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

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

Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Chirurgie Cardio-Vasaule
Chirurgie Thoracique

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. AZZOUZ| 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 Intern®eyen de la FMPR
Cardiologie
Pathologie Chirurgicale
Neurologie

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

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimati@oyen de la FMPO
Néphrologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Géalé
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Pédiatrie
Pharmacologie Bir. du Centre
National PV
Chimie thérapeutique

Chirurgie Genérale
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- Orthopéethspecteur 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 Geénérale
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*

Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne
Anesthésie Réanimatioi#. HMIM
Anesthésie Réanitioen

Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngoliey
CardiologieDirecteur ERSM
Urologie
Ophtalmologie

Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmolai
Chirurgie Gersde
Pédiatrie
Radiologie
Médecine Interne
Traumatologie-Orthopedie
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie
Neurologie
Radiologie
Pédiatrie
Cardiologie
Anesthésie Réanimation
Chirurdgeediatrique
Urologie
Chirurgieé@érale
Pédiatrie
Neurologie
Psychiatrie
Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie -Boyen Abulcassis
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie

Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique



Janvier 2000

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

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB El Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

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

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOQOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El 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.

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*

Pneumophtisiologie

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

Anestlie-Réanimation
Pédiatrie
Urologie
Rhumatologie

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

Stomatologie Et Chirurgieshlo-Faciale
Neurologie

ORL

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



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

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*

HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil

MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine

SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

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.

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*

Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périplygie
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Péridnge
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 Obstétuq
Cardiologie
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisigie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

RHOU Hakima
SIAH Samir *

THIMOU Amal
ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

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

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

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

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

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

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALAOUI Ahmed Essaid
ALLALI Fadoua
AMAZOUZ| Abdellah
AZIZ Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENHALIMA Hanane

BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani

CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed

DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOUI Sakina*
HAJJI Leila
HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
NIAMANE Radouane*

Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie
Chirurgie Générale

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

Stomatologie et Chirurgieaillo-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 Chirurgieakillo
Faciale
Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie (mise en disponibilité)
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vascudair
Parasitologie
Rhumatologie



Pr.
Pr.
Pr.

RAGALA Abdelhak
SBIHI Souad
ZERAIDI Najia

Décembre 2005

Pr.

CHANI Mohamed

Avril 2006

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

ACHEMLAL Lahsen*
AKJOUJ Said*

BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika

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

ESSAMRI Wafaa

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
GHADOUANE Mohammed*
HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir

LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*

SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna

TELLAL Saida*

ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

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

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid

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

AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénééiqu
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique
Chirurgie - Pédige

Chirurgie Cardio — Vasttaire

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

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie

Chirurgie générale
Chirurgie cardio vascukair
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie
Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie



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

CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

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 Houssain
TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr.

DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr

ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*

Mars 2009

Pr.
Pr.
Pr.
Pr. AIT BENHADDOU EIl hachmia
Pr.

ABOUZAHIR Ali*
AGDR Aomar*
AIT ALI Abdelmounaim*

AKHADDAR Ali*

Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie
Neuro chirurgie
Chirurgie plastique giagatrice
Radiothérapie
Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie
Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Parasitologie
Médecine préventive santé publique et hygiéne
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Chirurgie vasculaire g#hérique
Ophtalmologie
Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie
Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne
Pédiatre
Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie



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

ALLALI Nazik
AMAHZOUNE Brahim*
AMINE Bouchra

ARKHA Yassir
AZENDOUR Hicham*
BELYAMANI Lahcen*
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae*
BOUI Mohammed*
BOUNAIM Ahmed*
BOUSSOUGA Mostapha*
CHAKOUR Mohammed *
CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar

EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna *
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
L'’KASSIMI Hachemi*
LAMSAOURI Jamal*
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRAJ Latifa
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avec les images du TDM et IRM

Figure 59 : Tableau récapitulatif de différentessslfications vues dans ce chapitre

Figure 60 : Fiabilité des tests sérologiques démyslatidose hépatique et pulmonaire
Figure 61 : Protoscolex viables et morts a’ I'exammécroscopique direct coloré a I'éosine
0,2 %

Figure 60 : Aspect macroscopique apres chirurgiembrane proligére du kyste hépatique
rompu dans la cavité péritonéale (fleche noirest&yéritonéal intact avec incision de sa
membrane lors de I'analyse anatomopathologiquariaidécouvrir de multiples vésicules
filles endokystiques (fleche blanche)

Figure 62 : Examen parasitologique. a : crochetscdéex mis en évidence dans le liquide
péritonéal ponctionné lors du geste opératoireicoaht le diagnostic d’hydatidose ; b :
aspect microscopique d’'un scoleXdthinococcus granulosus

Figure 63 : Vue per-opératoire des kystes hépaiguasses arrondies blanches).

Figure 64 : Extraction de la membrane proligér&sprotection champs imbibés de sérum
salé hypertonique (Intervention faite a ciel ouyvert

Figure 65 : Décompression du kyste a I'aide d’uoegtion utilisant une seringue montée sur
I'aiguille fine avec champs de protection du sip&atoire

Figure 66 : Ponction du kyste a son apex a I'aida ttocart de Devé branché sur aspiration.
Un deuxiéme aspirateur est placé a proximité déite de ponction.

Figure 67 : Résection du déome saillant

Figure 68: Schéma montrant la fermeture de la €aegiduelle par capitonnage

Figure 69: Plan de la périkystectomie

vasculobiliaires qui se tendent progressivemequevont etre ligaturés ou coagulés

Figure 70 : Ponction d’'un KHF au cours de la PAIR ponction directe du kyste a travers
la paroi abdominale est proscrite

Figure 71 : La décompression a l'aiguille fine lagpremiére étape de tout traitement
percutané. L’aiguille permet d’aspirer le liquidgly sera adressé au laboratoire
d’anatomopathologie pour la recherche de scoleants/

Figure 72 : Schéma résumant les étapes du traitgaePAIR



Figure 73 : Electrode de radiofréquence mise ecegar voie percutanée dans un kyste
hydatique complexe du foie, aprés décompressianipre a l'aiguille fine

Figure 74 : A : Thoracotomie latérale B:Thoracotemostéro-latérale

Figure 75 : cavité résiduelle aprés kystectomie

Figure 76 : Principaux orifices de pénétratiorslde CTVA
Figure 77 : Ponction et kystotomie d’'un KHP non gtiqué lors d’une thoracoscopie

Figure 78 : Kystes hydatiques évacués Durant ietment chirurgical d'une hydatidose
péritonéale

Figure 79 : Laparotomie sus ombilicale transverdabite, a I'exploration :masse kystique au
dépens de la loge pancréatique refoulant le duadémuarriére sans I'envahir

Figure 80 : Ponction vidange de la masse ramériguide clair (eau de roche)

Figure 81 : Extraction de 3 membranes proligéres

Figure 82 : Aspect peropératoire du KHR : injectiminakystique de I'eau oxygénée 10
volume (a). Evacuation des vésicules filles (b)



LISTE DES ABREVIATIONS

ABZ : Albendazole

AEG . Altération de I'état général

ASP : Abdomen sans préparati

AVP : Accident d la voie publique

E.G : Echinococcus Granulosus

ELISA : Enzyme linked immuno sorbent assay
IRM : Imagerie par résonnanegmeétique
OMS : Organisation mondiale de santé

PAIR : Ponction- Aspiration- Injen- Réaspiration
KH . Kyste Hydatique

KHF . Kyste hydatique du foie

KHP . Kyste hydatique du poumon

TDM : Tomodensitométrie
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Le kyste hydatique chez I'enfant —Expérienceetivice des UCP

L’hydatidose ou échinococcose est une anthmpozse due au
développement chez 'homme de la forme larvaire teknia du chien

«Echinococcus Granulosus »

Elle sévit a I'état endémique au Maroc commesddautres pays du bassin
méditerranéen et d’Amérique latine, dans la maodiés cas dans les régions
rurales, et constitue un véritable probléme deéspuablique par sa fréquence et
la gravité de ses complications, bien que son @tmait été modifieé par les

nouvelles possibilités thérapeutiques et par lesunes prophylactiques.

Chez I'enfant, a la différence de I'adulteldealisation pulmonaire est la plus
fréguente, suivie de la localisation hépatique péigle en troisieme position.

Les autres localisations sont trés rares voiremiaraelles.

Le diagnostic positif du kyste hydatigue s'applsur les arguments
épidémiologiques, cliniques, biologiques et radiodoes. Le traitement de
référence reste la chirurgie. La prophylaxie tientréle majeur en permettant

d’interrompre le cycle parasitaire.

A travers notre étude qui portera sur 82 cakydées hydatiques colligés sur
une période de 6ans ; de janvier 2009 au 31 déecfdit4 au sein du service
des Urgences chirurgicales pédiatriqgues a I'hopies enfants de Rabat (CHU
IBN SINA-RABAT) et revue de la littérature, nouslomls analyser les
caractéristiques épidémiologiques, cliniques, paliaiques, évolutives et

thérapeutiqgues récentes de cette affection chefatie
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Notre travail est une étude rétrospective mbrsar une série de 94 cas de
kyste hydatique, colligés pendant une période @as; Entre janvier 2009 et
Décembre 2014 ; chez des enfants hospitalisés auicesedes Urgences
chirurgicales pédiatriques a I'hndpital des EnfaidsRabat, les éléments étudiés

sont:

|. Les donnés épidémiologiques :
La localisation

Le sexe

L’origine géographique

Le milieu social : ural Urbain
L’age du patient au moment du diagnostic :

Le contact avec les chiens :

Antécédent d’hydatidose :

Autres Antécédents pathologiques :

Cas similaires dans la famille :

Il. Les données cliniques :
Le délai de consultation :
Le motif de consultation
La découverte fortuite
Les signes fonctionnels :

Les signes physiques :
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lll. Les données para cliniques :

A. Radiologie :
a) Radiographie thoracique :

b) Echographie thoracique :
c) ASP:
d) Echographie abdominale :
e) TDM abdominale et thoracique :
B. Biologie :
a) L’éosinophilie :
b) Sérologie hydatique :
c) Bilan Hépatique
d) Le bilan pré opératoire :
V. Traitement :

A. Le traitement médical :
B. Le Traitement chirurgical :
a) Principe général
b) Voies d’abord :
c) Traitement chirurgical du kyste :
d) Gestes associés
e) Complications :

f) Suites opératoires :
Séjour Post Op :
La durée de drainage :
la morbidité :
la mortalité :
les récidives :
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|. LES DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

1. La localisation :
La localisation hépatique est la plus fréquatdas notre série avec 46 cas

de KH Hépatique , 25 cas de localisation pulm@naB cas de KH péritonéale,
1 cas de KH splénique et 1 cas de KH pancréatitji8 eas a localisation multi

viscérale dont 13 l'association hépatique et pulaman 4 pulmonaire et rénale

et la derniere comporte une localisation pulmoniaggatique et splénique.

Répartition par organe atteint des cas de KH opérés
(% sur les cas cumulés ente 2009-2014)

M EH hépatigue

M KH pulmonaire

M KH péritonéale

3.2%

M KH splénique
M KH pancréatique

W KH multivicérale:

19.2%

Figure 1 : Répartition des patients selon la locadation du KH

7
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2. Le sexe:
On note dans notre série une légére prédominaaseulne avec 50 cas

patients de sexe masculin représentant 53.2 9 etad de sexe fémin

représentant 46.8%

Répartition des patients selon le sexe

W Gargon
H Filles

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe.

3. L’age :
L'age des enfants atteints est compris entre ah% ans eec une moyenne
d’age de 9,1 angétudié chez 80 patien).

Age

10

8

B Nombre de patients

3 4 555 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Figure 3 : Répartition des patients selon I'ag
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4. L’origine géographique
Dans notre série, Om'a pu préciser l'origine géographique que ci38

patients, dont 24 sont d'origine rurale soit 63.16% et latignts d’origine
urbaine soit 36.84%

Localisation géographique

|
-

Figure 4 : Répartition des patients selon I'originegéographique

H Urbain

Rural

5. Le contact avecds chiens :(contage hydatiqu
Dans notre série, Qnia pu préciser le contagirect avec les chiens q

chez50 patients dont 41 cas ont rapporté un contact avec lesislseit 82 ¥

des cas.

II. LES DONNEES CLINIQUES :

1. Le délaide consultatior :
Précisé chez 47 patients, Le délai moyen de catguitétai de 5mois et demi

avec des extrémes allani 3 jours a 2 ans.

2. La découverte fortuite
Chez 14 patients, la découverte était fortuite tbus bilan d’extension d’'un

autre localisation.
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Un patient dans le cadre d’'un bilan d’AVP,autre dans le cadre d'une

contusion thoraco-abdominale

3. Les signes Fonctionnels :

KHF
Les principaux signes fonctionnels sont :
- La douleur de I'hypochondre droit : retrouvéezB8 cas soit 57,1%
- Masse abdominale : retrouvée chez 6cas soit ¥3,64
- Ictere : retrouveé chez 4 patients soit 9.09%atkepts présentaientt au moment
de la consultation la triade de Villard-Charcot ¢égmant d’une angiocholite.
- Les signes généraux sont dominés par la fievoas(goit 15,9%), I'asthénie et

I'anorexie chez 1 patient soit 2,27%.

La douleur de I'hypochondre droit 63.67%
Fiévre 15.9%
Masse abdominale 13.64%
Amaigrissement 9.09%
Ictére 9.09%
Vomissements 6.82%
AEG 6.82%
Paleur 4.54%
Asthénie et anorexie 2.27%

Tableau 1 : Les principaux signes fonctionnels rettuvés chez les patients atteints d’un
KHF
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KHP

Les principaux signes fonctionnels ayant ponssemalades a consulter
étaient :
- Latoux : c’est le symptdme le plus fréquent,aeté chez 16 patients soit
76,2 % dont 5 cas grasse soit 23.8%
- La douleur thoracique : souvent a type de paentaté, d’intensité variable.
Elle est retrouvée chez 16 cas soit 76.2 %
- L’hémoptysie : retrouvée chez 7 patients soiB33,
- La dyspnée : retrouvée chez 3 cas soit 14,3%
- La vomique hydatique : signe pathognomoniquélgelatidose pulmonaire,
retrouveée dans 3 cas soit 14%
- Les signes généraux : ils étaient dominés pievae chez 7 cas

33,3%, amaigrissement chez 2 patients soit 9,58& €& chez 1 cas soit 4.76%.

La toux 76,2 %
La douleur thoracique 76.2 %
L’hémoptysie 32 %
La dyspnée 14 %
La vomique hydatique 14%
fievre 32 %
amaigrissement 9.5 %
AEG 4%

Tableau 2 : Les principaux signes fonctionnels retruvés chez les patients atteints d'un
KHP
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KH Péritonéal :

On a recensé 3 cas d’hydatidose péritonéalgs2on été révélés par une
masse hypogastrigue avec distension abdominal@&we fdans un cas. Et le
3eme cas était révélé par une symptomatologie diakd aigu avec douleur

abdominale, vomissements et arrét des matiéressejay.

KH de la rate :
On un seul cas, qui a été révélé par une pasae I’hnypochondre droit et

distension abdominale progressive.

KH du pancréas :
Notre seul cas a été révélé par des doulduisnainales avec des

vomissements alimentaires, et une diarrhée évotlggmiis 1mois et demi.

KH Multiviscéral :
Pour I'hydatidose multiviscérale, on a retroun& association des signes
cliniques hépatiques et les signes cliniques puéimes et dont 9 cas ont connu

une symptomatologie pulmonaire plus marquée awe stadiébut.

4. Les signes physiques

KHF :
L’examen clinique était pauvre et a retrouveé :
» La sensibilité de I'hypochondre droit : le signe/pique les plus
fréquents, retrouvée chez 10 cas soit 21.7%
* L’hépatomégalie : retrouvée chez 6 cas soit 13 %.

» Circulation veineuse collatérale(CVC) : retrouvézli patient soit 2.17%

12
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KHP :
L’examen pleuro pulmonaire a retrouvé les sigihigvants :
* Le syndrome d’épanchement liquidien chez 16 cas @d6#%o.
* L’encombrement bronchique: retrouvé chez 10 patisait 40%.

» L’examen physique était normal chez 6 patientsZbito.

KH Péritonéal :
On a retrouvé dans 2 cas une voussure de digpaet chez le 3eme cas une

distension isolée de 'abdomen.

KH de la rate :

Chez notre seul patient on a retrouvé une n@des$aypochondre gauche

KH du pancréas :

On a retrouvé un abdomen souple sans massabjalp

lIl. LES DONNEES PARACLINIQUES :

A. La radiologie :

KHF :
a. La radiographie pulmonaire :
Pratiqguée chez 38 patients. Elle était normhkz 30 patients alors que chez
9 cas elle a révélé une localisation pulmonaire@rsgaire, ces cas sont traités

dans la catégorie des KH multi-viscérales.

13
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b. L’échographie abdominale :

C’est 'examen morphologigue de base, cella-été pratiquée chez tous nos
patients, et a objectivé la présence de kystestigy#s uniques chez 27
patients soit 58.7 % de I'ensemble des cas et gsek multiples chez 19
malades soit 41.3 %.

Ces kystes intéressent le lobe droit chez 1i8mia soit 39.1% des cas, le lobe
gauche chez 11 malades soit 23.9% et 17 patientmiga des kystes
hydatiques multiples siégeant aux deux lobes 3o#3

La taille des kystes hydatiques variaient de fm et 115 mm avec une

moyenne de 54.81 mm de grand axe.

Type Echographique Nombre de Kystes Pourcentage

I 27 47.36 %
Il 14 24.56%
1 14 24.56%
v 2 3.5%
\% 0 0.00%

Total 57 100%

Tableau 3 : La fréquence des types échographiquessiKH selon la classification de
GHARSBI

Nette prédominance des kystes uni-vésiculareaompliqués.
On note un seul cas d’hépatomégalie avec @abdlhépatique a 15.6 cm, un

cas avec une lame d’épanchement péri-hépatiqueast de KH rompu.

c. La tomodensitométrie :
8 patients ont bénéficié d’'une TDM dont les resalconcordent avec les

résultats de I'échographie.
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KHP :

a. La radiographie thoracique :
Le principal examen para clinique qui hous A& de préciser le nombre, la

taille et le stade évolutif du kyste hydatique.

J Le nombre de kystes
Le kyste hydatique était unique chez 22 enfant$,& % de I'ensemble des
cas. L’hydatidose pulmonaire était multiple cheen®ants, soit 12 %:
- Bilatérale : Chez 1 patient, avec un kyste aeaivde chaque poumon.
- Unilatérale : Chez 2 patients, avec 2 kystesiaean du méme poumon.

-Le siege :
Le kyste hydatique avait une répartition égale eenlies deux champs
pulmonaires, puisqu’on a trouvé 12 cas de patiamx des kystes hydatiques
au niveau du poumon gauche le méme nombre avekydess hydatiques au
niveau du poumon droit.

- La taille :
Le plus petit kyste mesurait 16 mm de diametre @llis grand occupait tout un
hémi champ pulmonaire.

- Stade évolultif :
L’aspect radiologique le plus frequemment retrouse kyste hydatique
pulmonaire était celui d’'une opacité a contoursiliégs dans 76,3% des cas. Le
kyste était rompu chez 4 enfants, soit 16 % des cas
b. L’échographie thoracique:

Dans notre série, 20 patients soit 80% des ardsréalisé un balayage

échographique thoracique :

En cas de kyste rompu : pour chercher une rétedé membranes
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En cas de kyste sain :

» Pour confirmer la nature liquidienne de I'opacité.

» Pour localiser le kyste en intra thoracique ou atidal.
c. L’échographie abdominale :

Réalisée dans le cadre du bilan d’extensiotésyaique ; et qui a objectivé
une localisation secondaire du KH au niveau dudbez 5 enfants et 4 KH au
niveau rénal, rangé avec la catégorie des KH Migtiérales.
d.TDM thoracique :

6 patients ont bénéficié d’'une TDM soit 25 %lent les résultats concordent

avec les résultats de I'échographie thoracique.

KH Péritonéal :
Seule I'échographie abdominale était réaliséenos 3 cas, 2 ont été de type

Il et le 3eéme il s’agissait d’'un kyste rompu.

KH de la rate :
Pour notre seul cas, on a réalisé I'éechographtiominale qui a montré une
formation liquidienne de 11 cm de diametre, La TRMfourni les mémes

résultats.

KH du pancréas:

Pour notre seul cas, On a retrouvé une mass&yg multiloculaire hilaire
hépatique de 46mm de grand axe refoulant duodériumésécule biliaire et
venant au contact avec la face antérieure dedaltépancréas.

16
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B. Biologie :
a. L’éosinophilie :

Les résultats ont été retrouvé pour 32 cas @it dbn a noté une
hyperéosinophilie chez 11 patients, soit 34.37% ahes dont les résultats ont
éte retrouvés.

b. Sérologie hydatique :

Elle a été réaliséhez 22 patientsoit 23.4% de nos patients, et retrouvée
positive chez 14, soit 63.63%

c. Le bilan pré opératoire :

Consiste a faire :

- Une numération formule sanguine.

- Urée et Creéatinine sanguine.

- TP-TCA (Le taux de prothrombine et Temps de ckphactivee)

- Groupage sanguin.

- Vitesse de sédimentation.

On a retrouvé une hyperleucocytose a PNN (polyirelgé neutrophiles) chez 4

patients soit 4.3 %.

IV. TRAITEMENT :

A. Le traitement médical :

Le traitement médical antihélminthique a étérdans le cadre d’hydatidose
multiviscérale , fait a base d’Albendazole avee diose de 10 mg/kg/jr en 2
prises , d’'une durée de six semaines a trois mois
....5> patients ont été soumis a un traitement méslidalvant la constation de
kystes infectés ou rompus afin de les prépareadd’chirurgical. Ce traitement

médical a fait appel a une antibiothérapie et unésithérapie (1cas de KHP

17
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bilatérale en I'attente de la cure du c6té contéotd).
B. Le traitement chirurgical :
a. Principe général :

Le traitement de I'hydatidose reste univoque @ose sur: Evacuation,
ponction, aspiration et stérilisation par un prodablicide, ensuite le traitement
du péri kyste et de la cavité résiduelle, qui reltetemps essentiel de
I'intervention.

b. Voies d’abord :

» Foie : laparotomie médiane/ incision sous costale trasaie droite.

* Poumon :thoracotomie postéro latérale au niveau du 5eipaces

intercostal.

» Péritoine : Incision médiane sous ombilicale

» Rate : Incision transversale gauche sous costale

» Pancréas :Laparotomie sus ombilicale transversale droite.

* Rein : un seul cas a été opéré dans notre formatioreqtrerdans le

cadre de KH multi-viscéral par voie de Lombotomieit (rein droit).
c. Traitement du kyste au niveau des différents o@nes :

* Foie:

Sur les 46 cas d’enfants présentant un KH @u;fta technique réalisée est la
résection du déme saillant.

« Poumon:

La technique chirurgicale conservatrice pra@uétait la technique
d’aspiration et de drainage selon Barrett réaliddz tous nos patients.

» Péritoine:

Tous les patients avaient bénéficié d’'une gsétactomie totale.

18
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 Rate:

Le geste chirurgical a consisté en la résectiodéme saillant.

* Pancréas:

Le geste consistait en la résection du domkéasiaiapres stérilisation du
kyste.

* Multiviscérale :

En ce qui concerne les 18 patients présentamlt double localisation
pulmonaire et abdominale: le KHP a été opéré emigrechez 14 patients soit
77.7% des cas , puis celui du foie opéré a unvalierqui n’a pu étre précisée
gue chez 6 patients, la plus longue durée étaBtmeis, et la plus courte de 2
mois , avec une moyenne de 4 mois et demi. Chez£estients 3 présentaient
une hydatidose pulmonaire bilatérale, qui a étéet@un intervalle allant de 3
jours a 4 mois.

Le cas ou lintervalle s’est limité a 3 jourg patient a été traité par
thoracoscopie.

Les 22.7% des cas restants ont bénéficié dume abdominale en premier
lieu, et dont un cas présentaient une double kaiadn abdominale : hépatique
et splénique et les 3 autres cas restants un KRpuoCes cas on été adressé
dans notre service pour complément de traitemenis Tes cas de notre service
ont bénéficié d’'un traitement thoracique en premier

C. Le traitement endoscopique :

KHF : 3 cas, dont un cas a été converti en chirurgielaoavert, c’était un KH
de segment VIII qui s’est avéré impossible par wrdoscopique.

