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1962 – 1969 : ProfesseurAbdelmalek  FARAJ    
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1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS 
ET 

PHARMACIENS 
 

 

PROFESSEURS : 
 

Mai et Octobre 1981 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih    Chirurgie Cardio-Vasculaire 
Pr. TAOBANE Hamid*     Chirurgie Thoracique 
 
Mai et Novembre 1982 
Pr. BENOSMAN  Abdellatif    Chirurgie Thoracique 
 
Novembre 1983 
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI   Rhumatologie 

 
Décembre 1984 
Pr. MAAOUNI Abdelaziz    Médecine Interne – Clinique Royale 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi    Anesthésie -Réanimation 
Pr. SETTAF Abdellatif     pathologie Chirurgicale 

 

 

 

 

 



 

 

 

Novembre et Décembre 1985 
Pr. BENJELLOUN   Halima    Cardiologie 
Pr. BENSAID  Younes     Pathologie Chirurgicale 
Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa  Neurologie 
 
Janvier, Février et Décembre 1987 
Pr. AJANA Ali      Radiologie 
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria   Gastro-Entérologie     
Pr. EL YAACOUBI Moradh    Traumatologie Orthopédie 
Pr. ESSAID EL FEYDI  Abdellah    Gastro-Entérologie 
Pr. LACHKAR Hassan      Médecine Interne 
Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 
 

Décembre 1988 
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie 
Pr. HERMAS Mohamed      Traumatologie Orthopédie 
 

Décembre 1989  
Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne –Doyen de la FMPR 
Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*  Cardiologie 
Pr. CHAD Bouziane     Pathologie Chirurgicale 
Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda   Neurologie 
 
Janvier et Novembre 1990 
Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale 
Pr. HACHIM Mohammed*    Médecine-Interne 
Pr. KHARBACH  Aîcha     Gynécologie -Obstétrique 
Pr. MANSOURI Fatima     Anatomie-Pathologique 
Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
Pr. AL HAMANY  Zaîtounia    Anatomie-Pathologique 
Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie  Réanimation –Doyen de la FMPO 
Pr. BAYAHIA Rabéa     Néphrologie 
Pr. BELKOUCHI  Abdelkader    Chirurgie Générale 
Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif  Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA  Yahia     Pharmacie galénique 
Pr. BERRAHO Amina     Ophtalmologie 
Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHABRAOUI Layachi    Biochimie et Chimie 
Pr. CHERRAH  Yahia     Pharmacologie 
Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 
Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 
Pr. SOULAYMANI Rachida     Pharmacologie – Dir. du Centre   
                                                                                         National PV 
Pr. TAOUFIK Jamal     Chimie thérapeutique 
 
Décembre  1992 
Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA Adil     Anesthésie Réanimation 



 

 

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib    Radiologie 
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 
Pr. CHRAIBI  Chafiq     Gynécologie Obstétrique 
Pr. DAOUDI Rajae     Ophtalmologie 
Pr. DEHAYNI Mohamed*    Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL OUAHABI Abdessamad               Neurochirurgie 
Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie 
Pr. GHAFIR Driss*     Médecine Interne 
Pr. JIDDANE Mohamed     Anatomie 
Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 
Pr. ZOUHDI Mimoun     Microbiologie 
 
 
 
 
 
 

Mars 1994 
Pr. BENJAAFAR Noureddine    Radiothérapie 
Pr. BEN RAIS Nozha     Biophysique 
Pr. CAOUI Malika                           Biophysique 
Pr. CHRAIBI  Abdelmjid     Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. EL AMRANI Sabah      Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL AOUAD Rajae     Immunologie 
Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 
Pr. EL HASSANI My Rachid    Radiologie  
Pr. ERROUGANI Abdelkader    Chirurgie Générale- Directeur  CHIS 
Pr. ESSAKALI Malika     Immunologie 
Pr. ETTAYEBI Fouad     Chirurgie Pédiatrique 
Pr. HADRI Larbi*     Médecine Interne 
Pr. HASSAM Badredine     Dermatologie 
Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale 
Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique 
Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie – Orthopédie 
Pr. MOUDENE Ahmed*     Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du  SS 
Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie –Obstétrique 
Pr. SENOUCI Karima     Dermatologie 
 
 
 
 

Mars 1994 
Pr. ABBAR Mohamed*     Urologie 
Pr. ABDELHAK M’barek    Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. BELAIDI Halima     Neurologie 
Pr. BRAHMI Rida Slimane    Gynécologie Obstétrique 
Pr. BENTAHILA  Abdelali    Pédiatrie 
Pr. BENYAHIA Mohammed Ali               Gynécologie – Obstétrique 
Pr. BERRADA Mohamed Saleh               Traumatologie – Orthopédie 
Pr. CHAMI Ilham      Radiologie 
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae               Ophtalmologie 
Pr. EL ABBADI Najia     Neurochirurgie 
Pr. HANINE Ahmed*     Radiologie 
Pr. JALIL Abdelouahed     Chirurgie Générale 
Pr. LAKHDAR Amina     Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie 
 
