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UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
ﬁﬁﬁﬁ FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : ProfesseAbdelmalek FARAJ

1969 — 1974  : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

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

ADMINISTRATION :

Doyen . Professeur Mohamed ADNAQUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estiotihes
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopénat
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Rhacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général Mr. El Hassane AHALLAT

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS
ET PHARMACIENS

PROFESSEURS :

Mai et Octobre 1981

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vascuia
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique

Mai et Novembre 1982

Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983

Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine InterneGlinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985

Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie

Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie



Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. MANSOURI Fatima
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOQUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatuig)
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Intern®eyen de la FMPR
Cardiologie
Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimati®@oyen de la FMPO

Néphrologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Géalé

Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Pédiatrie

Pharmacologie Bir. du Centre National PV

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie



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

CHAHED OUAZZANI Laaziza

CHRAIBI Chafiqg
DAOUDI Rajae
DEHAYNI Mohamed*

EL OUAHABI Abdessamad

FELLAT Rokaya
GHAFIR Driss*
JIDDANE Mohamed
TAGHY Ahmed
ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

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

BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha

CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmijid

EL AMRANI Sabah

EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad

HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

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

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Al

BERRADA Mohamed Saleh

CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia

HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed

Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Chirurgie Générale

Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladi®détaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie

Radiologie

Chirurgie Générdlerecteur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne

Dermatologie

Chirurgie Générale

Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie
Chirurgie Pédiatrique
Neurologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
Gynécologie Obstétrgu
Traumatologie — Ortluipé
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie
Chirurgie Générale



Pr.
Pr.

LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

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

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir

CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

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

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

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

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Reéanitiwen
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngoliey
CardiologieBir. HMIMV
Urologie
Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Gérsde

Pédiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neurologie

Psychiatrie



Pr.

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

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

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

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

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB El Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

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

AIDI Saadia

AlIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat

MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi*

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie -Boyen Abulcassis
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie

Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Géaé
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-Réanimatiamspecteur SS
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réartiom

Pédiatrie

Urologie
Rhumatologie

Endocrinologie etddees Métaboliques

Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie
Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgiexla-Faciale
Neurologie



Décembre 2000

Pr

. ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

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

ABABOU Adil

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

DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid
SEFIANI Yasser

Décembre 2002

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AL BOUZIDI Abderrahmane*
. AMEUR Ahmed *

. AMRI Rachida

. AOURARH Aziz*

. BAMOU Youssef *

. BELMEJDOUB Ghizlene*

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie
Pédiatrie
Rhumatologie
Anatomie
Radiologie
Radiologie
Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périplugie
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Pérndnge
Pédiatrie

Anatomie Pathologegu
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Malkesl Métaboliques



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.

BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina

MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

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*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira

Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Chirurgie Pedrique
Dermatologie
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Urologie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétug
Cardiologie
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisigi®
Néphrologie
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie
Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngatog
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation

Stomatologie et ChirurgieaMillo-faciale

Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique



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

KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said
OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*
TIJAMI Fouad
ZARZUR Jamila

Janvier 2005

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

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALAOUI Ahmed Essaid
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZI1Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENHALIMA Hanane
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani
CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOQOUI Sakina*
HAJJI Leila
HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
NIAMANE Radouane*
RAGALA Abdelhak
SBIHI Souad

ZERAIDI Najia

Décembre 2005

Pr.

CHANI Mohamed

Avril 2006

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

ACHEMLAL Lahsen*

AKJOUJ Said*

BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika

BIYI Abdelhamid*

BOUHAFS Mohamed El Amine
BOULAHYA Abdellatif*
CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal

Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice eaflique

Chirurgie Générale
Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgieklllo Faciale

Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie (mise en disponibilite)
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vascudair
Parasitologie
Rhumatologie
Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie

Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédige
Chirurgie Cardio — Vasttaire

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie



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

ESSAMRI Wafaa
FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun

GHADOUANE Mohammed*

HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

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

ABIDI Khalid

ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAJJI Larbi*
AMMAR Haddou*
AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*

ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb

Gastro-entérologie
Cardiologie
Anesthésie Réanimation
Urologie
Médecine Interne
Anesthésiéahimation
Microbiologie
Radiologie
Urologie
Pédiatrie
Psychiatrie
Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie
Pneumo — Phtisiologie
Biochimie
Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale

Chirurgie cardio vascukair
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimatilirecteur ERSSM

Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique

Chirurgie générale

Chirurgie générale

Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie

Chirurgie plastique etadgirice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie



Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUTAJ Redouane *
Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*
Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN
Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*
Pr TAHIRI My EI Hassan*

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU EIl hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*
Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Anesthésie réanimation
Microbiologie

Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Parasitologie

Médecine préventive santé publique et hygiéne

Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire gghérique

Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie
Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne
Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie

Neuro-chirurgie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculair
Rhumatologie
Neuro-chirurgie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale



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

Pr. EL MALKI Hadj Omar

Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. L'KASSIMI Hachemi*

Pr. LAMSAOURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *
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A ma trés chére mére
Lalla Fatima zahra ISMAILI

’ A celle qui m’a donné la vie, qui a marqué chaque moment de
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| A toi, je dédie ce travail en gage de mon amour et mon respect n
4 les plus profonds. Puisse dieu te préserve et faire de moi une fille \
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Puisse le tout puissant te donner santé, bonheur et longue vie
afin que je puisse te combler a mon tour.
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\ A mes chérs fréres
Achraf Sultan et Sami Assil

travers ce travail je vous exprime tout mon amour et mon
affection, sans vous ma vie n'aurait pas eu le méme goiit.
/ Que ALLAH accorde a chacun une santé solide, de brillantes
e études couronnées d un bon emploi. o
J Ul Je pris Dieu pour nous garder, a jamais, unis en pleine santé, L
joie et prosperité.

| A ma trés chére seeur :
\ Alae Jinane ;
A la siréne de notre famille, on t'a nommé « le paradis » et tu
étais vraiment le paradis de notre maison.
Tu as vu la lumiére lors de ma deuxiéme année de médecine, déja
i 6 ans que tu as maintenant, au cours de lesquelles tu as vécu
1 ¥ chaque moment avec moi .
) A toi je dédie ce travail, a la lumiére de ma vie, la fille de mon L

dme, que dieu te protége. Je t’aime infiniment.
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Paternels et a mon grand-pére maternel

Le destin ne nous a pas laissé le temps pour jouir ce bonheur
ensemble et de vous exprimer tout mon respect.
Puisse Dieu tout puissant vous accorder sa clémence, sa miséricorde
et vous accueillir dans son saint paradis.

A ma chére grand-mére maternel
Tu m’as toujours encouragé et soutenue moralement. Que ce travail
soit le témoin de ma profonde affection, que Dieu te préserve et te
procure santé et longue vie.




\ A mes oncles et tantes paternels et maternels

A tous les membres de ma famille petits et grands
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plus profond et mon affection la plus sincere.

/ J espere que vous retrouvez dans la dédicace de ce travail, \
o le témoignage de mes sentiments sincéres et de mes veeux, de i e
yy santé et de bonheur. ' \
3 A mes tres cher(e)s ami(e)s (

. A tous mes collegues |
\ En témoignage de ['amitié qui nous unit et des souvenirs de /
.. tous les moments que nous avons passés ensemble, je

vous dédie ce travail et je vous souhaite une vie pleine de
.' succes et de bonheur.

/ A tous ceux qui me sont cheérs et que j'ai omis de \
Y citer. |
g A toute personne ayant contribué de loin ou de prés g\
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LISTE DES ABREVIATIONS
KHR : Kyste hydatique rénal
HTA : Hypertension artérielle
VES : voie excrétrice supérieure
KH : Kyste hydatique
ECBU : Examen cytobactériologique des urines
IDRC : Intradermo-réaction de casoni
IgE : Immunoglobuline E
HAI : Hémagglutination indirecte
TDM : Tomodensitométrie
ASP : Abdomen sans préparation
OMS : Organisation mondiale de la santé
UIV : Urographie intraveineuse
IRM : Imagerie par résonnance magnétique
NFS : numération formule sanguine
PC : Produit de contraste
PNI : programme national d'immunisation
PEC : Prise en charge
DS : Déviation standard
SS :Sérum sale
KHP : Kyste hydatique pulmonaire
KHF : Kyste hydatique du foie
NP/ T : Néphrectomie partielle / totale
SSH : Sérum salé hypertonique
PAIR : Ponction aspiration injection réaspiration
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kyste hydatique rénal chez I'enfant : Actualités tierapeutiques et revue de la littérature

L’hydatidose ou kyste hydatique est une affecti@rapitaire liée au
développement chez I'étre humain de la forme laevdiun cestode due au ténia
du chien qui s’appelle ECHINOCOCCUS GRANULOSUS.

Echinococcus granulosus est un ténia de tres peilte qui vit a I'état
adulte dans le tube digestif du chien et d’autegsd®s carnivores.

Le cycle parasitaire se déroule habituellement eehdte définitif
représenté par le chien et des mammiféres herlsivdaravent le mouton qui
représente I'héte intermédiaire, la maladie peuther également I'homme en
tant qu’h6te intermédiaire accidentel.

Cette parasitose est endémique dans certains papsuwtour du bassin
méditeraneén, afriqgue du nord, en nouvelle zélaaudtralie,azie et en amérique
due a l'importance de I'élevage pasteural et leyans prophylactiques peu
développés.

Au Maroc, le kyste hydatique a une incidence inmgratd suite au contact
répété chiens-enfants expliquant la fréquence d&e @nthropozoonose au
milieu pédiatrique.

La localisation rénale occupe la 3éme place apeeslotalisation
pulmonaire et hépatique chez I'enfant.Elle est etreeprésente moins de 5%
des formes viscérales.[1]

Le diagnostic de I'hydatidose rénale suspecté @ésfliement devant les
différents arguments épidémiologiques,cliniquesggigues et radiologiques.

Le traitement de référence du kyste hydatique résal chirurgical,de
nouvelles techniques thérapeutigues moins invasimesait leur apparition ces
dernieres années comme :la chirurgie laparoscopiqtiepercutaneé en
permettant d’avoir le diagnostic et le traitementkyste hydatique rénal avec

une morbidité moindre et une guérison précoce.

2
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A travers une série intéressant sept cas de kysli&tibue rénal traité dans
le service de Chirurgie Viscéral de I'H6pital d’ants de Rabat sur une période
de 8 ans, entre 2007et 2014,et revues de la tittéaous allons étudier les

actualités thérapeutiques de cette pathologiedafenfant.
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|. HISTORIQUE :

Le kyste hydatique était connu depuis I'antiquiopocrate et Galien y
font allusion dans leurs écrits et signalent sagmmée dans le foie humain. A la
fin du XVlleme siécle, Redi avec dautres auteumipgonnent l'origine
parasitaire du kyste hydatique, mais c’'est seul¢nmmn 1782 que Goeze
démontre qu’il s’agit d'un cestode en retrouvastdeolex en abondance dans la
cavité de la tumeur. Les principales dates quinaartqué la caractérisation de la
maladie sont :

» 1821 : identification du parasite par Bresher

» 1835 : identification de son mode de transimis®t son cycle évolutif par
Von Siebold,qui lui donne le nom d’Echinococcuk [2

» 1869 : premiére description clinique de laad# par Trousseau

» 1887 : realisation de la périkystectomie pezZ?

* 1910 : mise au point de l'intradermo-réactjfwar Casoni, qui portera son
nom

e 1950 : étude de la thérapeutique de la maladl®ccasion du premier
congres mondial sur le kyste hydatique, a Aigre

» 1954 : realisation de la résection du domkesipar Lagrot

¢ 1961-1996 : établissement des tests immunglegi par Fisherman, de
I'électrophorese par Capronen et utilisation deltrisonographie pour le
diagnostic du kyste hydatique [2].

Au Maroc, les premiers travaux concernant cettenase ont été réalisés
par Duckster en 1924, qui a observé 24 cas a thlopocard a Fes [3].

En ce qui concerne I'Echinococcose rénale, la prerobservation semble
avoir été décrite par DAVIES en 1702 (Societé Reyde Médecine de
Londres).
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La clinique a été 'objet d’études de CHOPART e2IL&RAYER en 1841,
DAVAINE en 1860, BERAUD (these de 1861).

Les premiers essais thérapeutiques sont rappaateéSIMON en 1877, et
BOECKEL en 1887. PEAN propose la néphrectomie contnagtement
chirurgical.

CHEVASSU en 1927 fit entrevoir les possibilitésghiastiques nouvelles
par L’ U. P. R. (Urétro pyélographie rétrograde).

SURRACO edt le grand mérite de synthétiser poprdmiére fois en 1930
tous les aspects radiologiques de cette affecGette étude est complétée en
1954 par un ouvrage intitulé « Kyste hydatique v@es urinaires » ou il décrit
I'intérét de la kystectomie totale.

En 1962 DUCASSOU s’intéresse aux limites de la dgtsimie subtotale
défendue par GOINARD et LAGROT.

L’échographie, examen non invasif, qui a été bierdié par HOLM et
FREIMAN et appliqué a l'exploration rénale par BHRE en 1961, a
bouleversé la démarche diagnostique du kyste rguati

GHARBI [4] et ses collaborateurs ont classé en tegmies les images
ultrasonographiques, les travaux ayant été effetuéles kystes hydatiques de

foie.
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Il. RAPPEL :

1- Rappel Anatomique :

a. Anatomie deéscriptiv :
*I'espace rétropéritoné: : [5]

Situé immédiatement en dehors de la région-vertébrale des grc
vaisseaux, entre le péritoine pariétal postériguaeant et les muscles de
paroi lombo-iliague en arriere, l'espace rétropéritonéal latéral com
essentiellement les reins et leurs pédicules, legténes, les vaissea

gonadiques et les surréna

Adrenal gland
Kidney
Henal artary
Henal vein
Inferior vena cava
Abdominal acrta
Ureter

Iiac crast

Psoas major muscle

Urinary
bladder

— I Urethra

FIGURE 1: Vue antérieur montrant la constitution de I'éspace
rétropéritonéal.
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*La loge rénale :

Dans la région rétro péritonéale, chaque reinitest dans une loge cellulo-
adipeuse : La loge rénale (Figure2), située entad@ta paroi postérieure de la
cavité abdominale, en dehors de la saillie de lanc® vertébrale et du psoas,
en arriere du péritoine pariétal postérieur. Eldend de la onziéme coéte a la
créte iliaque et occupe donc toute la partie ct@nla I'espace rétropéritonéal.

Elle présente un feuillet antérieur, pré rénal,caiet lache ; et un feuillet
postérieur, rétro rénal, dit encore fascia de Zdakall, plus dense et plus
résistant [5].

A l'intérieur de cette loge les reins sont sépdess parois par une graisse
tres fluide, la graisse péri rénale, ou encoreuapadipeuse du rein.

Cette graisse péri rénale ne doit pas étre conforaec la graisse para
rénale, encore dite fascia de Gérota, qui, a Isevelu feuillet ventral de la loge
qui adhere totalement au péritoine pariétal pastéripermet au feuillet dorsal
d'étre séparé des plans pariétaux et d'étre familerolivable de la paroi
musculo-aponévrotique ; clivage largement utiliséchirurgie classiqgue mais

dont l'intérét redouble au cours de la rétropééitmtopie [5].
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FIGURE 2 : Vue de face montrant la loge rénale et la régiolombaire. [5]
1.Fascia rénal ; 2.Feuillet ré&rrénal ; 3.Muscle grand psoas ;
4.Feuillet inter-surrénalo rénaj 5.Feuillet pré-rénal ;
6.Capsule adipeusé’; Graisse para-rénale.

* La morphologie externe du reir{6,7,8]

Les reins sont des organes pleins, sécréteursudeel Chaque rein a la
forme d’un grain d’haricot. Il est rouge brun, fermt présente (Figure 3) :

» Deux faces, antérieure (ou ventrale) et postégiéau dorsale)

» Deux bords, externe (ou latérale) et interneni@dliale)

e Deux extrémités ou poles, supérieure (ou craniateinférieure (ou
caudale) .

Le bord latéral, régulier et convexe, est appeléverité du rein. Le bord
meédial, échancreé, est creusé d’'une cavité a sie paotyenne : le sinus rénal.

L’'ouverture du sinus rénal est appelée hile réoalhile rénal contient les

éléments du pédicule rénal et délimite les voiegéxces supérieures (VES)
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intrarénale et extrarénale, appelées égalementiMESinusale et extrasinusale.
Il a une hauteur de 3 cm et une épaisseur de 1,9.esndeux rebords du hile
rénal sont appelés lévres : antérieure (ou vetealgostérieure (ou dorsale).

Normalement le rein a un aspect polylobé chez dietfdit foetal, et qui
tend a disparaitre avec I'age pour devenir lissz dladulte. Le poids du rein
varie avec I'age de I'enfant : il pése de 5 a ¥0lg naissance, 60 ga5 ans, 70 g
a 10 ans, 100 g a 16 ans, pour peser a I'age adie 160 g, et au dela de 50
ans il tend a diminuer progressivement de 10 a 20g.

De méme, ses dimensions, surtout la hauteur, waissi avec I'age et la
taille de I'enfant, pour atteindre a I'age de 1% &Bs mesures moyennes de
'adulte :12 cm de hauteur, 6 cm de largeur et 3dapaisseur. Le rein gauche

mesure environ 3 a 5 mm de plus que le di@iaibleau 1donne quelques

reperes.
Taille (cm) Rein droit (mm) Rein gauche (mm)
60 50 50
80 60 65
100 70 75
120 78 80
140 85 90

Tableau 1: longueur normale des reins en fonction de laille de I'enfant
d’apres Konus et al. [9].
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FIGURE 3 : Morphologie externe du rein droit. [9]
A. Face antérieure B. Bord médial avec le lelrénal C. Face postérieure.
1. Pdle supérieur 4. Levre postérieure du hile
2. Pole inférieur 5. Hile

3. Levre antérieure du hile 6. Projection du sinus rénal

* La morphologie interne du rein[6,7,8]

Les reins sont constitués d’'un parenchyme qui eatéai sinus rénal. Le
parenchyme rénal est recouvert dune capsule feseusolide, peu
extensible,qui lui adhere faiblement. La capsuleuere les parois du sinus
rénal et se prolonge avec l'adventice vasculaire @éments du pédicule et
'adventice de la VES ,le parenchyme rénal est titoiésd’une médulla rénale
centrale et d’'un cortex rénal périphérique (Figtire

La médulla rénal : centrale, représentée par lrmbte des pyramides de
Malpighi qui sont au nombre de 8 a 10, qui s'ouvréans le sinus par des
papilles.

Ces pyramides sont distinctes les unes des au&reslgs colonnes de
Bertin. Le cortex rénal : périphérique, entouredgsamides de Malpighi. Il est
constitué d'une portion contournée et d'une porticadiée. La portion

contournée constitue le cortex superficiel, au acintle la capsule, elle contient

10
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les corpuscules rénaux (ou corpuscules de Malpighiportion radiée est située
au contact de la base des pyramides rénales, stlleoastituée de nombreux
faisceaux striés : les pyramides corticales (oamyaes de ferrein).

Chaque pyramide rénale, avec la zone de cortex ggnd’entoure et la
prolonge jusqu’a la capsule du rein, forme un lelvéhal ; raison pour laquelle,

il existe une lobulation des reins chez I'enfand, djsparait chez I'adulte.
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FIGURE 4 Morphologie interne du rein droit. [8]
1. Lobule rénal ; 2. Pyramide rénale ; 3. Artére aguée ; 4. Artére inter lobaire ;
5. Colonne rénale; 6. Capsule rénale; 7. Cerclertariel exo rénal; 8. Artere
rétropyélique ; 9. Artére rénale; 10. artere pré-yélique; 11. Artere segmentaire
inférieure.

b. Rapports topographiques des reing.0]
* Le cadre osseux( Figure 5)
Normalement, le pble supérieur du rein se projtteriveau du milieu du
corps de la 1™ vertébre dorsale, le pdle inférieur au niveau diemdu corps

de la 3 éme vertebre lombaire et le hile au nivceadisque L1-L2.
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En arriere, les cotes séparent le rein en une #twracique et une zone
lombaire, sensiblement égales du c6té gauche,dbmigance sous-costale du
c6té droit. La 11 eme cote, oblique en bas et emtaw’enroule en spirale
autour du rein, se terminant souvent au-dessoseredle inférieur.

La douzieme cOte suit la méme direction, mais edietrés variable, en
inclinaison comme en longueur. Volontiers asymétide repérage de sa pointe
par la palpation reste un temps important de tbatdachirurgical du rein.

* Enveloppe musculaire et aponévrotique :

Une grande coupe horizontale, passant par la 2 v@artébre lombaire,
montre bien I'épaisseur de la paroi musculaire ggeant le rein qu’il faut
traverser pour I'atteindre. Ces éléments muscutméprotiques se séparent en
trois couches :

- Superficielle : aponévrose lombaire et le mugcénd oblique.

- Moyenne : masse sacro-lombaire, petit dentelétépesr et inférieur,
intercostaux et surcostaux, et le muscle petitqabl

- Profonde : psoas, masse sacro-lombaire, et suetoouscle transverse.

Les traités d’'anatomie précisent les insertions cde muscles, leurs
directions, et décrivent des failles, dont l'intéhirurgical théorique est de
permettre un abord peu délabrant du rein.

*Plevre :

Son ouverture doit étre évitée dans la mesure dailgle si elle n’est pas
nécessaire. L’abord sous périosté de la 12 éme pdie I'incision prudente du
lit costal, permettent cependant d’éviter le cukde pleural.

*Péritoine (Figure 6)
A droite, I'exposition du rein et de son pédicubsgulaire suppose, une fois le
péritoine incisé et la mobilisation de I'angle qak droite, puis de la seconde

12
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portion du duodénum. Le bord droit de la veine ceférieure constitue un
guide excellent dont la libération vers le hautdioha la veine rénale droite
derriere laquelle sont vus ou percus les battenumt&artére rénale. Plus haut,
le péritoine se réfléchit sur la face inférieurefaie.

A gauche, la situation sus et sous mésocoliqueadade antérieure du
rein, et surtout, le siege plus élevé de son pésicasculaire principal, rendent
les manceuvres moins simples. L’angle colique gauotéetres haut ,se situe en
dehors du rein ; la situation de la queue du pascet de la rate oblige, pour
contrbler le pédicule vasculaire par cette voigaaser a travers la racine du
mésocblon descendant, a gauche de la 4 eme pattioduodénum, apres
identification de la veine mésentérique dans lteclreitz.

L'incision péritonéale passe donc entre le bordclgaudu 4 eme
duodénum a droite et la veine mésentérique infeiawgauche.

Atteindre rapidement le pédicule vasculaire rérsdlun des principaux
avantages de l'‘acces transpéritonéale. Il suffitagigpeler la projection cutanée
et squelettique de ce pédicule pour comprendrabe tdes meilleures incisions

pariétales.

13
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FIGURE 6 : Vue de face montrant les rapports avec les vis@s rétro et
intrapéritonéaux . [8]

1. Foie (sectionné) 4. Récessus hépatorénal 7. Angle colique droit
2. Glandes surrénales 5. Queue du pancréas sentiée 8. Angle colique gauche
3. Rate 6. 2éme duodénum 9. Angle duodénojéjunal

10ékbcolon descendant

14
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c. Vascularisation{11]
* Les arteres (Figure 7)

En générale, au nombre de deux, I'une a droiteitrkaa gauche, les
artéres rénales naissant directement de l'aortejvaau de la premiére vertebre
lombaire au dessous de 'origine de I'artére mésenie supérieure.

Néanmoins, dans la grande majorité des cas, emaitole bassinet, la
division se fait en deux plans, pré et rétropydigpassant uniqguement sur la
partie externe du bord supérieur du bassinet. Agaif dans sa partie externe,
la face postérieure du bassinet se trouve dégageeraisseaux et se préte le
mieux a I'abord chirurgical des voies excrétriceisales.

* Les veines (Figure 7)

Le rein est drainé par plusieurs veines qui s'wmspour former la veine
rénale.

La veine rénale droite, courte, se jette dansda thoite de la veine cave
inférieure. Sa déchirure ou sa rétraction lors €’'mmauvaise ligature, entraine
une hémorragie parfois grave.