KHP : 4 cas de thoracoscopie-

Et dans le cadre d€H Multiviscéral : 6 cas de KHP et 1 cas de KHF.
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Le totale des chirurgies pratiqué dans notrmddion est de 109 dont 13 par
voie endoscopique soit 12%.
KHF : 60 chirurgie dont 3 cas par voie endoscopiques8aoit
KHP : 43 chirurgie dont 10 cas par voie endoscopique2so25%
c. Les gestes associés :
lls consistaient a :
-Libérer les adhérences
-Fermer les fistules par des sutures simples en "X"

-Capitonner la cavité résiduelle et drainage.

V. LES SUITES OPERATOIRES :
Immeédiats : basée sur la surveillance des élénseiivants :
- Température.
- Pansements.
- Drains.
Dans notre série, les suites opératoires étaiemgles sauf pour un cas de KHP
qui avait présenté en post-opératoire une pleuggsia été drainée
Tardifs : basée sur la surveillance des donckesjues, échographiques et
sérologiques.
A. La durée du drainage :
« KHF:
Dans notre série, la durée de drainage a eatié 3 jours et 3 mois.
e KHP:
La durée du drainage thoracique était compngee 2 jours et 5 jours.
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B. La morbidité :
En post opératoire, tous les patients ont bhé@géle soins locaux, d’'un
traitement antalgique et d’'une antibio prophylaxie. Les aufilojues utilisés

sont : Gentamicine, Ampicilline et Métronidazole.

C. La mortalité :

Aucun déces n’a été rapporté dans notre série.

D. Les récidives :

5 cas de recidive ont été relevés dans notie, geconcernant le KH du foie
et 1 concernant le KH du poumon.

L’attitude a consisté en un traitement chircagjconservateur avec

surveillance de I'évolution par des échographigadibgraphies standards.

E. Le suivi :

Tous nos malades ont été suivis en consultdt@msurveillance est basée sur
des criteres cliniques et radiologiques.

Le rythme de surveillance est le suivant : letades sont revus 15 jours apres
avoir quitté le service, puis tous les 3 mois pahda an puis tous les ans.

Le suivi des patients en consultation a monteélgvolution était favorable
chez la plupart, par la disparition de la symptaraggie clinique
Et radiologique.

Tandis que I'évolution a été marquée par la prése’'uneune récidive chez 5
malades ayant nécessité une reprise chirurgicédengise en route du traitement

meédical.

21



Le kyste hydatique chez I'enfant —Expérienceedvice des UCP

Examens complémentaires réalisés chez des patiedesnotre série:

Patient 1 : KH Rate

Figure 5 : TDM abdominale montrant un kyste splénigie de 10 cm de grand axe.

Patient 2 : KHP

Figure 6 : TDM thoracique montrant un KHP lobaire inférieur droit
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Patient 3 : KHP

Figure 7 : Radiographie thoracique de face montrantine opacité pulmonaire basale
droite avec niveau hydroaérique.

Figure 8 : TDM Thoracique montrant en faveur d’'un KH du poumon
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Patient 4 : KHP

Figure 9 : Radiographie thoracique de face montrantine opacité pulmonaire occupant
la quasi-totalité de I'hnémi champs pulmonaire gaucé

Patient 5 : KHF

GB:7  TSM/2A0-E GC40 MN/GIZIA/E 1.3K3.0M
c718 dTHI-G 140mm

Bl 4o »

Figure 10 : Echographie abdominale montrant un KH di segment VII de type |
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Patient 6 : KHF

Figure 11 : Echographie abdominale montrant un KH di segment VII de type I

mesurant 98 mm
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|- Epidémiologie :
L’hydatidose est une anthropozoonose cosmopolite sfpvit a ['étal

endémique et constitue un véritable probléme damé publique dans les p

a vocation agronomique

1- Répartition dans le monde :
L’hydatidose est répandue en Afrique du nord, dam&ains pays du pourto

meéditerranéen (Moyen orient, Egypte et Turquie), n@uvelle Zélande, ¢
Australie, en Asie et en Amérique lat. [1]
La distribution géographique est corrélée au nivéemnomique et culture

ainsi la prévalence de I'hydatidose est trés végia

[E Forte endémie
[] Endémie moyenne
Cas sporadigue

F: Free PF. Provisionally free

Figure 12 : Répartition géographique de I'hydatidose dans le onde [2]
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- Le Kenya est le pays ou la prévalence est pkxél: 200 /100 000 habitants
par an. [3]

- Le Maghreb est une zone intermédiaire, elle corecsurtout la Tunisie :
15/100 000 habitants par an, le Maroc : 8/100 CQiifitAnts par an et I'Algérie :
1.5 cas/ 100 000 habitants par an.

- En Amérique latine, on rencontre la maladie sutréa Brésil, Argentine,
Pérou, Uruguay et au Chili.

- Aux états unis, elle est considérée comme unadi@abes eémigrés.

- En Europe, I'hydatidose est devenue beaucouprphas grace a l'intervention
des services vétérinaires et elle touche habitmelte les émigrés de zones
endemiques.

- En Islande, la parasitose a été éradiquée.

2- Au Maroc :
Au Maroc, I'hydatidose est une maladie endémigssentiellement dans les

régions rurales. L'élevage pastoral en est la gaiseipale. [4]

Il pose un grand probleme de santé publique, etradrg d’énormes pertes
économiques. Son incidence chirurgicale en 2008 é&a 5,2 pour 100 000
habitants [5]. C’est une incidence qui ne fait gqa#iéter la partie visible de
I'iceberg : ainsi, une étude de dépistage par éepbge dans la région du
moyen Atlas montre une prévalence de 1,1 % chelzdbgants de cette région
[6].

Les provinces les plus touchées sont cellem dégion Chaouia Ourdigha,
Meknes Tafilalt et Doukkala Abda, ce sont les pnoes ou la sédentarisation

de I'élevage tend a se développer.
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La majorité des cas présentant une hydaticsisd, issus du milieu rural et
représente 65% de la totalité des cas. [7] Ced(esu fait que :
- le caractére agricole et pastoral associé doliaigcuité chien-mouton.
- Les chiens errants sont fréquents.
- La lutte contre les chiens errants n'est pastadee facile a réaliser et les
moyens nécessaires font souvent défaut.
- La plupart des souks ne disposent pas de véagadattoirs ni d'équipements
adéquats en matiere d'hygiene et de salubritéahaoirs sont sous equipés et
la surveillance sanitaire n'y est pas parfaite,
- Le recours aux vétérinaires est tres rare.
- L'abattage clandestin les jours de souk ouczdsion de fétes religieuses et
autres, échappe a tout contréle et les viscéreatifinks sont la proie des chiens
errants qui entretiennent ainsi le cycle de trassion.
- L'analphabétisme, lignorance de la maladie etsds causes, le niveau
économique bas et la nature des exploitations @gadont que la prévention

soit difficilement appliquée.

La majorité des patients de notre série proviennente zones rurales soit
63.16%de la totalité des cas.

3- Chez I'enfant :
a- Age :

La contamination est d’autant plus facile geafant est en contact avec le
chien parasité, elle se produit essentiellementadirpde I'dge de 5 ans

(exceptionnellement avant 2 ans) jusqu’a 15 an8 [80].
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Dans notre étude, L’age des enfants atteints estropris entre 3 ans et 11

ans avec une moyenne d’age de 9,1 ans.

b- Sexe :

Prédominance masculine avant 'age de 15 ari,[I71]

Dans notre étude, il y'a une légere prédominance rsauline qui représente
53.2 %.

c- Localisation :

La localisation des kystes hydatiques peut se thre tous les visceres, mais
en raison des étapes de la migration larvairegitedt les poumons représentent
plus de 80% des organes atteints.

Contrairement a l'adulte, la localisation hépat occupe la deuxieme
position apres la localisation pulmonaire quilagilus fréquente chez I'enfant.
Effectivement, cette derniere représente plus @46 8es organes atteints.
L’atteinte rénale vient en troisieme position eprésente prés de 5% des
localisations.

Les atteintes multiples sont habituelles en g@drdans le méme organe
(Polykystose hydatique).

Quand plusieurs organes sont atteints, il s’égiplus souvent de kystes
pulmonaires et hépatiques. lls peuvent étre trésbneux, posant le probléme
d’'une infestation massive [8,12].

L’atteinte péritonéale représente entre 5 éxldes hydatidoses [13,14].Elle
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est le plus souvent secondaire a une rupture spémtd’'un KH hépatique,
splénique ou mésentérique [15,16],elle peut étmedment secondaire a une
contamination peropératoire du fait d’'une protectimsuffisante ou d'une
inefficacité de la solution scolicide [17].

L’hydatidose péritonéale primitive est estimé@ade tous les KH
abdominaux,causée soit par une dissémination lytigpigaou systémique
[16,17].

L’atteinte splénique est rare, aussi bien chexxféint que chez 'adulte, le plus
souvent isolée et représente moins de 2% .Ell¢tibemsin facteur aggravant

lorsqu’elle accompagne les autres localisationg [18

Nous avons constaté dans notre étude que le foie¢ Bsrgane le plus atteint
(observé chez 46 patients), suivi du poumon (25 paits) puis le péritoine (3

patients) et la rate (1 patients).

Le pancréas est une localisation exceptionnellehgdatidose. Elle représente

de 0.1 a 1% de I'ensemble des atteintes [19].

Un seul cas de kyste hydatique du pancréas a étaregistré durant la

période de notre étude.
Le kyste hydatique rénal est relativement raregtesente 1,5 a 5 % des

localisations hydatiques, et représente la lodadisda plus fréquente du tractus
urogénital [20, 21]
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Le rein a été retrouvé chez 4 patients dans le caglrd’hydatidose multi-

viscérale.

La localisation du kyste hydatique cérébraldrestrare. Sa fréquence par
rapport aux autres localisations est diversemepriéapee, elle varie de 1 a 4 %
[22].

La localisation hydatique aux muscles est raéene en zone d’endémie, la
fréquence est estimée entre 1,75 et 2,42% incleankocalisations aux tissus
sous cutanés. Cette rareté s’explique d’abord eacycle du parasite, qui
empruntant le systéme porte est arrété dans 80%adesux niveaux du foie et
des poumons, ensuite par des phénomenes locauxepr@ux muscles
empéchant la nidation et la croissance du pardsiteffet, la contractilité de la
fibore musculaire et la production d’acide lactiqédément toxique pour le

parasite, empéchent ce développement [23, 24].

L’Echinococcose osseuse est rare et ne représpree0,9 a 2,5 % des

localisations [25].
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ll. Agent pathogéne

» 1. Classification :
L’échinococcose désigne un ensemble d’infestemgendrées par des larves

de cestodes appartenant au genre Echinococcus.

 Embranchement |« Plathelminthe
* Classe » Cestode
 Ordre * Cyclophyllidés
» Famille » Taeniadae

» Genre » Echinococcus
» Espece » Granulosus

Il existe quatre sous espéces du genre Echinasayui se distinguent par :
[26,27] :
- Leur composition en iso- enzymes
- L’héte intermédiaire
- La localisation du kyste
-La répartition géographique
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1.1. E. Granulosus [28] :

Dont 9 sous especes différentes d’Echinococaasifosus ont été décrites,
mais seulement 4 semblent devoir étre retenus :
- E.G. Granulosus : cosmopolite, le ver adulte se trouve chez le chien
domestique et chez quelgues canidés sauvages, Ugommaonstitue I'hote
intermédiaire principal. Cette espéce est la graedponsable de I'hydatidose
humaine.
- E.G. Equinus : Le chien est I'hote définitif, le cheval est leukéote
intermédiaire connu. Il est responsable de kystéocalisation hépatique
exclusive.
Il ne jouerait pratiquement aucun réle dans lagatfie humaine.
- E.G. Canadensis et E.G. Boréalis :
Ces 2 variétés présentent la particularité de dormetout des kystes
pulmonaires a évolution le plus souvent bénigne.
1.2. E. Alvéolaire ou multiloculaire

Responsable de I'hydatidose alvéolaire, tres caez I’homme, il donne des
lésions multi diverticulaires, rapidement infilikeds, son hoéte principal est le
renard et son hote intermédiaire est le rongeur [28
1.3. E.Oligarthus
1.4. E.Vogeli

» 2. Morphologie de Echinococcus granulosus [29] :
Le teenia Echinococcus granulosus est un cestodeladéamille des

plathelminthes. Il se présente sous trois formesuéves :
- la forme adulte, qui vit fixé entre les villostéle l'intestin gréle de I'héte
définitif.

34



Le kyste hydatique chez I'enfant —Expérienceetivice des UCP

- la forme ovulaire ou ceuf, c’est la forme extégée du parasite qui survit dans
le milieu extérieur et contamine I'héte intermédiaet I’homme.
- la larve hydatique, forme kystique (métacestoda) se développe dans

I'organe infesté de I'h6te intermédiaire ou de timoe.

2.1. La forme adulte : [29]

Elle se présente sous la forme d’un ver, mesi@ahmm de long qui vit, a
I'état saprophyte, fixé entre les villosités datéstin gréle du chien. Ce teenia
n'est pas un ver solitaire. Un méme chien peutébelger un nombre variable,
de plusieurs centaines a plusieurs milliers. Sgéuité varie entre 6 mois
et 2 ans.

On lui reconnait 3 portions qui sont la téte;de et le corps :

-la téte ou scolex est d’aspect piriforme. Elle pstirvue de 4 ventouses

arrondies et d’'un rostre saillant armé d’une dowdaeronne de crochets. Les
ventouses et les crochets assurent I'adhésion mdsif@a la paroi intestinale de

I'hote.

-le corps du ver est formé de trois anneaux. Laideanneau, proglottide formé

en 6 a 1lsemaines, est un utérus gravide cont@umsqi’ a 1500 ceufs mars

appelés aussi embryophores. Arrivé a maturitee détache du reste du parasite
pour étre rejeté dans les selles, en Libérant l&fs.dd est remplacé en 2 a 5

semaines.
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Figure 13 : Schéma démonstratif d’'un adulte d'Echimcoccus granulosus [30]

2.2. L'ceuf :

L’ceuf est ovoide (35 .m), non operculé, protégéyme coque épaisse et striée.
Il contient un embryon hexacanthe a six crochetsonoosphere [31]. La
maturation de I'ceuf se réalise dans le milieu éér Sa survie sur le sol
dépend des conditions d’humidité et de températtiie.est de 1 mois a + 20
C°, 15 moisa+ 7 C° et 4 mois a - 10 C°. La coag@éh classique a —18°C des
aliments ne tue pas les ceufs. Mais, ils sont déten 3 jours si 'hygrométrie
est faible (<70 %), en quelques heures par la ciEgsdn et en quelgques instants
a une température supérieure a 60 C ° [29,32]agesits chimiques, engrais et
désinfectants n’alterent pas sa vitalité et ne petunxdonc étre utilisés pour

désinfecter les léegumes contaminés [31].

36



Le kyste hydatique chez I'enfant —Expérienceetivice des UCP

crochet

celluls
musculaire

oncasphére

membrane

oncospherigue

capsule

'

couche witelline
{enveloppeentéricursa)

»

embryophore

(
couche
granulaire J

enveloppe
intérieure

cellule germinale

Figure 14 : GEuf d'Echinococcus granulosus [33]

2.3-La larve ou kyste hydatique : [29,34]
Une fois arrivée dans les visceres de I’'hote inéeliaire ou accidentel,

I'embryon hexacanthe perd ses crochets, se vaeudiéveloppe une

vésiculisation centrale et prend alors une fornmsigye : c’est I’hydatide ou

kyste hydatique. Sa croissance se fera de facarentnigue a la maniére une
tumeur bénigne. La vitesse de maturation est leégendante de I'espece hote
et du viscere parasité .Elle varie chez I'étre hiarda 1 a 30 mm par an [34].
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8- Sable hydatique.
9- Wesicule fille exogéne.

Figure 15 : Schéma d'un kyste hydatique [34]

» 3. Cycle parasitaire : [32]
Le cycle parasitaire est principalement domestj impliquant deux hotes :
- un héte définitif (HD), représenté essentielletpar le chien.
- un hoéte intermédiaire (HI), représenté par laagues bovins, les caprins, les
camélidés et les porcins.

Les ceufs embryonneés, éliminés dans le milieérexir avec les selles du
chien, sont ingérés par I'héte intermédiaire. Didntestin gréle de ce dernier et
sous l'action du suc digestif, I'embryon libéré den embryophore donne
'embryon hexacanthe. Muni de six a 10 crochetssel fixe sur la paroi

intestinale qu’il traverse pour pénétrer dans lsteaaye porte. Il est ensuite
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entrainé par le courant portal jusqu’au foie, da’eeut dépasser par les veines
sushépatiques et parvenir aux poumons. Plus ratemaelocalisation peut se
faire en n'importe quel point de I'organisme pacilzulation générale. Une fois
dans le viscere, 'embryon se transforme en lapeatique [29].

Le cycle est fermé lorsque le chien dévore lsséres (foie, poumons ...)
d’herbivores parasités. Les scolex invaginés irggavec la larve hydatique vont
se dévaginer en 6 a 12 heures sous l'action dalif@gastrique et de la bile.
Grace a leur réserve énergétique en glycogengagaeront les villosités de la
muqueuse de l'intestin gréle (en 1 a 3 jours) gusi fixeront ensuite pour
devenir des vers adultes matures en 1 a 2 mois [35]

L'’homme, lui est un hbéte accidentel qui peut prentlt place de I'hote
intermédiaire dans le cycle. Il contracte la madaskns pour autant pouvoir la

transmettre : c’est une impasse parasitaire.

&
e ®

Protoscolex
issus des kystes
Ingestion de kysites Hote definitif
(dans les abats) {chien st autres carnivores)

H&te intermeadiaire
{mouton, chévre, porc, etc.) Ingestion dosufs
(dans les salles)

Scolex accroche e
a I'intestin

Taema adulte dans l'intestin

-CEuTS matures
™ dans les sslles

: Eclosion d hydatides
r Kystes nydatiques dans le
a 4 foie, |§ pot?mon etc. penétrent la paroi intestinale

Figure 16: Schéma du cycle biologique d’Echinococsigranulosus [36]
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» 4. Modes de contamination [35] :

4.1. Contamination de I'hGte définitif :

L’hote définitif (canidés, carnivores sauvagesyentamine en dévorant I'héte
intermédiaire ou en dévorant seulement les visqaoeeurs de kystes. C'est le
cas en milieu rural dans les régions d'élevage eml ttoupeaux sont tres
parasités et ou existent encore dans les villagesbattoirs locaux : les visceres
des bétes sont laissés aux chiens. C’est le casdarss les paturages a moutons
ou les bétes mortes parasitées sont enterréesnsiernent et les cadavres
déterrés sont dévorés par les chiens. Chez le,de® scolex invaginés ingérés
avec la larve hydatique vont se dévaginer en 6 &eltes sous l'action de
I'acidité gastrique, de la bile et du pH. Gracesar$ réserves énergétiques en
glycogéne, ils gagneront les villosités de la mugeede I'intestin gréle (en 1 a

3 jours) ou ils se fixeront ensuite pour devens ders adultes matures en 1 a 2

Mmois.
Température, humidité
Intrinséques Agents de dispersion des ceufs (eau,
vent...)
Environnement des fermes, modes
Présence des hotes d’élevage
définitifs = Extrinséques Mode de nourriture des hotes

Inspection des viandes
Sensibilisation des populations

Résistance innée et acquise des hotes a

Socio-écologiques Pinfestation

Figure 17 : Facteurs intervenant dans le maintien ad

cycle d’Echinococcus granulosus [1]
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4.2. Contamination de I'h6te intermédiaire :
L’héte intermédiaire (bovins, ovins, caprins, @os, camelidéfquidés....»e
contamine en ingérant les paturages souillés paelégs:
- herbe contaminée dans les paturages ;
- eau des bords de ruisseau et d’abreuvoirs pomnaaix ;
- fourrage vert incomplétement séche ;

- matieres fécales du chien (coprophagie par desn).

Figure 18 : Foie et poumons d’ovins infestés de Kgs hydatiques [7]

4.3. Contamination humaine :
L'homme est un hoéte accidentel qui prend la plabe mouton. Sa
contamination se fait par voie digestive, de deaxigres :
Contamination directe :
- contact étroit avec les chiens parasités

- Souillure des mains ;
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- Caresse du pelage du chien ;
- Contact avec le sol souillé par des excrémenthams infestés.

Les bergers, les vétérinaires et les enfants damt particulierement exposés
(contact affectif et privilégié avec le chien). Cegpliqgue que la pluparts des
infections sont contractés a I'age d’enfance.

Contamination indirecte ingestions d’aliments souillés
Il s’agit notamment d’aliments végétaux poussamlspmiu sol: salade, blettes,

menthe, persil, fraises...

» 5. La structure du kyste hydatique [37]:
Le kyste hydatique représente la forme larvairéeeinia Echinococcus.

Le développement de I'embryon provoque la constiuti’'un kyste dont la
vitesse d’'accroissement est variable d’'une espéaatée et au sein de la méme
espéce d’un viscére a l'autre.

Chez 'homme, un kyste hydatique peut demandea3d® ans avant de se
manifester cliniguement.

La structure du kyste hydatique est identiquezdinhomme et chez I'animal, il

est composé de :

5.1. Le péri kyste ou adventice [37]:

C’est une formation non parasitaire, c’est unqueofibro-conjonctive dure
épaisse riche en néo vaisseaux, elle est consparde parenchyme de I'organe
hote refoulé.

En vieillissant, I'adventice se calcifie, la déittation du péri kyste qui donne
des images caractéristiques sur la radiographf@loidomen sans préparation ne

signifie pas la mort du parasite.
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Il existe un plan de clivage trés net entre Ie lpgste et le parasite, c’est le
plan qui sert a faire 'exérese du parasite apogsérture du kyste. Ainsi la
membrane proligéere et la membrane anhiste du pagsivent étre enlevées
facilement.

Bien qu’il n’y ait pas de plan de clivage netrerie péri kyste et le
parenchyme, il est possible qui est a ce niveaypdomé et tassé par le kyste.

Ce plan de passage est le plan de péri kystectomie.

5.2. La larve hydatique :
Formée de deux membranes
5.2.1. Membrane proligere ou germinative [38]:

Elle représente la membrane interne, blanchegilérd’environ 2@m
d’épaisseur. C’est I'élément noble de I'hydatidés bourgeonne dans la
lumiére du kyste hydatique pour former des capsulegsicules proligeres
contenant du scolex, les capsules se détachenspdimenter au fond de
I’hydatide forment un culot de décantation granxlblanchatre : le sable
hydatique.

5.2.2. La cuticule :

Membrane anhiste de couleur ivoire ; résistard&nviron 1a2 mm

d’épaisseur, elle enveloppe la membrane proligée ecomporte comme une

membrane d’échange avec I'hote.
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Figure 19 : Membrane proligere avec quelques vésitas filles [39]

5.3. Le liquide hydatique [40] :

C’est un liguide limpide eau de roche. Il est st&cp@ar les cellules proligéres a
partir d’éléments hydro électrolytiques et orgaegjprovenant de I'hote. Il est
tres antigénique et dont le passage dans la di@ulaou dans la cavité

péritonéale peut étre responsable de choc anapigyecl! contient :

5.3.1. Les protoscolex :

Produits par la membrane proligére sont présamtses grand nombre dans la
cavité kystigue. Ces protoscolex sont capablesedéifférencier dans deux
directions ; ingéré par I'hote définitif, le protmdex devient un ver adulte. Chez
I'héte intermédiaire (mouton, homme), chaque scgewnt donner un nouveau
kyste hydatique [40].

5.3.2. Le sable hydatique :
Il est constitué par les éléments figurés quiéachent de la paroi : fragments

de membrane, vésicules filles rompues et scolegrgs.
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A la période initiale, le kyste hydatique ne ¢ent pas des vésicules filles, on
I'appelle : [40,41]

Kyste uniloculaire ou uni vésiculaire Il se présente sous forme d’une veésicule
remplie de liquide entourée d’'une enveloppe, sarietw est clair, le péri kyste
est mince, souple et fragile.

Le parasite peut s’invaginer pour former des atdes filles endo-kystiques,
parfois exokystiques.La formation des vésiculekdilest déclenché par de
nombreux événements et en particulier la rupturekyhte, l'infection ou la
ponction.

