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UNIVERSITE MOHAMMED V
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE RABAT
Agn

DOYENS HONORAIRES :

1962 - 1969: Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 - 1974: Professeur Abdellatif BERBICH

1974 - 1981: Professeur Bachir LAZRAK

1981 - 1989: Professeur Taieb CHKILI

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

ADMINISTRATION :

Doyen :
Professeur Mohamed ADNAOQUI

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

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

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

Secrétaire Général
Mr. Mohamed KARRA

*Enseignants Militaires



1. ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif
Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha

Pr. TAZI Saoud Anas

Eévrier Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

des Orangers

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida
Rabat

Pr. TAOUFIK Jamal
Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafig

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. IDDANE Mohamed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid

de la FMPA

Pr. EL AMRANI Sabah

Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. RHRAB Brahim

*Enseignants Militaires

Médecine Interne - Clinigue Royale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine Interne —Doyen de la FEMPR
Neurologie

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation

Néphrologie

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie- Dir. du Centre National PV

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale Doven de FMPT
Anesthésie Réanimation
Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doven

Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Générale - Directeur du CHUIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Chirurgie Générale

Gynécologie —Obstétrique



Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. BENTAHILA Abdelali

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

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAOQOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
ANDALOUSSI Ahmed

Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali
Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

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

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine

Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia
Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam

Pr. ER RIHANI Hassan

Pr. BENKIRANE Majid*
Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB EI Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

*Enseignants Militaires

Dermatologie

Urologie lnspecteur du SSM
Pédiatrie

Traumatologie - Orthopédie
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale

Chirurgie Générale

Gynécologie Obstétrique

Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie Pr. IBEN ATTYA
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Néphrologie

Cardiologie Directeur HMI Mohammed V

Gynécologie-Obstétrique

Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie  Directeur Hop.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doven de la FIM Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale

Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie



Pr. EL MOSTARCHID Brahim*
Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida
Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. GHARBI Mohamed EIl Hassan
Pr. MDAGHRI ALAQOUI Asmae
Décembre 2001

Pr. BALKHI Hicham*

Pr. BENABDELJLIL Maria

Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami

Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUMDIN EI Hassane*

Pr. CHAT Latifa

Pr. EL HIJRI Ahmed

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. EL MADHI Tarik

Rabat

Pr. EL OUNANI Mohamed

Pr. ETTAIR Said

(Cheikh Khalifa)

Pr. GAZZAZ Miloudi*

Pr. HRORA Abdelmalek

Pr. KABIRI EL Hassane*

Pr. LAMRANI Moulay Omar

Pr. LEKEHAL Brahim

Acad. Est.

Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MIKDAME Mohammed*

Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia
Décembre 2002

Pr. AMEUR Ahmed*

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

*Enseignants Militaires

Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Directeur Hop.Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique Directeur Hop. Des Enfants

Chirurgie Générale

Pédiatrie - Directeur Hop. Univ. International

Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital 1bn Sina

Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D chargé Aff

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Urologie
Cardiologie
Gastro-Entérologie



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

BAMOU Youssef*
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
CHOHO Abdelkrim*
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair

FILALI ADIB Abdelhai
HAJJI Zakia
KRIOUILE Yamina
OUJILAL Abdelilah
RAISS Mohamed

SIAH Samir*

THIMOU Amal
ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

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

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

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

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENYASS Aatif*
DOUDOUH Abderrahim*
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed

*Enseignants Militaires

Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Directeur Hop. Al Ayachi Salé

Pédiatrie

Cardiologie

Biophysique

Cardiologie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire



Pr. LYAGOUBI Mohammed Parasitologie

Pr. SBIHI Souad Histo-Embryologie Cytogénétique
Pr. ZERAIDI Najia Gynécologie Obstétrique
AVRIL 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen* Rhumatologie

Pr. BELMEKKI Abdelkader* Hématologie

Pr. BENCHEIKH Razika OR.L

Pr. BOUHAFS Mohamed ElI Amine Chirurgie — Pédiatrique
Pr. BOULAHYA Abdellatif* Chirurgie Cardio - Vasculaire. Directeur Hopital
1bn Sina Marr.

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas Gynécologie Obstétrique
Pr. DOGHMI Nawal Cardiologie

Pr. FELLAT Ibtissam Cardiologie

Pr. FAROUDY Mamoun Anesthésie Réanimation
Pr. HARMOUCHE Hicham Médecine Interne

Pr. IDRISS LAHLOU Amine* Microbiologie

Pr. JROUNDI Laila Radiologie

Pr. KARMOUNI Tariq Urologie

Pr. KILI Amina Pédiatrie

Pr. KISRA Hassan Psychiatrie

Pr. KISRA Mounir Chirurgie - Pédiatrique
Pr. LAATIRIS Abdelkader* Pharmacie Galénique

Pr. LMIMOUNI Badreddine* Parasitologie

Pr. MANSOURI Hamid* Radiothérapie

Pr. OUANASS Abderrazzak Psychiatrie

Pr. SAFI Soumaya* Endocrinologie

Pr. SOUALHI Mouna Pneumo - Phtisiologie

Pr. TELLAL Saida* Biochimie

Pr. ZAHRAOQUI Rachida Pneumo - Phtisiologie
Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid Réanimation médicale

Pr. ACHACHI Leila Pneumo phtisiologie

Pr. AMHAJJI Larbi* Traumatologie orthopédie
Pr. AOUFI Sarra Parasitologie

Pr. BAITE Abdelouahed* Anesthésie réanimation
Pr. BALOUCH Lhousaine* Biochimie-chimie

Pr. BENZIANE Hamid* Pharmacie clinique

Pr. BOUTIMZINE Nourdine Ophtalmologie

Pr. CHERKAOQOUI Naoual* Pharmacie galénique

Pr. EL BEKKALI Youssef* Chirurgie cardio-vasculaire
Pr. EL ABSI Mohamed Chirurgie générale

Pr. EL MOUSSAOQUI Rachid Anesthésie réanimation
Pr. EL OMARI Fatima Psychiatrie

Pr. GHARIB Noureddine Chirurgie plastique et réparatrice
Pr. HADADI Khalid* Radiothérapie

Pr. ICHOU Mohamed* Oncologie médicale

Pr. ISMAILI Nadia Dermatologie

Pr. KEBDANI Tayeb Radiothérapie

Pr. LOUZI Lhoussain* Microbiologie

*Enseignants Militaires



Pr. MADANI Naoufel Réanimation médicale

Pr. MARC Karima Pneumo phtisiologie

Pr. MASRAR Azlarab Hématologie biologique
Pr. OUZZIF Ez zohra* Biochimie-chimie

Pr. SEFFAR Myriame Microbiologie

Pr. SEKHSOKH Yessine* Microbiologie

Pr. SIFAT Hassan* Radiothérapie

Pr. TACHFOUTI Samira Ophtalmologie

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig* Chirurgie générale

Pr. TANANE Mansour* Traumatologie-orthopédie
Pr. TLIGUI Houssain Parasitologie

Pr. TOUATI Zakia Cardiologie

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali* Médecine interne

Pr. AGADR Aomar* Pédiatrie

Pr. AIT ALI Abdelmounaim* Chirurgie Générale

Pr. AKHADDAR Ali* Neuro-chirurgie

Pr. ALLALI Nazik Radiologie

Pr. AMINE Bouchra Rhumatologie

Pr. ARKHA Yassir Neuro-chirurgie Directeur HOop.des Spécialités
Pr. BELYAMANI Lahcen* Anesthésie Réanimation
Pr. BJIJOU Younes Anatomie

Pr. BOUHSAIN Sanae* Biochimie-chimie

Pr. BOUI Mohammed* Dermatologie

Pr. BOUNAIM Ahmed* Chirurgie Générale

Pr. BOUSSOUGA Mostapha* Traumatologie-orthopédie
Pr. CHTATA Hassan Toufik* Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pr. DOGHMI Kamal* Hématologie clinique

Pr. EL MALKI Hadj Omar Chirurgie Générale

Pr. EL OUENNASS Mostapha* Microbiologie

Pr. ENNIBI Khalid* Médecine interne

Pr. FATHI Khalid Gynécologie obstétrique
Pr. HASSIKOU Hasna* Rhumatologie

Pr. KABBAJ Nawal Gastro-entérologie

Pr. KABIRI Meryem Pédiatrie

Pr. KARBOUBI Lamya Pédiatrie

Pr. LAMSAOURI Jamal* Chimie Thérapeutique

Pr. MARMADE Lahcen Chirurgie Cardio-vasculaire
Pr. MESKINI Toufik Pédiatrie

Pr. MESSAOUDI Nezha* Hématologie biologique
Pr. MSSROURI Rahal Chirurgie Générale

Pr. NASSAR Ittimade Radiologie

Pr. OUKERRAJ Latifa Cardiologie

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani* Pneumo-Phtisiologie
Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha Anesthésie réanimation
Pr. AMEZIANE Taoufig* Médecine Interne Directeur ERSSM
Pr. BELAGUID Abdelaziz Physiologie

Pr. CHADLI Mariama* Microbiologie

*Enseignants Militaires



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

CHEMSI Mohamed*

DAMI Abdellah*

DARBI Abdellatif*
DENDANE Mohammed Anouar
EL HAFIDI Naima

EL KHARRAS Abdennasser*
EL MAZOUZ Samir

EL SAYEGH Hachem
ERRABIH lkram

LAMALMI Najat
MOSADIK Ahlam
MOUJAHID Mountassir*
ZOUAIDIA Fouad

Decembre 2010

Pr

. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

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

AMRANI Abdelouahed
ABOUELALAA Khalil*
BENCHEBBA Driss*

DRISSI Mohamed*

EL ALAOUI MHAMDI Mouna
EL OUAZZANI Hanane*
ER-RAJI Mounir

JAHID Ahmed

Février 2013

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

AHID Samir

AIT EL CADI Mina
AMRANI HANCHI Laila
AMOR Mourad

AWAB Almahdi
BELAYACHI Jihane
BELKHADIR Zakaria Houssain
BENCHEKROUN Laila
BENKIRANE Souad
BENSGHIR Mustapha*
BENYAHIA Mohammed*
BOUATIA Mustapha
BOUABID Ahmed Salim*
BOUTARBOUCH Mahjouba
CHAIB Ali*

DENDANE Tarek

DINI Nouzha*
ECH-CHERIF EL KETTANI

Mohamed Ali

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa

. ELFATEMI NIZARE

. EL GUERROUJ Hasnae
. EL HARTI Jaouad

. EL JAOUDI Rachid*

*Enseignants Militaires

Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie
Radiologie

Chirurgie Pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

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

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

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie

Réanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation

Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie



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

EL KABABRI Maria
EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir
EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane*
ERRGUIG Laila
FIKRI Meryem
GHFIR Imade

IMANE Zineb

IRAQI Hind

KABBAJ Hakima
KADIRI Mohamed*
LATIB Rachida
MAAMAR Mouna Fatima Zahra
MEDDAMH Bouchra
MELHAOQUI Adyl
MRABTI Hind
NEJJARI Rachid
OUBEJJA Houda
OUKABLI Mohamed*
RAHALI Younes
RATBI llham
RAHMANI Mounia
REDA Karim*
REGRAGUI Wafa
RKAIN Hanan
ROSTOM Samira
ROUAS Lamiaa
ROUIBAA Fedoua*
SALIHOUN Mouna
SAYAH Rochde
SEDDIK Hassan*
ZERHOUNI Hicham
ZINE Ali*

AVRIL 2013

Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM*

MARS 2014

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

ACHIR Abdellah
BENCHAKROUN Mohammed*
BOUCHIKH Mohammed

EL KABBAJ Driss*

EL MACHTANI IDRISSI Samira*
HARDIZI Houyam

HASSANI Amale*

HERRAK Laila

JEAIDI Anass*

KOUACH Jaouad*

MAKRAM Sanaa*

RHISSASSI Mohamed Jaafar

*Enseignants Militaires

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie

Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie

Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie

Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie
Rhumatologie

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

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

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

Pneumologie

Hématologie Biologique
Génycologie-Obstétrique
Pharmacologie

ccv



Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia
DECEMBRE 2014

Pr. ABILKACEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila
Pr. BEKKALI Hicham*

Pr. BENAZZOU Salma

Pr. BOUABDELLAH Mounya
Pr. BOUCHRIK Mourad*

Pr. DERRAJI Soufiane*

Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali

Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim*

Pr. EL MARJANY Mohammed*
Pr. FEJJAL Nawfal

Pr. JAHIDI Mohamed*
Pr. LAKHAL Zouhair*
Pr. OUDGHIRI NEZHA
Pr. RAMI Mohamed

Pr. SABIR Maria

Pr. SBAI IDRISSI Karim*
AQOUT 2015

Pr. MEZIANE Meryem
Pr. TAHIRI Latifa

PROFESSEURS AGREGES :

JANVIER 2016
Pr. BENKABBOU Amine

Pr. EL ASRI Fouad*

Pr. ERRAMI Noureddine*
Pr. NITASSI Sophia

JUIN 2017

Pr. ABI Rachid*

Pr. ASFALOU llyasse*

Pr. BOUAITI El Arbi*

Pr. BOUTAYEB Saber

Pr. EL GHISSASSI Ibrahim
Pr. HAFIDI Jawad

Pr. MAJBAR Mohammed Anas
Pr. OURAINI Saloua*

Pr. RAZINE Rachid

Pr. SOUADKA Amine

Pr. ZRARA Abdelhamid*
MAI 2018

Pr. AMMOURI Wafa

Pr. BENTALHA Aziza

Pr. EL AHMADI Brahim
Pr. EL HARRECH Youness*
Pr. EL KACEMI Hanan

Pr. EL MAJJAOUI Sanaa
Pr. FATIHI Jamal*

*Enseignants Militaires

Médecine Interne
Génécologie-Obstétrique

Pédiatrie

Médecine Légale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Maxillo-Faciale
Biochimie-Chimie

Parasitologie

Pharmacie Clinique

Anatomie
Anesthésie-Réanimation
Radiothérapie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
O.R.L

Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Pédiatrique

Psychiatrie

Médecine préventive, santé publique et Hyg.

Dermatologie
Rhumatologie

Chirurgie Générale
Ophtalmologie
O.R.L

O.R.L

Microbiologie

Cardiologie

Médecine préventive, santé publique et Hyg.
Oncologie Médicale

Oncologie Médicale

Anatomie

Chirurgie Générale

OR.L

Médecine préventive, santé publique et Hyg.
Chirurgie Générale

Immunologie

Médecine interne
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Urologie

Radiothérapie
Radiothérapie

Médecine Interne



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

GHANNAM Abdel-llah
JROUNDI Imane
MOATASSIM BILLAH Nabil
TADILI Sidi Jawad

TANZ Rachid*

NOVEMBRE 2018

Pr.
Pr.
Pr.

AMELLAL Mina
SOULY Karim
TAHRI Rajae

NOVEMBRE 2019

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

AATIF Taoufig*

ACHBOUK Abdelhafid*
ANDALOUSSI SAGHIR Khalid
BABA HABIB Moulay Abdellah*
BASSIR RIDA ALLAH
BOUATTAR TARIK
BOUFETTAL MONSEF
BOUCHENTOUF Sidi Mohammed*
BOUZELMAT HICHAM*
BOUKHRIS JALAL*

CHAFRY BOUCHAIB*
CHAHDI HAFSA*

CHERIF EL ASRI ABAD*
DAMIRI AMAL*

DOGHMI NAWFAL*
ELALAOUI SIDI-YASSIR

EL ANNAZ HICHAM*

EL HASSANI MOULAY EL MEHDI*
EL HJOUJI ABDERRAHMAN*
EL KAOUI HAKIM*

EL WALI ABDERRAHMAN*
EN-NAFAA ISSAM*
HAMAMA JALAL*
HEMMAOUI BOUCHAIB*
HJIRA NAOUFAL*

JIRA MOHAMED*

JNIENE ASMAA

LARAQUI HICHAM*
MAHFOUD TARIK*
MEZIANE MOHAMMED*
MOUTAKI ALLAH YOUNES*
MOUZARI YASSINE*

NAOUI HAFIDA*

OBTEL MAJDOULINE
OURRAI ABDELHAKIM*
SAOUAB RACHIDA*

SBITTI YASSIR*

ZADDOUG OMAR*

ZIDOUH SAAD*

*Enseignants Militaires

Anesthésie-Réanimation

Médecine préventive, santé publique et Hyg.

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Oncologie Médicale

Anatomie
Microbiologie
Histologie-Embryologie-Cytogénétique

Néphrologie

Chirurgie réparatrice et plastique
Radiothérapie
Gynécologie-Obstétrique
Anatomie

Néphrologie

Anatomie
Chirurgie-Générale
Cardiologie
Traumatologie-Orthopédie
Traumatologie-Orthopédie
Anatomie pathologique
Neuro-chirurgie

Anatomie Pathologique
Anesthésie-Réanimation
Pharmacie-Galénique
Virologie
Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Radiologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
OR.L

Dermatologie

Médecine interne
Physiologie
Chirurgie-Générale
Oncologie Médicale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie
Parasitologie-Mycologie

Médecine préventive, santé publique et Hyg.

Pédiatrie

Radiologie

Oncologie Médicale
Traumatologie-Orthopédie
Anesthésie-Réanimation



2. ENSEIGNANTS-CHERCHEURS SCIENTIFIQUES

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Pr. ABOUDRAR Saadia Physiologie

Pr. ALAMI OUHABI Naima Biochimie-chimie

Pr. ALAOUI KATIM Pharmacologie

Pr. ALAOUI SLIMANI Lalla Naima Histologie-Embryologie

Pr. ANSAR M’hammed Chimie Organique et Pharmacie Chimique
Pr. BARKIYOU Malika Histologie-Embryologie

Pr. BOUHOUCHE Ahmed Geénétique Humaine

Pr. BOUKLOUZE Abdelaziz Applications Pharmaceutiques

Pr. DAKKA Taoufiq Physiologie Vice-Doyen chargé de la Rech. et de
la Coop.

Pr. FAOUZI Moulay EI Abbes Pharmacologie

Pr. IBRAHIMI Azeddine Biologie moléculaire/Biotechnologie
Pr. OULAD BOUYAHYA IDRISSI Mohammed Chimie Organique

Pr. RIDHA Ahlam Chimie

Pr. TOUATI Driss Pharmacognosie

Pr. ZAHIDI Ahmed Pharmacologie

PROFESSEURS HABILITES :

Pr. BENZEID Hanane Chimie

Pr. CHAHED OUAZZANI Lalla Chadia Biochimie-chimie

Pr. DOUKKALI Anass Chimie Analytique

Pr. EL JASTIMI Jamila Chimie

Pr. KHANFRI Jamal Eddine Histologie-Embryologie

Pr. LYAHYAI Jaber Geénétique

Pr. OUADGHIRI Mouna Microbiologie et Biologie

Pr. RAMLI Youssef Chimie

Pr. SERRAGUI Samira Pharmacologie

Pr. TAZI Ahnini Génétique

Pr. YAGOUBI Maamar Eau, Environnement

Mise a jour le 05/03/2021

KHALED Abdellah

Chef du Service des Ressources Humaines
FMPR

*Enseignants Militaires
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A un certain moment de la vie, nous nous retrouvons face a des situations inhabituelles, des
situations du moins agréubles, pleines d’ amertumes et de tristesses, mais que nous devons

surmonter.
ﬂujourd’hui, je tiens a rendre hommage o des personnes cheres qui nous ont quittés...