 
 
 
 
 

Mars 1995 

Pr. ABOUQUAL Redouane    Réanimation Médicale 
Pr. AMRAOUI Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. BAIDADA Abdelaziz     Gynécologie Obstétrique 



 

 

Pr. BARGACH Samir     Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne 
Pr. DIMOU M’barek*     Anesthésie Réanimation – Dir.  HMIM  
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*   Anesthésie Réanimation 
Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale 
Pr. ESSAKALI  HOUSSYNI Leila   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. HDA Abdelhamid*     Cardiologie - Directeur  ERSM 
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie 
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie   
Pr. SEFIANI Abdelaziz     Génétique 
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali    Réanimation Médicale 
 

Décembre 1996 
Pr. AMIL Touriya*     Radiologie 
Pr. BELKACEM Rachid     Chirurgie Pédiatrie 
Pr. BOULANOUAR Abdelkrim               Ophtalmologie 
Pr. EL  ALAMI EL FARICHA EL Hassan  Chirurgie Générale 
Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie 
Pr. MAHFOUDI M’barek*    Radiologie 
Pr. MOHAMMADI Mohamed    Médecine Interne 
Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 
Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 
Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie   
 
 
 
 
 
 

Novembre 1997 
Pr. ALAMI Mohamed Hassan    Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BEN SLIMANE  Lounis    Urologie 
Pr. BIROUK Nazha     Neurologie 
Pr. CHAOUIR  Souad*     Radiologie 
Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie 
Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie 
Pr. HAIMEUR Charki*     Anesthésie Réanimation 
Pr. KADDOURI Noureddine                   Chirurgie Pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif     Urologie 
Pr. LAHLOU Mohamed Khalid               Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ    Pédiatrie 
Pr. OUAHABI Hamid*     Neurologie 
Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie 
Pr. YOUSFI MALKI  Mounia    Gynécologie Obstétrique 
 

Novembre 1998 
Pr. AFIFI RAJAA     Gastro-Entérologie 
Pr. BENOMAR  ALI     Neurologie – Doyen Abulcassis 
Pr. BOUGTAB   Abdesslam    Chirurgie Générale 
Pr. ER RIHANI  Hassan     Oncologie Médicale 
Pr. EZZAITOUNI  Fatima    Néphrologie 
Pr. LAZRAK  Khalid *     Traumatologie  Orthopédie 
Pr. BENKIRANE  Majid*    Hématologie 
Pr. KHATOURI ALI*     Cardiologie 
Pr. LABRAIMI  Ahmed*     Anatomie Pathologique 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



 

 

Janvier 2000 
Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 
Pr. AIT OUMAR Hassan     Pédiatrie 
Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd  Pédiatrie 
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine    Pneumo-phtisiologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer             Chirurgie Générale 
Pr. ECHARRAB El Mahjoub    Chirurgie Générale 
Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 
Pr. EL MOSTARCHID Brahim*               Neurochirurgie 
Pr. ISMAILI Hassane*     Traumatologie Orthopédie 
Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*    Anesthésie-Réanimation 
Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida    Médecine Interne 
 

Novembre 2000 

Pr. AIDI Saadia      Neurologie 
Pr. AIT OURHROUI Mohamed               Dermatologie 
Pr. AJANA  Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 
Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 
Pr. CHERTI Mohammed     Cardiologie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma              Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HASSANI Amine     Pédiatrie 
Pr. EL KHADER Khalid     Urologie 
Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. HSSAIDA Rachid*     Anesthésie-Réanimation 
Pr. LAHLOU Abdou     Traumatologie Orthopédie 
Pr. MAFTAH Mohamed*    Neurochirurgie 
Pr. MAHASSINI Najat     Anatomie Pathologique 
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie 
Pr. NASSIH Mohamed*     Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale 
Pr. ROUIMI Abdelhadi*     Neurologie 
 
Décembre 2000 
Pr. ZOHAIR ABDELAH*    ORL 
 

Décembre 2001 
Pr. ABABOU Adil     Anesthésie-Réanimation 
Pr. BALKHI Hicham*     Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie 
Pr. BENAMAR Loubna     Néphrologie 
Pr. BENAMOR Jouda     Pneumo-phtisiologie 
Pr. BENELBARHDADI Imane    Gastro-Entérologie 
Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie 
Pr. BENOUACHANE Thami    Pédiatrie 
Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie 
Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi              Anatomie 
Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie 
Pr. CHAT Latifa      Radiologie 
Pr. DAALI Mustapha*     Chirurgie Générale 
Pr. DRISSI Sidi Mourad*    Radiologie 



