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o UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
AR FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professefibdelmalek 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 ADNAQOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estntihes
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopénat
Professeur Taoufiqg 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
Pr. TAOBANE Hamid*

Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif

Chirurgie Cardio-Vasaeule
Chirurgie Thoracique

Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Chirurgie Thoracique

Rhumatologie

Médecine InterneGlinique Royale
Anesthésie -Réanimation
pathologie Chirurgicale



Novembre et Décembre 1985

Pr. BENJELLOUN Halima

Pr. BENSAID Younes

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa

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. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992
Pr. AHALLAT Mohamed
Pr. BENSOUDA Adil

Cardiologie
Pathologie Chirurgicale
Neurologie

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

Chirurgie Pédiatuig)
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine InternBeyen 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



Pr. BOUJIDA Mohamed Najib
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. GHAFIR Driss*

Pr. JIDDANE Mohamed

Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid

Pr. EL AMRANI Sabah

Pr. EL AOUAD Rajae

Pr. EL BARDOUNI Ahmed
Pr. EL HASSANI My Rachid
Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. HADRI Larbi*

Pr. HASSAM Badredine

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. JELTHI Ahmed

Pr. MAHFOUD Mustapha

Pr. MOUDENE Ahmed*

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. ABDELHAK M’barek

Pr. BELAIDI Halima

Pr. BRAHMI Rida Slimane

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHAMI llham

Pr. CHERKAOQUI Lalla Ouafae
Pr. EL ABBADI Najia

Pr. HANINE Ahmed*

Pr. JALIL Abdelouahed

Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane
Pr. AMRAOUI Mohamed
Pr. BAIDADA Abdelaziz

Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique

Neurochgier

Cardiologie
Médecine Interne
Anatomie
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique
Biophysie

Endocrinologie et Maladi Métaboliques

Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Chirurgie Générderecteur CHIS

Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Médecine Interne
Dermatologie
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique

Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopethspecteur du SS

Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie
Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
GynécologieObstétrique
TraumatmoegOrthopédie
Radiologie
Ophtalmgil®
Neurochirurgie
Radiologie
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique



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

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

GAQOUZI 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.
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

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.

ABID Ahmed*

Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne
Anesthésie Réanimatioi#. HMIM
Anesthésie Réanitiwen

Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngoliey
CardiologieDirecteur ERSM
Urologie
Ophtalmologie

Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmolai

Chirurgie Gersde

Pédiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Traumatologie-Orthopeédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie
Anesthésie Réanimation

Chirurgeediatrique
Urologie

ChirurgieéGérale
Pédiatrie
Neurologie

Psychiatrie
Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie -Boyen Abulcassis
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie

Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie



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

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EIl Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZ|I MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

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

AIDI Saadia

AIT 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 EIl Hassan
HSSAIDA Rachid*

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat

MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

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

Pédiatrie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chigie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochigie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesttie-Réanimation
Pédiatrie
Urologie
Rhumatologie

Endocrinologie etddees Métaboliques
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie
Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgieilo-Faciale
Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie
Pédiatrie
Rhumatologie
Anatoen
Radiologie
Radiologie
Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie



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

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
TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

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.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
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 *

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 Mdilas Métaboliques
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
Pneumophtisigie
Néphrologie
Anesthésie Réanimation



Pr. THIMOU Amal
Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr. ABDELLAH El Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOUGHALEM Mohamed*
Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem*

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. EL YOUNASSI Badreddine*
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KHABOUZE Samira

Pr. KHARMAZ Mohamed

Pr. LEZREK Mohammed*

Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*

Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI| Abdellah

Pr. AZIZ Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENHALIMA Hanane
Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAOUI Sakina*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI| Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NJAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Pédiatrie
Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngatog
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurghaxillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
Cardiologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie
Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice &dbique

Chirurgie Générale
Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgieklllo Faciale

Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie

Biophysique

Microbiologie

Cardiologie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vascudair
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénééiqu

Gynécologie Obstétrique



Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Anesthésie Réanimation

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen* Rhumatologie
Pr. AKJOUJ Said* Radiologie
Pr. BELMEKKI Abdelkader* Hématologie
Pr. BENCHEIKH Razika O.R.L

Pr. BIYI Abdelhamid* Biophysique

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHYA Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas

Chirurgie - Pédige
Chirurgie Cardio — Vasttaire
Gynécologie Obstétequ

Pr. DOGHMI Nawal Cardiologie

Pr. ESSAMRI Wafaa Gastro-entérologie

Pr. FELLAT Ibtissam Cardiologie

Pr. FAROUDY Mamoun Anesthésie Réanimation
Pr. GHADOUANE Mohammed* Urologie

Pr. HARMOUCHE Hicham Médecine Interne

Pr. HANAFI Sidi Mohamed* Anesthésie Réanimation
Pr. IDRISS LAHLOU Amine* Microbiologie

Pr. JROUNDI Laila Radiologie

Pr. KARMOUNI Tariq Urologie

Pr. KILI Amina Pédiatrie

Pr. KISRA Hassan Psychiatrie

Pr. KISRA Mounir Chirurgie — Pédiatrique
Pr. LAATIRIS Abdelkader* Pharmacie Galénique
Pr. LMIMOUNI Badreddine* Parasitologie

Pr. MANSOURI Hamid* Radiothérapie

Pr. OUANASS Abderrazzak Psychiatrie

Pr. SAFI Soumaya* Endocrinologie

Pr. SEKKAT Fatima Zahra Psychiatrie

Pr. SOUALHI Mouna Pneumo — Phtisiologie
Pr. TELLAL Saida* Biochimie

Pr. ZAHRAOUI Rachida Pneumo — Phtisiologie

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid Réanimation médicale

Pr. ACHACHI Leila Pneumo phtisiologie

Pr. ACHOUR Abdessamad* Chirurgie générale

Pr. AIT HOUSSA Mahdi* Chirurgie cardio vascukair
Pr. AMHAJJI Larbi* Traumatologie orthopédie
Pr. AMMAR Haddou* ORL

Pr. AOUFI Sarra Parasitologie

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

Pr. BENZIANE Hamid* Pharmacie clinique

Pr. BOUTIMZINE Nourdine Ophtalmologie

Pr. CHARKAOUI Naoual* Pharmacie galénique
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader* Chirurgie générale
Pr. ELABSI Mohamed Chirurgie générale



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

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*

ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel

MAHI Mohamed*

MARC Karima
MASRAR Azlarab
MOUTAJ Redouane *
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*
RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TABERKANET Mustafa*
TACHFOUTI Samira
TAJDINE Mohammed Tarig*
TANANE Mansour*
TLIGUI Houssalin
TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr.

DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr

ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

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

ABOUZAHIR Ali*
AGDR Aomar*
AIT ALI Abdelmounaim*

AIT BENHADDOU EI hachmia

AKHADDAR Ali*
ALLALI Nazik
AMAHZOUNE Brahim*
AMINE Bouchra
ARKHA Yassir
AZENDOUR Hicham*

Anesthésie réanimation
Psychiatrie
Neuro chirurgie
Chirurgie plastique giagatrice
Radiothérapie
Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie
Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie
Médecine préventive santé publique et hygiene
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



Pr. BELYAMANI Lahcen*

Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

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. 'KASSIMI Hachemi*

Pr. LAMSAOURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *
Pr. ZOUHAIR Said*

PROFESSEURS AGREGES :
Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. BOUAITY Brahim*

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima
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ABZ : Albendazole.

CHU . Centre Hospitalier Universitaire.

ELI SA : Enzyme Linked Immurosorbent Assay.

HD : Hote Définitif.

HI : Hote Intermédiaire.IDR : Intrademo-réaction.
IRM : Imagerie parrésonance magnétique.

IW GE - Informal Working Group on Echinococcais.
KH . Kyste Hydatique.

KHF : Kyste Hydatique du Foie.

KHP . Kyste Hydatique du poumon.

KHR : Kyste hydatigque rénal.

NP : Néphrectamie partielle.

NT : Néphrectamie totale.

OMS : Organisation Mondialedela Santé.

PAIR : Ponction —Agiration-Injection-Réaspiration.
PKT . Périkystectamie.

RDS : Résection du Dome Saillant.

SSH : Serum salé hypertanique.

TDM : Tomodenstométrie.
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L'hydatidose (Echinococcose) est une zoonose cqeéechinococcus
Granulosis a I'état larvaire , L’homme est I'hatéermédiaire accidentel .

Le mot «hydatique» est d’origine grecque et signdigoutte d’eau» ou
«vésicule d’eau», La distribution de cette malagké mondiale et constitue
méme une endémie dans certaines reégions.

Cette parasitose est trés fréquente dans les paykadhreb et du bassin
meéditerranéen, Les organes les plus touchés par afé¢ction sont le foie et
le poumon , La localisation hydatique au nivead'algpareil urogénital chez
'enfant est dominée par l'atteinte rénale qui vien troisieme lieu des
localisations viscérales avec 2 a 5%. Le diagnospose essentiellement sur
I'imagerie (échographie, scanner) et la sérologiexamen des pieces
d'exérese vient confirmer le diagnostic, La sénelogst la seule aide
biologique au diagnostic préopératoire. Cependarkyste non fissuré étant
tres a I'abri du systéme immunitaire, la productianticorps est minime. Les
résultats de la sérologie sont donc parfois dédsyamec des titres d'anticorps
peu élevés et des discordances possibles entteclesiques, qui ne doivent
cependant pas faire écarter le diagnostic. La igueste le moyen principal
pour le traitement du kyste hydatique. La chirurgp@ventionnelle nécessite
une large incision avec une morbidité concomitalbéedéveloppement rapide
de la laparoscopie permet d'avoir le diagnostidestraiter le kyste hydatique
rénal par cette techniqgue mini-invasive tout erpeetant les principes de la
chirurgie conventionnelle, notamment la stérilisati Ainsi, avec 'avénement
de la chirurgie laparoscopique, les mémes objepiisvent étre accomplis
avec une morbidité moindre et une guérison précoce.

A travers une série concernant douze cas de kystatigue du rein
(KHR) traités dans le service de Chirurgie Viscgdé I'HOpital d’Enfants de
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Rabat sur une période de 24 ans, entre 1990 et 20i&vues de la littérature,
nous allons analyser les caractéristiques clinigoieogiques, radiologiques,

évolutives et thérapeutiques récentes de cettetimifierare de I'enfant.






HISTORIQUE

Le kyste hydatique était connu depuis I'antiquidépocrate et Galien y
font allusion dans leurs écrits et signalent sagmée dans le foie humain.

A la fin du XVlleme siecle, Redi avec d'autres auwge soupconnent
I'origine parasitaire du kyste hydatique, mais t’ssulement en 1782 que
Goeze démontre qu’il s’agit d'un cestode en retamiivles scolex en
abondance dans la cavité de la tumeur.

Les principales dates qui ont marqué la carzetiion de la maladie
sont :

711821 : identification du parasite par Bresher .

11835 : identification de son mode de transmissioson cycle évolutif
par Von Siebold, qui lui donne le nom d’Echinocogcu

11869 : premiere description clinique de la malapolg Trousseau .

1887 : réalisation de la périkystectomie par Pozzi

(11910 : mise au point de l'intradermo-réaction @aisoni, qui portera
son nom .

11950 : étude de la thérapeutique de la malad@cadsion du premier
congres mondial sur le kyste hydatique, a Aigre .

11954 : réalisation de la résection du déme saipjan Lagrot .

[11961-1996 : établissement des tests immunologigaeBisherman, de
I'électrophorese par Capronen et utilisation ddtrisonographie pour le
diagnostic du kyste hydatique .

Ces 10 dernieres années, d’'importants progrestérfais dans la prise

en charge médicale, en particulier grace a l'édpmyge diagnostique et
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interventionnelle et aux nouveaux protocoles andigitaires par
L’Albendazole. Ce qui amene une nouvelle dans isepen charge de cette
affection.

Au Maroc, c’est en 1920 que les premiers cas antragiportés dans la
littérature. En effet, Dekes et Martin ont collidéd cas de kystes hydatiques
observés sur une période de 27 mois a I'hbpitabea@l » de Feés, laissant
présumer une fréquence élevée pour cette patholoddepuis, plusieurs
données contradictoires ont été rapportées ajetg gisqu’a ce que 'OMS
estime en 1980, que les chiffres officiels de l'atydose ne représentent que
28 % des cas réellement opéreés.

Elle a avancé aussi que l'incidence chirurgicalionale oscille autour

de 8,4/100.000 habitants, ce qui classe le Marouidas pays endémiques.



EPIDEMIOLOGIE

A. REPARTITI ON MONDIALE (FIGURE1)

L’hydatidose est une anthropozoonose cosmopoéteftéquente, du fait
de son mode de transmission, elle sévit a I'étalemnque essentiellement
dans les pays d’élevage de moutons . On a dithydtidose suit le mouton
comme son ombre » . elle touche surtout les berjdes gens de meute, mais
aussi les enfants qui jouent avec les chiens ar@mtde compagnie nourris
par les visceres d’animaux abattus.

Le jeune age favorise grandement l'infestationpent citer a ce propos
DEVE: « age des mains sales, age des promenadedra gattes », I'enfance
est par excellence I'age des jeux avec les chi&ge des fruits ramassés par
terre et croqués a belles dents sans autre préaauti

Le kyste hydatique évolue lentement et ne se régela 'age adulte
jeune (dge moyen de 40 ans) alors que la contaomnat eu lieu dans
I'enfance.

L’hydatidose représente un véritable probleme déésaublique dans les
principaux foyers mondialement connus, qui sont :

JLe pourtour Méditerranéen : Afrique du Nord, Moy@rient, Turquie,
Chypre,

Grece, sud de I'ltalie et de 'Espagne.

CJL’Amérique du Sud, surtout en Argentine, Bolividgruguay, Pérou,
Chili et Sud du Brésil.

[1Le sud de I'Australie et la Nouvelle Zélande.

CIL’Afrique de I'Est, en particulier au Kenya ou lgidence est la plus
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forte au monde avec 200 cas pour 100000 habitantarpIL’Asie Central :
Mongolie, Tibet, Turkestan.

. UJEn Europe, l'hydatidose est beaucoup plus rare le &buche
habituellement des personnes émigrées de zonemenuas. La maladie sévit
essentiellement au milieu rural mais elle peut iadsgenir urbaine, comme
cela a été démontré a Marseille par Dumon et addl,faveur de migrations de
populations et de comportements rituels : les chigoujours présents dans
une ville, peuvent parfaitement disséminer un pirastroduit et réintroduit a

I'occasion de fétes religieuses (AID-EL-KEBIR).

EE Fcrte endémicité
[0 Endémicité moyernne
/1 Fazible encemicité

Figure 1 : répartition géographique mondiale de I'hydatidos



B. REPARTITI ON DE L' HYDATIDOSE AU MAROC (FIGURE 2)

Au Maroc, comme dans tous les pays a vocation @gri¢éa maladie
hydatique sévit encore a I'état endémique. L'innmken’est pas la méme, elle
varie en fonction des régions.

1. Fréquence

Depuis 2005, le ministere de la santé a établigygteme de notification
de I'nydatidose qui est devenue une maladie a déma obligatoire. Les cas
de kystes hydatiques notifiés sont des cas admi@pitaux et candidats au
traitement chirurgicale ou percutané.

En 2006, on a recensé 1403 cas opeérés pour kystatiduye
représentant une incidence moyenne de 4,55 caslpo000 habitants.

Il faut rappeler que ces chiffres méconnaissentpare importante des
patients qui échappent a la notification, sans d¢empes patients
asymptomatiques.

L’OMS considéere que ces chiffres sont loin de lalité et estime que
l'incidence réelle de I'hydatidose au Maroc sermé 12 cas par 100000
habitants, derriere la Tunisie (15/100000 hab.jlestant I'Algérie (10/100000
hab).

2. Répatition

La répartition par région du total des cas cumdiéydatidose opérés
laisse apparaitre que cing régions enregistretiea seules plus de 50% des
cas et deux régions (Meknes- Tafilalt et Chaouiaar@igha) presque le quart
des cas. L'incidence par région varie entre un mara de 8,62 pour 100000
habitants a la région de Meknés-Tafilelt, et unimium de 1,80 pour 100
milles habitants dans la région de Laayoune, Baujdei Sakia El Hamra.
Quant a la région de Fes-Boulmane, elle enregistre incidence de 3,8
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cas/100000.
La figure 2 illustre la répartition de I'hnydatidodans les 16 régions du royaume.
Cette répartition montre une prédominance notahies des régions ou I'élevage

de moutons tend a se développer .

Tanger-Tetouar

Grand Casablanca

'Uriental

Doukkala Abda ¢

Marrakech Tansift El Haouz

Ladyoune
Boujdour

Oued Dahab

Lagouira

Figure 2 : répartition géographique de I'hnydatidose avomar
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ANATOMIE

A— ANATOM IE CHIRURGICALE CLASSQUE:
1-L’espace éroperitonéd :

Situé immédiatement en dehors de la région pré&beate des gros
vaisseaux, entre le péritoine pariétal postérieuaant et les muscles de la
paroi lombo-iliaque en arriere, I'espace rétropédal latéral contient
essentiellement les reins et leurs pédicules, leténes, les vaisseaux
gonadiques et les surrénales.

Il est limité (Fig. 1) :

JEn arriere : par la face antérieure verticale dyplkiiagme, et les plans

musculo-aponévrotiques de la paroi lombaire |a¢éraprésentés par :

JTout en dedans, le muscle psoas, revétu du fdsma.i

JPlus en dehors, le muscle carré des lombes, quais'&t en haut pour
former I'arcade du carré des lombes.

JEn dehorset en arriere, 'aponévrose postérieure du muscle
transverse, renforcée en haut par le ligament lecdastal de
Henlé.

JEn baset en dehors le muscle iliaque.

OEn avant : par le péritoine pariétal postérieur.

OEn dedans: par la région pré-vertébrale des gros vaissesans limite

tresprécise avec celle-ci.

OEn dehors: par une ligne verticale passant par la 12eme cot

OEn haut : par une ligne horizontale passant par la 11éte c

OEn bas: par le pourtour du bassin correspondant au idl&upérieur.
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Figure 1 : Vue postérieure du cadreosseux et des éléments musculo-

apmévrotiques del’espacerétropéritmeal .

2—La logerénde:

Dans la région rétropéritoné: chaque rein est situé dans une |
cellulo-adipeuse : La loge rénale (Fig. 2), située en awkntla paro
postérieure de la cavité abdominale, en dehorsadgaillie de la colonn
vertébrale et du psoas, en arriere du péritoinetahipostérieur. Ee s’étend
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de la onzieme céte a la créte iliaque et occupe tmrte la partie craniale de
I'espace rétropéritonéal.

Elle présente un feuillet antérieur, pré-rénal, cairet lache; et un
feuillet postérieur, rétro-rénal, dit encore fastéaZuckerkandl, plus dense et
plus résistant. Ces deux feuillets se séparentremmeadu bord latéral du rein,
alors gu’en bas ils se prolongent sans s’unir,idass ainsi une gaine a la
voie urinaire.