Ces vésicules filles dont la taille varie entneelques millimétres et 3-4
centimetres constituent un véritable nouveau parasisont également formées
de deux membranes proligéres et cuticules. Un kyglatique peut contenir un
tres grand nombre de vésicules endo-kystiques euvent se répandre dans la
cavité péritonéale a I'occasion d’une fissuratiporganée ou traumatique ou
lors d’une ouverture chirurgicale du parasite. Cieagésicule se comporte
comme un parasite a part entiére et augmenteldmgo
Lorsque le kyste comporte plusieurs vésiculessfitla I'appelle :

Kyste multi vésiculaire Sa surface est moins réguliere, le contenu esblepu
souvent infectéeLa membrane germinative peut étre flétrie. Le pérste

devient épais et peut étre calcifié. Les vésicuides développées vers
I'extérieur donnent au kyste un aspect multilocelaElles peuvent migrer a
distance du kyste mere et se développer indépendamilles restent souvent
reliees au kyste principal par un collet étroit. sLeésicules filles a
développement exo kystique représentent une difica I'éradication du

parasite et sont source de récidives.
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Kyste remanié Ce remaniement peut étre du a l'infection. Leitigudevient
trouble, épais et purulent .Mais ce remaniement @te également du au
vieillissement du KH. Dans ces conditions I'hydasd devient fragmentée et le
péri kyste devient épais.

Kyste calcifié: Les calcifications peuvent n’intéresser que laueodMéme si le
liquide du KH calcifié est trouble, il n'est pasrgagu’il contient encore des
éléments fertiles.

La calcification peut intéresser parfois la taéatiu KH qui se présente alors sur
la piece anatomique comme une pierre enchassédalgasenchyme et sur le

cliché radiologique comme une opacité de densitédgene.

» 6. Particularités chez I'enfant : [42]

La labilité fonctionnelle, 'immaturité des sttuces et la croissance continue
du parenchyme jusqu’a I'dge de 8 ans expliqguenfréguence des lésions
parenchymateuses réversibles et non définitives anformes infantiles.

L’épaisseur de la paroi bronchique dans les prasniétapes de la vie explique
que la rupture des kystes dans les bronches estsriéguente chez I'enfant.

Le périkyste est souvent mince et souple s’afais apres I'ablation du kyste,
autorisant un traitement chirurgical peu invasif.

La rapidité de sa croissance pour arriver padioeccuper tout I’'hémi thorax

sans autres signes qu’une dyspnée d’effort.
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» 7. Histoire naturelle du kyste hydatique : [43]

Spontanément, la taille du kyste peut atteindrelca 15 cm, voire plus de
facon exceptionnelle. La vitesse de croissanceydteka pu étre évaluée par
échographie. Environ 30 % des kystes ont une @osslente (1 a 5 mm/an),
45 % ont une croissance modérée (6 a 15 mm/an) &6 Line croissance plus
rapide (30 mm/an) jusqu’a atteindre le volume d'téte d’enfant en plusieurs
années.

La dégénérescence ou mort spontanée survientlpdr des kystes.

Enfin, une fissuration partielle ou franche esjdats redoutée.

Le kyste hydatique se présente sous 2 formes apatbmiques distinctes: le
kyste sain, uni vésiculaire, rempli de liquide eBuroche, au péri kyste fin et
souple s’oppose au kyste malade, ancien, multcusie, au contenu
biliopurulent, au péri kyste épais et rigide, auamu plusieurs fistules
kystobiliaires

Les hydatides filles exogenes peuvent étre egpslsa I'extérieur du kyste et
métastaser dans lI'organisme : c’est I'échinococses®ndaire. Cette diffusion

peut étre provoquée par la manipulation opérathirkyste.

47



Le kyste hydatique chez I'enfant —Expérienceetivice des UCP

[l .Diagnostic positif
1. Anamnese :

On recherche dans l'interrogatoire La notienadntact avec les chiens et
L’origine géographique, notamment s’il s’agit d’'unégion a forte endémie
hydatique ou bien une cure de Kyste hydatique papdssé et enfin sur la
symptomatologie rapportée par le patient, qui ddpda plusieurs facteurs

notamment : la localisation du kyste, sa taillagirésence de complications.

2. Etude Clinique :
La symptomatologie du kyste hydatique dépendldsiqurs facteurs comme

sa localisation, sa taille, la présence de comjbies, etc. Il peut aussi étre
asymptomatique et découvert fortuitement, lors ddxamen systématique ou
d’un bilan préopératoire[44].

L’interrogatoire permet de déceler une notiorcdetage hydatique, de séjour
en milieu rural ou en zone d’endémie. Les symptomes rapporte le patient,
ainsi que les signes retrouvés a I'examen physigagent en fonction de la
taille et de la localisation du kyste hydatique,det I'existence ou non de

complications

2.1. Kyste hydatique du foie : [29, 45,46]

L’hydatidose hépatique est souvent de découvertaite, unecalcification
est mise en évidence lors d’'un examen morphologigescrit pour une
symptomatologie banale ou au cours d’une interganthirurgicale réalisée

pour une autre affection, que le kyste est découver
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Quant la maladie est symptomatique, la clinigaetme pas attirer I'attention
par se chronicité et son évolution latente, mais peut se révéler par un
accident évolutif.

La diversité des manifestations cliniques du é&ystdatique est lié a :

- Son siege anatomique. Sa taille et son effeta&smsur les organes adjacents.
- Sa rupture spontanée ou traumatique.

- Son extension secondaire ;

- La libération d’antigénes parasitaire responsabdéune réaction

d’hypersensibilité systémique.

2.1.1. Kyste hydatique simple :

Le diagnostic de I'hydatidose hépatique est sougeoqué devant des données
de l'interrogatoire et de I'examen clinique : amdéents de contage hydatique,
antécédents de cure chirurgicale d’'un kyste hydatiq

La haute fréquence de la localisation hépatigyenptomatique indique une
bonne tolérance du foie pour I'infection.

Les signes physiques sont réduits a une hépatimegine tuméfaction

indolore, lisse déformant la paroi, réguliére, @irscrite, rénitente a la pression.

Dans notre série, les principaux signes fonctionrelretrouvés étaient la
douleur de 'hypochondre droit, retrouvée chez 57 % des cas et une masse
abdominale chez 13.64 % des cas; Concernant legrses physiques, ils
étaient prédominés par la sensibilité de I'hypochaire droit a la palpation

abdominale.
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2.1.2. Kyste hydatiqgue compliqué :
a) La compression : [7,45]

La compression d’organes vitaux dépend du sidge/olume et de la rapidité
d’évolution du kyste.

La compression de la voie biliaire se traduitypaictere.

Les compressions des veines sus-hépatiques lawveae cave inférieure sont
Elles sont responsables d'un syndrome de Budd-Cétad’'une hypertension

portale dont témoignent les varices cesophagierinasplénomeégalie.

9% de nos patients présentaient un ictere, 2 patién présentaientt au
moment de la consultation la triade de Villard-Charcot témoignant d’'une

angiocholite.

b) La rupture :

La rupture est contenue en cas de simple figearale I'endokyste ne
permettant pas au liquide de s’écouler .la ruptest communicante si
I'ouverture du kyste se fait dans la voie biliame les bronches ; elle est directe
lorsque le matériel kystique fuit dans les cavitéstonéale ou pleurales ou dans
un viscere creux. [47,48] On distingue alors :

La fistule kysto-biliaire est la plus fréequente des complications qui atexign
le KHF. Les canaux biliaires présentent une nécpagsaschémie de leur trame
fibro-conjonctive. Leur endothélium se fissure 'eusre franchement .le kyste
est classiguement mono vésiculaire et ancien amepéuikyste fragilisé. Les

symptdmes sont polymorphes; dominées en premer fiar la douleur
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abdominale, qui elle semble constante, puis vidrpatomégalie, la fievre,
I'angiocholite, 'ictére et le prurit [49].

La fistulisation bronchique : la fistule s’exigiise sous forme de vomique dont
on distingue deux variétés : I'hydatidoptysie faite liquide eau de roche et la
vomique purulente fétide, renfermant des hydatides. |ésions pulmonaires
intéressent essentiellement le lobe inferieur drdie kyste hydatique
responsable siege au déme ou a la face postéf#]re

Les complications pancréatiques : sont trés rates survenue d'une
pancréatite aigue reléve d’'un mécanisme canalagrenatériel hydatique migre
dans le cholédoque et son reflux brutal dans lalcde Wirsung provoque la
pancreatite [49].

La fistulisation a la peau : est une éventuabte favorisée par des facteurs
mécaniques et inflammatoires. Le kyste augmenteotlene puis frotte contre
la paroi abdominale et diaphragmatique, des adbésese forment, la paroi du
kyste s’affaiblit et se fistulise ; les kystes dalpa de donner de telles lésions
siegent électivement au lobe droit [49].

La fistulisation dans la circulation veineus81,[41, 50,51] responsable d'une
localisation secondaire ou métastatique .la comoation intéresse la veine
cave inférieure, les veines sus hépatiques ouite vénale droite. Elle doit étre
évoquée lors de lexcision d'un kyste hydatique t@esure ou sous
diaphragmatique avec hydatidose pulmonaire a foyatdtiples, petits et
bilatéraux.

La rupture intra vasculaire expose a un risqueehavec choc anaphylactique,

elle peut provoquer une embolie pulmonaire grawieset d’emblée mortelle.
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La rupture est parfois latente aboutissant au cpetlmonaire chronique

hydatique.

c) L’infection :
L’infection du contenu du kyste donne l'abcés diiuie. Il se constitue soit
par fissuration des membranes de 'hydatide peamettentrée de bile plus au

moins septique, soit I'apport hépatogene de bast¢si2].

d) Les complications toxiques [41,49] :

Ces accidents sont rares sont dues a la pénétdgmmproduits toxiques du
liquide hydatique dans l'organisme, elle peut seefd’'une facon brusque au
cours d’une rupture traumatique ou spontanée ; dmifacon chronique par
filtration continue du poison hydatique a travess membranes de kyste vers le
courant sanguin.

Les accidents allergiques les plus fréquentpagfois inauguraux sont de
nature bénigne : prurit, urticaire, lymphoedémenbhospasme.

Les manifestations peuvent étre gravissimes alsautisau décées en quelques
heures par choc anaphylactique résultant d’'un phéne d’hypersensibilité
type 1, IgE dépendant.

La voie du complément est aussi activée. Pagatiéht, on a décrit des
polyarthrites séronégatives résistant aux antamfhatoires non stéroidiens,
d’évolution favorable par traitement chirurgical réjppondant aux criteres du
rhumatisme parasitaire. Elles relevent d’'un méecaaismmuno allergique.

L’érytheme noueux a été rapporté, son mécanisnppdidion est proche.
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Fislule billslre e surinfection

Périkyste €pais avec fistule biliaire. 1. Voie biliaire ; 2. vésicule
exogéne; 3. parenchyme hépatique sain; 4. fistule kystobiliaire; 5. vési-
cule endogéne; 6. vaisseau hépatique; 7. membrane flétrie; 8. périkyste
€pais.

Figure 22 : Périkyste épais avec fistule biliaire [3

Dans notre série les complications retenues ce sa@htas de KH rompu dont

2 dans la voie biliaire principale (VBP) réalisantun tableau d’angiocholite.
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2.2. Kyste hydatique du poumon :

Au cours de I'hydatidose pulmonaire, les signesques sont variables : toux
chronique associée a une hémoptysie, une vomicue de roche) ; dyspnée,
douleur thoracique, pleurésie. 1l existe une catiéh entre ['évolution

anatomique et les différents tableaux cliniques.

2.2.1. Le kyste hydatique sain :

De découverte fortuite dans la majorité des ca® &uite d’'un examen
systématique, bilan préopératoire pour une intgiwenchirurgicale ou bilan
d’extension d’'une hydatidose hépatique [54,8, 55,bfis peut se manifester
par des signes fonctionnels non spécifiques tradtisa compression des
structures adjacentes :

La toux : Elle est tenace, bréve quinteuse, sexhelébut puis productive
ramenant des expectorations blanchatres et mowssgs58].

La douleur thoracique : Peut étre vive mais sotigeurde localisée a type de
point de c6té ou diffuse qui s’accentue avec lpiragon et la toux.

Quand le kyste hydatique est volumineux, I'exan@imique trouve un
syndrome d’épanchement liquidien pleural.

S’ajoute aussi hémoptysie, dyspnée, réactideyajues et fievre.

Les signes physigues ne sont pas caractéristi@aees.un gros kyste a coté de
la paroi thoracique peut se manifester comme umeudu liquide entourée par
un léger tympanisme. Lorsque le kyste devient ghasd, il peut étre confondu

avec un épanchement pleural [59].
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Dans notre série, les principaux signes fonctionreletrouvés étaient la toux
et la douleur thoracique retrouvés chez 76.2 % decas et 'lhémoptysie
chez 32% des cas ; Concernant les signes physiquiés gtaient dominés par

le syndrome d’épanchement liquidien chez 76 % dess.

2.2.2. Le kyste hydatique compliqué:

Le Kyste hydatigue du poumon chez l'enfant es€l& souvent a la suite
d’'une complication mécanique ou septique :
a)Les complications mécaniques :

a.l) La fissuration : [56,58, 60]

C'est le stade de décollement de membranes qui pester muet, mais
généralement le maitre symptdbme qui apparait quiandymptomatologie
devient patente est I’hnémoptysie.

Elle est quotidienne, peut abondante, tenacescempagnent de dyspnée,
d’'une recrudescence de la toux qui ramene une t{pdEon banale ou
purulente, évoluant dans un contexte de fievreadtiedation de I'état général.
L’examen clinique peut révéler des rales crépitdfdab/éolite a la périphérie de
la zone de matité de kyste [61].

a.2) La rupture :
En intra- bronchiques : [8,56, 58]

Elle peut étre spontanée ou secondaire a un &snre thoracique.

L’enfant ressent une violente douleur thoraciques sensation de déchirement,
puis rejette le contenu du kyste. Le liquide eairclimpide salé, il contient des
débris de membranes ressemblant a des peaux de fisst la vomique

hydatique.
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Dans le cas typique ou la vomique est totale, gdut entrainer une asphyxie
parfois mortelle par inondation bronchique. Le @osivent, la rupture dans les
bronches est discrete, fractionnée, se répeteepissiours de suite, elle peut
étre masquée par une hémoptysie ou peut méme patsdement inapercue.

La symptomatologie est parfois marquée par und&achoc anaphylactique :
urticaire, cedeme pulmonaire avec parfois collagsusgiovasculaire, mais le
plus souvent c’est une dyspnée asthmatiforme bagail@pparait au décours de
la rupture et qui dure quelques heures. L'exametindax a ce stade trouve des
signes d’encombrement bronchique plus ou moindisgca

Cette rupture dans les bronches peut engendeedigaémination bronchogene
homolatérale, parfois controlatérale voir mémetéie du kyste hydatique et
étre a I'origine d’'une hydatidose pulmonaire mudtif52]

Dans la plevre :

Elle est relativement rare. Elle réalise une daiion pleurale, pneumo et/ ou
hydrothorax par fistulisation broncho-pleurale gei traduit cliniguement par
une dyspnée intense, une toux quinteuse voiratrdétchoc [56, 63, 64].

Dans le péricarde :
Elle est exceptionnelle et donne un épanchen@rdardique [58, 65].

Figure 21 : TDM thoracique en coupe axiale (A) etaronale (B) montrant un KHP

rompu dans les bronches avec visualisation d’'une imge en nénuphar. [66]

56



Le kyste hydatique chez I'enfant —Expérienceetivice des UCP

Dans notre série, la rupture intra bronchique a été retrouvée dans 3 cas
soit 16%.

a.3) La compression :

L’augmentation de la taille du kyste sans fissaraou rupture peut étre a
I'origine d’'une compression de voisinage a typalgsphagie, de dysphonie par
compression du nerf récurrent gauche dans saogitira thoracique surtout si
le kyste se localise sur la face médiastinale dwe Isupérieur gauche, de
paralysie phrénigue secondaire a un kyste hydabgsal volumineux [49].

a.4) La déformation thoracique :
C’est un symptdme révélateur propre a I'enfardiejeune adolescent. Elle se

voit dans le cas de kystes hydatique volumineux.

b) Les complications septiques [54, 64, 67] :

L’infection du kyste hydatique pulmonaire donne pyo pneumokyste qui
aboutit, en absence du traitement, & des tableauéres d’abcés, pleurésie
purulente, bronchectasies et pyosclérose.

Habituellement, le kyste hydatigue rompu se viddigi@ide mais retient une
grande partie de la membrane « rétention seche membrane ».

Des fragments de cette membrane peuvent s’ematkares une bronche et se
calcifier progressivement, donnant des hémoptyetieges suppurations broncho

pulmonaires chroniques [56, 58].
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2.3. Kyste Hydatique du péritoine :

L’hydatidose péritonéale représente 5 a 16% deéesoles localisations du
kyste hydatique [68].
Elle est rare dans sa forme primitive, sa formesdaire est souvent due a une
localisation hépatique [14]. Les signes cliniqued’ldydatidose péritonéale sont
dominés par la douleur abdominale, de siege etedigité variables et qui peut
étre accompagné de vomissements et d’'une altédeidigtat général.

Elle peut rester asymptomatique pendant plusiaanées.

L’augmentation progressive de la taille du kystatpaboutir a une compression
des organes de voisinage, ou a sa rupture quigbeuspontanée ou provoguée
par un effort ou un traumatisme, provoquant aires céactions systémiques.
[16,69].

Cette rupture peut donner une ascite ou un symeli@bdominal aigu, comme
elle peut se faire insidieusement. [17]

Par ailleurs, il peut s’agir d'un syndrome abdoahi aigu, d’un ictére
rétentionnel par compression des voies biliaireparufistule bilio-kystique. La

constatation d’'une masse abdominale est tres fnég(i&4,17].

Dans notre série, sur les 3 cas retenus, 2 cas@®@ révelés par une masse
hypogastriqgue avec distension abdominale et fievigans un cas. Et le 3eme
cas était révélé par une symptomatologie d’abdomeaigu avec douleurs

abdominale, vomissements et arrét des matiéres etsigaz.

58



Le kyste hydatique chez I'enfant —Expérienceetivice des UCP

2.4. Kyste hydatique de la rate :

Les manifestations clinigues du KH spléniqgue sgdnéralement non
spécifigues dominées par les douleurs abdominales & splénomégalie qui
peuvent étre associées a une fievre [15,70].

Le KH splénique croit lentement approximativem#m® a 3 cm par an et peut
rester asymptomatique [71]l est souvent calcifié est bien toléré mais il pst
rompre a l'occasion d’'un traumatisme ou d’'une piencintempestive devant

une grosse rate [72].

Dans notre série, le seul cas que nous avons a keelé par une pesanteur

de I'nypochondre droit et distension abdominale prgressive.

2.5. Kyste Hydatique du Pancréas :

Le mode d’infestation du pancréas se fait pae W@matogene apres passage
des filtres hépatique et pulmonaire Au niveau dogpéas, le kyste augmente
progressivement de volume, refoule le parenchymengatique, comprime puis
e’rode les organes avoisinants [1].

Il existe un polymorphisme clinique de [I'hydatsgo pancréatique. La
découverte peut étre fortuite ou a l'occasion d'wy@nptomatologie non
spécifique qui dépend de la taille et de la loatili;m du kyste et qui traduit
I'histoire naturelle du kyste qui refoule le parbyme pancréatique adjacent en
le sclérosant: Des douleurs abdominales sus-oralgicaspécifiques parfois de
type solaire, une masse épigastrique, un ictéerentiéhnel, un choc
anaphylactique, une hypertension portale segmengaircas de compression de

la veine splénique, une perte de poids.les KH iséalau niveau du corps ou de
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la queue pancréatigue peuvent étre asymptomatiquedonner une masse
palpable [73-76].

Notre seul cas a été révélé par des douleurs abdomles avec des

vomissements alimentaires, et une diarrhée évoluadepuis 1mois et demi.

2.6. Kyste Hydatique du rein :

Le KHR arrive en troisieme position (2 a 5% densemble des localisations
viscérales) et représente la localisation la ptéguente du tractus urogénital
[77].11 est généralement primitif, presque toujowrsique, de localisation
corticale et préférentiellement polaire. Dans 4@% chs, le KH Rein est associé
a d’autres localisations, essentiellement hépatiggulmonaires. Le KH Rein

peut survenir dans un contexte de disséminatioatipae chez I'enfant [78].

Ceci a été rapporté dans tous les cas de notre ®rpuisque tous nos cas

sont associés a un KH du poumon.

De croissance lente, le KHR peut rester asympigoe pendant des années
expliquant parfois la découverte de masses volwsee avant les
manifestations cliniqgues qui dépendent essentieliérde la rupture ou non du
kyste [79].

L’expression clinique manque de spécificité daastdtalité des séries
pédiatriques étudiées. Le diagnostic est révéfdus souvent par un syndrome

de masse abdominale ou un syndrome douloureuxyabdh parfois associé a
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des signes urinaires a type de lombalgies (60 a@&¥/cas) ou d’hématurie (10
a 30%) des cas [78].

L’hydaturie, seul signe pathognomonique traduisanverture du kyste dans
les voies excrétrices [80]. S'accompagne souvemiedcolique néphrétique,

L hydaturie est caractérisée par I'émission detgmetboules blanches ou de
vésicules filles flétries en « peau de raisin ».[8& recherche de scolex dans le
culot urinaire est réalisable.

Plus généralement, par son volume et les phénmsnirilammatoires qu'il
entraine a son contact, le kyste peut adhérefailee les organes de voisinage,
voire s’y fistuliser.

Le syndrome néphrotique est rare [81].

Les Signes digestifs sont communs. Il peut s’dgiballonnement abdominal
post prandial, douleur de I'nypochondre, vomissdsien constipation.

Ces signes isolés ou prédominants, peuvent entraineetard diagnostique et
surtout une multitude d’examens radiologiques difgemutiles. [81].

Les autres signes tels 'hématurie, la dysug€fjdvre isolée prolongée, et la
compression des organes de voisinage ne sont qeaslagpyélonéphrite ou des
signes d’emprunt dus au retentissement sur lesnesgae voisinage [20].
Parfois, la localisation rénale est découverte bBhsbilan d’extension d’une
autre localisation [82].

Dans notre série, la découverte du KH Rein était ftuite lors du bilan
d’extension d’'une hydatidose pulmonaire, alors quéexamen clinique était

sans particularité
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2.7. Hydatidose multiple: [64]

Il est possible de voir deux kystes hydatiques dunmon, voire plus. lIs

peuvent étre aussi bien unilatéraux que bilatéraimssociation de I'hydatidose
pulmonaire a une localisation extra pulmonaireégstlement possible, le foie
étant I'organe le plus souvent associé a I'attgmienonaire. S’ajoutent alors au
tableau clinigue une pesanteur, voire une doul@er|’hypochondre droit, et

d’autres signes digestifs tels qu'une nausée owamsssements.

Dans notre série, les kystes hydatiques du foie upies ont été retrouvés
chez 27 patients soit 58,7 % de I'ensemble des aasdes kystes multiples
chez maladesl19 soit 41.3 %.

Concernant le poumon, le kyste hydatique était unige chez 22 enfants, soit
88 % de I'ensemble des cas. L’hydatidose pulmonairétait multiple chez 3

enfants, soit 12 %.

Le kyste hydatique avait une répartition égale ene les deux champs

pulmonaires.

La localisation multiples, associant la localisatio pulmonaire a une
localisation abdominale a été retrouvé chez 18 caar nos 94 cas soit 19.2%
de la totalité des cas, dont 13 l'association dedalisation hépatique et
pulmonaire. 4 pulmonaire et rénale et la derniére ssociation comporte une

localisation pulmonaire, hépatique et splénique.
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3. Etude Paraclinique :
3.1. L’échographie :
3.1.1. L’échographie abdominale :

Actuellement, le diagnostic de I'hydatidose ayéanent profité de I'apport de
'imagerie. L'échographie est 'examen complémamtale premiéere intention,
orientant le diagnostic dar0% des cas : Contenu liquidien, présence de
calcifications pariétales, de cloisons, parfoisxiseence d'un décollement
membranaire ou de vésicules filles et elle permatalpart de préciser la taille
du kyste, sa topographie, son échostructure ettrd’guart le diagnostic des
lésions abdominales associées.

La classification de GHARBI en 5 types du KH hépatijue s’applique
également aux autres localisations [83-85].