La veine rénale gauche, longue, passe entrad’ab le pédicule mésentérique

avant de se jeter dans la face gauche de la vaireeicférieure.

15
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FIGURE 7 : Vue de face montrant la vascularisation rénald5]

1. Pilier droit du diaphragme ; 2. Artére surrénale inférieure droite ; 3. Muscle grand
psoas . 4. Artére rénale droite ; 5. Veine rénalerdite ; 6. Veine gonadique droite ;

7. Artére gonadique droite ; 8. Artere surrénale spérieure gauche ; 9. Artere surrénale
moyenne gauche ; 10. Veine surrénale inférieure gae ; 11. Rameau urétéral ; 12. Arc
réno-azygo-lombaire, 13. Veine gonadique gauche.

16
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d. Innervation:

Les rameaux nerveux proviennent du plexus soldie eépartissent en
deux plans : antérieur et postérieur. Le plexusoar rigine les ganglions
cceliaques, mésentériques supérieurs, aortico—rddaainés au plan antérieur)
et les nerfs petit et grand splanchniques (destingdan postérieur).

e. Drainage lymphatique:

Les vaisseaux lymphatiques forment trois plexugs piemier au sein
méme du rein, le deuxieme sous la capsule fibretde troisieme dans la
graisse péri rénale. lls suivent, dans le parenehymal, les vaisseaux sanguins.

Le rein droit : chaine ganglionnaire inter-aortoea

Le rein gauche : chaine ganglionnaire latéro-aoetigauche.

2- Rappel Parasitologique :
a. Agent de la maladie hydatique :
*Definition [12]

L'hydatidose ou échinococcose hydatique ou kyswatiyue, est une
cestodose due au développement chez ’lhomme -ifi@tenédiaire accidentel-
de la forme larvaire d'un ténia du chien : Echimoos Granulosus.

*Morphologie des ténias:

Le Ténia Echinococcus Granulosus se présente smagdrmes : I'adulte
qui vit fixé entre les villosités de lintestin deéde I'hbte définitif, I'ceuf qui
contient un embryon hexacanthe a six crochetslatva ou kyste hydatique. [2]

1 - le ténia adulte : (Figure 8)

Il se présente sous la forme d’'un ver, mesurant thm de long qui vit, a
I'état saprophyte, fixé entre les villosités detiéstin gréle du chien. Ce ténia

n'est pas un ver solitaire. Un méme chien peutébeflger un nombre variable,

17
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de plusieurs centaines a plusieurs milliers [2,143, Sa longévité varie entre 6
mois et 2 ans.

On lui reconnait 3 portions qui sont la téte, la eble corps :

- la téte ou scolex est d'aspect piriforme. Ellegsirvue de 4 ventouses
arrondies et d'un rostre saillant armé d’une dowadaronne de crochets. Les
ventouses et les crochets assurent I'adhésion rdsif@a la paroi intestinale de
I'hote.

- Le cou est étiré et fin.

- Le corps du ver est formé de trois anneaux. Lenide anneau,
proglottide formé en 6 - 11 semaines, est un utgraside contenant jusqu’a
1500 ceufs murs appelés aussi embryophores. Arnnatarité, il se détache du
reste pour étre rejeté dans les selles, en lib&ameufs. Il est remplacé en2 a5
semaines [15, 16].

- crochet
sciolex = ventouse

C ol |

T masse
germinale

corps
!' segment

2 qgravide

&
-— oeufs

— WLerus

FIGURE 8 : Adulte de I'Echinococcus Granulosus. [2]
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2 - L'embryophore :

L’ceuf est ovoide (3&m), non operculé, protégé d’'un embryophore épais
et strié. Il contient un embryon hexacanthe a gixlets ou oncosphere [17] ; la
maturation de I'ceuf se réalise dans le milieu éér Sa survie sur le sol
dépend des conditions d’humidité et de températtiie.est de 1 mois a +20°,
15 mois a +7°, 4 mois a -10°.

L'ceuf est détruit en 3 jours si I'hygrométrie estibfe £70%), en
quelques heures par dessiccation et en quelquentinsau dela de 60°. Les
agents chimiques, engrais ou désinfectants n'altgyas sa vitalité et ne peuvent

donc étre utilisés pour désinfecter les léegumesaroinés [14,15] (Figure 9).

FIGURE 9 : Embryophores d’Echinococcus Granulosus. [18]

3 - Lalarve ou hydatide : [19]

L’embryon hexacanthe contenu dans I'ceuf, une fuigié par les hoétes

intermédiaires herbivores, le mouton en particulss libére dans lintestin
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gréle, franchit la paroi digestive et s’embolis@gléa circulation porte. Arrivé a
sa destination tissulaire, I'embryon se transfoemeune hydatide (Figure 10) :
c’est une veésicule formée d’une paroi et d’'un conte

La paroi se compose de deux couches :

- Une couche externe, circulaire, anhiste tressépai

- Une couche interne, syncytiale, tres mince, miéenbrane proligere.

Le contenu traduit I'activité de la membrane proligere, on y retrouve:

- Les vésicules proligéres, petites, renferment Esolex, qui
ultérieurement donneront un ténia ou, en cas siuration du kyste, a une
nouvelle hydatide « Echinococcus granulosus seaenda

- Les vésicules filles dont la structure sont seblgs a celle de
I’hydatide mere.

- Le sable hydatique constitué par des fragmentsyaeytium, de vésicules
rompues et de scolex.

- Le liquide hydatique, eau de roche, remplissatiybte.

- Le chien contracte le ténia en absorbant lesexcobntenus dans les

visceres d’herbivores parasités.
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FIGURE 10 : Aspect macroscopique d'un kyste hydatique rénélpe IlI
(présence de vésicules filles).

b. Cycle parasitaire {2, 13,15, 16, 20] ; (Figure 11)

* Contamination animale :

Le Ténia adulte vit dans lintestin du chien quit edonc [I'héte
définitif,d’autres canidés sauvages (loup, chacalpeuvent héberger le ténia
adulte.

Parvenu a maturité le dernier anneau se détaclestetejeté avec les
déjections du chien, puis lysé sur sol, libérarg é&mbryophores qui sont
hautement résistants aux facteurs physiques etepeukester longtemps
infectieux.

Le mouton, principal héte intermédiaire, (et plumrement un autre
herbivore) se contamine en broutant I'herbe sailléorsque I'ceuf arrive dans

I'estomac de I'animal, sa coque est dissoute liiémansi 'embryon hexacanthe.
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Ce dernier grace a ses crochets et ses secrétiagmatiques, va traverser la

paroi du tube digestif au nive

gagner le foie, plus rarement d’

au des premiers satgnde lintestin gréle,

autres organese Aiceau, il se transforme en

larve hydatiqgue qui n’atteint son complet dévelappet que quelgues mois

voire quelques années apres so

n installation dangsuhisme.

Le chien s’infeste en dévorant les visceres hyal&ts du mouton ou autre

herbivore contaminé. Les scolex ingérés donneresitéhias adultes 6 semaines

apres la contamination.

‘-?:nlexe
“”4'.
u

Prutosmle:ce

|I'IgE'!-|J{II"I des

kysies hydatioues

Ingestion
das oeuls embryons
4]
;ﬁg % 3
ga D@spﬁ&% -
K.:-‘S te hy.;rauq-,_, '*-—-""’ {Borizakyi et ol 2004)

\

FIGURE 11 : Cycle biolog

ique d’Echinococcus Granulosus. [2]
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* Contamination humaine :

L’homme ne peut héberger que la forme larvairecdhstitue un hote
intermédiaire accidentel et représente une impasseycle biologique du
parasite.

Il se contamine directement en ingérant des emihiy@s apres avoir été
en contact avec un chien parasité. L'infestatiomliien entraine chez ce dernier
un prurit anal, qui oblige I'animal a lécher la eoiritée et par la méme
disséminer les embryophores sur son pelage.

La contamination indirecte par l'intermédiaire dieal’aliments souillés
par les déjections de chien parasité est égalepassible.

c. Morphologie et structure du kyste hydatiqué¢l3, 14, 16, 21, 22, 30]
*Parot.

Le kyste hydatique comporte une enveloppe formédrpe tuniques qui

se présentent de dehors en dedans dans I'ord@nsRigure 12) :

1 - L’adventice ou périkyste :

Le périkyste est non parasitaire, il forme une eoguléro-conjonctive
constituée de parenchyme rénal tassé, compriménanié ; cette tunique ne
développe pas de néovascularisation inflammatoireais subit des
remaniements fibrocalciques plus ou moins impostantfonction de I'age et de
I'ancienneté du kyste hydatique ; il comprend temsches :

- Une couche profonde sclérohyaline ;

- Une couche moyenne faite de tissu conjonctitiitra

- Une couche externe faite de cellules parenchyusatealtérées.
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2 - La cuticule :

Il s’agit d'une membrane proprement parasitairdatgeuse, épaisse,
pluricellulaire qui sert d’interface aux échanggstk-rénaux et qui a également
un role protecteur contre la surinfection des kg/ste

3 - La membrane proligere :

C’est I'élément fertile du kyste produisant lesigekes filles, la cuticule

et le scolex [21].

Parenchyme Capsule

Parenchyme atélectasie | Parenchyme
Couche conponctive remandi
Couche scierchyaline ou perikyste

Espace pérparasitaire

Hydatide ou kyste hydatigue

FIGURE 12 : Coupe schématique du kyste hydatique .

*Contenu : (Figure 13)
Le contenu du kyste hydatique refléte I'activitél@enembrane proligere.
On y trouve :
Les vésicules proligeres renfermant les scolex quigrieurement,
donneront naissance a un ténia, ou en cas dedigsudu kyste a une nouvelle
hydatide.
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Les vésicules proligeres sont appendues a la memlmnais s’en détachent
facilement pour sédimenter ou flotter dans le tigunydatique .

Les vésicules filles dont le nombre est variabledett la structure est
semblable a celle de I'hydatide d’origine. Vérigblduplicatas de la vésicule
mere, elles sont douées des mémes potentialitdstices .

Le sable hydatique est constitué d’éléments désad® la membrane
proligere : vésicules rompues, scolex libres. tldégutant plus important que le
kyste est remanié et évolué.

Le liquide hydatique est un liquide clair, amicrbitant que le kyste est
clos.

Il contient les vésicules filles et constitue I@gart nutritif du kyste [21].

LAdventice reactionmnelle: 6.Vézicule fille exogéne;

2.Membrane cuticule (externe): 7 visicule (capsule) proligire:
3.Memhrane proligére{interng): 0.Protoscolex:

4. Liquide hydatique: 9 Veésicule fille endogéne:
6.5ahle hydatique :

10.Vesicule petite-tills.

FIGURE 13 : Structure de I'hydatide. [15]
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d. Evolution du kyste hydatique rénal :[15, 21]

L’évolution anatomique du kyste hydatique est lepmuvant s’étaler sur
plusieurs années, au cours desquelles le kystespbirt des remaniements. I
peut s’infecter, se fissurer, se rompre ou invokiege calcifier.

Au début de la maladie, le kyste hydatique estgeunivésiculaire : c’est
le cas de la majorité des kystes du rein obsevés kenfant. Sous I'influence
de mécanismes divers, chimique, mécanique et meamphl commence a
émettre des bourgeonnements endogenes, parfoisree®giui vont grossir peu
a peu, se vacuoliser donnant naissance a des leSsidilles. Cette
multivésiculation indique le passage a une actipltés agressive du kyste, ce
qui est souvent le cas chez I'adulte.

En augmentant de volume, le kyste hydatique refaiee et comprime les
voies excrétrices. Il peut éroder leur paroi, ctaare fissure qui va modifier
I'équilibre kyste - rein et étre source d'infectiohe parenchyme rénal
avoisinant le kyste est le siege de réactionsnmfiatoires polymorphes avec
présence de lymphocytes polynucléaires, éosinapbkileeutrophiles ainsi que
de cellules géantes multinuclées et d’histiocybems la moitié des cas environ,
le kyste se rompt, livrant passage a des deébrisatlpes dans les voies
excrétrices, ce qui se traduit cliniguement parhydaturie.

Aprés une longue évolution, le kyste hydatique aduatutir a la destruction
rénale, soit par compression mécanique du parerelynie ses vaisseaux, Soit
par obstruction pyélique ou urétérale, soit enfim altérations inflammatoires
secondaires aux communications kysto rénales.

Le kyste, par la péri néphrite qu’il entraine, padihérer au diaphragme, au

foie, au coOlon, a la rate, au duodénum et méme veilde cave inférieure,

26



kyste hydatique rénal chez I'enfant : Actualités tierapeutiques et revue de la littérature

rendant I'acte chirurgical difficile. La rupture & l'atmosphéere périrénale, la
plévre est rarement observée.

Le kyste hydatique vieilli peut étre le siege ded@é calciques qui
débutent au niveau de sa paroi, pouvant le commegressivement et le

transformer en un véritable magma calcique.

[Il. EPIDEMIOLOGIE :
1- Répartition géographique de I'hydatidose :
a. A I'échelle mondiale :

L’hydatidose est un important probleme de santéligud dans les
principaux foyers ou 500 a 1000 cas sont diagnoésighaque année [15]. Cette
anthropozoonose est cosmopolite, elle se rencpaiteut dans le monde. Du
fait de son mode de transmission, elle sévit at’éndémique essentiellement
dans les pays d’élevage de moutons [13]. On a dit’hydatidose suit le
mouton comme son ombre » [15].

Les principaux foyers mondialement connus sontuff@d.4) [15,23] :

* Le pourtour Méditerranéen : Afrique du Nord, Moy®rient, Turquie,
Chypre, Grece, sud de I'ltalie et de I'Espagne.

* L’Amérique du Sud, surtout en Argentine, Boliviebruguay, Pérou,
Chili et Sud du Brésil.

* Le sud de I'Australie et la Nouvelle Zélande.

* L’Afrique de I'Est, en particulier au Kenya odntidence est la plus forte
au monde avec 220 cas pour 100000 habitants.

* L’Asie Centrale : Mongolie, Tibet, Turkestan.

En Europe, I'hydatidose est beaucoup plus rare t@liche habituellement
des personnes émigrées de zones endémiques.
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La maladie sévit essentiellement au milieu ruralismelle peut aussi
devenir urbaine, comme cela a été démontré a Mlarpar Dumon et coll. [24],
a la faveur de migrations de populations et de astements rituels : les chiens,
toujours présents dans une ville, peuvent parfaiténdisséminer un parasite
introduit et réintroduit & I'occasion de fétesgigluses (AID-EL-KEBIR) [25].

-.lnm N #ms N
| | Endémiond mayenne
4 # | sporadigue

FIGURE 14 : Répatrtition géographique mondiale de I'hydatidos. [15]

b. A I'échelle nationale :

Au Maroc, comme dans tous les pays a vocation algrida maladie
hydatique sévit encore a 'état endémique. L'innmen’est pas la méme, elle
varie en fonction des régions.

* Fréquence :

Depuis 2005, le ministére de la santé a établiygsteme de notification de

I'hydatidose qui est devenue une maladie a déaaratbligatoire. Les cas de
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kystes hydatiques notifiés sont des cas admis @pitdux et candidats au
traitement chirurgicale ou percutané [26].

En 2006, on a recensé 1403 cas opeérés pour kydtidnye représentant
une incidence moyenne de 4,55 cas pour 10000Camébi26].

Il faut rappeler que ces chiffres méconnaissent pgre importante des
patients qui échappent a la notification, sans demples patients
asymptomatiques.

L’'OMS considere que ces chiffres sont loin de lalité et estime que
I'incidence réelle de I'hydatidose au Maroc serd@ 12 cas pour 100000
habitants, derriere la Tunisie (15/100000 habijafts 20, 23] et devant
I'’Algérie (10/100000 habitants).

* Répartition :

La répartition par région du total des cas cumulégdatidose opérées
laisse apparaitre que cing régions enregistrel¢s ules plus de 50% des cas
et deux régions (Meknes- Tafilalt et Chaouia- Oigdrd) presque le quart des
cas.

L’incidence par région varie entre un maximum dé28pour 100000
habitants a la région de Meknes-Tafilalt, et unimum de 1,80 pour 100000
habitants dans la région de Ladyoune, BoujdouaktaSEl Hamra. Quant a la
région de Fes-Boulmane, elle enregistre une incelee 3,8 cas pour 100000
habitants.

La figure 15 illustre la répartition de I'hydatidoslans les 16 régions du
royaume. Cette répartition montre une prédominaiotable dans les régions ou

I'élevage de moutons tend a se développer [26].
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Oued Dahab
Lagouirs

FIGURE 15 : Répatrtition géographique du kyste hydatique au Mara selon
les données épidémiologiques 2006 .[26]

2- Fréquence de la localisation rénale :

L’atteinte rénale est rare, méme dans les paysta émdémie, elle oscille
entre 2 et 5 % de I'ensemble des localisationsadmaladie selon les séries
étudiées [20, 21, 27, 28].

Chez 'Homme, les deux principales localisationst $epatique (50 a75%)
et pulmonaire (15 a 40 %), liées a la pénétratioparasite via le systeme porte
[20, 21, 23].
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D’autres études chez I'enfant ont montré, qu’avehtans la localisation
pulmonaire prédomine par rapport a I'hépatique ¥oxontre 34,8%) et ceci
quel que soit I'age ou le sexe de I'enfant [29, 30]

D’aprés les statistiques du service de chirurgidigtéque réalisées a
I'hdpital d’enfant de Casablanca, sur les 1200 misfaraités en 25 ans, entre
1975 et 2000, pour kyste hydatique, seuls 10 ptéstnne localisation rénale
(environ 1%). les localisations pulmonaires sostgkis fréquentes, suivies des
localisations hépatiques et représentent a elles eleviron 90 % des cas. [31]

Parmi les localisations inhabituelles, I'atteinénale est plus rare que les
localisations spléniques et des parties molles mpais fréquentes que les
localisations cardiaques, osseuses ou cérébrags [2

L’hydatidose rénale est souvent primitive, unilatér[13, 20,21] et se
présente sous forme d'une lésion unique (85% de$ [20, 27, 28], la
multifocalité est estimée a 15 % et la bilatéradit® % [27, 28, 32].

Le kyste hydatique du rein est essentiellementamné chez I'adulte
jeune, entre 30 et 50 ans, mais n’'est pas excewtiamnez I'enfant [33, 34]. Il
n'existe pas de prédominance de sexe, les lésiemblent plus fréquentes a
gauche, enfin 80% des localisations sont pola28s 28, 35]. Chez I'enfant, il
peut survenir dans un contexte de disséminatioatiouk [36].

La plupart des études realisées au Maroc, trougaet la majorité des

malades sont issus du milieu rural avec un basnigecio économique.
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IV. PATHOGENIE :

1- Modalités d’'infestation rénale :

L’hydatidose est une parasitose animale accidemtelht transmise a
’homme.L’échinococcus granulosus parasite dabamd canidé dont les
intestins portent les germes adultes.

L’h6te intermédiaire qui est le mouton, se contarsouvent en ingérant
I'herbe souillée par des déjections du chien. L’hmmreprésente un hoéte
intermédiaire accidentel.

L’évolution larvaire chez 'homme est comparableeile observée chez le
mouton : I'ceuf éclos dans I'estomac, libére I'endimhexacanthe, qui franchit
la paroi intestinale, par l'intermédiaire du syséeporte, on a une atteinte du
foie (60%), sinon il poursuit sa migration dansdeirant circulatoire et s’arréte
dans le réseau capillaire pulmonaire (30%).

Si les deux barrages sont forcés, il gagne le cgauche, la grande
circulation et il peut alors essaimer dans tousJeséres et les organes :
squelette ,cerveau ,rate ,rein.

L’embryon hexacanthe donne ensuite naissance dawe hydatique qui
grossit régulierement.

D’autres hypotheses ont été avanceées :

* La voie lymphatique courcircuite le premier fatrqui est le foie. Elle
conduit 'embryon hexacanthe directement dans leramoit en passant par le
canal thoracique, la veine sous claviere et eafweine cave supérieure.

* Le court circuit du deuxieme filtre poumon serpibssible en cas de

communication inter-auriculaire.
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*Le kyste hydatique du rein peut étre enfin secoeda une localisation
péritonéale ou une embolie a partir d’'un kyste rordpns la grande circulation
comme cela a été rapporté par DEVE, FORESTI et BBAJB7].

2- Modalités de la localisation rénale :

Le rein gauche semble le plus souvent atteint. Cedat pour
IVANISSEVICH , du fait que le rein est relativemeaitis gros et donc ayant le
plus fort débit sanguin susceptible de recevoielebryons.

La bilatéralité est rare et correspond a une iafest importante.

Dans le méme rein, le kyste est unique, le rélBimtensité de I'infestation
est important. On explique la multiplicité des lkegshydatiques dans un rein par
la rupture d’'un kyste hydatique primitif avec immpiation dans les calices
inférieurs d’éléments germinaux [38].

La présence de fistule et I'évolution du kyste higlee dépendent de sa
localisation dans le parenchyme rénal. Dans lacadet 'extension du KH est
aisée et avec une longue latence clinique du @itéoignement par rapport
aux voies excrétrices, les fistules sont raree eélveloppement du kyste se fait
en dehors du rein. Dans la médullaire, le KH epidement symptomatique a
cause de sa proximité des voies urinaires etsadds sont fréquentes.

La localisation polaire supérieure ou inférieurelasplus fréquente, alors
gue les localisations médiorénales, antérieurpe®trieures ainsi gu’au niveau

du bord externe ou le hile sont plus rares.

V. ANATOMIE PATHOLOGIQUE :
Le kyste hydatique n'est que la forme larvaire €hia échinocoque. Au
cours de son évolution, le kyste hydatique passelpaieurs stades évolutifs:

ceux observés en imagerie [39,40].
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1- kyste univésiculaire:

Le kyste univésiculaire se présente sous forme é@mcwle remplie de
liquide, entourée par deux tuniques :

* Adventice: ou périkyste est une cogue étrangere au parésiteée par
le parenchyme de l'organe intéressé qui est rememniffiltré de travees
conjonctives scléro-fibreuses.

* Membrane proligere: formée par la juxtaposition de cellules
embryonnaires issues des cellules de la larve heae, c’est I'élément fertile
du KH élaborant cuticule, scolex et vésiculesdille

Le contenu du kyste :

* Liguide hydatique: sécrété par les cellules proligeres, il contidas
protéines trés antigéniques. Il est claire « eatndiee ».

* Scolex: ébauche de ténias adultes élaborés par la mamimaligere
peuvent étre appendus a la membrane ou libresleléigaide (Figure 16).

* Sable hydatique est constitué d’éléments qui se détachent ¢eiai :

fragments de membrane, vésicules filles rompues.
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FIGURE 16 : Larve d’Echinococcus Granulosis.[39]
1. Cuticule ; 2. Membrane proligere ; 3 a 6. Formabn de capsules proligéres
7 a 8. Capsules proligéres détachées et libres ddasésicule ; 9. Scolex libres
10. Vésicularisation des scolex ; 11. Vésicule @linterne ; 12 a 16. Formation de capsule
proligére par voie exogéne ; 17. Vésicule fille extne.

2- Décollement de membrane:

Le décollement est causé par la séparation entnebnage et adventice. En
effet, la pression a l'intérieur d’'un kyste hyda#csain varie de 30 a 80 cm d'eau
et permet d'exercer une tension pariétale qui meaintexokyste au contact de
I'endokyste, la rupture et la diminution de la pi@s a lintérieur du kyste
hydatique favorisent le décollement de membrane.

3- kyste multivésiculaire :

Classiquement, une vesicule fille correspond a w@vekbppement

particulier de la membrane germinative sur sa fia@ne donnant un bourgeon
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capable de se pédiculiser et se détacher et dditmeira l'intérieur du KH. Le
mécanisme de cette vésiculation n'est pas encemnecbnnu.

4- KH remanié :

Le remaniement du KH peut étre d0 a linfectionJeefiquide devient
trouble et purulent, ou bien da au vieillissememtkH et ici I'hydatide devient
fragmentée et le périkyste devient épais.