En haut, ces deux feuillets s’inserent sur le diagime aprées avoir
englobé la glande surrénale qui fait donc partidadiwge rénale, mais qui
reste séparée du rein par une cloison tout arfdividualisable : la cloison
inter-surréno-rénale. Médialement, ils se replsmt le pédicule vasculaire,
cloisonnant ainsi les loges droite et gauche I'dad’autre. A l'intérieur de
cette loge les reins sont séparés des parois pamgraisse tres fluide, la
graisse péri-rénale, ou encore capsule adipeussrtu

Cette graisse péri-rénale ne doit pas étre con®ralec la graisse
para-rénale, encore dite fascia de Gérota, qtinveetse du feuillet ventral de
la loge qui adhére totalement au péritoine pariptadtérieur, permet au
feuillet dorsal d'étre séparé des plans pariétadiéte facilement clivable de
la paroi musculo-aponévrotique; clivage largemetitisé en chirurgie

classique mais dont l'intérét redouble au coula détropéritonéoscopie .
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Figure 2 : Loge rénale etrégion lombaire(vue de face):

1. Fascia réal ; 2.Feuillet rétro-rénal ; 3. Muscle grandops ;

4. Feuillet intersurrénalo-rénal ; Beuillet pré-rénal ; 6. Capsule adipeuse Graisse para-rénale.

3—-Le snusrénd :

Le rein est creusé a sa partie interne par un espaltulc-graisseux
appelé sinus rénafFig. 3), contenant les éléments vasculaires (a-
veineux et lymphatiques) et nerveux du rein etsksgments int-rénaux de
I'appareil excréteur (les calices et tout ou unéigodu bassinet) ou appar
collecteur. Il communique avec les espacetropéritonéaux par une fer
étroite située a la partie moyenne du bord inte&neorrespondant au hi
rénal .

Ses parois sont constituées par le parenchyme rgnalorme de
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saillies coniques, les papilles, séparées par wéaces de parenchyme plus
ou moins convexes répondant a l'extrémité inteesectlonnes de Bertin .

Les papilles, simples ou composées, sont en notrésevariable d'un
individu a l'autre, en moyenne de huit a dix pan.r8ur chacune des papilles
s'insére un calice par son extrémité évasée, laleugalicielle, formant le
fornix au niveau de sa zone d'insertion au pourtiuta base de la papille.
Les cupules calicielles, ou petits calices, seissamt par groupe de deux a
quatre pour former les grands calices au hombrdedx a cinq . Le plus
souvent, trois grands calices (supérieur, moyemfétieur) se réunissent
pour former le bassinet en situation centro-sireudag volume et la forme du
bassinet, comme la distribution des calices, saniakles d’'un individu a
lautre .

Le bassinet occupe une portion plus ou moins inapdet du sinus,
depuis la forme intra-sinusale jusqu'au bassirtateiment extra-sinusal. Cet
ensemble excréteur entre en rapport étroit aveaua®s éléments vasculo-

nerveux du sinus.
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Figure 3 : Morphologie extene dela voie excrétricesypérieure

intraréale (vue deface).
1. Colonne rénale ; 2. Capsuénale ; 3. Papille rénale ; 4. Fornix ; 5.i€almineur;
6. Calice majeur ; Bassinet ; 8. Jonction pyélo-urétérale ; 9. tére.

Dans @ conformation la plus habituelle, l'artere rénale se divise
en deux branches principales, prépyélique et rétro-pyeélique, au voisinage
du hile, qui vont se ramifier au sin du snus ®lon deux plans, antérieur et
postérieur par rapportaux conduits excréteirs, en artéres segmentaires (Figs
4 et 5). Cellesci s divisent en branches inter-lobaires qui pénétrent dans
le parenchyme et cheminent a la sufacedes pyramides jusqu'a leur base
avant de donnrer les branches arquées, puis les arteres inter-lobulaires et
glomérulaires du cortex.

Quelques fines branches artérielles, destinées a l'appaeil collectaur

(calices et basdnet) et anastomosées entre elles et a l'arcale exorénale,
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naissent des artéres ssgmentaires (6).

Un riche réseau veineux (Fig. 6) est issudes weines inter-lobaires et
forme unplan veineux antérieur prépyéligue et un plan veineux postérieur
rétro-pyéliqgue anastomosés entre eux. Les weines ¢ réunisent dans le
sinus pour former les branches segmentaires principales congituant au
niveau du hile la veine rénale.

Les collectaurrs lymphatiques, satellites des vaissaux artério-veineux,
se dranent versles ganglionsdu pédiaile rénal puis latéro-aortiques.

Enfin, les rerfs ont issusdu plexusrénal qui accanpagne l'artére(5).

Figure 4 : Vascularisation rénale (vue deface .
Pilier droit du diaphragme2. Artere surrénale inférieure droite ; 3. Mlesgrand psoas ;
4. Artére rénale droite 5. Veine rénale droite ; 6. Veine gonguk droite ; 7.
Artére gonadique dite ; 8. Artére surrénale supérieure gaugievenant de
I'artére phrénique inféeure gauche) ; 9. Artére surrénale moyeigauche ; 10.
Veine surrénale infégure gauche ; 11. Rameau urétéral ; 12.rAno-azygo-
lomkaire ; 13. Veine gonadique gauche.
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Figure 5 : Morphologie inteme du rein droit .
1. Lobule rénal ; 2. Pyraide rénale ; 3. Artere arquée ; 4. Artere itdbaire ; 5. Colonne
rénale ; 6. Capsule réle ; 7. Cercle artériel exo-rénal ; 8. Artéétrc-pyélique; 9.
Artére rénale ; 10. Aete pré-pyélique ; 11. Artére segmentaireiigure.

Figure6: Veinesrénales.
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B- ANATOM IE LAPAROSCOPIQUE :

1-Desciption delalogerénde enrétr opéritonéoscoje :

L’espace rétropéritonéal au cours de la rétropégibscopie (Fig. 7) est
abordé par dissection digitale au sommet de l'espde Grynfelt, compris
entre la masse musculaire sacro-lombaire et le lemastique interne .

A ce niveau, le doigt introduit dans l'espace pamaal postérieur,
traverse successivement le muscle grand dorsakqauvre le quadrilatere de
Grynfelt, puis, 'aponévrose du muscle transvelsanuscle carré des lombes
et enfin le fascia pariétalis. Cette manceuvre pedianorcer la mobilisation
de la loge rénale en séparant progressivementsteafpariétalis du fascia de
Zuckerkandl et du péritoine .

Médialement le fascia pariétalis recouvrant la facgonde des muscles
de la paroi abdominale et du muscle carré des lerabgoursuit avec le fascia
iliaca recouvrant le muscle psoas. En avant dugsbau niveau des loges
rénales, les fascias iliaca et périrénal postéseant fusionnés, fermant ainsi la
loge rénale en arriere et en dedans.

Le psoas représente donc la limite interne du d&oeint possible au
doigt de la loge rénale. Latéralement, le décoll@nue la loge rénale est
poursuivie entre le fascia pariétalis et le fadaig@ro-conal faisant suite a la
fusion des fascias péri-rénaanterieur et postérieur .

La limite externe du fascia latéro-conal n’est pasjours clairement
identifiable lors d’une dissection mais le décokerndigital du fascia latéro-
conal en prenant appui sur le fascia pariétalisnperde rester dans I'espace
para-rénal postérieur sans perforer le péritoine .

La loge rénale est fermée caudalement par la rdutés fascias péri-
rénaux antérieur (Gérota) et postérieur (ZuckerRar@eux-ci forment une

19



touffe graisseuse dont la libération ne présensedeadifficultés particuliere

En dehors du rein, le fascia lat-conal est unapére constant sépar
'espace périénal postérieur de I'espace [-rénal antérieur et protégeant
organes digestifs rétrpéritonéau (duodénum, pancréas et colon). Il s’insil
entre le colon et le rein au moment de linsuffiatide I'espace peérénal
postérieur.

La méconnaissance des fascias d’accolements-péritonéaux dor
'anatomie peut étre modifiee par des interventiamgrieures ou un

inflammation locale est 'une des principales cau$e conversior

Figure 7 : Coupe sagittale schématique dela région rétropérionéale
passant parles reinsdroit et gauche, montrant I'espacevirtuel danslequel
on doit développer’e spacedetravail .
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2- Desciption du pédiculerénde enrétr opéritonéoscoge :

Le risque majeur de la chirurgie laparoscopiquéaeglaie vasculaire et en
particulier la plaie veineuse. La grande variabiinatomique des veines rétro-
péritonéales associée a une modification de I'adglpproche du pédicule rénal
au cours de la laparoscopie rétropéritonéale sormiagtie responsables de ces
accidents .

L’identification des reperes anatomiques qui coselnii au pédicule rénal
doit étre précise, tant pour les reperes péritonédignes de réflexion
péritonéale), que pour les repéres rétropéritoné@aurtere et veine cave
inférieure a droite, veine génitale a gauche) .

Au cours de la rétropéritonéoscopie, le trocarsulgport de la caméra est
introduit au dessus de la créte iliaque, sur laeigaxillaire postérieure,
caudalement par rapport au hile rénal et dorsaleparrapport au plan des gros
vaisseaux. L’'axe de vision de la caméra est doientér vers I'avant mais aussi
vers le haut et le dedans du patient donnant ainsi vision inférieure du
pédicule .

Par conséquent, la direction des gros vaisseawraipgur I'écran oblique
en haut et a droite du c6té gauche et oblique eheta gauche du c6té droit .

JA gauche (Fig. 8) : du fait de l'insufflation irale exclusive de
'espace para-rénal postérieur, la partie distaléadveine rénale peut étre
confondue avec un volumineux tronc réno-azygo-ldmba&elui-ci peut
alors masquer une partie de I'artére rénale.

JA droite (Fig. 9) : la veine cave inférieure, sd#udans la loge
rénale, est facilement identifiable au bord intedngosoas aprés ouverture
du fascia de Zuckerkandl. Sa dissection progressevebas en haut
permet de découvrir successivement la veine gouegdi@ veine rénale
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puis la veine wrrénalienne qui sorsituées dans un méme plan. L'art
rénale ayant habituellement un trajet r-cave semble’enrouler autour

de la veine cave inférieu

Figure 8 : Aspectdu pédcule rénal gauche parla laparscopierétropéritanéale.

Figure 9 : Topagraphie du pédiaile rénal droit lors de la laparscopie
rétropéritméale.
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PARASITOLOGIE

L'hydatidose est une zoonose d'origine parasitaidele au
développement chez I'homme ; hbéte intermédiairadantel de la forme
larvaire du taenia Echinococcus granulosus. La éoatnulte du parasite est

hébergée par le chien ; héte définitif .

A- L’HOTE DEFINITIF :
Est représenté par le chien, le parasite vit abé&amux villosités de

I'intestin gréle, il mesure 3 a 4 mm de long, pdssune téte ou scolex munie
de 4 ventouses et armée de crochets répartis en rdegées. A la téte
succéde le cou et le corps, ce dernier est fornte seEgments dont le dernier
est ovigeére.
Le dernier anneau une fois mar est rejeté danseléss, et va libérer 400

a 800 ceufs appelés embryophores, constitués digne @paisse a l'intérieur
de laquelle existe un embryon hexacanthe. Ces @pboyes sont résistants
dans le milieu extérieur et seront responsablekm d®uillure des paturages
(Schéma 1).
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Schéma 1 : Echinococais Ganulosis adulte .

B- L'HOTE INTERME DIAIRE :

Est représéde par le muton qui, en ingérant lederbes souillées,
participera au cycle éwdif du parasite. La coque gérée sera disute dans
I'estomac et les embryge exacanthes libérés trmrgeront la parointestinale
grace a leurs crochetsour venir se fixer au niveau doié par I'ntermédiaire
du systeme porte. Passé filtre. Les embryons pourrontagner le poumon
jusqu'a la grathe circulatin et se fixer en n'importe quel pbat I'organisme.

Quatre jours apres cette infestation, 'embryorvaeuolise, et forme ur
vésicule au 7éme jour. Le développement progredsifcette vésicule
hydatide donnera naissance a des milliers de paitos
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C- LECYCLE PARASITAIRE:
Le cycle se dérda entre hote définitif et hote tarmédiaire. Il ser

complet quand le chieawvale les visceres infestés du moutorhi{&ma 2).

D- TRANSMISSON A L'HOMME
L'homme ici est Gite intermédiaire accidentel et iitue une impasse
biologique. Il peut se céaminer en absorbant des alimestaiillés par les ceufs

ou directement lors de s@ontact avec le chien : maladie desmins sales.
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Cependant, il convient de souligner I'expériencdBU&RSON, OPITZ
et LUCAS, celle-ci fait actuellement admettre I'8me masse sanguine qui
traverse le rein pour expliquer la relative fréeqreedes localisationgnales,
malgré la faible masse tissulaire des reins (20).

D’aprés I'expérience, le parasite arrive par I'eetafférente et s'arréte
au niveau du glomérule prés de la capsule de Malpipnc au niveau du
cortex rénal et jamais au niveau de la médullakiasi, méme a un stade
avancé de son développement, le KH rénal resteijauis cortical et sous

capsulaire.

26



ANATOMO- PATHOLOGIE

Le kyste hydatique n'est que la forme larvaire aknta échinocoque.
Au cours de son évolution, le kyste hydatique pgsse plusieurs stades

évolutifs: ceux observés en imagerie .

A- LE KYSTE UNIVESICULAIRE :

Le kyste univésiculaire se présente sous formeédenie remplie de
liquide, entourée par deux tuniques :

[JL’adventice : ou périkyste est une coque étrangarparasite, formée
par le parenchyme de l'organe intéressé qui esanménet infiltré de travées
conjonctives scléro-fibreuses.

JLa membrane proligere : formée par la juxtapositds cellules
embryonnaires issues des cellules de la larve bheXae, c’'est I'élément
fertile du KH élaborant cuticule, scolex et vesaafilles.

Cependant, il convient de souligner I'expériencdBU&RSON, OPITZ
et LUCAS, celle-ci fait actuellement admettre I'8me masse sanguine qui
traverse le rein pour expliquer la relative fréqreedes localisations rénales,
malgré la faible masse tissulaire des reins (20).

D’aprés I'expérience, le parasite arrive par I'eetafférente et s'arréte
au niveau du glomérule prés de la capsule de Malpipnc au niveau du
cortex rénal et jamais au niveau de la médullakiasi, méme a un stade
avancé de son développement, le KH rénal resteijauis cortical et sous

capsulaire.

27



1 Le contenu du kyde:
JLiquide hydatiqe : sécrété par les cellulgsoligeres, il cntient des
protéines trés antigénigs. Il est clair eau de roche.
[1Scolex : ébachede taenia adultes élaborgar la membine proligere
peuvent étre appendasla membrne ou libres dans le ligile (Schéma 3).
[JLe sable hydatigei : est cnstitué d’éléments qui se détanhde la paroi :

fragments de membranvésiules filles rompues.

Schéna 3 : Larve d'Echinococais Ganulosis (14).

1 : Cuticule. 2 : Membre proligére. 3 a 6 : Formation de capsuledigeres. 7 a 8 :
Capsules proligéres détackét libres dans la vésicule. 9 : Scolex libtES: Vésicularisation
des scolex. 11 : Vésicufdle interne. 12 a 16 : Formation de cdpsordigere par voie

exogeéne. 17 : Vésicule fille externe.

B- LE DECOLL EMENT DE MEMBRANE :
Le décollemenest cusé par la séparation entre memierat adventice.

En effet, la pression a lt@érieur d’'un kyste hydatique sairaxie de 30 a 80m

d'eau et peret d'exercelune tension pariétale qui maintiefexokyste w
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contact de I'endokyste, la rupture et la diminutienla pression a l'intérieur

du kyste hydatique favorisent le décollement de brame.

C- LEKYSTE MULTIVESICULAIRE :

Classiquement, une veésicule fille correspond a ewmeldppement
particulier de la membrane germinative sur sa federne donnant un
bourgeon capable de se pédiculiser et se détactdewrenir libre a l'intérieur

du KH. Le mécanisme de cette vésiculation n'estepasre bien connu.

D- LE KH REMANIE :

Le remaniement du KH peut étre di a l'infectionlediquide devient
trouble et purulent. Ou bien dd au vieilissement KH et ici I'nydatide
devient fragmentée et le périkyste devient épais.

E- LEKH CALCIFIE:
Les calcifications peuvent n'intéresser que la eotflais parfois, elles
intéressent la totalité du kyste. Ces calcificatiore signifient pas toujours

I'absence d'éléments fertiles au sein du kyste
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MATERIEL ET
METHODES
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Notre travail consiste a faire le bilan de 12 obatons de patients
opérés au service de Chirurgie Viscérale de I'HibpitEnfants de Rabat pour
kyste hydatique du rein, sur une période de 24 alat de 1990 a 2014, en
se basant sur les données recueillies des dosbiegaies des malades, et les
registres des comptes-rendus opératoires.

- Méthodes :

Nous détaillerons dans ce chapitre les observatiensos 12 patients,
en se basant sur les éléments suivants :

1. Age et Sexe :

3. Antécédents : notion de contacts répétés agezhiens.

4. Tableau clinique :

- Circonstance de découverte :
- Signes fonctionnels :

- Signes physiques :

- Etat général :

5. Données des examens paracliniques :
-L’échographie abdominale.
-L’ASP.

-L’UIV.
- La TDM abdominale.
- Autres : radiographie thoracique.

6. Traitement :

-Type d’intervention.
-Compte rendu opératoire.
7. Suites opératoires :

- Immédiates et Tardives.
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- OBSERVATIONS:

OBSERVATION N°1 :

L’enfant H.E, 4gée de 6 ans, de sexe masculiratfid 1 originaire et
habitante a Ouarzazate, bien vaccinée selon le BNiption de contacts
répétés avec les chiens est rapportée a linteiwoga enfant déja opérée
pour kyste hydatique du foie aux urgences pédiasgqivicenne rabat il y as
2 mois par ccelioscopie, L’enfant nous a été adegssér kyste hydatique du
rein .

L’histoire clinigue remontait 6mois suite a une hoccasionnant des
vomissements alimentaires ce qui a motivé la ctetsoth chez un médecin
généraliste avec découverte fortuite de deux kipgtatique hépatique et
rénale par ailleurs I'enfant rapporte des acceslésbsans ictere ni hématurie
Ou autres signes urinaires .

L’examen clinique trouve un enfant apyrétique, letabur ['état
hémodynamique, conjonctives normo colorées, poiddkg (- 1 DS).
L'inspection de l'abdomen trouve deux cicatrice deelioscopie avec
abdomen souple sans masse ni hépato-splénomédgalieste de I'examen
somatique est normal.

IL’échographie abdominale confirme la présence @’'tmrmation
kystique siégeant au niveau du :

-Segment 7 hépatique : Lésion pseudo-tissulairé8dem x 11mm de
diamétre (KH type 3).

-rein gauche : Lésion kystique a paroi épaisseumes 29 x 30 mm,
son aspect est en faveur d'un kyste hydatique #pde GHARBI a

développement exo-rénal .
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JLa radiographie pulmonaire est sans anomalies.

JLa NFS :

- Eosinophilie a 2,66%

JL’'ionogramme :

- Urée : 0,229/l

- Créatinine : 4,7mg/l .