A la mémoire :

De mon grand-pére Haj JTAAFRI Bouchta et ma grand-mére Haja
Aicha :
ge n'ai pas ew assez de temps pour leur montrer mon amour ni l'intérét que je porte pour eux,

mais uujourd’hui & travers ce travail de thése je tiens a les remercier pour tous ce qulils ont fait

pour nous.
De mon cher cousin LAAROUSST Adam :

“Tu nous as quittés trop tot, mais notre amour envers toi ne cesse de grandir.
De ma grand-mére paternelle Mi Mama :

Que ce travail de these soit une priere pour ton dme.
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Mes tres chers parents :

A ma mere,

Ala femme qui a tant sacrifié pour nous.

TTout ce que je suis devenue aujourd’hui est grﬁce a toi.

Tuesla femme la plus forte et la plus magnifique que je n'ai jamais vu de ma vie. Quoi que je

fasse et quoi que je dise je ne te remercierai jamais assez.

A mon pere, aujourd’hui encore une fois je te rappelle que je t'aime, tes conseils et ton

encadrement ont fait de moi la femme que je suis maintenant. Tues le plus gmnd exemple de la

patience et de persévémnce qui soil.
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Merci d'avoir pris soin de moi pendant toutes ces années, mulgré toutes les difficultés. g'espére
que vous serez fiers de moi. Puisse Allah vous récompenser, vous protéger, et vous accorder une

longue vie.
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Que ce travail soit le début de mes récompenses envers vous.
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La maladie hydatique est une zoonose causée par le ténia d’Echinococcus. La maladie

est largement endémique dans de nombreux sites d’élevage ovin et bovin.

Toutefois, 1’hydatidose ne se limite plus aux régions géographiques endémiques, mais
constitue plutdt un probléme de santé mondial. 11 s’agit d’un fardeau de santé publique majeur

qui entraine une morbidité et une mortalité graves.

Au Maroc, ou elle sévit avec une intensité particuliere dans la région du moyen Atlas,

I’hydatidose pose un probléme majeur de santé publique.

Chez I’enfant le kyste hydatique pulmonaire vient au premier rang, la localisation
hépatique vient en deuxiéme position suivie par la localisation rénale. Les autres localisations
(splénique, péritonéale, cérébrale ...) sont tres rares voire exceptionnelles.

C’est une pathologie bénigne mais qui peut engendrer des complications qui posent des
difficultés diagnostiques étant donné leur polymorphisme radioclinique, les problémes
thérapeutiques liés a la gravité et la complexité des Iésions qu’elles engendrent dans certains

cas.

La prise en charge du kyste hydatique multiple chez ’enfant différe d’un auteur a

I’autre.
Le traitement de référence reste la chirurgie.
La prophylaxie tient un réle majeur dans la prévention de la maladie.

Les kystes hydatiques multiples dans le groupe d’age pédiatrique sont relativement
rares, nous rapportons 5 cas de kyste hydatique multiple colligés dans le service d’urgence
chirurgicale pédiatrique de I'Hopital d'Enfants de Rabat (CHU IBN SINA) entre I’année 2019
et début 2021.

Nous nous sommes intéressés :
* Au profil épidémiologique.
* Au tableau clinique et aux différentes localisations.
* Aux moyens diagnostiques.
* A la stratégie thérapeutique.

* A I’évolution de ces kystes.
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I. Agent pathogéne
A. Morphologie

1. Forme adulte (Figure 1)

Le ver adulte se fixe dans la partie distale de I’intestin gréle de I’hote définitif.
Le teenia se présente sous forme d’un ver de 5 mm de long, composé de deux parties :

- Une téte
- Un corps, fait de 3 ou 4 anneaux
Le dernier anneau ou anneau germinatif, une fois le ver mature, se décolle du corps du
teenia et s’élimine par les déchets du chien dans le milieu extérieur : 1l éclate sous I’effet

d’agents éxtérieurs et libére 400 a 800 ceufs. [1]

BRostre

» 4 ventomses

p Uterm

\ |
\'\ | Segment ovizére plos long que
'\ /.‘/ * 13 moitié du corps

Figure 1: Aspect macroscopique de ’adulte [2]




2. (Euf (Figure 2)

L’ceuf est ovoide (35 pum), non operculé protégé par une coque épaisse et striée qui

I’entoure, et contenant un embryon hexacanthe a six crochets qu’on appelle onconsphére [3].

La maturation de 1’ceuf se produit a I’extérieur, I’h

sa survie sur le sol.

Ainsi ’embryophore résiste [4] :

24h si température entre —35°C et -50°C ;

- Quelques minutes a - 70°C.

umidité et la température joue un réle dans

Dans un environnement humide : environ 28 jours a 21°C ;

1 an sur un paturage, dans un milieu humide et une température entre +4°C et 15°C ;

Mais il est trés sensible aux températures élevées et a la dessiccation [5] qui sont les

principales causes de mortalité des ceufs dans la nature, ainsi les ceufs sont tués :

- En 4 jours si une humidité relative de 25%;

- En 1 seul jour si humidité relative de 0%;
- En moins de 5 minutes si une température
L’utilisation d’agents chimiques, d’engrai

contaminés n’altérent pas la vitalité de I’ceuf.

entre 60 et 80°C,

s et de désinfectants sur les légumes

/)

\ 4

——— Coque epaisse

——— (rochet

Figure 2: schéma de I’ceuf [2]
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3. Forme larvaire (Figure 3)
Au stade larvaire, le kyste devient opaque, tendu et élastique, rempli d’un liquide sous
pression ou vésicule hydatique.

Le développement des vésicules hydatiques donne naissance a de vésicules filles
endogénes issues des protoscolex de la membrane proligere de la vésicule primitive.

Les kystes au stade larvaire sont fréquents au niveau du foie et des poumons, mais on

peut les retrouver dans n’importe quels autres tissus et organes [5].

Figure 3: schéma d’une larve d’Echinococcus [6]

B. Anatomie du kyste hydatique

Les composantes du kyste hydatique sont :
- L*hydatide ou le kyste hydatique.

- L’adventice ou périkyste.



1. Hydatide (Figure 4)

L’hydatide correspond a une petite structure univésiculaire entourée d’une paroi de 1,5
a 2 mm d’épaisseur. Cette paroi est le produit de deux membranes accolées : la membrane

proligére interne et la cuticule [1].

La cuticule, qui est la membrane externe, est blanche, nacrée, acellulaire, ayant une
épaisseur d’approximativement 1mm et constituée de plusieurs strates concentriques
combinées. Une membrane saine permet la filtration des micro-organismes mais pas les

colloides et les cristalloides [7].

La membrane proligere, ou membrane germinative, est la membrane interne. Elle est

blanche, transparente, fragile, granuleuse [7].

Elle a comme réle de produire la cuticule, les vésicules proligéres et le liquide
hydatique et aussi elle joue un réle trés important dans la régulation des échanges, la

croissance du kyste et la pérennisation de I’espece [1].
2. Contenu

Le kyste contient un liquide eau de roche qui correspond a un transsudat de sérum. 1l est
acéphalocyste au début mais se charge rapidement de protoscolex. Sa centrifugation méne a
un sable avec 25 protoscolex, des vésicules proligeéres, et des fragments membranaires. Tous

ces élements cités sont potentiellement fertiles [1].
3. Périkyste ou Adventice

Une réaction inflammatoire entre le kyste et 1’organe atteint engendre la formation de
I’adventice ou périkyste. Cette derniere est formée de trois couches: une couche interne lisse ;

une couche intermédiaire fibreuse et une couche externe [7-8].

Les compositions de I’hydatide sont schématisées sur la figure 4.
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Figure 4: Composition de I’hydatide [9]

C. Fertilité du kyste et vésiculation secondaire

1. Capsules (ou vésicules) proligeres

La membrane germinative développe des prolongements dans la lumiére du kyste. Elle
bourgeonne ce qu’on appelle les capsules ou vésicules proligeres : ce sont de petites poches
translucides, creuses, mesurant 250 a 500 um, appendues par un pédicule fin et fragile. Dans
ces cavités on retrouve approximativement 1a20 protoscolex produits par clonage ; ils sont

semblables aux scolex des vers adultes mais invaginés et globuleux [2].

Les caractéristiques de ces protoscolex jouent un réle dans la prévention de la

parasitose :

- lls peuvent persister jusqu’a 10 jours dans les carcasses en putréfaction ;

- lls sont résistants a la réfrigération (mais pas a la congélation) [2].

Les capsules se décollent, sédimentent au fond de I'nydatide et forme un culot de

décantation granuleux blanchatre : C’est le sable hydatique (figure 5)



Figure 5: Sable hydatique [2]

Un kyste contient 3 a 6 ml de sables hydatiques, chaque millilitre contenant jusqu'a 400
000 scolex. Un méme patient peut avoir des kystes fertiles et stériles, la taille du kyste n’a

aucun rapport avec sa fertilité.
2. Vésicules filles : [10]

Des formations particuliéres appelées vésicules filles peuvent apparaitre au cours de

I’évolution du kyste, ils peuvent étre soit endogenes ou exogenes.

Les vésicules filles endogenes flottent dans I’hydatide meére, elles ont la méme
composition et le méme rdle reproducteur d’un protoscolex, avec de nouvelles capsules

proligéres.

Alors que les vésicules filles exogenes se fixent dans les feuillets de la cuticule. Elles
sont repoussées vers l'extérieur, ce qui explique I'nydatide a aspect bosselé vu parfois sur la

radiologie.



Figure 6: Nombreuses vésicules filles de taille variable définissant le kyste hydatique

multivésiculaire
3. Evolution du kyste hydatique : [2]

La rapidité de la croissance des kystes varie d’un cas a ’autre :

- 45 9% des kystes hydatiques ont une croissance moderée (6 a 15 mm/an),
- 30 % ont une croissance lente (1 a 5 mm/an),

- 11 % une croissance plus rapide (30 mm/an).

La taille du kyste varie entre 1 a 15 cm, parfois plus de fagcon exceptionnelle. La forme
du kyste dépend en premier lieu de la rigidité du tissu ou il se développe.

La fissuration ou la rupture du kyste peut aboutir a des phénomenes allergiques parfois
mortels (choc anaphylactique). Si la rupture est produite dans un organe creux, le contenu de

I’hydatide est rejeté dans le milieu extérieur (vomique).

Les hydatides filles exogenes sont parfois refoulées a I'extérieur du kyste et transportées
vers d’autres organes ou elles métastasent, c'est ce qu’on appelle I'échinococcose secondaire,

cette diffusion peut étre provoquée par la manipulation opératoire du kyste.
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La compression d'organes de voisinage dépend du siege du kyste, de son volume et de

son évolution. La calcification du kyste hydatique est possible.

La dégénérescence ou mort spontanée survient dans 16 % des kystes

D. Transmission / contamination

Les moyens de contamination sont les suivants :

+ Contamination humaine:

- Végétaux qui poussent prés du sol ;

- Les mains souillées : en caressant des chiens, ou en touchant le sol souillé par des

défécations de chien;
- Assiettes et plats souillés par un chien contaminée [6].

s Contamination de |’hote définitif :

- Ingestion de visceres infestés [6-11].

+»» Contamination des hotes intermédiaires :

» Cycle rural:

- les paturages contaminés;

- Eau contaminée ;

- Herbe vert incomplétement séche ;
- Défécations des chiens [6].

» Cycle urbain:
- Herbe vert incomplétement séché ;

- Herbe sur les bords des rues [6].

- Aliments végétaux des prairies et foréts [6].
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« Transmissibilité [6]

La transmission du kyste hydatique n’est pas inter-humaine.

Les ceufs apparaissent dans les selles du chien 7 semaines apres l'infection. L'infection

ne dure pas plus de 6 mois, la durée de vie de I'adulte varie entre 2 a 3 ans.

— Facteurs favorisants la contamination humaine:

Plusieurs études faites sur ce sujet ont permis d’identifier un certain nombre de facteurs

favorisants la contamination humaine :

v" Facteurs socioculturels :

- L’ Analphabétisme et 1’ignorance de la gravité de la maladie et de son mode de

transmission.

- Les Coutumes et les traditions de I’entourage (fétes familiales, féte religieuse du

Sacrifice) ;
- Adoption de chiens sans contréle chez un vétérinaire.

v" Facteurs socio-économigues :

- Mauvaise hygiene surtout en milieu rural ;
- Abattoirs sous équipés surtout en milieu rural ;
- Prédisposition de certaines professions comme les bouchers, bergers...

v" Facteurs environnementaux :

- Présence de chiens errants;

- Le nomadisme dans certaines régions.

12



E. Le cycle parasitaire
Le cycle parasitaire comprend un hote définitif qui est généralement le chien, la
contamination des autres canidés (le loup, le chacal, I’hyéne) est rare.
Un hote intermédiaire herbivore qui est fréeguemment le mouton.

Les ceufs sont éliminés dans le milieu extérieur a travers les selles du chien, puis ingérés

par I’hote intermédiaire.

La coque protectrice est détruite par les sucs digestifs au niveau de 1’estomac ou le

duodénum ce qui résulte 1’éclosion de 1’oncosphere.
La paroi vasculaire, robuste et résistante, empéche le passage de I’oncosphere.

Donc la pénétration se fait par le systeme veineux porte puis arrive au foie ou il
s’installe le plus souvent, comme il peut le dépasser et arriver aux poumons en traversant le

coeur droit.

L’oncosphére peut se localiser dans n’importe quel autre point de 1’organisme via la

circulation générale.

La présence de kyste hydatique pulmonaire ou de localisation inhabituelle sans lésion

hépatique est expliquée par le passage lymphatique de 1’oncosphére.

L’embryon est soit détruit par les réactions inflammatoires et les cellules phagocytaires

du viscére ou il s’installe, soit il se vésicule et se transforme en hydatide.

Il peut parfois d’agir d’un cycle fermé lorsque le chien consomme les viscéres (foie,

poumons) d’un herbivore parasité.

Des milliers de scolex sont ingérés, chacun se dévaginent et se transforment en ver

adulte dans le tube digestif du chien.
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Figure 7: Cycle de transmission de I’hydatidose [12]
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I1. Répartition géographique du kyste hydatique

A. A IPéchelle mondiale

Les principaux foyers mondialement connus sont : (figure 8)

Les pays Méditerranéens: Afrique du Nord, Turquie, Moyen Orient, Chypre, Gréce,
I’Espagne et le sud de I’'ltalie (L’index d’infestation humaine est a peu pres

uniforme autour de 10 pour 100 000 habitants).

Les pays de I’Amérique du Sud : Argentine, Bolivie, Uruguay, Pérou, Chili et Sud

du Brésil.
Le sud de I’ Australie et la Nouvelle-Zélande.

L’Afrique de I’Est : Kenya est le pays le plus touchés et présente I’incidence la plus

forte au monde avec 220 cas pour 100 000 habitants.

L’Asie Centrale : Mongolie, Tibet, Turkestan [13-14].

BN Forw ks - ‘.‘
L1 r-omeracte moyworm /
. d Fotk et

Figure 8: Répartition géographique des zones d’endémie de I’hydatidose
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B. A I’échelle nationale

La population rurale qui présente une grande majorité de la population marocaine
(70%) ; et I’économie qui est basée essentiellement sur 1’agriculture et 1’élevage constituent

des éléments favorisant la propagation de la maladie hydatique au Maroc.

o Fréquence :

Le ministére de la santé au royaume du Maroc a rendu, depuis 2003, la déclaration du
kyste hydatique obligatoire avec I’installation d’un registre au niveau de tous les services de
chirurgie des centres hospitaliers universitaires et des hopitaux provinciaux pour la récolte des
données nécessaires pour permettre au service des maladies parasitaires a élaborer chaque

année un rapport sur la situation épidémiologique de I’hydatidose au Maroc [6].

En 2006, 1403 cas opérés pour kyste hydatique ont été enregistrés ce qui représente une

incidence moyenne de 4,55 cas /100 000 habitants.

Sur le plan socio-économique, les frais de prise en charge des patients sous traitement
médical sont estimés a un minimum de 15.000 dirhams/malade d’apreés des études

approximatives.

Rapportés au nombre annuel moyen de cas opérés, le montant total des frais médicaux

peut atteindre jusqu’a 25 millions de dirhams.

o Répartition géographique :

Le Maroc est un pays agronomique, un certain nombre d’auteurs 1’ont placé parmi les

pays a haute endémie [1].

MAHJOUR et CALL en 1996, rapportent 13 974 cas d’hydatidose entre 1980 et 1992,

dont 24,7% des cas sont agés de moins de 14 ans.

L’incidence cumulée de la maladie se situe entre 3,6 cas pour 100 000 habitants en 1980
et 5,5 cas pour 100 000 habitants en 1992, soit une moyenne de 4,8 cas pour 100 000
habitants par an [1].
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Les nouveaux statistiques officiels rapportés par le Ministére de la Santé basée sur le
nouveau systeme de notification des cas avance une incidence de 4,5 cas pour 100 000
habitants en 2006.

L’OMS considére que ces chiffres ne représentent pas la réalité de I’hydatidose au

Maroc et considére que I’incidence réelle serait de 12 cas par 100 000 habitants.

Au Maghreb, la Tunisie présente la plus grande incidence avec 14 cas pour 100 000
habitants, vient ensuite le Maroc et I’ Algérie troisieme avec 10 cas pour 100 000 habitants.

Cing régions au Maroc enregistrent 50% des cas cumulés d’hydatidose, le quart de ces
cas est constaté au niveau de deux régions de Meknes-Tafilalt avec une incidence maximale
de 8,62/100 000 habitants et la région de Chaouia-Ouardigha selon un rapport fournis par le
ministere de santé sur la répartition par région du total des cas cumulés d’hydatidose en 2006,
qui rapporte aussi que I’incidence minimale au Maroc est de 1,80/100 000 habitants dans la

région de Laayoune, Boujdour et Sakia El Hamra[6].

Les régions les plus touchés par 1’hydatidose sont les régions ou 1’élevage de moutons

est important.

La figure 10 représente une carte résumant la répartition géographique de I’hydatidose

au Maroc.
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Figure 9: répartition géographique du kyste hydatique [16].

I11. La répartition selon I’organe atteint

Chez I’enfant la localisation pulmonaire occupe le premier rang, vient ensuite I’atteinte

hépatique.
L’atteinte rénale vient en troisiéme position et représente prés de 5% des localisations.
L’atteinte splénique est rare, le plus souvent isolée et représente moins de 2%

Le pancréas est une localisation exceptionnelle de I’hydatidose.
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Notre étude concerne 5 cas de kystes hydatiques multiples chez des enfants hospitalisés
au sein du service d’urgence chirurgicale pédiatrique de 1'Hopital d'Enfants de Rabat (CHU
IBN SINA) entre I’année 2019 et début 2021.

Nous deétaillons dans ce chapitre les observations de nos patients répartis comme suit:

v" 1 cas de kyste hydatique a localisation hépatique et pulmonaire.
v" 1 cas de kyste hydatique a localisation pulmonaire multiple.
v" 1 cas de kyste hydatique axillaire et hépatique.

v' 2 cas de kyste hydatique hépatique a localisation multiple.

Les éléments étudiés sont :
e Age
e Sexe

e Antécédents :

- Contact avec les chiens
- Antécédents d’hydatidose.

e Données Cliniques :

- Circonstances de survenue
- Etat général
- Signes fonctionnels

- Signes physiques
e Données Paracliniques :

- Radiographie du thorax
- Echographie abdominale
- TDM abdominale et/ou thoracique

- Bilan biologique : Eosinophilie et la sérologie hydatique
e Traitement:
- Traitement chirurgical et suites opératoires.

- Traitement médical.
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I. Observations clinique

Observation nl: Kyste hydatique a double localisation hépatique et pulmonaire

Il s’agit d’un garcon agé de 5 ans, habitant Temara et originaire de Khouribga ; sans

antécédents particuliers.

L’histoire de la maladie remonte a 3mois par ’installation d’une fiévre intermittente

associée a une douleur thoracique gauche et plusieurs hydatidoptysie.