5- KH calcifié :

Les calcifications peuvent n'intéresser que la eoddais parfois, elles
intéressent la totalité du kyste. Ces calcificatiore signifient pas toujours

I'absence d'éléments fertiles au sein du kyste

V1. DIAGNOSTIC POSITIF :

1- Clinique :

Le kyste hydatique peut rester longtemps asympiqum&atDans 3 a 10 %
des cas, il peut étre découvert fortuitement, tbuse urographie intraveineuse
ou d'une échographie. Sa latence clinique lui pérdiatteindre parfois un
volume considérable.

La symptomatologie n’est pas spécifique et dépenth dupture ou non du
kyste dans les voies excrétrices. [13-20, 22, 3542].

a. Kystehydatique fermé:

*Douleur lombaire (35- 80%)) :

Elle est en regle modérée, elle traduit la comjwasdes voies excrétrices
et /ou le tiraillement du pédicule rénal par letkys

*Masse lombo-abdominale (40- 75%) :

C’est le signe le plus fréquent du KHR chez I'enfarlle est d’aspect

variable et d’évolution lente, c’est une masse r@ament lisse, réguliere,
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tendue, mobile, globuleuse évoquant une tumeughéniSon siege habituel est
lombaire, mais dans certains cas de kystes volumina développés au dépend
de la face antérieure du rein, la masse est pldsrainale que lombaire. Parfois,
elle souléve le rebord costal, se continue avandtté de la rate ou du foie,
simulant une hépatomégalie ou une splénomégalie.

Les caractéristiques de cette masse sont habinaitecelles d’une Iésion
kystique : réguliére, rénitente et mobile [43, 44].

*Signes d’emprunt :

lls sont dus au retentissement sur les organesodaages et entrainent
souvent un retard dans le diagnostic. Certains ekystydatiques polaires
supérieures peuvent étre annonceés par une symutiogiatdigestive, a type de
douleurs de I'nypochondre droit, de ballonnemeridoainales, parfois des
vomissements ou constipation, ou respiratoire & e toux, de dyspnée, de
douleurs thoraciques [13, 21,45].

*Hypertension artérielle :

C’est une complication trés rare chez I'enfante Blérait consécutive a une
ischémie du parenchyme péri kystique ou a une cessn de l'artére rénale
ou de ses branches.

Elle regresse apres exérese du kyste [13].

b. Kyste hydatique ouvert:

C’est I'ouverture de kyste hydatique dans les vaiesaires. Ce stade
est plus une complication qu’une évolution simjle.tableau clinique oriente
d’emblée vers le rein [27,35,41,44,45,46].

*Hydaturie : [20,45]

C’est un signe pathognomonique d’'une communicatiorkyste avec les

voies urinaires, elle n'est retrouvée que dans 1Ib &0 des cas. C'est une
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constatation macroscopique de vésicules filles greau de raisin » dans les
urines. L’hydaturie accompagne en regle généraledemes douloureuses de
I'affection, elle peut étre indolore ou précédéediue néphrétique.

*Colique néphrétique :

C’est une douleur vive qui siege dans la régionblaine, a irradiation
descendante, vers les organes génitaux externlestradiuit la migration des
vésicules filles dans les voies excrétrices owlapression de ces dernieres par
le kyste.

La survenue d’éruption d’urticaire serait hautem@&micatrice du passage
du parasite dans les voies excrétrices.

*Hématurie (15%) :

Parfois révélatrice, elle traduit la fissurationligelle produite par
'augmentation du volume du kyste et non pas parawerture dans les calices.
Le plus souvent discrete ou microscopique.

*Infection urinaire :

Elle peut se présenter sous la forme d’'une simyleie ou d’'une véritable
pyélonéphrite. En général, elle témoigne de l'ititetde la cavité kystique et
des voies excrétrices, mais une irritation de lasie par des hydatides peut
aboutir a une pyurie d'origine vésicale sans dteiles voies urinaires hautes.

*Insuffisance rénale :

Elle est rarement notée puisque le KHR est gémamale unilatéral, seule
I'étude des urines apporte la preuve de l'insuffftgarénale du coté atteint. Elle
peut étre due a un blocage de la voie excrétricalpanatériel hydatique ou a
une destruction du parenchyme rénal.

Cette insuffisance rénale est en principe régresawes ablation du

kyste.

38



kyste hydatique rénal chez I'enfant : Actualités tierapeutiques et revue de la littérature

*Autres signes :

1- La fievre :

Sa présence dans un contexte d’hydatidose rénaiente vers une
suppuration rénale ou une infection du kyste « quy@bhrite hydatique », en
rapport avec une rupture du kyste dans les voiegtices ou une rétention
purulente due a leur compression.

2 - L’état général du malade :

En général, il est conservé méme en cas de KHRmipkux. Cette
conservation de I'état général est en faveur deatare bénigne du syndrome
tumoral rénal et constitue un argument contre smin@ maligne.

Cependant, I'état général peut s’altérer en casydie hydatique suppuré,
OU Sur un rein unique ou en présence de signestdggenportants.

2- Paraclinique :

a. Biologie :

La biologie contribue au diagnostic, mais il n'égipas de test sérologique
ou immunologique pathognomonique du KH [47].

*Biologie non spécifique :

1- L’éosinophilie :

La présence d’'une hyper éosinophilie est un élémermrésomption ; mais
elle nest ni spécifique ni constante (22 a 50 %d),47,48,49,50,51]. Les taux
élevés s’observent lors de la phase initiale d$iwa parasitaire ou, plus tard, en
cas de fissuration [51].

2- La vitesse de sédimentation :

Elément spécifique d’inflammation, son élévation iesonstante et non

spécifique du kyste hydatique.
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* Biologie spécifique :

1- La recherche du scolex dans les urines :

C’est 'examen pathognomonique de I'affection quandnet en évidence
le parasite, mais cet examen n’est positif qu’endtaydaturie.

2- L'albuminurie :

Elle est constante, et peut étre expliguée pamidtiérie, la présence de
liquide hydatique dans les urines ou un degré digsian rénale surtout en cas de
surinfection.

3- La fonction rénale :

Elle est le plus souvent normale car I'atteinteatérest unilatérale, sauf
chez les patients a rein unique anatomique ou ifomotl. Seule I'étude des
urines séparées apporte la preuve de l'atteintdeen

4- LECBU :

Il doit étre effectué a la recherche d’'une suritiégcurinaire.

* Les tests séro-immunologiques :

1- L'exploration de I'hypersensibilité immédiate?]5

v’ Intradermo-réaction de Casoni (I.D.R.C) :

Elle explore I'hypersensibilité immédiate de typephylactique (type | de
Gell et Coombs). Elle consiste en l'injection d&oent intradermique, de 0,05
ml d’'une solution antigénique, d’excellente qualgéi contient I'antigene
hydatique. La lecture se fait aprés 15 min d'inddleven mesurant la surface de la
papule.

La réaction est dite positive lorsque cette surfestesupérieure a 1,5 cm?
entourée d’'une zone érythémateuse au point d’ioject

L’intradermo-réaction de Casoni est positive dam®o7des cas, mais
'existence d’'un grand nombre de faux positifs ¢té&m croisée avec d’autres
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ténias) et de faux négatifs lui 6tent beaucoupadeaseur diagnostique. Elle a été
abandonnée depuis les années 80 pour sa faibler\dilgnostique et pour les
réactions allergiques gu’elle engendre parfois.

v' Dosage des IgE totales et spécifiques :

La détermination quantitative des IgE totales et desage des IgE
antihydatiques sont réalisés par des techniquem-madunologiques. Elles
analysent le méme type d'immunité de facon plusléiaDes réactions croisées
avec la bilharziose ont été rapportées.

Il existe des faux négatifs surtout quand les lgydigdatiques ont une
localisation autre que rénale.

2- Les tests sérologiques :

La sérologie hydatique tire son intérét de trommacteristiques [53] :
- orienter un diagnostic douteux.
- Suivre I'évolution de la maladie avea sans traitement en
détectant une calcification, une fissuration ou wpgure secondaire.
- Permettre une surveillance post- afpére en décelant une récidive
ou une réinfestation.

Cependant, elle doit étre interprétée avec prudethgefait des réactions
croisées avec d’autres pathologies parasitairedilff@rziose), néoplasiques et
auto- immunes [54].

Les tests immunologiques sont basés sur la détealies réponses
immunitaires (humorales et cellulaires) de I'hétis-&vis du parasite. Les
réactions sérologiques sont nombreuses, leur gkésilet leur spécificité
dépendent de la valeur de I'antigene utilisé.

v' Techniques quantitatives :

* La réaction d’'agglutination :
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Consiste a la fixation d’antigenes hydatiques delitsur des particules
inertes, essentiellement du latex, et a provogeuaslagglutinations par immun-
sérum.

* L’hémagglutination indirecte (HAI) :

Le test d’hémagglutination indirecte a une sengibitle 70 %. Quelques
faux positifs peuvent étre liés a une réaction s&eiavec d’autres parasites,
notamment la bilharziose [35, 41, 55].

L’antigéne soluble est fixé sur des hématies detamdormolées. Cette
fixation permet d’obtenir I'agglutination de celles en présence d’anticorps
correspondants [55].

*La réaction de fixation du complément

Pratiqguée avec un antigéne delipidé ou a partilgdele lyophilisé. Elle est
considérée positive a partir d’une dilution au Rit€ réaction devient négative
assez rapidement apres I'ablation du kyste. Ell@@sc intéressante comme test
de guérison.

*L’immunofluorescence indirecte :

C’est une technique d'immunomarguage qui permehelire en évidence la
réaction antigéne -anticorps par l'utilisation d’flmorochrome porté par un
anticorps. Dans le cas du kyste hydatique, orsatlies antigénes figurés obtenus
a partir des coupes a congélation de scolex ouetelmane proligére [15].

* La technique ELISA (enzyme linked Immunosorbassay) :

C’est une technique immuno -enzymatique récentapatle. Elle consiste a
doser la réaction antigene -anticorps. Ce dosagjecamgplé a une réaction
catalysée par une enzyme qui libere un composaldréccsuivi par une
spectroscopie. L’ELISA est sensible a plus de 9%#is sa spécificité reste non
satisfaisante (60%) [56].
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v’ Techniques qualitatives :

*L'immunoélectrophorése et Electrosynérese :

L’'immunoélectrophorése et surtout électrosynérgdas rapide (3 a 5
heures) et moins consommatrice d’antigene, sontésegions de précipitation en
gélose qui mettent en présence un antigene sopubiéé préparé a partir de
liquide hydatique et le sérum du patient. La paisitiest définie par la présence
d'arcs de précipitation (de 1 a 15). Cependantstcla présence de l'arc 5,
spécifigue de la fraction majeure d’E. Granulosus gffirme le diagnostic
d’hydatidose. La spécificité est excellente (supée a 90%), mais la sensibilité
est insuffisante (inférieure a 80%). lI'arc 5 a égadnt été retrouvé chez des
patients atteints d’échinococcose alvéolaire oaydticerose [20].

* L'immunobilot :

Cette technique peut évaluer la petite unité dgme d’Echinococcus
Granulosus. Elle utilise I'électrophorése sur gelpblyacrylamide pour séparer
les antigenes d’Echinococcus Granulosus, préalarieménaturées, selon leur
masse.

Elles seront ensuite transférées depuis le gel woe membrane
(typiquement en nitrocellulose), ou elles sont eges a un anticorps spécifique
de I'antigéne d'intérét.

L’immunoblot utilisant I'antigéne EM18 a une senkié qui varie entre 50
et 90 % et une spécificité qui dépasse 95% [57].

Pour leur manque de spécificité et de sensibilit€s techniques
d’hémagglutination indirecte, d’hémagglutination latex et d'immunofluore-
scence indirecte ont actuellement tendance a élagsdées, au profit de 'ELISA,
immunoélectrophorése et I'immunoblot aux spédifis et sensibilités plus

acceptables mais toujours insuffisantes [58].
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En pratique, le sérodiagnostic du kyste hydaticpie &re réalisé avec deux
ou trois techniques qui se compléetent, 'une qa@lieé et 'autre quantitative [15,
45].

La sérologie hydatique est positive dans 70 a 8fe%cas et sa sensibilité
oscille entre 30 et 70% [55].

b. Imagerie :

Le diagnostic de I'hydatidose humaine repose dibsur ['imagerie
médicale.

Elle constitue une étape essentielle dans l'oriemtadiagnostique, la
précision topographique et I'extension lésionnelle.

Ces examens sont demandés a la suite de la démuVene masse
abdominale ou de phénomenes de compression.

L'échographie et le scanner restent les examenbalde, donnant les images
les plus évocatrices et renseignant sur I'état yhiek[12]. L’échographie est
considérée comme la premiere modalité d'imageriesda classification des
différents types de kystes [59]. Méme si la TDM @sis sensible et plus précise
que I'échographie en terme de topographie, et foptas d’informations sur le
KHR, I'échographie reste supérieure en terme dieeatiu contenu du kyste [42,
60].

* Radiographie du poumon :

C’est un examen systématique classique qui visetgercher :
- une déformation localisée de la coupole diaphetgue, signe indirect
retrouvé dans le kyste hydatique polaire supérieur.
- une association avec un kyste hydatique pulimena

* Cliché d’abdomen sans préparation (ASP) :
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Cet examen permet de renseigner sur la présenceentielles
calcifications rénales. (Figure 17) Leur fréequeerse estimée entre 30 et 50 %
[61]. Elles sont évocatrices, mais non spécifiquas,notées dans 2% des kystes
séreux et 10 a 15 % des tumeurs malignes du reur. hombre, leur aspect et
leur répartition sont variables.

Elles peuvent étre :

- Périphériques: sous forme d'un fin résecurviligne entourant
partiellement ou totalement le kyste ; elles réalisin aspect en « Coquille d’ceuf
» assez évocateur en zone d’endémie hydatique.

- Centrales: grossiéres, groupées en amas ou ahffuedles réalisent un
aspect tigré pouvant faire discuter dautres aiffest inflammatoires
(tuberculose) ou tumorales (cancer renal).

En masse: elles intéressent I'ensemble de la sulgstique. Ces dépots
calcaires résultent d'une réaction adventitielle nammitante d’une
dégénérescence kystique et non de sa mort [62].

En plus des calcifications, d’autres signes peuv@né observés : une
opacité de tonalité hydrique, des déformations destours rénaux, un
effacement partiel ou total de la ligne du psoasande développement exo rénal
dans la graisse rétro péritonéale, et enfin unerdwttion de la coupole
diaphragmatique si le kyste est de topographieingokupérieure. Les images
hydro-aériqgues témoignant d'une infection ou durfessuration sont

exceptionnellement mises en évidence [61].
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FIGURE 17: Cliché d’ASP montrant un syndrome de masse et des
calcifications en regard du flanc droit de D11 eD12. [21]

* Echographie :

Elle visualise directement le kyste, précise saodogphie, son
échostructure et son retentissement sur le relasebrganes de voisinage. Elle
permet de déceler d’éventuelles complications et d#eouvrir d’autres
localisations hydatiques. De méme, elle constitagamen de choix pour la
surveillance des KH sous traitement médical [63].

Les aspects échographiques des KHR sont identigussux décrits au
niveau du foie [59]. On distingue cing types det&gsil s'agit de la classification
de Gharbi et al. [21] :
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- Type | : Collection liquidienne pure anéchogede, taille variable,
d’aspect généralement arrondi a contours nets, tvemeés et comportant un
renforcement postérieur. La présence de calcifinapériphérique et/ou d’'un
épaississement pariétal localisé constitue un éleémessentiel du diagnostic
permettant de distinguer le KH des autres kystes parasitaires, notamment
séreux. Ce type correspond a un kyste jeune univégie non compliqué (figure
18).

- Type 1l : Collection liquidienne anéchogene aopadédoublée, de
contours nets mais affaissés par endroits, en rraisone diminution de la
pression intra kystique secondaire a un appauwnsseen eau. Le décollement
pariétal peut étre localisé, réalisant une imageechogéene, arciforme doublant
la périphérie du kyste, ou étendue, détachanetoiaht la membrane qui apparait
festonnée et rubanée, flottant ou sédimentanh&efieur du kyste. Cet aspect est
pathognomonique du KH.

- Type 1l : Collection liquidienne cloisonnée, foée par la juxtaposition
de plusieurs logettes kystiques arrondies corrafgoanaux vésicules filles,
réalisant dans le cas typique une image en « rildedlles ». Cet aspect est plus
frequemment observé chez l'adulte. Il témoigne @gréssivité du KH et
annonce la survenue de complications (figure 19).

-Type IV : Collection pseudo tumorale associantpeoportion variable
une composante kystique et solide réalisant tspeds :

v' Transsonique : prédominant, avec quelques échoarti®pde facon
anarchique.

v’ Intermédiaire : comportant en quantité sensiblergégate des structures
transsoniques de topographie périphérique et destistes échogénes de

siege central.
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v Echogéne : prédominant, cet aspect peut poser deslemes de
diagnostic différentiel avec une tumeur ou un abces

-Type V : Formation a paroi dense et épaisse.aligé généralement une
ligne arciforme hyperéchogéene, avec céne d’'ombstépieur di a la réflexion
des échos sur la paroi calcifiee du kyste, empé&cbanéralement I'étude du
contenu lésionnel.

Les types Il et lll sont caractéristiques du kysyeatique. Le type | est
aussi évocateur d’'un simple kyste séreux [35, 8P, liprédomine chez I'enfant
[37]. Le type IV pose des problemes de diagnostiéréntiel avec les abces et
les cancers de rein. Le type V pose le problem@&el'masse rénale calcifiée
[20,32].

Certains signes peuvent aider a évoquer l'origydatique du kyste :

* Le contenu spiralé ou feuilleté par alternance bdmdes échogenes
correspondant aux membranes épaissies et enroat@spandes anéchogéne en
rapport avec le liquide résiduel.

*L’existence de vésicules filles

*La présence d’un renforcement postérieur

* L'absence de flux vasculaire a I'écho doppler

* L’existence d’autres localisations

* La notion d’hydaturie

* La positivité des réactions sérologiques.
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FIGURE 18 : Echographie rénale montrant une masse kystiqueién limitée
avec renforcement postérieur (type | de Gharbi). [&]

FIGURE 19 : Echographie rénale droite montrant un volumineuxkyste
hydatique contenant des vésicules filles. [64]
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En 2001 'OMS a proposé un regroupemenfpdiesipales classifications en
une seule, afin de guider la conduite a tenir utque [65-66].
« Classification internationale du KH (2001)
*CL : kyste univésiculaire.
*CE1 : dédoublement de la paroi.
*CE2 : kyste multivésiculaire.
*CE 3 : transitionnel.
*CE4 : hétérogene.
*CE5 : kyste calcifié.

GHARBI et AL., 1981 OMS Aspect clinique
Type | CL Groupe 1 : Groupe actif:
Type Il Type CE1 | Kyste évolutif- parasite vivant.
Type CE2
Type Il Type CE3 Groupe 2 : Groupe de

transition : début de

dégénération-parasite vivant.

Type IV Type CE4 | Groupe 3 : Groupe inactif :
Type V Type CE5 dégénérescence —calcification

partielle/totale risque tres faible

de parasite vivant.

Tableau 2: Comparaison entre la classification de Gharbi ela classification
de 'OMS : [65].
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Le volume du kyste, mentionné par la classificako@MS », ne parait
pas avoir d'impact sur I'approche thérapeutique.

La répartition des différents types de kystes et », « transitionnel »
et « non actifs » n’est pas toujours confirméel@adécouvertes opératoires.

La nouvelle classification OMS pour les KHR sembimir une valeur
thérapeutigue moindre comparée a la classificateo@harbi ; cette derniere reste
la plus utilisée (1981). [67].

La valeur diagnostique de I'échographie pour lesRKést faible lorsque
leur taille est inférieure a 2 cm, le diagnostifaientiel avec une tumeur est alors
difficile [46]. De méme, I'aspect pseudo tumorattdrogene, hyperéchogene, et
bien circonscrit d'un KHR de type IV peut évoquereutumeur rénale ou un
abces [35]. Cependant, la présence de vésicules fiEriphériques, de spirales
échogenes ou anéchogénes, et la présence daotaksdtions hydatiques
orientent vers la nature hydatique de la masse [20]

L’échographie est capable de déceler dans certaiasla survenue de
complications telles que la rupture du kyste hypetidans les voies excrétrices
(Figure 20). Celle-ci se traduit par la discontidude la paroi kystique et le
passage de matériel hydatique échogene dans ésysbllecteur. Des ruptures
dans le péri rein, la cavité péritonéal, le tubgediif ou dans la plévre ont été

rapportées mais restent exceptionnelles [41].
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FIGURE 20 : Echographie rénale droite montrant un kyste hydéique rénal
polaire supérieur fistulisé dans les voies excrétes. [21]

* Urographie intraveineuse :

Elle n'a pas d’apport dans le diagnostic étiologiqiElle confirme
I'appartenance de la lésion au rein, renseigndaslarcalisation précise du kyste
et sur les modifications anatomiques et fonctioesades cavités pyélocalicielles,
ainsi que la fonction du rein opposé [36].

Elle fournit des renseignements topographiques, phwogiques et
fonctionnels. Elle montre habituellement un syndeotamoral, bien limité,
avasculaire au temps néphrographie avec raremerdriee dense périphérique
qui serait assez spécifique [68]. La lésion estithallement de grande taille,
entrainant des altérations morphologiques impatantrefoulement, étirement,

aplatissement et compression des voies excréfiéggFigure 21).
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FIGURE 21 : UIV montrant un effet de masse sur le rein droitavec
déeformation des structures pyélocalicielles. [21]

L’UIV peut mettre en évidence un syndrome obstfuésultant, soit de la
migration et du blocage des vésicules filles leglate la voie excrétrice, soit
d’'une compression extrinseque et d’'un englobemenadoie excrétrice dans la
gangue péri-kystique inflammatoire.

Dans environ 5 a 20 % des cas, le rein est muetdestruction
parenchymateuse totale ou par compression vassutajeure [61].

La communication kysto-rénale peut présenter ure@sprographique
hautement évocateur mais rarement observe .llitglagie image multi-lacunaire
en « Sac de billes » ou en « Grappe de raisinenabtpar passage dans le kyste

du produit de contraste qui s’'insinue entre lescudss filles [61, 70].
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Exceptionnellement, le produit diffuse dans le gérste réalisant une
Image en « croissant » opaque [69, 71].

* Tomodensitométrie :

La tomodensitométrie (TDM) est utile en cas de daliagnostique, en
particulier pour les KHR de type IV et de type 1 [64]. Cet examen apprecie
mieux la topographie des KH, notamment ceux quit smiumineux et a
développement exo-rénal. Il permet une analyse fihes de la paroi et du
contenu kystique [72]. Il est tres sensible poudégection des calcifications qui,
lorsqu’elles sont périphériques, constituent uruargnt diagnostique important
[73]. La TDM renseigne sur I'état du pédicule rérsair le degré de compression
des voies excrétrices et des structures de vosingif]. Les aspects
morphologiques rencontrés en TDM ressemblent a dégxits en echographie
[21] :

- Type | : Masse de densité liquidienne afatrientre 0 et 20 UH, homogene,
ne se modifiant pas apres injection de produitaidgraste endoveineux. Sa paroi
est réguliere, plus ou moins épaisse, parfoisfadc{Figure 22).

- Type 1l : Masse liquidienne a paroi dééellou totalement détachée
réalisant une image rubanée, dense (30UH), flottantsédimentant en intra
kystique.

- Type lll : Masse cloisonnée comportant degpta, réalisant des lignes
denses (30UH) arciforme plus ou moins épaissesaragp des logettes
liquidiennes arrondies correspondant aux vésiciilles (figure 23). La densité
de celles-ci est égale a celle de la vésicule noerdégerement inférieure.
L'injection de produit de contraste n’entraine auctehaussement ni des

veésicules filles ni des cloisons.
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- Type IV : Masse de densité élevée dépagsariois 30UH, de contenu
parfois hétérogene. Certains signes oriententligdatidose :

*L’aspect régulier et épaissi de la paroi

*La présence de calcifications périphéeis}

*Le caractére avasculaire de la masse.

*L’existence d’'une ou de plusieurs vékmesufilles a la périphérie de la
masse.