[ILa sérologie hydatique (HAI) s’est révélée négative
décision du staff de chirurgie A :

traiter médicalement AZOLE400 % comprimé/jour peridan mois
puis arrét 15 jours ensuite traitement un mois pudt 15 jours .

faire échographie abdominal aprés trois mois deetrent et revoir en
consultation pour décision thérapeutique . (Figsetl11)
échographie de contrble apres 3mais :

fois de taille normale de contours réguliers sigagaiveau du segment
7 d'une formation liquidienne a contenu liquidiempur mesurant 18,5
12mm.

Les vois biliaires extra et intra hépatiques ndatées .

Rein droit de taille normale bien différencié siegen kyste hydatique

médio-rénal typdV mesurant 30 x 28 mm sans dilatation des cavitépy

calicielles .

Rein gauche, rate , pancréas , sans anomalies .
UROSCANNER du 10-05-2013

Rein droit de taille normale siege d'une formatiorstique arrondie
cortical médio-rénal contenant plusieurs fines mambs qui mesure 23mm
de diametres.

Pas de retentissement sur la cavité et uretere .
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Rein gauche sur place homogéene sans anomalies.

Fois rate et pancréas sans anomalies .

Au total : aspect de kyste hydatique rénal droit tgee IV, sans
retentissement sur la cavités excrétrices.

Dernier bilan échographique 02-07-2014

fois de taille normale de contours réguliers sanmsralies .

Les vois biliaires extra et intra hépatiques ndatées .

Rein droit de taille normale siege d’un kyste higlat cortical médio-
rénal multi loculée mesurant 27 x 22 mm sans ditatades cavités pyelo-
calicielles .

Rein gauche, rate , pancréas sans anomalies .

Pas d épanchement péritonéal.

Décision du staff de chirurgie A : 08-07-2014
Etat stationnaire de kyste hydatique rénal drogument 27 x 22mm

asymptomatique. a revoir dans 6 mois avec échoggatldominal. (Fig. 12).
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Figure 10: échographie initialedu rein droit.

Figure 11 : Coupetranswersaled’'une TDM montrant un kyste du rein droit.
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Figure 12: Contréle échographique a 3 mois.

OBSERVATION N°2 :

L’enfant O.H, agée de 9 ans, de sexe féeminin, maige et habitante a Salée,

vaccinée selon le PNI, la notion de contacts répétéec les chiens est
rapportée a linterrogatoire. L'enfant nous a étiteasée pour une masse au
niveau de I'hypochondre droit.

L’histoire clinique remontait a un an par I'appint d’'une tuméfaction au
niveau de I'hypochondre droit associée a des doul@dintensité modérée, sans

irradiation, a type de crampe. Le tout évoluantsdan contexte de fievre non
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chiffrée et d’altération de I'état général.

L'examen clinique trouve une enfant apyrétique,blstasur ['état
hémodynamique, conjonctives légerement décolomgaisls : 25kg (- 2 DS).
L’inspection de I'abdomen trouve une voussure areau de I'hypochondre
droit, avec a la palpation une tuméfaction au démknlobe gauche du foie, de
consistance molle et mesurant 3cm. Le reste darfex somatique est normal.

IL’échographie abdominale confirme la présence dex d®rmations
kystiques siégeant au niveau du :

-Foie gauche : Lésion kystique, a paroi épaisssuna@t 78 x 61 mm, son

aspect est en faveur d'un kyste hydatique typde GHARBI.

-Segment 7 hépatique : Lésion pseudo-tissulai@3dem de diamétre (KH

typelV).

L’exploration du reste des visceres a révélé lsgnée d’'une formation
kystigue hétérogene au niveau du pole supérieurentudroit, mesurant 41 X
38mm de diamétre et contenant des images rubaBiéasaspect est en faveur
d'un KHR typell. (fig.14)

HOPITAL D EMFANTS RABAT S Ll LR
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Figure 14. Echographie ebdominale :
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Formation kystiquelu pde supérieur du rein droit (KHR typl
[JLa radiographie pulmonaire ne montre pas de lc#biss pulmonaire
associées mais trouve une surélévation de la cewdpmbhragmatiqt

gauche. (fig.15)

Figure 15. Radiographie puimonaire.

[JUne TDM abdominale réisée confirme la présenc
- Au niveau hépatique de multiples Iésions arrondiesis), bien
limitées a parofine de densité liquidienne a contenu homogénerabaussée
apres injection de P§légeant au nivea
-Segment 2 et 3 : 58x 80m-Segment 4 : 25x 16 mm.
-Segment 6 : 27x 20 m
-Au niveau du rein droit d’'une lésion similaire mest 56x 37mm

L’aspect TDM est en faveur d’une hydatidose hépatiet rénale. (fig.1
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Figure 16. Aspect TDM évoquant une hydatidose hépatique etrénaledroite.

.LaNFS:
- GB=8160/mm
- Eosinophilie a 2,1 9 [IL’ionogramme : normal.
[ILa sérologie hydatique (HAI) s’est révélée néga
L’enfant a été opérée en deux terr
[J1ler temps :
Laparotomie médiane + dissect
-L’exploration du foie trouve deux gros KH du foiaughe et un pet
KH du foie droit typelll.

-Protection du champ par des meches imbibées « hypertonique. -
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Evidement des kystes + Extraction de la membraolkgpre.

-Résection du déme saillant et capitonnage apratficaéon de
I'absence de fistules biliaires.

[12éme temps :

-L’exploration du rein droit trouve un volumineux HK du pdle
supérieur.

-Evidement du kyste + Extraction de la membrandigere et des
petites vésicules aprés protection du champ parnteshes imbibées de SS
hypertonique.

-Capitonnage du déme saillant.

-Fermeture du péritoine postérieur.

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

Les suites opératoires immeédiates étaient simples.

Une échographie abdominale de controle, faite agiremois, a montré

des lésions résiduelles au niveau du foie et dudwit.

OBSERVATION N°3 :

L’enfant S.A, agé de 7 ans, de sexe masculin,raig et habitant Arfoud,
ayant comme antécédent la notion de contacts epe&E les chiens, adressé a
I'Hbpital d’Enfants Rabat pour une masse abdominale

Le début de la symptomatologie remontait a 2moid’@aparition d’'une
voussure au niveau du flanc droit associée a ddeus lombaires.

L’examen trouve un enfant apyrétique, normonteni@upetite taille, poids

= 15kg. La palpation trouve une masse douloureusitadc droit déja visible a
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I'inspection, mesurant environ 15cm de diamétrecalesistance ferme, mobile
par rapport aux deux plans et donne le contact dmablLe reste de I'examen
somatique est normal.

JUn ASP réalisé montre un aspect d’'une grande naessenalité hydrique
occupant tout le flanc droit et refoulant les @&artligestives ; absence de
calcifications décelables.

JL’échographie abdominale confirme la présence dfiammation kystique
au niveau du podle inférieur du rein droit, mesurd® x 9 cm,
d’échostructure anéchogéene et homogene, donnantenoforcement
postérieur et refoulant le foie en avant. Cet aspstccompatible avec un
KH type I de GHARBI. La nature simple du kyste peut restebable.

L’exploration du reste des viscéres n’'a pas regélicalisations

associeées. (fig.17)

Formation kystigue au niveau du péle inférieur ainrdroit. (type | de
GHARRBI)
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OL’UIV montre des cavités pyélocalicielles droitaecembrées, dilatées et
refoulées vers le haut.
[ILa radiographie pulmonaire est sans
anomalies.
JLa NFS :

- Eosinophilie a 7,7%
[IL'ionogramme :

- Urée : 0,45¢/I

- Créatinine : 7mg/l

L’enfant a été opéré . La voie d’aborditétme lombotomie postéro-
latérale droite. Apres I'ouverture de la loge rénaln a découvert un gros kyste
au niveau du pole inférieur du rein droit qu’onketé partiellement par rapport
au peritoine et a la paroi abdominale postérieote pexposer.

Apres protection du champ opératoire par des meohbgées de SS
hypertonique, on a stérilisé le kyste par la méatetion laissée pendant 10min.
Puis vidange du kyste (liquide eau de roche), lmbrane proligére est enlevée,
toilette de la cavité, puis résection du déme aatll complétée par un
capitonnage des berges et un drainage de la césitiuelle et de la loge rénale.

Les suites opératoires immédiates étaient sim@eadain ne ramene 4
jours apres que quelques cm3 de sérosités claisrgant est sorti 2 jours plus

tard.
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OBSERVATION N°4 :

L’enfant B.M, agé de 4 ans et 6 mois, de sexe nliasaoriginaire et
habitant a Salé, opéré il y a 4 mois au serviceudgsnces neurochirurgicales,
dans un tableau de coma et déficit hémicorporéatigg pour un KH cérébral
pariéto-occipital droit objectivé par une TDM céab.

Dans le cadre du bilan d’extension, une échogragibi®minale réalisée,
a montré une formation kystique rénale gauche den5de grand axe et de
siege mediorénal. Le contenu est liquidien et angehe, la paroi est epaisse.
Son aspect évoque fortement un kyste hydatique tlypd._'exploration du
reste des viscéres est normale.

L’examen clinique trouve un enfant en bon état g@népyrétique, sans
masse abdominale palpable. Le reste de 'exameatspure est normal.

[ILa radiographie pulmonaire : absence de localisatipulmonaires
associées.

[1L’ASP est normal.

OL'UIV : syndrome tumoral médiorénal gauche effacknbord externe
du rein et laminant les groupes caliciels supérattinférieur. Cette masse est
de tonalité hydrique, de contours réguliers et maguenviron 4 cm sur son
grand axe.

[OLa NFS : Eosinophilie & 5%IL’ IDR de CASONI est positive.

[1La réaction d’hémagglutination pour KH était posata 1/1280.

Devant les données paracliniques, le diagnostikKdurénal gauche a été
retenu.

L’enfant est opéré : La voie d’abord était une lotoimie postéro-latérale
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gauche. L’exploration trouve un KH de couleur jadmee. On a protégé les
parois de l'incision et le périrein par la mise@ace de compresses imbibées
de SS hypertonique.

Apres stérilisation et évidement du kyste et etivacde la membrane
proligére et des petites vésicules, on a realigérasection du déme saillant et
un capitonnage des berges, puis fermeture de ¢a gardrain de Redon de la
cavité résiduelle.

Les suites opératoires immeédiates étaient simples.

OBSERVATION N°5 :

L’enfant F.Z, agée de 4 ans, de sexe féminin, maige et habitante a
Guercif, vaccinée selon le PNI, c’est une anciemaéade du service, opérée a
deux reprises pour kystes hydatiques pulmonairéstébmles et suivie en
consultation. Actuellement, elle est hospitalisémrpla PEC d'une masse
abdominale gauche avec notion de douleurs lombaires

L'examen général trouve une enfant eupnéique, dgues avec des
conjonctives normo-colorées. La palpation de I'abdo met en évidence une
masse occupant I'hypochondre gauche et s’étendu’psqflanc gauche.
L’examen pleuro-pulmonaire trouve 2 cicatrices laxiés droites et gauches de
thoracotomie. Le reste de 'examen somatique est garticularités.

“IL’échographie abdominale confirme la présence aeau du rein gauche
d’'une importante masse liquidienne, bien limitéepadoi fine, intéressant la
région polaire supérieure, mesurant 14 x 7,6 cngrdad diamétre, exercant un
important effet de masse sur le cortex rénal avecerasement des cavités

pyélocalicielles qui ne sont pas dilatées. Cet @spkrasonore est en faveur
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d’'un KH du rein gauche type I. L'exploration duteesles visceres est normale.
(Fig.18)

[lLa NFS:

- GB : 12950/mm3 - Hb : 9,3 g/l

- Eosinophilie a 3,3%JL’'ionogramme sanguin est normal.

Figure 18. Echographie abdominale :Mass liquidienne importante au niveau
du rein gauche.(Effet de masse sur le cortex @red un écrasement des
cavités pyélocalicielles) (KHR type I)

L’'enfant a été opérée : aprés une incision soukaleogauche et un abord
extra-péritonéal du rétro-péritoine gauche, on @deert un KH du podle rénal
supérieur gauche qu’on a stérilisé par l'injectaba sérum salé hypertonique.
L’'aspiration a ramené du liquide « eau de rochsuiyie par I'ablation de la
membrane proligére. Puis une résection du dom&asaist réalisée avec un
capitonnage et un drainage intracavitaire.

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

L’enfant E.A.M, agée de 12 ans, de sexe féminirhithate les régions
rurales de Feés, issue d’'une famille défavorisémme$ antécédents pathologiques
notables. L'enfant a été adressée au service, mdidiee échographie
abdominale, pour une masse de I'hnypochondre gaagparue il y a un an, qui
devient de plus en plus douloureuse (douleur iaratdrers la région lombaire) et
sans autres signes associés. L'échographie pante dhasse rénale gauche au
niveau de son pole inférieur, de tonalité liquidienmesurant 12 cm de grand
axe, a contenu anéchogene, parsemée de fins édiblesnet entourée d’une
paroi réguliere de 5mm. Cet aspect est en faveur IdH type I de GHARBI.

L’examen cliniqgue a l'admission trouve une filleegvun état général
conservé, apyrétigue, une tension artérielle namdla palpation de
I’'hypochondre gauche est douloureuse, mettant elegee une masse de 10 cm
de diameétre, a surface réguliére, sensible a lasjme et donnant le contact
lombaire.

JUne échographie abdominale refaite au service,ircoafla présence
d’'une masse kystique au dépend du péle inférieuredugauche évoquant un
KH type 1. (fig.19)

JLa radiographie pulmonaire est normale.

JL’ASP montre une masse de tonalité hydrique occufid@G arrivant

jusgu’au flanc sans calcifications visibles.

JL’UIV a mis en évidence un syndrome tumoral polanférieur et
médian du rein gauche responsable d’'un refouleetetitin écrasement des

segments caliciels inférieur et médian.
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Masse kystique au dépend du pdle inférieur dugairche évoquant un KH
type I .(figurel9)

JJLa NFS : Eosinophilie a 5,6%.

[1La fonction rénale est normale.

JUne sérologie par 'HAI pour KH s’est révélée négat deux reprises.

Devant ces données cliniques, radiologiques ebgigles, I'enfant est
opéree :

Aprés un abord postérolatéral gauche de la régoonbaire et apres
'ouverture de la loge rénale, on a découvert ust&kyjui prend le pble inf du
rein, de diametres 10 x 7 cm, qu’on a stérilisélpgection de SS hypertonique.
L’aspiration a ramené du liguide « eau de rochsuiyie par I'ablation de la
membrane proligére. Puis, on a réalisé une résedtiodome saillant terminée
par un rapprochement des berges et un drainage ckvité résiduelle et de la
loge rénale.

Les suites opératoires immediates étaient simples.
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OBSERVATION N°7 :

L'enfant C.B, agé de 3 ans, de sexe masculin, macselon le PNI
habitant la région de Khouribga, sans antécéc pathologiques notable
adressé a’Hopital d’Enfants de Rabat pour une masse kystiquolaire
supérieure du reimroit, objectivée par une échographie abdominaite fa
Khouribga. L’enfant seplaignait de douleurs lombaires évolt dans un
contexte de fievre nochiffrée

L’examen trouve un enfant en assez bon état gervadahe et apyrétique
'abdomen est souple sans masse palg

JUne échographie abdominale refaite au service woafila présen:
d’'une formation kystique au dépend du pble suyrein droit, ¢ développement
exorénal, a contenu anéchogéene, de 4 x 3,5 cmw@aw adénopathie du hil
hépatique. Cet aspect est compatible avec un Ké

I de GHARBI. La nature simple du kyste peut restebpble. Le reste

I'exploration est normal. fig.20)

Figure 20. Echograhie abdominale : Formation kystique epend du pole
supérieir du rein droit (KH typeI deGHARBI).
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[IL’ASP est normal.

CJL'UIV montre une petite masse de tonalité hydriquedépend du rein
droit et de topographie supéro-externe correspdrailakyste constaté a
I'échographie.

JLa NFS :
-Eosinophilie a 3,4%
-Hyperleucocytose a 11080/ mm3 -Lymphocytose a%4,3
JL'ionogramme sanguin :
Urée : 0,2 g/l
-Creatinine : 4 mg/l
[JLa sérologie hydatique (HAI) est négative.’examen des urines :
-Labstix : trace de protéines et absence de sBEQBU : stérile.
-Protéinurie de 24h est négative.

L’enfant a été opéré aprés 15 jours de son hossaitiin, I'abord de la loge

rénale est fait en trans-péritonéal aprés une iomcigransverse sus-
ombilicale droite. L’exploration trouve un kystehadent au pble supérieur du
rein qu’on a stérilisé au sérum salé hypertonifjre résection du déme saillant
est réalisée, suivie par un capitonnage des bekgefermeture de la paroi est
faite sur un drain de redon de la loge rénale.

Les suites opératoires immédiates ont été simpdegant est sorti apres 5

jours.
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OBSERVATION N°8 :

L’enfant S.B, agé de 11 ans, de sexe masculininaiig et habitant Our-

Zem, vaccinéselon le PNI, ayant comme antécédent la notionod¢act
avec les chiens. L'enfant a été adressé au service, awec échographi
abdominale pour des douleurs lombaires droites apparues il an, ave
fievre chiffrée 889°C. L'échographie parle d'LKR droit.

L’examen clinique trouve un enfant avec un état égéin conservé
apyrétiqueeupnéique. L’examen de I'abdomen est sans pantitad

JL’échographie abdominale refaite au service, cordirla présence
niveau du rein droit d'une formation klique, bien limitée, a paroi fin
hyperéchogéene, a contenu liquidien pur, mesuraot%4,70 x 6,14 cm

Son aspect est en faveur d’'un KHR tyI droit mais un kyste d’aut
nature reste probable. (fig.Z

L’exploration du reste des visceres n'a pwélé d’autres localisatior

HOPITAL DPENFANTS MATERNITE RABAT
4+ Long
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Figure 21. Echographie ebdominale :
Fomation kystique du rein droit évoquant un KHR type [
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_OLa TDM abdominale confirrr aussi la présence d’'une masse au ni
du pole inférieur du rein droit, de densiliquidienne, avec légére prise
contraste, mesurant 6,8/6,5 cm déformant les comtexternes du re droit
avec légere densification de la graisse périrériagdte masse prolonge en
haut vers le sinus et refoule les cavités excesrioférieure: (fig.22)

Le reste des visceres est sans anom

Figure 22. TDM abdaminale :Masse au niveau du pdle inférieur du rein droit

évoquant un KH.
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JL’UIV objective un syndrme tumoral rénal polaire inférieur droit.(Fig.

Figure 23. UIV : Syndrome uumoral rénal polaire inférieur droit.

‘1La NFS a montré :

- GB : 4610/mm3

- Eosinophilie a 1,5%]L’'ionogramme sanguir

- Urée : 0,23 g/l

- Glycémie : 0,94 g/l Protéines : 66 ¢

[JLa sérologie hydatique n’a pas été f:

Le diagnistic du KH du rein oit a été posé sur les données de I'échogr et
la TDM abdominale.

L’enfant a été opéré : La voie d’'abord était unmbbotomie postér-latérale
droite. Apres l'ouverture de la loge rénale, I'edgaltion du rein droit trouve |
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kyste basal inférieur. Un évidement du kyste edigé (liquide eau de roche), la
membrane proligére est enlevée, ainsi que les wésidilles, et cela aprés
protection du champ par des meches imbibées de ypBrtbnique. Puis

résection du déme saillant complété par un capitgardes berges + fermeture

de la paroi sur drain. Les suites opératoires inatésl étaient simples.