 

 

Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 
Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique 
Pr. EL OUNANI Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. ETTAIR Said      Pédiatrie 
Pr. GAZZAZ Miloudi*     Neuro-Chirurgie 
Pr. HRORA Abdelmalek     Chirurgie Générale 
Pr. KABBAJ Saad     Anesthésie-Réanimation 
Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 
Pr. LAMRANI Moulay Omar    Traumatologie Orthopédie 
Pr. LEKEHAL Brahim     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. MAHASSIN Fattouma*    Médecine Interne 
Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale 
Pr. MIKDAME Mohammed*    Hématologie Clinique 
Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale 
Pr. NOUINI Yassine     Urologie 
Pr. SABBAH Farid     Chirurgie Générale 
Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  Pédiatrie 
 
Décembre 2002  

 

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*   Anatomie Pathologique 
Pr. AMEUR Ahmed *     Urologie 
Pr. AMRI Rachida     Cardiologie 
Pr. AOURARH Aziz*     Gastro-Entérologie 
Pr. BAMOU  Youssef *     Biochimie-Chimie 
Pr. BELMEJDOUB  Ghizlene*    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie 
Pr. BENZZOUBEIR Nadia    Gastro-Entérologie 
Pr. BERNOUSSI  Zakiya     Anatomie Pathologique 
Pr. BICHRA Mohamed Zakariya*   Psychiatrie 
Pr. CHOHO Abdelkrim  *    Chirurgie Générale 
Pr. CHKIRATE Bouchra     Pédiatrie 
Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL HAOURI Mohamed *    Dermatologie 
Pr. EL MANSARI Omar*    Chirurgie Générale 
Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 
Pr. HAJJI  Zakia      Ophtalmologie 
Pr. IKEN Ali      Urologie 
Pr. JAAFAR Abdeloihab*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. KRIOUILE Yamina     Pédiatrie 
Pr. LAGHMARI  Mina     Ophtalmologie 
Pr. MABROUK Hfid*     Traumatologie Orthopédie 
Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*   Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*   Cardiologie 
Pr. NAITLHO Abdelhamid*    Médecine Interne 
Pr. OUJILAL Abdelilah     Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. RACHID Khalid *     Traumatologie Orthopédie 
Pr. RAISS  Mohamed     Chirurgie Générale 
Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*    Pneumophtisiologie 



 

 

Pr. RHOU Hakima     Néphrologie 
Pr. SIAH  Samir *     Anesthésie Réanimation 
Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie 
Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale 
 
Janvier 2004 
Pr. ABDELLAH El Hassan    Ophtalmologie 
Pr. AMRANI Mariam      Anatomie Pathologique  
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas    Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BENKIRANE Ahmed*    Gastro-Entérologie 
Pr. BOUGHALEM Mohamed*     Anesthésie Réanimation 
Pr. BOULAADAS  Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
Pr. BOURAZZA  Ahmed*     Neurologie  
Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. CHERRADI Nadia      Anatomie Pathologique 
Pr. EL FENNI Jamal*     Radiologie   
Pr. EL HANCHI  ZAKI     Gynécologie Obstétrique  
Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  
Pr. EL YOUNASSI  Badreddine*   Cardiologie  
Pr. HACHI Hafid       Chirurgie Générale 
Pr. JABOUIRIK Fatima      Pédiatrie  
Pr. KHABOUZE Samira     Gynécologie Obstétrique 
Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  
Pr. LEZREK Mohammed*    Urologie  
Pr. MOUGHIL  Said      Chirurgie Cardio-Vasculaire  
Pr. OUBAAZ Abdelbarre*    Ophtalmologie 
Pr. TARIB Abdelilah*     Pharmacie Clinique  
Pr. TIJAMI  Fouad      Chirurgie Générale 
Pr. ZARZUR  Jamila      Cardiologie   
 

Janvier 2005 
Pr. ABBASSI Abdellah     Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. AL KANDRY Sif Eddine*    Chirurgie Générale 
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid    Microbiologie 
Pr. ALLALI Fadoua     Rhumatologie 
Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 
Pr. AZIZ Noureddine*     Radiologie 
Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie 
Pr. BARKAT Amina     Pédiatrie 
Pr. BENHALIMA Hanane    Stomatologie et Chirurgie Maxillo  
                                                                                         Faciale 
Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 
Pr. BERNOUSSI Abdelghani    Ophtalmologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed  Ophtalmologie 
Pr. DOUDOUH Abderrahim*    Biophysique 
Pr. EL HAMZAOUI Sakina*    Microbiologie 
Pr. HAJJI Leila      Cardiologie  (mise en disponibilité) 
Pr. HESSISSEN Leila     Pédiatrie 
Pr. JIDAL Mohamed*     Radiologie 
Pr. LAAROUSSI Mohamed    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. LYAGOUBI Mohammed    Parasitologie 
Pr. NIAMANE Radouane*    Rhumatologie 