L’examen clinique:

- L’examen général trouve un patient en bon état général ; apyrétique, eupneique ;
- La saturation d’Oxygéne (Sa0Oz) est de 98 % ;

- L’examen abdominal trouve un abdomen souple, pas d’hépatomégalie ni de

masse palpable ;

- L’examen respiratoire trouve un patient eupneique, pas de déformation

thoracique, pas de rales a ’auscultation pulmonaire ;

- L’examen cutaneo-muqueux trouve des conjonctives normocolorés, pas
d’ictere ;

- Le reste de I’examen est sans particularités.

Le bilan biologigue :

- Hémoglobine : 12,8 g/dI

- Eosinophile : 877 / mm3 (11 ,1%)
- Leucocytes : 7900 / mm3

- ALAT: 21 UI/L

- ASAT: 34UI/L
-CRP=1,3mg/L

- Sérologie hydatique = 9,72 (positive)
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L’échographie abdominale, trouve :

- Présence a cheval sur les segments VI et VII de deux lésions kystique contigués
affaissées et mesurant respectivement 35,4 mm et 44,2 mm

SANMAR MOUAD, * C1-5-0/AB0D M 12 CENTRE RADIOLOGIE KHOURIBG

130520191013 29 AM

D12384-1505-131 necm/11/7288¢: ™ 01

Figure 10: Deux lésions kystiques multiloculaires hépatique a cheval sur les segments VI

et VIl évoquant des kystes hydatiques
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Radiographie thoracigue, trouve :

- Une opacité a contours lobulaire au niveau du lobe supérieur droit.

Figure 11: Opacité du lobe sup gauche évoquant un kyste hydatique
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Le scanner thoracique, trouve :

Une image cavitaire du lobe supérieur gauche renfermant une membrane déclive ; pas
de niveau hydrique, cette formation présente une communication avec les bronches et mesure
55x83 mm

-
-
A

Figure 12: Image tomodensitométrique d’un kyste hydatique thoracique




Le scanner abdomino-pelvien, trouve :

- Foie de volume normal siege de deux formations kystiques du ddéme hépatique a

parois épaisses régulieres, I’une oblongue mesurant 13x33 mm, I’autre arrondie de 13x22 mm

- Voies biliaires intra et extra hépatiques non dilatés

SAHHABR MOUAD
AL 347%

Figure 13 : TDM abdominale avant et apres injection du produit de contraste
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Traitement :

1- Traitement médical pendant 5 mois : Albendazole a la dose de 10 a 15 mg / kg en

2prises avec arrét de 2 semaines chaque 1mois et surveillance du bilan hépatique.
2- Traitement chirurgical :
Par thoracoscopie :
Malade sous AG

— Introduction du trocart de 10 d’optique au niveau du Seme espace intercostal
gauche sur la ligne medio-axillaire.

— Introduction de 2 autres trocarts de part et d’autre pour le crochet et le pince a
préhension.

— L’exploration trouve plusieurs adhérences qui ont été libérés.
On réalise :

— Une ponction- aspiration du kyste aprés repérage du déme saillant.

— Extraction de la membrane proligére et son aspiration au niveau du trocart de 10
— Capitonnage de la cavité résiduelle et réalisation d’une bourse par du Vicryl 4-0
— Lavage abondant de la cavité pleurale.

— Miise en place d’un drain thoracique U= 10 — Fermeture pariétale
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Observation n2: Kyste hydatique pulmonaire a double localisation

Il s’agit d’un gargon &gé de 12 ans habitant Benslimane ; ramediste.

L’histoire de la maladie remonte au jour de son admission par I’installation d’une
détresse respiratoire aiglie qui a motivé une consultation au CHP de Benslimane ou une
radiographie thoracique a été faite objectivant un niveau hydro-aérique droit puis référé chez

nous pour prise en charge.

Le patient a bénéficié¢ d’un bilan biologique complet et une TDM thoracique objectivant

une double localisation d’un kyste hydatique pulmonaire droit.
Le patient s’est stabilisé et a été mis sous Albendazole par voie orale pendant 3 mois.

Le patient revient aux urgences 3 jours apres sa sortie pour I’installation d’une dyspnée

respiratoire + fiévre + vomique hydatique.

L’examen clinique :

— L’examen général trouve un patient conscient, bien orienté dans le temps et

I’espace et agité ; tachycarde avec une tension normale.

— L’examen pleuropulmonaire trouve un patient polypnéique avec tirage sus
sternal et un léger tirage intercostal, pas de déformation thoracique, a
I’auscultation une diminution du murmure vésiculaires a droite, pas de rales

sibilant ni de ronflant, pas de signe d’épanchement, SaO2= 80 % ;

— L’examen abdominal trouve un abdomen souple, pas d’hépatomégalie ni de

masse palpable ;
— L’examen cardiovasculaire est sans anomalies ;
— L’examen cutaneo-muqueux trouve des conjonctives normocolorés, pas d’ictére.
— Le reste de I’examen est sans particularités.

Le bilan biologique :

— Hémoglobine : 12 ,9 g/dI
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- Leucocytes : 8460 / mm?®

~ Eosinophile : 1560 / pl

- Plaquettes : 528 000 /uL

- TP:100% -TQ:10,90 sec

- TCA:28,40

— CRP=119,02 mg/L

— Glycémie : 0,59 g/L

— Urée: 0,18 g/L - Créatinine : 4,70 mg/L

Radiographie thoracique :

- La présence d’un gros kyste prenant le tiers du poumon droit avec un aspect en grelot.

Figure 14: Radiographie thoracique objectivant un KH pulmonaire
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Scanner Abdominal, trouve :

Masse liquidienne postéro-basale droite ; a paroi épaisse, mesurant 90x76X88 mm

Cavité aériqgue du LM et ventrobasale droite, a paroi épaisse, renfermant un

matériel membraneux donnant un aspect en nénuphar, mesurant 69x58x100 mm

Condesation du parenchyme du LID résiduel du segment dorsal du LSD, avec

bronchogramme aérique.

Condensation médio et posterobasale gauche avec infiltrat et micronodules

bronchiolaires.

Epanchement pleural droit de moyenne abondance, de densité liquidienne.

v us
LA R L e L

Figure 15: Aspect TDM en faveur de 2 kystes hydatiques du poumon droit, dont un est

rompu, associes a une atteinte lobaire suggérant une surinfection
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Traitement :

Prise en charge chirurgicale :

Malade sous AG IV DLG (intubation sélective a double ballonnet)
Thoracotomie postéro-latérale droite au niveau du 4eme espace intercostal.
Ouverture de la plévre pariétale

L’exploration trouve la présence de 2 kystes hydatique de localisation ventro et

latéro-basale droite

1¢" temps :

Ponction du kyste avec aspiration du contenu hydatique latéro-basal (le kyste

rompu)
Extraction de la membrane proligére avec stérilisation par sérum hypertonique.

Capitonnage par 3 bourses avec renforcement par surjet passé (kyste type 2 +

jeune)

2°™M€ temps :

Ponction du 2eme kyste ventro-basale avec aspiration

Extraction de la membrane proligére avec stérilisation par sérum hypertonique
Capitonnage par 2 bourses de renforcement par surjet passé

Demande aux anesthésistes de dégonfler le ballonnement du poumon droit avec
ventilation manuelle

Verification de I’expansion du poumon droit qui est bonne

Lavage au SS 9%

Mise d’un drain par sonde gastrique nl16 avec fixation

FPPP

Traitement de sortie : Albendazole pendant 6 mois a la dose de 10 & 15 mg / kg en

2prises avec arrét de 2 semaines chaque 1mois et surveillance du bilan hépatique.

30



Observation n3 : Kyste hydatique a double localisation axillaire et hépatique

Il s’agit d’une patiente agée de 5 ans originaire et habitant Souq Larbaa, sans

couverture ; ayant comme antécédents une notion de contact avec les chiens.

L’histoire de la maladie remonte a 1 mois par I’apparition d’une tuméfaction axillaire
ayant motivé une consultation en privé ou une échographie axillaire + abdominale a été faite
révélant des kystes hépatique multiple (pas de document). L’enfant a ét¢ adressé chez nous

pour prise en charge.
Par ailleurs la patiente reste asymptomatique.

L’examen général trouve une patiente en bon état général, apyrétique, conjonctives

normocolorés.

L’examen abdominal trouve un abdomen souple, pas de sensibilité ni de défense

abdominale, pas d’hépatosplénomégalie, pas de masse palpable.

L’examen thoracique trouve une patiente eupneique, bonne ampliation thoracique, pas

de déformation thoracique, pas de rales a I’auscultation.
L’examen cardiaque est sans anomalie.
L’examen cutané trouve :

- une tuméfaction axillaire droite bien limitée d’environ 1,5 cm, de consistance

kystique indolore mobile par rapport au plan souple sans signes d’inflammation en regard.

-une tuméfaction synoviale au niveau de la région poplitée droite de 1,5 cm de
consistance kystique indolore adhere au plan superficiel et profond sans risque d’infection en

regard.
Le reste de I’examen est sans particularités.

Le bilan biologique :

Sérologie hydatique :  Positif

Radiographie thoraciqgue, trouve :

- Une radiographie sans anomalies.
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Figure 16: Radiographie thoracique normale

32



Echographie abdominale, trouve :

- Foie de taille normale et de contours réguliers ; siege de 3 a 4 formations kystiques
sans Véritable paroi, propre du segment VI ; VII ; V11 de taille variante entre 33 cm , 40 cm et
10 cm.

Figure 17: Kystes biliaires probable du foie

Scanner abdominal, trouve :

- Le foie est de taille et de morphologie normale, et le siege des kystes simples

anéchogene, sans paroi visible et sans rehaussement apres injection, siégent et mesurent :
v' Segment Il : 26x18mm
v' Segment IV : 46x42mm
v' Segment VI : 31x30mm
v" Segment VII : 34x27mm

v' Segment VIII : 13x12mm
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Figure 18: L’aspect est en faveur des kystes hydatiques du foie type I selon la
classification de GHARBI

Traitement :

+¢+ Prise en charge de la masse axillaire :
- Malade sous AG ; IV ; DD
- Incision de 2 cm au niveau du creux axillaire en regard de la masse
- Dissection sous cutané

- Dissection de la masse par rapport au tissu adjacent, extraction sans effraction

puis résection

- A Touverture de la masse découverte d’une membrane proligére = kyste

hydatique.
+¢ Suite opératoires simple

+»+ Sortante sous Albendazole pendant 6 mois a la dose de 10 a 15 mg / kg en 2prises

avec arrét de 2 semaines chaque 1mois et surveillance du bilan hépatique.
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Observation n4: Kyste hydatique a triple localisation hépatique

Il s’agit d’'un patient agé de 7ans, habitant Souq Larbaa, Ramediste, ayant comme
antécédents une notion de contact avec les chiens, et qui consulte pour une douleur de

I’hypochondre droit.

L’histoire de la maladie remonte a 1 mois par ’apparition d’une douleur abdominale
spontanée intense au niveau de I’hypochondre droit, sans vomissement ni de trouble du

transit, le tout évoluant dans u contexte d’apyrexie.

L’examen général trouve un patient conscient en bon état général, bien orienté dans le

temps et 1’espace, eupneique.

L’examen abdominal trouve un abdomen souple ; & la palpation une masse au niveau
de I’hypochondre droit mesurant 4 cm de diamétre, fixe, arrondie, non douloureuse. Pas de

sensibilité ni de défense. Les orifices herniaires sont libres.

L’examen respiratoire trouve un patient eupneique pas de déformation thoracique ,

pas de signe de lutte respiratoire avec une auscultation normale ;

L’examen cutaneo-muqueux est normal sans ictere et avec des conjonctives

normocolorés ;

Le reste de I’examen est sans particularités.

Le bilan biologique :
Hémoglobine : 12,8 g/dl
Leucocytes : 5,64 x 103/ pl
Eosinophile : 1,09x103/ul (19 ,3%)
Plaquettes : 159 x 10 3/ul
Sodium: 139mEq/I
Potassium: 4,80mEq/I
TP: 89 %
TCA:0,88

35



Radiographie thoracique :

Figure 19: Radiographie pulmonaire sans anomalies

Echographie abdominale, trouve :
Le foie est le siége de trois lésions kystiques :
e Deux multivesiculaires mesurant 49x34 mm (segment 1V) et 50x41 mm (segment I1)

e Une kystique pure mesurant 56x52 mm (segment V)
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Figure 20: Kystes hydatiques du foie type | (56MM) ET 111 (49 ET 50MM)

Traitement :
— Prise en charge chirurgicale :
— Malade sous AG, IV, DD, billot basithoracique .
— Incision transversale droite sous costale.
— Dissection musculo-aponévrotique et ouverture péritoine.
— Protection du champ opératoire par méche au sérum hypertonique
— L’exploration trouve 3 kystes hydatiques du foie :

Un au niveau du segment Il (3cm), le deuxiéme au niveau du segment IV, et le
troisieme a cheval entre segment V et VI (7 a 8cm) .

— On commence par le kyste hydatique du segment VV / VI (type 1) : ponction et
injection de 4cc de sérum hypertonique ; aspiration d’un liquide eau de roche,
introduction du trocart sus le ddme du kyste et son aspiration, puis élargissement
de I’orifice. Extraction de la membrane proligére, absence de fistule, absence de
signes d’infection. Stérilisation du kyste par du sérum hypertonique, puis
résection du déme saillant.
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L’exploration des 2 autres kystes est facilitée par la ligature puis section du

ligament falciforme.
Protection des champs opératoires par meches imbibées du serum hypertonique

Aspiration du contenu des kystes qui est eau de roche, injection du sérum
hypertonique pour stérilisation

Introduction du trocart et évacuation de la membrane proligere ainsi que les
vésicules (scolex) = kyste hydatique type 3, non infecté, absence de fistule
biliaire

Résection du dome saillant des 2 kystes avec hémostases des berges

FPPP sur 2 drains Redon, un au niveau de la face inferieure du foie et I’autre en

sus hépatique en regard des 2 cavités sur la face supérieure du foie.
Pansement.
Traitement post-opératoire :

Albendazole pendant 6 mois a la dose de 10 a 15 mg / kg en 2prises avec arrét
de 2 semaines chaque 1mois et surveillance du bilan hépatique.
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Observation n5 : Kyste hydatique a double localisation hépatique

Il s’agit d’un patient agé de 8 ans, habitant Tiflet, ramediste, qui consulte pour une

douleur abdominale et ayant comme antécédent une notion de contact avec les chiens.

L’histoire de la maladie remonte a 7 mois par 1’installation de douleur de I’hypocondre
droit récidivante avec des épisodes de febricule, sans ictére ni vomique. Le tout évoluant dans
uUn contexte d’amaigrissement non chiffré, ce qui a motivé une consultation au chp de

Khemisset, devant la non amélioration la famille consulte chez nous pour prise en charge.

L’examen général trouve un patient en bon état général, conscient, conjonctives

normocolorés, apyrétique.

L’examen abdominal trouve une sensibilit¢ de I’hypochondre droit et 1’épigastre, pas

d’hépatomégalie ni de masse palpable.

L’examen respiratoire trouve un patient eupneique, pas de déformation thoracique,

auscultation pulmonaire sans anomalies.
L’examen cutaneo-muqueux trouve des conjonctives normocolorés, pas d’ictére.
Le reste de I’examen est sans particularités.

Le bilan biologique, trouve :

Hémoglobine : 12,3 g /dI - Leucocytes : 6,87 x 103 /ul

Eosinophile : 460/ul (6,7%)
- PNN:3,13x 103 /ul

- Plaquettes : 368 x 102 /ul

- TP:95%

- Temps de Quick : 11,4 sec

- TCA patient/ TCA témoin : 1,42
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La radiographie thoracique, trouve :

Figure 21: Radiographie pulmonaire face montrant une ascension de la coupole

diaphragmatique droite
L’échographie abdominale, trouve :

- Le foie de taille normale, de contours réguliers, siége au niveau du segment VII de
deux formations kystiques a paroi réguliére fine un de contenu multi vésiculaire mesure 17

mm et un de contenu anéchogene mesure 61 mm
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Figure 22: Un aspect échographique en faveur de deux kystes hydatiques du foie, de
type | et type 111 de GHARBI

Traitement :

1- Traitement médical : Albendazole pendant 3mois a la dose de 10 a 15 mg / kg en

2prises avec arrét de 2 semaines chaque 1mois et surveillance du bilan hépatique.
Traitement chirurgical :
+¢+ Technique opératoire :

- Patient installé en DD, sous anesthésie générale, intubé et ventilé, billot en

basithoracique.
— Incision sous costale transversale droite.
— Dissection sous cutané, musculo aponévrotique et ouverture du péritoine.
— Mise en place d’une valve

— Exploration : présence de 2 kystes au niveau du déme hépatique, le premier de 2
cm de grand axe intraparenchymateux et le deuxiéme de 6 cm de grand axe intra
parenchymateux, postérieur, adhérent au diaphragme avec de discréte fausses

membranes
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Mise en place de 3 meches imbibées de sérum salé hypertonique autour des

kystes.

Ponction : injection de SS hypertonique dans le kyste de 2 cm, 1’aspiration ne

ramene rien.

Moucheture sur le dome saillant et ouverture du kyste + aspiration : on retrouve

de multiples vésicules filles qui sont soigneusement retirées.

Extraction de la membrane proligere et stérilisation du kyste au sérum
hypertonique.

Résection de la membrane proligére

Luxation du foie a gauche afin d’aborder le 2eme kyste

Injection de 2cc de sérum salé hypertonique dans le kyste + aspiration ramenant
de liquide eau de roche.

Ponction/aspiration du kyste compliquée d’un incident: fuite du liquide

intrakystique dans 1’abdomen du fait du mauvais fonctionnement de 1’aspiration.

Nettoyage autour de la fuite a 1’aide d’une compresse imbibée de sérum

hypertonique.
Ouverture du déme saillant et extraction de la membrane proligére
Stérilisation du kyste au sérum salé hypertonique.

Résection du déme saillant

Lavage péritonéal au sérum salé 9%

Mise en place de 2 drains de Redon : un dans la cavité kystique postérieure et un
en sus hépatique

Retrait des méches de 1’abdomen

Fixation des drains a la peau

Réfection pariétale plan par plan

Pansement
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+ Traitement médical post-opératoire :
Traitement antistatique pendant 10 jours.

Traitement antiparasitaire pendant 3 mois a la dose de 10 a 15 mg / kg en 2prises

avec arrét de 2 semaines chaque 1mois et surveillance du bilan hépatique.
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l RESULTATS
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Notre série a comporté 4 garcons et 1 fille, 4gés de 5 a 11 ans (d&ge moyen : 8ans), qui
ont été traités dans le service d’urgence chirurgicale pédiatrique de 1’Hopital d’Enfants de

Rabat pour kyste hydatique multiple.
Sont résumées dans le tableau 1 résume les manifestations cliniques et la biologie:

Le signe clinique le plus fréquent est la douleur (4 cas), le plus souvent douleur de

I’hypochondre droit.
Le tableau 2 résume Les données radiologiques
Tous les enfants, ont subi une intervention chirurgicale « le tableau 3 ».

Tous les patients ont recu en plus du traitement chirurgical, un traitement médical a base
d’Albendazole pendant 6 mois (en général 3 mois avant I’intervention chirurgicale et 3 mois

apres).
Les suites opératoires ont été simples pour tous nos patients.