OBSERVATION N°9 :

L'enfant K.N, 4gé de 8 ans, de sexe masculin, habia Kenitra,
hospitalisé pour une masse du flanc gauche dédeules d’'une échographie
abdominale réalisée a titre privé, il y a 3 moistesa des douleurs lombaires.
L’échographie a mis en évidence une énorme masseflathe gauche
d’échostructure liquidienne, de 135 mm de diameteoquant un kyste
hydatique. Le rein gauche est soulevé vers le élaptésente un contact intime
avec la masse; les cavités pyélocalicielles sdatéedis.

L’examen clinique trouve un enfant en bon état giinda palpation de
'abdomen trouve une masse douloureuse de 'HCGaune contact lombaire.
Le reste de 'examen somatique est normal.

JL’échographie abdominale réalisée au service airtoéfla présence
d’'une énorme masse kystique avec des vésiculegjramsl30 x 105 mm, au
dépend du péle inférieur du rein gauche, refoudsmhaut et a droite la rate et
'estomac. L’aspect de la masse est en faveur Hidrtype 1l de GHARBI. Le
reste de I'exploration n’a pas trouvé de localmati abdominales associées.
(fig.24)

JL’ASP : Présence d’'une volumineuse masse du flanche présentant
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de fines calcifications et abaissant les clartgestives

CJL'UIV a révélé un rein gauche muet malgré la rédien de cliché tardif
7H et 24H, avec une sécrétion normale a droitélaation modérée des cavit
pyélocalicielles.

‘JLa radiographie pulmonaire n’a pas trouvé de logadias associée
JLa NFS : Eosinophilié 1%

“JL'ionogramme sanguin est norn

La sérologie hydatique faite p I'HAI est négative

L'IDR de CASONI est positivi

Figure 24. Echographie ébdominale : Ehorme ma< kystique au dépend du pdle
inférieur du rein gauche (KH type lll de GHARBI).

Le malade a été opéré : La voie d’abord était wmabbtomie
antérolatéralggauche sous la 12éme cbéte. L'exploration trouve&nmwrme
KH prenant tout lerein gauche, s’étendant au psoas et a la rate. /
protection du champpératoire et stérilisation du kyste au SS hypagton
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on a réalisé une résection du déme saillant apidsnge du kyste et
repérage de l'uretére.

L’hémostase des berges rénales est faite a I'digde slrjet sur un
drain intracavitaire laissé pendant quelques jduastermeture de la paroi
est faite sur un redon aspiratif de la loge rénale.

Les suites opératoires immeédiates ont été simples.
Une UIV de contrdle était demandée mais le patedte perdu de vue

depuis sa sortie.

OBSERVATION N°10:

L’enfant A.F, 4gé de 8 ans, de sexe masculin, maigg et habitant a
Chaouen. La notion de contacts avec les chiensagsortée a I'interrogatoire.

L’enfant a été adressé a I'Hopital d’Enfants de &adour la PEC d’'un KH
du rein droit, découvert lors d’'une échographieoahidale, faite a titre privée.

L’échographie parle d’une formation kystique siggeau niveau du pole
supérieur du rein droit, mesurant 34 x 33 x 39menca@htenu plus échogene.

L’histoire clinique remontait & un an et demi, upé@leur cutanée est
apparue avec amaigrissement non chiffré et doulhaieminales irradiant vers
la région lombaire.

L'enfant est mis sous Zentel (Y2 flacon /jour perid&nmois) puis
réhospitalisé apres pour prise en charge chirdggica

L'examen clinique est sans particularités a parée yraleur cutanée.
JJL’échographie abdominale refaite au service, troawaiveau du rein droit un
processus lésionnel polaire supérieur, hétérogaiee, limité par une capsule

échogéne mesurant 30 x 20 mm. Son aspect fait évanuKH type Il du rein
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droit. (fig.25)

JLa TDM abdominale : Présence d’'une masse kystiguehseau du pole
supérieur du rein droit, arrondie, bien limitée,somant 36 x 29 x 3 cm, cernée
d'une coque faiblement calcifiée, non rehaussée lpajection du PC,
renfermant deux vésicules périphériques contigies.

L’aspect TDM évoque en premier un KH du pble suméridu rein droit.
(fig.26)

Fomation kystique polaire supérieure au niveau du rein droit. (KH type I11)
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Figure 26. TDM abdominale :Formation kystique au niveau du pdle supérieur
durein droit évoquant un KHR type .

1 La NFS :

- GB=9670/mm -Hb: 11,19/l

- Eosinophiliea 1,1%
1 L'ionogrammesanguir :

-Urée: 0,219/l P
J - créatinine: 3 mg/|

-Gluc: 1g/l
He- 9 - protéines 65 g/l

JLa sérologie immunologique faite par Hémagglutimatindirecte e:
négative.

L’enfant fut alors opéré : La voie d’'abord étune lombotomie posté-
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latérale droite. Aprés l'ouverture de la loge réndlexploration du rein droit
trouve un kyste hydatique du péle supérieur a d@peEiment externe, mesurant
3cm. Un évidement du kyste est réalisé, la membpasigere est enlevée, ainsi
que les vésicules filles, et cela apres protecdonchamp par des meches
imbibées de SS hypertonique. Puis résection du daikant, avec toilette et
nettoyage a la compresse séche de la cavité résidpas de fistule kysto-
urinaire trouvée. Un capitonnage des berges dsavac fermeture de la paroi
sur drain de Redon laissé dans la cavité résiduelle

Les suites opératoires étaient simples.

OBSERVATION N°11 :

L’enfant M.N, agée de 11 ans, de sexe féminin, that® les régions de
Taza, non scolarisée, sans antécédents patholsgiguculiers. L'enfant a été
hospitalisée pour hydronéphrose droite.

L’histoire clinique a été marqué par la constataties parents d’un retard
staturo-pondéral lequel a motivé des consultatione echographie abdominale
a été realisée ; elle parle d'une importante dilztadu bassinet et des calices
droits en rapport probablement avec un syndromerdgion pyélo-urétérale; le
reste des viscéres est sans anomalies.

Une UIV a été faite montrant un retard de la sémmétnale droite, chiffré
a une heure et demi, avec opacification uniquent®d® groupes caliciels
inférieur et moyen.

Les ureteres, le rein gauche et le bas appardinewmaux.

L’examen général a I'admission trouve une enfantretue, de petite

taille (130 cm ), de poids = 24 kg, la tension réetie est normale.
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L'examen abdominale trouve un gros rein doulourelg. reste de
I'examen physique est sans anomalies.

JUne échographie abdominale refaite au service, atmoune
importante hydronéphrose droite avec un rein mesi40 mm de grand
axe et un rein gauche en hypertrophie compensatrice

JUne UCG réalisée a la recherche d’'une étiologiette chydronéphrose, a
revélé l'absence de reflux vésico-urétéral, avee wassie de bonne
capacités, sans anomalies endo-luminales ou pasgétd’urétre est
d’aspect radiologigue normal avec absence de r@gigtamictionnel.

JL’ASP : Pas d’anomalies décelables.

La radiographie pulmonaire : Pas d’anomalidsa NFS :

- Eosinophilie a 2%.

- Hyperleucocytose a 14630/mma3.

- Une anémie microcytaire avec Hb a 9,1 gllionogramme sanguin
est normal.

IL”"ECBU est normal.

En absence de données nouvelles éliminant un syrdde JPU, I'enfant a
été opérée.

Apres une lombotomie postéro-latérale droite etiMarture de la loge
rénale, on a découvert un rein augmenté de voluree des adhérences tres
importantes difficilement libérées et un KH qui mdetout le rein, qu'on a
stérilisé au sérum salé hypertonique. L’incisionkyste est terminée par une
aspiration de la membrane proligere intacte. Useaton du déme saillant est
réalisée, suivie par un capitonnage des bergetertrgeture de la paroi est faite
sur un drain de redon de la loge rénale.

Les suites opératoires immediates ont été simples.
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OBSERVATION N°12 :

L'enfant H.M, agé de 5 ans, de sexe masculin, aabia Tanger,
hospitalisé pour un syndrome appendiculaire, dilieion brutale et évoluant
dans un contexte fébrile. Une échographie faiteadg&r a montré un magma
hétérogene du flanc et de la fosse iliaque draits¢c un gros kyste rénal gauche,
de 8 cm prenant les trois quarts du rein et unatalibn pyélocalicielle
bilatérale.

L’examen a l'admission trouve un enfant maigre,epddoids = 17 kg,
fébrile & 39°C.

A linspection, on a constaté une voussure a chegdHCG et la FIG. La
palpation trouve une défense de la FID avec desapdéhies inguinales
bilatérales.

Une échographie abdominale faite a I'hdpital monimeaspect hétérogene
du psoas gauche évoquant un abces, avec un kpslegetiche périphérique de
9 x 6 cm évoquant un KH, et des adénopathies kbétiqgues sous—
mésocoliques. Le reste des visceres est sans aasmal

L’enfant est opére :

Une appendicectomie est réalisée avec drainagaeli#s du psoas et une
biopsie ganglionnaire de la région inguinale.

Par la suite, un bilan radiologique et biologiqoatdaits :

JL’ASP a montré une opacité de tonalité hydriquersgetant sur I'HCG,
abaissant les structures digestives.

JL’UIV : Rein gauche augmenté de taille avec un sgnue tumoral
polaire inférieur arrondi, de 7 cm de diametrelodjgant les cavités excrétrices

dilatées vers le haut et prédominant sur le graaieiel
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Superieur avec reductiole I'index parenchymateux en regare rein

droit, les ureteres et le bas appareil sont sammalnes
JL’échographie rénale refaite montre un kyste pelanférieur du rei
gauche, de 88 mm de diametre, de contenu anéchgygn&oquant L KH

type I de GHARBI, avec des cavités pyélocelles dilatées, le re droit est

sans particularités.fig.27 )

Figure 27. Echographie rénale :Kyste polaire inférieur du rein gauche. (KH
type | de GHARBI)

1 Une TDM abdominale rdisée confirme la présence d’'une volumine
massdiquidienne rénale gauche au dépend du pdle inférae 75 x 8 mm et
étendue sur une distance de 7 cm. La masse commuogtgparoi fine et n

prend pas de contraste, évoquant un kyste hydatiggse cavités excrétrice
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gauches sont dilatées probablement par compredsiduaretere lombaire. Le
rein droit est normal.

JLa radiographie pulmonaire ne montre pas de laadiss associées.

JLa NFS : Eosinophilie & 7,6%

“JL'ionogramme sanguin est normal.

JLa sérologie hydatique (HAI) et I''DR de CASONI sent révélées
négatives.

L’enfant a été opéré apres un mois de son appandioe; aprés une
lombotomie gauche élargie et dissection musculas@pmtique, I'exploration
trouve un gros KH, de 10 x 8 cm, siégeant au niveaydble inférieur et
s’étalant sur le bord externe du rein, qu'on ailgérpar l'injection de SS
hypertonique. L’aspiration a ramené du liquide « ea roche », suivie par
I'ablation de la membrane proligere. Puis, on digéaine résection du dome
saillant terminée par un rapprochement des benges drainage de la cavité
résiduelle et de la loge rénale.

Les suites opératoires immeédiates étaient simples.
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- RESULTATS :

Notre série a comporté 8 garcons et 4 filles, &gl a 12 ans (age
moyen : 7ans et demi ), qui ont été traités danselwice de Chirurgie
Viscérale de I'Hépital d’Enfants de Rabat pour KH ckin. huit entre eux
habitent la campagne dans une région d’élevage ovin

Les données cliniques et biologiques sont résumars« le tableau 1 »:
Les signes cliniques les plus fréquents sont ldedwy7 cas), le plus souvent
lombaire, et/ou une masse palpable au niveau da @a de I'hypochondre (6
cas).

Dans 5 cas, le KHR a été découvert fortuitemensdarcadre du bilan
d’extension d’'une autre localisation.

Les données radiologiques sont résumées danskiéat 2 » :

JLa radiographie standard (ASP), faite dans 7 caspatré des signes
non spécifiques : Masse liquidienne déplacant lagés digestives (4cas),
avec des fines calcifications chez un cas ou leektde type Ill; dans 3 cas,
elle a été normale.

[JL’échographie, réalisée chez tous les patientgngla a un KHR dans
8 cas. Dans 5 cas, elle a suspecté la nature gydagprobable du kyste rénal.
Une importante dilatation du bassinet et des calecété trouvée dans un seul
cas (observation N°10).

Le rein droit était touché dans 7 cas et le reincha dans 5 cas. La
localisation était polaire inférieure (6cas), praisupérieure (4cas), et
médiorénale dans deux cas.

Dans la majorité des cas, le KHR était de t{/|§@ cas). Le typdll était

trouvé dans 2 cas et le typle dans un seul cas, Le type 4 dans un seul cas .
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L’ urographaie intraveineuse, réalisée chez 8 ptgjea montré un
processus tumoral dans pyélocalicielles dans Auceshydronéphrose dans un
seul cas et un rein muet dans un seul cas.

JLa TDM abdominale a été réalisée chez 5 patierdiscenclu a un kyste
rénal dont I'origine hydatique était forte probable

[JLl’intradermoréaction (IDR de Casoni), réalisée cHepatients, était
positive dans 2 cas. La sérologie hydatique par, Hédlisée chez 8 patients,
était positive dans un seul cas. L’hyperéosinopldli été rencontrée chez 4
patients.

Tous les enfants sauf un ,ont subi une interventibimurgicale. La
lombotomie reste la voie d’abord de choix. L'achérargical s’est limité dans
tous les cas a une résection du dome saillantesdivin capitonnage de la
cavité résiduelle. Chaque fois, une solution sadicde sérum salé
hypertonique a été employée. Aucun des patientsre¢a un traitement
médical en post-opératoire.

Les suites opératoires ont été simples dans teusale Tous nos malades
ont été suivis en consultation. La surveillance leasée sur des critéres
cliniques et échographiques.

Aucune récidive n’a été signalée dans notre sémas il faut tenir en
considération que I'évaluation de la récidive redifficile, du fait de la
nécessité d’'un long suivi allant de 10 a 15 ansgeet'interférence de la

réinfestation par le parasite, ce qui n’était gasds pour tous nos patients.
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Tableau N°1

Observation Age Sexe Signes cliniques Signes biologique§  IDR/Sérologie
N°1 8 Découverte fortuite GB: Sérologie
Masculin 7540/mm3Eosi négative
nophilie=
2,66%
N°2 9 Douleurs, GB : 8160/mm3 Sérologie
Féminin Masse de 'HCD Eosinophilie= 2,1% | négative
N°3 7 Masse abd+D1 GB : 6100/mm3 Non faite
Masculin | lombaires Eosinophilie=7,7%
N°4 4 Découverte fortuite GB:6500/mm3 IDR+sérologie
Masculin Eosinophilie= 5% positive
N°5 4 Féminin Masse abd. Gauche+d| GB : 12950/mm3 Non faite
lombaires Eosinophilie
=3,3%
N°6 12 Masse de 'HCG GB :5400/mm3 Sérologie
Féminin + dl lombaires négative
Eosinophilie=
5,6%
N°7 3 Masculin | DI lombaires GB : 11.100/mm3 Sérologie négative
Eosinophilie=3,4%
N°8 11 Masculin Douleurs lombaires | GB : 4610/mm3 Non faite
droites Eosinophilie=1,5
N°9 8 Masculin | Masse du flanc GB : 6500/mm3 -IDR positive
Gauche +dl lombaires | Eosinophilie= 1% -Sérologie négative
N°10 8 Masculin | Péaleur cutanée, GB : 9670/mm3 Sérologie négative
Amaigrissement +dl Eosinophilie= 1,1%
lombaires
N°11 11 Féminin Retard staturo-pondéralGB:14.600/mm3 Non faite
Eosinophilie=2%
N°12 5 Masculin | Masse de 'HCG GB : 8600/mm3 IDR+sérologie

Eosinophilie=7,6%

Négative
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Tableau N°2

Observation ASP Echographie ulv TDM Taille Topographie
(cm)
N°1 Non fait Formation kystique Non faite Masse 2,9 x3 | Médiorénale
hétérogene kystique
,KHR Type IV arrondie
cortical
N°2 Non fait Formation kystique Non faite Masse 4,1 X
hétérogene + images kystique 3,8 Pdle sup du
rubanées KHR Type Il rein droit
N°3 Masse de Non faite 15x9
tonalité -Masse kystique Pole inf du
hydrique anéchogéne. Refoulemen t rein droit
occupant le -Renforcement En haut des
flanc droit postérieur. CPC
- KHR type |
N°4 Normal -Masse kystique Syndrome Non faite 5 cm de| Médiorénale
liquidienne tumoral grand | Rein gauche
-Paroi épaisse médiorénal axe
- KHR type | gauche
N°5 Non fait Importante Non faite Non faite 14 x Pdle sup du
7,6 rein gauche
masse liquidienne KHR
type |
N°6 Masse de Masse kystique Syndrome Non faite 12 cm | Péle inf du
tonalité anéchogene KHR type || tumoral+ de rein gauche
hydrique HCG Refoulement grand
des groupes axe

caliciels sup et
moyen
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N°7 Normal Masse kystique
Masse
Anéchogéne. rénale de 4 Pdle sup du
tonalité Non faite Rein droit
KHR type | hydrique x3,5
N°8 Masse, KHR Syndrome Masse Pole inf du
Non fait Tumoral kystique 6,8 x rein droit
Type | 6,5
N°9 Masse au Rein gauche Non faite 13 x 10 | Pole inf du
niveau du Masse liquidienne muet rein gauche
flanc gauche + multicloisonnée KHR
calcifications | type Ill
N°10 Non fait Masse
Formation kystique Non faite 3,4 X Pole sup du
hétérogéne KHR Type kystique+ rein droit
1] coque 3,3
calcifiée
N°11 normal hydronéphrose Retard Non faite
de Rein droit
sécrétion ---
N° 12 Opacité de Masse kystique Syndrome Masse 9x7
tonalité anéchogéne KHR type || tumoral + kystique Rein gauche
hydrique au Refoulement :
niveau de Des CPC Médiorénale
'HCG dilatées vers le
haut
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|- EPIDEMIOLOGIE :
A- INCIDENCE :

L'hydatidose est une anthropozoonose cosmopolitarame a I'homme
et & de nombreux mammiferes. Elle sévit a I'étdépnque dans certains pays
d'’Amérique latine et le bassin méditerranéen dantMaroc, avec une
prévalence nationale moyenne de 7,76% pour 10(habidants

Notre série comporte que 12 cas durant une péded&tans du 1990 au
décembre 2014 , ce chiffre ne reflete certainerpastla réalité , vu que dans
certains cas le diagnostic non fait du fait des@@mes non spécifiques dans

les formes a révélation tardives .

B- AGE :

Notre série a comporté 8 garcons et 4 filles, @es8 a 12 ans (age
moyen : 7ans et demi ), qui ont été traités daseteice de Chirurgie Viscérale
de I'H6pital d’Enfants de Rabat pour KH du rein.

Trois de nos malades sont agés mois de 5 ans25ar.

six de nos malades sont agés entre 5 ans et Kan$0 /°.