- Type V : Masse calcifiée spontanément hyperdemsmogene ou
hétérogenes d’aspect stratifié, alternant des Isateleses et hypodenses.

La TDM ne permet pas toujours d’éliminer une métsestkystique, un
abceés rénal, ou certaines tumeurs kystiques, iaiéarte le diagnostic de kyste
rénal simple et de tumeur nécrosée [20].

La TDM est plus sensible que I'échographie pounise en évidence des
complications [75]. Les communications kysto-réeake traduisent par un
rehaussement kystique périphérique, une internugigrietale focale associée a
un contenu hypodense au sein des cavités pyeéletias; correspondant a du
matériel hydatique. Les coupes tardives aprestinjeintraveineuse facilitent la

mise en évidence de ce matériel.
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FIGURE 22 : Masse kystique rénale gauche a contenue homogenpaioi
fine (stadel) .[76]

FIGURE 23 : Enorme masse kystique multivésiculaire rénale geche (stade
) [76].
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* Imagerie par résonance magnétique :

Elle ne constitue pas un examen de premiéere iofenén matiére
d’hydatidose rénale. Elle ne s'impose que lorsdéehbgraphie et le scanner
s’averent insuffisants dans I'étude des rappontfozacomplexes du KH avec les
structures avoisinantes. Elle permet une étudelléétae la paroi et du contenu
kystigue. En revanche, elle est moins performangelg scanner pour la mise en
évidence des calcifications [70]. L'IRM permet @élteurs de mettre en évidence
facilement les fissurations kystiques [21]. Le idpihydatique apparait comme
tous les liquides en hyposignal homogéne sur lgeestees pondérées T1, et en
hypersignal sur les séquences pondérées T2 [2/]2figure 24).

L’architecture interne du kyste décrite en TDM eegtlable en IRM. I
n’existe pas de modification du kyste apres inggctie Gadolinium. La place de
I'IRM est encore tres discutée par certains [18].

Elle s’'impose par contre comme I'examen de réf@enans les
localisations osseuses, encéphaliques et myocasldgi’hydatidose.

L’'IRM permet dans certains cas difficiles de fgaregresser le diagnostic
de présomption, car elle présente par rapport arb une meilleure
identification de la capsule, une meilleure ap@ton du retentissement du kyste
et de ses complications et un meilleur dépistageadgres localisations (93 %
pour I'IRM contre 77% pour la TDM).

Néanmoins, I'IRM n’est pas supérieure a la TDM péualuer I'efficacité

du traitement médical, ou apprécier la vitalitékgtlate hydatique [77].
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FIGURE 24 : IRM en coupe axiale montrant :séquence pondéréEl avant
(A) et aprés injection de produit de contraste (B)Kyste hydatique rénal
gauche pseudotumoral de signal hétérogene interm@ite au centre, hypo-
intense en périphérie, non modifié par I'injectionde produit de contraste
endoveineux. [21]
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* Autres examens radiologiques :

-Artériographie rénale : [13]

Elle peut étre utile pour visualiser les rapporsaoulaires autour du ou
des kystes, surtout en bilan préopératoire. Mdis est de moins en moins
réalisée.

-Urétéro-pyélographie-rétrograde :

De moins en moins utilisée depuis I'apparition teHographie, peut
encore trouver ses indications en cas de rein etuen cas de kyste ouvert dans
les voies urinaires.

-Scintigraphie rénale au DTPA + DMSA :

Elle permet d’évaluer la fonction rénale. C’est teehnique qui étudie le
rein en 2 phases apres l'injection intraveineusebduit radioactif. La phase
d’arrivée vasculaire du produit administré permetjdger la perfusion rénale
initiale. Six heures aprés l'injection, on appréldequalité, '’homogénéité et le
pourcentage de fixation du produit vis-a-vis dddae administrée. |l s’agit d’'une
étude comparative des 2 reins traduite en courbesant similaires a I'état

physiologique.

VIl. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL :
L’'absence d'un ou de plusieurs signes caractéuisigpose des
problemes de diagnostic différentiel a différerdsadons [13,27] a savoir :
- sujet vivant en zone d’endémie.
- la constatation d’une hydaturie.
- Calcification caractéristique en lisea#€ la radiographie simple de
I'abdomen.

- Aspect évocateur a l'ultra-sonographia & scanographie.
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- La positivité des réactions biologiques.
- L’existence d'une seconde localisatioyddtique, hépatique ou
pulmonaire.

1- Kyste séreux :

Le kyste séreux solitaire du rein lorsque I'échpfra dessine une
collection liquidienne pure sans renforcement delsog de paroi. On peut
s’aider des examens biologiques tout en sachanteguetactions sérologiques
sont positives dans 60% des cas seulement poueie kta TDM met en
évidence la paroi du kyste en faveur de la natydatigue.

2- Kyste hydatique extra- rénal :

L’erreur de topographie est possible entre kystdatigue rénal droit et
kystes hydatiques hépatiques. En effet, les KH uéngolaires supérieures
présentent quelque fois une sémiologie d’appelstige

L’'urographie intraveineuse, non demandée a titedésyatique, pourrait
devant cette situation faire évoquer un siege réhabn hépatique.

3- Cancer rénal :

Lorsque [I'échographie objective une formation d@clstructure
hétérogene, la TDM sans, puis avec injection ddytale contraste s'impose et
peut résoudre le probleme de diagnostic, surtourt les KH type Ill ou IV.

4- Tuberculose rénale :

En générale, les calcifications sont fortementeaiigsables de celles de
'Echinococcose rénale, elles ne posent pas de lgmeb de diagnostic
différentiel (absence de liseré, calcificationségulieres nodulaires ou en

motte).
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5- Anévrisme de l'artere rénale :
Il est rarement discuté devant des calcificatian$iseré. Généralement,

la calcification est plus interne et plus petite.

VIIl. EVOLUTION ET COMPLICATIONS :

Le kyste hydatique rénal est caractérisé par dguerd’évolution mais
des complications peuvent souvent survenir [132]0,3

1- Rupture :

C’est la complication la plus redoutable mais ek rare chez I'enfant,
elle se fait le plus souvent dans les voies excedret se manifeste par des
coliques néphrétiques, d’'une hydaturie ou d’uneripyat peut s’accompagner
d’'un choc anaphylactique.

2- Infection :

Elle peut se voir méme sans rupture du kyste esflesouvent secondaire,
a la communication du kyste avec les voies urisaié entraine un remaniement
du kyste et une profonde altération du rein, aidioe de périnéphrite et
d’adhérences avec les organes de voisinage.

3- Complications a long terme :

a. Destruction du parenchyme rénal :

A linverse du Kkyste séreux, le KHR entraine degérations
morphologiques et fonctionnelles importantes.

Au cours de la croissance, le KHR va comprimer amiher le
parenchyme rénal, aboutissant a une destructiotelpardu rein, la fonction
rénale restant longtemps conservée. Le rein p@anckant étre totalement détruit
notamment dans les kystes de sieége hilaire ou lapoession des voies

excrétrices s’ajoute au laminage du parenchyméepaarasite.
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b. Calcification :

Elle est frequente dans les KHR mais rare chezfdign C’'est une
réaction de défense du parenchyme rénal contreéVelappement parasitaire
avec réduction de la cavité kystique, mais le kyette fertile. La périnéphrite
s’accroit de fagon concomitante favorisant l'infectet la lithiase par la méme
occasion.

c. Compression des organes de voisinage :

Elle est due a laugmentation de volume du KH etp&rinéphrite
associée. Les organes intéressés sont le diaphraghaefoie en haut, le célon
transverse et I'angle colique gauche en bas, B eatdedans, le duodénum et
méme la veine cave inférieure.

d. Lithiase de I'appareil urinaire :

La survenue de la lithiase accompagnant un kystiatigue est rare, il
peut s'agir de lithiase rénale ou vésicale en retgogec des vésicules hydatiques
calcifiées ou en rapport avec la stase consécatilee compression de la voie
excreétrice.

e. Hypertension artérielle :

Elle serait consécutive a une ischémie du parenehyamikystique ou a
une compression de l'artére rénale ou ses branéhkes.se voit surtout chez

'adulte.
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Matériel
et Méthodes
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Notre travail consiste a faire le bilan de 7 obatdons de patients opérés
au service de chirurgie viscérale de I'HOpital dd&rs de Rabat pour kyste
hydatique du rein chez I'enfant sur une périodd @ms, allant de 2007 a 2014,
en se basant sur les données recueillies des dosbieques des malades, et les
registres des comptes-rendus opératoires.

Nous détaillerons dans ce chapitre les observatien®s 7 patients, en se
basant sur les éléments suivants :

- Age

- Sexe

-Origine

- Antécédents : notion de contact répété avediens

- Tableau clinique :

* Circonstances de découverte :

* Signes fonctionnels : lombalgies, colique néphét, pollakiurie,
hématurie, douleur abdominale, hydaturie.

* Signes physiques : contact lombaire, hépatomégatiasse lombo-
abdominale.

* Etat géenéral : fievre

- Données des examens paracliniques :

* Echographie abdominale.

* ASP.

* UIV.

* TDM abdominale.

* Scintigraphie rénale.

* Autres : radiographie thoracique.
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* Bilan biologique : NFS :éosinophilie  Fonctiognale :ureé€, créatinine.
Sérologie hydatique.

- Traitement :

* Type d’intervention

* Compte rendu opératoire : voie d’abord, explanatiper-opératoire,
stérilisation du Kyste, traitement de la cavitéésiduelle, drainage rénal.

- Suites opératoires :

* Immédiates : fiévre, infection urinaire, évenioat eéviscération
suppuration de la cavité résiduelle.

* Tardives : récidives.
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OBSERVATION N°1 :

L’enfant O.H, agée de 9 ans, de sexe féminin,irmaige et habitante a
Salé, bien vaccinée selon le PNI, la notion de axintépété avec les chiens est
rapportée a linterrogatoire. L'enfant nous a étlfeasée pour une masse au
niveau de I'hypochondre droit.

L’histoire clinique remontait a un an par I'appinit d’'une tuméfaction au
niveau de I'hypochondre droit associée a des dosldintensité modérée sans
irradiations, a type de crampes. Le tout évoluamsdun contexte de fievre non
chiffrée et d’altération de I'état général.

L’examen clinique trouve une enfant apyrétique,j@octives légerement
décolorées, stable sur I'état hémodynamique, poiikg (- 2 DS). L'inspection
de I'abdomen trouve une voussure au niveau de dtlypndre droit, avec a la
palpation une tumeéfaction mesurant 3cm au dépenidloki gauche du foie, de
consistance molle . Le reste de 'examen somaegti@aormal.

L’échographie abdominale confirme la présence dax d®rmations
kystiques siégeant au niveau du :

-Foie gauche : Lésion kystique, a paroi épaisssumat 78 x 61 mm, son
aspect est en faveur d’'un kyste hydatique typeGHARBI.

-Segment 7 hépatique : Lésion pseudo-tissulaireiraps33 x 26 mm (KH
type V).

L’exploration du reste des viscéres a revéle lsgmée d’'une formation
kystique hétérogene au niveau du pble supérieuredu droit,renfermant une
membrane proligére mesurant 45mm de diametre. Spectaest en faveur d’un
KHR type Il. (Figure 25)
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FIGURE 25 : Echographie abdominale montrant une formation kytique du
pble supérieur du rein droit (KHR type II).

La TDM abdominale a montré :

-Présence au niveau hépatique de multiples |é$igpsdenses arrondies
(trois), bien limitées a paroi fine de densité idjenne a contenu homogene non
rehaussées apres injection de PC siégeant au riesaegments:

*Segment Il et Il : 58x 80mm.

*Segment IV : 25x 16 mm.

*Segment VI : 27x 20 mm.

-Présence au niveau du rein droit d’'une lésion lairei mesurant 56x
37mm.

L’aspect TDM est en faveur d’'une hydatidose hépatigt rénale. (Figure
26)
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FIGURE 26 : Aspect TDM évoquant une hydatidose hépatique e€nale
droite.

La radiographie pulmonaire ne montre pas de laadiss pulmonaires
associées mais trouve une surélévation de la ceutiaphragmatique gauche.
(Figure 27).
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FIGURE 27 : Radiographie pulmonaire.

Le bilan biologique a montré :
-Un hémogramme avec :*taux de globules blancs :80fdul.
*éogptlie ;2.1 %.

- L'ionogramme sanguin : normal.

- La sérologie hydatique (HAI) s’est révélée négati

- Groupage sanguin : A+

Le traitement a consisté a une intervention chicaitg pour hydatidose
hépato-rénale en 2 temps :

- ler temps :

Laparotomie médiane + dissection sous cutaneé

*L’exploration du foie trouve deux gros KH du fagauche et un petit KH
du foie droit type lll (multivésiculaire).

*Protection du champ par des meéches imbibées demsésalé
hypertonique.

*Evidement des kystes + Extraction de la membrankgere.
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*Résection du déme saillant et capitonnage apragoation de I'absence
de fistules biliaires.

- 2éme temps :

*Exploration du rein droit trouve un volumineux K pble supérieur.

*Evidement du kyste + Extraction de la membrandigece et des petites
vésicules aprés protection du champ par des méah@bées de sérum salé
hypertonique.

*Capitonnage du déme saillant.

*Fermeture du péritoine postérieur.

*Fermeture de la paroi sur drain de Redon : uniaean sous hépatique
et 'autre au niveau de la loge rénale droite.

Les suites opératoires immeédiates étaient simples.
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OBSERVATION N°2 :

L’enfant F.Z, agée de 3 ans, de sexe féminin,irmige et habitante a
Guercif, bien vaccinée selon le PNI, la notion detact répété avec les chiens est
rapportée a l'interrogatoire.

Il s’agit d’'une ancienne patiente du service, opé&iédeux reprises pour
kystes hydatiques pulmonaires bilatéraux et swewvieonsultation.Actuellement,
elle est hospitalisée pour la PEC d’'une masse ailnddengauche avec notion de
douleurs lombaires.

L’examen clinique trouve une enfant apyrétique, néigue,avec des
conjonctives normocolorées, stable sur I'état hgmarhique, poids : 12kg (- 2
DS). La palpation de l'abdomen met en évidence umesse occupant
I'hypochondre gauche et s’étend jusqu'au flanc baucl’examen pleuro-
pulmonaire trouve deux cicatrices sous axillairesitd et gauche de
thoracotomie. Le reste de I'examen clinique ess gamticularités.

L’échographie abdominale confirme la présence &aau du rein gauche
d’'une importante masse liquidienne, bien limitéepaaoi fine, intéressant la
région polaire supérieure, mesurant 14 x 7,6 cngrdeds diametres, exercant un
important effet de masse sur le cortex rénal avecécrasement des cavités
pyélocalicielles qui ne sont pas dilatées. Cet @sglerasonore est en faveur d'un
KH du rein gauche type |. L’exploration du restes dascéres est normale.
(Figure 28).
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FIGURE 28 : Echographie abdominale : Masse liquidienne impdante au
niveau du rein gauche.(KHR type I).

Le bilan biologique a montré :

-Un hémogramme avec : *taux d’hémoglobine :9,3g/dl

*taux de globules blancs :12,95%1/0l.

*éosinophilie :3,3%.

- L'ionogramme sanguin: normal.

- La sérologie hydatique n’a pas eté faite.

- Groupage sanguin : O+.

L’enfant a subi une opération : apres une incisioms costale gauche,une
séction musculo-aponévrotique et un abord extrdegpéal du rétro-péritoine
gauche, on a découvert un KH du péle rénal supégauche,protégé par meche

stérile et injécté par du sérum salé hypertonique.
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L’aspiration a ramené du liquide « eau de roch&uivie par I'ablation de
la membrane proligére. Puis une résection du ddéillarg est réalisée avec un
capitonnage et un drainage intracavitaire.

Les suites opératoires immeédiates étaient simples.
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OBSERVATION N°3:

L’enfant S.B, 4gé de 11 ans, de sexe masculinjnaiig et habitant a
Oued zem, bien vacciné selon le PNI, la notiona#act répéteé avec les chiens
est rapportée a l'interrogatoire.

L’histoire clinique remontait a un an par l'app@nt des douleurs
lombaires droites associées a une fiévre chiff@ &C,ce qui a poussé a une
consultation a titre externe ou une échographit ailémandé qui a objéctivé un
kyste rénal droit.

L’examen clinique trouve un enfant apyrétique, elgne,avec des
conjonctives normocolorées, stable sur I'état hgmachique, poids : 34 Kg.
'examen abdominal est sans particularités.

L’échographie abdominale refaite au service, camdirla présence au
niveau du rein droit d’'une formation kystique, biémitée, a paroi fine,
hyperéchogéne, a contenu liquidien pur, mesur&& %,4,70 x 6,14 cm3. Son
aspect est en faveur d’'un Kyste hydatique rénat,drokyste d’autre nature reste
probable. (Figure 29).

L’exploration des autres viscéres s’est révéleate.
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FIGURE 29 : Echographie abdominale : Formation kystique du ein droit
evoquant un KHR type I.

La TDM abdominale a montré la présence d’une Iékimtique atypique
du podle inférieur du rein droit,de densité liquithe avec légere prise de
contraste, mesurant 6,8/6,5 cm déformant les camxternes du rein droit avec
légere densification de la graisse péri-rénaletedatsse se prolonge en haut vers
le sinus et refoule les cavités excrétrices intgas. (Figure 30).

Le reste des visceres est sans anomalies.
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FIGURE 30 : Aspect TDM montrant une masse au niveau du poleférieur
rénal droit évoquant un kyste hydatique.

L’'urographie intraveineuse a montré la présenca diindrome tumoral

rénal au niveau polaire inférieur droit.(Figure.31)
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FIGURE 31 : Aspect UIV évoquant un syndrome tumoral rénal ptaire
inférieur droit.

Le bilan biologique a montré :

-Un hémogramme avec : *taux d’hémoglobine :12,9¢g/dl
*taux de lgldes blancs :4,61.30ul.
*@osinophilil,5%.

- L'ionogramme sanguin : normal.

- La sérologie hydatique n’a pas été faite.
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L’enfant a été opéré : La voie d’abord était unmbotomie postéro-
latérale droite. Apres l'ouverture de la loge réraxploration du rein droit
trouve un kyste basal inférieur.Un évidement duegst réalisé « liquide eau de
roche », la membrane proligére est enlevée, aimsiles vésicules filles, et cela
apres protection du champ par des méches imbib&eSSdhypertonique.Puis
résection du déme saillant complété par un capégeardes berges et fermeture
de la paroi sur drain.

Les suites opératoires immeédiates étaient simples.
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OBSERVATION N°4 :

L’enfant A.F, 4gé de 7 ans, de sexe masculin, siab#é salé, bien vacciné
selon le PNI, La notion de contact avec les chestsapportée a l'interrogatoire.

L’histoire clinique remontait a un an et demi parstallation d’une péaleur
cutanée avec amaigrissement non chiffré et doublaeminales irradiant vers la
région lombaire,ce qui a poussé la famille a cdesud titre priveé ou une
échographie abdominale a été faite et qui a olgta présence d’'une formation
kystigue siégeant au niveau du pole supérieur ohudmit, mesurant 34 x 33 x
39mm, de contenu plus échogene.

L’enfant a été adressé a I'Hopital d’Enfants de &adour la PEC d’un kyste
hydatique du rein droit, il a été mis sous Zen#lflacon /jour pendant 3 mois)
puis réhospitalisé apres pour prise en chargergicale.

L’examen clinigue est normal a part une paleurrctga

L’échographie abdominale refaite au service, cordita présence au niveau
du rein droit d’'un processus lésionnel polaire sigpé hétérogéne,bien limité par
une capsule échogéne et mesurant 30 x 20 mm.asttdasant eévoquer un kyste
hydatique rénal droit type Ill. (Figure 32).
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FIGURE 32 : Echographie abdominale montrant une formation kytique
polaire supérieure au niveau du rein droit (KH typelll).

La TDM abdominale a montré la présence d’'une mkgsique au hiveau
du pble supérieur du rein droit, arrondie, bienité®, mesurant 36 x 29 x 3 cm,
cernée d'une coque faiblement calcifiée, non rederipar 'injection du produit
de contraste, renfermant deux vésicules périphésigontigties. L'aspect TDM
évoque en premier un kyste hydatique du péle sayredu rein droit. (Figure
33).
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FIGURE 33: Aspect TDM montrant une masse au niveau du pole supérieur
rénal droit évoquant un kyste hydatique type Ill.

Le bilan biologique a montré :

-Un hémogramme avec : *taux d’hémoglobine :11,1g/dl
tade globules blancs :9,6731/.
shoophilie :1,1%.

- L'ionogramme sanguin: normal.

- La sérologie immunologique faite par Hémagglutora indirecte est
négative.

Le patient a recu l'albendazole (zentel) a basetrdigement médical
pendant troix mois avec une période d’arrét deoldsj entre chaque mois avant
qu'il soit opéré.

L’enfant a été opéré : La voie d’abord était unmbotomie postéro-

latérale droite. Apres l'ouverture de la loge réndlexploration du rein droit
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trouve un kyste hydatique du péle supérieur a d@pelment externe, mesurant
environ 3cm, protégé par des compresses inbibeédram salé hypertonique, la
membrane proligere est enlevée, ainsi que leswésifilles,le kyste a été aspiré,
puis résection du déme saillant, avec toiletteettioyage a la compresse séche de
la cavité résiduelle, pas de fistule kysto-urinaiozivée.

Un capitonnage des berges est fait avec fermetuta garoi sur drain de

Redon laissé dans la cavité résiduelle.

Les suites opératoires immédiates étaient ssnpdeec une bonne
évolution a 2 ans de suivi.
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OBSERVATION N°5 :

L’enfant N.E, &gé de 7 ans, de sexe masculin, d&rabé khémisset, bien
vacciné selon le PNI, La notion de contact avec deens est rapportée a
I'interrogatoire.

L’histoire clinique remontait a un an par la cotetian des parents d’'une
voussure au niveau de I'hypochondre gauche,avgupdition d’hématurie
macroscopique,le tout évoluant dans un contextalddb patient a consulté a
titre privée ou une échographie abdominale a été & qui a objectivé la
présence d’'une formation kystique siégeant au nivkarein gauche, mesurant
71 x 34mm, de contenu hypoéchogéne,fit adrésdedpitl d’enfants de rabat
pour prise en charge de son KHR.

L’examen clinique est normal a part une petite saus lors de la
palpation de I'hypochondre gauche.

L’échographie abdominale refaite au service, monine rein gauche
augmenté de taille 77x60 mm,avec la présence aanimeédio polaire inférieur
d'une formation hypoéchogéne, ovalaire, polylobépaaoi épaisse mesurant
59x29 mm de diamétre. cet aspect faisant évoquekyste hydatique rénal
gauche avec membrane flottante type Il. (Figure 34)

L’exploration des autres viscéres s’est revéleénate.
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FIGURE 34 : Echographie abdominale montrant une formation kytique
médio polaire inférieure au niveau du rein gaucheKH type II).

La TDM abdominale a montré la présence au nivealiamé&nale gauche
d’'un processus lésionnel, hypodense,bien limitétérb§ene, mesurant:
49x42x63mm, renfermant des formations serpigiregaas rehaussement apres
injection de produit de contraste ni de calcifioati nettement visibles. L'aspect

TDM évoque un kyste hydatique médio rénal gaugpe tl . (Figure 35).
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FIGURE 35: Aspect TDM évoquant un kyste hydatique médio rénla
gauche.(KHR type II).

Le bilan biologique a montré :
-Un hémogramme avec : *taux d’hémoglobine :12,7g/dI
dtade globules blancs :13,50%10l.
shoophilie :2,8%.
- L'ionogramme sanguin : normal.
- La sérologie d’hydatidose est négative.

L’enfant fat alors opéré : La voie d’'abord étaiteulombotomie antéro-

latérale gauche. Aprés I'ouverture de la loge niaxploration du rein gauche

trouve un kyste hydatique polaire inférieur.Uneéexftisation des membranes

proligeres se fait apres la stérilisation du kystedu sérum salé hypertonique.Un

capitonnage de la paroi du kyste est fait avecdaure de la loge rénale et de la

paroi sur drain de Redon.