 

 

Pr. RAGALA Abdelhak     Gynécologie Obstétrique 
Pr. SBIHI Souad      Histo-Embryologie Cytogénétique 
Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 
 

Décembre 2005  
Pr. CHANI Mohamed     Anesthésie Réanimation  
 

Avril 2006 
Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie      
Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 
Pr. BELMEKKI Abdelkader*    Hématologie 
Pr. BENCHEIKH Razika     O.R.L 
Pr. BIYI Abdelhamid*     Biophysique 
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine   Chirurgie - Pédiatrique  
Pr. BOULAHYA Abdellatif*    Chirurgie Cardio – Vasculaire 
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 
Pr. DOGHMI Nawal     Cardiologie 
Pr. ESSAMRI Wafaa     Gastro-entérologie 
Pr. FELLAT Ibtissam     Cardiologie 
Pr. FAROUDY Mamoun     Anesthésie Réanimation 
Pr. GHADOUANE Mohammed*   Urologie 
Pr. HARMOUCHE Hicham    Médecine Interne  
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*    Microbiologie 
Pr. JROUNDI Laila     Radiologie 
Pr. KARMOUNI Tariq     Urologie 
Pr. KILI Amina      Pédiatrie  
Pr. KISRA Hassan     Psychiatrie 
Pr. KISRA Mounir     Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. LAATIRIS  Abdelkader*    Pharmacie Galénique 
Pr. LMIMOUNI Badreddine*    Parasitologie 
Pr. MANSOURI Hamid*     Radiothérapie 
Pr. OUANASS Abderrazzak    Psychiatrie 
Pr. SAFI Soumaya*     Endocrinologie 
Pr. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 
Pr. SOUALHI Mouna     Pneumo – Phtisiologie 
Pr. TELLAL Saida*     Biochimie 
Pr. ZAHRAOUI Rachida     Pneumo – Phtisiologie 
 

Octobre 2007 
Pr. ABIDI Khalid      Réanimation médicale 
Pr. ACHACHI Leila     Pneumo phtisiologie 
Pr. ACHOUR Abdessamad*    Chirurgie générale 
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*    Chirurgie cardio vasculaire 
Pr. AMHAJJI Larbi*     Traumatologie orthopédie 
Pr. AMMAR Haddou*     ORL 
Pr. AOUFI Sarra      Parasitologie 
Pr. BAITE Abdelouahed*    Anesthésie réanimation 
Pr. BALOUCH Lhousaine*    Biochimie-chimie 
Pr. BENZIANE Hamid*     Pharmacie clinique 
Pr. BOUTIMZINE Nourdine    Ophtalmologie 



 

 

Pr. CHARKAOUI Naoual*    Pharmacie galénique 
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*    Chirurgie générale 
Pr. ELABSI Mohamed      Chirurgie générale 
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid    Anesthésie réanimation 
Pr. EL OMARI Fatima     Psychiatrie 
Pr. GANA Rachid     Neuro chirurgie 
Pr. GHARIB Noureddine     Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. HADADI Khalid*     Radiothérapie 
Pr. ICHOU Mohamed*     Oncologie médicale 
Pr. ISMAILI Nadia     Dermatologie 
Pr. KEBDANI Tayeb     Radiothérapie 
Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*    Anesthésie réanimation 
Pr. LOUZI Lhoussain*     Microbiologie 
Pr. MADANI Naoufel     Réanimation médicale 
Pr. MAHI Mohamed*     Radiologie 
Pr. MARC Karima     Pneumo phtisiologie 
Pr. MASRAR Azlarab     Hématologie biologique 
Pr. MOUTAJ Redouane *    Parasitologie 
Pr. MRABET Mustapha*     Médecine préventive santé publique et hygiène 
Pr. MRANI Saad*     Virologie 
Pr. OUZZIF Ez zohra*     Biochimie-chimie 
Pr. RABHI Monsef*     Médecine interne 
Pr. RADOUANE Bouchaib*    Radiologie 
Pr. SEFFAR Myriame     Microbiologie 
Pr. SEKHSOKH Yessine*    Microbiologie 
Pr. SIFAT Hassan*     Radiothérapie 
Pr. TABERKANET Mustafa*    Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. TACHFOUTI Samira     Ophtalmologie 
Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*   Chirurgie générale 
Pr. TANANE Mansour*     Traumatologie orthopédie 
Pr. TLIGUI Houssain     Parasitologie 
Pr. TOUATI Zakia     Cardiologie 
 