Trois de nos malades sont agés plus de 10 ah5a°.
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W J-5ans
W 5-10ans

W 10-15ans

FIGURE 27 : REPARTITION DES MALADES SELON L'AGI

C- LE SEXE :
Il n'y a pas de prédilection pour le sexe. Alorg gians notre série, |l
avait 8 garcons et fllles, donc une prédominangeasculine avec sex- ratio

égale 2
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| |
30,00% Gargon
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FIGURE 28 : REPARTITION DES MALADESSELON LE SEXE




D- ORIGINE GEOGRAPHIQUE :

La prédominance des kystes hydatiques dans ledgimms rurales, dans
les zones d'élevage et chez les sujets a faibéanide vie est chose connue .

Dans notre pays la répartition géographique ing&ressentiellement
le Centre du Maroc, zone agricole ou vit un impatrtzheptel ovin.

Pour la ville de rabat , son taux pourrait s'expigpar des personnes
issues de I'exode rural ou par des personnes hab#gpériphérie, sinon de
personnes qui se sont déplacées chez leurs paentdle pour se faire

soigner.

E- CONTAGE HYDAT IQUE :

80 % des patients ont un contact avec les chieescd@htact étant
confirmé comme source principale d'infestation’lderhme.

Une enquéte récente des services vétérinaireseektipopulation canine
au Maroc d’environ 2 millions, une autre de [limgti Agronomique et
Vétérinaire Hassan Il fait ressortir un taux d’'stégtion des chiens allant de 30
a50% .

F- LOCALISATION::

Dans notre série , la localisation rénale est unigtuunilatérale, avec une
prédominance a droite .

La fréquence de la localisation rénale varie edtfe a 5% selon les
auteurs.

Ainsi, les publications étrangeres et nationalascgrdent sur une méme
fréequence.

Selon une enquéte du ministere de la santé publifj@80-1992) sur
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I'hydatidose a I'échelle nationale, la localisatigmale se situe au 3éme rang

apres les localisations classiques et a la tétdadedisations inhabituelles et

ceci est d0 peut étre a 'abondance du débit sarrgnial (tableau I).

Tableaul : Répartition des cas de KH selon I'or gane attent

Maroc(19803-1992).
Organes Hopitaux CHU CHU Hopital Hopital enfant | Total
provinciaux | Rabat Casa enfantRabat | Casa

Foie (%) 3870 70.7 1870 35.9| 1043 34.2 | 409 34.2 174 29.4 7366 52.7
Poumon (%) 1109 2822 221 613 339 5114

20.3 53.8 15.2 513 57.3 36.6
Rein (%) 78 54 10 6 1 149

1.4 1.0 0.7 0.5 0.2 1.1
Rate (%) 330.6 3707 181.2 100.8 00.00 98 0.7
Pancréas (%) 10 25 2 1 0 38

0.2 0.5 0.1 0.1 0.2 0.3
Polyviscéral 28 224 104 132 78 566
(%)

0.5 4.3 7.2 11 13.2 4.1
Autres (%) 346 6.3 2204.2 52 3.6 24 2.0 00.0 642 4.6
Total (%) 5475 5262 1450 1195 592 13973

39.2 37.7 104 8.6 4.2 10C
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H- Facteurs favorisants lacontamination humaine :
Des études ponctuelles ont permis d’identifier @ntatn nombre de

facteurs favorisants dont les plus importants sont

1- Facteurssocioculturels:

- Analphabétisme et ignorance du danger de la neaktdde son mode de
transmission.

- Coutumes et traditions (fétes familiales, fétkgreuse du Sacrifice). -

Adoption de chiens de garde sans contrble vétéenai

2- Facteurssocio-économiques
- Hygiéne défectueuse surtout en milieu rural.
- Abattoirs sous équipés, notamment les tuerigwigau rural.

- Prédisposition de certaines professions (boucbergers, agriculteurs .).
3- Facteursenvironnementaux:

- Présence de chiens errants dans les milieuxnugbaiural.

- Modes d’élevage dominés par le nomadisme danaices régions.
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- PHYSIOPATHOLOGIE :

Les ceufs de teenia échinocoque ingérés par I'honibegemt dans
l'intestin, I'embryon hexacanthe, celui-ci franchit la muqueugestinale et
passe dans la circulation porte ou il sera retenoigeau du foie 6 fois sur 10
(17). Ailleurs, le parasite gagne le systeme céeceur droit et le poumon,
second barrage qui le retient 3 fois sur 10 .

Pour expliquer les différentes localisations rareeamment rénales, deux

mécanismes sont invoqueés :

A- THEORIE PRIMITIVE

La dissémination se fait par voie sanguine, le gaayant échappé aux
filtres hépatique et pulmonaire, gagne la circolatsystémique par le caeur
gauche, de la il peut se localiser dans un visgasetconque ou dans les tissus
périphériques et de préférence au niveau de ceude adebit sanguin est
Important en particulier le rein au niveau cortieasous capsulaire.

Ce mécanisme explique aussi les localisations sigvales.

B- THEORIE SECONDAIRE :

L’essaimage peut se faire par voie sanguine oegaiguité. Dans ce cas,
le KR se développe a partir de la capsule proligevescolex provenant d'un
organe infesté, fissuré ou rompu dans un vaisseadééou dans la cavité

péritonéale .
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CLINIQUE

Le kyste hydatique peut rester longtemps asympigomat, et étre
découvert fortuitement lors d’'une UIV ou dune éghaphie. La latence
cliniqgue s'étale sur plus de 10 ans. En fait, leanées recueillies dans les
régions ayant mené des campagnes d'éradication renbntque le

développement est certainement beaucoup plus rapide

1- KYSTE HYDATIQUE FERME :

1.1-Douleur lombaire (35-80%):

Elle est en regle modéreée, elle traduit la compwasde voies excrétrices
et/ou le tiraillement du pédicule rénal par le kyst

Dans notre série, la douleur lombaire était présdans 63,7 % dess.

1-2. Masselombo-abdominale(40-75%):

C’est le signe le plus frequent du KHR chez l'enfarlle est d’aspect
variable et d’évolution lente, c’est une masse ggaient lisse, réguliere,
tendue, mobile, globuleuse évoquant une tumeugbéniSon siege habituel est
Lombaires, mais dans certains cas de kystes voaurirou développés au
dépend de la face antérieure du rein, la masseplast abdominale que
lombaire. Parfois, elle souléve le rebord cosml¢centinue avec la matité de la
rate ou du foie, simulant une hépatomégalie ousphlEnomégalie.

Les caractéristiques de cette masse sont habrmegiecelles d’'une lésion
kystique: réguliere, rénitente et mobile .
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La masse abdominale a été trouvée dans 54,6 %adese qui concorde

avec les données de la littérature et les sériebdes.

1.3-Signesd’emprunt :

lls sont dus au retentissement sur les organesoidenage, et entrainent
souvent un retard dans le diagnostic.

Certains kystes hydatiques polaires supérieuregepe&tre annoncés par
une symptomatologie digestive, a type de douleer$hypochondre droit, de
ballonnements abdominales, parfois des vomissememtonstipation, ou

respiratoire a type de toux, de dyspnée, de doailboraciques .

1.4-Hypertension artérielle :
C’est une complication trés rare chez I'enfante Eérait consécutive a
une ischémie du parenchyme périkystique ou a ungssion de l'artere
rénale ou de ses branches.

Elle régresse apres exérese du kyste .

2-KYSTE HYDATIQUE OUVERT :
C’est I'ouverture du KH dans les voies urinaireg. €ade est plus une
complication qu’une évolution simple. Le tableaunigue oriente d’emblée

vers le rein .

2-1 hydaturie :
C’est un signe pathognomonique d’'une communicatiokyste avec les
voies urinaires, elle n’est retrouvée que dans 5% des cas. C’est une
constatation macroscopique de vésicules fillespad de raisin” dans les
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urines (fig.31). L’hydaturie accompagne engle générale les forme
douloureuses de l'affection; elle peut étre indelou précédée de coliq
néphrétique.

Aucun des patients de la série qu’on a étudiépréaenté une hydatul

ke

Figure 31.Hydaturie : Vésiculesfilles en peau deraisin.

2.2-Colique néphrétique :

C’est une douleur vive qui siege dans la régionblaine, a irradiatiol
descendante, vers les organes génitaux exteregragluit la migration de
vésicules filles dans les voies excrétrices owlapression de cedernieres
par le kyste.La survenue d’éruption d’urticaireasiehautement évocatric

du passage du parasite dans les voies excré
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2-3 hématurie :
Parfois révélatrice, elle traduit la fissurationliagelle produite par
'augmentation du volume du kyste et non par soredure dans les calices.

Le plus souvent discrete ou microscopique.

2.4-Infection urinaire :
Elle peut se présenter sous la forme d’'une simyplei@ ou d’'unevéritable
pyélonéphrite. En général, elle témoigne de l'ititat de la cavité kystique et
des voies excrétrice, mais une irritation de laskepar des hydatides peut

aboutir a une pyurie d’origine vésicale sans atedies voies urinaires hautes.

2.5-Insuffisancerénale:

Elle est rarement notée puisque le KHR est genémale unilatéral,
seule I'étude des urines apporte la preuve deuffissince rénale du coté
atteint. Elle peut étre due a un blocage de la gr@étrice par du matériel
hydatique ou a une destruction du parenchyme rénal.

Cette insuffisance rénale est en principe régresapwes ablation du

kyste.

2.6- Autres signes:
-La fievre :

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

-L’état général du malade :
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En général, il est conservé méme en cas de KHRminkux. Cette
conservation de l'état général est en faveur dendture bénigne du
syndrome tumoral rénal et constitue un argumenttreoson origine
maligne.

Cependant , I'état général peut s’altérer en casHlsuppuré, ou sur un

rein unique ou en présence de signes digestifsrianmus.
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EXAMENS PARACLINIQUES :

A—RADIOLOGIE::

Le diagnostic de I'hydatidose humaine repose dbabar I'imagerie médicale.
Elle conditue ure étape essntielle dans l'orientation diagnostique, la
précsion topographique et'extenson Iésionnrelle.

Ces exanens ®ont demandés a la sute de la décaverte dune
mas< abdaminale ou de phénomenes de compresson.

L'échographie et le scanner restent les exanens de choix, donnant les
images les plus évocatrices et rensignant su I'état du kyste
L’échographie est conddérée comme la premiére modalité d’imagerie
dans la clasdgfication des diff érents types dekystes. Méme s la TDM est plus
sengble et plus précie que I'échographie en teme de topagraphie, et fournit
plus dinformations su le KHR, I'échographie reste supérieure en teme
d’analyse du contenu du kyste..

L’examen radiologique représente un noyen de suveillance du

kyste hydatique rénal a sérolagie négative.

1- Clichéd’abdomen sanspréparation (ASP) :

Cet examen permet de renseigner sur la préseneentelles calcifications

rénales (Fig. 23). Leur fréquence est estimée &@tret 50% . Leur nombre, leur

aspect et leur répartition sont variables.
Elles peuvent étre:

1 Périphériquessous forme d’un fin liséré curviligne entourant
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partiellanent ou totalanent le kyste ; elles réalisent un aspect en «

Coquille d'ceuf » assez &ocateur en zone d’endémie hydatique ;

1 Centrales grosseres, groupées en amas ou diffuses, elles réalisent

un aspecttigré pouvant faire discuter d’autres aff ections inflammatoires

(tuberailose) au tumorales (cancerrénal) ;

1 En masse elles intéresent 'ensemble de la suface kystique. Ces
dépods calcaires résutent d’'une réaction adventitielle concomitante d’une
dégénérescence kystique et non de sa mort .

En plus des calcffications, d’autres sgnes peuvent étre observés : ure
opacité de tonalité hydriqgue, des dé€ormations des contours rénaux, un
effacement partielou total de la ligne du psoas en cas de développement exo
rénal dans la graise rétropéritméale, et enfin ure déormation de la coupole
diaphragmatique S le kyste est de topagraphie polaire sypériaure. Les images
hydro-aériques témoignant d’'une infection ou d'une fissuation ont

exceptimnellement mises en évidence.
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Figure 23: Abdamen sans préparatio : Projection au niveau de I'aire rénale
gauche detrois kystes tydatiques calcifiés asciant des cakifications
péripghérigues arciformes et centrales gosseres.

2- Urographieintr aveineuse:

Elle fournit des renseigneents topograpljues, morpologiques et
fonctionnels. Elle momé habitiellement un syndrome tumad, bien limité,
avasculaire au mps réphrographique avec rareniele cerne dens
périphériqgue qui seitaassez spécifique . La lésion est ltuellement de
grande taille, entraimh des altéraibns morphologiques inortantes
refoulement, étirementphatissement et compression degegexcrétices .

L’ UIV peut mettreen évidence un syndrome otsttif résutant, soit
de la migration du blocage des vecules filles le long de laoie excrétrice,
soit d’'une compressioextrinseque et d’'un englobemtede la ‘oie excrétrice
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dans la gangue pékiystique inflammeoire.

Dans environ @ a t0% des cas, le rein est muet pastriction
parenchymateusetile ou ar compression vasculaineajeure

La communicatia kysto-rénale peut présenter un agpa@ographique
hautement évocate mais arement obgeé (Fig. 24). Il s’agit d’'une imag
multi-lacunaire @ « Sac de billes » cen « Grappe de in » oltenue par
passage d® le kyste du produit ccontraste qui s’insinue entre les vcules
filles . Exceptionnellemd, le produit diffuse dans le périkgstréaisant une

Image en « Croissd » opaque

3—-Echogaphie:

Elle visudise diretement le kyste, précise sa topqugrae, sonécho-
strucure et son retentisseent sur le rein et les orgas de oisinage. Elle
permet de déceler diéntuelles omplications & de deécouvrir d’autre
localisations hydiaques. De réme, elle constitue I'examede choix pour [i
surveillance des KH sousaitement médical (35). Les aspeatsiagraphiques
des KHR sont idemjues a eux décrits au niveau du foieZ3 On ditingue
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cing types de kyst il s’agit de la @assification de Ghdi et al 35) :

OType | : colledion liquidienne pure anéchogende taille rariable,
d’aspect génétament arrondi a ontours nets, bien tracét comportant un
renforcement postieur. La présence de cification périphérique et/ou d’'L
épaississement parédtlocalisé onstitue un élément essmhtdu dagnostic
permetant de distinguer le KH des tres kystes non pasdaires, ntamment
séreux a cas de sérologie hatique négave. Ce type correcond a un kyste

jeune uni-vésiculaire mocompliqué (Fig.25).

Figure 25: Echographie rénale: masse kystique bien limitée avec
renforcement postérieur (typel de Gharbi).

1 Type Il : Collection liquidienne anédchogene a pami dédaublée, de
contours nets mais affais®s par endroits, en raison d'une
diminution de la presson intrakystigue secondaire a un
appaivrisement en eal. Le décollanent pariétal peut étre localise,
réalisant une image hyperédogene, arciforme doublant la périphérie du
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kyste, ou étendue, détadant totalament la membrane qui apparait
festonnée et rubanée, flottant ou <dmentant a [lintérieur du
kyste. Cet asped est pathhognomoniquedu KH (Fig. 26).

Figure 26 : Echographie rénale: mass kystique avec dédaiblement dela
paroi(typell de Gharbi).

1 Type 1l : Collection liquidienne cloisonnée, formée par la
juxtapasition de plugeurs logettes kystiques arrandies correspondant aux
vésicules filles, réalisant dans le cas typique une image en « nid d'abeilles »
(Fig. 27). Cet aspect est plus fréquemment observé chez I'adulte. 1l témoigne
del'agressvité du KH et annonce la suvenue de complications
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Figure 27 : Echographie rénale: masse kystique cloisonnée(type Il de Gharbi)

1 TypelV : Collection pseudo-tumorale asciant en proportion variable
une compaosante kystique et solide réalisant trois aspecs :

- Transonique prédominant, avec quelques édios répartis de
facan anarchique;

- Intermédiaire,comportant en quantité sensblement égale des gructures
transoniques de topagraphie périphérique et des gructures échogénes de sége
central ;

- Echogéne précdminant, cet aspect peut poser des problémes
de diagnostic diff érentiel avec une tumeur ou unabces.

1 TypeV : Fommation a paroi dense et épas<. Il réaise généralement
une ligne arciforme hyperédiogene, avec cone d’ombre postérieur di a la
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réflexion des échos su la paroi calcifiée du kyste, empédant généralament
I'étude du contenu lésionnel.

Certans sgnes peuvent aider a évoquer l'origine hydatique du kyste
méme s la serolagie hydatique est négative, mais en absence de ces sgneson £
confronte a un probleme de diagnostic aing que thérapeitique :

- Le contenu iralé ou feuilleté par altemance de bandes édogeéenes
correspondant aux membranes épasses et enroulées, et de bandes
anécdhogenes en rapportavecle liquide résiduel ;

- L’'existencedeveésicules filles;

- La présenced’unrenforcament postérieur ;

- L’'absence de flux vasculaire a I'écho-doppler; - L'existence d’autres
localisations;

- La notion d’hydaturie ;

4—Tomodenstométrie:

Cet examen gpéde mieux la topographieed KH, notamment ceuqui
sont volumneux et a déveppement exo-rénal. llggmet une arlyse plus fine de
la paroi et d contenu ystique . Il est trés sensibleoyr la détection des
calcifications qui, losqu’elles sont périphériques, corggnt un argumer
diagnostique important {§. 28) . La TDM renseignsu |'état du pédiaile rénal,
sur le degré de comgssiondes voies excrétrices et des struesude voisinage .
Les aspects morpholagiesrencontrés en TDM resseiteht a ceuxdécrits en
échographie .

La TDM est pus senible que I'échographie poualmise en €éidence des
complicatons . Les commications kysto-rénales se adiuisent par un

rehaussement kystiquegphérique, une interruption pariétalocde associee a

88




un contenu hypodense au sein des cavités pyélaets, correspondant a du
matériel hydatique. Les coupes tardives aprestinjentraveineuse facilitent la

mise en évidence de ce matériel.

Figure 28: TDM : mas rénale droite de densté liquidienne, a paroicalcifiée.

5-Imageie par résonancemagnédique :

Elle ne constitue pas un examen de premiere ioenén matiere
d’hydatidose rénale. Elle ne s’impose que lorsqaehbgraphie et le scanner
s’averent insuffisants dans I'étude des rappont®gacomplexes du KH avec les
structures avoisinantes. Elle permet une étuddlldétae la paroi et du contenu
kystique. En revanche, elle est moins performantelg scanner pour la mise en
évidence des calcifications . L'IRM permet paraills de mettre en évidence

facilement les fissurations kystiques .
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B-BIOLOGIE :

Le bilan biologique est le second volet du diagoosie présomption.
L’hyper-éosinophilie ni spécifique, ni constantet présente dans 20 a 50% des
cas selon les séries, avec une faible sensibititéapport avec d’autres maladies
parasitaires .

Le diagnostic biologique repose donc essentiellénsem les examens
sérologiques utilisant difféerentes techniques imabogiques. Il existe de
nombreux tests sérologiques dont la valeur dépeed|anhtigéne utilisé.
L’'uniformité des antigenes n’étant pas parfaits, ésultats peuvent varier d’'un
laboratoire a l'autre. L'intradermoréaction de Qasdoit étre abandonnée en
raison de son manque de sensibilité et de spdéifitin sérodiagnostic doit
actuellement reposer sur l'association de deuxnigqaes, 'une quantitative,

l'autre qualitative :

1 Technquesquantitatives:

[ Immurofluorescenceindirecte: deréalisation Smple, sensble et

spécfique, maisréservée aux laboratoires préparat leur antigene car ce
demier n'est pascommercialisé.