L’échographie permet d’évoquer avec sensibilééd8%, le diagnostic positif
de KH, de visualiser I'image du kyste avec desipi@as de sa taille, son siege,
ses rapports vasculaires dans le foie de rechetebelocalisations multiples
gu’elles soient dans le foie ou dans les organe®gage [31].

Elle permet la recherche d'une dilatation desesdbiliaires intra et extra
hépatiques et de porter I'indication thérapeutiquekyste hydatique et le suivi
des cavités résiduelles apres le traitement chaaltgEt permet le bilan
d’extension qui s'impose a la recherche d’autreallsations concomitantes lors

d’un kyste hydatique du poumon ou extra abdominal.
Dans notre série, le bilan d’extension était réalés systématiquement et a

permis de découvrir une deuxiéme localisation hépiue chez 5 enfants et 4

localisations rénales.
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Dans notre série, I'apport de I'échographie était ies précieux, elle a pu
mettre en évidence des kystes unique chez 27 cas1ét cas de kystes
multiples ; Chez la majorité des malades le kysteyllatique siégeait au lobe
droit.

Les aspects échographiques du KHF ont fait I'obgeplusieurs classifications
dontLa classification de Gharbiqui est la plus utilisée, car elle tient compte a
la fois de l'aspect échographique et de lhistoaturelle du KH. Cette
classification comporte 5 types : [64, 86,87]
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Type |: collection liquidienne pure.
Ce type se présente comme une formation anécha@gkmites nettes avec
renforcement des échos postérieurs, arrondie,teag®n, toujours bien traceés

avec des parois épaisses.ll comprend un kysteésicaire simple.

Parmi nos malades opérés pour KHF, 27 patients orésenté ce type

échographique soit 47,36%.

Figure 23 : Aspect échographique d’'un kyste hydatige type | [41]
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Type Il : décollement total ou partiel des membranes :

Collection liquidiennes modérément irrégulieréatuble paroi au niveau d’'une
petite zone a la périphérie du kyste réalisantuimlent d’'une véritable
membrane flottante détachée a I'intérieur du kyste.

14 malades de notre série présentaient des kystegdhtiques type Il a

I’échographie, soit 24.5%.

Figure 25 : Kyste hépatique rompu: aspect échograpfue correspondant avec

membrane échogéne ondulante et flottante dans le $tg [89]
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Type Il : collection liquidienne cloisonnée
Collection liquidienne a contour bien définis Ithiwcloisonnée ou multi
vésiculaire. La multiplicité des vésicules, inigalent au contact intime de la

paroi, donne un aspect en nid d’abeille.

Ce type est retrouvé a 24.5% dans notre série.

Figure 27 : Kyste du grand omentum. : Aspect en «id d’abeille » ou en « rayon de roue
» représentant les multiples vésicules filles. [89]
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Type IV: formation d’écho structure hétérogene.
Formation d’écho structure mixte a prédominatigaidienne ou solide ;

réalisant des aspects variables :
- Hypoéchogene avec quelques échos irrégulieraggort avec un infecté.
- Hyper échogéne solide pseudo-tumoral sans c@meladte postérieur.
- Zone hypo ou hyper échogene se trouvant en piiopopresque identiques
réalisant un aspect nodulaire en amas.
- Masse solide avec de multiples couches de membrdaydatiques, donnant un
aspect serpigineux, rubané ou en bulbe d’oignon.

Ce type a été retrouvé chez 2 cas dans notreigesoit 3.5%.

dimension
size

Figure 29 : Kyste hépatique type IV: aspect échogmhique d'un kyste contenant la
membrane endokystique avec les débris internes, doant un aspect serpigineux [90]

68



Le kyste hydatique chez I'enfant —Expérienceetivice des UCP

Type V: Formation arciforme a paroi dense réfléchissguoteorrespond a la

paroi du kyste qui est plus au moins calcifié.

Le type V n’a pas été retrouvé dans notre série.

Figure 30 : Kyste hydatique de type V: Kyste a parocalcifiee [88]

Color
Doppler

Goubaa®©

Figure 31 : Kyste hépatique type V: aspect échogréyique d’un kyste dont la membrane

est brillante et échogéne indiquant une calcificatin de la paroi [90]
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L’échographie permet le diagnostic dans les tylpedll. En revanche les
types I, IV et V posent le probleme de diagnosifii@centiel.

En 2001, une classification plus complexe a é@gsée par WHO-IWGE afin
de codifier les décisions thérapeutiques et miglgctionner les patients pour
un traitement percutané. Cette classification enpeu utilisée, fait intervenir le

caractéere potentiellement fertile ou non du KHF.

GHARBl et al., CLASSIFICATION CORRELATION CUNIGUE
1981 gy  DE LOMS

- ClL Pas de signe pathognomenique de kyste hydatique.

Type | Type CEI Groupe 1 — Lésions actives Kystes évolutifs ef habitellament fariles
Type I Type CE2

Typa ll Type CE3 Groupe 2 — lésicns tronsitionnellas. Kystes en vale de

dég?nama’.enre. maois confenanl hohiellemant des protoscolex vinbles
et

alution possible vers un type CE2.

Type IV Type CE4 Groupe 3 — Lesions inoclives. Kystes dégénérés ou parfisllement, voire
iotalement calcifiés. Trés proboblement stériles.

Type ¥ Type CES

Figure 32 : tableau résumant les correspondancestea les 2 classifications [91]

A a C. Kystes vivants, actifs: les lésions kystiques simples (A), les kystes
hydatiques classés CE1 (B), les kystes classés CE2 (C).

D. Kystes hydatiques classés CE3. Il s’agit de kystes en phase transition-
nelle.

E, F. Les deuxkystes hydatiques correspondent a des kystes classés CE4
(E), le kyste est classé CE5 (F). Les kystes CE4 et CE5 sont inactifs.

Figure 33 : Différents stades de KHF selon Classifition d L’'OMS [36]
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Il faut noter qu’en zone d’endémie, I'échograpbonstitue dans plus de
95 % des cas le seul examen morphologique préopérat ses incertitudes
diagnostiques ne concernent que 5 % des KHF et%2)gs kystes hydatiques
de type IV [50]. En cas de doute diagnostique, deolsgie hydatique et la
confrontation des images eéchographiques avec umaodensitométrie

permettent de résoudre le probleme diagnostique [41

Les complications [92]:
a) Rupture :

La sensibilité de I'échographie pour le diagrmoste rupture dans les voies
biliaires est de 66%.
La rupture dans la cavité péritonéale est suspquaéda visualisation d’'une
bréche dans la paroi du kyste hydatique et la pogsde matériel hydatique en
dehors du kyste.

Le Scanner est habituellement plus sensible’§akdgraphie pour la détection
des ruptures de paroi, la recherche dépanchemens-capsulaire ou

d’épanchement péritonéal.

b) Compression :

L’échographie permet de visualiser une compresdmliaire. Pour la
compression vasculaire c’est le doppler avec os sauleur, qui permet de bien
détecter la compression des branches vasculaitesparenchymateuse, et a
I'extréme une hypertension portale ou un syndromeBddd-Chiari engendré

par un kyste comprimant.
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1.1.2 Echographie trans-thoracique :

Examen non invasif mais peu sensible, il permeffidiaer la nature kystique
de la Iésion, il précise la topographie d’'un kylsyelatique basi thoracique par
rapport au diaphragme, il élimine la présence d&seau aberrant systémique en
faveur d'une séquestration et il recherche d’aukpeslisations en dehors du

thorax, notamment au niveau du foie et de la @82¢ [

Les images visualisées par échographie peuvemrt @hssées en trois
catégories, selon le stade évolutif du kyste hgdati
Kyste hydatique simpleMasse anechogene homogene.
Kyste hydatique rompu Masse hétérogene contenant de multiples échogslens
avec des cones d’ombre acoustiques postérieurtaguiisent la présence d’air.
Kyste hydatique avec rétention de membraneMasse solide, a contours
externes réguliers et a bord ondulé. [93,94]

Mais I'apport de I'échographie thoracique esttiénpar :
- Le manque de sa sensibilité qui s’explique pdailée, I'aspect et le siege des
|ésions. En effet, un kyste de petite taille, prof@u compliqué est plus difficile
a visualiser par I'échographie thoracique ;

-L’enveloppe ostéo- articulaire et cartilagineus®racique ainsi que lair

alvéolaire constituent aussi des obstacles dexegten [94,95, 96].
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Figure 34 : Echographie transthoracique : kyste hydtique rompu du poumon gauche

avec un aspect serpigineux de la membrane proligef@3].
Ainsi, I'échographie transthoracique permet un appaadruple dans le bilan
du kyste hydatique pulmonaire :
- Elle affirme la nature kystique d’une image roradia radiographie de thorax
et élimine d’autres pathologies a type de pneummnide, séquestrations ainsi
que les neurinomes en cas de KH a localisatiorépest.
- Elle précise la topographie d'un kyste basithopae par rapport au
diaphragme.
- Elle élimine la présence de vaisseaux aberrayg®mmiques qui seraient en
faveur d’'une séquestration.
- Elle recherche les localisations extra thoracqger particulier abdominales
hépatique et splénique. [14]
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3.2. La radiographie thoracique :
Dans le cas d’'unieydatidose abdominale la radiographie thoracique reste un

examen qui est demandé systématiquement a la cbehéfune localisation
pulmonaire ou pleurale. [49,97] .Cet examen peuitneo une surélévation de la

coupole diaphragmatique droite ou une pleurésietignnelle.

Dans notre série, elle a révélé I'association d’'urtgydatidose pulmonaire

chez 9 patients.

Dans le Cas d'unleydatidose pulmonaireelle garde une place importante
dans le diagnostic positif. Elle permet de fairdikgnostic, de prédire le
nombre de kystes et de préciser leur état évautiétat Iésionnel du poumon
[36,97, 98].

Les aspects radiologiques sont varialdlesbaoui distingue 6 types selon le
stade évolutif du kyste hydatique pulmonaire :
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Stade | :Kyste simple : c’est un kyste jeune et sain gyresente sous
forme d’'une opacité ronde ou ovalaire , unique aultipie, bien limitée, a
contours nets, de tonalité hydrique, de densitédgygme et de taille variable
pouvant atteindre plusieurs centimétres et donesrkystes hydatiques géants
occupant tout 'hémi thorax au sein d’'un parenchymknonaire apparemment
sain [36,56,93, 98,99].

Figure 35 : Radiographie du thorax :

A : de face B : et profil. Deux opacités de tonakt hydrique intéressant le poumon droit

tres suggestives de kystes hydatiques simples. [93]
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Stade Il : Kyste fissuré : cette fissuration se traduit reatjcquement par
I'apparition d’'un croissent gazeux entre la parieene du kyste et la paroi
interne du péri kyste. [56, 93, 94,100]

Cet aspect pathognomonique du kyste hydatiqueeshent observe.

Figure 36: Kyste hydatique du poumon gauche fissurévec un croissant gazeux [93]
Stade Ill : Kyste rompu: Ce stade se traduit radiologiqguenpamtune cavité

aérigque a paroi épaisse avec une bronche de dedi9ago4].

Figure 37 : Radiographie du thorax de face : KHP doit rompu avec niveau hydro
aérique et membrane flottante [94]
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Stade IV: Caractérisé par des images hydro- aériques, dmspelct differe
selon le délai séparant la vomique et la réalipati® la radiographie thoracique
d’'une part, et le caractére complet ou incompleladedange kystique d’autre
part.

L’'aspect le plus fréquent réalise : « Le signe rénuphar » ou de « la
membrane flottante » : formé par la membrane peodigqui se décolle, se
collabe et flotte a la surface du liquide hydatigigeut étre visualisée sous la
forme d'une opacité en demi lune ou ondulée rebkmTh a un nénuphar
[15,56, 75, 100].

D’autres aspects peuvent se voir, il s’agit de :

- L’aspect de membrane flottante surnageant laasarbu immergé dans le
liquide. [14]

- Opacité avec image de niveau hydro-aérique gl

- Plus rarement, on peut observer I'image en doalted'IVASSENEVITCH,
réalisée par la superposition de deux épanchergam&ix, I'un intra kystique et

l'autre intra adventitiel, séparés par la membriégtee de I'’hydatide [14].

Figure 36 :Radiographie du thorax de face : Kyste hydatique duobe supérieur gauche
rompu avec image de nénuphaf93]

77



Le kyste hydatique chez I'enfant —Expérienceetivice des UCP

Stade V :C’est le stade séquellaire : L'aspect radiologigage selon le degré
d’évacuation du kyste hydatique pulmonaire : ontpetrouver une image en
cocarde ou bien une image de membrane pelotonnéd’imzarceration de
membranes. [100,101]

Stade VI : C'est la calcification de la paroi kystiqgue : Ellest
exceptionnellement retrouvée au niveau du poumare &k voit que dans le cas
de kyste ancien [58, 94].

La radiographie thoracique permet également vikualiser certaines
complications :
- Image d'opacité excavée : C’est une image depwapion chronique du
parenchyme pulmonaire. Elle apparait autour du pgamokyste, estompe son
contour avec épaississement de la trame et cdimtitd’'une bronchectasie
[36,58].
- Image d'atélectasie : Elle est secondaire a troloion bronchique par des
débris hydatiques [101].
- Image de pleurésie : Elle résulte de la ruptwekgste hydatique dans la
plevre. [58, 101].
- Image d’hydro pneumothorax : Il complique un tkybydatique pulmonaire

rompu.
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Figure 38 : Pleurésie due a la rupture d’un kyste ydatique du poumon dans la cavité

pleurale [102]

Dans notre série, 80 % ont présenté un kyste hydatie sain (opacité a
contours réguliers), 1 seul cas a présenté une oftéca contours flous soit 4
% et 4 enfants soit 16% ont présenté un kyste hydigue rompu prenant

'aspect d’'une image de niveau hydro- aérique.

79



Le kyste hydatique chez I'enfant —Expérienceetivice des UCP

3.3. Tomodensitométrie (TDM)

3.3.1. TDM abdominale

Cet examen est plus largement réalisé dansdemseou I'hydatidose n’est
pas endémique et ou le traitement chirurgical ket yolontiers radical
[3]. En pays d’endémie, I'échographie est suffisaat diagnostic. La TDM
n’est pratiquée que dans une minorité de cas. tiesipales indications sont :
- Précision du nombre, taille et topographie desds.

- Identifications des kystes de petites taillesertx extra-hépatiques.

- Mise en évidence des calcifications, qu’ellegsben masse ou pariétales.

- Diagnostic des complications infectieuses owalgis et des ruptures dans la
cavité péritonéale. [8, 103]

Moins fiable en matiere de visualisation desadss filles (type lll) et des
membranes flottantes (membranes perpendiculairptaawe coupe). [29]
Ses principales indications sont :

- Kystes de type IV, pseudotumoral, surtout seliigie est négative.

- Kystes centro-hépatique : la TDM permet de miétuxier les rapports
vasculaires (portale, sus-hépatique) ainsi quenaergence biliaire supérieure.
- Kystes multiples.

- Masse a paroi calcique a I'échographie : le seaparmet I'analyse du
contenu lésionnel, différenciant parasite globalenealcifié, mort, pouvant étre
respecté, des authentiques types

lIl ou IV ou seules les parois sont calcifiees [[L04

- Formes compliquées.

Les aspects morphologiques rencontrés au scaeessamblent a ceux décrits
en échographie : [103, 105]
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Type |: Masse de densité liquidienne, homogéne, ne sefiamtdbas apres
injection de produit de contraste endoveineux. &aigest réguliére, plus ou

moins épaisse, parfois calcifiée.

Figure 39 : Kyste splénique de typé [106]
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Figure 40 : Kystes hydatiques au niveau du foie, leate
Et le rein typeI [21]

Figure 41 : Kystes hydatiques typd du péritoine disséminés (fleches) avec

hydronéphroses bilatérales (étoiles) [21]
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Type Il : Masse liquidienne a paroi décollée ou totalemeétaahée réalisant

une image rubanée, dense (30 UH), flottant ou s&diamt en intra kystique.

Type lll : Masse cloisonnée comportant des septas, réatisaniignes denses
arciformes plus ou moins épaisses, séparant destdsdiquidiennes arrondies

correspondant aux vésicules filles.

Figure 42 : Kyste hydatique de la rate typdlIl avec des vésicules filles [107]

Type IV: Masse de densité élevée dépassant parfois 30 &Jebrdenu parfois
hétérogene et non rehaussé par le produit de statie type pose le méme

diagnostic différentiel qu’en échographie.
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Type V: Masse calcifiée spontanément hyperdense homogehétérogene

d’aspect stratifié, alternant des bandes dendegedenses.

Figure 43 : Kyste hydatique au niveau de la queueudpancréas partiellement calcifié
[108]

Figure 44 : Aspect irrégulier et interrompu du conbur postérieur du kyste hydatique du
foie gauche, associé a un épanchement intrapéritadén faveur d’une hydatidose
rompue [109]
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Dans le cas de KH rénal, en plus de préciseetgeset les rapports. La TDM
permet de déceler une communication du kyste aseedies excrétrices, qui se
traduit par I'opacification de la cavité du kysterés injection du produit de
contraste au temps excrétoire de l'acquisition 12@]. Et de faire une

estimation du parenchyme rénale sain restant.[111]

Figure 45 : TDM en coupes axiales avec injection dgeoduit de contraste au temps
précoce (a) et excrétoire (b, ¢) KH rénal gauche nitivésiculaire rompu dans les voies
excrétrices avec présence de veésicules filles dags tavités calicielles le bassinet et
I'uretére bassinet [111]

Dans notre étude la TDM abdominale a été réaliséehez seulement 8

patients.
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3.3.2. TDM thoracique: [112, 113, 114]

La tomodensitométrie thoraciqgue n’est pas un exarde routine dans
I'exploration du kyste hydatique pulmonaire fermeénsl les pays d’endémie
hydatique, mais elle peut étre trés utile et sopodpest parfois méme
déterminent pour le diagnostic. En plus, les liside I'échographie constituent
de bonnes indications pour la TDM thoracique

Elle permet une étude précise du kyste et dunphyene péri kystique, elle
confirme la nature kystique d’une opacité pulmomat permet d’éliminer les
autres étiologies : une séquestration, une méegsiaguberculome.

Cet examen permet également le dénombrement éeadésions et recherche
des anomalies associées telle qu'une dilatatisrbdenches.

C’est une technique trés sensible qui permebdemir la localisation précise et
la nature d'un kyste, de découvrir de petits kystes constatés antérieurement,
et de montrer les changements secondaires comnésiess parenchymateuses
dans les structures adjacentes [55, 56].

Elle permet aussi de montrer des septas intraduesi témoins de la présence
de vésicules filles [38]. Par conséquent, la TDMitpgon seulement étre utile

pour le diagnostic dans les cas douteux a la realbge standard, mais est
également utile dans la planification de la méthokieurgicale. En outre, elle

peut étre utilisée dans le suivi postopératoire

La stadification que nous proposons, détailleldasificationde BD Lewall et
Sj McCorkell [113]. Elle ne concerne que la rupture commurneaklle
traduit une rupture de I'endokyste et du péri &yavec établissement d’'une

communication entre le kyste et la lumiére desntines. Elle regroupe
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plusieurs stades qui se succedent dans le temgenetion de la quantité d’air

introduite et du liquide évacué du kyste.

- Stade | aspect en « bague a chaton » Entrée d’une quamtiténe d’air entre

I'endokyste et le péri kyste, sans décollementatalbkyste.

Figure 46 : TDM thoracique : Aspect en « bague a &iton » : bulle d’air dans la paroi
kystique [94]
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- Stade II: aspect de « croissant » et « croissant inveraéeduction d’air

entre I'endokyste et le péri kyste, avec décollampantiel de 'endokyste.

Figure 47 : TDM thoracique : Aspect de « croissant : liquide déclive surmonté d’un
Croissant gazeux [94]
- Stade lll: aspect de « clartés piégées » et de « nid d’ebeiBulles d’air
piégées entre les replis de I'endokyste totalendéabllé au sein du contenu

liquidien

s MK D] S 4

Figure 48 : TDM thoracique : Aspect de « clartés gigées » : Bulles d’air piégées entre
les replis de I'endokyste au sein du contenu liquien du kyste [94].
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- Stade IV Aspects hydro-aériques Il est le résultat d’'un décollement de
I'endokyste avec évacuation partielle du conteguidiien du kyste.
» «lmage en double arc» images hydro-aériques aérique
Pathognomonique. L’endokyste est partiellementab@] cerné par deux

clartés aériques situées de part et d’autre.

Figure 49 : TDM thoracique : Aspect en « double arc » : endokyste décollé (fleehcerné
par deux croissants aériques ; le kyste est le sed’un niveau hydro-aérique : Noter la

présence de deux cavités résiduelles déshabitéése de fleche) [94]
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»  Signe du « nénuphar » : L’endokyste, totalemeriabél flotte sur le

contenu liquidien partiellement évacué du kyste.

~ P

Figure 50: TDM thoracique : Signe du « nénuphar » I'endokyste flotte sur le contenu
liquidien du kyste [94]

» Aspect « serpigineux » : L’endokyste totalemenbtiéaeste immergé au sein

du liguide hydatique déclive, surmonté par l'atrankystique.

A

Figure 51 : TDM thoracique : Aspect serpigineux : 'endokyste décollé immergé asein
du contenu liquidien associé au « signe du croisdam[94]
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- Stade V Aspect pathognomonique de « pelote de laine »wit€aérique

comblée par I'endokyste enchevétré, partiellemeoatdlg a la paroi da la cavité.

L]

Figure 52 : TDM thoracique : Aspect en « pelote de laine » : endokyste enroulé a&ein
du contenu aérique du kyste [94]

» Image en « grelot » : L’endokyste est rétract@titiné au fond de la cavité

aerique.

Figure 53 : TDM thoracique : Kyste hydatique rompu du lobe infrieur droit avec un
aspect en grelot de la membrane proligere [94]
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» Aspect pseudo tumoral : L’endokyste est retenu thanavité kystique vidée de

son liquide et collabée par le ré expansion durfdmane pulmonaire

- Stade VI:aspects séquellaires

b

el

Figure 54: TDM thoracique : Image cicatricielle : atélectasies linéaires résidilles apres

cure spontanée du kyste [94]

Dans notre étude la TDM thoracique a été réaliséeéhez 6 patients soit
25%.
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3.4. L’'abdomen sans préparatiorn

C’est un examen simple qui peut révéler :
- Des calcifications arciformes fines (liseré emémi plus ou moins le kyste en
«coquille d’ceuf» qui sont plus caractéristiques lggecalcifications hétérogenes
plus ou moins diffuses. Les calcifications sontenaent rencontrées chez
I'enfant, elles sont évocatrices sans étre spé@fcet peuvent s’observer dans
d’autres affections (tumeurs, tuberculose, hématoafcifié, etc...).
- Un effacement de 'ombre externe du psoas, i@ niveaux hydro-aériques
en cas de kyste infecté.
- Une surélévation de la coupole diaphragmatiqueapport avec un kyste du
déme hépatique [85].

Figure 53 : Radiographie de 'abdomen sans préparain. Kyste hydatique hépatique
calcifié. [115]
L’ASP n’a été réalisé chez aucun patient dans notreerie.
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3.5. L'urographie intraveineuse (UIV):

Elle. n’a pas d'apport dans le diagnostique étjijue, mais elle confirme
'appartenance de la lésion au rein tout en prétisson siége et ses
répercussions ; par ailleurs elle permet de jugeeih controlatéral [116].

Le syndrome tumoral la Iésion la plus rencontes¢ Elle montre un syndrome
de masse avasculaire, sans signe d’envahissengenbi@ds excrétrices, voire un
rein muet. [21] Il peut s’agir d’'une déformationsdeontours du rein, d’'une
compression, d'un refoulement ou d’un étirementadestés excrétrices [81].

Parfois, I'urographie montre une opacification cvité kystique qui serait
pathognomonique en montrant une structure multifo@ien « sac de billes »
en rapport avec la présence de vésicules fille§22116].

Enfin, on peut observer un syndrome obstruaiosdaire a I'englobement de
la voie excrétrice dans la gangue périkystigue da migration de vésicules

filles dans l'uretére peut étre observé [20,80].

Figure 55 :A. Urographie intraveineuse montrant uneurétérohydronéphrose gauche
B.Urographie intraveineuse montrant une opacificaton du kyste hydatique rompu dans
les voies excrétrices a gauche. [117]
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3.6. L'imagerie par résonnance magnétique (IRM):
La radiographie standard, I'échographie et laographie sont suffisantes pour

faire le diagnostic. Mais I'IRM est aussi trés @tién offrant la possibilité
d’obtenir des images multidimensionnelles [21,118].