 
 
 
 

Décembre 2007 
 

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN   Ophtalmologie 
 
 

Décembre 2008 
 
 
 
 

Pr  ZOUBIR Mohamed*       Anesthésie Réanimation 
Pr TAHIRI My El Hassan*    Chirurgie Générale 
 
Mars 2009 
Pr. ABOUZAHIR Ali*     Médecine interne 
Pr. AGDR Aomar*     Pédiatre 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim*    Chirurgie Générale 
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia   Neurologie 
Pr. AKHADDAR Ali*     Neuro-chirurgie 



 

 

Pr. ALLALI Nazik     Radiologie 
Pr. AMAHZOUNE Brahim*    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. AMINE Bouchra     Rhumatologie 
Pr. ARKHA Yassir     Neuro-chirurgie 
Pr. AZENDOUR Hicham*    Anesthésie Réanimation  
Pr. BELYAMANI Lahcen*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BJIJOU Younes     Anatomie 
Pr. BOUHSAIN Sanae*     Biochimie-chimie 
Pr. BOUI Mohammed*     Dermatologie 
Pr. BOUNAIM Ahmed*     Chirurgie Générale 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha*    Traumatologie orthopédique 
Pr. CHAKOUR Mohammed *    Hématologie biologique  
Pr. CHTATA Hassan Toufik*    Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. DOGHMI Kamal*     Hématologie clinique 
Pr. EL MALKI Hadj Omar    Chirurgie Générale 
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Figure 51 : TDM thoracique : Aspect serpigineux : l’endokyste décollé immergé au sein du 

contenu liquidien associé au « signe du croissant »  

Figure 52 : TDM thoracique : Aspect en « pelote de laine » : endokyste enroulé au  sein du 

contenu aérique du kyste  

Figure 53 : TDM thoracique : Kyste hydatique rompu  du lobe inférieur droit avec un aspect 

en grelot de la membrane proligère  

Figure 54 : TDM thoracique : Image cicatricielle : atélectasies linéaires résiduelles après cure 

spontanée du kyste  

Figure 55 :A. Urographie intraveineuse montrant une urétérohydronéphrose gauche 

B.Urographie intraveineuse montrant une opacification du kyste hydatique rompu dans les 

voies excrétrices à gauche.  

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

T2 et en hyposignal T1, avec présence de vésicules filles  

Figure 57 : Hydatidose multiple avec un kyste hydatique rompu au niveau du poumon gauche 

et des kystes hydatiques intacts au niveau du poumon droit et du foie  



 

 

Figure 58: Tableau récapitulatif classification échographique  du KH et sa correspondance 

avec  les images du TDM et IRM  

Figure 59 : Tableau récapitulatif de différentes classifications vues dans ce chapitre  

Figure 60 : Fiabilité des tests sérologiques dans l’hydatidose hépatique et pulmonaire  

Figure 61 : Protoscolex viables et morts a` l’examen microscopique direct coloré à l’éosine 

0,2 % 

Figure 60 : Aspect macroscopique après chirurgie. Membrane proligère du kyste hépatique 

rompu dans la cavité péritonéale (flèche noire). Kyste péritonéal intact avec incision de sa 

membrane lors de l’analyse anatomopathologique faisant découvrir de multiples vésicules 

filles endokystiques (flèche blanche)  

Figure 62 : Examen parasitologique. a : crochets de scolex mis en évidence dans le liquide 

péritonéal ponctionné lors du geste opératoire confirmant le diagnostic d’hydatidose ; b : 

aspect microscopique d’un scolex d’Ecchinococcus granulosus 

Figure 63 : Vue per-opératoire des kystes hépatiques (masses arrondies blanches). 

Figure 64 : Extraction de la membrane proligère après protection champs imbibés de sérum 

salé hypertonique (Intervention faite à ciel ouvert)  

Figure 65 : Décompression du kyste a l’aide d’une ponction utilisant une seringue montée sur 

l’aiguille fine avec champs de protection du site opératoire  

Figure 66 : Ponction du kyste à son apex à l’aide d’un trocart de Devé branché sur aspiration. 

Un deuxième aspirateur est placé à proximité de l’orifice de ponction.  