1 Hémagglutination indirecte : tedhnique rapide, car disponible en

kits commercialisés.

'] Réaction immum-enzymatigue ELI SA (Enzyme Linked | mmum Sorbent

Assay): la plus €ngble (84%)dans ure étude comparant six techniques.

1 Technquesquadlitatives:

[ Immuroélectroorése : mise en évidence de l'arc remarquable (“I'arc

5”), correspondant a une fraction antigénique majeure d’Echinococas
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granulosusqui pemet de poser avec certitude le diagnostic d’échinococcae .

1 Electrosynérése : plus rapide, utilisant un rum immun antifraction 5

révélant I'arc 5.

'] Tedchnigue ELIFA (Enzyme Linked I mmurp Filtration Assay) : améliorela

sengbilité de I'électrosynérese en précsant la clase des immuroglobulines
impliguées dansla réaction.

Une <erolagie positive n'est retrauvée que dans 47 a 85% des
kystes hydatiques du rein slon les ries . Une <érologie négative ne
pemetdonc pas d’exclure le diagnostic d’hydatidese. Cependant, elle pose
un probléme diagnostique et thérapeitique des kystes hydatique rénales a
sérolagie négative.

Cette gtuation = rencontre partiaulierement en présence de kyste
calcifie, par manque de stimulation antigénique . Les <rologies peuvent
auss étre utilisées pour la suveillance post-opératoire : aprés ure
élévation 4 a 6 semaines aprés lintervention, on note ensute une
diminution irréguliére des titres frolagiques (la persistance d’un titre élevé
ou ure réascendon 6 a 12 mois apres I'i ntervention doit faire évoguer une
récidive ou ure autre localisation).cepedant, la suveillance post-opératoire
en cas de <érolagie hydatique négative ne peut se faire que

radiolagiquement.
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DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL :

L’échographie est I'examen fondamental dans la redierche de
kystes hydatiques du rein. La <sérolagie hydatique négative n'écarte pas le
diagnostic mais pose une difficulté diagnostique.

Dans le kyste hydatique rénd type | : le diagnostic diff érentiel se pose
avec le kyste <traux en l'absence d'épassssement localis¢ de la
paroi qui est caractémtique du kyste hydatique.

Dansle type lll : le diagnostic différentiel est le kyste mutiloculaire du

rein.

Dansle type IV : il pose le probléme de diagnostic différentiel avec une
tumeur nécresée ou ure collection abcédée en l'absence de veésicules
hydatiques, la TDM pemet detrancher le diagnostic.

Dans le type V . ce type est caractémé par une rolagie hydatique
négative par manque de gimulation antigénique § la paroi est totalament
calcifiée et pose un problane de diagnostic différentiel avec une tumeur

calcfifiée.
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EVOLUTION ET COMPLICATIONS:

Le KHR est caractériséar sa lenteur d’évolution mais des complications

peuventsouventsurvenir.
A- La rupture :

C’estla complicationla plus redoutablemaiselle estrare chezl’'enfant,
elle sefait le plus souventdansles voies excrétriceset se manifestepar des
coligues Néphrétique, d'une hydaturie ou d'urgyurie et peut
s’accompagned’'un chocanaphylactique.

B- L’infection :

Elle peut se voir méme sans rupture du kyste, elle est souvent
secondaire,a la communicationdu kyste avec les voies urinaires, et
entraineun remaniementiu kyste et une profonde altération du rein, a
I'origine de périnéphrite etd’adhérenceaveclesorganegevoisinage.

réduction de la cavité kystique, mais le kyste reste fertile. La
périnéphrites’accroit de facon concomitantefavorisant I'infection et la

lithiase par la mémeoccasion.

C- Complicationsalongterme:
1- La destruction du parenchymerénal :
A l'inverse du kyste séreux, le KHR entraine déérations morphologiques et
fonctionnelles importantes.
Au cours de la croissance, le KHR va comprimeraatiher le parenchyme
rénal, aboutissant a une destruction partielle aln, Ha fonction rénale restant
longtemps conservée. Le rein peut cependant éméeneent détruit notamment
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dans les kystes de siége hilaire ou la compresiaervoies excrétrices s'ajoute au

laminage du parenchyme par le parasite.

2- La calcification :
Elle est frequente dans les KHR mais rare cheddf@nc’est une réaction de
défense du parenchyme rénal contre le développepagasitaire avec réduction
de la cavité kystique, mais le kyste reste fertibe périnéphrite s’accroit de fagon

concomitante favorisant I'infection et la lithigsar la méme occasion.

3- La compressiondesorganesde voisinage:
Elle est due a 'augmentation de volume du KH gtdenéphrite associée. Les
organes intéressés sont le diaphragme et le fdiaugt le colon transverse
Et 'angle coliqgue gauche en bas , la rate en dedarduodénum et méme la

veine cave inférieure.

4- La lithiase del'appareil urinaire :
La survenue de la lithiase accompagnant un kystiatlgue est rare, il
peut s’agir de lithiase rénale ou vésicale en rdppwec des vésicules
hydatiqgues calcifiées ou en rapport avec la stagesécutive a la

compressiorde la voie excrétrice.
5- L’hypertension artérielle :

Elle serait consécutive a une ischémie du parenehyénikystigue ou a une

compression de l'artere rénale ou ses branchess&Noit surtout chez I'adulte
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PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE :

A- BUTS:
(1 Guérir le malade.

1 Prévenir les récidives et les complicationsdu kyste hydatique rénal.

B- TRAITEMENT MEDICAL :

Les premiéres tentatives d’un traitement médical de I'hydatidcse
remontent au XIXe dgecle avec les essis d’Assoudrian et Quilici
Récenment, on sintérese aux dérivés benzimédazolé : albendazole
(Zentel ®), mebendazole (Vemox®), flubendazole et praziquantel ; ces
produits smblent étre actifs su les dades larvaires de I'E. Granulosus

scolex et sutout le protoscolex.

1- L'albendazde:

Des études prospectves randomisees ont montré la supériorité
de I’ Albendazole par rapport au placebo et au Mébendazole pour le
traitement du KH . Il donne des concentrations plasmatiques plus élevées
que les autres dérivés ; de plus il semble avoir un effet cumdatif métabolsé
sous forme active par le foie et sélimine par le rein . Il agit su les
protoscolex a des concentrations, qu'il est possble d'obtenir dans la cavité

kystique pendant le traitement .
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a) Moded'action:
Il exerce son activité en inhibant la polymérisatides tubulines,

bloquant ainsi I'absorption du glucose par les gigga et provoquant leur mort.

b) Pharmacoanétique:

Aprés administration par voie orale, la faible pdjon d’Albendazole
absorbée (moins de 5%) est métabolisée en Albeledamtioxyde et sulfone.
La résorption est améliorée par l'ingestion d’alntseriches en lipides. La
concentration plasmatique en sulfoxyde qui est &abyolite actif circulant
prépondérant, atteint son maximum environ deux dweuet demi apres
I'administration. Sa demi-vie est de 8h30. Son iation est principalement

biliaire.

c) Posdoge :

L’administration d’ABZ a une posologie de 10- 15 rikmg/j en 2 prises
au cours d’'un repas riche en graisses est recongmahe traitement habituel
est fixé entre 3 & 6 mois par cures de 28 jouneeotipées d’une semaine libre
pour des raisons de toxicité : C'est le protoc@guentiel. Actuellement, cette
administration cyclique tend a étre abandonnéediit p’'un traitement continu

qui apparait, avec la méme innocuité, plus efficpeeles schémas séquentiels.

d) Effetssecond# es/ précauionsd emploi :

Les principaux effets secondaires (hépatites, leéoe, alopécie) sont
régressifs aprés l'arrét du traitement en dehors d&s exceptionnels de
leucopénie grave. lls sont plus fréquents en cahdkistase ow’hypertension
portale. Une surveillance de la numération formsdaguine (NFS) et des
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transaminases s’impose en cas de traitement p®long fortes doses.
L’augmentation des transaminases est fréquente ellsn’est pas
toujoursliée a une toxicité hépatique du médicament ; p#lat aussi étre le
témoin d’efficacite.
L’Albendazole est tératogene a long terme sur cersaespeces , et serait

insuffisamment curatif utilisé seul .

e) Contre4ndications:
Les contre-indications de l'albendazole sont :rlasgesse, l'insuffisance

hépatocellulaire et la choléstase .

2- Le Mébendazde:
a) Moded action:
Le Mébendazole est un antihelminthique a large teped agit sur le
cytosquelette cellulaire du ver et inhibe la funiem@ductase, ces deux actions

ont pour objet la dégénérescence du ver.

b) Pharmacoanétique:

Son absorption est faible au niveau de lintestiéley elle est améliorée
par I'association de repas graisseux. Il est métabpar le foie et excrété par la
bile. Son taux plasmatique efficace doit étre sepéra 100 mmol/l, 4 heures

apres son administration.

c) Posdoge:

Onl'administre a une dose de 50 mg/Kg/j, en 3 prises.
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d) Effetssecond# eset précautionsd emploi :
Des effets hématologiques a type de leucopénianiangeuvent se voir
au cours du traitement, ainsi qu’'une cytolyse hépatqui reste cependant

exceptionnelle .

e) Contreindications:
La seule contre-indication, chez la femme en age de procréatim,
reste la grosese du fait de la térataénicité du produit d’ou la nécessté

d’une bonne contraceptiam associée.

3-Indications:
Le traitement médicalexclusf du KH peut étreréserve :
Aux malades présentant une contre-indication a la chirurgie;
Au KH typel etll devolume réduit ;
A I' hydatidesse mutiple ;

O O O O

A titre prophylactique encadrant un geste chirurgical .
En effet pluseurs auteurs , évoquent [lalternative des
dérivés benzimédazolé comme traitement adjuvant au traitement chirurgical,
en vue d'une disemination accideitelle du parasite ou en prévention
d'une récidve locale. Toutefois, le recaurs au traitement meédical seul
nécesste, lorsqu'il est entrepris, une suveillance au long cours, clinique,
morphologique et biologique afin deprouver son efficacité.

En smme, en raison du manque de données dans la littérature, il N’y a
pas de conensusconcemant le traitement médical exclusf des KHR | et le

traitement chirurgical demeure la référence.

98



4- Efficacité:

Pour la plus part des auteurs, le traitement médical seul est
insuffisant ; en effet, les agents antiparasitaires ont donné des résutats peu
encourageants comme traitement unique. Leur efficacité reste controversée.
Teggi a traité 337 patients ayant des KH de Isatibns variées. Tous les
patients de cette étude ont recu un traitement cabdieul. L’efficacité du
traitement a été jugée sur des criteres radiol@giguDes modifications
dégénératives ont été observées dans 50 % des kyatés par mébendazole,
et dans 80 % des kystes traités par albendazo®@ME a publié en 1996 des
directives pour le traitement du KH qui stipuléallbendazole permet la cure
apparente (rétrécissement ou disparition des Kystes se produit dans

seulement 20 a 30% des cas .

C —Traitement chirurgical :

Le traitement de référence de I'hydatidose rénateckirurgical. Le but
de la cure chirurgicale est d’extirper le paraste totalité, de favoriser la
disparition rapide de la cavité résiduelle, de priéwles récidives et I'essaimage
en évitant la dissémination des vésicules filledietiquide hydatique, tout en
préservant le plus de parenchyme rénal possibleec AMévolution des
techniques de laparoscopie, et vu la bénignité’aféettion 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 : p&ikgtomie partielle ou
résection du déme saillant ; périkystectomie totaiéphrectomie partielle ou
néphrectomie totale, par voie classique ou lapamgoe ; ou bien par
drainage percutanée et instillation de parasiticides le kyste . La chirurgie
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rénale ex-vivo et I'auto-transplantation ont aud8éirapportées .

Pour expliqguer la terminologie utilisée aujourd’haoncernant ces
techniguehirurgicales, il est important de rappeler qu&ke est formé de la
membrane meére parasitaire et du périkyste non ipgrasqui est en continuité
avec le parenchyme rénal.

Ce tableau illustre cette terminologie : (Tableau 3

Tableau 3 : terminologie concemant les tedhniques chirurgicales.

Terminologie classque Terminologie utilisée

Traitement du kyste (membrane mére) Kystectanie

Résection du ddme saillant Périkystectamie partielle

Kystectamie totale Périkystectamie totale

La chirurgie du KHR est soit radicale soit conservatrice, selon
pluseurs factaurs dont I'état du parenchyme rénal. La chirurgie conservatrice
congste en ure périkystectanie partielle ou totale. Tandis que la chirurgie

radicalecondste en ure néphrectamie totale.

1 - Anesthésie:

a- prépaationdel’enfant :

La température de la salle a 25°C et l'utilisatiione table a chaleur
radiante ou « couveuse ouverte » en dessous desg(taitde < 70 cm), évitent
le refroidissement pendant la phase de préparatidinduction. La prévention
de I'hypothermie peut ensuite étre assurée parasuwerture soufflante de
petite taille, avec un monitorage thermique cesadphagmeilleur reflet de la
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température centrale) ou rectale systématique.

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

L’intubation en proclive est difficile a réalisexyssi la position neutre est
le plus souvent adoptée, avec néanmoins la passithd positionner rapidement
la table en déclive en cas d’'inhalation. Une satidspiration nasogastrique est
introduite en préopératoire ; alors que le maladercore éveillé ; pour réduire
les risque d’inhalation lors de l'intubation traale Une sonde Salem a double
courant, disponible a partir de CH 10, est préef@e€s que la taille de I'enfant
l'autorise. Si une sonde est déja en place, sa gahilité est vérifiee, car
I'obstruction des sondes de petit calibre est feétgl et 'absence de liquide a
I'aspiration est alors faussement rassurante.

Le monitoring minimal comporte par ordre d'instidia lors de l'arrivée
de I'enfant en salle d’opération : Electrocardips;oOxymétrie de pouls et
stéthoscope précordial, Pression artérielle, Cajppbg (en cas d'anesthésie

avec intubation) et Température centrale.

b - Induction al’aneghése:

Elle est précédée par la vérification de la permiéabde la voie
veineuse et l'installation d’'un robinet & proximiié point de ponction. Un
délai d’action court fait habituellement préconisker thiopental comme
hypnotique. Les doses nécessaires (< 6 mois : bgalg-de 6 & 24 mois : 6-8
mg-kg-1) sont supérieures a celles utilisées clagilte, car son volume de
distribution est majoré mais son élimination esdréke. Aussi un délai de révelil
plus court lui fait souvent préférer le propofalii gupprime plus efficacement
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la réponse hémodynamique a lintubation, offre uneilleure exposition
glottique et possede des propriétés antiemeétiques.

Les doses nécessaires sont également plus élévéagKg-1 de 1 a 6
mois, 2,5-3 mg-kg-1 au-dela). Malgré I'addition ligocaine (1 mg-kg-1),
I'incidence de la douleur a l'injection reste élev&on principal inconvénient
est l'incidence élevée d’hypotension, secondainee baisse de la post-charge
supérieure a celle qui est provoquée par des dmggpotentes de thiopental.
En cas d’'instabilité hémodynamique, il est préfrabutiliser la kétamine (2
mg-kg-1) ou I'étomidate (0,2-0,4 mg-kg-1). L’atnopiintraveineuse (10-15
g-kg-1) prévient la stimulation parasympathique spimportante chez le
nourrisson du fait d'un tonus vagal élevé. Il n'ygénéralement pas de

fasciculation musculaire.

2-Voiesd'abord :

Quand la chirurgie a ciel ouvert est entrepriseyda&e d’'abord varie
selon :[JLa présomption du diagnostic préopératoire.

‘ILa localisation et la taille du kyste.

CJLes rapports du kyste avec les organes de voisinage

‘1Le bilan morphologique.

[ILes antécédents chirurgicaux du patient (pour uremaayant déja
subiune chirurgie rétropéritonéale, on préfere un al@mspéritonéal).

De maniere générale,la voie d’aborddoit rester au maximum
extrapéritméale, et extraplerale sauf en cas de traitement smultané
d’autres localisations hépatiques ou pulmonaires rotamment .
L'algorithme qui sut démontre I'approche optimale selon le diagnostic de
présomption et I'extendon dela maladie.(Fig. 27)
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Terminologie classique Terminologie utilisée

Traitement du kyste (membrane mere) Kystectomie

Résection du dome saillant Périkystectomie partielle

Kystectomie totale Périkystectomie totale

ig. 27 : Algorithme des gratégies chirurgicales pour le KHR.

NP : Néphrectamie partielle; NT : Néphrectamie totale
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a—La lombotomie:

La lombotamie est l'incison classquement utilisee . Elle est
congdéréecomme suffisante dans tous les cas d’hydatidese rénale quelle
que soit la taille du kyste. Parce que la vidange de la mass kystique
(Kystectamie) souvent importante dégage le champ opératoire; Elle rend
plus aisés les gestes complémentaires . Elle a peu de réperasson su les
visceres intra-abdaminaux, elle pemet un abordrétropéritméal du kyste qui
minimise le risque d'essaimage péritnéal et de choc anaphylactique, en
utili sant un parasiticide efficace.

La principale indication de la lombotomie est une hydatidcse rénale
isolée,lorsque le diagnostic préopératoiren atteste .

Les incisions peuvent étre sous-costales, sypracastales ou bien centrées
su la onzieme ou la douzieme cote. Cest-a-dire respectvement . sous la
12éme cote,en regard du 11ame espaceintercastal, ou en regarddela 11eme
ou de la 12ame cbte. Le choix du niveau de l'incison déped de la
position du rein et du sege de la chirurgie su le rein . Ce choix est orienté

comme sut :
1 Lalombotomie sur la 126Mecote: kystes polaires inférieurs.

1 Lalombotomie sur la 11€Mecote: kystes polaires sypérieurs.

1 Uneincision sous-costale est utili seeen cas de doute diagnostique
avecle cancerrénal [91].

a —Ingallation : (Fig. 28)

L'i ndallation est fondamentale avant toute chirurgie, elle l'est
encore pluspour cette voie d’abord. Le syet est en déabitus latéral du

cOté oppsé a la chirurgie. Le dos est placé en bord de table. La jambe
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inférieure est fléchie, la jambe supérieure étendue avec un coussn placé
entre les genoux. Le bras syériaur est disposé sur un appui-bras. Le malade
est maintenu dans cette position grace a deux appuis, le premier est placé
contre le pubis et le secand contre les fesses. Une bande adhésive colléeen
regarddu grand trochanter et de partet d’autre dela table

pemet de consolider la gabilité du malade.En demier lieu, le billot de la table

ou un billot roulé sont dispases en regarddu lit du rein .