Elle a des indications tres limitées dans I'hidtse thoracique. Elle est surtout
utile en cas de localisation médiastinale, rachigée ou pariétale thoracique
associée a I'atteinte pulmonaire [93]

Le kyste simple se présente en hyposignal plusnoins homogene sur les
coupes pondérées en T1 et en hypersignal suoilgses pondérées en T2. Le
périkyste présente un aspect en anneau avec Ua $ajbal en T1 et T2 [93]

L’architecture interne décrite en TDM est retréexen IRM [85].

Pour letype IV de GHARBI, elle peut parfois mettre en évidenc@aticulier
sur les séquences T2 de fines structures tisssilairesein de la lésion formant

des enroulements concentriques trés evocateurf [119

Figure 56 : IRM abdominale ; formation liquidienne de la queue du pancréas en

hypersignal T2 et en hyposignal T1, avec présence gésicules filles [120].
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Figure 57 : Hydatidose multiple avec un kyste hydaque rompu au niveau du poumon

gauche et des kystes hydatiques intacts au niveau gdoumon droit et du foie [120]

Elle n’a été demandée chez aucun patient de notrérge.
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Transitional

Inactive

Us

MR

CE3b

CE4 CES

Figure 58: Tableau récapitulatif classification écbgraphique du KH et sa

correspondance avec les images du TDM et IRM [53]

Tableau 1 Classifications de Lewall et du Wortd Health Organization Informal Working Géa:m Echinococcus (WHO-IWGE)
en &chographie.
Classification de Lewall  Echographie Classification du WHO-IWGE  Echographie’
Type 1 Uniloculaire cL Kyste uniloculaire, sans paroi propre
Type 2 Multiloculalre CE1 Kyste unfloculaire avec parol
Type 3 Calcifig CEZ Kyste multivésiculaire
Rupture Contenue CE3 Kyste avec decollement membranaire
Communicante CE4
Directe CES

Kyste hétérogéne, pseudotumaoral
Kyste calcifig

CL: cystic lesion ; CE 2 qystic echinococcosis.

Figure 59 : Tableau récapitulatif de différentes assifications vues

dans ce chapitre [89]
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3.7. La bronchoscopie :
Le principal apport de la bronchoscopie dansddtydose pulmonaire chez

'enfant réside dans le diagnostic, notamment dasstableaux radiologiques
atypiques : lorsque le kyste hydatique est pagnedint évacué puis infecté, ou
encore en cas d’hémoptysie [58].

Cependant, la bronchoscopie peut également joueble thérapeutique dans
les kystes hydatiques du poumon rompus dans |'dstiechique. Elle permet
en effet de faire des aspirations, qui rapportearfos la totalité des débris
membranaires, dispensant ainsi de recourir a targhe [121].

La bronchoscopie permet parfois de visualisermdembranes pelotonnées au

niveau d’'un orifice bronchique [122].
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4. Etude biologique
4.1. Biologie non spécifique
4.1.1. La numération formule sanguine

Habituellement normale ; elle peut étre anormadés ne permet pas de faire le
diagnostic.

L’hyperéosinophilie concomitante a la phase dision s’estompe rapidement,

elle est due au contact entre le parasite etd’n@ai est plus intime a la phase
initiale, elle peut persister parfois a un niveaadgré. Sa réapparition a un
niveau élevé doit faire évoquer une fissuratiomoe rupture du kyste.
Son absence n’élimine pas le diagnostic, de méresesguprésence ne signifie
pas une échinococcose du fait qu’elle peut accomgrad’autres parasitoses.
[123]

L’éosinophilie sanguine ne porte pas un granéra@ttdiagnostic. Elle manque

de spécificité et de sensibilité.

Dans notre étude, I'hyperéosinophilie était notée hez 11 patients, soit

34.37% des cas dont les résultats ont été retrowszé

Elle est remplacée par une hyperleucocytose ynBdEaires neutrophiles en
cas d’'infection du kyste [124].
4.1.2. L’analyse protéique [124] :

La protidémie totale est normale mais la répartitles différentes fractions se
modifie :

e Il y a une hypo albuminémie par diminution de swyst et hyper

catabolisme au niveau du foyer inflammatoire hyyledi

99



Le kyste hydatique chez I'enfant —Expérienceetivice des UCP

e La stabilité des a globulines est expliquée par amgmentation d'aAG,
aAT et une diminution des CBG.
» Les Alpha2 globulines sont normales alors que legldBulines et les

gammaglobulines sont augmentees.

Seule la protidémie était réalisée chez 32 Patientst n'a pas revéle

d’anomalies.

4.1.3- Bilan inflammatoire : [125]

La vitesse de sédimentation est souvent accéldmééait des phénomenes
inflammatoires et infectieux engendrés.
4.1.4- Bilan hépatique : [125]

En général normal. Une cytolyse ou une cholestasvent faire craindre une
complication telle que la rupture dans les voiéaibes ou la compression.
4.1.5. La recherche du scolex dans les urines : |]2

C’est 'examen pathognomonique du KH rénal guan met en évidence le
parasite, mais cet examen n’est positif qu’en dagdaturie.

4.1.6. Albuminurie : [126]

Elle est constante dans le cas du KH rénalpeett étre expliquée par
’hématurie, la présence de liquide hydatique dassurines ou un degré de
lésion rénale surtout en cas surinfection.

4.1.7. Fonction rénale : [126]

Elle est le plus souvent normale car l'ateirénale est unilatérale, sauf chez

les patients a rein unique anatomique ou fonctibrideule I'étude des urines

séparées apporte la preuve de I'atteinte rénale.
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4.2. Les réactions immunologiques :
4.2.1. Exploration de I'hypersensibilité immédiatglmmunité cellulaire)
4.2.1.1 Intradermo-réaction de Casoni :

Elle Consiste a injecter dans le derme un antigéydatique purifié
standardisé. La réaction positive doit apparairé®minutes sous forme d’une
papule cedémateuse au point d’injection, d’'une $iggesupérieure ou égale a
120 mm.

Elle se trouve positive dans 70% des cas. Néarsndexistence d’'un grand
nombre de faux positifs (réaction croisée avec tdmuténias) et de faux
négatifs lui 6tent beaucoup de sa valeur diagnestielle a été abandonnéee
depuis les années 80 pour sa faible valeur diagpeset poures réactions
allergiques qu’elle engendre parfois.127] Et du fait de risque de transmission
virale (VIH-hépatite B ou C). [128]

Son intérét est surtout théorique : C'est la mé¢hla plus simple pour mettre

en évidence I'immunité immédiate.

Elle n’était pratiquée dans notre contexte

4.2.1.2 Dosage des IgE

La détermination quantitative des IgE totalesleetdosage des IgE anti
hydatiques analysent le méme type d'immunité denfatus fiable.
Les IgE totales sont augmentées dans 52 a 82 %adedes IgE spécifiques
dans 59 a 90 % des cas [129]

Elle est réalisée par des techniques radio-imtogigues. Des réactions

croisées avec la bilharziose ont été rapportées.
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4.2.1.3- Le test de dégranulation des basophiles :

Le test de dégranulation des basophiles humamgprésence d'antigene
hydatique serait significatif lorsque l'index degclnulation dépasse 35 %. La
sensibilité de ce test est bonne et semble étéeesdant dans les localisations
pulmonaires ou la sérologie fait parfois défaut.1[80]

La sensibilité de ce test est bonne mais il g&tite chez I'enfant de prélever
un échantillon de sang assez important pour avwoinaembre de basophiles
suffisants [128].

4.2.2. Les réactions sérologiques (Immunité humora)

Elle reste une étape essentielle du diagnostic.

Les réactions sérologiques sont nombreuses : Lsamsibilités et spécificité
dépendent de la qualité de I'antigene utilisé. &esgenes sont obtenus a partir
d’hydatides fertiles de foies parasités.
Les antigenes figurésorrespondent aux protoscolex entiers ou a dgsesode
scolex.
Les antigenes solublesont préparés a partir du liquide hydatique. ds/ent
étre absolument purifiés pour éviter certaines tr@as faussement positives.
[128]

Ces tests reposent sur 2 techniques complémestdiune quantitative et
l'autre qualitative : qu'il faudrait coupler [7]

Les principales techniques sérologiques sont :
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4.2.2.1 Techniques quantitatives

a) L’hémaglutination indirecte (HAI):

L’antigéne soluble est fixé sur des hématies dmiton formolées. Cette
fixation permet d’obtenir I'agglutination de celas en présence d’anticorps
correspondant [131].

C’est une réaction quantitative, simple, rapidiees sensible. Un titre de
1/320 est significatif dans 63% des localisationbrnaires et 90% dans les
localisations hépatiques [124]

Le test d’hémaglutination indirecte a une setitgbde 70 %. Quelques faux
positifs peuvent étre lies a une réaction croisgec ad’autres parasites,
notamment la bilharziose [49,132, 133].

b) La technique ELISA (Enzyme-linked immunosorbent as3

C’est une technique immuno-enzymatique récentapetie .qui possede a une
sensibilité supérieure a 95 %, mais sa spécifies€ moins satisfaisante,
dépendant du taux de purification de I'antigéne.

Ce dernier est fixé sur un support solide. Sitikarps est présent dans le
sérum a tester, il se forme un complexe immun gditian d'une antiglobuline
humaine couplée a une enzyme.

Cette derniére catalyse une réaction qui libéreamposant coloré suivi par
spectrophotométrie. [130].

Environ 40 % des kystes hydatigues du poumon nedusent pas
d'immunoglobulines G spécifiques détectables, dahdas résultats faussement
négatifs. [134].
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b-1) La réaction d’agglutination

Consiste a la fixation d’antigénes hydatiquesilsiels sur des particules inertes,
essentiellement du latex, et & provoquer leursugiggltions par
immun-sérum. [135]

b-2) La réaction de fixati@lu complément :

Pratiguée avec un antigéne delipidé ou a pagtiliqiide lyophilisé. Elleest
considérée positive a partir d’'une dilution au ett€ réaction deviemeégative
assez rapidement aprés 'ablation du kyste. Etld@sc intéressantmmme test
de guérison [136].

b -3) Immunofluorescence ingicte:

C’est une technique d'immun marquage qui perraaindttre enévidence la
réaction antigene-anticorps par l'utilisation dflmorochromeporté par un
anticorps. Dans le cas du KH , on utilise les amegfigurés obtenus a partir
des coupes a congélation de scolex ou de mempraligere [29].
4.2.2.2 Techniques qualitatives :

a) L'immunoélectrophorese

L’'immunoélectrophorése permet la mise en évidehaeticorps dirigés contre
la fraction antigénique 5 (I'arc 5) spécifique denge Echinococcus, confirmant
le diagnostic [51].

La sensibilité de ce test diminue en cas de lgistple ou calcifié et augmente
en cas de kyste fissuré ou rompu [137].

De plus, cette technique est longue, de lectétecale, avec possibilité de
réactions croisées qui peuvent étre observéesl'@ohinococcose alvéolaire et

la cysticercose [138,123].
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Elle permet de poser le diagnostic dans plus 6% 3des hydatidoses
hépatiques et 65% des hydatidoses pulmonaires.[130]

Les inconvénients de cette technique sont :ngsede sa réalisation (au moins
5 jours) et les grandes quantités d’antigenes sédan qu’elle nécessite [27].

b) L'immunoblot :

Cette technique peut évaluer la petite unité dggme d’Echinococcus
granulosus. Elle utilise I'électrophorese sur gelpdlyacrylamide pour séparer
les antigénes d’Echinococcus granulosus, préalaveniénaturées, selon leur
masse. lIs seront ensuite transférés depuis leugelne membrane (typiqguement
en nitrocellulose), ou elles sont exposées a unaps spécifique de I'antigene
d'intérét.

L’immunoblot utilisant I'antigene EM18 a une s#ilité qui varie entre 50 et
90 % et une spécificité qui dépasse 95% [140].

Pour leur manque de spécificité et de sensibilités techniques
d’hémagglutination indirecte, d’hémagglutination au latex et
d'immunofluorescence indirecte ont actuellementiéate a étre délaissées, au
profit de 'ELISA, 'immunoélectrophorese et I'immuoblot aux spécificités et
sensibilités plus acceptables mais toujours insaifies [141].

En pratique, le sérodiagnostic du kyste hydatidoit Etre réalisé avec deux ou
trois techniques qui se compléetent, 'une qualitagt I'autre quantitative
[29,142].

La sérologie hydatique est positive dans 70 & &l@s cas et sa sensibilité
oscille entre 30 et 70% [49].
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c) L’électrosynérese

Elle remplace actuellement 'immunoélectropherggice a sa rapidité (3 a 5
heures) et sa consommation moindre d’antigeneg, 2
Elle consiste en une précipitation sur acétateeflalase entre le sérum a tester
et un antisérum anti-arc 5 [130].
4.2.2.3 Intérét de la sérologie :

Le diagnostic de la plupart des cas du KH est Isas les méthodes d'imagerie
meédicale. Les techniques sérologiques peuvent ragale jouer un role
complémentaire important [51].

En réalité, dans les zones endémiques, Le dstignde KHF est le plus
souvent porté par les examens morphologiques, iicydeer I'échographie.

Mais dans certains cas douteux, la sérologie piaurte sa valeur et constitue un
élément fondamental pour orienter le diagnostic.
Dans ces cas, Il est recommandé d’associer dehritpes, I'une quantitative,
I'autre qualitative pour obtenir une sensibilitéspécificité de 90 a 95%
[29,143].

La réponse sérologique dépend de plusieursdex{l129]:
- Le terrain : le taux de positivité est diminubez I'enfant et en cas de déficit
humoral
- L’ancienneté et la vitalité du kyste : le tauxmsitivité diminué en cas de
kyste trés jeune ou calcifié.
- La localisation : les kystes hépatiques sont ptus/ent séropositifs
(60%) que les kystes pulmonaires, mais moins sduuanles kystes spléniques

et rénaux.
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Les examens sérologiques quantitatifs constituertbon élément de
surveillance de I'efficacité du traitement [144]ekiste une augmentation du
titre d’anticorps qui peuvent méme apparaitre endsanégativité initiale dans
les 6 semaines suivant l'intervention, puis uneéd@l®croissance jusqu’a la
négativation qui survient entre 1 et 5 ans. Unsa@&asion du taux d’anticorps

doit faire suspecter une récidive ou une hydatidesendaire [35].

Test Foie | Poumons

Latex 88 % 58 %
Hémagglutination 90 % 61 %
Immunoélectrophoreése | 71 % 51 %
Dosage des ELISA :

IgE : 88 % 44 %
Ie: 84 % 96 %
IeM : 88 % 62 %

Figure 60 : Fiabilité des tests sérologiques dantiydatidose hépatique et pulmonaire [1]

4.3. Le diagnostic direct: Diagnostic de certitudef129]
4.3.1 .Analyse de vomique ou de ponction d’'un kysteydatique

L’examen microscopique direct sur le liquide @mt dans le kyste permet
d’affirmer le diagnostic, en mettant en évidences a@ibris de membrane
lamellaire, des crochets ou des protoscolex entiers

Cet examen direct permet de déterminer :
La fertilité : Tout kyste présentant des protoscolex est qualditertile [145].
La viabilité : Les protoscolex visualisés en mouvements, viblestcils des

cellules a flammes et/ou bien encore réfractasredéosine a” 0,2 % sont
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considéres viables. Ceux qui se rehaussent en garde colorant vital sont des
protoscolex morts [145].

Figure 61 : Protoscolex viables et morts a’ I'exanmemicroscopique direct coloré a
I'éosine 0,2 % [145]

4.3.2. Analyse d’'une piece d’exérese :
L’examen macroscopique du kyste permet d’appréaetaille, I'épaisseur de

la paroi kystique et I'état des membranes parasgiai blanchatres ou d’aspect
pseudo-gélatineux.

L’examen microscopique anatomo-pathologique gaentuellement étre fait

apres fixation. Il ne permet pas d’apprécier lalité des protoscolex.
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Figure 62 : Aspect macroscopique aprées chirurgie. Bmbrane proligére du kyste
hépatique rompu dans la cavité péritonéale (flecheoire). Kyste péritonéal intact avec
incision de sa membrane lors de I'analyse anatomofilogique faisant découvrir de
multiples vésicules filles endokystiques (flechedoche) [89]

Figure 62 : Examen parasitologique. a : crochets dgcolex mis en évidence dans le
liquide péritonéal ponctionné lors du geste opératme confirmant le diagnostic
d’hydatidose ; b : aspect microscopique d’'un scoled’ Ecchinococcus granulosysg9].
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IV. Diagnostic différentiel :

5.1- L’hydatidose pulmonaire :
Sur la radiographie du thorax :

Devant une opacité unigue, ronde, de tonalité ripyd, homogeéne,
I’hydatidose est fortement suspectée en pays dieiajénais on peut également
évoquer d’autres pathologies :

- Lésion tuberculeuse : Tuberculome, nodule cad®etix de grande taille,
adénopathie hilaire. La tuberculose pulmonaire paetassociée a I'hydatidose
pulmonaire.

- Lésion tumorale : Neuroblastome thoracique en das localisation
postérieure, tératome kystique, dysembryome, kystaschogénique ou
Pleuropéricardique, métastase d’'un cancer primitif.

- Pneumonie ronde.

- Anévrysme, varice pulmonaire, infarctus, hématome

- Pleurésie enkystée en cas de localisation pérqie [42,94, 82,146]

Le signe de croissant peut se voir aussi exdeas
* Aspergillose.

*Tuberculome
» Abcés avec pus épais.
e Tumeur nécroseée. [147]

L'image cavitaire complétement aérique peut éeoqune bulle ou
pneumatocéle.

L’'image avec niveau hydro- aérique peut évoquer :

» Un abceés pulmonaire ouvert dans les bronches.

» Un kyste bronchogénique.
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* Une bulle d’emphyséme infectée.
» Une pneumopathie nécrosante.
» Tuberculose pulmonaire. [147]
Les localisations multiples peuvent étre prisesirpun lacher de ballons
métastatiques et plus rarement, pour des foyamohiens staphylococciques.
A I'échographie :
Le KH peut faire discuter un hématome, un épameime pleural enkysté ou

un kyste bronchogénique.

5.2. L’hydatidose abdominale :

5.2.1. L’hydatidose hépatique : [125]
Le diagnostic différentiel se pose avec les autreasses hépatiques chez
I'enfant :
a) Les masses bénignes
* Angiome caverneux.
» Harmatome mésenchymateux kystique.
» Tumeurs épithéliales : adénome ou hyperplasialéoc
» Abces du foie.
* Kyste biliaire.
 Polykystose hépato-rénale.
* Syndrome de Caroli : C'est une malformation caritgde caractérisée par la
dilatation multifocale des voies biliaires intraplafiques segmentaires.

* H&éEmatome.
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b) Les masses malignes

Les tumeurs malignes primitives du foie sontsareez I'enfant, elles sécretent
dans plus de 80% des cas de l'alpha-foeto-protitiaer .existe 2 types
principaux:
» Hépatoblastome, chez I'enfant jeune (3-4 ans).
» Hépatocarcinome, chez l'enfant plus grand, sig fathologique (maladies
métaboliques, cirrhose post- hépatitique).
En échographie, ces tumeurs sont hétérogénes. s @e calcifications sont
observés dans I'hépatoblastome. L'envahissemenbrdashes portales et sus
hépatiques est un critere formel de malignité. dumddensitométrie est utile
pour apprécier I'extension et l'artériographie p&wé indiquée dans le bilan
préopératoire.

Les Iésions malignes secondaires du foie sonhkdastases (néphroblastome,

neuroblastome, sarcomes) et les infiltrations lyomateuses.

5.2.2. L’hydatidose péritonéale : [16 ,70]

Devant un kyste hydatique péritonéal sans aétdigpatiqgue ou extrahépatique
associée, le diagnostic différentiel peut se pasec :
- Un kyste de l'ouraque : qui adhere intimementi@oe vésical.
- Une duplication digestive non communicante : Daascas c’est I'analyse
histologique de la paroi qui permet d’asseoir Bgdostic.
- Un kyste mésentérique.
- Un hématome ancien méconnu et organisé : L'aspdatlogique eswariable
dans le temps. Dans ce cas un contexte traumagjuetrouve.

- L’aspect hétérogene du KH typeé peut faire évoquer une lésion tumorale.
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5.2.3. L’hydatidose splénique [14,15]

Il peut se poser avec :
- Un kyste épidermoide : Souvent de découverteuifert il peut devenir
symptomatique lorsque son volume est important.
- Un pseudokyste : Ainsi appelé du fait de I'absede revétement cellulaire,
représente 80% des kystes spléniques non paresitgiril se forme aprés un
traumatisme ou un infarctus splénique.
- Un abces splénique : D’étiologies multiples, lanptomatologie est assez
caractéristique représentée par une douleur dedthondre gauche avec une
fievre +/- un épanchement pleural gauche réactionne
- Un hématome
- Une tumeur kystique de la rate : Lymphangiomandmégiome, angiome a

cellules littorales

5.2.4. L’hydatidose pancréatique : [15,75]

Il se pose avec:
- Un pseudokyste : Devant une formation kystiquetyj®e I, une image
liquidienne de type Il fera évoquer surtout la pmfge d'un pseudo-kyste
infecté ou d’un abces mais la
visualisation d’'un décollement de membrane revé& wualeur considérable
puisqu’ il est un signe pathognomonique de KH.
- Un cystadénome séreux CS et mucineux CM: on petrbuver des
calcifications arciformes dans les CM et des calgiions centrales dans les CS

avec des cloisons dont la prise de contraste pastoujours tres nette.
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- Un cystadénocarcinome.

- Une image échographiqgue de type IV, souléve Iasipdité d'un
adénocarcinome pancreatique.

- La maladie de VHI(Von Hippel-Lindau).

5.2.5. L’hydatidose rénale : [77, 117, 148, 148,149

Il peut se poser avec d’autres causes de massaes :
- Un kyste simple du rein : Ce sont des kystesr#nouvent dedécouverte
fortuite, qui ont un excellent pronostic. La fréeque augmente avec I'age (4%
chez I'enfant et a plus de 30% aprés 70 ans).
- Abces du rein : Le contexte clinigue mene souaentiagnostic. La présence
d’'une bulle est caractéristique d’'une collecticieatée.
- Hématome calcifié : Il faut rechercher un trausmae et/ou un trouble de
I'hnémostase.
- Tumeurs kystiques du rein : Les cancers du re&uavent avoir un aspect
kystique a I'imagerie dans 4 a 15 % des cas [5fEmographie un KH isolé
uniloculaire préte le change avec un carcinomailegle nécrotique calcifié et
le multiloculaire avec un néphrome kystique.
- La maladie de Von Hippel-Lindau (VHL) : De transsion autosomique
dominante, elle se caractérise par le développemeniumeurs bénignes et

malignes dans de nombreux organes.
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V. TRAITEMENT :

1. Le traitement médical :

Jusqu’a 1977, date de la premiére utilisativacasucces d'un traitement
médical chez 'homme [151], la chirurgie était ligne solution pour traiter la
maladie hydatique.

Depuis cette date, plusieurs études utilisastlenzimidazolés carbamates ne
cessent de rapporter des résultats intéressalatst dé la réduction de la taille
des kystes avant la chirurgie [152], a la guérisompléte de certains kystes

sous le seul traitement médical [153].

1.1. Principaux médicaments utilisés :
Le Mébendazole (Vermax) a été le premier dérivé benzimidazolé a &iste

dans le traitement du KH [154, 155].

Au début des années 1980, l'albendazole (ABZBstsavéré nettement
supérieur au MBZ et devient le traiteme
nt médical de choix de I'hydatidose.

Ceci est di au fait qu'il est facilement albgoet le taux sérique de son
métabolite actif, le sulfoxyde d’albendazole, e80 Xois supérieur a celui du
MBZ avec également une concentration intrakystiquet une efficacité

supérieure [156].

1.2. Mode d'action et modalités thérapeutiques :

Les benzimidazolés sont efficaces contre Iméolarvaire en agissant sue
scolex et pour certains sur la membrane dont lm@abilité se trouvdiminuée
[41,155].
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L'ABZ présente une meilleure absorption lorsgetii-ci est administré au
cours d'un repas riche en graisse.
La dose habituellement recommandée est de 10 aglkginen deux doses
fractionnées sans dépasser 800 mg/j.
En cas d'indisponibilité de I'ABZ, le mébendazadestitue une alternative [157,
158].