On ne dispose d’aucune information sur le suivi des patients a long terme.
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Tableau 1

Observation Age Sexe Signes Cliniques Signes biologiques IDR/Sérologie
Douleur thoracique + | Leucocytes : 7900 / Sérologie hydatique :
&
1 5 Masculin Hydatidoptysie mm- _ Positive
Eosinophile : 877 /
mm3 (11,1%)
Détresse Respiratoire+ | Leucocytes : 8460 / Sérologie hydatique :
. 3
2 12 Masculin Vomigque mm Positive
Eosinophile : 1560 / pl
Tuméfaction axillaire Sérologie hydatique :
o La localisation Positive
3 5 Feminin hépatique a été
découverte
fortuitement
Douleur de Leucocytes : 5640 / Sérologie hydatique :
I’hypochondre droit mm?3 .
4 7 Masculin P _ _ Non faite
Eosinophile :
1,09%x103/ul (19 ,3%)
Douleur de Leucocytes : 6870/ Sérologie hydatique :
’hypochondre droit mm?3 :
5 8 Masculin P Non faite

Eosinophile : 460 /ul
(6,7%)
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Tableau 2

Observation

Radiographie

Echographie Abdominale

TDM Thoracique /

Thoracique TDM abdominale
une opacite a| Deux lésions kystiques multiloculaires | < TDM thoracique :
contours Igbulei% gu hepathuteda crilev?l Sfl:r(;ef' segments VI et VII Une image cavitaire du lobe supérieur
nlvga;:J rdlrJ it obe | evoquant des Kystes ydatiques. gauche renfermant une membrane
Superieur dro déclive ; pas de niveau hydrique, cette
formation présente une communication
avec les bronches et mesure 55x83mm.
1 < TDM abdominale :
Foie de volume normal siége de deux
formations kystiques du déme hépatique
a parois ¢épaisses régulieres, 1’une
oblongue mesurant 13x33 mm, l’autre
arrondie de 13x22 mm
Présence d’un gros | Non faite Aspect TDM en faveur de 2 kystes
kyste prenant le 1/3 hydatiques du poumon droit, dont un est
2 du poumon droit rompu, associés a une atteinte lobaire

suggérant une surinfection.
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Une radiographie
sans anomalies.

Foie de taille normale et de contours
réguliers ; siege de 3 a 4 formations kystiques
sans Véritable paroi, propre du segment VI ;
VIl ; VIII de taille variante entre 33 cm, 40
cmet 10 cm

Le foie est de taille et de morphologie
normale, et le siege des kystes simples
anéchogene, sans paroi visible et sans
rehaussement apreés injection, siégent et
mesurent :

-Segment 111 : 26x18mm
-Segment IV : 46x42mm
-Segment VI : 31x30mm
-Segment VII : 34x27mm
-Segment VIII : 13x12mm

Radiographie
thoracique

sans anomalies

Le foie est le siége de trois lésions kystiques :

-Deux multivésiculaires mesurant 49x34 mm
(segment 1V) et 50x41 mm (segment I1)

Non faite

-Une kystiqgue pure mesurant 56x52 mm

(segment V)

Kystes hydatiques du foie type 1 (56mm) et 3

(49 et 50mm)
Une ascension de la | -Le foie de taille normale, de contours
coupole réguliers, siége au niveau du segment VII de
diaphragmatique deux formations kystiques a paroi réguliére _
droite. fine un de contenu multi vésiculaire mesure Non faite

17 mm et un de contenu anéchogene mesure
61 mm

= Deux kystes hydatiques du foie, de type | et
type 111 de Gharbi
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Tableau 3

observation

Traitement

1- Traitement médical pendant 5 mois : Albendazole

2- Traitement chirurgical :

-Par ccelioscopie :

Introduction du trocart de 10 d’optique au niveau du Seme espace intercostal gauche sur la ligne medio-axillaire,
introduction de 2 autres trocarts de part et d’autre pour le crochet et le pince a préhension, 1’exploration trouve
plusieurs adhérences qui ont été libérés.

On réalise : Une ponction aspiration du kyste apres repérage du déme saillant, extraction de la membrane proligére
et son aspiration au niveau du trocart de 10, capitonnage de la cavité résiduelle et réalisation d’une bourse par du
Vicryl 4-0,lavage abondant de la cavité pleurale, mise en place d’un drain thoracique U= 10 ,fermeture pariétale .

- Malade sous AG IV DLG (intubation sélective a double ballonnet), thoracotomie postéro-latérale droite au
niveau du 4eme espace intercostal, ouverture de la plevre pariétale, I’exploration trouve la présence de 2 kystes
hydatique de localisation ventro et latéro-basale droite

1¢" temps :

- Ponction du kyste avec aspiration du contenu hydatique latéro-basal (le kyste rompu); extraction de la
membrane proligere avec stérilisation par serum hypertonique, capitonnage par 3 bourses avec renforcement par
surjet passé (kyste type 2 + jeune)

2°™ temps :

- Ponction du 2eme kyste ventro-basale avec aspiration , extraction de la membrane proligere avec stérilisation par
sérum hypertonique , capitonnage par 2 bourses de renforcement par surjet passé , demande aux anesthésistes de
dégonfler le ballonnement du poumon droit avec ventilation manuelle , vérification de I’expansion du poumon
droit qui est bonne ,lavage au SS 9% ,Mise d’un drain par sonde gastrique n16 avec fixation , FPPP.

Traitement médical : Albendazole pendant 6 mois

-Prise en charge chirurgicale de la masse axillaire : Incision de 2 cm au niveau du creux axillaire en regard de la
masse, dissection sous cutané, dissection de la masse par rapport au tissu adjacent, extraction sans effraction puis
résection, a I’ouverture de la masse découverte d’'une membrane proligére = kyste hydatique.

- Traitement médical : Albendazole pendant 6 mois.
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Traitement chirurgical : Incision transversale droite sous costale, dissection musculo-aponévrotique et ouverture
péritoine, protection du champ opératoire par meche au sérum hypertonique ,I’exploration trouve 3 Kkystes
hydatiques du foie : Un au niveau du segment Il (3cm), le deuxieme au niveau du segment IV , et le troisieme a
cheval entre segment V et VI (7 a 8cm) ,on commence par le kyste hydatique du segment V/ VI (type 1) :
ponction et injection de 4cc de sérum hypertonique ; aspiration d’un liquide eau de roche, introduction du trocart
sus le dome du kyste et son aspiration , puis élargissement de 1’orifice . Extraction de la membrane proligére,
absence de fistule, absence de signes d’infection. Stérilisation du kyste par du sérum hypertonique, puis résection
du dome saillant, I’exploration des 2 autres kystes est facilitée par la ligature puis section du ligament falciforme,
protection des champs opératoires par meches imbibées du sérum hypertonique ,aspiration du contenu des kystes
qui est eau de roche , injection du sérum hypertonique pour stérilisation ,introduction du trocart et évacuation de la
membrane proligére ainsi que les vésicules (scolex) = kyste hydatique type 3 , non infecté ,absence de fistule
biliaire, résection du déme saillant des 2 kystes avec hémostases des berges ,FPPP sur 2 drains Redon, un au
niveau de la face inferieure du foie et 1’autre en sus hépatique en regard des 2 cavités sur la face supérieure du foie,
pansement.

1. Traitement médical pendant 3 mois : Albendazole
2.Traitement chirurgical : Incision sous costale transversale droite ,dissection sous cutané, musculo
aponévrotique et ouverture du péritoine ,mise en place d’une valve ,exploration : présence de 2 kystes au niveau
du déme hépatique, le premier de 2 cm de grand axe intraparenchymateux et le deuxieme de 6 cm de grand axe
intra parenchymateux, postérieur, adhérent au diaphragme avec de discrete fausses membranes ,mise en place de 3
méches imbibées de sérum salé hypertonique autour des kystes, ponction : injection de SS hypertonique dans le
kyste de 2 cm , I’aspiration ne raméne rien, moucheture sur le dome saillant et ouverture du kyste + aspiration : on
retrouve de multiples vésicules filles qui sont soigneusement retirées ,extraction de la membrane proligére et
stérilisation du kyste au sérum hypertonique, résection de la membrane proligére, luxation du foie a gauche afin
d’aborder le 2eme kyste ,injection de 2cc de sérum salé hypertonique dans le kyste + aspiration ramenant de
liquide eau de roche, ponction/aspiration du kyste compliquée d’un incident : fuite du liquide intrakystique dans
I’abdomen du fait du mauvais fonctionnement de 1’aspiration, nettoyage autour de la fuite a 1’aide d’une
compresse imbibée de sérum hypertonique, ouverture du déme saillant et extraction de la membrane proligere
,stérilisation du kyste au sérum salé hypertonique, résection du dome saillant, lavage péritonéal au sérum salé 9%
,mise en place de 2 drains de Redon : un dans la cavité kystique postérieure et un en sus hépatique ,retrait des
méches de ’abdomen ,fixation des drains a la peau ,réfection pariétale plan par plan ,pansement .
-Traitement médical : Traitement antistatique pendant 10 jours.

Traitement antiparasitaire pendant 3 mois.
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Bien que la maladie hydatique soit largement endémique, il n’existe que peu de rapports
sur les caractéristiques et traitement approprié¢ de la maladie dans 1’enfance. En effet, ’atteinte

de multiples organes avec des kystes hydatiques se produit rarement.

Ici, nous rapportons 5 cas de littérature du kyste hydatique a localisations multiples :

Cas nl : Kyste hydatigue multiple localisé simultanément au niveau de la rate,poumon,rein et
foie d’un enfant de 5 ans , article publié par D.OLMEZ et Collab (D. Olmez, 2008)[57]

Il s’agit d’un enfant de 5 ans hospitalisé pour d’une fiévre persistante, de douleurs

abdominales et d’une toux productive pendant 10 jours.
L’examen géneéral a révélé un enfant fébrile (39°C) ;
L’examen respiratoire trouve des rales crépitants a I’auscultation des deux poumons ;
L’examen abdominal trouve une hépatomégalie.
La radiographie pulmonaire a révélé des lésions nodulaires multiples.

La tomodensitométrie du thorax a révélé de multiples lésions nodulaires et kystiques,
les plus grandes de 3 cm de diamétre, dans les deux poumons. Dans le lobe supérieur du
poumon gauche, la consolidation alvéolaire a c6té d’une cavité avec un niveau de liquide d’air

suggere une infection secondaire due a la rupture d’un kyste pulmonaire.
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Figure 23: TDM thoracique objectivant plusieurs nodules kystiques [57]

La tomodensitométrie abdominale a révélé de multiples kystes dans le foie (Fig. 24a)
et un dans la rate et un dans le rein (Fig. 24b).

Les examens de TDM et d’échocardiographie cérébrales étaient normaux.

Figure 24: TDM abdominale montrant multiples kystes au niveau du foie, la rate et le
rein [57]
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Les tests de laboratoire ont montré :

Une augmentation de la numération des globules blancs 22 000/mma3.
Une augmentation de la protéine C-réactive 72 g/dl
Une augmentation du taux de sédimentation des érythrocytes : 100 mm/h1.

L’assey immunosorbant li¢ aux enzymes (ELISA) et 1’hémaglutination
immunitaire (IHA) ont été trouvés positifs dans les titres de 1/10 000 et 1/10 000,

respectivement.

La tdche de Sputum gram, la culture bactérienne et la microscopie pour les
crochets rostellaires hydatiques et les hémocultures étaient négatives

Traitement :

Ceftriaxone et métronidazole ont été entrepris pour une infection pulmonaire en
plus d’un traitement antihelmintique avec de 1’Albendazole oral, 15 mg/kg/j dans

deux cas doses quotidiennes.

Comme la fievre a persisté apres une semaine de traitement, les antibiotiques
bactériens ont été changés avec du meropenem et de I’amisine et se sont

poursuivis pendant 3 semaines.

Aprés 1 mois de traitement, une amélioration radiologique a été obtenue, en

particulier dans les kystes localisés dans les deux poumons.
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Cas n2 : Kyste Hydatique multiple localisé au niveau du cerveau, poumon et rate chez un

enfant de 2 ans. Article publié par Omer iyigun et collab (Omer lyigun) [58]

Il s’agit d’un gargon de 2 ans qui a été admis avec symptomes d’irritabilité et de
faiblesse au niveau des extrémités gauche, ayant comme antécédent un contact avec les chiens

(milieu rural).

L’examen neurologique a révélé papilledema bilatéral, hémiparésie gauche et

augmentation du reflexe du tendon profond.

L’examen abdominal trouve un abdomen souple pas de masse palpable, pas

d’hépatomégalies ;

L’examen respiratoire est sans anomalies ; pas de déformation du thorax ni de rales a

’auscultation.
Tests sanguins de routine et analyse d’urine aucune anomalie.

Essai d’agglutination au latex Echinococcus et un test d’hémagglutination indirecte

(IHA) a été trouvé positif : 1:6400 et 1:3200 titre, respectivement.

La radiographie thoracique a montré deux kystes avec des bordures bien définies, 35
mm diametre sur la partie supérieure droite et 45 mm en diamétre dans la region

paracardiaque.
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Figure 25: Radiographie thoracique montrant un Kyste hydatique au niveau de la région

paracardiaque gauche [58]

La tomodensitométrie (CT) et I’échographie de 1’abdomen ont montré de multiples
Iésions kystiques dans le foie (fig. 2). Le plus grand kyste était de 21 mm de diametre et le

plus petit était de 11 mm

Figure 26: TDM abdominal montrant plusieurs Kystes hydatiques du foie [58]
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L’imagerie par résonance magnétique (IRM) a montré un kyste de 48x52 mm de
diamétre avec une définition précise frontiére sur la région pariétale postérieure du cerveau
droit (Fig. 27).

Figure 27: IRM cérébral montrant un kyste au niveau de la région pariétale gauche [58]

Traitement :

Dans un premier temps, l’intervention neurochirurgicale a été faite pour enlever le
b

Kyste sans rupture. La cavité a été irriguée avec une solution saline hypertonique.
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Figure 28:TDM ceérébrale montrant la cavité de résection du kyste hydatique [58]

Ensuite, trois kystes dans le poumon droit (milieu, apical, et les lobes inférieurs) ont été
opérés 1 mois plus tard par des chirurgiens pédiatriques. L’examen pathologique de

I’échantillon a confirmé le diagnostic de kyste hydatique avec membrane cuticulaire.
Le patient a bénéficié également d’un traitement médical : Albendazole

La progression de plusieurs kystes hépatiques ont été suivis par 1’échographie et les
tests de fonction hépatique (aspartate amino transférase, amino alanine transférase,

phosphatase alcaline et gamma glutamy!| transpeptidase).

Le patient a été suivi pendant 1 an sans déficits neurologique.
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Cas n3 : Kyste hydatigue multiple localisé au niveau des poumons,foie,rate et glande

suprarénale chez un enfant de 7 ans . Article publié par Muhammad Usman Shabbir et Collab
(Muhammad Usman Shabbir, 2020) [59]

Il s’agit d’un garcon de sept ans originaire de Kaboul, en Afghanistan, a jour en matiére
de vaccination ayant présenté une toux seche et une fievre de bas grade pendant 12 mois. La
fievre était non documentée et associée a la faiblesse, au malaise, a la léthargie, a la perte
d’appétit, a des douleurs abdominales et a des douleurs thoraciques. Le patient avait déja
présenté plusieurs fois a différents hopitaux des plaintes similaires et a été traité avec des

antibiotiques pour une infection des voies respiratoires supérieures sans aucun soulagement.

Le patient a nié la toux seche, la production d’expectorations sanglantes et la perte de
poids involontaire. Il n’y avait aucun autre signe de tuberculose (TB). De plus, aucun

antécédent de jaunisse, de douleurs osseuses ou d’infections récurrentes n’a été not¢.
A I’examen clinique : le patient semblait mal a I’aise.

- L’examen général : température de 36,9 degrés Celsius (C) pression artérielle de
115/86 et fréquence cardiaque de 82 par minute. Le poids du patient était de 22,9

kilogrammes et sa taille était de 121,9 centimetres.

- L’examen abdominal n’a révélé aucune augmentation de la circonférence
abdominale lors de ’inspection. A la palpation, il y avait une légére sensibilité abdominale du
quadrant supérieur droit et une légere hépatomégalie (le foie était détecté a 6 cm sous la

marge costale).

- L’examen respiratoire n’a révélé aucunes anomalies : patient eupneique , pas de

signes de luttes ni de rales a I’auscultation pulmonaire.
- L’examen cardio-pulmonaire était normal.

- Une enquéte en laboratoire a révelé des éosinophiles a 14 % [valeur normale (N) :

1-2 %] et des monocytes a 8 % (N : 1-4 %). La sérologie était positive pour Echinococcus, le
test sérologique indirect d’hémagglutinine était positif.
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L’échographie a montré une hépatomegalie borderline avec des kystes dans les deux
lobes, le plus grand mesurant 78 x 75 x 72,5 millimétres (mm) avec des parois irréguliéres, un
kyste bien défini de 56,7 x 52,4 mm dans la région suprarénale gauche et de petits ganglions

lymphatiques para-aortiques variant entre 8-14 mm de diametre.

La radiographie pulmonaire a révélé des masses médianes antérieures lobées

oblitérant la clarté rétrosternale, représentant probablement les masses ganglionnaires.

CHEST

Lat: L

SARE APPROXIMATE

Figure 29: Radiographie thoracique face et profil [59]

La tomodensitométrie (TDM) a montré un ganglion lymphatique paratrachéal droit
mesurant 10 mm avec une lymphadénopathie axillaire et supraclaviculaire. Une zone kystique
ronde a été observée dans le lobe inférieur gauche du poumon, mesurant 50 x 44 cm. Une
autre zone kystique ronde plus petite a également été observée dans le segment apical du lobe

inférieur droit mesurant 2,9 x 2,3 cm
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Figure 30: TDM thoracique montrant plusieurs zones Kystiques [59]

Le foie était Iégerement hypertrophié, et une grande zone kystique arrondie a été
observée dans la zone subdiaphragmatique du lobe droit mesurant 8,7 x 8,2 cm avec une
densité de fluide interne. Des kystes semblables plus petits étaient présents dans les lobes
droit et gauche du foie. La rate était également élargie avec un gros kyste mesurant 5,5 x 6 cm
Ces résultats suggeéraient un kyste hydatique, et un diagnostic de maladie hydatique

disséminée dans les poumons, le foie, la glande suprarénale et la rate a été établi.
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Figure 31: TDM abdominale montrant des kystes au niveau du foie et la rate [59]

Traitement :

Le patient a re¢u son congé deux fois par jour sous I’administration de 400
milligrammes (mg) d’Albendazole, et un suivi d’un mois était prévu pour 1’évaluation

chirurgicale. Malheureusement, le patient n’est jamais revenu et le cas a ét¢ perdu au suivi.

Selon I’auteur, si une approche chirurgicale doit étre tentée, des résultats réussis ont été
obtenus avec la cystectomie plus le capitonnage, dans lequel le bord supérieur du kyste est
suturé a la partie la plus profonde de la cavité, et une suture courante effondre 1’autre bord. Ce
traitement était réservé aux kystes pulmonaires et a la péricystectomie partielle avec légende

avec ou sans omentoplastie pour les kystes hépatiques.

62


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/core/lw/2.0/html/tileshop_pmc/tileshop_pmc_inline.html?title=Click%20on%20image%20to%20zoom&p=PMC3&id=6996532_cureus-0012-00000006564-i07.jpg
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/core/lw/2.0/html/tileshop_pmc/tileshop_pmc_inline.html?title=Click%20on%20image%20to%20zoom&p=PMC3&id=6996532_cureus-0012-00000006564-i06.jpg

Cas n4 : kyste hydatique multiple au niveau de plusieurs segments du foie chez un enfant de
5ans.Article publié par Zeeba shamin et Collab (Hussain, 2012) [60]

Il s’agit d’un gar¢on de 5 ans, qui consulte au service de chirurgie externe pour une
distension abdominale et de la douleur ayant comme antécédents une fiévre accompagnée

d’une perte d’appétit et d’une jaunisse

L’interrogatoire a révélé une petite chute d’un escalier il y’a une semaine. Aucun

historique de contact canin n’a été obtenu.
Lors de I’examen clinique, la preuve de blessure externe n’a pas été vue
L’examen abdominal note la présence d’une masse palpable dans I’hypochondre droit.
L’examen respiratoire est sans particularités.