B - Lombotomie sur la douzéme céte :

L’i ncision déhute du bord latéralde la masse sacralombaire, se poursuit
su la cbtepuis est discretament incurvée vers le bas pour éviter le pédiale
interccostal susjacent. La paroi est d’abord ouverte a la partie postérieure de
I'i ncision. Le mu<tle grand dorsal est aing incisé, pemettant de visualiser le
bord postérieur du grand oblique en avant et le grand dentelé en arriére qui
singere su les quatredemieres cotes. L'incison du grand dentelé pemet
aing d’exposer la cote. Le temps suvant est celui dela résection sous-
péricstéedela céte.ll faut & ce moment porter une attention toute partiauliere a
la pléevre qui repae su les fibres les plusbasses du diaphragme.

En avant de la pointe de la cOte, le fascia lombaire est ouvert, on y
introduit I'i ndex qui va refouler le péritoine en avant et pemettre d’ouvrir la
partieantérieure del'i ncision en incisant les musgles larges de 'abdomen.

En arriere, la désinsertion des fibres diaphragmatiques et la
dissction prudente de la pléevre su le diaphragme refoulent le cul-de-sac
pleural vers le haut. La loge rénale est alors expaee. L'ouverture du fascia

de Gérotapemet d’aborderie rein .
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y - Lombotomie sur la onzeme céte :

L’i ncision est faite su le relief et dans 'axe de la onzieme cote,
du col postérieur de la cbte au bord latéral du mu<le grand droit de
I'abdomen. Aprés avoir ouvert le péricste costal, la cOte est réséquée et la
paroi abdaminale est incisee juggu’au mugle transwerse de 'abdomen. Le
paquet vasculo-nerveux de la onziéme cote est isolé puis récliné vers le bas, il
est alors possble de désingrerles musglesintercostaux au bord suérieur de
la douziéme cote et d’inciser le fascia lombo-dorsal aing que les insertions
du diaphragme. Cette manceuvre pemet de basculer la douziéme cotevers le
bas etderefouler la plévre vers le haut.

La femeture seffecue en deux plans le premier rapprode le
musgcle intercostal associé aux fibres du diaphragme et la berge inférieure du
grand dentelé, le deuxieme rapprodie les berges swpériaures du grand dorsal et

du grand dentelé ala berge inférieure du grand dorsal .

0 - Lombotomie sous-cotle :

L’i ncision est identique a celle de la lombotomie costale mais a un
niveau différent, soit 1 cm sous et parallelea la douzieme cote juggu'a un
point Stué a 2 cm en avant et en dessus de I'épine iliaque antéro
supériaure. La section du ligament costo-vertébral pemet de repaiser la

cOte vers le haut et d'augmenter aind le jour del’i ncision.
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Fig. 28: Indallation des lombotamies : unbillot est placésous le syet et
ouvre l'angle ilio-costal.

A. Lombotamie sur la 11€ c6te.B. Lombotomie su la 12€ cote.C. Lombotamie sous-
costale.

b —La voietransperitonéde (Fig. 29) :

Historiquement, c'est la premieére voie utilisée dans la chirurgie de
I'appareil urinaire. Elle congste a I'aborder par voie abdaninale ou thorace
abdaminale.

L’i nconvénient de la voie trangéritonéale est ure reprise parfois
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difficile du trangt intestinal avec la possbilité de voir apparaitre
des adhérences intrapéitonéales responsables d’occlusons secandaires
La traversée du péritoine peut, effectivement générer des complications a
type d’iléus prolongé, hémorragie, fistule et infection qui limitent
I utilisation de cette voie a des indications précses, comme dans le cas
d’un kyste parasinusal bilatéral . Un autre inconvénient, plus spécfique a la
maladie hydatique, est le risque majeur de dismination hydatique dans la
cavité péritanéale.

%
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Fig. 29: Lignes d'incision pour I'abordantérieur trangpéritonéal du rein.

A. Incision verticalemédiane ; B. Incision sous-costale droite ou gauche.

Incision bi-souscostale; C. Incision transwersale (pointe 12€ c6te, bord latéral

des musles droits del'abdomen) ; D. Incision verticaleparanédiane.
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a — I nstallation :

- L’incison verticale médane:
Le patient est en déaubitusdorsal, un billot roulé sousle rachis lombaire.-
L’incision verticale paramédiane:
Le patient est en déabitusdorsal.- L’incison sous-cotale :
Le patient est en déabitus dorsal, un billot sous le rachis lombaire
pour suélever le rétropéritone. On doit éviter de casser la table car celamet en

tenson les mugles gands droits et éloigne la loge rénale del'opérataur.

p—La voeabdaninale:

Elle est judifiée uniquement en casde:
1 Kyste volumineux a développement antérieur .
1 Localisationspéritonéales associees .

1 Oulorsgue les deux reins ®nt touchés, pour certanes équipe .

v_- La vaie thoraco-abdoninale :

Elle est judifiée en cas de cure concomitante d’une hydatidcse
pulmonaire associée.
Le choix de la voie d’abord dépend du siege, dwmel du kyste et des
associations lésionnelles, mais il reste disculéndes auteurs. Pour la majorité,
dont SAYED , ZMERLI , BENCHEKROUN , préferent lanhiootomie qui reste

la voie de référence car il n’y a pas d’ouvertungodritoine.

3 — Stérilisation du kyste:

a—Lesscdicidesutilisées

Dans la littérature, plusieurs solutions scolicided été utilisées pour la
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stérilisation du parasite et la protection du chaopgratoire : Sérum salé
hypertonique, eau oxygénée a 0,1%, povidone-iodatepol absolu, nitrate
d’'argenta 0,5 %, éthanol a 95 %, formol a 2%, formol a 10 %

- L’éthand a 95% : Bean et Rada rapportet que I'éthanol a 95%
cause la mort des cellules épithéliales de la couche geminale en 2-3 min.
lls ont auss souligné que I'éthanol a 95 % est I'agent scolicide disponible le
moins dangereaux, en oulignant que les consequences de l'injection de
celui-ci dans un kyste commuriquant ne sont pas CoNNues.

- Le séum sdé hypertonique, quant a lui, est l'agent scolicide
le plus commurément utilise dans le monde . Il expase toutefois, a un
faible risqgue d’hypematrémie d’ou la nécessté de suveiller la natrémie
dans les périodes per et post opératoirs. Son effet est osnotique, agissant sur
I'équilibre hydrique depart et d’autre de la membrane des solex causant
aing leur lyse. L'efficacité supérieure du SSHpar rapporta I'éthanol n'a
pas été attestée. Il est recanmandé que le SSH it utilisé dans les KHR
commuriquant avec le systeme pyélo-caliciel.

- Le formoal : En raison de sa toxicité tissuaire, le formol ne devrait
plus étre utili s&, il est pourvoyeur de sclérose et retardela cicatrisation des
voies excreétrics en cas defistule .

- L’eau oxygénée a fait la preuve in vitro et in vivo de son
efficacité et est parfaitement bien tolérée . Elle est retenue comme la
solution <colicide ayant fait la preuve de son efficacité et de sa tolérance.
Son utilisation est cependant génée par I'i mportance de la mous® géenérée
dans le champ opératoireet par le risque d’hyperpresson aprés injection
dans le kyste. D’exceptianels cas d’embolie gazause ont été décrits apres
utili sation d’eau oxygénée.
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- L’alcod est ure sclércsante efficace durant le drainage peratané
des KHF . Cet agent a été utili sé parBaijal et al. sansdanger pour traiter des
KHR non commuricants avecle systéme pyélo-caliciel.

- Povidone iodine, il n'a jamais été utilisé dans le drainage peratané

d'unKHR , jusggu’en 2005parAribas et al.

b - Protedion du champ opé& atoire:

Avant de procéder,le dte opératoire(paros de l'incision et périrein)
doit étre soigneusement protégé par des champs imbibés de solution

scolicide. Lesingruments doivent étrerégulierement laves .

c- Technigue:
Apres décauverte du kyste facilement recannaissable a sa couleur jaune

acre. - La premiere étape condgste a aspirer le contenu kystique . Le kyste
est vidé par ponction avec un large trocart aspiratif. On gérilise le kyste
en Yy injectant ure olution d'ear oxygénée ou de <rmum slé
hypertanique, a garderpendant 5 & 10 minutes. Cette mancauvre pemet de
baiser la presson inteme du kyste etle gérilise.

- La deuxeme étape en est aing facilitée; elle condste en ure ouverture
largedu kyste dans @ portion extériorsée. L'endokyste comprenant la
membrane hydatique etles \ésicules filles est retiré avec une cuillére. La
membrane est curetée.Une fois la cavité est vide on procedea I'i ngpectim
du fond a la recherche defistules calicielles. Apres la kystectamie, la cavité

est recauvertede champs imbibés dela solution scolicide.
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4 —les modalités chirurgicales possbles:
4.1 —interventionsconsevatrices:

a—lapérikystedomie partiele: résetion du déme sallant :
Pour de nombreuses équipes, la périkystectanie partielle reste la méthode
chirurgicale de choix car elle est de réalisation smple et rapide, entrainant
moinsde canplications postopératoirs . Elle est largement suffisante dansla
plupart des KH, donnant d’'excellents résutats et pemettant ure

bonne réexpason du parexchyme rénal .

a —Indication :

Précédéed’'une Kystectamie, la périkystectanie partielle peut étre
pratiquée quelle que soit la taille du kyste [20]. Elle est indiquée quand le
périkyste est souple, fin et non calcifié.

p — Technique (Fig. 30, 31, 32

Une fois I'ablation du kyste faite, il reste le périkyste non parasitaire
formant un déme saillant su le rein. Dans s position extérioresée, le
périkyste se réduit a une smple coque conjonctive et sclérchyaline renforcée
parla capsue rénale .
La périkystectamie congste a faire I'ablation de cette partie extene
swpefficielle etavasculaire du kyste sanstoucher au paranchyme rénal ; c’est
la clasdque résection du déme saillant. Elle emporteune partieplusou moins
grande du périkyste .

y - avantage:
Cest ure technique facile, rapidea exéaiter, le plus uvent possble,
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et qui ne nécesste pas detechnicité partiauliere.
Le risque hémorragique peropératoireest minime, ne nécesstant donc

pas deréserves importantes de sang.

6- inconvérents:
Elle laise pemister une cavité résduelle rigide qui saffaise
difficilement. Son inconvénient majeur est la suwpuration de la cavité

résiduelle compliquant souvent ure fistule kysto-urinaire mal drainée:
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PROBLEME DE LA CAVITE RESIDUELLE :

Aprés l'ablation du kyste, il reste un espace u@eparenchyme rénal
appelé cavité résiduelle. Pour remplacer le tissunquant et réduire le
risque de suppuration, plusieurs méthodes ont iéées : capsulorraphie
(dite marsupialisation), capitonnage par de lasgeiou de I'épiploon (dit
omentoplastie pédiculée, nécessitant un abordpéaitgnéal) , ou encore la
réexpansion parenchymateuse rénale ne nécesgitan geste associé . Un
drainage par drain de Redon laissé au contact davide est recommandeée

dans tous les cas .

—La capsdorr aphie:

Le traitement de la cavité résiduelle est fonctienla surface restante.
En général, surtout pour les localisations polairepres la kysto-
périkystectomie, la cavité résiduelle est cuputiferbordée par deux valves
rénales. On procede au rapprochement lache deecesvdlves par deux ou
trois points en U. Une sonde de Nélaton est laissére les deux valves
pendant quelques jours. Parfois, c'est le cas yltekdéveloppés aux dépend
d'une face rénale, les deux valves ne sont pagidudilisables : la cavité est

a fond plat. Il est inutile d'y toucher.

—L'omentopladie pédiculée:
Cette technique nécessite un abord transpéritaoésl costal antérieur
pour que l'exposition soit suffisante et que lapamation de 'omentum

pédiculé soit plus facile. Dans d’'importantes sed®mmentoplastie pédiculée
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effectuée sur le KHF, il a été décrit des fistulemaires et des complications
lies a la reconstruction tissulaire, incluant tsffgastro-intestinaux, iléus,
hernie interne, rares abces intra-péritonéaux .

Ces mémes auteurs concluent que 'omentoplastiecydéd est une
procédure sans danger et est associée a un nonolikirénde complications
postopératoires qui peuvent étre réduites si lahnigoe chirurgicale
appropriée est utilisée. Aucune complication demplations précitées n'a
été observée sur leurs patients. Méme s'’il n'exjpe des séries avec un
nombre important de cas rapportés, ni de suiving kerme, I'omentoplastie
pédiculée parait étre une méthode suffisante &t danger pour le traitement
du KHR .
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PROBLEME DE LA FISTULE ENTRE LE KH
ET LA VOIE EXCRETRICE

Il est & noter qu’une fistule kysurinaire est présente dans 15 a 30 %
cas. La vérification mutieuse du fond de la vité est de mise. Le trament
de la fistule dépend de la largeur de Immunication et de I'aspect ¢
périkyste. Si la fistule eminime et cormunique avec un calice, elle peut ¢
fermée par des points séparés résorbz Si la fistuleest trop larg¢ ou si le
périkyste est déreux, la fistule est cathétérisée et reliée dnamage urinair
externe. Le drain sera alors evé au 10e jour postopératoitea mise en place
d’'uneendoprothése urétérale de type JJ peut étre @e. L’étanchéité peu
étre contrblée par la pedion d’'un mélange de sérum physiologique et de
de méthyléne sur sonde urétérale ou la svésicale ertas demise en place

d'une sonde JJ .

Périkyste p—
o

| |
Fig. 30: Périkystectamie partielle.
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Fig. 31 : image pergératoiremontrant : la membrane proligeredu kyste
hydatiquerénal .

Fig. 32: Pieceopératoie : membrane proligére(a gauche) avec des vesicules

filles (a droite).
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b - la périkystedomie totale :

La périkystectamie totale consste a réséquer le périkyste dans &
totalité. C'est ure technique périlleuse et réputée étre hémorragique , et il
existe unrisque decommurication avecla voie excrétrice.

Certanes équipes , ont évité la périkystectamie totale, non pas pour
le risque hémorragique auquel elle expcse, mais plutdét par crainte de
I'explosion del hydatide; ces auteurs rapportét qu’ un plan de clivage a été
obtenu entre le kyste et le tissurénal normal, mais, que cette dissction est
dangereause parceque le kyste qui se trouvant sous laute presson peut se
rompre et diseminer le liquide hydatique et les \esicules filles. Ce
probléme est bien évidemment résolu par la kystectamie précédat a la

périkystectanie comme indiquéeplus raut.

o —Indication:
La périkystectamie totale est indiquée quand le périkyste est

scléraux ou calcifié.

p — Technique: (Fig. 33

Aprés résection du périkyste extériorsg, on procede a la
disection de l'adventice en passant dans le plan moyen entre la portion
irrécupérableet la portion récupérable de l'adventice. On enleve aing la
couche sclérchyaline qui est la plusremaniée. En gnéral, avec patience,
on trouve ce plan qui est avasculaire. La dissection doit se faire aux
ciseaux a bouts ronds. Dés que I'on quitte ce plan, la manceuvre devient

hémorragique .
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Perikyste
Kyste

Fig. 33: Périkystectamie totale.

c - Néphredomie partidle:
Une néphrectamie partielle est recanmandée par quelques auteurs en
cas devolumineux kyste . Cependant, pour la plupart des équipes, la

nephrectamie partielleparait injudifiee.

d - Marsupialisaion :

Elle peut se faire sous anesthésie locale et congste en I’'abouchement
de la paroikystique a la peau apres aspiration, sérilisation et curetege de la
membrane proligere. Uniquement palliative, elle trouve sa seule indication

chez les malades avecdes risgues d’anesthésie générale.

4.2 —intervention radicale : néphrecdomietotale : La néphrectamie totale
est décidée:
[1Soit d’emblée su la condatatim d'un rein sans aucun espoir de
réeaupération : - lorsquil existe un wlumineux kyste qui a rédiit le
paranchyme rénal a une languettepéri kystique.
- dans le cas d'un gros kyste a développement hilaire adcherent au
pédiaile rénal
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- lorsgue le rein est totalement détwit par un kyste hydatique ouvert
dansles VESet compliqué de pyélanéphrite ou de pyonéphrose.
1 . Soit secadairament aprés échec d’'une meéthode
consevatrice: - pour ure fistule pas€einapergqe.
- pour 'apparition d’une suyppuration postopératoire.
La néphrectanie ne doit étre pratiquée chez les syets jeunes
quen cas d'absolue nécessté devant un rein completement détwit car le

kyste hydatigue rénal est une maladiebénigne.

5—Complications:

5.1 — Complicationsperopératoires: a- Lesréadionsallergiques:

Il sagit de réactins allergiques sute au contact avec l'antigéne
parasitaire, allant de la smple urticaire & I'oedéne de Quincke et au choc
anaphylactique, parfois menant méme au déces. L’'anesthésiste doit rester en
alerte et paré a intervenir. Des corticoides et de I'adrénaline devrait étre
disponible dansle bloc opératoire

Toutefois ces complications frieuses restent rares $ 'on utili se une
irrigation pardu SSHou parde I'eau oxygénée, et 9 le kyste est rempli par
des olutions olicides, sutout dans les cas compliqués. Le traitement
preopératoire paralbendazolepeut étre utili sé dansles cas ou on sugecteun

essaimage du parasite .

b- L hémorragie:

Elle se voit sutout pendant la périkystectanie totale. Elle est causée
par la dissection de l'adventice vascularise . Le risque est auss
particulierement important lorsque I'on réalise une coggulation au fond du
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kyste . Certans suggrent alors I utili sation d’une coagulation avecjet d’argon

5.2 — Complicationsa court & moyenterme: a- Fistule urinaire:

Elle suvient dans 2 a 7 % des cas . Lorsgue le kyste est
commuricant ou lorsgue la coagulation du fond du kyste crée une brede
dans la voie excrétrice, le risque est le développement d'une fistule
urinaire . Elle évolue spontanément vers 'assechement dans environ la
moitié des cas. Dans le cas contraires, la mise en place d’'une endoprohese
urétéraleest nécessaire pour une
duréede8al10jours.

Un bilan d'imagerie préopératoire comportant une uro-TDM aing
gue l'ingpectin rigoureuse du fond du kyste en peropératoirepemettent de
détecterune commurication avec la voie excrétrice et donc de prévenir
I'apparition d’une fistule urinaire par la montée d’'une sonde urétérale.Le
chirurgien peut auss saider d’une injection peropératoirede colorant pour

sassuer de I'absence de brede dela voie excrétrice.

b - Suppuation dela cawté résgdudle:

Dans certanes fries, le taux de suppuration postopératoireatteint 8 %.
Elle est le plus ®uvent traitée par maintien du drain pendant quelgues
semaines, S cedemier n'a pas étéretiré en postopératoireimmédiat. En cas

d’échec, un drainage chirurgical est nécessaire.

5.3 - Complicationsalongterme:
a—Réddive:
Elle est exceptimrelle. Les quelgues cas rapporté nt des récidives
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pariétals . Des réaurrences postopératoire intra-abdaninales peuvent
survenir secandairament a la rupture peropératoiredu kyste et de I'essaimage
intrapéritanéal de celui-ci. Pour cetteraison, la disection doit étre prudente et
méticuleuse, et doit étre asociée a I’ utili sation de champs imbibés de SSH
autour de I'organe [121]. La chimiothérapiepré-chirurgicale est auss utili sée

a cettefin, elle réduit la taille et le nombre des protascolex viables .

b - Leskygesmétadatiques:
L’essaimage du liquide hydatique peut causer la contamination parles
scolexqui peut produire des kystes métastatiques.
Une attention particuliere doit étre prétée a la détectim précoce

deformationskystiques cadaires ou deréaurrences.