Les suites opératoires immeédiates étaient simples.
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OBSERVATION N°6 :

L’enfant S.R, agé de 9 ans et demi, de sexe masdudibitant a Beni
mellal, bien vacciné selon le PNI, ayant comme@dénts une notion de contact
répété avec les chiens,déja opéré il y'a 9 moig ggste hydatique pulmonaire
gauche.

L’histoire clinique remonte a un an par l'appian de dyspneé
d’installation progressive associée a des lombslgeuches intermittentes sans
signes urinaires,ce qui a motivé une consultatibtreaprivée, ou le diagnostic de
kyste hydatigue pulmonaire gauche et de kyste yamatrénal gauche a été
posé.Le patient ft ensuite adressé a I'hdpitahfdiets de rabat pour prise en
charge.

Le KHP gauche a été opéré il y'a 9 mois par thasegpie.

Actuellement le patient est admis pour prise enrggale son kyste
hydatique rénal gauche.

L’examen clinigue trouve un enfant en bon état g@reupnéique,
conjonctives normocoloreés. L'inspection de I'abdontrouve une voussure au
niveau de I'hnypochondre gauche et la fosse lomlgareche, avec a la palpation
une masse de I'hypochondre gauche a 4 travers id¢ésdiu rebord costal ne
dépassant pas la ligne médiane,de forme réguliatiem la percussion,mobile
par rapport au plan superficiel.Les limites ne spa$ nettes, avec un contact
lombaire positif et un ballottement rénal. 'exampleuro-pulmonaire note la
présence d'une cicatrice de la coelioscopie, avecdiminution des murmures

vésiculaires et des vibrations vocales. Le restéegdamen somatique est normal.
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L’échographie abdominale montre un volumineux kysgdatique rénal
gauche de type | polaire inférieur,mesurant 12 endidmétre avec dilatation des
cavités pyélo calicielles et un parenchyme lamitiégex cortical = 9,5 mm.
(Figure 36).

L’exploration des autres visceres s’est réevéletate.

If'i?} KH REN AB27/Péd. M 1.1 HOPITAL D' ENFANTS RABAT
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FIGURE 36 : Echographie abdominale montrant un kyste hydatige rénal
gauche polaire inférieur type .

Le bilan biologique a montré :
-Un hémogramme avec : *taux d’hémoglobine :11,2g/dl
dtade globules blancs :7,15%1/l.
soophilie :0,63%.
- L'ionogramme sanguin : normal.
- La sérologie immunologique faite par Hémagglutoraindirecte est

positive.
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L’enfant a subi une opération : aprés une incigiotéro latérale gauche
allant de la 12eme cb6te vers I'ombilic, la dissmttdes plans musculaires et
'ouverture de la loge rénale, on a découvert wsdfH rénal polaire inférieur
d’environ 10 cm de diamétre,protégé par des meahbieés de sérum salé
hypertonique.

L’aspiration du contenu au trocard est faite avédlsation de la cavité
au sérum salé hypertonique, suivie par I'ablatieladmembrane proligere. Puis
une résection du déme saillant est réalisée avewfare de la paroi sur drain de
Redon.

Les suites opératoires immeédiates étaient simples.

L’évolution tardive aprés 1 an et demi a montré ldune échographie de
contréle :une pyonéphrose gauche compliquée dighdd (un trajet fistuleux de
6,8mm d’épaisseur) au niveau de I'hypochondre gancls sous traitement
médical.(Figure 37).

[H] G399 f 94d5
MIZ | P90

JET FISTULEUX

1 B EBNcm

FIGURE 37 : Echographie abdominale montrant une pyonéphrosgauche
compliquée d’une Fistule.
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OBSERVATION N°7 :

L’enfant A.B, &gé de 11 ans, de sexe masculinitdrattd Romani, bien
vaccinée selon le PNI.

L’échographie abdominale montre la présence d'onemdtion kystique
anéchogene, a paroi fine au niveau médio rénat dresurant 16x13 mm.Cet
aspect est en faveur d’'un kyste médio rénal dr@liude simple de type |I.
(Figure 38).

L’exploration des autres viscéres est normale.

4 Carti HOD
D
DR

AD

FIGURE 38 : Echographie abdominale montrant un kyste médio énal
droit type 1.
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Le bilan biologique a montré :

-Un hémogramme avec : *taux d’hémoglobine :12,8g/dI

dtade globules blancs :5,99%1/il.
shoophilie :0,5%.

- L'ionogramme sanguin : normal.

- La sérologie immunologique faite par Hémagglutoraindirecte et par
méthode ELISA est positive.

-ECBU est stérile.

L’enfant a subi une intervention pour son kyste afémlroit par
coelioscopie : aprés l'introduction d'un trocard X0 par voie ombilicale , deux
autres trocards n° 5 ont été aussi introduit ,lam niveau sous ombilicale
latéralisé a droite en forme de crochet,et I'aatraniveau latéro pubien droit.

L'exploration trouve une formation d'allure kystiguavec quelques
remaniements en post medio rénal sur le bord extern

L’infiltration de sérum salé hypertonique a rameté¢ sang, et une
ponction aspiration a été réalisée avant de felangaroi sur drain de redon.

Les suites opératoires immeédiates étaient simples.

90



kyste hydatique rénal chez I'enfant : Actualités tierapeutiques et revue de la littérature

91



kyste hydatique rénal chez I'enfant : Actualités tierapeutiques et revue de la littérature

Entre 2007 et 2014, 7 cas de kystes hydatiquesixémat été diagnostiqués
et traités au service de chirurgie viscérale dépithl d’Enfants de Rabat.

|. EPIDEMIOLOGIE : (Tableau 3)
Il s'agissait de 2 filles et 5 garcons avec una@ménance masculine a

71%.L'age oscille entre 3 et 11 ans avec un ageemdg 7 ans.

Il. ANTECEDENTS :
Tous les patients ont une notion de contact répété les chiens, on note
aussi la présence chez 2 patients d’antécédetkigstis hydatiques pulmonaires

opéreés.

lll. SIGNES CLINIQUES : (TABLEAU 3)
La sémiologie clinique du kyste hydatique du reshriche mais rarement
spécifique :
1- Le syndrome douloureux lombaire a type de lombgies : a été
observé chez 3 de nos patients soit 42,8%.
2- Le syndrome douloureux abdominal :a été retrouvé&hez 2 de nos
patients soit 28.5%.
3- L’ hématurie : a été retrouvéhez 1 patient soit 14.2%.
4- La fiévre : a été notée chez 2 patients soit 28.5%.
5- La paleur cutaneé :a étéobservée chez 1 patient soit 14.2%.
A I'examen clinique une masse lombo-abdominalenj@eau du flanc ou

de I'hypochondre) a été retrouvée chez 4 patiait$g.1%.

92



kyste hydatique rénal chez I'enfant : Actualités tierapeutiques et revue de la littérature

IV. BIOLOGIE : (TABLEAU 3)
L’hyperéosinophilie n'a pas été observée chez nastiends;
I’hyperleucocytose a été retrouvée chez 2 patients.

La sérologie hydatique n’a été positive que chpatients.

V. IMAGERIE : (TABLEAU 4)

Les résultats des explorations radiologiques s@&@mentoriés dans le
(tableau 4).

L'échographie rénale réalisée chez l'ensemble déenfs a permis de
poser le diagnostic de KHR dans 6 cas, elle a lddag aspects suivants selon
la classification de GHARBI [21].

1 - Type | : collection liquidienne pure , bien limitée, anégéoe
correspondant a un kyste univesiculaire (3 cas).

2 - Type Il : collection liquidienne avec dédoublement de lapaoir
une membrane flottante (2 cas).

3 - Type lll : collection liquidienne cloisonnée (1 cas) .

4 - Type IV : formation d’échostructure hétérogene due au reznagmt
(O cas).

5 - Type V : formation a paroi dense réfléchissante réalisast ligne
arciforme suivie d’'un céne d’'ombre postérieur (8)ca

Dans 1 cas elle a suspecté la nature hydatiquelpk®du kyste rénal.

Le rein droit était touché dans 4 cas et le reincga dans 3 cas. La
localisation était polaire inférieure dans 2cadaipe supérieure dans 3cas, et
médiorénale dans 2 cas : I'une supérieure et Banférieure.

L’'urographie intraveineuse a été realisé chez diemiaet qui a montré la

présence d’un processus tumoral .
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La TDM abdominale a été réalisée chez 3 patieritsl ,avait mis en

évidence une masse kystique rénale dont la nayaiaijue était fort probable.

VI. BILAN D’EXTENSION :

1- Clinique :

L'examen clinique avait montré une tuméfaction @en3au dépend du lobe
gauche du foie chez une patiente, faisant suspantéyste hydatique du foie
associé.

2- Imagerie :

L’échographie abdominale a permis de découvrir tdému localisations

associées (un kyste hydatique hépatique).

VII. TRAITEMENT :

Six patients ont été traité par chirurgie a cielaytiet un seul patient par
coelioscopie.

Un seul patient a recu un traitement médical «ralaeole » avant d’étre
opéreé.

La lombotomie reste la voie chirurgicale d’abordath@ix en dehors d’'un
patient ou une laparotomie médiane a été néceghaifait de la localisation
hépatique associee.

L’acte chirurgicale avait consisté en I'extractide la membrane proligéere
avec résection du déme saillant suivie d'un capiage de la cavité
résiduelle,chaque fois une solution scolicide deiraésalé hypertonique a été

employée.
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VIII. EVOLUTION :

Les suites opératoires immediates ont été simges thus les cas.

Le suivi était assuré par des échographies réaligée mois,6 mois et 12
Mois en post-opératoire puis tous les ans.

Dans notre travail I'évolution a été favorable chmzs les patients sauf une
qui a présenté lors d'une échographie de contrélenaan et demi une
pyonéphrose gauche compliguée d'une fistule auanivde I'hypochondre

gauche ,mise sous traitement médical.
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Tableau 3 :
Observation | Age Sexe Signes cliniques Signes Sérologie
biologiques
Douleurs
abdominales, GB =8160/mm3
N°e 1 9 ans| Féminin masse au niveau de Négative
I’hypochondre Eosinophilie=
droit. 2,1%
Douleurs
lombaires, GB =12950/mm3
N° 2 3 ans| Féminin masse abdominale Non faite
gauche Eosinophilie=
3,3%
Douleurs GB =4610/mm3
N° 3 11 ans| Masculin | lombaires droites, Non faite
fievre Eosinophilie=
1,5%
Douleurs GB =9670/mm3
N° 4 7 ans| Masculin | lombaires droites, Négative
Paleur cutanée Eosinophilie=
1,1%
Hématurie
macroscopique, | GB =13500/mm3
N° 5 7 ans| Masculin | voussure de Négative
I’hypochondre Eosinophilie=
gauche 2,8%
Douleurs GB =7150/mm3
N° 6 9 ans | Masculin | lombaires gauches Positive
et demi Eosinophilie=
0.63%
GB =5990/mm3
N° 7 11 ans| Masculin | Découverte Positive
fortuite Eosinophilie=
0,5%
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Tableau 4 :
Observation | Echographie TDM ulv Taille(cm) Topographie
Formation
N° 1 kystique Podle
hétérogéne. Masse kystique| Non faite | 4,5 x 3,8 supérieur du
(KHR type 1) rein droit
Masse liquidienne
N° 2 importante. Non faite Non faite | 14 x 7,6 Podle
(KHR type I) supérieur du
rein gauche
Formation
N° 3 kystique Pdle inférieur
hyperéchogéne | Masse kystique| Syndrome| 5,20 x 6,14 du rein droit
(KHR type 1) tumoral
Formation
N° 4 kystique Masse kystique| Non faite 3x2 Pole
hétérogéne. + supérieur du
(KHR type 1l1) Coque calcifiee rein droit
Formation
N° 5 kystique 59x29 Médio
hypoéchogéne Masse kystique| Non faite polaire
(KHR type Il) + inférieur
membrane gauche
flottante
Volumineux kyste
N° 6 hydatique +
dilatation des Non faite Non faite | 12cm de grand Pole inférieur
cavités pyelo axe du rein
calicielles gauche
(KHR type 1)
Formation
Ne 7 kystique Non faite Non faite | 1,6 x 1,3 Médio
anéchogéne polaire
(KHR type 1) supérieur
droit
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|. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

1- Fréquence :

L’hydatidose est une anthropozoonose répandue @ fandémique en
Afriqgue du nord,dans certains pays du pourtour dasim méditerranéen,en
australie et en amérique.

Le kenya est le pays ou la prévalence est la pleseé (200/100000
habitants par an) ; Alors qu'au maroc elle est/d®@@)00 habitants par an [78].

La rareté de la forme rénale de I'hydatidose estisel pour tous.

Pour H.KETATA [78] ceci peut s’expliquer par letf@ue la distribution
géographique de I'E.granulosus est corrélée auanidEonomique et culturel.
Alors que pour BILGIN [79] I'explication résideraitu fait que la plupart des
parasites sont piégés par les filtres hépatiqpeletonaire.

Dans notre série nous avons recensé que 7 paignise période d’étude
de 8 ans ce qui concorde avec le résultat dessaauteurs.

2- Age :

Dans la série de A AMRANI [36] la moyenne d'agedss8,3 ans avec des
extrémes allant de 4 a 12 ans, alors que dans s@rtiel’age oscille entre 3 ans
et 11 ans , avec un moyen d'age de 7 ans.

3- Sexe :

Une prédominance masculine est rapportée danstdeature [23]; cette
notion est également confirmée dans notre sén@iéons et 2 filles) avec sex -

ratio égale a 0,4graphique 1)
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Pourcentage %

H Masculin

M Féminin

Graphigue 1 : Fréguence dit KHR en fonction du sexe

Les séries figurées sur le tableau suivant avaigttouvé une

prédominance deexe masculin, s- ratio (fille /garcon) varie entr0,12 et 0,6

Séries Nombre de malade¢ Sexe féminin Sexe masculi Sex-ratio
A.AMRANI [36] 6 2 4 0,5
M.MARGI [80] 10 4 6 0,6
RAHUL.GUPTA 18 2 16 0,12
[81]

BENCHEKROUN 45 18 27 0,6

[46]

A. AMEUR [22] 34 11 23 0,47

A. BEDDOUCH [43] 22 7 15 0,46
Notre série 7 2 5 0,4

Tableau 5: Le se»- ratio dans les différentes série
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4- Origine :

La prédominance de l'origine rurale a été signglée la majorité des
auteurs. Ce qui concorde avec notre étude ou 7dgs¥6as sont issus de milieu
rural. (Tableau 6). Le milieu rural constitue un environnement propie
I'entretien du cycle évolutif a cause de la préseties chiens non controlés et
'abattage clandestin du bétail. Auxquels s’ajolliggorance par la population
des regles d’hygiéne et de prophylaxie. Il fauirta@nssi en considération que
parmi les patients répertoriés d’origine urbainage partie non négligeable
réside en réalité en milieu suburbain et est lalgitode I'exode rural, vivant
dans des conditions d’hygiene défectueuses.

Le contage hydatique a été noté dans plusieuressédmme étant le cas
dans I'étude de A. Ksia [85] ou elle a été obse@ns 63% des patients,ce qui
correspond également a notre étude avec un ta8&%e

Auteurs Taux rural
Rahul Gupta [81] 100 %
A Ksia [82] 100 %
Notre série 715 %

Tableau 6: Le milieu social des patients dans les différeas séries.
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Il. DONNEES CLINIQUES :
Dans notre étude, la symptomatologie clinique @iviee de la maladie

hydatique est dominée par la douleur a type abdamiou lombaire soit 71%.

A I'examen physique de nos patients, c’est la mdss@éo-abdominale qui
domine avec un taux de 57,1%. Ce qui est globalempmthe des résultats

rapportés par les autres aute(ifableaux 7 et 8).

Sgnes fonctionnels | AAMRA | MMMARG | M. A. A.BEDDOUC | Notre
NI I YAAKOUBI AMEUR H série
[36] [80] [31] [22] [43]
Douleur :
-Lombaire 83,3% 70% 40% 62,8% 87% 42.8%
-Abdominale - - - 17,1% 27% 28,5%
Hématurie - - - 31% 45% 4 2%
Fievre - - - 22.,8% 27% 528
Signes urinaires - 20% - -
-Pollakiurie 14,5% 22%
-brdlures 11,42% 13%
mictionnelles
Hydaturie 16,6% - - 11,42% - -
Hypertension - - - 2,85% 4% -
artérielle
Découverte fortuite 16,6% 10% 60% - - -

Tableau 7: signes fonctionnels dans les différentes séries.
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Séries Masse lombo-abdominale
A.AMRANI [36] 66,6%
M.MARGI [80] 60%
M. YAAKOUBI [31] 40%
A. AMEUR [22] 25,7%
A.BEDDOUCH [43] 40%
Notre série 57,1%

Tableau 8: Fréquence de la masse lombo-abdominale dans
les différentes séries.

1- Douleur:

La douleur lombaire est le maitre symptome damsdprité des séries. Sa
frégquence dans notre série est de 42,8 % desroafiepdu résultat rapporté par
A. AMEUR [22] (62,8%), et M. YAAKOUBI [31] (40%). le est prédominante
pour les sériesA. AMRANI [36] (83,3%) ,A.BEDDOUCH [43] (87%) et
M.MARGI [80] (70%).

La douleur abdominale a été retrouvée dans notie shez 28,5% des
cas,ce qui est proche des résultats dans la sSAriBEDDOUCH [43] (27%), et
A. AMEUR [22] (17,1%).Alors qu’elle est absente dda série de A . AMRANI
[36] , M.MARGI [80] et M. YAAKOUBI [31].
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2- Hématurie :

Elle a été retrouvee dans 14,2 % des cas. Daiilature il varie entre 31
% et 45 %, mais elle est absente dans la sére AMRANI [36] et M.MARGI
[80]

3- Signes urinaires :

La pollakiurie et les brllures mictionnelles soasgignes en rapport avec
I'irritation des voies urinaires, ils sont absed#ns notre série et aussi dans les
séries de A AMRANI [36] et M. YAAKOUBI [31]. lls vaent entre 11 a 20%
dans les autres séries.

4- Hydaturie :

C’est un signe pathognomonique d’'une communicatiorkyste avec les
voies urinaires, c’est une complication rare, ell¢ absente dans notre série et
aussi pour la série de M. YAAKOUBI [31], A. BEDDOW{[43], M.MARGI
[80], elle varie entre 11 et 16% pour les autrerse

5- Fievre :

Elle a été retrouvée dans 28,5% des cas dans s@iee résultat proche a
celui des autres séries.

6- Hypertension artérielle :

Elle est absente dans notre série et ne dépasdégpdans la littérature.

7- Découverte fortuite :

La découverte fortuite est de plus en plus fréquentmapportée dans la
littérature, grace a la large pratique de I'échpb@ abdominale ou dans le
cadre d’'un bilan d’extension d’'une autre localmatielle est notée dans notre
série chez un seul patient soit 14,2%.

Dans la série de M. YAAKOUBI [31], elle représenie@ premiere
circonstance de découverte avec 60% des cas deadrkede bilan d’extension.
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8- Masse lombo-abdominale :

Dans notre étude, la masse lombaire a été retraaha&®57,1% des cas ce
qui concorde avec les données de la littératursaoiiéquence varie entre 25 et
66%.

I1l. DONNEES PARACLINIQUES :

1- Biologie :

a. Hémogramme :

L’hyperéosinophilie n’a pas été positive dans ngttge. Dans la série de
M.MARGI [80] I'hypéreosinophilie a été retrouvé @& patients soit 50%,et
dans la série de A. AMEUR [22], elle a été retroakiéz 12 cas, soit 35,3%.

L’hyperleucocytose a été retrouveée chez deux aa28&%.

b. Sérologie hydatique :

La place de la sérologie hydatique est mise eruvaens les cas douteux,
Sa positivité dépend de la technique utilisée; lldiais les auteurs recem
mandent 2 techniques différentes 'une quantitagvd’autre qualitative pour
optimiser la réponse. Le terrain, le déficit immaire et le stade évolutif du
kyste sont des facteurs qui influencent la poséide la sérologie.

La positivité de la sérologie hydatique dans lgéd#ture n’est rapportée
gue dans 60% des cas de KHR [51],alors que dans sétie,elle n’a été realisé
que chez 5 patients,dont le résultat est revenitifoddsez 2 cas et négatif chez

les 3 cas restants.
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2- Imagerie :

a. Echographie :

*Type échographique (selon la classification de Bia

En terme de type échographique, dans notre sérigpé | est prédominant,
car il est retrouvé chez 4 patients, soit 57,1 &tylpe Il est retrouvé chez deux
patients, soit 28,5 % et le type Ill chez un saiignt soit 14,3%graphique 2).

0,
Pourcentage %

0%

Htypel
mtypell
mtype lll
HtypelV
mtype V

Graphigue 2 : Répartition des cas en fonction du type échograyque.

Ces résultats se concordent avec ceux de la tittérau le type | est le
plus rencontré surtout dans la série d’ A. AMRABKB] (83,3%) (Tableau 9).
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Type échographique | A AMRANI A.BEDDOUCH | A AMEUR Notre
selon Gharbi [36] [43] [22] série
Type | 83 ,3% 41,2% 33,3% ,15%
Type |l 16,6% 23,5% 20% 28,5%
Type lll 0 11,7% 23,3% 4,3%
Type IV 0 11,7% 16,6% 0
Type V 0 11,7% 6,7% 0

Tableau 9: Type échographique (selon la classification delarbi) dans les
différentes séries.

* Topographie :

Chez tous les patients de notre série, le kystatiguk rénal était unique et

unilatéral, ce qui concorde avec la littérature laubilatéralité est rare et

correspond a une infestation importante [18,20].

La série de M.MARGI [80] et de BENCHEKROUN [46], tomontré une

prédominance de l'atteinte du rein gauche (70%)gatpue dans notre série

I'atteinte est presque égale entre les deux cités @n taux au niveau du coté

droit de 57,1% et du c6té gauche de 42,9%.

Dans notre série la localisation polaire supérieast la plus fréquente,

retrouvée chez 3 cas, soit 42,9% des patientss prEsentant une localisation
polaire inférieure, soit 28,5% de KHR et 2 cas ateau médio rénal, soit
28,5%.(graphique 3).
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Pourcentage %

M polaire supérieure W polaire inférieure médiorénale

Graphigue 3 : Répatrtition des cas en fonction de la localisain de KHR.

Une prédominance de l'atteinte polaire inférieurét@ constaté dans les
autres séries ce qui ne correspond pas aux résdianotre étudgTableau
10).

Localisation de kyste
Séries Nombre Polaire Polaire Médio-rénale
de cas supérieure inférieure
Nombre % Nombre| % Nombre %
A.AMRANI
[36] 6 1 16,6% 4 66,6% 1 16,6%
M.MARGI
[80] 10 3 30% 6 60% 1 10%
BENCHEKROUN
[46] 45 9 20% 19 35,2% 5 11,1%
Notre série
7 3 42,9% 2 28,5% 2 28,5%

Tableau 10: Topographie de KHR dans les différentes séries.
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* Autres localisations :

Deux patients de notre série présentant une dooédisation, le premier
un KHR avec localisation hépatique et le deuxiexerdocalisation pulmonaire
soit 28,5%.

Pour la série de A. BEDDOUCH [43], un cas présame deuxieme
localisation hépatique, soit 4,5%, A. AMRANI [36}muvé que la moitié avait
une autre localisation (3 cas).

b. Radiographie thoracique :

Une radiographie de thorax de face a été réalisée ragsifuement chez
tous les patients de notre série sans qu’'aucuraidation pulmonaire ne soit
révélée, a part la constation chez un patient dsurélevation de la coupole
diaphragmatique gauche du fait d'une localisatiépdtique associée. C'est le
cas pour la série de M.MARGI [80], alors que dansdrie de A. BEDDOUCH
[43] ,un cas qui a été rapporté soit 4,5% de KH®IE a la radiographie
thoracique.

c. ASP:

Il n’a pas été de pratique dans notre série.

d. Ulv:

L'UIV est actuellement remplacée par l'uroscank#ie n'a pas d’apport
dans le diagnostique étiologique. Elle montre dss&ment un syndrome
tumoral.