Les résultats biologiques ont révélé une hémoglobine de 11,2 g/dl et une cytose
leucocytaire avec une numération leucocytaire totale de 13 000 cellules/mm, les neutrophiles
(85 %) etait prédominants sur la numération différentielle des leucocytes et le taux de

sédimentation des érythrocytes était considérablement éleve.

L’échographie abdominale, a démontré de multiples masses kystiques hépatiques. Un

diagnostic primaire suggestif d’un simple kyste du foie avec hémorragie a été réalisé.

La tomodensitométrie (TDM) a été demandée : Il a montré multiple lésions arrondis
hypodenses avec prise de contraste périphérique dans les segments I, 111, IV et VIII du foie,

suggérant une possibilité d’abces du foie ou de kyste hydatique.
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Figure 32 : TDM abdominale objectivant plusieurs kystes hydatiques hépatiques
[60]

Traitement :

Une laparotomie exploratrice a été réalisée avec élimination du kyste et emballage
omental a été. Les trois kystes du foie ont été retirés et envoyés pour son évaluation
pathologique. A I’examen grossier, trois des kystes membraneux blanc nacré ont été observés
(fig. 33) avec une capsule fibreuse, c’est-a-dire la couche périkystique. L’examen
histopathologique de la paroi kystique a montré une couche lamellée chitineuse, la couche
germinale n’était pas clairement évidente. Un diagnostic confirmé de kyste hydatique foie a
été fait.

On ne dispose d’aucune information sur le suivi du patient.

Figure 33: Image macroscopique des trois kystes hydatiques [60]
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Cas n5 : kyste hydatique pulmonaire multiple chez une fillette de 3 ans et demie

Article publié par Manoj kumar Gupta et Collab (Manoj Kumar Gupta, 2015) [61]

Il s’agit d’une fillette de trois ans et demi, résidente du Bengale occidental, un Etat de
I’est de I’Inde qui a souffert de fievre et de toux non productive pendant trois mois. Elle
habite en ville sans chien de compagnie. La fiévre était de hauts grades, intermittentes et
partiellement soulagée avec des antipyrétiques. Elle était associée a I’anorexie et a la perte de
poids. Elle se plaignait ¢galement de douleurs intermittentes dans son dos droit. Il n’y avait
aucun antécédent d’hémoptysie, de nausées, de vomissements, de douleurs abdominales,
d’ictéere ou de toux en matiere kystique. Elle a également développé une légére détresse

respiratoire en courant, apres quelques mois d’apparition des symptomes.

Elle a été traitée avec des antibiotiques oraux en consultation externe, ce qui n’a donné
qu’un soulagement partiel, mais les épisodes de fievre ont continué. La radiographie
pulmonaire a montré des Iésions kystiques dans les deux poumons et I’Albendazole oral a été

commencé par son médecin sans plus d’enquéte.

Pendant I’admission, nous avons constaté qu’elle était hypotensive, son pouls était de

117/min, son état nutritionnel était tres mauvais, son rythme respiratoire était de 32/min.

L’examen thoracique a révélé une diminution de la respiration dans la poitrine droite
et I’infrascapulaire gauche, des régions inframammaires avec des crépitations occasionnelles

dans la base pulmonaire gauche a I’auscultation.
Son examen cardio-vasculaire n’était pas remarquable.

L’examen abdominal n’a révélé aucune anomalie; pas de masse palpable ni

d’hépatosplénomégalie.
Il n’y avait aucune enflure de la peau ou des tissus mous dans le corps.

Sa numération sanguine montrait une leucocytose lymphocytaire (13900/mm3).
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La radiographie pulmonaire a I’admission a révélé une opacité homogeéne dans le
poumon droit et une opacité homogéne avec des bordures pointues dans la zone médiane du

poumon gauche.

Figure 34: Radiographie thoracique face et profil [61]

L’échographie thoracique et abdominale a montré de multiples masses kystiques (la
plus grande mesure de 11 cm) dans I’hémithorax droit et une masse kystique dans

I’hémithorax gauche sans aucune anomalie dans I’abdomen.

La tomodensitométrie a contraste thoracique a révélé des lésions kystiques dans les

deux poumons sans atteinte hépatique
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Figure 35: TDM thoracique objectivant des lésions kystiques des deux poumons [61]

La sérologie d’Echinococcus IgM était positive. Le VIH 1 et 2 le HBsAg et I’ Anti-HCV

n’étaient pas réactifs.
Traitement :

Elle a recu de nouveau de I’ Albendazole en une dose de 100 mg deux fois par jour avec
un soutien nutritionnel, mais sa détresse respiratoire a augmenté ce qui a necessité une
intervention chirurgicale urgente. Une thoracotomie postérieure droite avec enlevement de
deux énormes kystes a été faite. Une partie détruite du poumon droit a été excisée
simultanément. L’examen histopathologique des kystes a confirmé le diagnostic de maladie
hydatique. La phase postopératoire s’est déroulée sans incident et elle a été transférée au

service général aprés un séjour de trois jours a I’unité de soins intensifs cardio-thoraciques.
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Figure 36: Radiographie thoracique post-opératoire [61]

Elle se porte mieux maintenant et prend de 1’ Albendazole par voie orale (15 mg/kg). La
radiographie pulmonaire postopératoire montre une amélioration significative (figure 6) du
champ pulmonaire droit. Elle fait maintenant I’objet d’un suivi régulier a notre DPO des
maladies infectieuses et attend une deuxiéme intervention chirurgicale pour son poumon

gauche.

Le kyste hydatique multiple, a la différence du kyste hydatique simple, est caractérisé
par une série de signes cliniques, biologiques et radiologiques qui mettent en jeu plusieurs

organes au méme temps.
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I. Données épidémiologiques
A. L’age

Dans notre série, 1’4ge maximal est de 12 ans, 1’dge minimal est de 5 ans avec un age
g g g

moyen de 7,4 ans.

I'age
14
12
10
8
6 H |'age
4
2
0 T T T
Patient 1 patient 2 patient 3 patient 4 patient 5

Figure 37: Graphique illustrant I'age des patients
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B. Sexe

Prédominance masculine avec 4 patients de sexe masculin représentant 80% des

patients de notre série contre 1 patiente de sexe féminin, soit 20%.

M Sexe masculin

M Sexe féminin

Figure 38: Graphique illustrant la répartition du KH multiples selon le sexe

I1. Diagnostic positif

A. Manifestations cliniques

Les manifestations cliniques dépendent en premier lieu de la localisation des kystes.
Dans tous les cas, un bon interrogatoire doit étre mené, recherchant ainsi, la provenance d’une

zone d’endémie et la notion de contact avec les chiens [17].
1. L’atteinte pulmonaire

La plus fréquente chez I’enfant, elle peut étre primitive résultant d’un ceuf ingéré par
I’hdte, ou secondaire, consécutive a 1’essaimage d’un kyste hydatique rompu a I’intérieur de

I’organisme hote.
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Les signes cliniques dépendent de la taille, la localisation (périphérique ou centrale) et

surtout du caractere compliqué ou non du kyste.

Le kyste fermé est généralement bien toléré par I’hdte. Sa découverte est fortuite sur
une radiographie thoracique demandée systématiquement, ou d’un bilan pré opératoire d’une
autre pathologie ou d’un bilan d’extension d’une autre localisation du kyste hydatique. [18-
19].

En zone endémique, la maladie doit étre évoquée devant 1’association d’une toux tenace

le plus souvent séche, hémoptysie et douleur thoracique [20].
Cette triade peut étre associée a une AEG, avec asthénie, amaigrissement et fievre.

Un kyste hydatique pulmonaire volumineux, peut se manifester par un syndrome

d’épanchement liquidien, évoqué devant :
- Des Vibrations vocales diminuées.
- Une matite a la percussion.

- Murmures vésiculaires diminués a 1’auscultation [20-21].

— Souvent ce sont les complications du kyste hydatique qui révelent le diagnostic :

— — La fissuration intra bronchique du kyste hydatique qui s’annonce par une
expectoration hémoptoique peu abondante, cette fissuration peut méme causer une
réaction urticarienne qui peut mener exceptionnellement a un état de choc
anaphylactique.

— — La rupture intra bronchique du KH se manifeste par une vomique, qui correspond a
un rejet brutal par la bouche, apres un effort de toux, d’une quantité abondante de
liquide clair « eau de roche », ayant un gout salé et pouvant contenir des membranes
semblables a « des peaux de raisins sucées ». Cette rupture peut causer des réactions
allergiques, de suppuration broncho pulmonaire et de dissémination bronchogénique
[20].

— — La rupture intra pleurale du KH doit étre évoqué devant une détresse respiratoire ou

un pneumothorax d’installation brutale parfois associé a un état de choc
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anaphylactique. Lorsqu’elle est insidieuse, elle évoluer vers I’hydatidose pleurale
secondaire. [20].

— — La rupture dans le péricarde est rarement rencontrée et entraine un épanchement
péricardique.

— — La compression due a 1’augmentation du volume du kyste, se manifeste
cliniquement par une dysphagie, une dysphonie par compression du nerf récurrent
gauche en intra thoracique ou une paralysie phrénique secondaire a une localisation
basale du kyste.

— — La déformation thoracique, qui n’est observée qu’en cas d’un kyste hydatique
pulmonaire géant chez I’enfant [21].

— — La surinfection du KH se manifeste cliniquement une par une fiévre, une toux avec
une expectoration purulente et une altération de I’état général réalisant un tableau de
suppuration broncho-pulmonaire

— Dans notre série, les 2 cas de kystes hydatiques ayant une localisation pulmonaire

se sont manifestés par :

o Une douleur thoracique + hydatidoptysie chez le premier cas avec un examen

clinique normal

o Etchez le deuxiéme cas, le patient a développé un tableau de détresse
respiratoire avec signe de lutte respiratoire et a I’auscultation une diminution

du murmure vésiculaire.

— Dans la série de D.OImez et Collab, le kyste hydatique pulmonaire s’est manifesté
par une douleur thoracique, une toux productive dans un contexte febrile et des rales

crépitants a I’auscultation.

— Dans la série de Omer iyigun et Collab, le kyste hydatique pulmonaire a été

découvert fortuitement dans le cadre d’un bilan d’extension.

— Dans la série de Muhammad Usman Shabbir et Collab, le patient s’est présenté

par un tableau de douleur thoracique, toux séche et fiévre.
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— Dans la série de Manok Gumar Kupta et Collab, I’hydatidose pulmonaire s’est
manifestée par une toux non productive, une douleur thoracique dans un contexte
fébrile avec un état nutritionnel tres mauvais et un examen respiratoire objectivant des

réles crépitants a gauche et une diminution de la respiration a droite.
2. L’atteinte hépatique

Le Kyste hydatique du foie peut rester asymptomatique pendant plusieurs années.
En cas de kyste volumineux, il peut se manifester par :

— Une masse abdominale : palpable au niveau de I’hypochondre droit, parfois elle
peut étre observée au niveau de 1’épigastre évoquant un kyste du foie gauche.
— Douleur de I’hypochondre droit.

— Nausées, vomissements ou plénitude gastrique.

Souvent le kyste hydatique du foie est découvert fortuitement sur échographie
abdominale faite devant la persistance de ces symptomes, ou faite dans le cadre d’une autre

pathologie.
L’examen clinique peut étre normal. Toutefois il peut objectiver :

— A la palpation abdominale : Une masse abdominale au niveau de 1’HD, arrondie,
rénitente, bien limitée et a contours réguliers, non douloureuse et mobile avec la
respiration.

— Une hépatomégalie.

— En outre, ’examen clinique doit rechercher un ictére, une CVC et/ou un syndrome

infectieux. Ceci évoque une compilation du KHF.

+¢ Les formes selon le siége : [22]

- Le kyste localisé au niveau de la partie supérieure du foie : se manifeste par une
géne respiratoire avec dyspnée, douleur thoracique basse du c6té droit irradiante vers 1’épaule
et syndrome pleural de la base droite.

- Le kyste localisé au milieu du foie : entraine une hépatomégalie.
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- Le kyste développé au niveau de la partie postérieure : peut étre responsable d’un

syndrome de Budd-Chiari.
- le kyste au niveau du lobe gauche stimule une splénomégalie.

+ Les formes compliquées :

e L a rupture :

Lorsque le liquide reste a I’'intérieur de I’endokyste fissuré, on parle d’une rupture

contenue.

La rupture comminutive traduit la fissuration de 1’endokyte avec écoulement du liquide

dans les voies biliaires ou les bronches :

— Dans les voies biliaires : Est la plus fréquente complication, se manifestant

cliniguement par un ictére, angiocholite et parfois une pancréatite [23]. Elle est expliquée par
la présence d’une fistule kysto-biliaire qui permet le passage des veésicules filles ou des débris
de membranes hydatiques.

— Dans les bronches : On parle de fistule kysto-bronchique, elle s’annonce par une

vomique purulente ayant une odeur fétide et qui renferme des vésicules ou une hydatidoptysie

(liquide eau de roche).

La rupture dans le péritoine : il peut étre minime ou massive

- Les fissurations minimes : Sont les plus fréquentes, généralement suite a un
traumatisme, elles se manifestent clinique par un abdomen augmenté de volume.
Cette fissuration peut entrainer une réaction urticarienne transitoire.

- Les ruptures massives : moins fréquentes que les fissurations minimes, elles
réalisent un tableau plus grave fait de douleur aigu de I’épigastre et/ou de
I’hypochondre droit associée a des vomissements et un état de choc plus au moins

marqué , avec a I’examen clinique , un syndrome péritonéal franc.

—La rupture dans les vaisseaux : en cas de déhiscence de la circulation veineuse ; la

communication intéresse la VCI, les veines sus-hépatiques ou la veine rénale droite. Elle est

possible uniqguement en cas de kyste postérieur ou sous diaphragmatique.
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e |a compression des organes vitaux :

Elle dépend du si¢ge, volume et la rapidité de 1I’évolution du kyste.

— La compression biliaire : diagnostiquée le plus souvent par une dilatation
segmentaire des voies biliaires intra-hépatique sur 1’échographie abdominale et est rarement
symptomatique, les signes les plus probables sont les épisodes d’ictére voire des acces

d’angiocholite.
— La compression veineuse :

o Compression de la veine porte, et elle se manifeste cliniquement par un

syndrome d’hypertension portale.

o Compression des veines sus-hépatigues, aboutissant a un syndrome de Budd-
Chiari.

o Compression de la VCI, entrainant une CVC et des OMI.

e[ ’infection :

L’infection peut s’annoncer par une légeére fébricule ou par un tableau de suppuration

profonde avec fievre, frissons et altération de 1’état général (avec hyperleucocytose a PNN).

e Les accidents toxiques :

Le prurit, I’urticaire, le lympheedéme et le bronchospasme sont les plus fréquentes et
installées de facon inaugurale. Par ailleurs, ces manifestations peuvent étre plus graves,

menant a choc anaphylactique.

— Dans notre série, la localisation hépatique est la plus fréquente (4/5 patients) :

o Chez 2 patients ; la découverte du kyste hydatique hépatique était fortuite

dans le cadre d’un bilan d’extension d’une autre localisation
o Chez les 2 autres patients, elle s’est manifestée par une douleur de

I’hypochondre droit sans autres signes associés.

— Dans la série de D.Olmez et Collab, le kyste hydatique hépatique s’est manifesté

par une douleur abdominale et une hépatomégalie a la palpation.

75



— Dans la série de Muhammad Usman Shabbir et Collab, le patient a présenté une

douleur abdominale isolée.

— Dans la série de Zeeba Shamin et Collab, le kyste hydatique hépatique s’est
manifesté par une distension abdominale, douleur abdominale et une masse a la palpation

abdominale.
B. L’atteinte rénale : [24].

Le tableau clinique du KHR n’est pas spécifique. Il peut rester asymptomatique pendant

des années. 1l est découvert fortuitement dans 3 a 10% des cas.
Lorsqu’il est symptomatique, il se manifeste selon 2 cas de figure :
> Le kyste hydatique fermé ou non rompu : se manifeste par :
-Lombalgie : révélatrice dans la majorité des cas.

-Hématurie : n’est présente que dans 10 a 30% des cas. Elle est secondaire a une
fissuration calicielle due a une compression par le kyste volumineux et non pas son ouverture

dans les calices.

-Tumeéfaction lombaire ou lombo-abdominale : I’examen clinique permet de palper dans
10 a 40% des cas une masse lombo-abdominale qui est souvent réguliére, rénitente, mobile, le
plus souvent indolore, au niveau I’hypochondre ou le flanc avec parfois un contact lombaire.
Cette masse peut soulever le rebord costal, se continuer avec la matité splénique ou hépatique
simulant une hépatomégalie.

-Hypertension artérielle : Exceptionnelle (moins de 3%), elle est le résultat d’une
ischémie du parenchyme périkystique ou une compression de I’artére rénale ou de ses
branches.

-Signes digestifs : 1l peut s’agir de ballonnement abdominal post prandial, douleur de
I’hypochondre, vomissements ou constipation.

Ce sont des signes non spécifiques du kyste hydatique rénal et qui peuvent orienter vers
d’autres étiologies gastriques entrainant ainsi un retard diagnostique et surtout une multitude

d’examens biologiques et radiologiques digestifs inutiles.
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» Le kyste hydatique rompu se manifeste par : [24-25]
-Violente lombalgie.

-Colique néphrétique : La fissuration ou I’ouverture du kyste hydatique dans les voies
excrétrices engendre la libération des veésicules filles, ce phénomene donne un tableau de

coligue néphrétique.

-la survenue d’une éruption urticarienne doit faire évoquer le passage du parasite dans

les voies excrétrices.

-Hydaturie : pathognomonique de I’hydatidose urinaire, elle est la présence des
vesicules filles flétries en « peau de raisins » dans les urines visibles a 1’ceil nu, ou seulement
du scolex dans le culot urinaire.Elle peut étre indolore ou précédée de colique néphrétique qui

céde a I’élimination des vésicules filles a travers les urines.

-Infection urinaire : un tableau d’une simple pyurie ou d’une véritable pyélonéphrite.

Elle est considérée comme un signe de rupture du kyste.

-Fiévre : La présence d’une fiévre chez un patient atteint d’hydatidose rénale laisse
évoquer automatiquement une suppuration rénale ou une infection du kyste « pyélonéphrite
hydatique » suite a une rupture du kyste dans les voies excrétrices ou une rétention purulente

due a leurs compressions.

NB : L’état du malade est en général conservé méme en cas de volumineux KHR. Cette
conservation de I’état général est en faveur de la nature bénigne du syndrome tumoral rénal et

¢élimine les étiologies d’une masse rénale maligne.

L’état général peut s’altérer chez un patient a rein unique ou en cas de signes digestifs

importants.
— Dans notre série aucun cas d’hydatidose rénale n’a été enregistré.

— Dans la série de D.OImez et Collab, le kyste hydatique rénal est découvert

fortuitement.
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C. L’atteinte splénique : [26]

Les manifestations cliniques du kyste hydatique de la rate sont non spécifiques,
généralement c’est une triade symptomatique regroupant: une douleur abdominale, une

splénomégalie et la fievre.
Il croit lentement et peut n’engendrer aucune géne pendant 5 a 20 ans.
— Dans notre série aucun cas de kyste hydatique splénique n’a été enregistré

— Dans la série de D.Olmez et Collab, le kyste hydatique splénique s’est

manifesté par une douleur abdominale et une fievre.

— Dans la série de Omer iyigun et Collab, le kyste hydatique splénique est de
découverte fortuite.

— Dans la série de Muhammad Usman Shabbir et Collab, I’atteinte splénique

s’est manifestée par une douleur abdominale.