La durée optimale pour le traitement médicasprit en tant qu'unique
thérapie du KH est de trois a six mois [41, 158)]15e qui correspond a trois

ou quatre cures de 28 jours séparées par desdtésrlibres de 14 jours.

1.3. Efficacité du traitement :

Actuellement, beaucoup d'auteurs ont soulign&upériorité du traitement
continu sans intervalle libre, plus efficace etsadsen toléré que le traitement
discontinu. Ce schéma a été approuvé par I'Orgamismondiale de la santé
(OMS)[157, 158].

1.4. Schéma du traitement :

Au cours de ces deux dernieres décennies,eplissitravaux ont montré
I'efficacité de I'ABZ en l'utilisant comme thérapmeo adjuvante et adjuvante
encadrant la PAIR ou la chirurgie [160-162].

Dans ces cas, celle-ci a pour but de diminaideltilité du contenu kystique,
de réduire de maniere significative le risque dmemtpoccose péritonéale
secondaire par dissémination au cours de l'actdeetiminuer le taux de
récidives dues aux exoveésiculations [154, 160, 163].

La durée du traitement est de six semaines 11mois.
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Celle-ci n'est pas consensuelle et dépend de phsdiecteurs :

L'age du patient, la taille du kyste, sa toppbie, sa classification
échographique (fertilité du kyste), la souplesseodt kyste et la procédure a
réaliser [154, 161].

L'association ABZ et praziquantel parait plusceife pour tuer les protoscolex
que I'ABZ seul [164].

Toutefois, l'utilisation de cette bithérapieége&dant la chirurgie ou la PAIR
nécessite d'étre validée par d'autres essaiswigiq
Actuellement, étant donné que le KH est une malpdriasitaire, plusieurs axes
de recherche, qui visent a rechercher la meilleawkcule thérapeutique, sont
en cours d'évaluation chez I'animal, dont I'associalubendazoleivermectine
et ABZ-lufénuron [165, 166].

1.5. Indications et contre-indications :

L'ABZ seul est indiqué dans :

- Les formes inopérables du foie, pour les patiatiiints de multipleskystes
dans deux ou plusieurs organes, ainsi que danslatidpse péritonéale
disséminée [41].

- Il peut aussi étre la seule thérapeutique paupéits kystes entre 3 et 5 cm de
type | (CE1l) et Il (CE3a) qui répondent favorablemeau traitement
antiparasitaire [157, 158].

- En effet, dans les études récentes, 'ABZ a rdodr maniere significative de
meilleurs résultats chez les sujets jeunes, paukystes de petite taille de types
| et Il de Gharbi (CE1 et CE3a) [166].

La chimiothérapie peut toutefois étre moingcaffe dans les kystes
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hydatiques de type Ill (CE2) [167]. Les benzimidascsont peu efficaces pour
les kystes de taille supérieure a 10cm car ledietsefont extrémement lents
dans les kystes a gros volume de fluide.

L'ABZ est contre-indiqué dans les situationsautes :
-Kystes avec risque important de rupture, en dadpdtopathie chroniqueje
dépression de la moelle osseuse, au cours du primestre de la grossesse

chez I'enfant agé de moins de 2 ans.

1.6. Toxicité :

Une surveillance toutes les deux semainesriagres hépatiques et de la
numération-formule sanguine (NFS) doit étre faitelaa recherche d'une
augmentation des transaminases et d'une leucoié&die

Les limites du traitement médical au long cousident dans son co(t et sa
tolérance.

Ainsi, les deux tiers des patients présentemh@ins un effet secondaire :
- Une hépatite toxique est notée dans 15% des campease I'arrét du traitement
une fois sur trois.
- Un risque de neutropénie de 1,2%.
- Une alopécie retrouvée chez 2,8% des patients.
- Il faut porter une attention particuliere aux @uws abdominales (5,7%),
parfois aigués et fébriles pouvant évoquer uneiplesssuration du kyste. [53,
169,170].

1.7. Résultats et suivi : [29, 53, 169]

Le délai optimal pour I'évaluation définitive dlefficacité du traitement reste
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non précisé. L'OMS a recommandé un minimum de Idsnpour une
évaluation objective. Cette évaluation peut étr@basur des criteres cliniques,
sérologiques, morphologiques et sur des teststdliéi

En fait, la clinigue (amélioration ou dispariti des symptémes) est non
spécifique, et la sérologie est peu contributivesgue, méme mort, le KH peut
rester antigéniguement actif et stimuler le systammaunitaire de I'héte.

La certitude de la viabilité des kystes estenbe par les tests de vitalité
(activité en "flamme", coloration vitale, digestienzymatique et lI'inoculation a
des animaux de laboratoires). Ces tests nécesditematériel hydatique et ne
sont pas de pratique coutante.

C’est ainsi que les criteres morphologiquegiolg a I'échographie et/ou a la
TDM représentent, aprés les tests de vitalité, tg/an le plus reproductible
d’appréciation des effets de la thérapeutique.

Deux principales études se sont penchées surysmales critéres radiologique
de l'efficacité du traitement m [171, 172]. Les nim@tions observées peuvent
étre soit :

» Des modifications sur la taille du parasite

- Diminution progressive de la taille du kyste.

- Collapsus kystique.

- Disparition compléete du kyste.

- Image résiduelle cicatricielle.

» Des modifications de la paroi

- Diminution de la tension du kyste.

- Décollement de la paroi (signe du nénuphar).

- Apparition de calcification.
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» Modifications intrakystiques
- Diminution du nombre des vésicules filles.
- Densification ou augmentation de I'échogéniaitgakystique.

Le traitement médical entraine une guérisors 90, une amélioration dans
40 a 50% et une absence de réponse dans 20 a #%ux de récidive est
estimé a 10%. Ces récidives surviennent habitueliérau cours de la 2eme ou
la 3éme année et sont le plus souvent sensihlas aouvelle cure d’ABZ. Les
meilleurs résultats sont observés chez les sugetaains de 20 ans, porteurs de
kystes de petites tailles, sans vésicules fillesatcifications périphériques et
évoluant depuis moins de deux ans. La localisatiorkyste parait avoir peu
d’'influence sur l'efficacité du traitement médica{ semble que les kystes
péritonéaux, pulmonaires ou hépatiques disparaigdan facilement que les
kystes osseux et cérébraux.

Le risque de survenue de récidive nécessite surgeillance clinique,
sérologique et morphologique. Le rythme et la da@asurveillance ne sont pas
bien codifiés. Il est préconisé, en zone d’endémne, surveillance semestrielle
pendant 2 ans, puis annuelle pendant au moins Btansdonné la constatation
de cas de recidives tardives.

Un suivi prolongé est nécessaire pour détedes modifications
morphologiques tardives et les récidives (de lorde 10 a 25 %) survenant
habituellement au cours de la deuxieme ou la &wisiannée apres le traitement
[157, 173].

Dans notre série, le traitement médical antihélmirtiique a été noté dans le
cadre d’hydatidose multiviscérale, faite a base d’lendazole d’'une durée

de six semaines a trois mois.
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2. Le traitement chirurgical :
Largement employée dans les pays d’endémie,iftargie demeure encore la

meilleure alternative dans les formes compliqués [

La chirurgie est le traitement de référence dahgdhtidose. En effet, le
traitement médical seul est le plus souvent inafcet comporte de nombreux
effets secondaires. Aussi, I'évolution naturelle Kleydatidose se termine
rarement par une guérison spontanée suite a l'@iaocucompléte du kyste
hydatique, au contraire, elle est le plus souvestgoée par des complications

qui peuvent étre dramatiques.

Objectifs [174] :

La chirurgie a trois buts essentiels :

-Stérilisation du parasite et son ablation tout éiitant 'ensemencement
péritonéal, premier temps commun a toutes les tguhs.

-Traiter le péri kyste responsable d’une cavisidgelle pouvant étre a I'origine
de surinfection secondaire, responsable de supmousgiarfois graves.

-Traiter d'éventuelles complications en particulies fistules biliaires et
contrbler la vacuité de la voie biliaire principaeKHF. Ou bien les fistules
bronchiques dans le cas de KHP

Il doit tenir compte des caractéres du kyste pediciel ou profond, de sa
localisation, de ses rapports vasculaires ainsi dpida présence de fistules

biliaires.
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KHF
1. La chirurgie conventionnelle :
1.1. La préparation a l'intervention :

La consultation pré anesthésique est un tempslafoental, qui permet
I'évaluation du terrain et la correction de cedairoubles ; et d'étudier et de
corriger le retentissement de certaines complinaté@volutives.

En cas d'infection du kyste ou d'une angiochdiigdatique, il est impératif
d'instituer une antibiothérapie de premiéere intemtprobabiliste couvrant les
bacilles a Gram négatif ainsi que les germes aba&sohabituellement
rencontrés dans les infections hépatobiliaires.

L'association d'une céphalosporine de premiererggéo@ a un aminoside ou
encore de lI'amoxicilline a l'acide clavulaniquetpite recommandée.

L'existence d'un risque de survenue d'une hégierran per opératoire,
variable en fonction du type de kyste, de sa leatibn, impose habituellement
une réserve de culots globulaires au bloc opégmteir sachant qu'en faisant
souvent une chirurgie conservatrice, comme c'esadades pays endémiques, on
a rarement besoin de transfuser les malades eppaatoire [175].

Enfin, il faut systématiquement vérifier le bildinémostase en dosant le taux
de prothrombine et les plaquettes et réaliser ianhépatique a la recherche
d'une cholestase pouvant témoigner d'une commiordagstobiliaire.

1.2. Les voies d’'abord : [37, 174, 176,177]

La Voie d’abord dépend du siege et nombre dewgysydatiques, de présence
ou non de complication de communication kysto-lvdiaet la technique
chirurgicale proposeée.

Il s’agit de laparotomie sous-costale droite quiphss en plus utilisée, elle offre
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une excellente exposition du foie si I'on étendfisamment l'incision sur son
bord droit ou gauche.

La Laparotomie médiane sus-ombilicale quant& elle est rapide, et permet
une bonne exploration de la cavité abdominale. Edpose parfaitement les
kystes du foie gauche, mais elle est un peu larsié les localisations droites,
en particulier celles du secteur postérieur.

La Laparotomie bi sous costale permet une limdrahisée des adhérences
diaphragmatiques et biliaires ainsi qu’'un bon aaatvasculaire.

Enfin La voie Thoraco-phréno-laparotomie qui eshutilante et
disproportionnée chez l'enfant, il s’agit d'une @al’abord d’exception pour
certains gros kystes a développement postérieur.

Dans notre étude, 88.64% de nos patients ont été aiés par l'incision
sous-costale droite, les 11.36% restante ont été ablés par laparotomie

médiane sus-ombilicale.

1.3. L’exploration préopératoire :

La totalité de la cavité abdominale doit étrarmainée minutieusement a la
recherche de greffes péritonéales.

Le foie est libéré par section de ses moyenstadiaes ligamentaire et mobilisé
prudemment pour éviter toute effraction pleuraleqpture intra péritonéale du
kyste.

Apres libération du foie, I'exploration visuellt bi manuelle sera facilitée,
permettant de voir les différentes faces du foideghbien localiser le siege et les
rapports du kyste hydatique [175,178].
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Cette exploration est au mieux complétée paréamegraphie per opératoire
qui, en précisant les rapports pariétaux du kystecales pédicules
vasculobiliaires, permet de choisir la techniquaepaée. [37,160]

1.4. La protection de la cavité abdominale, la vidage et la destruction du
parasite :

La zone opératoire est totalement exclue du réstéabdomen par champs
imbibés de solution parasiticide, pour éviter talissémination de scolex.

Le kyste est ponctionné sur son déme par un goositr et vidé par une forte
aspiration.

L’ouverture du périkyste permet ensuite I'évamratdes débris hydatiques et
de la membrane proligére.

On procéde alors au nettoyage du périkyste dd’diune compresse imbibée
de solution scolicide [26,37].

Les solutions scolicides qui peuvent étre utilisées
a) le formol :

Les solutions de formol a7% sont certainemenagacides, une solution
moins concentrée a 2% est souvent utilisée carestianoins toxique pour les
tissus avoisinants.

Le formol est tres efficace, cependant son atim comporte des
inconvénients : les effets secondaires pourtiésaieurs, dus a l'inhalation de
vapeur de formol et a l'irritation ophtalmique [1,790].

b) Le sérum salé hypertonique :

Il n'est parasiticide qu’a la concentration dé&®@ouvant étre a I'origine de

troubles hydroélectrolytiques a type d’hypernateengrave post opératoire

lorsqu’un grand volume de cette solution est @iisr les champs opératoires
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ainsi qu’'une cholangite sclérosante secondaire gihetre dans les voies
biliaires.

Il est préférable de ne pas l'injecter sous poasgans un kyste non
évacué. [37, 179,180]

c) L’eau oxygénée : [37, 180]

L'eau oxygénée a 10 volumes est le scolicide Heix¢c le plus utilisé
actuellement, vu sa disponibilité, Son innocuit# &ible cout et son efficacité
expérimentale et clinique.

La technigue consiste en la ponction du kystér@eart et I'extraction d'une
partie du contenu, remplacée par I'eau oxygéné@etieg par le trocart laissé en
place sans pression. Un dégagement important desea@e produit traduisant
la libération d’oxygene gazeux. Cette mousse erdraivec elle les vésicules
filles sous une certaine force qui pousse versittase le contenu de la poche
parasitaire. Son utilisation est génée par le @stjbyperpression a l'injection
Dans notre série, Le scolicide utilisé est le sérusalé hypertonique dans
100% des cas.

L

Figure 63 : Vue per-opératoire des kystes hépatigggmasses arrondies blanches) [181]
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1.5. L’exploration biliaire :

C’est un temps fondamental et systématique quaiuet objectif I'identification
des orifices fistuleux et des obstacles biliaires.
Ainsi la communication bilio-kystique peut étre iaffée d’emblée devant la
coloration brune du liquide d’aspiration initiat®) visible spontanément a kyste
ouvert [176, 180,182].

1.6. Les méthodes conservatrices :

Elles vont du respect total du périkyste a saatimn partielle. Le principe de
ces interventions est d’éviter la dissection péiikye toujours hémorragique
guand le kyste est jeune, profondément enchasseladamfoie. Si le geste reste
bénin, les suites risquent d’étre compliquées parpersistance d’une cavité
résiduelle dont le drainage, méme prolongé, n'ast garant de bons résultats
[177]. Les méthodes conservatrices sont dominéela pasection du déme
Saillant :

La résection du déme saillant :

La résection du déome saillant consiste en une eniglat de la cavité résiduelle
en réséquant la partie du périkyste qui fait gadlia surface du foie.

Elle ne comporte pas de geste sur le parenchyépatique sain. L’hémostase
et la bilistase des berges de la cavité résidgelé réalisées par un surjet ou des
points séparés au fil résorbable [29,40¢ type de geste nécessite d'ouvrir le
kyste, de stériliser de d'évacuer le contenu [36].

L'opérateur commence par décomprimer le kystgullle fine, puis réalise la
ponction a l'aide d'un trocart de gros calibre emté a une aspiration. Pour les
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tres gros kystes, l'aspiration doit étre progressifin d'éviter le risque de choc

vacuo [183]. La membrane proligere doit étre évaqar la suite.

Figure 64 : Extraction de la membrane proligére apés protection champs imbibés de

sérum salé hypertonique. (Intervention faite a ciebuvert) [184]

En cas de fistule une déconnexion kystobiliageréalisée par suture dans le
kyste, ce qui n'est pas toujours facile.

Cette technique laisse aussi en place une laog®mp de périkyste, qui géne
I'affaissement de la cavité et comporte un risgeeéatidive par vésiculisation
exogene au niveau du foie.

Plusieurs procedes complémentaires on été prepokémentoplastie,
I'introflexion, le capitonnage et le drainage emggr afin  d'éviter
significativement les complications septiques emppoat avec la cavité

résiduelle.
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Le drainage de la cavité est le plus souvenisé&al I'aide de drains tubulaires
souples, aspiratifs, raccordés a un bocal stéé&ériorisés au plus court et
laissés en place tant qu'ils produisent.

La morbidité postopératoire est en rapport aeatshue de fistules biliaires et
surtout la persistance d'un périkyste plus ou mogide, source de suppuration
chronique [36].

Indications : La RDS est indiquée dans les kystes jeunes péiiplesr avec un
périkyste mince sans communication biliaire imaotre

Inconvénients : La RDS est une technique facile cependant ellesdaime
cavité résiduelle qui peut étre a I'origine d’'un&ection, surtout si la cavité est
suspendue et la paroi est rigide, et de fistulailsl externe. Il faut donc

combler la cavité résiduelle et traiter les fissukgstobiliaires.

Figure 65 : Décompression du kyste a I'aide d’'unegnction utilisant une seringue
montée sur l'aiguille fine avec champs de protectiodu site opératoire [53]
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Figure 66 : Ponction du kyste a son apex a I'aid€uh trocart de Devé branché sur
aspiration. Un deuxiéme aspirateur est placé a pramité de I'orifice de ponction. [53]

A

Figure 67 : Résection du dome saillant
A : La partie saillante du périkyste est sectionnéprogressivement
au bistouri éléctrique a quelques millimétres de Igonction hépatique
B : Surjet hémostatique sur les berges et la réséah.
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La cavité résiduelle est drainée par un redon [53]
Traitement de la cavité résiduelle :

Le comblement de la cavité résiduelle peut seefaoit par épiplooplastie
permettant d’éviter les épanchements sérohématigtiees fuites biliaires
minimes, soit par capitonnage ou perikystéctomitraiamellaire mais la
technique la plus utilisée est le drainage de lat&aésiduelle avec des drains
tubulaires souples extériorisés a travers la pgydominal selon un trajet le plus
court possible sans traverser l'incision abdominale
a)L’épiplooplastie :

Elle doit étre pédiculisée le plus souvent sart€re gastroépiploique droite
apres un décollement coloépiploique. Elle trouvargdlleure indication dans
les kystes a cavité suspendue a péri kyste épais.

Elle diminue significativement les complicatiossptiques en rapport avec la
cavité résiduelle [41, 34, 185].

Elle consiste a combler la cavité résiduellelpagrand épiploon utilisant ainsi
ses propriétés physiologiques de sécrétion, réearpt de phagocytose ce qui
permet d’éviter la rétention bilio- hématique [11/82)].

b) Le capitonnage:
Il efface la cavité résiduelle en suturant sewsipd’'une contre l'autre par des

points transparenchymateux [177].
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Figure 68: Schéma montrant la fermeture de la cavit résiduelle par capitonnage [40]
Dans notre étude, le traitement chirurgical dont oh bénéficié tous nos
patients était la résection du déme saillant aveapitonnage et drainage de

la cavité résiduelle.

1.7. Les méthodes radicales :

Elles consistent a enlever la totalité ou le mmaxn du périkyste.
Techniguement elles peuvent poser des problemesentedement
hémorragiques, cependant elles reglent le probléenéa cavité résiduelle et
celui des fistules biliaires et donc assurent waréagie biliostase. Ces méthodes
sont :

» La périkystectomie [36,37, 55, 174, 176, 177,182] :

Cette méthode a I'avantage de réséquer la @litpérikyste ou adventice, a
kyste fermé ou plus souvent ouvert.et se fait paage entre périkyste et
parenchyme hépatique sain.

Si elle est faite a kyste fermé, cette technigu@vantage de supprimer tout
risque de vésiculisation exogene et toute contaromaeropératoire ainsi que
les manceuvres de stérilisation du parasite.

C’est I'état du périkyste qui conditionne la igalion d’'une périkystectomie :
il doit &étre épais, fibreux, plutot infecté.

La méthode est donc a proscrire dans les kystegegewnivésiculaires, a parois
souples.

Le principal inconvénient de la méthode estdgue hémorragique qui impose
des indications nuancées en fonction de la topbggadu kyste et de ses
rapports vasculaires. Dans certains cas, il est quéférable de laisser un

fragment de kyste au contact du confluent cavoksystigue ou une structure
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biliaire (périkystectomie subtotale); Mais Cettption implique d'ouvrir le
kyste et d'en stériliser le contenu au préalable.

Ses avantages sont en revanche évidents :
- Elle laisse une cavité hépatique a paroi soupsaiee Préte a se régénérer.
- Suppression de la coque adventicielle qui fagolisffacement de la cavité
restante et donc assure la cicatrisation rapide ;
- Suppression du risque de récidives par vésicuakogene ;
- Prévention des fistules biliaires par ligaturecéive des canaux.

> La périkystectomie subtotale ou partielle : [1747,182]

Elle se differencie de la technique précédentelagssant une collerette

adventicielle, au contact des gros pédicules spatlggies de facon a éviter une

hémorragie cataclysmique.

La périkystectomie a été realisée chez 2 patientspr@s échec de

I’énucléation par ouverture accidentelle.

Figure 69: Plan de la périkystectomie
A : Le plan de la périkystectomie correspond a laigne en pointillé. La capsule de
Glisson est incisée au bistouri électrique au contadu périkyste .
B : La pince fenétrée maintient la berge du périkgte tendue exposant ainsi les éléments
vasculobiliaires qui se tendent progressivement eui vont etre ligaturés ou coagulés[53]
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» La périkystorésection:

C’est une technique mixte, procédant a la foi$hapatectomie par les
ligatures réglée et a la périkystectomie.

Elle consiste en la régularisation dune hépata@ déja réalisée
fonctionnellement par le parasite [182,26].

» Les hépatectomies réglées:

Elles ont une place trés restreinte dans la @iewu kyste hydatique du foie,
car il est excessif et inutile le sacrifice pargmohteux par rapport a la
bénignité de I'affection causale, sauf en cas dddeymultiples groupés dans un
hémifoie ou bien devant un gros kyste ayant désait pédicule porte ou
artériel [29,177].

Par rapport aux autres méthodes, I'hépatectofifie certes une morbidité
postopératoire moindre avec un taux de récidive faéle, mais elle n'est pas
dénuée de risque hémorragique [175].

» Transplantation hépatique :

Les indications restent exceptionnelles, en casfarmes tres eévoluées
responsables de défaillance hépatique [29]. Lasplantation hépatique peut
aussi étre indiquée en cas de complications leBasecondaires l'usage de
certains scolicides (formol ou sérum salé hypequoaj en présence d'une fistule
biliokystigue, ou en cas de complications directeimbées au traitement

chirurgical (le Treut, communication personnell@&j][
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2. Traitement percutané :
2.1. La ponction- aspiration- injection- réaspiraton (PAIR) :

Le traitement du kyste hydatique du foie faisHipel essentiellement au
traitement chirurgical. Ce traitement comporte muebidité, voire une
mortalité non négligeable.

Avec le développement de lI'imagerie médicaleanohent avec I'avenement
de I'échographie, le diagnostic du kyste hydatiquefoie est devenu facile et
son traitement percutané de plus en plus pratit@e] |

La PAIR est une méthode qui se fait classiquenm@amtquatre étapes
successives comme sa dénomination l'indique (Fhctmm, A : aspiration, | :
injection, R : réaspiration).

Cette techniqgue a pour but d'inactiver le pagasitétruire la membrane
proligére, évacuer le contenu du kyste et obteoilitération de la cavité
résiduelle. La PAIR est validée en 2001 par 'ONIST].

2.1.1. Principe géneéral :

Une structure hospitaliere et la disposition deyems de réanimation sont
indispensables, ainsi qu'une structure chirurgiealeas de besoin. L'anesthésie
générale est clairement préférable pour contidiémodynamique du patient
et éviter que le patient ne bouge ce qui exposesgue de mobilisation du
matériel mis en place dans le kyste.

Le traitement percutané d’un kyste hydatiqueteshtuellement concevable en
ambulatoire, mais une courte hospitalisation aveeesllance sur 24 heures est
clairement préférable.

L’échographie est la méthode de choix pour |lelgge lors de la mise en place
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du matériel choisi puisque c’est la seule méthadéeenps réel .Une sonde de
3,5 MHZ suffit. Le repérage tomodensitométrique t& mpporté en cas de
localisation difficile [36].

L’aspiration du contenu du kyste permet a la é@sconfirmer le diagnostic de
kyste hydatique du foie par la recherche de scohmbiles mais aussi de
rechercher I'existence d’une fistule biliaire pardosage de la bilirubine. Si un
doute persiste, une kystographie peut étre réaligée fois le contenu du kyste
aspiré, on injecte le produit scolicide.