Figure 67 : Résection du dôme saillant 

Figure 68: Schéma montrant la fermeture de la cavité résiduelle par capitonnage  

Figure 69: Plan de la périkystectomie 

vasculobiliaires qui se tendent progressivement et qui vont etre ligaturés ou coagulés  

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

la paroi abdominale est proscrite 

Figure 71 : La décompression à l’aiguille fine est la première étape de tout traitement 

percutané. L’aiguille permet d’aspirer le liquide, qui sera adressé au laboratoire 

d’anatomopathologie pour la recherche de scolex vivants  

Figure 72 : Schéma résumant les étapes du traitement par PAIR  



 

 

Figure 73 : Electrode de radiofréquence mise en place par voie percutanée dans un kyste 

hydatique complexe du foie, après décompression première a l’aiguille fine  

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

Figure 75 : cavité résiduelle après kystectomie  

Figure  76 : Principaux orifices de pénétration lors de CTVA 
Figure 77 : Ponction et kystotomie d’un KHP non compliqué lors d’une thoracoscopie   

Figure 78 : Kystes hydatiques évacués Durant le traitement chirurgical d’une hydatidose 

péritonéale  

Figure 79 : Laparotomie sus ombilicale transversale droite, à l’exploration :masse kystique au 

dépens de la loge pancréatique refoulant le duodénum en arrière sans l’envahir  

Figure 80 : Ponction vidange de la masse ramène du liquide clair  (eau de roche)  

Figure 81 : Extraction de 3 membranes proligères 

Figure 82 : Aspect peropératoire du KHR : injection intrakystique de l’eau oxygénée 10 

volume (a). Évacuation des vésicules filles (b) 

 

  



 

 

LISTE DES ABREVIATIONS 
  
 

ABZ                          : Albendazole 

AEG                          : Altération de l’état général 

ASP                           : Abdomen sans préparation 

AVP                          : Accident d la voie publique  

E.G                           : Echinococcus Granulosus 

ELISA                     : Enzyme linked immuno sorbent assay 

IRM                         : Imagerie par résonnance magnétique 

OMS                       : Organisation mondiale de santé  

PAIR                       : Ponction- Aspiration- Injection- Réaspiration 

KH                         : Kyste Hydatique 

KHF                       : Kyste hydatique du foie   

KHP                        : Kyste hydatique du poumon  

TDM                     : Tomodensitométrie 
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    L’hydatidose ou échinococcose est une anthropozoonose due au 

développement chez l’homme de la forme larvaire du tænia du chien : 

«Echinococcus Granulosus ».  

 

    Elle sévit à l’état endémique au Maroc comme dans d’autres pays du bassin 

méditerranéen et d’Amérique latine, dans la majorité des cas dans les régions 

rurales, et constitue un véritable problème de santé publique par sa fréquence et 

la gravité de ses complications, bien que son pronostic ait été modifié par les 

nouvelles possibilités thérapeutiques et par les mesures prophylactiques. 

 

    Chez l’enfant, à la différence de l’adulte, la localisation pulmonaire est la plus 

fréquente, suivie de la localisation hépatique puis rénale en troisième position. 

Les autres localisations sont très rares voire exceptionnelles.   

 

    Le diagnostic positif du kyste hydatique s’appuie sur les arguments 

épidémiologiques, cliniques, biologiques et radiologiques. Le traitement de 

référence reste la chirurgie. La prophylaxie tient un rôle majeur en permettant 

d’interrompre le cycle parasitaire. 

 

    A travers notre étude qui portera sur 82 cas de kystes hydatiques colligés sur 

une période de 6ans ; de janvier 2009 au 31 décembre 2014 au sein du service 

des Urgences chirurgicales pédiatriques à l’hôpital des enfants de Rabat (CHU 

IBN SINA-RABAT) et revue de la littérature, nous allons analyser les 

caractéristiques épidémiologiques, cliniques, para cliniques, évolutives et 

thérapeutiques récentes de cette affection chez l’enfant. 
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    Notre travail est une étude rétrospective portant sur une série de 94 cas de 

kyste hydatique, colligés pendant une période de 6 ans ; Entre janvier 2009 et 

Décembre 2014 ; chez des enfants hospitalisés au service des Urgences 

chirurgicales pédiatriques  à l’hôpital des Enfants de Rabat, les éléments étudiés 

sont: 

 

I. Les donnés épidémiologiques : 
La localisation 

Le sexe                                                                                  

L’origine géographique     : 

Le milieu social                  :               Rural                                    Urbain 

L’âge du patient au moment du diagnostic : 

Le contact avec les chiens : 

Antécédent d’hydatidose : 

Autres Antécédents pathologiques : 

Cas similaires dans la famille : 

 

         II. Les données cliniques : 

Le délai de consultation : 

Le motif de consultation     : 

La découverte fortuite   : 

Les signes fonctionnels : 

Les signes physiques : 
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          III.  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 : 

           IV. 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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I. LES DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES : 

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

de  KH Hépatique , 25 cas de localisation pulmonaire , 3 cas de KH péritonéale,       

1 cas de KH splénique et 1 cas de KH pancréatique et 18 cas à localisation multi 

viscérale dont 13 l’association hépatique et pulmonaire, 4 pulmonaire et rénale 

et la dernière comporte une localisation pulmonaire hépatique et splénique. 