D. L’atteinte péritonéale

L’hydatidose péritonéale est rare dans sa forme primitive.
Elle est souvent associée a une localisation hépatique du kyste hydatique.
Elle est bien tolérée par I’hote et peut rester asymptomatique pendant plusieurs années.

Les signes cliniques possibles de I’hydatidose péritonéale sont la douleur abdominale,

qui peut étre associée a des vomissements et d’une altération de 1’état général [27].

Les manifestations cliniques de 1’hydatidose péritonéale apparaissent avec
I’augmentation progressive du kyste qui peut comprimer les organes de voisinage ou se
rompre spontanément ou lors d’un effort ou traumatisme. Cette rupture se manifeste par une

ascite, un syndrome abdominal aigu ou elle peut se faire insidieusement.

— Aucun cas d’hydatidose péritonéale n’a été enregistré dans notre série.
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E. L’atteinte cérébrale : [28]

C’est une localisation trés rare du Kyste hydatique

Les signes cliniques de I’hydatidose cérébrale sont dominés par le syndrome

d’hypertension cranienne : Céphalées, vomissement et troubles de visions.
Le deuxiéme mode le plus fréquent est le syndrome déficitaire :

- Une hémiparésie, hémiplégie et une hypertonie spastique dans le cadre d’un syndrome

pyramidal.
- Syndrome cérébelleux
- Atteintes des paires craniennes
- Crise comitiale
- Troubles sensitifs

- Trouble de conscience
— Dans notre série, il n’existe aucun cas de kyste hydatique cérébrale

— Dans la série de Omer iyigun et Collab, I’atteinte cérébrale s’est manifestée
par une faiblesse au niveau des extrémités gauche, avec a I’examen clinique
un papillederma bilatéral, une hemiparésie gauche et une augmentation du

reflexe du tendon profond.
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I11. Manifestations radiologiques
A. Le kyste hydatique pulmonaire

1. La Radiographie thoracique

Elle est faite systématiquement devant une symptomatologie respiratoire ou devant la

présence d’une autre localisation de 1’hydatidose.

On rapporte la classification de LARBAOUI qui distingue 6 types radiologiques selon
le stade évolutif du KHP : [29]

eStade | : Le kyste simple est un kyste jeune qui correspond a une opacité homogeéne
ronde ou ovalaire, de tonalité hydrique, a contours nets et de diamétre variable. Ce stade est

asymptomatique et la découverte est fortuite sur la radiologie.

Figure 39: Radiographie thoracique montrant une opacité de

tonalité hydrique (STADE I)

eStade Il : 11 s’agit d’un kyste fissuré qui apparait sous forme d’un ménisque gazeux
situ¢ au pole supérieur de 1’opacité, entre la paroi externe du kyste et la paroi interne du

périkyste. Cet aspect est rarement observé.
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Figure 40: Radiographie thoracique de face (Stade I1)

e Stade 111 : Correspond a la rupture du kyste et se manifeste sur la radiologie par une

cavité aérique a paroi épaissie avec bronche de drainage.

e Stade 1V : Correspond a des images hydro-aériques sur la radiographie du thorax dont

le plus fréquent est celui de nénuphar.

Figure 41: Radiographie thoracique de face montrant un kyste hydatique du lobe

supérieur gauche avec image de nénuphar.

81



Stade V : C’est I’aspect séquellaire. L’image radiologique varie selon la quantité de
liquide évacué. On peut retrouver soit une image en cocarde, ou une image de membrane

pelotonnée ou une image d’incarcération des membranes [30].

Stade VI : Correspond a la calcification de la paroi kystique.
— Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’une radiographie thoracique.
— La radiographie a été faite chez 2/5 patients devant des symptdmes respiratoire.

— 3/5 patients ont bénéficié de la radiographie dans le cadre d’un bilan d’extension

d’une autre localisation de I’hydatidose et est revenue normale.
2. Echographie thoracique

Cet examen est non invasif mais peu sensible.

Les petits kystes, les kystes profonds ou compliqués constituent des limites pour

I’échographie thoracique.
L’échographie thoracique a permis de distinguer 3 types de 1ésions : [31]
» Les kystes simples anéchogene.
» Les kystes rompus hétérogenes

» Les kystes ayant une membrane proligére visible qui apparaissent sous forme d’une

formation échogéne linéaire et ondulée.
Dans le bilan du kyste hydatique pulmonaire, I’échographie thoracique :

v Permet d’affirmer la nature kystique d’une image ronde vue sur la radiographie

thoracique et élimine ainsi d’autres pathologies.
v" Permet de situer un kyste pulmonaire bas par rapport au diaphragme.

v Elimine la présence d’une séquestration par visualisation de vaisseaux aberrants

systémiques.
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v Recherche d’autres localisations du kyste hydatique en particulier hépatique et

splénique.

Les limites de I’échographie constituent de bonnes indications a la TDM dans la

pathologie hydatique.
— L’échographie thoracique n’a été faite chez aucun patient de notre série.
3. Tomodensitométrie thoracique
Les limites de 1’échographie constituent de bonnes indications de la TDM dans la

pathologie hydatique.

Elle permet une étude plus précise du kyste et du parenchyme, confirme la nature
kystique d’une opacité pulmonaire et permet d’orienter le diagnostic étiologique en éliminant

les autres causes (une séquestration, une metastase et un tuberculome) [19].

Le scanner thoracique permet également de préciser le nombre exact de lésions et

rechercher d’autres anomalies associées.

Apport de la TDM dans le diagnostic du KHP ouvert dans les bronches : [32]

DB Lewall et Sj Mc Corkell ont proposé de classer la rupture du KH en 3 catégories:

o « Contained rupture » ou rupture contenue.

o « Communicating rupture » ou rupture communicante avec les voies biliaires ou
les bronches.

o « Direct rupture » ou rupture directe dans la cavité péritonéale, ou une autre

cavite.
La stadification que nous proposons ne concerne que la rupture communicante.

Elle est le résultat d’une rupture de 1I’endokyste et du périkyste avec formation d’une

communication entre le kyste et la lumiere des bronches.

La stradification se base sur la quantité d’air introduite et du liquide évacué du kyste.
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Stade | : L’aspect en bague a chaton :

Il est le résultat de la présence d’une petite quantité d’air entre ’endokyste et le

périkyste sans décollement de I’endokyste.

Figure 42: TDM thoracique Stade |

Stade Il : Aspects de croissant et croissant inversé :

C’est I’image correspondant a la présence d’air entre I’endokyste et le périkyste avec

décollement partiel du premier.

Figure 43: TDM Thoracique Stade 11
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Figure 44: TDM thoracique : « croissant inverse » kyste siege d’un croissant gazeux

déclive

Stade 111 : Aspects de clartés piégées et aspect en nid d’abeille :

C’est le décollement total de I’endokyste sans contenu liquidien évacué. L’aspect de «
clartés piégées » est défini par la présence de petites bulles aériques emprisonnées entre les
replis de I’endokyste décollés au sein du contenu liquidien. Quand les bulles sont tres

nombreuses, elles réalisent 1’aspect « en nid d’abeille ».

o

v K i

Figure 45: Aspect de « clartes piegees »
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Stade IV : Aspects hydro-aériques :

Correspond a un décollement de 1’endokyste avec évacuation partielle du contenu

liquidien du kyste.
Nous pouvons définir plusieurs aspects TDM selon le comportement de I’endokyste:

- Aspect « en double arc » : L’endokyste est partiellement collabé. Il est limité par

deux clartés aériques situées de part et d’autre de ’endokyste. Le niveau hydro aérique qui

N

apparait est le résultat de I’évacuation partielle du liquide hydatique

Figure 46: Aspect en « double arc » : endokyste decollé (fleche))

- Signe du « nénuphar » : L’endokyste collabé en totalité, flotte sur le contenu
liquidien partiellement évacué du kyste.

Figure 47: TDM thoracique : Signe du « nénuphar »
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- Aspect « serpigineux » : L’endokyste totalement décollé peut rester immergé au sein
du contenu hydrique du kyste et apparaitre comme une structure serpigineuse de densité

tissulaire au sein du liquide hydatique déclive, surmonté par 1’air intra kystique.

Figure 48: TDM thoracique : Aspect serpigineux

- Aspect de « niveau hydro-aérique » régulier : L’endokyste n’est pas identifiable, le

niveau hydro aérique est régulier

Figure 49: TDM thoracique : niveau hydro-aerique régulier
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Stade V : Aspect de rétention séche :

C’est la rétraction de 1’endokyste suite a 1’évacuation compléte du liquide hydatique.

Plusieurs aspects TDM sont identifiables:

- Aspect « en pelote de laine » : C’est le résultat de la présence d’une quantité d’air qui

reste emprisonnée dans la cavité, par le jeu de soupape d’une bronche fistulisée.

Figure 50: TDM thoracique illustrant I’aspect en « pelote de laine »

- Image « en grelot » : L’endokyste est rétracté et ratatiné au fond de la cavité aérique.

Cet aspect s’explique par la rigidité et I’épaisseur de la paroi du kyste qui ne le lui permet pas

&)

Figure 51: TDM thoracique : image « en grelot » : endokyste rétracte déclive dans une

de se collaber.

cavité aérique
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- Aspect « pseudo tumoral »: Il est réalisé par I’endokyste retenu dans la cavité

kystique vidée de son liquide et collabé par la réexpansion du parenchyme pulmonaire.

)

Figure 52: TDM thoracique ; aspect « pseudotumoral

Stade VI : Aspect séquellaire :

C’est I’image des séquelles apres une élimination compléte de I’endokyste et du liquide

Ve

Figure 53: TDM thoracique : atélectasies linéaires residuelles

hydatique.

— Dans notre série, 2/5 patients ont bénéficié d’un scanner thoracique et il a

confirmé I’atteinte hydatique suspecté sur la radiographie.
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B. L’atteinte hépatique

L‘imagerie joue un role important dans le diagnostic radiologique, la classification et la

recherche de complications du kyste hydatique du foie.

L’échographie est I’examen de référence.
1. Radiographie thoracique

Systématique devant la suspicion d’hydatidose abdominale vu la fréquence de

I’association des atteintes hépatique et pulmonaire chez 1’enfant.
2. Abdomen sans préparation

Examen simple qui peut révéler :

— Des calcifications au niveau du foie, classiquement arciformes ou, en cas d’un
kyste calcifié en entier ; une opacité arrondie en « boule de billard».

— Une surélévation de la coupole diaphragmatique droite, évoquant un kyste du
déme hépatique.

— Images gazeuses intra-lésionnelles avec un niveau liquide, qui traduit la présence
d’une fissuration ou surinfection du kyste. Dans ce cas, ’ASP doit étre réalisé en

position debout [33].

— L’ASP n’a été fait chez aucun patient dans notre série.
3. Echographie abdominale

Examen clé du diagnostic.

Non invasive, peu couteuse et permet de :
* Poser le diagnostic et classer le kyste.
* Rechercher une complication.

* Guider un geste instrumental : PAIR.
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L’aspect du kyste hydatique sur 1’échographie varie selon son stade évolutif et son type
anatomo-pathologique.

Il existe plusieurs classifications du kyste hydatique hépatique, la classification de
GHARBI est la plus utilisee. Elle propose 5 types échographiques.

On distingue :

Type | : Collection anéchogénes, purement liquidienne, bien limitée, avec renforcement
des échos pariétaux, arrondie ou ovalaire a limites tracées, correspondant au « kyste jeune

univésiculaire ».

T,
s

Figure 54: Image échographique du KH type |

Type 1l : Collection liquidienne a paroi dédoublée, avec les limites nettes mais

devenant moins arrondie.

Figure 55: Image échographique du KH type Il
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Type 111 : collection liquidienne a contours trés bien définis, mais cloisonnés. Les
cloisons sont ovalaires ou arrondies réalisant une ‘structure en nid d’abeille’, cet aspect

correspond aux vésicules filles et signe le diagnostic de « kyste hydatique multivésiculaire ».

Figure 56: Image échographique du KH type 111

Type 1V : Formation pseudo tumorale, d’échostructure hétérogéne, arrondie, & contours

irréguliers.

Figure 57: Image échographique du KH type 1V
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Type V : Formation a paroi hyperéchogéne, dense et réfléchissante avec cone d’ombre

acoustique postérieur. Cet aspect est trés évocateur du « kyste hydatique calcifié »

Figure 58: Image échographique du KH type V

— Dans notre série, 4 /5 patients ont bénéficié d’une échographie abdominale :
+ 2 patients se plaignaient de douleur abdominale.

* Et chez les 2 autres, elle a été faite dans le cadre d’un bilan d’extension et a

permis le diagnostic de kyste hydatique hépatique.
4. TDM abdominale

Meilleure fiabilité, elle permet de :

- indiquer le nombre, la taille et la topographie des kystes.

- Identifier les petits kystes et ceux extra-hépatiques.

- Mettre en évidence les calcifications, en masse ou pariéetales.

- Diagnostiquer les complications infectieuses ou biliaires et les ruptures dans la cavité
péritonéale [35-36].

93



Moins fiable pour la visualisation des veésicules filles (type 11l) et des membranes

flottantes (=perpendiculaires au plan de coupe).

++ Ses principales indications sont :

* Kystes centro-hépatique : la TDM permet de mieux étudier les rapports vasculaires
(portale, sus-hépatique) ainsi que la convergence biliaire supérieure.

* Kystes de type IV, pseudotumoral, surtout si la sérologie est négative.
* Kystes multiples.

* Masse a paroi calcique a 1I’échographie.

* Formes compliquées.

Les aspects morphologiques rencontrés au scanner ressemblent a ceux décrits en
échographie: [36-37-38]

Type | : 11 s’agit d’'une masse de densité liquidienne, homogene, ne se modifiant pas
aprés injection de produit de contraste ayant une paroi réguliere, plus ou moins épaisse,

parfois calcifiée.

Figure 59: TDM heépatique sans iv : le type |
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Type Il : C’est I’image d’une masse liquidienne a paroi décollée ou carrément détachée

réalisant une image rubanée, dense (30 UH), flottant ou sédimentant en intra Kystique.

Figure 60: TDM hepatique sans IV kyste uni vesiculaire a paroi decollee. c'est le type II.

Type 111 : Sous forme de masse cloisonnée comportant des septa, réalisant des lignes
denses arciformes plus ou moins épaisses, séparant des loges liquidiennes arrondies

correspondant aux vésicules filles.

Figure 61: TDM hepatique sans iv : kyste multivesiculaire c'est le type Il1.
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Type 1V : Masse de densité élevée dépassant parfois 30 UH, de contenu parfois

hétérogene et n’est pas rehaussé par le produit de contraste.

Figure 62: TDM hepatique apres IV = c'est le type IV

Type V : Masse calcifiée hyperdense, elle peut étre soit homogene ou hétérogene

d’aspect stratifié, avec une alternance de bandes denses et hypodenses.

Figure 63: TDM hepatique sans IV ; c’est le type V.

— Dans notre seérie, le scanner abdominale a été fait chez 2 patients.
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C. Les localisations abdominales extra-hepatiques:

Idem que la localisation hépatique.

— L’urographie intraveineuse peut étre pratiquée en cas de kyste hydatique rénal pour
confirmer I’appartenance de la Iésion au rein, en précisant son siége. Par ailleurs, elle permet

de visualiser le rein controlatéral.

Des calcifications en projection de 1’aire rénale sont visibles dans plus de 30% des cas
sur le cliché sans préparation. Lorsque les calcifications sont organisées en liseré arciforme

périphérique ; le diagnostic de kyste hydatique rénal est évoqué.

Le syndrome tumoral est la Iésion la plus rencontrée, il peut s’agir d’'une déformation
des contours du rein, d’une compression, d’un refoulement ou d’un étirement des cavités
excrétrices. L’opacification de la cavité kystique serait pathognomonique en montrant une

structure multiloculaire en « sac de billes » qui fait référence a la présence de vésicules filles.

Le rein peut étre asymptomatique lorsqu’il est totalement détruit.

V. Manifestations biologiques
A. Non spécifique

e Hémogramme :
Souvent normal.

Parfois on assiste a une légere hyperéosinophilie secondaire a a phase d’invasion qui
normalement doit diminuer rapidement, sa persistance ou sa réapparition évoque une

fissuration du kyste ou sa rupture.

Son absence n’élimine pas le diagnostic, de méme que sa présence ne signifie pas une

échinococcose car I’hyper éosinophilie peut accompagner d’autres parasitoses [39].

Une hyperleucocytose évoque une surinfection du contenu du kyste ou sa rupture dans

la voie biliaire principale.
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— Dans notre série, 4/5 patients ont présenté une hyper eosinophilie.
e Bilan inflammatoire :
La vitesse de sédimentation est souvent élevée.
e Bilan hépatique :
En général normal.

Une cytolyse ou une cholestase peuvent se manifester en cas de complications telles que

la rupture dans les voies biliaires ou la compression.
eBilan rénal :

Normal, car I’atteinte rénale est souvent unilatérale.
B. Spécifiques : les examens immunologiques : [40]

e Exploration de I’immunité cellulaire :

v" Intradermoréaction de Casoni : Cette technique consiste a 1’injection intradermique
au niveau de I’avant-bras d’un antigéne purifié, puis la lecture de la réaction cutanée 15
minutes apres. Si la papule cedémateuse apparue au point d’injection est supérieure ou €gale a

120 mm, le test est considéré positif. Cette technique est abandonnée depuis les années 80.

v Test de dégranulation des basophiles : Il consiste a mesurer le taux de dégranulation

des basophiles humains en présence d'antigene hydatique. Il est considéré positif lorsque le
taux dépasse 35 %. La sensibilité de ce test est bonne et est surtout bénéfique dans les

localisations pulmonaires ou la sérologie fait parfois défaut.
e Exploration de I’immunité humorale :

Les réactions sérologiques dont la sensibilité et la spécifité dépendent de la qualité de
I’antigéne utilisé, sont d’une grande importance dans le diagnostic et la surveillance de la

maladie hydatique.
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Ces tests reposent sur 2 techniques complémentaires :
—Techniques quantitatives :

+ Réaction d’agglutination : Cette technique se base sur I’utilisation de particules

inertes essentiellement du latex qui provoque une agglutination en contact avec les antigénes

hydatiques solubles.

« Hémagglutination indirecte : Cette technique consiste sur I’utilisation des hématies

de moutons formolées qui provoque une agglutination si présence d’anticorps correspondants.

Son seuil de positivité est de 1/320.

« Immunofluorescence _indirecte : ou technique d’immunomarquage qui permet de

révéler le complexe la réaction antigéne-anticorps par 1’utilisation d’un fluorochrome porté

par un anticorps. Son seuil de positivité est de 1/100.

« ELISA : C’est une technique immuno-enzymatique récente caractérisée par sa
rapidité. Elle consiste a mettre en évidence le complexe antigéne-anticorps par une anti-

globuline humaine fixée a une enzyme, en utilisant un réactif chromogene.

—Techniques qualitatives :

* Immunoélectrophorése : permet de différencier les arcs de précipitation a la

recherche de I’arc spécifique 5. C’est une technique qui nécessite une grande quantité de

sérum.

o Electrosynérese : Plus rapide et nécessite une quantité moindre de sérum que I’'TEP.

Elle consiste a une précipitation sur acetate de cellulose entre le sérum a tester et un antisérum
anti-arc 5. [53]

* Le Western- Blot ou immunoempreinte: C’est une technique spécifique et moins

sensible. Elle est considérée comme test de confirmation d’un résultat positif ou douteux
obtenu par les autres tests quantitatifs classiques de dépistage déja cités et comme test

sérologique pour différencier I’échinococcose alvéolaire de I’hydatidose.