Dans notre série un seul patient qui a bénéficiéaleexamen, alors qu'il
est largement pratiqué dans la littérature. Danséiae de M.MARGI [80],
'UIV a été pratiguée chez 5 patients, soit 50%aitaebjectivé un processus
tumoral sans retentissement sur les voies exastrians la série de

A.AMRANI [36], elle a été réalisée chez tous leslades, ayant objectivé dans
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tous les cas un processus tumoral, avec dans RArcastentissement sur les
cavités excrétrices a type d’hydronéphrose, unenuamcation du kyste avec
les voies excrétrices dans un seul cas.

e.TDM:

Elle a été réalisée chez 4 patients de notre s&mie57,1%, pour confirmer
le diagnostique et aussi pour objectiver la cagplie des kystes, préciser le
nombre, la taille et rechercher d’autres localsai rétropéritonéales,ainsi que
les différentes complications.

Elle a été effectuée chez 1 patient, dans la sk&ria. AMRANI [36] ,soit
16,6% ; chez 3 patients dans la série de M.MAR®] [8soit 33,3% et chez 6

patients dans la série de A.Ksia [82] soit 75%.
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V. TRAITEMENT :

Le traitement du KHR inclut plusieurs méthodes trégtement meédical, le
traitement chirurgical a ciel ouvert, le traitemehirurgical laparoscopique et le
traitement percutané.

La chirurgie reste le traitement de choix, du f#t son efficacité ; les
méthodes et les techniques different d’une équipauwre. La laparoscopie
connait une évolution sans précédent. La chirupgiecutanée fait objet de
controverse quant a son but, son efficacité etisoacuité. Les données sont
plus en faveur d'un traitement médical adjuvantugutraitement médical
curatif.

1- Traitement médical :

Les premiéres tentatives d’un traitement meédicdlhyelatidose remontent
au XlIXe siecle avec les essais d’Assoudrian eti@QUB3]. Récemment, on
s’intéresse aux dérivés benzimédazolés : albenelgZantel*), mébendazole
(Vermox*), flubendazole et praziquantel ; ces pitalsemblent étre actifs sur
les stades larvaires de I'E. Granulosus, scolexigbut le protoscolex [84].

a- Albendazole :

Des études prospectives randomisées ont montréuperierité de
I'Albendazole par rapport au placebo et au Mébeolgagour le traitement du
KH [85], ce qui fait de lui le médicament de réfize en matiere de traitement
médicamenteux du kyste hydatique.

Il donne des concentrations plasmatiques plus é&ewigue les autres
dérivés ; de plus, il semble avoir un effet cumtiagtabolisé sous forme active
par le foie et s'élimine par le rein [84]. Il agtr les protoscolex a des
concentrations, qu'il est possible d'obtenir dangdvité kystigue pendant le
traitement [86,87].
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*Mode d’action :

Il exerce son activité en inhibant la polymérisataes tubulines, bloquant
ainsi I'absorption du glucose par les parasitgg@toquant leur mort.

*Pharmacocinétique :

Apres administration par voie orale, la faible pudjn d’Albendazole
absorbée (moins de 5%) est métabolisée en Albelelantioxyde et sulfone.
La résorption est améliorée par l'ingestion d’almseriches en lipides. La
concentration plasmatique en sulfoxyde qui est abolite actif circulant
prépondérant,atteint son maximum environ deux leuet demi apres
'administration. Sa demi-vie est de 8h30,son éiation est principalement
biliaire.

* Posologie [88] :

L’administration d’Albendazole a une posologie d& 15 mg /Kg/j en 2
prises au cours d'un repas riche en graisses esmreandée. Le traitement
habituel est fixé entre 3 a 6 mois par cure de d@8sj entrecoupées d’une
semaine libre pour des raisons de toxicité : Gest protocole séquentiel » .

Actuellement, cette administration cyclique tendetée abandonnée au
profit d’'un traitement continu qui apparait, avex méme innocuité, plus
efficace que

*Effets secondaires / précautions d’empiloi :

Les principaux effets secondaires (hépatites, le¢wi@, alopécie) sont
régressifs apres l'arrét du traitement en dehors c&s exceptionnels de
leucopénie grave. lls sont plus fréquents en cashdistase ou d’hypertension
portale. Une surveillance de la numération formsémguine (NFS) et des

transaminases s'impose en cas de traitement p@long fortes doses.
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L’augmentation des transaminases est fréquenteeatiain’est pas toujours
lie a une toxicité hépatigue du médicament ; plat aussi étre le témoin
d’efficacité.

L’Albendazole est tératogéne a long terme sur itersaespeces [89], et
serait insuffisamment curatif utilisé seul [19, 89]

*Contre-indications :

Les contre-indications de [l'albendazole sont : slifisance
hépatocellulaire, la choléstase et la grossesgee{&hez I'enfant moins de 3
ans.

b- Mebendazole :

*Mode d’action :

Le Mébendazole est un antihelminthique a large teped agit sur le
cytosquelette cellulaire du ver et inhibe la funema@ductase, ces deux actions
ont pour objet la dégénérescence du ver.

*Pharmacocinétique :

Son absorption est faible au niveau de l'intest&lag elle est améliorée par
'association de repas graisseux. Il est métabges€le foie et excrété par la
bile. Son taux plasmatique efficace doit étre sepéra 100 mmol/l, 4 heures
apres son administration.

*Posologie :

On I'administre a une dose de 50 mg /Kg/j, en 3qi

*Effets secondaires et précautions d’emploi :

Des effets hématologiques a type de leucopénieniangeuvent se voir au
cours du traitement, ainsi qu’'une cytolyse hépatiqui reste cependant

exceptionnelle [87].
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*Contre indications :

Pas de contre indications notables chez I'enfant.

c- Indications :

Le traitement médical peut étre réservé [84, 90] :

* Aux malades présentant une contre-indication@leurgie.

* Les patients porteurs de KH simple type | ettlle volume réduit.

* Les malades porteurs d'hydatidose multiple.

* Enfin en supplément thérapeutique chez les malaeec hydatidose
multiple opérés et avec risque de récidive.

En effet plusieurs auteurs [91], évoquent l'altéiiea des dérivés
benzimédazolés comme traitement adjuvant au traiterohirurgical, en vue
d’'une dissémination accidentelle du parasite opmi&vention d’'une récidive
locale.

Toutefois, le recours au traitement médical seuwessite, lorsqu’il est
entrepris, une surveillance au long cours, clinjqunerphologique et biologique
afin de prouver son efficacité.

En somme, en raison du manque de données daitgfatlire, il n’y a pas
de consensus concernant le traitement médical gkades KHR [20], et le
traitement chirurgical demeure la référence.

d- Efficacité :

Pour la plupart des auteurs, le traitement médieal est insuffisant ; en
effet, les agents antiparasitaires ont donné dsaltaés peu encourageants
comme traitement unique. Leur efficacité reste rowvarsée. Teggi [92] a traité
337 patients ayant des KH de localisations variéesis les patients de cette
étude ont recu un traitement médical seul. L'effigadu traitement a été jugée
sur des critéres radiologiques. Des modificaticdgetheratives ont été observées
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dans 50 % des kystes traités par mébendazolenet8h% des kystes traités
par albendazole.

L'OMS a publié en 1996 des directives pour le émieént du KH qui
stipule : I'albendazole permet la cure apparené&rdcissement ou disparition
des kystes) qui se produit dans seulement 20 ad&@%as [93].

Dans notre série le traitement médical a été étillans un seul cas en
association avec le traitement chirurgical (14,3%).

La molécule utilisée est I'Albendazole (zentel*)dna@nistrée en pré
opératoire sous forme de cures cycliques d’'un rantsecoupée de fenétres de
14 jours pendant une duree totale de 3 mois, ada d’'un demi flacon/jour.

Les résultats des autres séries confirment queiernent médical seule
n'est pas suffisant,et qu'une association a urtetrant chirurgical demeure

nécessaire(Tableau 11).
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Séries Indications Protocoles Rétatls
En préopératoire chez 2 | Albendazole pour une | Aucune modification
_ patients sur 8 pour une | dureé de 4ans etun | de la taille du KHR
A.Ksia [82] mois

hydatidose disséminée.

chez les 2 patients.

Emre Divarci [94]

En pré eten
postopératoire « chirurgie
rétropéritonéoscopique »
chez une seule patiente.

Albendazole pendant 3
semaines en
préopératoire et
continuer 3 mois en
postopératoire.

Bonne évolution,

Sans complications.

Claudio De Carli
[95]

En préopératoire

« chirurgie
rétropéritonéoscopique »
chez un seul patient.

Albendazole a dose de
30/mg/kg/j pendant 3
Mois avec une période
d’arrét de 14jours entre
chaque mois en
préopératoire.

Bonne évolution.

Guillermo Moscatelli
[96]

En pré et en
postopératoire « chirurgie
a ciel ouvert » chez un se
patient pour prévenir les
rechutes.

Albendazole a dose de
12.5/mg/kg/j pendant 3

uMmois en postopératoire|

Bonne évolution.

Notre série

En préopératoire
« chirurgie a ciel ouvert »
chez 1 patient sur 7.

Albendazole (zentel*) &
dose de % flacon/jour
pendant 3 mois en
préopératoire.

Bonne évolution.

Tableau 11: résultats des principales séries rapportées dares traitement
médical du KHR chez I'enfant.
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2- Traitement chirurgical :

Le traitement de référence de I'hydatidose rénslecleirurgical. Le but de
la cure chirurgicale est d'extirper le parasite temalité, de favoriser la
disparition rapide de la cavité résiduelle, de pnévles récidives et I'essaimage
en évitant la dissémination des vésicules filledeliquide hydatique, tout en
préservant le plus de parenchyme rénal possibleec AVévolution des
techniques de laparoscopie, et vu la bénignité aléedtion considérée, un
nouvel objectif vient s’ajouter aux précédentsucde minimiser la morbidité et
les complications liées a la chirurgie elle-méme.

Les modalités chirurgicales utilisées sont : pé&it&gtomie partielle ou
résection du déme saillant , périkystectomie totah@phrectomie partielle ou
néphrectomie totale, par voie classique ou lapapgae , ou bien par drainage
percutanée et instillation de parasiticide darig/se [97].

Pour expliquer la terminologie utilisée aujourd’hgoncernant ces
techniques chirurgicales, il est important de régpgue le KH est formé de la
membrane mere parasitaire et du périkyste non ipgrasqui est en continuité
avec le parenchyme rénal.

Ce tableau illustre cette terminolog{@ableau 12).

Terminologie classique Terminologie utilisée
Traitement du kyste (membrane mére) Kystectomie
Résection du déme saillant Périkystectomie pagtiell
Kystectomie totale Périkystectomie totale

Tableau 12: Terminologie concernant les techniques chirurgiales.
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La chirurgie du KHR est soit radicale soit consarea, selon plusieurs
facteurs dont I'état du parenchyme rénal. La chisiconservatrice consiste en
une périkystectomie partielle ou totale. Tandis lguehirurgie radicale consiste
en une néphrectomie totale.

a- Anesthésie : [98]

*préparation de I'enfant :

La température de la salle a 25°C et l'utilisatidone table a chaleur
radiante ou « couveuse ouverte » en dessous des6(taitie < 70 cm), évitent
le refroidissement pendant la phase de préparatidfinduction. La prévention
de I'hypothermie peut ensuite étre assurée paramwwerture soufflante de
petite taille, avec un monitorage thermique ocesapha@meilleur reflet de la
température centrale) ou rectale systématique.

La déperdition thermique est aussi prévenue erndithiau minimum la
surface du badigeonnage cutanée antiseptique #iséition de solutés de
lavage chirurgicaux réchauffés.

L’intubation en proclive est difficile a réaliseayssi la position neutre est
le plus souvent adoptée, avec néanmoins la passidd positionner rapidement
la table en déclive en cas d’inhalation. Une saidepiration nasogastrique est
introduite en préopératoire , alors que le maladeecore éveillé , pour réduire
les risques d’inhalation lors de l'intubation tréale. Une sonde Salem a double
courant, disponible a partir de CH 10, est préfé@e que la taille de I'enfant
l'autorise. Si une sonde est déja en place, sa gabilité est vérifiée, car
I'obstruction des sondes de petit calibre est feétg et 'absence de liquide a
I'aspiration est alors faussement rassurante.

Le monitoring minimal comporte par ordre d'instidia lors de l'arrivée de

l'enfant en salle d’opération : Electrocardiosco@xymétrie de pouls et
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stéthoscope précordial, Pression artérielle, Cappbg (en cas d'anesthésie
avec intubation) et température centrale.

* Induction a I'anesthésie :

Elle est précédée par la vérification de la perntiéalle la voie veineuse
et l'installation d’'un robinet a proximité du poidé ponction. Un délai d’action
court fait habituellement préconiser le thiopemi@minme hypnotique. Les doses
nécessaires (< 6 mois : 5 mg/kg, de 6 a 24 moi8 ng/kg) sont supérieures a
celles utilisées chez 'adulte, car son volume id&ridution est majoré mais son
élimination est altérée. Aussi un délai de révdilspcourt lui fait souvent
préférer le propofol, qui supprime plus efficacetarréponse hémodynamique
a l'intubation, offre une meilleure exposition dique et posséde des propriétés
antiémeétiques.

Les doses nécessaires sont également plus élévéegkg, de 1 a 6 mais,
2,5-3 mg/kg au-dela). Malgré I'addition de lidooaid mg/kg), l'incidence de la
douleur a l'injection reste élevée. Son principatanvénient est I'incidence
élevée d’hypotension,secondaire a une baisse gmwdacharge supérieure a
celle qui est provoquée par des doses équipotatgeshiopental. En cas
d’instabilité hémodynamique, il est préférable diser la kétamine (2 mg/kg)
ou I'étomidate (0,2-0,4 mg/kg). L’atropine intrameuse (10-15 mg/kg) prévient
la stimulation parasympathique plus importante deezourrisson du fait d'un
tonus vagal élevé. Il n'y a généralement pas dadaktion musculaire.

b- Voies d’abord:

De maniere générale, la voie dabord doit rester maximum
extrapéritonéale [47], et extrapleurale sauf en dastraitement simultané

d’autres localisations, hépatiques ou pulmonaictamment [28].
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L'algorithme qui suit démontre I'approche optimakdon le diagnostic de
présomption et I'extension de la maladie. (Figuge 3

Approche lombaire

/\»

KH identifié Masse rénale mal identifiée
en préopératoire a traiter de maniére conservatrice
Communiquant Non communiquant
Kystectomie NP NT Kystectomie }
et fermeture de ('si rein completement \
la communication détruit) NP

Approche Approche

transpéritonéale thoraco-abdominale
Masse rénale a traiter Hydatidose multiple

De maniere radicale

Néphrectomie radicale Traitement des différentes

Localisations

FIGURE 39 : Algorithme des stratégies chirurgicales pour [&KHR.
NP : Néphrectomie partielle ; NWéphrectomie totale.
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*La lombotomie :

La lombotomie est [lincision classiquement utilis§é4]. Elle est
considérée comme suffisante dans tous les cas atidgde rénale quelle que
soit la taille du kyste. Parce que la vidange dmédase kystique (Kystectomie)
souvent importante dégage le champ opératoiree,reiid plus aisés les gestes
complémentaires [19, 35, 99]. Elle a peu de résion sur les visceres intra-
abdominaux, elle permet un abord rétropéritonéalkgsie qui minimise le
risque d’essaimage peéritonéal et de choc anaphyl&ct en utilisant un
parasiticide efficace [28, 35, 42, 46, 64, 100].

La principale indication de la lombotomie est uyedtidose rénale isolée,
lorsque le diagnostic préopératoire en attestelaq].

Les incisions peuvent étre sous-costales, supalessbu bien centrées sur
la onzieme ou la douzieme cote. C'est-a-dire réisgecent : sous la 12eme
cOte, en regard du 11eme espace intercostal, oegand de la 11 eme ou de la
12éme cote.

Le choix du niveau de I'incision dépend de la positdu rein et du siege
de la chirurgie sur le rein [101]. Ce choix eseaté comme sulit :

* La lombotomie sur la 12 eme cote : kystes potainéérieurs.

*La lombotomie sur la 11 eme cote : kystes polasugserieurs.

*Une incision sous-costale est utilisée en casalgaddiagnostique avec le
cancer rénal [64].

1 - Installation : (Figure 40)

L'installation est fondamentale avant toute chireyglle I'est encore plus
pour cette voie d’'abord. Le sujet est en déculatésral du coté opposé a la

chirurgie. Le dos est placé en bord de table. babg inférieure est fléchie, la
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jambe supérieure étendue avec un coussin placé é&drgenoux. Le bras
supérieur est disposé sur un appui-bras. Le madéstlemaintenu dans cette
position grace a deux appuis, le premier est ptacére le pubis et le second
contre les fesses. Une bande adhésive collée andreg grand trochanter et de
part et d’autre de la table permet de consolidstdhilité du malade.

En dernier lieu, le billot de la table ou un billoulé sont disposés en regard
du lit du rein [98].

2 - Lombotomie sur la douzieme cote :

L’incision débute du bord latéral de la masse sémmbaire, se poursuit
sur la cOte puis est discretement incurvée veigake pour éviter le pédicule
intercostal sus-jacent. La paroi est d’abord owveértla partie postérieure de
l'incision. Le muscle grand dorsal est ainsi ingipérmettant de visualiser le
bord postérieur du grand oblique en avant et ledydentelé en arriere qui
s’insere sur les quatre derniéres coétes. L'incisiorgrand dentelé permet ainsi
d’exposer la cote. Le temps suivant est celui dédaction sous- périostée de la
cote. Il faut a ce moment porter une attentiongqarticuliere a la plevre qui
repose sur les fibres les plus basses du diaphragme

En avant de la pointe de la cGte, le fascia lonebast ouvert, on y introduit
'index qui va refouler le péritoine en avant etrrpettre d’ouvrir la partie
antérieure de l'incision en incisant les musclegda de I'abdomen.

En arriere, la désinsertion des fibres diaphragiuas et la dissection
prudente de la plevre sur le diaphragme refoulerdul-de-sac pleural vers le
haut. La loge rénale est alors exposée. L'ouverduréascia de Gérota permet
d’aborder le rein [101].
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3 - Lombotomie sur la onziéme cote :

L’incision est faite sur le relief et dans I'axe @eonziéme cote, du col
postérieur de la cbte au bord latéral du muscladydhoit de 'abdomen. Apres
avoir ouvert le périoste costal, la cbte est réééqet la paroi abdominale est
incisée jusqu’au muscle transverse de I'abdomerpdcgiet vasculo-nerveux de
la onziéme cOte est isolé puis récliné vers le llagst alors possible de
désinsérer les muscles intercostaux au bord supé&le la douzieme cbte et
d’inciser le fascia lombo-dorsal ainsi que les heas du diaphragme. Cette
manceuvre permet de basculer la douzieme cbte edmad et de refouler la
plévre vers le haut.

La fermeture s’effectue en deux plans, le premagproche le muscle
intercostal associé aux fibres du diaphragme dielge inférieure du grand
dentelé, le deuxieme rapproche les berges supésiadur grand dorsal et du
grand dentelé a la berge inférieure du grand d@t64l].

4 - Lombotomie sous costale:
L’incision est identique a celle de la lombotomasiale mais a un niveau

différent, soit 1 cm sous costale et paralléle ddazieme cote jusqu’a un point
situé & 2 cm en avant et en dessus de I'épineudiaantéro-supérieure. La

section du ligament costo-vertébral permet de regpaua cbte vers le haut.
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FIGURE 40 : Installation des lombotomies : un billot est plaé sous le sujet
et ouvre l'angle ilio-costal.
a- Lombotomie sur la 11éme cote.
b- Lombotomie sur la 12erHée.
c- Lombotomie sous-costale.
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*La voie transpéritonéale (Figure 41)

Historiquement, c’est la premiere voie utilisée glda chirurgie de
I'appareil urinaire. Elle consiste a I'aborder panie abdominale ou thoraco-
abdominale.

L’'inconvénient de la voie transpéritonéale est teyise parfois difficile
du transit intestinal avec la possibilité de vopparaitre des adhérences
intrapéritonéales responsables d’occlusions sea@sdf01]. La traversée du
péritoine peut, effectivement générer des comydinata type d’iléus prolonge,
hémorragie, fistule et infection qui limitent I'lisiation de cette voie a des
indications précises, comme dans le cas d’'un kyata-sinusal bilatéral [102].
Un autre inconvénient, plus spécifigue a la malddidatique, est le risque

majeur de dissémination hydatique dans la cavitiéopéale.
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FIGURE 41 : Lignes d'incision pour I'abord antérieur transpéritonéal du

rein.
A- Incision verticale médiane
B- Incision sous-costaleitér ou gauche. Incision bi-sous- costale
C- Incision transversaleifpe 12eéme cbte, bord latéral des
muscles droits de |@anen)
D-Incision verticale paraiiane.
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1 - Installation :

*L'incision verticale médiane : le patient est en décubitus dorsal, un
billot roulé sous le rachis lombaire.

*L’incision verticale paramédiane : le patient est en décubitus dorsal.

*L’incision sous-costale :le patient est en décubitus dorsal, un billot sous
le rachis lombaire pour surélever le rétrop@réoOn doit éviter de casser la
table car cela met en tension les muscles graruits @t éloigne la loge rénale
de I'opérateur.

2 - Voie abdominale :

Elle est justifiee uniguement en cas de :

* Kyste volumineux a développement antérieur [64].

* Localisations péritonéales associées [42, 67].

* Ou lorsque les deux reins sont touchés, pouares equipes [22, 41,
42, 100].

3 - Voie thoraco-abdominale :

Elle est justifitce en cas de cure concomitante eal'umydatidose
pulmonaire associée.

Le choix de la voie d’abord dépend du siege, dumel du kyste et des
associations Iésionnelles, mais il reste discutndes auteurs.

Pour la majorité, dont ZMERLI [35], BENCHEKROUN [#6référent la
lombotomie qui reste la voie de référence car | a’ pas douverture du
péritoine.

Dans notre série une lombotomie a été pratiquée Bheatients soit
71,4% et une laparotomie médiane chez un sewratu fait de la localisation
hépatique associeé soit 14,3%. Dans les sérieséétuda lombotomie est
prédominante, pratiguée chez 5 malades soit 83,8 A.AMRANI [36] ,
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chez plus de 90% des cas pour A. BEDDOUCH [43] eAKMEUR [22], et
chez tous les patients pour M.MARGI [80] ;ce quncarde avec les résultats de
notre étude.

c- Stérilisation du kyste:

*Les scolicides utilisées:

Dans la littérature, plusieurs solutions scolicides été utilisées pour la
stérilisation du parasite et la protection du chaomgratoire : Sérum salé
hypertonique, eau oxygénée a 0,1%, povidone-iodilumol absolu, éthanol a
95 %, nitrate d’argent a 0,5 %, formol a 2%, foradl0 %.

1 - Sérum salé hypertonique:

C’est l'agent scolicide le plus communément utiisés le monde [103].
Il expose toutefois, a un faible risque d’hyperéatie [104] d’ou la nécessité de
surveiller la natrémie dans les périodes per et ppératoires. Son effet est
osmotique, agissant sur I'équilibre hydrique det pard’autre de la membrane
des scolex causant ainsi leur lyse. L’efficacitpésieure du SSH par rapport a
I'éthanol n'a pas été attestée. Il est recommaneéle) SSH soit utilisé dans les
KHR communiquant avec le systéme pyélo-caliciel5]10l est considéré
comme le scolicide le moins toxique sur le parenahyce qui le rend largement
utilisé par les chirurgiens.

2 - Ethanol 4 95% :

Bean et Radon [106] rapportent que I'éthanol a %84se la mort des
cellules épithéliales de la couche germinale en &8 lls ont aussi souligné
que I'éthanol & 95 % est I'agent scolicide disptile moins dangereux, en
soulignant que les conséquences de linjection deii-ci dans un kyste

communiguant ne sont pas connues.
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3 - Eau oxygénée :

Il a fait la preuve in vitro et in vivo de son efficité et est parfaitement
bien tolérée [104]. Elle est retenue comme la gmiuscolicide ayant fait la
preuve de son efficacité et de sa tolérance. Stisatibn est cependant génée
par I'importance de la mousse générée dans le clopdatoire et par le risque
d’hyperpression apres injection dans le kyste. Begtionnels cas d’embolie
gazeuse ont été décrits apres utilisation d’eagénge.