La prescription d’Albendazole est indiquée avantgres la procédure pour
prévenir la dissémination du liquide hydatique axeau de la cavité péritonéale
[188].

2.1.2. Risque biliaire [36]:

La présence d'une fistule biliaire contre-indigaeplus souvent un traitement
percutané.

Une fistule biliaire est évoquée sur des argumetihiques, biologiques et
morphologiques.

Une fiévre inexpliquée et surtout la suspicioandiocholite sont évocatrices
d'une communication avec l'arbre biliaire.

La découverte d'une cholestase est aussi suspéate communication
biliaire.

Les examens morphologiques préopératoires soitrtilmatifs pour détecter une
fistule biliaire quand il existe une dilatation 'segment biliaire. La cholangio-
IRM peut permettre d'éviter une CholangiographisgFade endoscopique
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Enfin lors de la ponction le liquide prélevé déite transparent, « eau de
roche », si le liquide est coloré, souillé par tagence de bile, il ne faut pas
injecter d'agent scolicide dans le kyste et seertat de lavages au sérum
physiologique. On peut aussi /rechercher la présdedbilirubine sur le liquide
de ponction a l'aide d'une bandelette, en exterm@oraa présence de bilirubine
affirme une communication avec les voies biliai@mtre-indiquant ainsi toute
injection.

On peut dans certains cas s'aider d’une kystbgragn injectant un agent de
contraste sous contrble radiologique. A la recherdlune opacification des
voies biliaires.

L'injection d'agent scolicide sous contréle @raphique en temps réel permet
de vérifier I'absence de diffusion en dehors dutkyka fuite de Liquide au
niveau des voies biliaires s'observe sous la fodiages hyperéchogene
mobiles. Dans ce cas, il faut interrompre aussaigte Injection dans le kyste en

dehors du sérum physiologique

2.1.3. Matériel utilisé et technique :

Une aiguille fine (de calibre 22 a 16 gauges) iediquée pour les kystes
anéchogeénes de plus de 5 cm de diamétre.

Un calibre trop fin de l'aiguille expose au risgliobstruction de la lumiére. Un
drain (de calibre 8 a 12 French), de préférencegaieue de cochon », est utilisé
quand du matériel hydatique est visible a I'échagea préopératoire. La
mobilisation de la queue de cochon permet souvefioddrer des logettes et
ameliore la vidange du kyste et sa stérilisatidi].[3
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2.1.4. Les étapes de la PAIR :

a)La ponction :

Dans des conditions d'asepsie rigoureuse, latiponest généralement faite
sous échographie. L'aiguille utilisée est génératdrfine (18-22 G). [189]

Il faut choisir la voie d'abord si possible laiplcourte, mais en interposant
obligatoirement du parenchyme hépatique entre leoi pabdominale (ou
thoracique en cas d'abord frontal intercostal dtoés utilisé, dans ce cas le
mateériel mis en place dans le kyste traverse l@fidts accolés de la plévre) et
la cavité kystique.

On réduit ainsi le risque de fuite du liquide aiidue sous pression, au niveau
de l'orifice effectué dans la paroi du kyste, autdw matériel utilisé, en évitant
le risque de choc anaphylactique Immédiat et, aami®, le risque de
dissémination. Il ne faut faire qu'un seul trajepénétrer franchement dans la

cavité kystique [36].

Figure 70 : Ponction d’'un KHF au cours de la PAIR: La ponction directe du kyste a

travers la paroi abdominale est proscrite [41]
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Figure 71 : La décompression a l'aiguille fine eda premiere étape de tout traitement
percutané. L’aiguille permet d’aspirer le liquide, qui sera adressé au laboratoire
d’anatomopathologie pour la recherche de scolex vants [36]

b) L'aspiration :

Elle a pour but de décomprimer le kyste, de icaef le diagnostic et de
rechercher une fistule kystobiliaires qui impodgdrarrét de la procédure.
L’hyperpression du liquide [186], sa couleur clatda présence d’'un sédiment
crayeux sont évocateurs de la nature hydatiqueyshe let de sa viabilité.

La nature hydatique du kyste et sa viabilité sénidiées immédiatement
L’aspiration doit étre la plus complete possible $amssurant qu’il n’y a pas
d’obstruction du matériel utilisé. On profite depr€levement pour un examen
parasitologique avec recherche de protoscolexj gins leur mobilité et leur
affinité tinctoriale (éosine, bleu de méthyleneje .prélevement initial sera
comparé au recueil de liquide en fin de procédunar g'assurer de la lyse des

scolex. Le drain pourra étre laissé en place géneltérieurement dés lors ou la
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qguantité de liquide aspirée est inférieure a 1@mPkg heures.

En cas de doute sur l'existence d'une fistule ikeli#@absence de pression,
couleur jaunatre du liquide), un dosage de la utilime est réalisé. Certains
auteurs, en cas de doute, réalisent une kystogragim de confirmer ou
d'infirmer la présence de la fistule.

La confirmation de la nature hydatique, de kbilité du kyste et de l'absence
de fistule biliaire autorise la poursuite de lagadure par I'aspiration du liquide.
L'aspiration est effectuée en proportions variablEst de 35 a 100 % du
Volume théorique calculé [36,189-192].

Cc) L’injection :

Elle est destinée a détruire la membrane germaat les vésicules filles non
ponctionnables. Généralement, la quantité injecpeésente le tiers du volume
aspiré. Le produit est laissé en place pendantiurée de 20 a 30 minutes
Les agents scolicides les plus utilisés sont Iidl@ 95% ou le sérum salé
hypertonique a 30% (au moins 15%).

Le risque de cholangite sclérosante seconddirgextion de liquide scolicide
a été deécrit. Ce risque existe lorsqu'il y a ustule kystobiliaire, ce qui impose
la recherche de celle-ci, soit par la mise en éwdede bilirubine dans le
liquide kystique, ou par kystographie. Ce risque Esaucoup plus important
avec l'alcool absolu qu'avec le sérum salé hypepe|155,193].

d) La réaspiration :

Le liquide réaspiré doit étre également examinénecroscope optique afin de
s'assurer de la destruction des scolex. Cette hétimple nécessite cependant
le respect scrupuleux de certaines précautions.

L’administration concomitante de benzimidazofégement recommandée,est
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débutée 4 heures avant la ponction et poursuivielgpg 1 a 4 semaines en

fonction de la taille et de I'aspect échographiquekyste [194].

A L

Figure 72 : Schéma résumant les étapes du traitemipar PAIR [7]

2.2. Les autres techniques du traitement percutané
> La PAIRA consiste en l'injection d'alcool absolu a 95 %adin de la
procédure et a pour but de compléter I'action sicldimais surtout de favoriser
la rétraction de la cavité résiduelle [190, 195%]19

L'adjonction de quelques millimétres de liptoddltrafluide (Laboratoire
Guerbet), en lI'absence d'allergie a l'iode, pemeetiatouer la cavité résiduelle et
facilite le suivi par scanner [36].
> La PAIR-drainage (PAIR-PD) :Cette technique se fait en deux temps :
Le premier est similaire a la PAIR, le deuxiemmps consiste a insérer un
cathéter dans la cavité pour assurer un bon draiexigrne.
De méme, en cas de suspicion de fistule, le drarmet de faire une

kystographie.
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Le drainage est laissé en place pendant 24 a u2se il est retiré quand la
quantité du liquide recueilli est inférieure a 1Mh et que le controle
échographigue montre la rétraction de la cavit& [197].
> La percutaneous aspiration and injection (PAbonsiste, apres ponction
et aspiration du kyste, en l'injection sans réasipin d'une solution a 10 %
d'ABZ en intra kystique. Le volume injecté est leag du volume du kyste. Le
réle scolicide de I'ABZ étant bien établi, cettetihogle permet d'avoir une
concentration intra cavitaire élevée tout en misant les risques de cholangite
sclérosante [192].
»  Laradiofréquence C’est la derniere variante, elle consiste aiséaune
destruction du contenu kystique par radiofréequemtiesée comme scolicide
associée a une injection d'alcool stérile. Le éraént par radiofréquence est
balbutiant a ce jour et se limite aux kystes hypas complexes contenant un
matériel hydatique important [188,196]

En effet pour ce type de kyste comprenant deiphest logettes, la stérilisation
par injection in situ d'agent scolicide est illugoi

Une décompression a l'aiguille fine est la premiétape. On met ensuite
I'électrode de radiofréquence, a l'aide d'un gejétt.L'électrode est connectée a
un générateur. La destruction de matériel Intrafjyst est responsable d'un
aspect trés hétérogene a nette prédominance hjpegétwe. En pratique, le
nombre de cas colligés est trop faible pour validece jour la stérilisation par
radiofréquence [36].

Malet O., Heyries L. ont rapporté un cas de KHtype Il de 14 cm traité
avec succes par cette méthode [198].
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Figure 73 : Electrode de radiofréquence mise en pia par voie percutanée dans un kyste

hydatique complexe du foie, apres décompression prgere a l'aiguille fine [36]

2.3. Les indications et contre indications du tragment percutané:
Les indications :[199].

Le traitement des kystes de type | ou Il pewd &alisé a I'aiguille fine, tandis
gue le recours a un drain est requis pour les &ydgetype 11l de réalisation plus
difficile.

Les kystes de type IV doivent étre traités paruchie classique, en attendant
des procédés nouveaux en cours d’évaluation.

Les contres indications :
lls comportent :
- Les malade non coopérant ; notamment les enfantsmde 3ans
KHF inaccessible ou superficiel sous-capsulairs gamenchyme hépatique sain

de sécurité interposé entre le kyste et la cagspatique ;
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- Les cas de communication kysto biliaire [157,186]
- KHF stade Il avec matériel non drainable ;
- KHF inactif (Stade IV et V) [7].

2.4. Les avantages du traitement percutané :

Ses avantages sont nombreux, a commencer paissdifité. Sous réserve
d’étre réalisée sous stricte surveillance, la PAHR un geste simple, de durée
bréve et qui ne nécessite souvent qu’'une tresehogpitalisation.

Peu invasive, elle est réalisable quel que sdiat’général du patient avec un
taux de complications séveres qui reste tres gé celui de la chirurgie.
Elle permet enfin quand cela est nécessaire deromifla nature hydatique du

kyste et d’évaluer la viabilité du parasite [155].

2.5. La surveillance :

La surveillance est triple : clinique, biologig@e=cherche de cholestase) et
morphologique. Elle doit étre prolongée

L'échographie est essentielle pour I|'évaluatibarapeutique et simple a
répéter. Les criteres d'efficacité retenus sond{202]

* la diminution du volume du kyste;

le décollement de la membrane proligere de la alatic

I'aspect Irrégulier et épaissi du kyste;

l'aspect pseudo solide. du contenu du kyste;

le cerclage du kyste par des calcifications.
La surveillance par tomodensitométrie montreal@ment un épaississement

de la paroi du kyste.
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Le tatouage consécutif a I'injection in situ dgibdol ultrafluide est définitif,

souvent confondu av. des calcifications [36].

2.6. Les résultats et complications: [186, 203,204]

Les résultats sont satisfaisants quelle que ladiechnique avec un taux de
succes de 70 a 100% en cas de PAIR et de 100% sedec®AIR-PD. La
mortalité est presque nulle, la morbidité est faibl

Les complications majeures sont exceptionnellesoqd anaphylactique,
essaimage, infection du kyste, hémorragie intradgystet fistule biliaire).

La comparaison des résultats du traitement peréwartraitement chirurgical a
montré une efficacité meilleure pour le traitempetcutané avec une mortalité
et une morbidité plus faibles.

Pour toutes ces raisons, le traitement percutaité@tre considéré actuellement
comme traitement de premiere intention pour lestdsydydatiques du foie
stades | et Il et constitue une bonne alternativeatement chirurgical.

En 2004, on a effectué une revue de la littéeatmmentionnant 15 séries
colligeant 1652 kystes chez 1260 patients [19%aU de récidive variait de 0 a
13,5 % La morbidité variait de 0 a 50 % Deux désesent déplorés [200-202,
205,206]

Une revue de la littérature plus récente, calige5943 cas a rapporté cinq
déces, soit 0,08 % [183]. Des complications rébérsiétaient mentionnées
dans 13 % des cas majeures dans 1, %7 de cas &iaphylactique et

dissémination)
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3. Le traitement par laparoscopie :
3.1. Le principe: [207]

La laparoscopie concerne la chirurgie realiséesda cavité abdominale a
l'aide d’instruments spéciaux, d'une caméra et d'aptique. L'optique et les
instruments sont introduits par des orifices dearts sans ouvrir 'abdomen. Le

chirurgien travaille sans vision directe, par Brmmédiaire d’'un écran.

3.2. L’anesthésie:

La laparoscopie induit chez I'enfant des modtimas physiologiques
spécifiques : I'hypercapnie, les problemes vemtitas spécifiques, les
problemes hémodynamiques et I'hypothermie. Il estcdimpératif que non
seulement le chirurgien pédiatre soit entrainésateehniques, mais également
I'anesthésiste pédiatre [208].

Pour cela des regles anesthésiques ont étéog@eéels pour I'enfant [207] :

 Intubation endotrachéale obligatoire ;

« Curarisation ;

« Sonde naso-gastrique ;

» Monitorage automatique de la pression (TA), deefpiration

(saturométrie, capnographie) et de la température.

3.3. Le matériel utilisé : [207]

Le matériel indispensable pour réaliser ces wfftes interventions comprend
un systeme vidéo avec une optique, des trocartagiamt I'introduction des
instruments spécifigues a la chirurgie coelioscopiqlLe systéme vidéo

comprend une caméra, une lumiére froide et un mondouleur.
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Les trocarts sont de diamétres différents poumptre l'introduction des
différents instruments.

L’instrumentation est adaptée a la chirurgie ioc3ebpique, elle nécessite un
apprentissage avant de pouvoir s’en servir facitgntelle comprend des pinces
a préhension, des ciseaux, un crochet coagulatewspirateur et une agrafeuse
mécanique endoscopique.

Il est obligatoire de respecter certaines eimnttes matérielles :
- Instruments adaptés en longueur (environl8 cm) ;
- Instruments de petits diametres (2, 3, 5 mm)
- Source et cordons de lumiére adaptés aux péditsatres
- Insufflateur sensible aux basses pressions

- Réchauffement des gaz.

3.4. La technique de la laparoscopie : [209]

Elle consiste a créer un espace de travail peauffflation intrapéritonéale d’'un
gaz (CQ) entre la paroi abdominale et les visceres, gligroduire dans cet
espace une caméra et des instruments de faibleéti@mui permettront
d’effectuer les gestes chirurgicaux. La pressidrapeéritonéale est contrélée et
maintenue en permanence a un niveau permettant bonee tolérance
ventilatoire et circulatoire (6-8 mm Hg chez leipenfant, 10-14mmHg chez
les plus grands).

Le premier trocart est introduit sous contrble ldevue dans la cavité
péritonéale par une mini laparotomie de 5 a 10 iar. celui-ci, le CO2 est
insufflé puis un endoscope rigide est introduiendoscope est relié a un écran

qui transmet au chirurgien et a ses assistanimkeges de la cavité péritonéale.
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D’autres trocarts sont ensuite introduits, dormtdenbre, la position et la taille (2
a 12mm) dépendent de lintervention. Les instrumeett 'endoscope sont
manipulés de « l'extérieur » par l'opérateur et sades, qui contrélent
l'intervention sur I'écran de télévision. Les insgtrents utilisés permettent
d’écarter, couper, disséquer, coaguler, lavermters

La pratique de cette technique passe par une epliBadaptation et
d’apprentissage pour le chirurgien qui doit maétrida manipulation de
nouveaux instruments et la vision en deux dimerssi@n fin d’intervention,
apres 'ablation des instruments et des trocast§®2 doit étre évacué le plus
completement possible pour éviter les séquelles lodoeuses d’un
pneumopeéritoine postoperatoire.

La création du pneumopéritoine provoque des pmations ventilatoires
(Hypoventilation alvéolaire, diminution du jeu drapgmatique, effet shunt,
augmentation de la PaCO2 et de la PvCO2) et hémamaigues (diminution de
'index cardiaque, compression cave, risque d'emboyazeuse). Ces
perturbations sont rarement observées si les bndee pression d’insufflation

sont respectées.

3.5. Les différentes étapes : [209]

Le patient est installé en décubitus dorsal,jdesbes écartées et I'opérateur
peut se placer a gauche du patient.

La colonne de ccelioscopie est placée a droifgatiant, un trocart
ombilical de 10 mm est utilisé pour la caméra, eaixda quatre autres trocarts,
dont un ou deux de 5 mm de diamétre et un ou deubOdnm de diamétre ou

plus, sont disposés en fonction de la localisadiotKHF.

147



Le kyste hydatique chez I'enfant —Expérienceetivice des UCP

Apres introduction de l'optique, le siege du traaaiilisé pour la ponction et
I'aspiration du contenu kystique doit étre chomge@ une attention particuliere
afin qu’il soit placé en regard, perpendiculaireimenle plus prés possible du
dome saillant.

A coté des compresses imbibées de produit sdeliqui entourent le kyste,
certains injectent directement le scolicide dangyste ; le volume doit étre
suffisant pour noyer presque completement le kyste.

Le kyste est ponctionné en évitant la zone la plgle et il est aspiré a travers
un trocart de 10 ou 12 mm, la pression d'aspiratiom étre forte, de I'ordre de

250 mbars a 1 bar, afin d’évacuer en totalité kéisrid de membranes ou les
vésicules filles.

Au cours de ces manceuvres, une pression du ppévitaine basse (de 5 a 9
mm Hg), en s’aidant d’un suspenseur de paroi, dirait le risque de diffusion

des scolex, tout en gardant un « espace de tragaiffisant.

3.6. Les caractéristiques de la laparoscopie :

La chirurgie laparoscopique reproduit les mémestas que ceux de la
chirurgie classique a ciel ouvert (ponction, adfmrg injection de produit
scolicide, réaspiration, ablation de la membrargdigere et résection du dome
saillant).

Elle offre des avantages certains sur le plamésgue, le confort post
opératoire et la bréve convalescence.

C’est une méthode aussi, sinon plus sécurisgote)a laparotomie au vu des
récidives a long terme, la magnificence de I'image permet une vérification

parfaite de la vacuité de la cavité restdafi®, 211,212].
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Dans notre série, 3 cas de KHF ont été traités pamie endoscopique soit
5% de tous les cas de KHFdont un cas a été converti en chirurgie a ciel
ouvert, c’était un KH de segment VIII qui s’est avéé impossible par voie

endoscopique.

KHP

La chirurgie consiste a éliminer le parasite &t traiter les Iésions
parenchymateuses causées, et ce par I'exérése stiel kydatique et de son
contenu, la fermeture des éventuelles fistuleseetrditement de la cavité
résiduelle. [97, 157]

1. La chirurgie conventionnelle :
1.1. La préparation a l'intervention :

L’acte chirurgical doit étre précédé d’un bilam germet d’éliminer les contre
indications et de se préparer a d’éventuelles cioatpins chirurgicales.

Le bilan pré-anesthésique comporte un hémogrammebilan d’hémostase, un
groupage sanguin, une analyse des gaz du sang semecaetentissement
fonctionnel. La fonction respiratoire doit permettrlintervention. La
préparation préopératoire par kinésithérapie epgbrtante, surtout s’il s'agit de
kystes compliqués [43].

Il faut administrer une antibiothérapie a basecéghalosporines de premiéere
ou deuxiéme générations, pendant une a deux sesnaimeas de pneumopathie
associée ou si le kyste hydatique est infecté, avedrainage postural en cas
d’épanchement pleural liquidien ou mixte. Certaiagteurs préconisent

d’administrer également des antihistaminiques staeticoides pour prévenir
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un choc anaphylactique causé par une éventuelkrdieation systémique

d’antigenes en per opératoire. [213]

1.2. Les voies d’abord :

Classiquement, les voies d’abord les plus ugksgont la thoracotomie latérale
et la thoracotomie postéro latérale, mais, danscdsdrés particuliers, d’autres
voies d’abord peuvent étre utilisées. La voie didiaoit étre limitée, les larges
thoracotomies, avec ou sans résection de cotet plos de place.

- Thoracotomie latérale, ou axillaire : Le patia#t en décubitus latéral ou
dorsal. On suspend le membre supérieur du cote@ieinpu-dessus de I'épaule
controlatérale. Cette voie d’abord passe généralempar le cinquieme ou le
sixieme espace intercostal et permet de réalisplulgart des gestes, mais pas
une extension postérieure ou de trop larges résscpariétales. Son avantage
est de préserver les muscles pariétaux thorac[§0gs

- Thoracotomie postéro latérale : Elle passe égaterpar le cinquiéme ou le
sixieme espace intercostal, a travers l'intersticge les muscles grand dorsal et
dentelé antérieur. Elle permet un abord électif laulesion et plus large, en
particulier sur les confins thoraciques [67, 60].

- Sternotomie médiane : En cas de kystes hydatiguat®raux et antérieurs,
cette voie d’abord permet de réaliser une exémesmeeul temps [60].

- Voie d’abord thoraco-abdominale [43].
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Figure 74 : A : Thoracotomie latérale B:Thoracotome postéro-latérale [214]

Thoracotomie latérale est la voie d’abord qui a ététilisée dans notre série.

1.3. La protection du champ opératoire :

Son but est d’éviter une dissémination du conteydatique afin d’éliminer
tout risque de contamination ou de choc anaphgaeti Pour ce faire, il faut
isoler le champ opératoire, notamment les plévess,utilisant des champs
imprégnés d'une solution scolicide, manipuler etsdquer avec prudence le
kyste hydatique, comme dans le KHF, les mémescidelpeuvent étre utilisés

solution scolicide.

La solution de chlorure de sodium hypertonique a 206 est également celle

qui a été utilisée dans notre série.
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1.4. Les méthodes conservatrices :
C’est la meilleure approche thérapeutique chaxxfdint, et la plus utilisée. Elle

permet en effet de préserver au maximum le parenetpulmonaire [215, 216].

1.4.1. Kystectomie :

Apres avoir libéré le poumon d’éventuelles bridasd’une symphyse pleurale,
on accede au kyste hydatique, s'il est repéralalesa coque blanchétre, sinon,
on procéde a une pneumotomie afin d’y parveniiaudt réaliser une protection
du champ opératoire par des compresses imbibéssldion scolicide avant
toute manipulation [60].

Enucléation selon Ugon On réalise prudemment, au bistouri froid pour as p
léser ou ouvrir le kyste hydatique, une incisiotreete périkyste et la membrane
proligére, puis on expulse le kyste hydatique. &€ethnceuvre est facilitée par la
réexpansion pulmonaire grace a des insufflationsuelées itératives réalisées
par I'anesthésiste [158, 213,215].

Ponction-aspiration selon Barrett ©On ponctionne le kyste hydatique au niveau
de son point culminant par un trocart, en évitantlissémination du liquide
hydatique par extravasation [59, 65, 67,217].

On peut soit aspirer completement le liquide hypa soit l'aspirer
partiellement, injecter une solution scolicide #erdre 15 min ou plus avant
une aspiration compléte [218].

On réalise ensuite un agrandissement de l'ordiegoonction afin d’extraire la
membrane proligére, puis on réseque le périkysteasa du parenchyme

pulmonaire sain [43,59, 58].
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Il faut toujours suturer les bréches vasculagiebronchiques afin d’éviter au
maximum les complications postopératoires commefdtss d’air. Les fistules
broncho-pleurales sont facilement repérées a l'didéest de la « chambre a
air » : on verse du sérum dans la cavité pleutaten@lemande a I'anesthésiste
de réaliser une réexpansion pulmonaire, 'apparitie bulles d’air trahissant la
présence d’'une fistule broncho-pleurale. La fermeeties fistules est réalisée a
travers le périkyste [58].

Si le kyste hydatique est infecté, une fistulenichique peut ne pas étre suturée
afin de permettre le drainage du liquide infecté.le&Skyste hydatique est
calcifié, ou si le périkyste est trop épais, iltfagaliser des points de suture plus

serrés et plus profonds [219].

100 % des patients de notre série ont bénéficié die ponction aspiration

selon Barrett.