Ces tests nous permettent de confirmer la nature hydatique d’un kyste et sont tres utiles

pour la surveillance de la cinétique des anticorps aprés I’intervention chirurgicale : le taux des
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anticorps augmente aprés l'intervention pour décroitre en 1 a 5 ans jusqu’a négativation (8).
La persistance d’un taux élevé des anticorps ou leur réapparition apres une période négative
doit évoquer une récidive du kyste hydatique a rechercher par exploration radio-clinique

compléte.

Le suivi des patients opérés pour kyste hydatique est obligatoire avec une surveillance
sérologique tous les trois mois durant les deux premiéres années, puis tous les six mois [67-
68].

Les techniques les plus utilisés actuellement sont ’ELISA, 1EP et le western blot qui

ont une spécifités et sensibilités meilleures que les autres techniques.

* Dans notre série, la technique sérologique utilisée est ’'immunoempreinte et qui
q giq p q

est revenue positive chez les 3/5 patients qui en ont bénéficiée.

V. Diagnostic différentiel

A. L’hydatidose pulmonaire

o Sur la radiographie du thorax :
— L’image d’opacité pulmonaire solitaire peut évoquer :
- Neuroblastome thoracique.
- Métastase d’un cancer primitif.
- Affection congénitale kystique : kyste bronchogénique, tératome..
- Tuberculome.
- Hématome.
- Pneumonie ronde.

- Infarctus pulmonaire [19]

— Le signe de croissant peut se voir aussi en cas de :
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- Aspergillose.
- Abces avec pus épais.
- Tumeur nécrosee [18].
— L’image cavitaire complétement aérique évoque une bulle ou pneumatocéle.
— L’image avec niveau hydro- aérique peut évoquer :
- Un abces pulmonaire ouvert dans les bronches.
- Un kyste bronchogénique.
- Une bulle d’emphyséme infectée.
- Une pneumopathie nécrosante [18].
e A I’échographie :
- L’image du kyste hydatique peut faire discuter un hématome, un épanchement pleural
enkysté ou un kyste bronchogénique.
B. L hydatidose hépatique
Les autres masses hépatiques chez 1’enfant pouvant donner la méme image que le kyste
hydatique sont :
e L es masses bénignes :
- Angiome caverneux.
- Hématome mésenchymateux kystique.
- Tumeurs épithéliales : adénome ou hyperplasie focale.
- Abceés du foie.
- Kyste biliaire.
- Polykystose hépato-rénale.

- Syndrome de Caroli.
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- Hématome.

e Les masses malignes:

- Hépatoblastome,

- Hépato carcinome.

Les tumeurs malignes secondaires du foie sont les métastases (néphroblastome,
neuroblastome, sarcomes) et les infiltrations lymphomateuses.

C. L’hydatidose rénale

Les autres étiologies de masses rénales :
- Kyste simple du rein.

- Abces du rein.

- Hématome calcifié.

- Tumeurs kystiques du rein.

- Maladie de VVon Hippel-Lindau.
D. L’hydatidose splénique

Peut se poser avec :
- Kyste épidermoide.
- Pseudokyste.

- Abces splénique.

- Hématome.

- Tumeurs kystiques de la rate.
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E. L’hydatidose péritonéale : [24]

Devant un kyste hydatique péritonéal sans autres localisations associées, le diagnostic
différentiel peut se poser avec :

- Kyste de I’ouraque.

- Duplications digestives non communicante.

- Kyste mésentérique.

- Hématome ancien méconnu et organisé.

- Lésion tumorale : évoquée en cas de KH type IV

V1. Traitement

Plusieurs essais ont rapporté 1’augmentation des récurrences en utilisant comme
traitement seulement 1’Albendazole ou seulement la chirurgie. Pour cela, en cas de kyste
hydatique multiple, 1’approche multidisciplinaire est recommandée et un traitement médical

pendant au moins 3 mois en post-opératoire est également suggéré [64-65-66].
A. Traitement médical
Les antihelminthiques administrés par voie orale ont une action directe sur le scolex et

peut étre aussi sur la membrane dont la perméabilité est diminuée [23].

L’efficacité de ces produits dépendrait de la taille du kyste et du caractére épais et

calcifié du périkyste qui limiterait leur pénétration a I’intérieur du kyste [41].

La disparition compléte des kystes n’a jamais été obtenue dans ces différentes études.

De ce fait, le traitement médical seul ne constitue pas le traitement idéal de 1’hydatidose.
1. Mebendazole : Vermox®

Le premier médicament & étre testé.

La dose administré chez I’enfant est de 30 a 70 mg/kg tous les jours pendant 6 a 24

mois.

o Effets secondaires : [42]
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- Douleur abdominale.

- Diarrhée.

- Fiévre.

- Neutropénie.

- Hépatite granulomateuse.

— Aucun patient dans notre série n’a recu le Mebendazole.

2. L’Albendazole : Zentel ®

Le plus utilise.
D’efficacité supérieure que celle du Mebendazole grace a sa biodisponibilité meilleure.

Il a été suggéré que 1’Albendazole donné préopératoire diminue la récurrence. Certains
essais rapportent que le volume du kyste devient plus petit ou son progres s’arréte, apres 3 a 7

mois de traitement avec Albendazole [58].

La dose a administré est de 10 & 15 mg / kg en 2 prises par voie orale, pendant 3 & 6
mois. Cependant, vu sa toxicité, il est administré par cycles de 4 semaines avec une période
d’arrét de 2 semaines, d’ou la nécessité d’une surveillance du bilan hépatique de chaque

patient sous Albendazole chaque mois durant toute la durée de la prise.
o Effets secondaires : [43]
- Nausees, vomissements.
- Diarrhée.
- Vertiges.
- Alopécie.
- Retard de croissance.
- Prurit, rash cutanée.

- Purpura thrombopénique.
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- Leucopénie.
- Augmentation des transaminases.
— L’Albendazole a été le traitement médical de tous les patients de notre série.
— 1/5 patients a recu I’Albendazole en pré-opératoire ;
— 1/5 patients a recu I’Albendazole en pré et post-opératoire ;
— 3/5 patients ont recu I’Albendazole en post-opératoire. ;
— Dans la série de Dr Olmez et Collab, I’Albendazole est le traitement médical
utilisé ;
— Dans la série d’Omer lyigun et Collab, I’Albendazole a été donné en pré et
post-opératoire ;

— Dans la série de Muhammad Usman Shabbir et Collab, I’Albendazole est

utilisé en pré-opératoire ;
— Dans la série de Manoj Gupta et Collab, I’Albendazole a été donné en post-
opératoire.

3. Le Praziquentel : [44]

Des études rapportent que 1’utilisation de 1I’Albendazole avec Praziquantel ensemble
peut étre plus efficace que I’ Albendazole seul [62].

Sa voie d’administrations est la voie orale a la dose de 25 mg/kg.

o Effets secondaires :

- Nausees.

- Anorexie.

- Douleur abdominale

- Cephalée.
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- Insomnie.

- Urticaire.

- Bradycardie.

- Trouble de la repolarisation.
- Accident vasculaire cérébral.
- Hypertension Intracranienne.
NB :

* Les insuffisances hépatocellulaire et médullaire sont des contre-indications formelles

au traitement médical.

 Une surveillance bimensuelle de ’hémogramme et du bilan hépatique doit étre faite
chez tous les patients sous traitement médical pour hydatidose. En cas de neutropénie sévére
ou de cytolyse importante, le traitement doit obligatoirement étre arrété et repris une fois le

bilan est normal.

» L’efficacit¢ du traitement médical est suivie par I’échographie, qui recherche une

diminution de la taille du kyste, ou une augmentation de I’échogénicité de son contenu.
B. Traitement chirurgical

Le traitement chirurgical du kyste hydatique, consiste a évacuer le kyste, traiter la cavité

résiduelle et les éventuelles complications.
1. Le kyste hydatique pulmonaire

1.1. Chirurgie conventionnelle

» INSTALLATION DU MALADE ET VOIE D'ABORD:

L'intervention est réalisée sous AG et intubation sélective.

L'intubation est faite par une sonde a double courant type Carlens, qui permet

I’intubation de chaque poumon individuellement, pour qu’ en cas de rupture et d'obstruction
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bronchique par des fragments de membranes, I'arbre bronchique controlatérale ne soit pas
affectée. Elle permet également d'éviter le risque d'ensemencement endobronchique et le choc

anaphylactique.

La voie d'abord classique est la thoracotomie postero-latérale dans le 5°- 6° espace
intercostal. Le patient en décubitus latéral ou dorsal, avec le membre supérieur du coté a

opérer suspendu au-dessus de 1’épaule controlatérale et billot sous les cotes.

La thoracotomie latérale permet la majorité des gestes, a 1’exception de l'extension
postérieure et une large résection pariétale. En cas d'atteinte bilatérale, une exérese en un seul

temps est possible par sternotomie mediane, a conditions qu'elles soient antérieures [44].

PROTECTION DU CHAMP OPERATOIRE:

Elle se fait au moyen de champs chirurgicaux imbibés de solutions scolicides Elle a
pour but d'éviter la greffe pleurale par contamination du liquide hydatique.

Les solutions les plus utilisées actuellement sont les solutions salines hypertoniques
[44].

Traitement conservateur:

Traitement du kyste proprement dit:
— Kystectomie ou énucléation: Technique d'Ugon:

Aprés incision du périkyste : Un accouchement du kyste est réalisé soit en s'aidant des
instruments introduits entre le kyste et le périkyste ou de manceuvres d'insufflations

pulmonaires pratiquées a la demande par I'anesthésiste.

L'existence d'un début de flétrissement et d'une lame suppurée entre le kyste et le

périkyste, facilite ces manceuvres [44].
—Technique de Barett : Ponction-Evacuation

C'est la technique la plus couramment utilisée : On ponctionne une quantité du liquide

hydatique qui sera évacuer et remplacer par une solution larvicide.
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Aprés 20 a 30 minutes, le liquide est aspiré et le kyste est évacué apres incision
(kystectomie) [45].

- Traitement de la cavité résiduelle:

Il est primordial de suturer les bréches vasculaires et toutes les ouvertures bronchiques.
Deux techniques sont possibles pour I'arrangement de la cavité résiduelle:

— La kystotomie:

Consiste tout simplement a suturer les fistules bronchiques aprés stérilisation de la
cavité par une solution larvicide. La plasticité morphologique et fonctionnelle qui caractérise

le parenchyme pulmonaire du sujet jeune permettant le comblement spontané de la cavite.
— Le capitonnage:
La technique la plus utilisée.

C’est la réalisation d’un simple effacement du fond de la cavité par un surjet ou

quelques points séparés.

TRAITEMENT RADICAL:

— Périkystectomie: [46]

Elle consiste a I’ablation du tissu pulmonaire réactionnel au kyste

Elle peut étre réalisée en bloc, emportant le parasite et la coque fibreuse qui I’entoure.
— Les résections pulmonaires :

Les segmentectomies, les lobectomies et les pneumonectomies.

Techniques rarement utilisées sauf en cas de kystes volumineux ou compliqués.
1.2. Traitement par thoracoscopie : [47]

Technique :
e La chirurgie thoracique vidéo- assistée permet :

- L’exploration diagnostique et thérapeutique de la cavité pleurale par la création de
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«I’espace de travail » ou « la fenétre pleurale ». Cet espace de travail est le résultat de
I’affaissement du poumon lors de la réalisation du pneumothorax provoqué par la mise en
place des instruments. Une fois constitué, «I’espace de travail » reste maintenu entre la paroi
thoracique rigide et le poumon. Cela impose une collaboration du médecin anesthésiste qui

doit assurer une ventilation a fréquence rapide et a petit volume.

- Réalisation de 3 ou 4 orifices de 10 a 12 mm, selon une configuration triangulaire

permettant le passage de I’endoscope et des instruments nécessaires.

L’optique est souvent introduite au niveau du 5° espace inter costal en avant de la ligne

axillaire moyenne.

- Réalisation d’une mini- thoracotomie de 3 & 5 cm de long en un point que le praticien
trouve idéal apres inspection de la cavité thoracique par le canal opératoire principal. Elle

facilite la vision en offrant a 1’opérateur une double vision:
— Vision directe a travers 1’orifice de la mini- thoracotomie
— Vision par écran.

La totalité des gestes chirurgicaux (libération des adhérences, exposition des scissures,
dissection et section vasculaires et bronchiques et extraction de la piéce opératoire) est produit

au niveau de la mini- thoracotomie :

- Les pieces a extraire doivent étre placées dans un sac avant I’extraction pour éviter une

contamination au niveau de ’orifice de sortie.

- les pieces volumineuses doivent étre ponctionné ou broyer a I’intérieur d’un sac, pour
éviter d'agrandir de fagon trop importante les orifices du trocart, faisant ainsi perdre tout le

bénéfice pariétal de la chirurgie endoscopique.

Avantage : Réduction importante du traumatisme pariétal et viscéral par rapport a la

chirurgie conventionnelle
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1.3. Traitement transpariétal

Actuellement refusée par plusieurs auteurs.

Cette technique proposée pour le traitement du kyste hydatique pulmonaire dans des
situations particuliéres par ponction vidange transpariétale peut causer la rupture du kyste
hydatique et I’extravasation de son contenu, la survenue d’un choc anaphylactique sévére et le

développement a long terme de nouveaux kystes au niveau des tissus contaminés.

— Dans notre série ; deux techniques ont été utilisée pour le traitement chirurgical

du kyste hydatique pulmonaire :

- Le premier patient a recu un traitement par thoracoscopie avec ponction-

aspiration du kyste et capitonnage.

- Pour le deuxiéme patient c’est la chirurgie conservatrice qui a été pratiquée

avec ponction aspiration du kyste et extraction de la membrane suivi d’un capitonnage.

2. Kyste hydatique du foie
2.1. Chirurgie conventionnelle

— INSTALLATION DU MALADE ET VOIE D'ABORD:

Le patient est installé en DD, avec un billot sous la pointe de I'omoplate.

La voie sous costale droite est la plus pratiquée. Elle permet I’acceés a tous les segments
du foie et elle peut facilement étre élargie a gauche en cas de kyste hydatique du foie gauche

ou un kyste hydatique de la rate associé.

La voie dabord médiane est indiquée surtout pour les kystes hydatique hépatique

gauches.

La voie transdiaphragmatique pour la cure d'un KH du déme hépatique au cours d'une
thoracotomie pour KHP peut étre discutée [48-49].
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— EXPLORATION DU KYSTE:

L'exploration per opératoire a pour but de préciser le siége, I'extériorisation et les
rapports du kyste.

Le kyste hydatique hépatique peut étre adhérent a ces organes Vvoisins
(diaphragme, colon, duodénum, estomac), sa libération doit se faire de facon prudente afin
d'éviter toute effraction pleurale, du tube digestif ou de la paroi kystique qui entrainerait une

inoculation péritonéale.

— PROTECTION ET EVACUATION DU KYSTE:

La prévention de la contamination péritonéale est réalisée en entourant les champs
opératoires autour du Kkyste par compresses imbibées d’une solution scolicide. Deux
aspirateurs doivent étre préparés, I'un pour aspirer le contenu kystique, l'autre gardé en

sentinelle pour aspirer d’éventuelles fuites du liquide hydatique [50].

Le kyste est alors ponctionné au niveau de I’apex par un trocart de gros calibre et son
contenu est aspiré. Une fois ponctionné, la paroi kystique s'affaisse. Par la suite, une solution
scolicide est injectée dans la cavité kystique et sera gardée pendant une durée variable selon la

solution utilisée, avant qu'elle soit réaspirée.

Aprés évacuation, l'orifice de ponction sera agrandi et la membrane hydatique est alors
extirpée aisément par une traction douce a l'aide d'une pince, de fagon a ne pas inoculer la

cavité péritonéale.

— TRAITEMENT CONSERVATEUR:

Dominé par la résection du déme saillant.

Résection do dome saillant: [23]

La résection du déme saillant consiste a pratiquer une résection de la calotte du
périkyste qui fait saillie a la surface du foie. Elle est faite a I'aide de ciseaux ou la pointe d'un
bistouri électrique, a I'aplomb du périkyste. Aucun geste n’est pratiqué sur le parenchyme
hépatique sain. L'hémostase est faite au fur et @ mesure par électrocoagulation (le bistouri

électrique est préferable), complétée par un surjet hémostatique de toute la tranche du
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périkyste. Le fond du périkyste restant, est nettoyé par des compresses imbibées d'eau

OXygéné.

Enfin, un drainage externe de la cavité est mis en place par un drain souple aspiratif,
type drain de Redon accordé a un bocal stérile. Il est laissé en place tant que le drain améne

du liquide.

Avantage:
-Facile et rapide a exécuter.

-Le risque hémorragique per opératoire est minime, ne nécessitant pas donc, des

réserves sanguines importantes.
Inconvénients:

- Complications post-opératoire immédiates a type de suppuration et de fistule biliaire

externe prolongée.

Figure 64 : Technique de la RDS
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Figure 65: Drainage externe de la cavité residuelle

v' Astuces associés aux méthodes conservatrices:
Les astuces sont nombreux, utilisés pour diminuer les complications post-opératoires,

qui surviennent dans la cavité résiduelle.
On distingue:
— L'épiplooplastie: [23]

L’epiplon est connu par ses propriétés de résorption, 1’épiplooplastie est une technique
qui consiste a couvrir la cavité résiduelle par de I'épiploon pour éviter la stase des

épanchements sérohématiques et les fuites biliaires minimes.

Cette technique est bénéfique pour les kystes a localisation supérieure. Le grand

épiploon est remonte, étalé dans la cavité kystique et fixé a ses bords et au fond de la cavité.
— Le capitonnage: [51]

C’est une technique qui consiste a suturer les parois de la cavité résiduelle l'une contre

I'autre par des points transparenchymateux.
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— Traitement radical:

C’est la résection totale du kyste et le perikyste.

—1La Périkystectomie: [23]

Correspond a realiser un clivage entre périkyste et parenchyme hépatique sain. On
distingue:

— La Périkystectomie totale : Lorsqu’on dissocie le périkyste en entier du parenchyme
hépatique.

—La Périkystectomie subtotale: quand on laisse une plaque du périkyste contre des
éléments vasculaires ou biliaires dont le clivage est dangereux (Veine cave, veines sus-
hépatique, canal biliaire).

— La périkystorésection: Il s'agit d'une périkystectomie totale avec résection hépatique
atypique, emportant une languette du parenchyme hépatique mal vascularisé.

Dans tous les cas, la tranche de section hépatique doit étre soigneusement examinée a la

recherche d'une hémorragie ou d'une fuite biliaire.

Figure 66: La perikystectomie
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—Les résections hépatiques:
Les résections hépatiques consistent a résequer en bloc le kyste hydatique hépatique et
le territoire ou il siege.
2.2. Traitement chirurgical par laparoscopie
Les principes de base, qu'il s'agit de chirurgie conventionnelle ou laparoscopique, sont
les méme avec quelques variantes techniques.
La position du patient : Patient en DD avec les jambes écartées.

Le chirurgien peut se placer entre les jambes ou a gauche du patient. La colonne de

ccelioscopie est installée a droite du patient.

Le trocart installé au niveau ombilical est utilisé pour la caméra, son diameétre est de 10
mm. 2 ou 4 autres trocarts, dont 1 ou 2 de 5 mm et 1 ou 2 de 10 mm de diametre, sont

disposés en fonction de la localisation du KHF [52].
Technique:
Elle consiste a :
- Formation d'un pneumopéritoine, par insufflation d'un gaz en intrapéritonéale.

(CO2), avec une pression qui varie entre 10 et 12 mmHg en fonction du poids de

I'enfant.

- Introduction dans l'espace créé, une caméra et des instruments qui permettront
d'effectuer le geste chirurgical. Les trous utilisés sont au nombre de 3 a 4, avec un diametre
qui varie entre 3 et 10 mm. Les sites de placement des trocarts sont variables en fonction du

siege et du volume du kyste, mais en genéral, ils se font de la maniére suivante:
- Introduction de la caméra a travers 1’ombilic.
- Le deuxieme site est sur la ligne hémi-claviculaire du c6té droit.

