thérapeutiques de cette complication. 

Pour cela on a mené une étude rétrospective dans le service de chirurgie viscéral I de l’hôpital 
militaire de rabat a propos  06 cas de rupture du KHF dans les voies biliaires dans 37 patients opérés 
pour KHF, soit une fréquence de 16,21%, sur une durée allant  de mars 2017 à septembre 2020.  

Le tableau clinique était dans la majorité des cas marqué par une association de colique 
hépatique (83%), d’ictère (33%), de syndrome fébrile (50%) et d’épisodes d’angiocholite dans 33% 
des cas.  Une HMG dans 16,6% des cas. la découverte fortuite chez un seul cas 

Les examens radiologiques particulièrement l’échographie est précieux, doit être complétée en 
cas de doute par la TDM. Le diagnostic de certitude n’est fait qu’en peropératoire par un examen 
minutieux de la cavité kystique. 

Le traitement du kyste était un traitement conservateur chez la majorité de nos patients : 

La RDS 66,6% , périkystectomie partielle  16,6%. Ce traitement conservateur a été́ terminé par 
une suture de la FKB 66,6%, la technique de Perdomo 33,3%, un drainage de la VBP dans 66,6% des 
cas. Le traitement radical chez un seul cas. 

Les suites postopératoires étaient simples dans 83% , alors que 16,6% patients ont présenté́ des 
complications postopératoires. 

Le séjour après l’intervention allant de 9 à 15 jours chez nos patiens avec une moyenne de 12 
jours. 
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Summary 

Title: Hydatid cyst of the liver ruptured into the bile ducts about 06 cases 

Author : fadil Fatima zahra 

Keywords: KHF - Biliary fistula – Surgery - Diagnosis and treatment 

 

Rupture of the hydatid cyst in the bile ducts is a frequent and serious complication that may be 
life-threatening. 

The aim of this study was to identify the clinical and paraclinical aspects and the different 
therapeutic options of this complication. 

For this, we conducted a retrospective study in the visceral surgery department I of the military 
hospital in Rabat on 06 cases of rupture of KHF in the bile ducts among 37 patients operated on for 
KHF, i.e. a frequency of 16.21%. over a period from March 2017 to September 2020. 

The clinical picture was marked in the majority of cases by an association of hepatic colic 
(83%), dictera (33%), febrile syndrome (50%) and episodes of cholangitis in 33% of cases. Clinical 
examination found HMG in 16.6% of cases. FKB was incidentally discovered in only one case 

The contribution of radiological examinations, in particular ultrasound, is invaluable, 
supplemented in case of doubt by computed tomography. The diagnosis of certainty was only made 
intraoperatively by a meticulous examination of the cystic cavity. 

The treatment of the cyst consisted of conservative treatment in most patients: 

RDS in 66.6%, partial pericystectomy in 16,6%. This conservative treatment was completed by 
a suture of the FKB 66.6%, the technique of Perdomo 33.3%, a drainage of the VBP in 66.6% of the 
cases.the taitement was radical in one case 

The postoperative suites were simple in 83% of cases, while 16.6% patients presented 
postoperative complications. 

The stay after the surgical procedure extended from 9 to 15 days in our patients with an average 
of 12 days.. 
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  ملخص 
  حالات 06بصدد  : تمزق الكیس العداري الكبدي في القنوات الصفراویة العنوان

  زھراء : فاضل فاطمة الالكاتب

  التشخیص والعلاج  – الجراحة -تمزق في القنوات الصفراویة - الكیس العداري الكبدي  ::الأساسیة الكلمات

  

ال قد تھدد حیاة  یعد تمزق الكیس العداري في القنوات الصفراویة من المضاعفات  متكررة والخطیرة التي 
  .المریض.

الجوانب   مختلف  على  التعرف  ھو  الدراسة  ھذه  من  الھدف  والخیارات  كان  السریریة  وشبھ  السریریة 
  .العلاجیة الممكن.

حالات   06بالمستشفى العسكري بالرباط على    1لھذا، أجرینا دراسة بأثر رجعي في قسم الجراحة الباطنیة  
مریضًا أجریت لھم عملیة جراحیة للكیس العداري   37الكبدي في القنوات الصفراویة من بین  تمزق كیس عداري  

  . 2020إلى سبتمبر  2017ما بین مارس  ٪16.21دل الكبدي، أي بمع

الوجع الحالات  السریري في غالبیة  الفحص  (83(  وكشف  الیرقان   ،  (٪33) الحمى  ، متلازمة   (٪50 (٪
لم   ٪ من الحالات.16.6٪ من الحالات. وجد الفحص السریري الرغامة، في  33التھاب القنوات الصفراویة في  

  ط یكن لھ أیة أعراض حالة واحدة فق

إن مساھمة الفحوصات الإشعاعیة، ولا سیما الموجات فوق الصوتیة ذات فائدة كبیرة ، وتستكمل في حالة  
لقاع  ثناء الجراحة، بفضل فحص دقیق  .التشخیص التأآیدي لا یتم إلا أ  الشك بالتصویر الفحص بالأشعة المقطعیة.

  .الأجوف الكیسي

    العلاج المحافظ في معظم المرضى یتكون علاج الكیس من

الناسور    ٪. تم الانتھاء من ھذا العلاج بإعماء16,6٪ ، استئصال الجزئي في  66.6قطع القبویة البارزة في  
 ٪. كانت العملیة كلیة عند 66.6  الرئیسیة، وتصریف الطریقة الصفراویة    ٪33.3  ٪ ، وتقنیة بیردومو66.6آیسي  

  حالة واحدة. 

الجرا نتائج  الجراحیة  كانت  العملیة  بعد  بینما كان  83في  حة عادیة  الحالات،  المرضى  16.6٪ من  ٪ من 
  .یعانون من مضاعفات ما بعد الجراحة

  یومًا،   12یومًا بمتوسط  15إلى  9امتدت مدة إستشفاء بعد العملیة الجراحیة من 
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