KH hépatique 46 48.9% 

KH pulmonaire 25 26.5% 

KH péritonéale 3 3.2% 

KH splénique 1 1.06% 

KH pancréatique 1 1.06% 

KH multi-viscérale: Foie + poumon 13  

19.2% Poumon + rein 4 

Foie + poumon + rate 1 

Total 94 100% 

 

 

Figure 1 : Répartition des patients selon la localisation du KH 



                                                                 

 

 

2. Le sexe : 
    On note  dans notre série une légère prédominance masculine avec 50 cas de 

patients de sexe masculin représentant  53.2 % et 44 cas de sexe féminin 

représentant 46.8% 

 

Figure 2 : Répartit

3. L’âge : 
    L’âge des enfants atteints est compris entre 3 ans et 11 ans av

d’âge de 9,1 ans  (étudié chez 80 patients

Figure 3 : Répartition des patients selon l’âge.
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On note  dans notre série une légère prédominance masculine avec 50 cas de 

patients de sexe masculin représentant  53.2 % et 44 cas de sexe féminin 

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe. 

L’âge des enfants atteints est compris entre 3 ans et 11 ans av

(étudié chez 80 patients). 

Figure 3 : Répartition des patients selon l’âge. 
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On note  dans notre série une légère prédominance masculine avec 50 cas de 

patients de sexe masculin représentant  53.2 % et 44 cas de sexe féminin 

 

L’âge des enfants atteints est compris entre 3 ans et 11 ans avec une moyenne 
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4. L’origine géographique :
    Dans notre série, On 

patients, dont 24 sont d’origine rurale soit 63.16% et 14 patients d’origine 

urbaine soit  36.84% 

 

Figure 4 : Répartition des patients selon l’origine géographique.

5. Le contact avec les chiens :(contage hydatique)
     Dans notre série, On n’

chez 50 patients, dont 41 cas ont rapporté un contact avec les chiens soit 82 % 

des cas. 

 

II. LES DONNEES CLINIQUES :

1. Le délai de consultation
  Précisé chez 47 patients, Le délai moyen de consultation était

avec des extrêmes allant de

2. La découverte fortuite :
    Chez 14 patients, la découverte était fortuite lors d’un bilan d’extension d’une 

autre localisation. 

Localisation géographique
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, dont 24 sont d’origine rurale soit 63.16% et 14 patients d’origine 
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es chiens :(contage hydatique) 
n’a pu préciser le contage direct avec les chiens que 

, dont 41 cas ont rapporté un contact avec les chiens soit 82 % 

II. LES DONNEES CLINIQUES :  

de consultation : 
Précisé chez 47 patients, Le délai moyen de consultation était de

avec des extrêmes allant de 3 jours à 2 ans. 

2. La découverte fortuite : 
Chez 14 patients, la découverte était fortuite lors d’un bilan d’extension d’une 

Localisation géographique

Expérience du service des UCP 

a pu préciser l’origine géographique que chez 38 

, dont 24 sont d’origine rurale soit 63.16% et 14 patients d’origine 

 
Figure 4 : Répartition des patients selon l’origine géographique. 

direct avec les chiens que 

, dont 41 cas ont rapporté un contact avec les chiens soit 82 % 

de 5mois et demi  

Chez 14 patients, la découverte était fortuite lors d’un bilan d’extension d’une 

Urbain
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    Un patient  dans le cadre d’un bilan d’AVP, un autre dans le cadre d’une 

contusion thoraco-abdominale  

3. Les signes Fonctionnels : 
 

KHF 

    Les principaux signes fonctionnels sont : 

- La douleur de l’hypochondre droit : retrouvée chez 28  cas soit 57,1% 

- Masse abdominale : retrouvée chez 6cas soit 13,64%. 

- Ictère : retrouvé chez 4 patients soit 9.09%, 2 patients présentaientt au moment 

de la consultation la triade de Villard-Charcot témoignant d’une angiocholite. 

- Les signes généraux sont dominés par la fièvre (7cas soit 15,9%), l’asthénie et 

l’anorexie chez 1 patient soit 2,27%. 

 

La douleur de l’hypochondre droit 63.67% 

Fièvre 15.9% 

Masse abdominale  13.64% 

Amaigrissement 9.09% 

Ictère 9.09% 

Vomissements  6.82% 

AEG 6.82% 

Pâleur 4.54% 

Asthénie et anorexie  2.27% 

Tableau 1 : Les principaux signes fonctionnels retrouvés chez les patients atteints d’un  

KHF  
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KHP 

    Les principaux signes fonctionnels ayant poussé nos malades à consulter 

étaient : 

- La toux : c’est le symptôme le plus fréquent, retrouvé chez 16 patients soit 

76,2 % dont 5 cas grasse soit 23.8% 

- La douleur thoracique : souvent à type de point de coté, d’intensité variable. 