- Le troisiéme site est sur la ligne hémi-claviculaire du cété gauche.
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L'introduction des trocarts doit se faire sous contréle laparoscopique, afin d'éviter toute

lésion accidentelle.

-Exposition du kyste par libération des adhérences éventuelles avec le grand épiploon a
I’aide d’un crochet coagulateur ou de ciseaux bipolaires. Il est important de ne pas coaguler

au contact du kyste, afin d'éviter son effraction et donc la fuite du contenu kystique.

- Prévention de la contamination abdominale en entourant le déme saillant par des
meches imbibées de solution scolicide. Certains chirurgiens injectent directement le scolicide
dans la cavité péritonéale, le volume doit étre suffisant pour noyer presque completement le
kyste [53].

- Ponction en utilisant une aiguille fine introduite soit directement dans le kyste soit en

trans-hépatique pour vider le contenu kystique [54].

- Aspiration du liquide hydatique : La pression d'aspiration doit étre forte afin de

nettoyer tous les débris qui restent.
- Fermeture de la cavité avec drainage ou résection du déme saillant.
L'hémostase est assurée par I'électrocoagulation.
- Suture simple des sites d'introduction des trocarts.
¢ Avantage:
* Court séjour hospitalier.
* Diminution de la douleur post-opératoire.
* Diminution de 1'incidence de l'infection pariétale.
% Inconveénients:
* Difficulté d'accessibilité a toutes les localisations.
* Risque de fuites du liquide hydatique source de contamination per opératoire.

» Le liquide hydatique visqueux est difficile a aspirer.
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2.3. Traitement percutané

Grace au développement de I'imagerie médicale, le traitement percutané est de plus en

plus utilisé.

— PREPARATION DU MALADE ET MESURES PROPHYLACTIQUES:

La prévention de la dissemination secondaire du liquide hydatique en intrapéritonéale,

fait appel a la prescription de I'Albendazole en pré et post-opératoire.

La dose généralement utilisée est de 10 mg/kg/j pendant une durée qui varie selon les

équipes: 4 heures a 2 semaines avant le geste et 2 semaines a 6 mois apres.

— DIFFERENTES TECHNIQUES:

On distingue 2 techniques:
— Ponction — aspiration — injection — Réaspiration (PAIR):
C'est une méthode mini-invasive faite sous contréle échographique ou scannographique

pour réaliser une ponction percutanée du kyste par un cathéter ou aiguille et aspiration de son

contenu.
Technique : [23]
* Asepsie rigoureuse.

* Elle doit étre envisagée dans une structure permettant un monitorage des constantes
vitales, un patient perfusé, en présence d’un médecin réanimateur anesthésiste et un
chirurgien, avec un bloc opératoire disponible (risque d’accidents anaphylactiques nécessitant
une ressuscitation, cure chirurgicale d’une fistule kystobiliaire asymptomatique ou d’une

complication).
+ La ponction :

« L’aiguille de ponction et d’aspiration doit €tre fine sauf si le diametre du kyste dépasse
5 cm, dans ce cas on fait recours a un cathéter est nécssaire. Elle se fait sous contrdle
échographique.

» La ponction doit se faire a travers une épaisseur du parenchyme hépatique sain, pour
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éviter la fuite du liquide hydatique (prévention des réactions anaphylactiques) et des

protoscolex (prévention des récidives).

Figure 67: Ponction d’un KHF au cours de la pair

¢ L’aspiration :

Le liquide aspiré doit étre clair «eau de roche ». En cas de doute, un fast test a la
recherche de bilirubine dans le liquide de ponction peut étre réalisé afin d’exclure une
communication avec les voies biliaires ou un produit radio-opaque peut étre injecté dans la

cavité kystique et suivi en temps réel [55].

La constatation de liquide bilieux lors de I’examen de I’aspiration contre indique
I’injection du scolicide et est considérée comme une indication a la laparotomie afin de

réaliser un traitement adapté a la fistule kysto-biliaire.

Aspiration du reste du contenu kystique lorsque 1’éventualité de communications avec

les voies biliaires est écartée.
¢ L’injection :
Les agents scolicides les plus adoptées sont 1’alcool 95% ou le SS hypertonique a 30%
+¢ La réaspiration :

La réaspiration du scolicide se fait 20 a 30 minutes aprés son injection dans la cavité

kystique.
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Un examen microscopique du liquide reaspiré est souhaitable pour s’assurer de la

destruction des scolex.
+«+ Avantages : [56]
» Morbidité¢ moindre par rapport a la chirurgie.
* Confirmation du diagnostic s’il est douteux.
* Simplicité de sa réalisation.
* Courte durée d’hospitalisation.
+ Indications :
* KH type I et II par une aiguille fine.
* KH type III nécessite 1’utilisation d’un drain.
% Contre-indications :

Les kystes hydatique hépatiques inaccessibles ou rompus ou inactif représentent des

contre-indications a la PAIR.

—Ponction — Aspiration avec drainage :

Cette technique se fait en 2 étapes :
- La premiére est identique a la PAIR.
-La deuxiéme consiste a insérer un cathéter dans la cavité pour drainage.
De méme, en cas de suspicion de fistules le drain permet de faire une kystographie.

En I’absence de fistules biliaires, on effectue un clampage du drain aprés injection du

produit scolicide pour I’aspirer 20 a 30 min apres.

Le drain peut étre retiré si la quantité du liquide recueillie aprés 24h est inférieure a

10ml et que le contrdle échographique montre une rétraction de la cavité.

4 heures avant la ponction, le malade regoit de 1’ Albendazole et continue son traitement

pendant 2 a 4 semaines.
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Une surveillance de 24 heures est obligatoire apres le traitement percutané, mais qui

peut atteindre 15 a 20 jours si complications.

— Dans notre série, la technique utilisée c’est le traitement conservateur avec
ponction-injection-aspiration, extraction la membrane proligere puis stérilisation

du kyste et résection du déme saillant.
C. Le kyste hydatique rénal: [26-30]

1. Installation du malade et voie d'abord

La lombotomie est la voie la plus utilisée car elle permet un abord rétropéritonéal du

kyste.

La laparotomie médiane est indiquée en cas d'association d'un kyste hydatique rénal a
d'autres localisations intrapéritonéales ou, pour certaines équipes, lorsque les 2 reins sont

parasités.
2. Protection du champ opératoire
A l'aide de champs imbibés de solution scolicide.
3. La résection du dome saillant

La technique la plus utilisée du fait de la difficulté rencontrée pour effectuer un clivage

entre le kyste et le parenchyme rénal.
4. La périkystectomie totale
Elle n'a pas d'indications chez I'enfant car elle comporte un risque hémorragique éleve.
5. La périkystectomie partielle

Elle se limite a I'extraction de la membrane proligere et des éventuelles vésicules filles

associées a la RDS.

120



6. La nephrectomie partielle

Rarement utilisée du fait de ses difficultés et ses risques, elle doit étre une méthode

d'exception.
Elle est indiquée dans :
- Les kystes hydatiques multiples localisés a un seul pble rénal.
- Rein détruit par kyste hydatique.

- Kyste hydatiques centraux de petites tailles et totalement enchassés.

7. La néphrectomie totale:
C’est la technique réalisée en cas de reins détruits par un KHR volumineux, ou en cas
de suppuration majeure.

La vidange du kyste doit étre pratiquée en premier pour Vérifier la destruction du

parenchyme et également pour faciliter la néphrectomie plus facile.
8. La PAIR : +++

KHR type | et II.
D. Le kyste hydatique splénique:

Généralement le traitement préconisé par la majorité des chirurgiens est la splénectomie

totale.

La splénectomie partielle et I'énucléation ont également leur indication.

E. Le kyste hydatique péritonéal:

Le traitement du KH péritonéal est chirurgical et comporte certaines précautions afin

d'éviter la dissémination.
La voie d'abord doit étre large et facilement modifiable a la demande suivant les

constatations per opératoire.
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Le champ opératoire doit étre protégé par des solutions scolicides.

Aprés ponction et stérilisation du kyste hydatique par le produit scolicide, on traite la
cavité résiduelle par kystectomie, périkystectomie ou périkystoréséction ou par

omentectomie.
La RDS est indiquée chaque fois que le kyste est profond, au voisinage des viscéres ou
des vaisseaux.

F. Le kyste hydatique cérébral : [28]

Le traitement du kyste hydatique cérébral est chirurgical.

Son but est d'amputer l'intégrité du kyste sans rupture pour garantir une guérison
définitive.

On retient essentiellement deux techniques opératoires :

a. Ponction - Evacuation du kyste : C’est I’option adaptée aux localisations profondes

et les kystes ayant un risque important de rupture tels que ceux du 4éme ventricule, du tronc

cérébral et du thalamus, ainsi que pour les kystes remaniés ou calcifiés.

b. Enucléation en masse ou le procédé d’hydro-dissection d' « ARANA-
INIGUEZ» :

Consiste a introduire une petite sonde souple entre le kyste et la cavité réceptrice tout en
injectant du sérum hypertonique. L’injection prudente permet le clivage ce qui permet
d'extraire facilement le kyste hydatique. Cette technique d’hydrodissection connait beaucoup
de succes, elle permet I'énucléation du kyste sans risque de contamination peroperatoire, sauf

si survient une rupture accidentelle.
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VI1I. Evolution et Surveillance

En général, évolution favorable.
Mais il existe toujours des cas de récidive.

Plusieurs facteurs peuvent en étre responsables :

Kyste méconnu au cours de I’intervention.

- Localisation secondaire par exo-vésiculisation lors d’un traitement conservateur.
- Inoculation opératoire par le liquide hydatique.

- Réinfestation en ’absence de mesures de prophylaxie.

- Ce risque de récidive impose une surveillance clinique, sérologique et

Radiologique (Radiographie pulmonaire et échographie abdominale).

Des complications peuvent survenir a type de :

Fissuration.

Rupture.

Surinfection.

Compression des organes de voisinage.

— Dans notre série, tous les patients ont recu en plus du traitement chirurgical un

traitement médical a base d’Albendazole pour une durée minimale de 6 mois :
- 1/5 patients a regu un traitement médical en peropératoire.
- 3/5 patients ont regu le traitement médical en post-opératoire.

- 1/5 patients a recu le traitement meédical en pré et post-opératoire.
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Traitement médical

M pré-op
M post-op

pré et post-op

Figure 68: Graphique illustrant la prise de I'Albendazole

Le premier patient (observationl), étant stable cliniquement, a recu un traitement
chirurgical pour son kyste hydatique pulmonaire 5 mois apres un traitement médical

par I’ Albendazole. On ne dispose d’aucune information sur le suivi du malade

Le deuxiéme patient (observation2), a été programmé pour une intervention
chirurgicale 3 mois apres le traitement médical, mais il est revenu a notre formation 3
jours aprés le début du traitement pour une détresse respiratoire sévere et a éte
programmé pour une thoracotomie en urgence, les suites opératoires étaient simples et

a regu un traitement de sortie contenant 1’ Albendazole pendant 6 mois.

Le troisieme patient (observation3), le kyste axillaire a été pris en charge
chirurgicalement, et un traitement médical a base d’ Albendazole a été prescris pendant

6 mois. On ne dispose d’aucune information sur le suivi du malade.

Le quatrieme patient a regu un traitement chirurgical suivi d’un traitement médical

pendant 6 mois.

Le cinquiéme et dernier patient un regu un traitement préopératoire a base
d’Albendazole pendant 3 mois, puis le méme traitement pour la méme durée apres

I’ablation de ses kystes hydatiques hépatiques.
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— Dans la série de D.OImez et Collab, le patient a re¢u I’ Albendazole pendant 1 mois.
Un contréle radiologique a été fait et a montré une amélioration des images surtout

pour les kystes localisés au niveau des poumons.

— Dans la série de Omer iyigun et Collab, une intervention chirurgicale a été faite en
premier pour le kyste hydatique cérébrale. Une deuxiéme intervention 1 mois aprés
avec prise de I’Albendazole pour le kyste hydatique pulmonaire. Le patient a été
suivi pendant 1 mois et n’a enregistré aucun déficits neurologiques mais des

échographies abdominale ont objectivé la progression de kystes hépatiques.

— Dans la série de Muhammad Usman Shabbir et Collab, le patient a recu de
I’Albendazole et a été programmé pour une intervention chirurgicale aprés 1 mois,

malheureusement il n’est jamais revenu.

— Dans la série de Zeeba Shamin et Collab, le patient n’a re¢u qu’un traitement

chirurgical et on ne dispose d’aucune information sur son suivi.

— Dans la série de Manoj Gumar Kupta et Collab, le patient a recu un traitement
médical en premier mais vu 1’aggravation de son état une thoracotomie droite a éte
programmé en urgence avec une amélioration des images radiologiques en post-
opératoire. Le patient prend de I’Albendazole et a ét¢ programmé pour une

deuxiéme intervention pour son poumon gauche.

VI1I1. Prophylaxie

Le respect total de quelques mesures prophylactiques peut mener a la disparition de

I’hydatidose. Il y a plusieurs stratégies pour prévenir I’Echinococcose :
A. Pour I’animal

% Superviser I’abattage des animaux de boucherie.
** Interdire aux chiens d’entrer aux abattoirs.

++ Abattre les viscéres hydatiféres : équarrissage ou enfouissement profond.
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«» Déconseiller I'alimentation des chiens avec des abats non cuites.

% « Le vermifugeage » régulier des chiens de fermes et des chiens domestiques avec des

médicaments comme le praziquantel
+ Euthanasie absolu des chiens errants.
En pratique, 1’¢élevage des moutons en patures cloturées, réduisant 1’assemblage chiens-
moutons, est la méthode la plus efficace.
B. Pour ’homme
Former et informer les populations dans les zones d’endémie sur les risques liés a
I’hydatidose, et les mesures préventives a suivre:
e Faire cuire complétement 1’alimentation.

e Eviter la consommation des plantes ou des fruits sauvages crus poussant a faible

hauteur.

e Se laver fréeguemment et soigneusement les mains surtout en cas de contact avec les

animaux, les déchets ou les déjections animales.
¢ Prudence dans les contacts homme-chien (Iéchage, caresses, ...)
¢ Interdire I’entrée des chiens dans les potagers et éviter la proximité chien- enfant.
o Nettoyer réguliérement les blouses de travail, les gants et les bottes.
e Conseiller un dépistage sérologique des populations a risque : bergers, vétérinaires.

e Offrir les moyens appropriés, notamment : Eau potable, savon, moyens d’essuyage a

usage unique...
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L’hydatidose, véritable fléau, pose un serieux probleme de santé publique

dans les pays ou elle sévit sous forme endémique, notamment le Maroc.

Notre travail a porté sur 5 cas de kyste hydatique multiple, colligés au service

d’Urgence Chirurgicale Pédiatrique de 1’Hopital d’Enfants de Rabat, au terme duquel, nous

relevons les faits suivants :

L’atteinte de plusieurs organes simultanément par 1’hydatidose est rare.

La maladie est généralement asymptomatique, les manifestations les plus probables
sont liées a la localisation pulmonaire et hépatique a savoir la toux, la douleur

thoracique et/ou la douleur abdominale.

Devant tout kyste hydatique simple, la recherche d’autres localisations doit se faire

systématiquement.

L’imagerie radiologique joue un réle important dans le diagnostic du kyste hydatique.
La localisation pulmonaire et hépatique sont les plus fréquentes chez les enfants d’ou
la nécessité d’une radiographie thoracique et une échographie abdominale devant tout
patient diagnostique pour kyste hydatique quel que soit sa localisation.

La sérologie aide au diagnostic quand elle est positive et permet également la
surveillance d’une éventuelle récidive.

Le traitement médical le plus utilisé est 1’Albendazole, avec la nécessité d’une
surveillance du bilan hépatique.

L’ Albendazole en pré-opératoire diminue la récurrence du kyste hydatique.

La combinaison du traitement chirurgical et médical a permis I’obtention de résultats
favorables pour les kystes hydatiques multiples.

Une surveillance clinique, biologique et radiologique est nécessaire pour tout patient
suivi pour kyste hydatique multiple pour Vérifier la progression des kystes et leur
récidive.

Le meilleur traitement reste la prévention qui vise a interrompre le cycle

parasitaire.
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RESUME

Titre : Localisations multiples du kyste hydatique chez I'enfant
Auteur : Zineb ELKHANFARI

Directeur de thése : Professeur Hicham ZERHOUNI

Mots clés : kyste hydatique-Enfants-Localisations multiples.

L’échinococcose kystique (EC), causée par Echinococcus granulosus, est une maladie
chronique responsable d’une morbidité et d’'une mortalité considérables dans le monde entier.
Les localisations multiples de la maladie hydatique sont extrémement rares méme dans les
zones endémiques.

Le présent travail concerne cinq cas pédiatriques de kyste hydatique : localisations
multiples recueillis pendant une période de 2 ans (de 2019 jusqu’a début 2021), dans le
service d’urgence pédiatrique de 1’hopital d’enfants de Rabat et une revue de littérature
concernant ce sujet.

L’age de nos patients est compris entre cing et douze ans avec une médiane a huit ans et
cing mois. Le sexe-ratio M/F est de 0,2.

La douleur abdominale et thoracique était le signe clinique révélateur le plus fréquent.
Le diagnostic était le plus souvent basé sur 1’imagerie.

La radiographie thoracique et 1’échographie abdominale doivent é&tre faites
systématiquement devant une suspicion d’un kyste hydatique car elles permettent le
diagnostic de kyste abdominale ou thoracique asymptomatique.

La TDM thoracique s’impose devant chaque radiographie thoracique suspecte.
Les examens séro-immunologiques aident au diagnostic quand ils sont positifs.

Tous les patients de notre série ont recu en plus du traitement chirurgical, un traitement
médical a base d’Albendazole.

Cette combinaison a permis de réduire les récurrences par rapport a 1’utilisation du
traitement medical seul ou traitement chirurgical seul.

11 s’agit d’un probléme théoriquement éliminable de fagcon simple mais qui se heurte au
poids des traditions et a la méconnaissance, au niveau public, de I’action de ’homme dans la
transmission du parasite.

La prophylaxie demeure le meilleur traitement dans les zones d’endémie.
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ABSTRACT

Subject: Children multiple locations of hydatid cyst
Writer: Zineb ELKHANFARI
Thesis supervisor: Professor Hicham ZERHOUNI

Key words: hydatid cyst-children-multiple location.

Cystic echinococcosis (Cl), caused by Echinococcus granulosus, is a chronic disease
responsible for considerable morbidity and mortality worldwide. Multiple locations of
hydatica disease are extremely rare even in endemic areas.

This work concerns five pediatric cases of multiple locations of hydatid cyst collected
over a period of 2 years (from 2019 to early 2021), in the pediatric emergency department of
the Rabat Children’s Hospital and a literature review on this topic.

The age of our patients is between five and twelve years with a median at eight years
and five months. The sex-ratio M/F is 0.2

Abdominal and chest pain was the most common clinical indicator. The diagnosis was
most often based on radiology.

When an hydatid cyst is suspected, chest radiography and abdominal ultrasound should
be done systematically because they allow the diagnosis of asymptomatic abdominal or
thoracic cyst.

A suspected chest X-ray requires a chest CT.
Sero-immunological tests help the diagnosis when they are positive.

All patients in our series have received in addition to surgical treatment, a medical
treatment based on Albendazole.

This combination has reduced recurrences compared to the use of medical treatment
alone or surgical treatment alone.

It is a problem that is theoretically eliminated in a simple way, but which runs counter
to the weight of traditions and the lack of public knowledge of the action of man in the
transmission of the parasite.

Prophylaxis remains the best treatment in endemic areas.
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