4 - Formol:

En raison de sa toxicité tissulaire, le formol merdit plus étre utilisé, il
est pourvoyeur de sclérose et retarde la cicabisaes voies excrétrices en cas
de fistule [104].

5 - Alcool:

Est une sclérosante efficace durant le drainageufmeré des KHF [106].
Cet agent a été utilisé par Baijal et al. [107]ssdanger pour traiter des KHR
non communiquants avec le systeme pyeélo-caliciel.

6 - Povidone iodine:

Il n’a jamais été utilisé dans le drainage peroéitdun KHR [60, 107],
jusqu’en 2005 par Aribas et al. [108].

* La protection du champ opératoire :

Avant de procéder, le site opératoire (paroisideision et péri-rein) doit
étre soigneusement protégé par des champs imbéésldtion scolicide. Les
instruments doivent étre régulierement lavés [103].

* La technique:

Aprés découverte du kyste facilement reconnaissalda couleur jaune

acre.
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1 - Premiére étape:

Elle consiste a aspirer le contenu kystique [27, Bé kyste est vidé par
ponction avec un large trocart aspiratif. On dt&ile kyste en y injectant une
solution d'eau oxygénée ou de sérum salé hypeten&garder pendant 5 a 10
minutes. Cette manceuvre permet de baisser la gnesgerne du kyste et le
stérilise.

2 - Deuxieme étape:

Elle consiste en une ouverture large du kyste darnsortion extériorisée.
L’endokyste comprenant la membrane hydatique etédsgules filles est retiré
avec une cuilléere,la membrane est curetée. Unddaiavité est vide on procede
a l'inspection du fond a la recherche de fistuldicelles. Apres la kystectomie,
la cavité est recouverte de champs imbibés dellai@o scolicide [19, 22, 35,
41, 46].

d- Modalités chirurgicales possibles:

*Interventions conservatrices:

1 - Périkystectomie partielle : résection du domeadllant :

Pour de nombreuses équipes,la périkystectomiesparteste la méthode
chirurgicale de choix car elle est de realisationpte et rapide, entrainant
moins de complications postopératoires [22, 35, 44], Elle est largement
suffisante dans la plupart des KH, donnant d’ercédl résultats et permettant
une bonne réexpansion du parenchyme rénal [64].

v" Indication :
Précédee d'une Kystectomie, la périkystectomietigie peut étre
pratiguée quelle que soit la taille du kyste [3Blle est indiquée quand le

périkyste est souple, fin et non calcifié.

129



kyste hydatique rénal chez I'enfant : Actualités tierapeutiques et revue de la littérature

v' Technique : (Figure 42,43,44)

Une fois l'ablation du kyste faite, il reste le gste non parasitaire
formant un déme saillant sur le rein. Dans sa rsiextéeriorisée, le périkyste
se réduit a une simple coque conjonctive et sci@lote renforcée par la
capsule rénale [19].

La périkystectomie consiste a faire I'ablation dette partie externe
superficielle et avasculaire du kyste sans toualieparenchyme rénal, c’'est la
classique résection du déme saillant. Elle emporte partie plus ou moins
grande du périkyste [99].

v' Avantages :
C’est une technique facile , rapide a exécukerplus souvent
possible, et qui ne nécessite pas de techniciteplare.
Le risque hémorragique peropératoire est minmaanécessitant donc
pas de réserves importantes de sang.
v Inconvénients :

Elle laisse persister une cavité résiduelle rigidai s’affaisse

difficilement. Son inconvénient majeur est la supgion de la cavité

résiduelle compliquant souvent une fistule kystiokire mal drainée :
« Probléme de la cavité résiduelle » :

Aprées l'ablation du kyste, il reste un espace vdgeparenchyme rénal
appelé « cavité résiduelle ». Pour remplacer lgutisanquant [109, 110] et
réduire le risque de suppuration, plusieurs méthodat été utilisées
capsulorraphie (dite marsupialisation), capitonnpge de la graisse ou de
I'épiploon (dit omentoplastie pédiculée, nécessitam abord transpéritonéal)
[88, 111, 112], ou encore la réexpansion parenctausa rénale ne nécessitant

aucun geste associé [4]. Un
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drainage par drain de Redon laissé au contact dealdté est
recommandé dans tous les cas [41, 42, 46].

» La capsulorraphie : [19]

Le traitement de la cavité résiduelle est fonctieria surface restante. En
général, surtout pour les localisations polairpsesla kysto-périkystectomie, la
cavité résiduelle est cupuliforme bordée par dealxes rénales. On procede au
rapprochement lache de ces deux valves par deuxomupoints en U. Une
sonde de Nélaton est laissée entre les deux valeadant quelques jours.
Parfois, c'est le cas des kystes développés awndéapune face rénale, les deux
valves ne sont pas individualisables: la cavitéaekind plat. Il est inutile d'y
toucher.

* L'omentoplastie pédiculée :

Cette technique nécessite un abord transpéritosmad costal antérieur
pour que I'exposition soit suffisante et que lapar@tion de 'omentum pédiculé
soit plus facile. Dans d’'importantes séries d'oroplastie pédiculée effectuée
sur le KHF, il a été décrit des fistules urinaisgsdes complications liées a la
reconstruction tissulaire, incluant effets gastr@stinaux, iléus, hernie interne,
rares abceés intra-péritonéaux [109, 110, 113].

Ces mémes auteurs [110, 113] concluent que 'onpatie pédiculée est
une procédure sans danger et est associée a umenoratiéré de complications
postopératoires qui peuvent étre réduites si lanigoe chirurgicale appropriée
est utilisée. Aucune complication des complicatipnécitées n'a été observée
sur leurs patients. Méme s’il n’existe pas deseséavec un nombre important
de cas rapportés, ni de suivi a long terme, 'omgastie pédiculée parait étre

une méthode suffisante et sans danger pour lerraitt du KHR [112].
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« Probleme de la fistule entre le KH et la voieréiice » :

Il est a noter qu’une fistule kysto-urinaire eségente dans 15 a 30 % des
cas. La vérification minutieuse du fond de la caest de mise. Le traitement de
la fistule dépend de la largeur de la communicaéibde I'aspect du périkyste.
Si la fistule est minime et communique avec uncealelle peut étre fermée par
des points séparés résorbables. Si la fistuler@stlarge, ou si le périkyste est
scléreux, la fistule est cathétérisée et reliéa @mainage urinaire externe. Le
drain sera alors enlevé au 10eme jour postopéeatba mise en place d'une
endoprothese urétérale de type JJ peut étre @astifd, 22, 41, 46].
L'étanchéité peut étre contrblée par la perfusionndmélange de sérum
physiologique et de bleu de méthylene sur sond&naié ou la sonde vésicale

en cas de mise en place d’'une sonde JJ [114].

Perikyste
Kyste

FIGURE 42 : Périkystectomie partielle.
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FIGURE 43 : Image peropératoire montrant la membrane proligee du
kyste hydatique rénal [80].

FIGURE 44 : Piece opératoire montrant la membrane proligerda gauche)
avec des vesicules filles (a droite) [22].
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2 - Périkystectomie totale :

La périkystectomie totale consiste a résequer fikyste dans sa totalite.
C'est une technique périlleuse et réputée étre agique [64], et il existe un
risque de communication avec la voie excrétric&]11

Certaines équipes [105], ont évité la périkysteatototale, non pas pour
le risque hémorragique auquel elle expose, maidtghar crainte de I'explosion
de I'hydatide ; ces auteurs rapportent qu’un plarcldvage a été obtenu entre le
kyste et le tissu rénal normal, mais, que cetteedison est dangereuse parce
que le kyste qui se trouvant sous haute pressionggerompre et disséminer le
liquide hydatique et les vésicules filles. Ce péni est bien évidemment résolu
par la kystectomie précédant a la périkystectomime indiquée plus haut.

v" Indication :
La périkystectomie totale est indiquée quand lekpste est scléreux
ou calcifié.
v" Technique : (Figure 45)

Apres résection du périkyste extériorisé, on precéda dissection de
I'adventice en passant dans le plan moyen entpor#on irrécupérable et la
portion récupérable de l'adventice. On enleve dmsouche sclérohyaline qui
est la plus remaniée. En général, avec patiencetrauve ce plan qui est
avasculaire. La dissection doit se faire aux ciseabouts ronds. Dées que I'on

guitte ce plan, lananceuvre devient hémorragique [19].
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FIGURE 45 : Périkystectomie totale.

3 - Néphrectomie patrtielle :

Une néphrectomie partielle est recommandée pagaeglauteurs en cas

de volumineux kyste [22, 42, 46]. Cependant, pauplupart des équipes, la
néphrectomie partielle parait injustifiée [64].

4 - Marsupialisation :

Elle peut se faire sous anesthésie locale et dersisl’abouchement de
la paroi kystique a la peau aprés aspiration, lisi@ion et curetage de la
membrane proligére. Uniquement palliative, elles® sa seule indication chez
les malades avec des risques d’anesthésie générale.

*intervention radicale : néphrectomie totale :

La néphrectomie totale est décidée [22] :

v' Soit d'emblée sur la constatation d’'un rein sansuauespoir de
récupération :

- lorsqu’il existe un volumineux kyste qui a rédlgt parenchyme rénal a une
languette péri kystique.

- dans le cas d’'un gros kyste a développementditalherent au pédicule rénal.
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- lorsque le rein est totalement détruit par unt&ysydatique ouvert dans les
VES et compliqué de pyélonéphrite ou de pyonéphrose
v’ Soit secondairement apres échec d’'une méthodervatrsee :

- pour une fistule passée inapercue.

- pour I'apparition d’'une suppuration postopéraoir

La néphrectomie ne doit étre pratiquée chez lestsigunes qu’en cas
d’absolue nécessité devant un rein completementitiéar le kyste hydatique
rénal est une maladie bénigne.

Dans notre série la résection du déme saillangé gédtiquée chez tous
les patients opérés a ciel ouvert. Méme attirgigratiquée dans la littérature
ou la périkystectomie partielle ou « résection émd saillant » a été préféré
comme traitement conservateur,sauf en cas d’'ugeatitin importante du rein
ou un traitement radical devient nécessgibleau 13)

Parmi les troix patients de notre série qui avaieme double
localisation :hépatique et rénale (1 cas),pulmeneimrénale (2 cas) ; la premiére
a bénéficié d’'une cure en un seul temps de sa ddoddlisation,les deux autres
KHP ont bénéficié d’'une cure a 6 mois et 9 moisnala geste sur le KHR, ce
qui concorde avec les résultats des autres séuesees ou le traitement des
autres localisations a été réalisé dans le mémpstapératoire pour le kyste

hydatique du foie et en différé pour le kyste putaioe.
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Techniques opératoires

_ Traitement conservateur Traitement
Séries radical
Périkyst_ectomie Périkystectomie Néphre_ctomie Néphre_ctomie
partielle totale partielle totale
A.AMRANI
[36] 6 cas (100%) Aucun cas Aucun cas Aucun cas
M.MARGI
[80] 10 cas (100%) Aucun cas Aucun cas Aucun cas
A. AMEUR
[22] 23 cas (68%) 3 cas (9%) 2 cas (6%) 6 cas (17%)
A.BEDDOUCH
[43] 21 cas (95%) Aucun cas Aucun cas 1 cas (5%)
G.MOSCATELLI 1 cas (100%) Aucun cas Aucun cas Aucun cas
[96]
Notre série 7 cas (100%) Aucun cas Aucun cas Aucun cas

Tableau 13 : Techniques opératoires pratiquées dans les différentes séries.

e. Complications:

*Complications peropératoires :

1 - Réactions allergiques :

Il s’agit de réactions allergiques suite au contasec I'antigéne

parasitaire, allant de la simple urticaire a I'cedéde Quincke et au choc

anaphylactique, parfois menant méme au déces. stla@siste doit rester en
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alerte et paré a intervenir. Des corticoides etl'ddrénaline devrait étre
disponible dans le bloc opératoire [116].

Toutefois ces complications sérieuses restent reird®n utilise une
irrigation par du SSH ou par de I'eau oxygénée [160si le kyste est rempli
par des solutions scolicides, surtout dans lescoaspliqués. Le traitement
préopératoire par albendazole peut étre utilisés des cas ou on suspecte un
essaimage du parasite [42].

2 - Hémorragie :

dissection de [l'adventice vascularisé [100]. Lequiss est aussi
particulierement important lorsque I'on réalise woagulation au fond du kyste
[117, 118]. Certains suggerent alors l'utilisatidiune coagulation avec jet
d’argon [119].

* Complications a court et moyen terme

1 - Fistule urinaire :

Elle survient dans 2 & 7 % des cas [22, 46, 64isdue le kyste est

communiquant ou lorsque la coagulation du fond yhtekcrée une bréche dans

la voie excrétrice, le risque est le développentmbe fistule urinaire [117].
Elle évolue spontanément vers I'asséchement davisoena moitié des cas.
Dans le cas contraire, la mise en place d'une eaotligse urétérale est
nécessaire pour une durée de 8 a 10 jours [2546,

Un bilan d’imagerie préopératoire comportant une-TPM ainsi que
I'inspection rigoureuse du fond du kyste en perafmére permettent de détecter
une communication avec la voie excrétrice et doacptévenir I'apparition
d’une fistule urinaire par la montée d’'une sondéténale. Le chirurgien peut
aussi s’aider d'une injection peropératoire de @b pour s’assurer de

I'absence de breche de la voie excrétrice [119].
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2 - Suppuration de la cavité résiduelle :

Dans certaines séries, le taux de suppuration pésitoire atteint 8 %.
Elle est le plus souvent traitée par maintien cgarndpendant quelques semaines,
si ce dernier n’a pas été retiré en postopératoireédiat. En cas d’échec, un
drainage chirurgical est nécessaire [41].

* Complications a long terme :

1 - Récidive :

Elle est exceptionnelle. Les quelgues cas rappadés des récidives
pariétales [22, 42, 64]. Des récurrences postopéeat intra-abdominales
peuvent survenir secondairement a la rupture peatopee du kyste et de
'essaimage intrapéritonéal de celui-ci. Pour cedison, la dissection doit étre
prudente et méticuleuse, et doit étre associéatifisiation de champs imbibés
de SSH autour de I'organe [120]. La chimiothérgmié-chirurgicale est aussi
utilisée a cette fin, elle réduit la taille et lembre des protoscolex viables [121].

2 - Kystes métastatiques :

L’essaimage du liquide hydatique peut causer |darnimation par les
scolex qui peut produire des kystes métastatiques.

Une attention particuliere doit étre prétée a laectéon précoce de
formations kystiques secondaires ou de récurrences.

Dans la littérature, il a été rapporté que des ep#di porteurs
d’hydatidose péricardique, cardiaque, hépatiqupuéhonaire, ayant subi une
chirurgie pour la cure de ces hydatidoses, ont Idppé une hydatidose
cardiaque 8 a 12 ans apres la chirurgie [122].

Les suites opératoires ont été simples chez teysdients de notre série

sauf une malade qui a présenté aprés un an et demsion opération une
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pyonéphrose gauche compliqguée d’'une fistule auamivde I'hnypochondre
gauche.

Dans les autres séries, les suites opératoireslpaunajorité des cas ont
été simples, a part quelques cas qui avaient demploations
postopératoirelableau 14)

Tous nos malades ont été suivis en consultatiodgrgrune durée allant
jusqu’a deux ans.

La surveillance est basée sur des critéres clisigaieechographiques.
Aucun patient n’a récidive.

Le taux de récidive était faible dans les sériasgiégs, il ne dépasse pas
5%, il s’agit de récidive au niveau de la loge ténau au niveau de la paroi.
Mais il faut tenir en considération que I'évaluatide la récidive reste difficile,
du fait de la nécessité d'un long suivi allant @eall5 ans, et de l'interférence

de la réinfestation par le parasite, ce qui n’gtag le cas pour tous nos malades.

Morbidités postopératoires
Series Suppuration de la|  Fistule urinaire Récidive
cavité résiduelle
A.AMRANI
[36] Aucun cas Aucun cas Aucun cas
M.MARGI
[80] Aucun cas Aucun cas Aucun cas
A.Ksia Aucun cas Aucun cas Aucun cas
[82]
A.BEDDOUCH
[43] Aucun cas 1 cas 1 cas
Notre série
1 cas Aucun cas Aucun cas

Tableau 14: Morbidités postopératoires dans les différenteséries.
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3- Place de la chirurgie laparoscopique chez I'enfardans le traitement
du KHR :

A cause du bon pronostic de la maladie, et dudfaiiéveloppement rapide
dans ce domaine, un traitement mini-invasif a éiés@& en reprenant les
principes de la chirurgie conventionnelle du KH31.2

La laparoscopie connait un essor particulier estswérée efficiente et
sare, elle diminue la frequence des complicatioaspdroi, elle améliore le
résultat esthétique. En effet, la largeur de I8ian initiale dans une chirurgie
laparoscopique est de 15 mm, 3 a 4 trocarts s@d@rés. Alors que dans la
chirurgie classique, la largeur de I'incision patieindre les 15 cm.

La laparoscopie permet aussi un rétablissemendeagdti réduit la douleur
ainsi que la durée du séjour a I'hopital.

Tous les principes utilisés dans la chirurgie a cievert sont maintenus
dans l'approche laparoscopique. Ce sont toujourpdaction, l'aspiration,
lirrigation et I'évacuation du contenu sans essajmde celui-ci.

A noter que les séries pédiatriques sont trés @dims le nombre de cas
réduit.

a.Préparation pré-opératoire :

La préparation préopératoire est la méme que paw ahirurgie
classique.Toutefois, un patient qui va subir unguctjie laparoscopique doit
étre informé des complications possibles concerlentésions des organes de
voisinage ou une Iésion intestinale passée inapgi@4].

Il est a préciser que, contrairement a la chiruraparoscopique
transpéritonéale, dans la chirurgie laparoscopiguropéritonéale, Ila
préparation intestinale n’est pas nécessaire ;wseldvement est administré une

nuit avant l'intervention [125]. Il est a soulignaussi, que d'une maniére
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générale, la capnie est surveillée en permanemme, d’'une chirurgie
laparoscopique [126].

b.Voies d’abord :

L’acces au rein peut se faire par voie transpégitan ou rétropéritonéale
[127,128].

* Voie rétropéritonéale :

L’approche rétropéritonéale, permet d’éviter lataomnation de la cavité
abdominale. Comme dans un grand nombre de procgthparoscopiques, la
résection du KHR parait étre faisable pour des maxpérimentées. La voie
rétropéritonéale doit étre préférée pour les kyksplus petits de localisation
postérieure.

1 - Installation (Figure 46)

L'installation se fait en position de lombotomi€e§t un temps capital de
l'intervention qui conditionne en grande partie fiilité de celle-ci. 1l est
important d’éloigner la derniére cbte de la crémue par le billot et/ou une
flexion de la table, afin de disposer d’'une airaspgrande pour placer les
trocarts. Les champs opératoires sont disposés apenf a permettre
I'introduction des trocarts ainsi que la réalisatidune incision lombaire ou
médiane si une conversion chirurgicale devenaiessaire. Le moniteur vidéo

est en face du chirurgien [126].
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i1

FIGURE 46 : Position du patient pour I'abord rétropéritonéal.[129]

2 - Technique:

v' Mise en place des trocarts et dissection de I'espatcopéritonéal
Apreés l'incision, les trocarts sont introduif®4]. (Figure 47)

* Trois ports de trocarts sont mis en plamassvision d’un téléscope de 30°.

* |l y’a 2 techniques décrites selon la liftiure :soit (10, 5, 5mm) ou (5, 3,
3mm).

* Un trocart de 10 mm est placé juste en aessle la pointe de la 12éme
cOte et la ligne axillaire médiane postérieure.

* Les deux autres trocarts de 5 mm serord am place apres l'accés
rétropéritonéal , I'un au niveau axillaire médiaaid’autre au niveau de la ligne

axillaire médiane antérieure, utilisant un prindipangulaire.
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Jmm=10mm

5mm (endoscope)

FIGURE 47 : positionnement des trocarts lors de la laparosquoe
rétropéritonéale [95].

L’acces au rétropéritoine se fait au doigt,en siatdde deux écarteurs de
Farabeuf. La création de l'espace de travail peutfasre aussi par digito-
dissection, en refoulant le péritoine vers I'avanén mobilisant la convexité du
rein [130].Cet espace se situe entre le fasciavmssalis et le fascia de Gerota.
(Figure 48-49)
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FIGURE 48: Dé en latex

FIGURE 49: Digito — dissection de I'espace rétropéritonéal.
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Certaines équipes utilisent un ballon gonflable rportéer I'espace de
travail, le ballon de Gaur [131].Ce ballon est disible dans le commerce mais
peut aussi étre réalisé simplement avec un doigbdéefixé par une ligature sur
une sonde de Foley, qui est armée d’'un mandrin familiter son introduction
dans la loge. Ce ballon peut étre gonflé a lair @u sérum
physiologique,jusqu’a un volume de 500 a 800 cm@dapter en fonction de la
taille du patient [130]. A noter que cette méthadéicielle « ballon gonflable »
est surtout utiliseé chez I'adulte,alors que cladant elle n’est pas nécessaire.

v'’kystectomie en rétropéritonéoscopie : (Figure &@pes 1-2-3-4)

La technique et les précautions prises pour sérilie kyste sont les
mémes que celles utilisés dans la chirurgie comwemtlle.

Dans la série de Claudio DE Carli. [95] ,ils onbg#¥dé comme suitLe
patient a été placé latéralement avec hyperflexambaire pour permettre
d'élargir I'espace entre la 12eme cote et la diétpie.

Le trocart de 5 mm a été inséré juste en dessole pl@nte de la 12eme
cOte. Un pneumopéritoine a été installé a une jmesse 10 mmHg. Ni le
ballon, ni la digito-dissection n'ont été utilis&ehdoscope a été soigneusement
utilisé pour créer I'espace de travalil.

Initialement,le champ opératoire a été développéan et a I'écart du
rein,et le premier port de travail de 3 mm (au-desde la créte iliaque) était
inséré. Ensuite, avec des ciseaux et coagulatenomataire,la dissection a été
achevé autour du rein et un second orifice de 3andte inséré a coté de I'angle

costo-vértébral.
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Par la suite, le fascia de Gerota a été disséqueeduorein et le kyste a été
identifié au niveau du pole inférieur. Avant d'auve kyste, I'évacuation a été
réalisé par voie percutanée avec un cathéter Alinddss.

Pour effectuer la ponction, l'aiguille a été plaéétravers le parenchyme
rénal normal entourant le kyste (Figure 50, étgpéJhe fois que le kyste était
presque vide, trois quarts de la matiére aspiréniBOa été remplacé par du
sérum salé normale a 0,9% et a gauche dans laécpeiidant environ 20
minutes, avec le cathéter laissé dans téflon glaaé ré-aspiration du fluide.

Apres cela, un fil de traction a été placé au dedsukyste pour prévenir le
déversement de liquides résiduels (Figure 50, é®jpeCette manceuvre de
traction permet également d'éviter l'introductiGumdoort supplémentaire.

Ensuite, le trocart costovertébral a été remplaaeum autre de 10 mm
pour placer le méme calibre du dispositif d'asfmraet la membrane germinale
a été completement aspiré (Figure 50, étape 3xavité kystigue a été lavé
avec du sérum salé normale a 0,9% et la membraie/sigue a été enlevée
avec la préservation du parenchyme rénal.

Enfin, pour éviter la persistance dune cavité duslle et ses

complications, il a été entouré par du tissu adig€igure 50, étape 4).
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Etape 1 :Drainage percutané du kyste avec Abbocath 14 évars le
parenchyme rénal normal.

Etape 2 : Suspension du kyste hydatique vidée par 'emplaogohe fil
de traction a travers la paroi abdominale.
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Etape 3 :Aspiration du kyste avec une canule de 10 mm.