Dans la littérature, il a été rapporté que des patients porteurs
d’hydatidcse péricardiqie, cardiaqie, hépatiqie et pulmonaire, ayant subi
une chirurgie pour la cure de ces hydatidases, ont développéune hydatidcse

cardiagie 8 a 12 ans apres la chirurgie .

C-Pondion -asgration et injedion réaspration (PAIR) percutanée:

La PAIR ou ponction aspiration injection réaspiration peratanéea été
utili séela premiére fois dans unbut diagnostique . Muellar et al. ont été
les premiers arapportere drainage peraitané d’'un KHF.

Traditionnellement les techniques peraitanées dans le traitement du
KHR ont été contre-indiquées en raison du risque théorique
d'essaaimage et de chocanaphylactique [56]. Ceci a rendu la plupart des
chirurgiens réticents a explorerle role des techniques nini invasives dansle
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traitement de ces kystes.

La métaanalyse, des différentes <ries européenes publiées entre
1983 et 1993, de Kohlhaufi a démontré I'absence de complications ®veres.
Des études plus récantes : Sayeket al. (2004), Yaghan et al. (2004), ont
démontré la raretédu choc anaphylactique.

Le drainage peraitané a beaicoup d’avantages parrapporta la chirurgie
a ciel ouvert, partiaulierement chez les patielts a haut risque
chirurgical, dans I' hydatidcse réaurrente ou en cas de perte massve du
paranchyme rénal causte parune hydatidose, il a réduit la morbidité, le
sejour hospitalier et la perte du parenchyme rénal.

La PAIR présente actuellement une bonne altemative a la chirurgie

a ciel

ouvert[78, 107], pemettant d’éviter la morbidité de celle-ci.

1-But:

1.1 —Le but diagnogique:

Comme nousl'avons sgnalé,la PAIR a été utili seela premiére fois dans
un but diagnostique. En effet, la présence de scolex ou de fragments
de membrane hydatique dans le liquide aspiré confirme le diagnostic. Cette

technique savereétreimportante dansle diagnostic des cas douteux de KHR .

1.2 —Le but thérapeuique:

Les complications ®veres aind que le choc anaphylactique étant
rares, de plus en plus de travaux présentent la PAIR comme une bonne
altemative ala chirurgie conventionnelle du KHR.
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2 —Indications:

La chirurgie percutanée est proposée pour les Kelypes | et Il. Les
types Ill et IV ne peuvent pas étre traités effemaent par voie percutanée .
Cependant, Aribas et al. ont pratiqué le drainpgeutané sur un KHR de
type 1V, ils pensent que la méthode est efficaceaas 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 a&xdsiffKH de type V) .

3 —Prépaation préopéatoire:

La réalisation de cette chirurgie nécessite uné¢ysearéalable parfaite
de la topographie du rein, de sa voie excrétricdedt cible visée par le geste
opératoire.

Un bilan radiologique précis (échographie, TDM)réstlisé a cette fin.

Le traitement médical adjuvant est primordiale degtse chirurgie, le
patient est mis sous albendazole une semaine Evaattement percutané,

puis plusieurs semaines apres .

4 —Contreindications :

Les troubles de I'hémostase non corrigibles doiame légitimement
récuser les patients qui en sont porteurs. C’egtratique la contre-indication
la plus fréquente. Au méme titre, car présentassiaun risque hémorragique,
les malformations vasculaires intrarénales et lgpethiensions artérielles
élevées mal contrblées sont a écarter de cetterglar.

L’'obésité n'est pas une contre-indication a cooditid'adapter la
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technique [130]. Les reins transplantés sont d’boré percutané facile et

représentent de bonnes indications a la chirurgiieytanée .

5—Technique:

La technique est la méme technique que pour le KFiést le drainage
percutané et l'instillation d’alcool dans le KH g¥p par échographie ou
tomodensitométrie.

La voie habituelle est lombaire : le point d’entaégané étant situé sur
la ligne axillaire postérieure entre la douziemtead la créte iliaque (Fig. 34).
Les calices généralement atteints par cette voi soient les calices
inférieurs, soient les calices moyens. L'entréesddn rein étant située en
arriere de la convexité dans I'axe du calice cible.

Le point d’entrée se situe au niveau du fornix dlice, les ponctions de
I'infundibulum des calices ou de la face postémedn 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 . @gllgeut étre réalisée en
ponctionnant la paroi thoracique au bord supérieula douziéme coéte dans le
prolongement de la ligne axillaire postérieure .

Une aiguille de type Chiba ou Seldinger peut étiksée [54, 129].
Apres ponction, la moitié du volume du kyste eglirée. Le kyste est irrigué
par une solution scolicide laissée 10 a 25 minutescontenu est réaspiré
jusqu’'a visualisation de la séparation complétereertendokyste et le
périkyste .

Pour les KHR de plus de 6 cm, un drainage estdassplace, puis un
produit sclérosant (alcool a 95 %) est injecté p@h@0 minutes a la 24eme
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heure. Le drainage est®ute retiré.

Fig. 34: A, B. Angles de ponction pour accéderu systeme pyélocaliciel.

6 — Survelllance post opéatoire:

Cette suvelllance doit étre faite su le long terme. Elle est triple,

clinique, radiologique et <érolagiqgue. Cest l'aspect édhographique apres

traitement qui est I'élément le plusimportant pour appréciet’efficacité.

Il existe un cerbin nombre de criteres édchographiques qui

pemettent d’objectiver |’ efficacitédu traitement peraitané :

0]

I I B A

La separatiom de la membrane proligéredela cuticule ;

La rupture des vésicules filles pour les KH du typelll ;
L’'aspectirrégulier et épas dela paroidu kyste ;

La solidification du kyste donnant un aspectpseudo tumoral ;

La diminution progresdve de la taille du kyste, voire sa disparition.

Cettediminution est dite satisfaisante 5 elle dépase 50 % dela taille
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initiale du kyste..
S une tomodenstométrie est demandée,c’est la diminution de la

dengté dela cavité etde sataille qui témoigne del’'efficacitédu traitement .

7—Complications:

a- Leslésonsvascuairesintr aréndes:

Le risque delésion vasculaire intrarénale au cours dela ponction est
minime s le point d’entrée se stue au niveau du fomix du calice (moins de
8 % de lésions \asculaires), alors que les ponctions de I'i nfundibulum des
calices ou de la facepostérieure du bassnet expcent a des plaies

vasculaires artérielles ou veineuses dansplusdela moitié des cas.

b- Leslésonsvascuairesexaéndes:

Elles ont exceptimrelles, il sagit de Iésions vasculaires exorénales
suvenant habituellement pour la ponction du rein malformé. Dans ces
cas, ure étude préalable de la topagraphie du rein et de son
environnement vasculaire (artériggraphie rénale) peut étre judifiée avant un

abordperaitané.

c- Lesacddents de ponction :

Plusieurs accidents de ponction ont été rappodese les ponctions
transpleurales accidentelles, il faut noter lescfions transpéritonéales, voire
transcoliques . Cet accident rare (1 a 2 %) es lin abord trop antérieur du
rein. Il est bien sdr facilité par une situatiooptpostéro-latérale du célon par
rapport au rein . Cette condition peut étre retéauaprés des bouleversements
topographiques secondaires a une chirurgie colaueétropéritonéale. Si la
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notion de tels antécédents chirurgicaux ou bieong dilatation colique est
connue chez ces patients, il est sans doute pbésede réaliser un scanner
abdominal afin d’'identifier la situation du cOloarprapport a I'axe de ponction

rénale.

D —Indicationsthérapeuiques:

En I'absence de traitement, la mortalité resteriafée a 10 %, mais la
morbidité est importante (destruction du rein, wo@tdu kyste, infection,
hémorragie) et trés supérieure a la morbidité coficale (risques propres,
fistule urinaire, rupture accidentelle du kyste)aralyse de la littérature ne
retrouve aucune série de patients sous simple iBanoe. Néanmoins,
I'abstention thérapeutique pourralaidresser a un sujet agé, porteur d’'un kyste
asymptomatique, de petite taille, non évolutif, aven faible taux
d'immunoglobulines spécifiques.

Le choix entre le traitement radical ou conservateuKHR dépend des
criteres qui sont comme suit :

Oldentification de la Iésion en préopératoire ;

CTaille du kyste et sa localisation sur le rein ;

"IRapports du kyste avec les organes de voisinage ;

[1Etat du parenchyme rénal ;

JCommunication ou non avec le tractus urinaire.

C'est dire limportance d'un bilan préopératoireagtiostique et
morphologique précis, et de la Kystectomie pratagant la néphrectomie
pour permettre de vérifier I'état du rein et deifiér s'il existe ou non une
communication avec l'arbre urinaire.

Pour la grande majorité des auteurs, le traiterdentéférence est la
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résection du déome saillant. Elle a montré son &fté dans tous les types de
KHR. L’'adjonction d’'un traitement médical est caversée. Elle ne semble
pas diminuer le risque de récidive.

Le traitement percutané est une nouvelle optioe, certaines équipes
proposent pour les KHR de types | et Il. Les autyges de KHR ne peuvent
pas étre traités efficacement par voie percutab@etraitement médical est
débuté systématiqguement avant le geste et pourguelgues semaines apres
[139].

La place du traitement médical est restreintestibenné en associati@n
la chirurgie dansdeux Stuations:

- Systématiquement avecle traitement peratané.
- Oulorsgu’il sagit d'unkyste rompu ou récidivant.
Enfin, le traitement médicalest propee seul en cas de kystes diseminés

ou chezles patientsinopérabls.

E — Place de la chirurgie rétropéritonéoscopgue chez |’ enfant dansle
traitement du KHR : [141-144.

A cause du bon pronostic de la maladie, et du fait du développanent
rapidedans ce domaine, un traitement mini-invasif a été utilisé en reprenant
les principes dela chirurgie conventionnelle du KH.

La laparoscopie connait un essor particulier eftswérée efficiente et
sre, elle diminue la fréquence des complicatioaspdroi, elle améliore le
résultat esthétique. En effet, la largeur de I8man initiale dans une chirurgie
laparoscopique est de 15 mm, 4 a 5 trocarts saérés. Alors que dans la

chirurgie classique, la largeur de I'incision patieindre les 15 cm.
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La laparoscopie permet aussi un rétablissemerdeagiiréduit la douleur
ainsi que la durée du séjour a I'’hopital.

Tous les principes utilisés dans la chirurgie & @iszert sont maintenus
dans l'approche laparoscopique. Ce sont toujourpdaction, l'aspiration,

I'irrigation et I'évacuation du contenu sans essajmde celui-ci.

1 —Technique: (Fig. 35, 36, 37, 38, 39, 40)

Il s’agit de créer un décollement rétropéritonédalyeinsufflant du CO2.
L’espace ainsi créé permet I'introduction de treg@t d’instruments identiques
a ceux utilisés en coeliochirurgie ou en thoracpgcoTous les éléments
rétropéritonéaux peuvent étre disséqués (reingnee vaisseaux spermatiques,

veine cave).
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Fig. 35_: Misee_n p_Iacedes_trocarB. Fig. 36 : Mise en évidence du kyste
LAP : ligne axillaire posteieure ; avec sa paii blanchatre
LAM : ligne axillaire moynne ;

Fig. 37 Injection du frum hypertanique Fig. 38 : Ponction (aspiration +
stérilisation) du contenu du kyste par
le trocar
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Vesicle
hydlatique

Fig. 39 : Extraction des vésicules etdes Fig. 40 : Sacet son contenu: vésicules et
membranes hydatiques apres résection membranes tydaticues

dela paroidu kyste .
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2 —Indications:

Les cas rapportés nt rares et les chirurgiens connaissnt cette
technique peu nombreux. Il est certanement prématuré de claser ses
indications 1l faut lesconddérercomme des gestes qui peuvent étrefaits par
rétropéritméoscopie.

- Indication en cours d’évaluation :

- Néphredomie totale : En dehors d'antécédets infectieux, la
dissection est facile, car en partie réalisée pamsufflation de CO2
(pneumodissection). L’hémostase du pédicule est faar clips ou ligature.
L’extraction peut étre difficile en cas de reinslumineux, et nécessiter un
élargissement important d’'un des
orifices de trocarts qui remet en cause I'intéetette technique.

- Néphredomie partielle: quelgues cas ont été rapport& montrant

safaisabilité
3 —-Contreindications:

Les antécédents de chirurgie ou d’infection rétribpééale semblent

devoir contre indiquer la rétropéritonéoscopie.
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L’idéal dans notre pays serait de développer legem® de prophylaxie ;
celle-ci doit s’exercer a tous les niveaux de laich épidémiologique.
Il faut lutter contre la contamination de 'hommeé mrotéger I'héte

intermédiaire et définitif.

A- LUTTE CONTRE L'INFESTATION DU CHIEN : HOTE DEFINITI F
- Supprimer les chienserrant en ville.
- Interdireaux chiensl'accés aux abattois.
- Enfouissement profond des animaux morts ou abattis
- Lasaise etl'i ncinératian des viandes et abat contaminés.

- Administration de vemmifuges aux chiens domestiques.

B- PROTEGER L'HOTE INTERMEDIAIRE :LE MOUTON

Eviter le contact chien-mouton semble difficile ddas zones d’élevage.
L’idéal se trouve réalisé dans les élevages clesatessitant pas la présence
de chiens de bergers. Il faut que chaque béte upgosnbe soit enfouie ou

incinérée, pour éviter qu’elle ne soit dévoréelparhien.

C- EVITER LA CONTAMINATION DE L'HOMME :

- Ewvterla promiscuité avecles chiens suseptibles d’étre parasités.

- Garder les chiens éloignés des lieux de repas et de préparatio

et conditionnement des aliments.

- Lavage soigneux des aliments crus fruits etlégumes.

- Limiter les contacs avec les enfants qui en font trés suvent
leurs compagnonsdejeu.

- Meilleure hygiéne alimentaire et des mains.
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CONCLUSION
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L’ hydatidese, véritable fléau, pose un <rieux probleme de santé
publique dansles pays ou elle Svit sous forme endémique, notamment le Maroc.

Notre travail a porté su 12 cas de kyste hydatique rénal, colligés au
servicede Chirurgie Viscérale de I'Hopital d’Enfants de Rabat ,au temrme
duquel, nousrelevonsles faits suvants:

1 Le KHR chez l'enfant congitue une localisation tres rare, 2-
5% deslocalisations viscérales.

[ La symptomatologie est riche et polymorphe, rarement spécfique
(hydaturie). Elle est dominée par la présence d'une douleur lombaire
et ou abdaninale associéea une mase abdanino-lombaire.

1 Son diagnostic doit étre supectédevant une mase kystique chez un
patient originaire d’une zone endémique comme le notre.

] L'échographie conditue I'examen clé de premiere intention. Sa
précsion pemet souvent d’établir le diagnostic de sege et de nature.
Le recaurrs a la srologie ou aux autres techniques d’imagerie n'est
pas necessire que dansles cas douteux.

] La chirurgie reste le traitement de choix : la résection du déme saillant
est la technique de référence. La chirurgie a ciel ouvert reste
I'abord le plus pratiqué, bien que la voie laparescopique atteste d'un
faibletaux de morbiditéet d’un court séjour postopératoire.

] Le traitement médicanenteux est utile en cas de rupture ou de
localisation mutiple, en assciation au traitement chirurgical ; le
traitement peraitané reste un rouveau procédéet son utili sation chez
I'enfant doit étre validéepardes études randomisées.

1 Le pronostic reste tres bon en 'absence d’autres localisations

1 La prophylaxie demeure le meilleur traitement dansles zones d’endémie.
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RESUME
Titre :LE KYSTE HYDATIQUE DU REIN CHEZ L'ENFANT A PROPOS
DE 12 CAS
Auteur : BAISS MAROUANE
Mots clés: Kyste Hydatique, Rein, Enfant.

L’hydatidose est une anthropozoonose qui sévigtat’endémique au Maroc,
ou elle représente un véritable probleme de sambique. Le kyste hydatique
du rein est une pathologie rare chez I'enfant, alestitue seulement 2 a 5 % de
I'ensemble des localisations viscérales.

Nous présentons une étude rétrospective de 12e&S/ste hydatique du
rein recensés au service de Chirurgie pédiatrigdex«de I'Hopital d’Enfants de
Rabat, durant une période de 24 ans, s’étalariadede 1990 a 2014.

L'objectif de cette étude est l'analyse des aspé&pidémiologiques,
cliniques, biologiques, radiologiques, et thérajupigs de cette affection.

Les patients colligés dans cette étude sontr@ga et 4 filles, soit un sex-
ratio de 2. lls sont agés entre 3 et 12 ans (mayelége de 7 ans et demi) et
sont issus dans 63,6 % des cas du milieu rural.

Le tableau clinique était représenté par lesledwa lombaires (63,6%)
et/ou une masse abdominale (54,6%). quatre de ad@sdes avaient une autre
localisation extrarénale (poumon, foie et cerveau).

L’échographie est le principal examen paraqliei qui permet de porter le
diagnostic. Les kystes sont de type | : 7 cas B3,8ypel : 2 cas (9,1%),
type’l : 2 cas (9,1%), types :1cas(9,1%),]: aucun cas.

Le traitement du kyste hydatique rénal est e¢hioal. La technique utilisée
était conservatrice par résection du dome saitlans tous les cas. Le pronostic
reste bon en dehors d'autres localisations.

Les résultats étaient satisfaisants dans I'ebfest aucun cas de récidive
n'a été signalé dans notre série.

La prophylaxie demeure le meilleur traitementglkes zones d’endémie.



ABSTRACT
Title: Hydatitidosis Kyste Kidney of Children for 12 eas
Autor: BAISS MAROUANE
Key words: Hydatitidosis Kyste, Kidney, Children.

Hydatidosisis an endemic anthropozoonosisn Morocco, where it is a
real public health problem. The children Kidney Hydatid Cyst diseaseis
extremelyrareandconstitutesonly 2 to 5% of Hydatid diseasecases.

We report a seriesof 12 pediatric Kidney Hydatid Cyst cases,managed
in RabatSurgeryPediatricDepartmentalong24 years,between990and2014.
The purpose of this study is the epidemiological, clinical, biological,
radiologicalandtherapeuti@aspectanalysisof this malady.

Theseriesincluded8 malesand4 femaleswith sex-ratioof 2.Thechildren
agerangedbetweer3 and12 (Averageageis 7, 5 years).63, 6% of the casesare
origin from rural areas.

The clinical presentation was pain (63, 7%) and/orabdominalmass
(54,6%).Four patientshaveanothernnvolvement(lung, liver, andbrain).

Ultrasoundestablisheghe diagnosis.The Cyst types are ;. Type |. 7 case
(63,6%),Typel : 2 case(9,1%), Typell : 2 caseq9,1%), TypeslIV:1 cases
(9,1%),et V: none.

The treatment consistson conservativesurgery, using cyst excision. In
all cases, the resection of the prominent dome was usually sufficient.
The prognosticgemaingoodexceptin otherlocalizations.

The results in all the studied caseswere satisfactoryand there was no
re-emergence.

Prophylaxis remainsthe besttreatmenin endemicareas.
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