1.4.2. Périkystectomie :

Le kyste hydatique est disséqué a la jonctiorpélikyste et du parenchyme
pulmonaire sain, le plus souvent aprées kystectqréalable. On emporte ainsi
le tissu pulmonaire réactionnel avec le kyste hygdat en suturant au fur et a
mesure les breches vasculaires et bronchiques.[220]

La périkystectomie peut étre totale si la locdiisa du kyste hydatique est
périphérique, emportant le parasite et sa gandlarimatoire. Elle est partielle
lorsque la localisation du kyste hydatique estredst On laisse alors en place la
partie profonde du périkyste au contact des peéelcafin d’éviter une Iésion

bronchique ou vasculaire.
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Etant donné 'absence de plan de clivage entpglikyste et le parenchyme
pulmonaire sain, la périkystectomie reste une nughgui comporte un risque

réel de fuites d’air et d’hémorragies. [43,58, 215]

1.4.3. Traitement de la cavité résiduelle :

La cavité résiduelle doit étre traitée minutigusat afin d’éviter d’éventuelles
complications par la suite. Deux techniques sendjsént :
- Kystotomie :Pour certains auteurs, il suffit de stérilisecéaité résiduelle par
des solutions scolicides puis de suturer les @stironchiques. En effet, le
parenchyme pulmonaire de I'enfant est caractérig& pne plasticité
morphologique et fonctionnelle qui permet de comBlgontanément la cavité
résiduelle. [217, 221]
- Capitonnage :est plus utilisé. Plusieurs techniques ont pu ééerites sans
qu'il y ait preuves de leur utilité. Un simple eféanent du fond de la cavité par
un surjet ou quelques points séparés est suffizar la majorité des cas, mais

parfois plusieurs surjets ou un surjet hélicoidalt iécessaires [222].

Figure 75 : cavité résiduelle apres kystectomie [$0
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Dans notre série, le capitonnage de la cavité résielle, non systématique, a

été noté dans 27,08 % des cas.

1.5. Les méthodes radicales :

C’est une chirurgie de nécessité, lorsque lenuémgme pulmonaire détruit par
le kyste hydatique est trop important, ou lorsqueadvité résiduelle est faite de
tissu irrécupérable. [43,58]

Elle consiste en I'exérése d’'un segment, d’ure Jalwire de tout un poumon, et
peut étre systématisée ou atypique :

1.5.1 Résection pulmonaire systématisée :

En cas de destruction d’'un segment ou d'un lobe, procede a une
segmentectomie ou a une lobectomie respectiveni@ntpneumectomie est
exceptionnelle. [58, 59]

1.5.2 Résection pulmonaire atypique :

Le kyste hydatique peut traverser les cloisoriesetissures et se développer a
cheval sur deux segments ou plus, voire sur deutais lobes. La résection
dans ces cas ne tient pas compte de la systérnmatigalmonaire. Cette
technique est particulierement adaptée aux legiériphériques de petite taille
[201,196].

Dans notre série, la techniqgue de Barett représent&a seule technique
chirurgicale conservatrice des opérés. Le traitemdrde la cavité résiduelle a
été fait par capitonnage. Aucun geste chirurgicaladical n’a été enregistré

dans notre étude.
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2. La thoracoscopie : [139]

Technique :

La chirurgie thoracique vidéo- assistée consistersn:

- Exploration diagnostique et thérapeutique de dité pleurale aprés la
création de « I'espace de travail » ou « la fengearale ».

Cet espace de travail est formé par I'affaissendintpoumon lors de la
réalisation du pneumothorax provoque.

- Réalisation de 2 ou 3 orifices de 10 a 12 mmmediant le passage de
I'endoscope et des instruments nécessaires.

L'optique est souvent introduite au niveau du 5CHEn avant de la ligne
axillaire moyenne.

- Réalisation d’'une mini- thoracotomie de 3 a 5 denlong en un point jugé

idéal aprés inspection de la cavité thoraciqudgpeanal opératoire principal.
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Figure 76 : Principaux orifices de péenétration los de CTVA
1- Orifice pour l'optique : Extrémité antérieure du 5™ EIC en dedans de la ligne
axillaire moyenne.
2- Mini- thoracotomie.
3- Orifice pour le passage de pinces a agrafage antatique ou autres instrument
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La mini-thoracotomie permet a l'opérateur de Iiéme¥ tout au long de
I'intervention d’une double vision :
- Vision directe a travers l'orifice de la mini-dtacotomie et vision par écran.
L’ensemble des gestes chirurgicaux (libération adiserences, exposition des
scissures, dissection et section vasculaire etchigue et extraction de la piece
opératoire) est réalisé au niveau de la mini- tta@mie.
- L’extraction de certaines pieces peut entraimer econtamination au niveau de
I'orifice de sortie. Pour prévoir ces risques, peses doivent étre placées dans
un sac avant I'extraction.
- Ponction ou broiement des pieces a l'intériewndsac lorsqu’elles sont
volumineuses, pour éviter d'agrandir de facon ingportante un des orifices du
trocart, faisant ainsi perdre tout le bénéfice gati de la chirurgie
endoscopique.
Avantages : Réduction importante du traumatisme pariétal etéral par

rapport a la chirurgie conventionnelle

Figure 77 : Ponction et kystotomie d’'un KHP non corpliqué lors d’'une
thoracoscopie[224]
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3. Le traitement transpariétal : [222]

La ponction vidange transpariétale qui était pegie par certains auteupsur
le traitement du kyste hydatique pulmonaire darsssiteationgarticulieres, est
actuellement refusée par la plupart qui la considésmme undechnique
dangereuse vu le risque majeur de la rupture duekysgdatique avec
extravasation de son contenu, la survenue d'un emaphylactique sévere et
plus tard le développement de nouveaux kysteswaanides tissus contaminés.
KH du péritoine : [69]

Le but du traitement du KH de péritoine est datdr la maladie, éviter les
récidives et les éventuelles complications. Letdraent reste avant tout
chirurgical et comporte certaines précautions afin d'éviteidaémination.

La voie d'abord doit étre large et facilement adiara la demande suivant les
constatations per opératoire, et le champ opéeattnit étre protégé se faisant
par des solutions scolicides.

Apres ponction et stérilisation du KH par la s$wio scolicide, on traite la
cavité résiduelle par kystectomie, périkystectoouepérikystorésection ou par
omentectomie. La RDS est le traitement de choiqebdois que le kyste est
profond, au voisinage des visceres ou des vaissdandifficulté de cette
chirurgie et l'inefficacité possible des solutiossolicides pourraient étre a

I'origine de récidives [14,17].
Dans notre série, 3 patients avaient un KH péritored. La voie d’abord était

médiane sous ombilicale dans tous les cas. Tous Ipatients avaient

bénéficié d'une résection du dome saillant avec p&ystectomie totale.
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Figure 78 : Kystes hydatiques évacueés durant le ti@ment chirurgical d’'une hydatidose
péritonéale [224]
KH de la rate: [110]

La chirurgie reste le traitement de choix du Kpléaique. L’'approche
thérapeutique peut se faire a ciel ouvert ou pdinscepie et les deux méthodes
ont de bons résultats il suffit de bien évaluerdication.

La splénectomie totale est préconisée par lant@jdes chirurgiens mais la
splénectomie partielle et I'énucléation avec cotwer par omentoplastie ont
leur place (a savoir que seuls 25 a 35% du paremehgplénique sont
nécessaires au maintien des fonctions hématologjigfienmunitaires).

Une alternative a la chirurgie est le drainagecyg@ané et I'administration
d’agents sclérosants tels que l'alcool a 96% saugr@le échographique ou
scanographique [225].

Les procédures chirurgicales conservatrices gemtus en plus utilisées chez
les enfants, incluant le drainage interne avectamase kystojéjunale ou le

drainage externe.
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L’indication dépend du type du kyste et du plateschnique disponible.
La chirurgie a ciel ouvert reste la plus utilisé®is la laparoscopie a aussi été

utilisée avec succes pour le KH splénique.

Notre seul patient a bénéficié d'une laparotomie nuane et le geste

chirurgical a consisté en la résection du déme skiht.

KH du pancréas : [226]

Le traitement est chirurgical. Les modalités dip&utiques dépendent du siege
du kyste et de I'existence ou non d’une fistulet@ysanalaire.
- En I'absence de fistule canalaire attestée palaagiographie et/ou
Wirsungographie, la résection du déme saillantsptérilisation per opératoire
est l'intervention recommandée, préférable a ladgtemie a kyste fermé qui
expose au risque de fistule pancréatique postaperakElle est associée a un
drainage externe avec ou sans épiplooplastie gounwaker le risque d’infection
de la cavité résiduelle.
- En présence d’une fistule canalaire, le gesteugjical est fonction du siege
du kyste :

Si le kyste est a gauche de I'axe mésentémctal la morbidité du drainage
(fistule pancréatique, suppuration) apres résediiwrddome saillant doit faire
préférer les interventions d’exérese type splénoygatectomie gauche.

A droite de cet axe, I'exérése totale, & sauvoie duodénopancréatectomie
céphalique, est jugée disproportionnée pour cdétbeton parasitaire bénigne:
La dérivation kysto-digestive type anastomose lgas$triqgue ou kysto-jéjunale

sur anse en Y doit étre préférée au drainage extarra I'unique résection du
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doéme saillant avec ou sans épiplooplastie dud&la morbidité qui en résulte.
-Les kystes avec effraction du canal de Wirsungy pesquels une anastomose
kysto-digestive n’est pas possible du fait de lalitg des tissus, pourraient
bénéficier d’'une suture canalaire du canal de Wissur drain tuteur associée
au drainage externe du kyste.

- Quant a la dilatation de la voie biliaire prinaii, elle régresse apres traitement
du kyste et ne nécessite aucun geste sur le cliplédo

- En revanche, une thrombose de la veine spléragae hypertension portale
segmentaire peut justifier une splénopancréateetgamiche.

Le drainage percutané est un moyen alternatifqued chez les patients
inopérables et il doit étre combiné a une chimippgdaxie avec I'Albendazole.
Dans notre série, il y avait une seule localisatiopancréatique .Le geste
chirurgical a consisté en la résection du dome shkiht apres stérilisation du
kyste. Ci-dessus des photos prises lors de la chigie du KH du pancréas

au sein de notre service :

Figure 79 : Laparotomie sus ombilicale transversaléroite, a I'exploration :
masse kystique au dépens de la loge pancréatiquéaelant le duodénum en
arriere sans I'envahir
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Figure 81 : Extraction de 3 membranesrpligéres

162



Le kyste hydatique chez I'enfant —Expérienceetivice des UCP

KH du rein: [117, 227, 228]

Le traitement de KHR reste chirurgical.

Le choix de la voie d’abord dépend de trois él@messentiels :
- le volume de la masse ;

- les rapports de cette masse avec les organassieage;
- la localisation abdominale extrarénale d’un alyrete hydatique.

Ainsi, la lombotomie pure reste la voie la pludisée ce qui permet de
minimiser le risque d'essaimage péritonéal. Paitreola voie meédiane est
réservée au KHR associé a une autre localisatgn€rale extrarénale ou, pour
certaines équipes, lorsque les 2 reins sont t@uché

Aprés I'exposition de la Iésion kystique, la Bigation du kyste se fait par une
solution parasiticide type sérum salé hypertoni@@e% le plus utilisé ou
d’autres parasiticides.

Le traitement comporte une étape obligatoirekyatectomie qui consiste a
une ablation de la membrane hydatique et des éldweésicules filles.

La périkystectomie partiete limite en général a la résection de la partiere®
de l'adventice « résection du déme saillant » (RE8¢ donne d'excellents
résultats et permet une bonne réexpansion du ganmerecrenal.

La périkystectomigotale, bien qu’idéale n’est pas toujours possible erorais
du grand risque d’hémorragie chez l'enfant ou pé@tiéh dans les voies
excrétrices.

Un capitonnage systématique permet de ne pas laisser ouverteav#téc
résiduelle et de diminuer le risque hémorragique.

En cas de fistule kysto-pyélique, un aveuglenaentette derniére associée a

unenéphrostomieest indispensable.
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La néphrectomie partielle rarement utilisée du fait de ses difficultés e$ s
risques, doit étre une méthode d’exception. Elle iediquée dans les KH
multiples localisés a un péle ou KH ayant détruié gpartie du rein, notamment
les KH centraux de petites tailles et totalemerhéssés.

Cependantla néphrectomie totalest parfois nécessaire devant une destruction

presque quasi compléte du rein ou en cas de sujgpuraajeure.

Figure 82 : Aspect peropératoire du KHR : injectionintrakystique de I'eau oxygénée 10
volume (a). Evacuation des vésicules filles (b).11]

De nouvelles techniques thérapeutiques mowesides se basant sur la
chirurgie vidéo-assistée et la chirurgie percutanaefait leur apparition ces
dernieres années. La chirurgie vidéo-assisté&iflapéritonéoscopique) a
'avantage d’étre moins délabrante, ne nécessitenquourt séjour post
opératoire et ne semble pas exposer a plus de iwatiphs d’essaimage que la
chirurgie ouverte car elle comporte exactementriémes précautions d’'usage

[229]. Cenk Y-B et al rapportent I'observation d’enfant age de 13 ans
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hospitalisé pour un KHR droit chez guie excision laparoscopiquéle ce
dernier a été réalisée avec succes [230].

Le traitement percutané (PAIR), reste un nouyeaaedé controversé et son
utilisation chez I'enfant pour les kystes de tym Il doit étre validée par des
études randomisées. Son risque d’essaimage owdeanhphylactique reste
imprévisible [110].

Dans notre série, 4 patients avaient une localisah rénale dans le cadre
d’hydatidose multiple, dont 3 ont été référé. Le ptent restant a benificié

d’'une périkystectomie partielle.

KH Multiviscéral :

L’association d’'une atteinte hydatique pulmonaténépatique chez le méme
patient n'est pas rare. C’est I'association la ghésjuente. Dans ce cas, il est
recommandé de commencer par le traitement du kyst@oumon dans la
mesure ou le kyste hydatique du foie n'est pas ¢igodp pour éviter toute
fissuration ou rupture au moment de la cure deollisation hépatique
[59,231].

Les kystes hydatiques pulmonaires bilatéraux et kystes hydatiques
hépatiques peuvent étre abordés en un seul tenggssacces par sternotomie
médiane associée a une phrénotomie droite. Mais @&tains auteurs, cette
technique est évitée car elle expose au risque deetiastinite [218,231, 232,
233].
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Tous nos patients présentant une double localisatidhoracique et
abdominale ont bénéficié d’'une cure thoracique enrpmier lieu, les seuls
cas ou la cure abdominale était pratiqué en premielieu était chez des
patients opéré ailleurs, ou chez qui la localisatiothoracique n’était pas
encore connue.
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L’hydatidose, bien que relativement bénigne, &spnte un grave probleme de
santé publique qui menace I'économie des pays angdés) notamment le
Maroc.

Elle impose une prophylaxie de grande enverbasge sur I'interruption du
cycle parasitaire, ce qui nécessite une parfaiterspnisation entre les secteurs
de santé et ceux de l'agriculture ainsi qu’un aibenparticuliére des pouvoirs
publiques.

Les mesures de prophylaxie de I'hydatidose sébriguement simples a
formuler, mais malheureusement bien plus diffi@dleppliquer sur le terrain
notamment dans le monde rural.

Elle impose d’agir sur tous les niveaux de la chapidémiologique de facon

concomitante, suivie et soutenue. Ainsi, il falB4p

Lutter contre l'infestation de I'hote définitif :

Plusieurs mesures doivent étre entreprises :

- Les chiens doivent étre tenus loin des abattoirs.

- Lutter contre I'abattage clandestin et réglemebdbattage rituel.

- L'enterrement et l'incinération des viscéres géés apres I'abattage.

- Abattage ou mise en fourriere des chiens errants.

- Le traitement des chiens utiles parasités sableowe brdler leurs excréments
Actuellement, le Praziquantel, tres actif et bieoléne, s’est avére

particulierement efficace en zone d’endémie [235].

Protéger I'héte intermédiaire :

Elle consiste a éviter et a réduire la promiscciii€n mouton, ce qui est
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difficile dans les zones d’élevage traditionneluPcela, il faut préconiser les
élevages en patures cléturées ne nécessitant pessknce de chiens.

Lutter contre l'infestation humaine :

- Eviter tout contact avec les chiens inconnus.

- Le contact chien-enfant doit &tre au moins lirsiitest impossible a éviter.

- La nécessité dappliquer les mesures d’hygieng pdus élémentaires
principalement celles des mains, I'hydatidose @stdladie des mains sales.

- Laver soigneusement les aliments consommeés crasits.

- Controler les viandes dans les abattoirs etrlgtiere I'abattage clandestin.

- Prendre des mesures supplémentaires pour lesspiohs exposees (bergers,
employés de fourriéres, vétérinaires) tel que pdg de gants, stérilisation des
vétements et matériel de travalil.

Il serait souhaitable de pratiquer un dépistage iolagique et
séroimmunologique systématique, périodique poumembres des catégories
professionnelles « a haut risque hydatique », afen détecter le plus
précocement possible le développement éventuekdohinococcose.

Dans les zones d’endémies, envisager un dépistagmasse, on utiliserait
pour ce faire lintradermoréaction de CASONI ou ésctions sérologiques
signalées précédemment.

Enfin, il serait souhaitable de réaliser urferimation épidémiologique et une
éducation sanitaire efficace et suffisamment pmpéen afin d’enrayer
définitivement ce fléau en organisant des journgégtsonales de lutte contre
I'hydatidose et une information complete et itératpar les médias, surtout a
I'occasion de I'AID EL ADHA au cours duquel I'abatie des moutons échappe

au contréle des autorités locales [73,236].
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Un vaccin a base d'un antigene polypeptidique simple isoléoaatir
d’onchospheéeres et produits par Escherichia Cobitggeant le mouton contre
l'infestation a été mis au point grace a la tecbgi@ d’ADN recombinant. Cette
technologie a permis de préparer le vaccin(EG95néme type et protégeant
contre E. Granulosus.

Les essais de la phase | du vaccin EG95 mdntyaiils conferent une
protection atteignant 96a 98% chez le mouton conire infestation
expérimentale de 12 mois. La vaccination du moutewrait étre utilisée en
association avec le traitement antihélminthique désens et avec les
programmes d’éducation sanitaire pourrait dans wenia proche permettre
d’éliminer I' hydatidose chez 'lhomme [237].

Dans notre pays, la lutte contre cette malagieheurte a de nombreux
obstacles :

- La lutte contre les chiens errants n’est pastacdee facile a réaliser de part les
moyens nécessaires a mobiliser pour le recensenierganisation et la
périodicité de leur abattage.
- L'administration réguliere de vermifuges aux clsedomestiques releve du
niveau de sensibilisation des propriétaires qui Eoplus souvent de bas niveau
socio-economique.
- La surveillance sanitaire des abattoirs n’esttpéale. L'abattage clandestin,
les jours de souk ou de moussems ou a l'occasidrd dil Adaha, échappe a
tout contrble et les visceres hydatiferes sontgsrahux chiens errants qui
entretiennent ainsi le cycle.

La résolution de ces problemes passe obligem@nt par une approche
multisectorielle [73,236].
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Le kyste hydatique est une parasitose qui snibre a I'état endémique
dans notre pays |l s’agit d’'une anthropozoonosetouche surtout les pays a
vocation agronomique.

C'est une pathologie relativement bénigne, meaie peut avoir des
complications parfois mortelles. Les enfants vivant milieu rural sont plus
touchés par I'hydatidose du fait du contact plugantant avec le chien.

Le diagnostic est suspecté devant des donmédéndiologiques et cliniques.
La symptomatologie dépend de la localisation duekgs$ du stade évolutif. La
radiographie thoracique et I'échographie sontspensables pour confirmer le
diagnostic, qui s’appuie également sur les argusnegpidémiologiques,
cliniques et biologiques dans les cas douteux.

Sur le plan thérapeutique, le traitement médictihelminthique est de plus
en plus justifiée et a démontré une efficacité m@rable selon son utilisation
en préopératoire pour stériliser le contenu dueysh post- opératoire pour
prévenir la dissémination intra- péritonéale et swilisation aussi en cas de
contre indication au traitement chirurgical ou eecen association avec cette
derniere en cas d’hydatidose multiple.

Cependant I'attitude thérapeutique de référenadopter reste la chirurgie, en
préférant les méthodes conservatrices surtoutskect®n du déme saillant, qui
sont des techniques simples, non dangereuses eamode bons résultats
immédiats et a distance. Pour les KHP, la techniguelus utilisée est la
technique de Barett alors que pour les KH de lsaabin abdominale, la RDS

est la technique de référence, soit a ciel ouwegar ccelioscopie.
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Le traitement percutané permet une efficaciédleure que la chirurgie avec
une morbidité et une mortalité moindre mais quihmaleusement n’est toujours
pas pratiqué chez nous.

Le meilleur traitement reste la prévention gae a interrompre le cycle et de

freiner ainsi la propagation E¢hinococcus granulosus
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RESUME

Titre : Le Kyste hydatique chez I'enfant — Expérience dwise des UCP.
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L’hydatidose est une zoonose due au développemaccidentel chez
'homme du taenia « Echinococcus granulosuslle.sévit de facon endémique dans
le bassin méditerranéen y compris le Maroc oumee un véritable probleme de santé
publigue. Bien que son pronostic ait été modifi@cgr aux nouvelles possibilités
thérapeutiques et les mesures prophylactiques.

Chez l'enfant, elle reste longtemps asymptomatigue. diagnostic de
I'hydatidose est suspecté devant des données éipldgiques et cliniques. La sérologie
couplée a I'imagerie demeure un examen clé podralgnostic. Le traitement est le plus
souvent chirurgical conservateur, mais le véritatd#gement demeure la prophylaxie qui
vise a interrompre le cycle parasitaire.

Matériel d’étude : nous présentons une étude rétrospective a pag64 cas de
kyste hydatique chez I'enfant recensés au sengseudgences chirurgicales pédiatriques,
durant une période de 6 ans du ler janvier 20@ladécembre 2014, le but de ce travail
est d’analyser les caractéristiques épidémiologigdeagnostiques et thérapeutiques de
cette parasitose.

Résultats : Les patients de notre série ont présenté une ligdatide diverses
localisations dont la plus fréquente est celle tigpa suivie de celle pulmonaire. Les
autres localisations ont été rarement retrouveé&gteinte masculine était 1égerement
prédominante et représentait 53.2%. L'age vandiee3 et 15 ans avec une moyenne de
9.1 ans, ils sont issus dans la majorité des cadules rurales 63.16% avec la notion de
contact avec les chiens dans 82% des cas. Le ditigreo reposé sur des arguments
épidémiologiques, cliniques et radiologiques. Taws patients ont bénéficié d'un
traitement chirurgical conservateur avec une b@wvodution post opératoire.
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The hydatidosis is a parasitic infection due to #dleceidental developmentin
humans of the larvae “ Echinococcus gramdo$ It propagates in an endemic
way in the Mediterranean basin including btmo where it causes a real
problem of public health. Although his prognosti@s changed thanks to new
treatment options and preventive measures.

In the child, It remains asymptomatic for a lorigne .The diagnosis of
hydatid disease is suspected in epidemiologicalciinetal data. Serology coupled to
the imaging remains a key consideration for thgmigis. The treatment is usually
conservative surgery, but the real treatment iplpytaxis, which aims to interrupt the
parasite’s life cycle.

Material of study : We present a retrospective study of 94 casdsydétid
cyst in the child identified in pediatric surgicainergencies in children’s hospital in
Rabat, during a period of 6 years from 1 JanuaB920 31 December 2014, the aim
of this work is to analyze the epidemiological,ghastic and therapeutic features of
this parasitosis.

Results: Patients in our series showed a hydatid in variogations, the most
common is the liver followed by the lung. Otherdtons were rarely found. Male
involvement was slightly predominant and accouriteb3.2%. The age ranged from
3 to 15 years with an average of 9.1 years, andrgpm the majority of the cases
from rural areas 63.16% with the notion of contaith dogs in 82% of the cases. The
diagnosis was based on epidemiological, clinical ediological findings. All our
patients underwent conservative surgery with a gmsdoperative course.
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Serment d’Hippocrate

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
) \ * * ) N 7
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ["humanité.

L] Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont

du.

[l Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité, la santé de mes

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

U Je maintiendrai, par tous les moyens en mon pouvoir, honneur et les

mobiles traditions de la profession médicale.

U Les médecins seront mes freres.

U Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s’imposera entre mon devoir et mon patient.

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

L] Méme sous la menace, je n’userai pas de mes connaissances, médicales
d’une fagon contraire aux_ lois de [ humanité.

U Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration de Genévre,
1948
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