Etape 4 :Inclusion de tissu adipeux dans la cavité resiguell

FIGURE 50: Technique chirurgicale laparoscopique rétropériton@le pour
kyste hydatique rénal chez un enfant de 10 an95]
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*Voie transpéritonéale :

La voie transpéritonéale dans le traitement du Kéiéautilisée bien avant
la voie rétropéritonéale, notamment pour le KHF2J13

On note qu’en 2007, Onal et al. [133] ont rapptetpremier cas de KHR
chez un enfant, traité par voie laparoscopiquesgrantonéale,ainsi qu’en 2005,
Bilen et al. [134] ont présenté un cas de KHR dmezpréadolescent traité par
voie laparoscopique transpéritonéale.

La probabilité d’essaimage du contenu kystique daubaute pression
intra-abdominale utilisée pour le pneumopéritomeété rapportée comme étant
le premier inconvénient de la laparoscopie trangpérale dans le traitement du
KHR [135].Ainsi, la voie rétropéritonéale reste f@grable a la voie
transpéritonéale [133].Neanmoins, les mémes pmsciue ceux utilisés dans la
voie rétropéritonéale sont appliqués dans la varespéritonéale.

La voie transpéritonéale doit étre réservée aux Kbdlumineux a
développement antérieur. L'exemple est bien ikugiar le cas publié par
Demirkesen et al. [136] : un KH géant trés probaielet inaccessible par voie
rétropéritonéale.

1 - Installation :

Le patient est installé en décubitus latéral dooitgauche, ou en position
oblique a 45°, bras surélevé. Cette position pediwdditenir un écartement des
structures digestives par déclivité et une anguiafiaible des trocarts par
rapport a I'horizontale avec une meilleure ergoromlLa position de

lombotomie avec décubitus a 90°, est une altera§ti87].
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2 - Technique :

v' Mise en place des trocarts : (Figure 51)
L’'accés transpéritonéale se fait par la mise eoeptie 4 ports (troix de 5

mm et un de 10mm) avec 45° en position de déculaitésal droit . [134]
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FIGURE 51 : Disposition des trocarts lors de la laparoscopie
transpéritonéale [123]

v’ kystectomie en transpéritonéoscopie : (Figureéiapes A-B-C-D)

Dans la série de Bilen et al. [134] ,ils ont praeédmme suit Le patient a
été placé en décubitus latéral droit,ensuite unlacement de 4 ports a été
réalisé avec 45° par rapport a cette position.

Le foie a été rétracté vers le haut et le kyste@a@éturé. (Figure 52, étapes
A-B). A l'aide de cette suture,la paroi rétractgpérieurement et perforé avec
un dissecteur de hook.

Le contenu liquidien du kyste a été aspiré et hdtéaa été remplie avec
une solution de Nacl a 30%,laissé pendant 10 nmsnute

Ensuite la perforation a été élargi,et les attacmsreliant la membrane
germinative et la paroi kystique ont été disséqués.

151



kyste hydatique rénal chez I'enfant : Actualités tierapeutiques et revue de la littérature

La membrane a été enroulé autour de la pince lapapigue et placé dans
un sac d’échantillon laparoscopique. (Figure 52peétC).

Apres ca le kyste a été couvert par un systemertégité,et enfin les
composants restants du kyste sur le parenchyméeaghaté disséqués avec un

dissecteur a ultrasons. (Figure 52, étape D).

Etape A : le kyste a été facilement identifié sous le foielpparoscopie.
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Etape C :la membrane germinative ( GM ) a été enlevé darsaanapres
aspiration et irrigation du kyste.

153



kyste hydatique rénal chez I'enfant : Actualités tierapeutiques et revue de la littérature

Etape D : Périkystectomie totale.

FIGURE 52: Technique chirurgicale laparoscopique transpéritonéle pour
kyste hydatique rénal chez un enfant de 13 arj$34]
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Séries Nombre | Taux de Durée Durée complication
de cas |réussite | d’intervention | d’hospitalisation | s

E. Divarci [94]

1 cas 100% _ 3 jours aucune

Claudio de

carli [95] 1 cas 100% 80 min 36 h aucune

Onal et al.

[133] 1 cas 100% 120 min 3 jours aucune
Fuite urinaire
traité par

Bilen et al. 1 cas _ 4h30min 10 jours I'emplacement

[134] d'un stent
interne de type
JJ.

KUCUKAYDI

N M. [138] 1 cas 100 % 100 min 5 jours aucune

Sahnoun L.

[139] 5 cas 100 % _ aucune

Tableau 15: Résultats des principales séries rapportées daftestraitement
laparoscopique du kyste hydatique rénal chez I'enfa.
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4- Ponction-aspiration et injection réaspiration (PAIR) percutanée :

La PAIR ou ponction aspiration injection réaspoatipercutanée a été
utilisée la premiére fois dans un but diagnostidu4®]. Muellar et al. [141] ont
été les premiers a rapporter le drainage percutameKHF.

Cette technique a longtemps été proscrite en raggomisque théorique
d'essaimage et de choc anaphylactique [60]. Ceceralu la plupart des
chirurgiens réticents a explorer le rOle des tegies mini-invasives dans le
traitement de ces kystes.

La méta-analyse des différentes séries europégqruindiges entre 1983 et
1993,incluant 104 cas de kystes hydatiques trpdésdrainage percutané sans
guidage échographique de Kohlhaufi [142] a démonktebsence de
complications séveres. Des études plus récentegekSet al. [143] (2004),
Yaghan et al. [144] (2004), [144, 145] ont démonkaé rareté du choc
anaphylactique.

Le drainage percutané a beaucoup d’avantages jpaortaa la chirurgie a
ciel ouvert, particulierement chez les patientsaathrisque chirurgical, dans
I’hydatidose récurrente ou en cas de perte maskiygarenchyme rénal causée
par une hydatidose, il a réduit la morbidité, I@se hospitalier et la perte du
parenchyme rénal.

La PAIR présente actuellement une bonne alternatilge chirurgie a ciel
ouvert [84, 107], permettant d’éviter la morbidil celle-ci.

a. But:

* But diagnostique:

Comme nous l'avons signalé, la PAIR a été utiliageemiére fois dans un

but diagnostique. En effet, la présence de scaledeofragments de membrane
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hydatique dans le liquide aspiré confirme le diagjico Cette technique s’avere
étre importante dans le diagnostic des cas dowteusHR [107].

*But thérapeutique :

Les complications séveres ainsi que le choc anaptigue [142, 144, 145]
étant rares, de plus en plus de travaux préselde®AIR comme une bonne
alternative a la chirurgie conventionnelle du KHR.

b. Indications :

La chirurgie percutanée est proposée pour les KERydes | et Il. Les
types Il et IV ne peuvent pas étre traités effegaent par voie percutanée [59,
146]. Cependant, Aribas et al. [108] ont pratigeélfainage percutané sur un
KHR de type IV, ils pensent que la méthode estafe et sans danger pour ce
type de KH.

Dans la chirurgie du foie ou I'expérience est beapcplus importante, la
PAIR est contre-indiquée dans les masses calcifiddsle type V) [93].

c. Préparation préopératoire :

La réalisation de cette chirurgie nécessite unéys@gréalable parfaite de
la topographie du rein, de sa voie excrétrice etadeible visée par le geste
opératoire. (Figure 53)

Un bilan radiologique précis (échographie, TDM) igstlisé a cette fin. Le
traitement médical adjuvant est primordiale dartsecehirurgie, le patient est
mis sous albendazole une semaine avant le traitepeeoutané, puis plusieurs
semaines apres [59, 60, 105, 107, 112, 146].
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Figure 53:Vue supérieure d’une coupe transverse des reinsla hauteur de
L2 montrant 'angulation des reins de 30-50° par r@port au plan frontal.
[147].

d. Contre indications :

Les troubles de 'hémostase non corrigibles doiviaire Iégitimement
récuser les patients qui en sont porteurs. C'egratiue la contre-indication la
plus fréquente. Au méme titre, car présentant aussisque hémorragique, les
malformations vasculaires intrarénales et les hgpeions artérielles élevées
mal contrblées sont a écarter de cette chirurdig [3

L’'obésité n’est pas une contre-indication a conditid’adapter la
technique [148]. Les reins transplantés sont d’boré percutané facile et
représentent de bonnes indications a la chirurgieupanée [149].

e. Technique :

La technique est la méme technique que pour le KHEst le drainage
percutané et linstillation d’alcool dans le KH &p par échographie ou
tomodensitométrie.

La technique de référence est l'abord antégrades soantrble

radioscopique,il est idéalement fait sous anesth§énérale, mais peut étre
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réalisé, a condition d’'une bonne coopération duepgtavec une anesthésie
péridurale.

Le patient est alors placé en procubitus strictusie table opératoire en
position telle que la totalité du rein et le hatdtare puissent étre visualisés en
scopie. Les points d’appui sont protégeés et la thgecique dégagee. (Figure
54)

Une fois le malade bien en place, 'opérateur atade,portant protége-
thyroide et tablier de plomb sous leur casaquesj giméventuellement lunettes
de protection,procedent a l'asepsie du champ opgatDes gants anti-
radiations peuvent étre utiles, mais ils ne possgoies les qualités de souplesse
des gants chirurgicaux et peuvent géner les opgrat&n leur absence, ils
devront prendre garde a tenir les mains hors dmphde I'amplificateur de
brillance.

Un simple arceau de scopie avec amplificateur dearce suffit pour
toute I'intervention. Il est mis en place avec g@mérateur sous la table, et son
amplificateur le plus proche possible du patienh afassurer une moindre
diffusion des rayons X. Le faisceau sera diaphrage® que la ponction sera
faite et I'opérateur utilisera des coups de péthadds et répétés plutdt qu'une

scopie continue, sauf pour le suivi du trajet degliille. [150].
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Figure 54: Le patient est en procubitus. Le thorax et les diffrents points
d’appui sont protégés. 1. Anesthésiste2. appui-bras ; 3. protection des
points d’appui. [150].
La voie habituelle est lombaire : le point d’entcdgané de la ponction

du rein se situe dans la région lombaire postédit en dessous de I'extrémité

de la 12™ céte, se situant dans un carré de 5 x 5 cm dsriinfites antérieure
et inférieure sont la créte iliaque et la lignellaitie postérieure. Le trajet est
choisi de sorte a étre le plus direct entre I'ogficutané et le fond du calice
choisi (Figure 55-56). [150].
Les calices généralement atteints par cette vaie smient les calices

inférieurs, soient les calices moyens. L'entréesdarrein étant située en arriére
de la convexité dans I'axe du calice cible.

160



kyste hydatique rénal chez I'enfant : Actualités tierapeutiques et revue de la littérature

Le point d’entrée se situe au niveau du fornix dlice, les ponctions de
'infundibulum des calices ou de la face postéeedu bassinet exposent a des
plaies vasculaires artérielles ou veineuses.

Sur un rein en situation normale, I'acces du cakcgérieur n’est
possible que par une ponction transpleurale [1G&lle-ci peut étre réalisée en
ponctionnant la paroi thoracique au bord supérikeuta douzieme céte dans le
prolongement de la ligne axillaire postérieure [101

Une aiguille de type Chiba ou Seldinger peut étikksée [59, 146].
Apres ponction, la moitié du volume du kyste egtirée. Le kyste est irrigué
par une solution scolicide laissée 10 a 25 minutes.contenu est réaspiré
jusqu’a visualisation de la séparation completeeefndokyste et le périkyste
[59, 60, 146].

Pour les KHR de plus de 6 cm, un drainage estédassplace, puis un
produit sclérosant (alcool a 95 %) est injecté pahd®0 minutes a la 24éme

heure. Le drainage est ensuite retiré [59].
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FIGURE 55 : A et B :Angles de ponction pour accéder au systeme
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FIGURE 56 : Zone d’entrée de l'aiguille de ponction dans un caé de 5 x5
cm entre la ligne axillaire postérieure et la crétdliaque.[150].
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f. Surveillance post opératoire :

Cette surveillance doit étre faite sur le long terialle est triple : clinique,
radiologique et sérologique. C’est I'aspect échphligue apres traitement qui
est I'élément le plus important pour apprécierfigefcite.

Il existe un certain nombre de criteres échogramsqqui permettent
d’objectiver I'efficacité du traitement percutand 52, 153]

* La séparation de la membrane proligére de laculdi.

* La rupture des vésicules filles pour les KH dpeyll .

* L’aspect irrégulier et épais de la paroi du kyste

* La solidification du kyste donnant un aspect pgetumoral .

* La diminution progressive de la taille du kystejre sa disparition.
Cette diminution est dite satisfaisante si elleadgp 50 % de la taille initiale du
kyste [154].

Si une tomodensitométrie est demandée, c’est lendtion de la densité
de la cavité et de sa taille qui témoigne de lbeftité du traitement [152].

g. Complications :
*lésions vasculaires intrarénales :

Le risque de Iésion vasculaire intrarénale au calgsla ponction est
minime si le point d’entrée se situe au niveauataik du calice (moins de 8 %
des Iésions vasculaires), alors que les ponctied$ndundibulum des calices ou
de la face postérieure du bassinet exposent ala@ies pasculaires artérielles ou
veineuses dans plus de la moitié des cas [155].

*|ésions vasculaires exorénales :

Elles sont exceptionnelles, il s’agit de l|ésionsscudaires exorénales

survenant habituellement pour la ponction du reatfonmé. Dans ces cas, une
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étude préalable de la topographie du rein et deesmironnement vasculaire
(artériographie rénale) peut étre justifiée avamabord percutané.

*Accidents de ponction :

Plusieurs accidents de ponction ont été rappodése les ponctions
transpleurales accidentelles, il faut noter lescfions transpéritonéales, voire
transcoligues [156]. Cet accident rare (1 a 2 %])i€s un abord trop antérieur
du rein. Il est bien sdr facilité par une situatiosp postéro-latérale du célon par
rapport au rein [157].

Cette condition peut étre retrouvée aprés des berdements
topographiques secondaires a une chirurgie coloqueétropéritonéale. Si la
notion de tels antécédents chirurgicaux ou bienng dilatation colique est
connue chez ces patients, il est sans doute piédéde réaliser un scanner
abdominal afin d’identifier la situation du coloarmrapport a I'axe de ponction
rénale.

Dans notre série Les différentes méthodes thétigpes utilisées sont

résumeés dans le tableau suivaffiableau 16).

Méthodes thérapeutiques Nombre de Pourcentage
patients
Traitement médical antiparasitaire 1 14,3%
Traitement chirurgical a ciel ouvert 6 85,7%
Traitement chirurgical laparoscopique 1 14,3%
PAIR 0 0%
Total des cas traités 7 100%

Tableau 16: Différentes méthodes thérapeutiques utilisées da notre série.
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5- Indications thérapeutiques : « Organigramme »

Traitement Chirurgical Chirurgie
Traitement « & ciel ouvert » laparascopigue PAIR
médical
» Contre-
indications a la
chirurgie
> Hydatidose Périkystectomie- | | Périkystectomie || Néphrechtomie- Masupialisa Néphrecto Voie rétro
multiple partielle totale partielle tion mie totale péritonéale :<|':|TI type
>, Ri;que de ‘ » Moins )
reC|d|v'e \L l/ \L l/ l/ utilisé
> .Traltement > Touslestypes > Périkyste
adjuvant au de KH scléreux » Volumineux » Malades ave > Rien détruit
trsltemgntl > Périkyste fin , + kyste risque > Volumineux l/
(; |rSLJrg|c3a : souple et non calcifié d’anesthésie kyste Voie
ystématique i Lo
avec traitement calcme' générale > .Echec de transpéritonéale
£ » Pratique traitement
percutanee _ > KH
(PAIR) guelque soit la . Re§te conservateur ' )
> K H Simple taille de K H insuffisant V(?Iumlneux a
développement
type et antérieur

» Kyste rompu

Méthode
de choi;

Reste
insuffisant 165
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V. PROPHYLAXIE :

Les moyens de prophylaxie doivent s’exercer a tessniveaux de la
chaine épidémiologique. Il faut lutter contre lataomination de 'homme, mais
aussi protéger I'h6te intermédiaire et définii?6,158]

1- Lutte contre l'infestation de I'hote définitif : « le chien »

* Supprimer les chiens errants en ville.

* Aménagement des abattoirs, de sorte a éviteomact du chien avec les
visceres infestés:

- Amélioration des conditions d’hygiene des lietatdttage.

- Renforcement du contrdle sanitaire des viandedbattage.

- équiper les abattoirs de moyens de destructiessdisies a I'abattage.

- recours au controle des décharges publiquessdabatoirs.

* Administration de vermifuges aux chiens domestgju

2- Lutte contre l'infestation de I'h6te intermédiaire : « Le mouton »

* Eviter le contact chien-mouton.

* Incinérer les abats d’animaux contenant des kyste

* Supprimer I'abattage clandestin par I'inspectig@érinaire.

* Transformer I'élevage en paturage clos.

* L'avenir : la vaccination des animaux domestig@sutons, bovins) par
un vaccin (vaccin EG95) obtenu par génie génétepieen cours d’évaluation :
les résultats sont encourageants, la protectiogstishée a 95%.

3- Lutte contre la contamination humaine :

* Sensibiliser et informer la population en généetlcelle exposée en
particulier, sur la maladie, sa gravité, ses matkesransmission et les mesures
de prévention et de lutte que chacun doit prendiigaaindividuel et familial

pour éviter d’étre infesté :
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- Eviter la promiscuité avec les chiens.

- Laver soigneusement les crudités.

* Prise de mesures supplémentaires pour les professexposées (bergers,
employés de fourriére, vétérinaires) : port de gatdrilisation de vétements et
du matériel de travail, dépistage systématiqudgeaadiographie pulmonaire et
la sérologie hydatique.

Dans notre pays, la lutte contre cette maladie mrs®re une véritable
problématique épidémiologique. Elle se heurte aatebreux obstacles :

* La lutte contre les chiens errants n’est pas téicbe facile a réaliser de
part les moyens nécessaires a mobiliser pour énsetnent, I'organisation et la
périodicité de leur abattage.

* L'administration réguliére de vermifuges aux atsedomestiques releve
du niveau de sensibilisation des propriétairessquit le plus souvent de bas
niveau socio-économique.

* La surveillance sanitaire des abattoirs n'est patale. L’abattage
clandestin, les jours de Souk ou de Moussems @ceéakion d’Aid Al Adaha,
échappe a tout contrdle et les visceres hydatifewas proies aux chiens errants
qui entretiennent ainsi le cycle. La résolution des problémes passe

obligatoirement par une approche multisectorielle.
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FIGURE 57 : Exemple d’affiche du ministére de la santé marocaipour

lutte contre I'hydatidose [1].
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L’hydatidose rénale pose un véritable problémeatgéspublique dans les
pays ou elle sévit sous forme endémique,notamredviaioc.

Notre étude a porté sur 7 cas de kyste hydatiqua,réolligés au service
de Chirurgie viscérale de I'Hopital d’Enfants deb@f au terme duquel, nous
relevons les faits suivants :

*Le kyste hydatique rénal chez I'enfant constituge localisation tres
rare,oscillant entre 2 et 5% de toutes les auvbeaikations viscérales.

*Son tableau clinique est rarement spécifique etles¢’hydaturie est
pathognomonique.ll est surtout dominée par la mese’une douleur lombaire
et/ou abdominale associée a une masse abdomin@ii@nb

*Son diagnostic doit étre suspecté devant toutesen&gstique chez un
patient originaire d'une zone endémique comme teend

*L’échographie représente I'examen clé de premid@ention. Sa précision
permet souvent d’établir le diagnostic de siegdeetature.

*Le traitement de choix est chirurgical et doit eétconservateur au
maximum,la résection du doéme saillant est la tephmide référence. La
chirurgie a ciel ouvert reste l'abord le plus pya&, bien que la voie
laparoscopique atteste d'un faible taux de mor®iddt d’'un court séjour
postopératoire.

*le traitement percutané reste un nouveau procéd®re utilisation chez
I'enfant doit étre validée par des études randossisé

*Le pronostic est fréquemment favorable , mais aexidoit pas faire

oublier que le vrai traitement de I'hydatidose egstophylactique.
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RESUME

Titre : kyste hydatique rénal chez I'enfant :Actualitésrétpeutiques et revue de
la littérature A propos de 7 cas.

Auteur : Najlae EL HAFIDI

Mots clés :hydatidose, rein, enfant, chirurgie.

Le kyste hydatique du rein (KHR) est une patholagiee chez I'enfant,
elle constitue seulement 2 a 5% de I'ensemble atedisations viscérales. Elle
occupe la 3éme place apres le foie et le poumon.

Nous présentons une étude rétrospective de 7 c&yste hydatique du
rein recensés au service de Chirurgie viscéraléHdpital d’Enfants de Rabat,
durant une période de 8 ans, s’étalant de 'an8& a 2014.

L'objectif de notre étude est l'analyse des aspépisémiologiques,
cliniques, paracliniques, et surtout thérapeutiglessette affection.

Les patients colligés dans cette étude sont 5 gareb?2 filles, soit un sex-
ratio de 0,4. lls sont agés entre 4 et 12 ans (myel’age de 7 ans) et sont
iIssus dans 71,5 % des cas du milieu rural.

L’expression clinique était représentée par ledadoa lombaires (42,8%)
et/ou abdominales (28,5%), la masse lombaire &siungée chez 4 malades, soit
57,1%. Deux de nos malades avaient une doubleidatiah: rénale et
hépatique, et 'autre rénale et pulmonaire.

L’échographie est I'examen paraclinique de choik gprmet de porter le
diagnostic. Le type échographique selon Gharbpety: 4 patients (57,1%),
type Il : 2 patients (28,5%), type Il : 1 patigiid,3%), types IV et V: aucun
patient.

Le traitement de Kyste hydatique rénal est chinalgiLa technique utilisée
était conservatrice, chez tous les patients deersgrie, par résection du déme
saillant. Un patient a bénéficié d’'un traitement paie laparoscopique. Le
traitement médical a été utilisé chez un seul patigant d’étre opéré.

Les résultats étaient satisfaisants dans I'ensegtbdeicun cas de récidive
n'a été signalé dans notre série.

La prophylaxie demeure le meilleur traitement dasszones d’endémie.
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ABSTRACT

Title: Renal hydatid cyst in children: therapeutic newd kterature review.
About 7 cases.
Author: Najlae EL HAFIDI
Keywords: hydatidosis, kidney, child, surgery.

The hydatid cyst of the kidney is a rare diseasghildren, it represents only 2
to 5 % of all visceral locations. It occupies thid Blace after liver and lung.

We present a retrospective study of 7 cases of hsmiatid cyst identified
in visceral surgery department of the Children'spii@l of Rabat , over a period
of 8 years, ranging from 2007 to 2014 .

The purpose of our study is to analyze the epidkmical, clinical |,
paraclinical , and especially therapeutic aspefctisi® malady.

The serie included five males and two females wék-ratio of 0,4. The
children age ranged between 4 and 12 (Average sageyears). 71,5% of the
cases are origin from rural areas.

The clinical expression was lumbar pain (42,8%)/@ndbdominal pain
(28,5%), lumbar mass is found in 4 patients (57,1IP#)o of our patients had a
double localization: kidney and liver , and the esthcase had renal and
pulmonary locations.

Ultrasound is the main paraclinical examinatiomgwing to establish the
diagnosisCysts are of: Type | : 4 patients ( 57,1%), typedlpatients (28,5%) ,
type Il : 1 patient (14.3%) , types IV and V: natient.

Surgical treatment is performed in all cases; msists on conservative
surgery, using the prominent dome resection. oniéd dbenefited from a
laparoscopic treatment, medical treatment was wsezhly one patient with
surgical treatment.

The results were satisfactory in all the patiemid ao cases of recurrence
was reported in our series.

Prophylaxis is the best treatment in endemic areas.
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Serment d"Hippocrate

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
) \ * * ) N 7
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ["humanité.

[l Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont

du.

Ll Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité, la santé de mes

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

U Je maintiendrai, par tous les moyens en mon pouvoir, honneur et les

mobiles traditions de la profession médicale.
[ Les médecins seront mes freres.

U Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune

considération politique et sociale ne s’imposera entre mon devoir et mon patient.
U Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

[ Méme sous la menace, je n’userai pas de mes connaissances, médicales
d’une fagon contraire aux lois de [ humanité.
L] Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration de Genevre,

1948
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