Elle est retrouvée chez 16 cas soit 76.2 % 

- L’hémoptysie : retrouvée chez 7 patients soit 33,3% 

- La dyspnée : retrouvée chez 3 cas soit 14,3% 

- La vomique hydatique : signe pathognomonique de l’hydatidose pulmonaire, 

retrouvée dans  3 cas soit 14% 

- Les signes généraux : ils étaient dominés par la fièvre chez  7 cas 

33,3%, amaigrissement  chez 2 patients soit 9,5% et AEG 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% 

fièvre 32 % 

amaigrissement   9.5 % 

AEG 4% 

Tableau 2 : Les principaux signes fonctionnels retrouvés chez les patients atteints d’un 

KHP 
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 KH Péritonéal : 

    On a recensé 3 cas d’hydatidose péritonéale, 2 cas on été révélés par une 

masse hypogastrique avec distension abdominale et fièvre dans un cas. Et le 

3eme cas était révélé par une symptomatologie d’abdomen aigu avec douleur 

abdominale, vomissements et arrêt des matières et des gaz. 

 

 KH de la rate : 

    On un seul cas, qui a été révélé par une pesanteur de l’hypochondre droit et 

distension abdominale progressive. 

 

KH du pancréas : 

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

vomissements alimentaires, et une diarrhée évoluant depuis 1mois et demi. 

KH Multiviscéral : 

    Pour l’hydatidose multiviscérale, on a retrouvé une association des signes 

cliniques hépatiques et les signes cliniques pulmonaires et dont  9 cas ont connu 

une symptomatologie pulmonaire plus marquée au stade de début. 

4. Les signes physiques 
 

 KHF :  

    L’examen clinique était pauvre et a retrouvé : 

• La sensibilité de l’hypochondre droit : le signe physique les plus 

fréquents, retrouvée chez 10 cas soit 21.7% 

• L’hépatomégalie : retrouvée chez  6 cas soit 13 %. 

• Circulation veineuse collatérale(CVC) : retrouvé chez 1 patient soit 2.17% 
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 KHP : 

    L’examen pleuro pulmonaire a retrouvé les signes suivants : 

• Le syndrome d’épanchement liquidien chez 16 cas donc 76%. 

• L’encombrement bronchique: retrouvé chez 10 patients soit 40%. 

• L’examen physique était normal chez 6 patients soit 24 %. 

 

KH Péritonéal : 

    On a retrouvé dans 2 cas une voussure de l’épigastre et chez le 3ème cas une 

distension isolée de l’abdomen. 

 

KH de la rate : 

   Chez notre seul patient on a retrouvé une masse de l’hypochondre gauche 

 

KH du pancréas : 

    On a retrouvé un abdomen souple sans masse palpable. 

 

III. LES DONNEES PARACLINIQUES : 

A. La radiologie : 
 

  KHF : 

a. La radiographie pulmonaire : 

    Pratiquée chez 38 patients. Elle était normale chez 30 patients alors que chez  

9 cas elle a révélé une localisation pulmonaire secondaire, ces cas sont traités 

dans la catégorie des KH multi-viscérales. 
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b. L’échographie abdominale : 

    C’est l’examen morphologique de base, celle-ci a été pratiquée chez tous nos 

patients, et a objectivé la présence de kystes hydatiques uniques chez  27 

patients soit 58.7 % de l’ensemble des cas et des kystes multiples chez  19 

malades  soit 41.3 %. 

   Ces kystes intéressent le lobe droit  chez 18 patients soit 39.1% des cas, le lobe 

gauche chez 11 malades soit 23.9% et 17 patients portaient des kystes 

hydatiques multiples siégeant aux deux lobes soit 37 %. 

   La taille des kystes hydatiques variaient de 5 mm et 115 mm avec une 

moyenne de 54.81 mm de grand axe. 

 

Type Echographique Nombre de Kystes Pourcentage 

I 27 47.36 % 

II 14 24.56% 

III 14 24.56% 

IV 2 3.5% 

V 0 0.00% 

Total 57 100% 

Tableau 3 : La fréquence des types échographiques des KH selon la classification de 

GHARBI  

    Nette prédominance des kystes uni-vésiculaire non compliqués. 

    On note un seul cas d’hépatomégalie avec une flèche hépatique à 15.6 cm, un 

cas avec une lame d’épanchement péri-hépatique et 4 cas de KH rompu. 

 

c. La tomodensitométrie : 

  8 patients ont bénéficié d’une TDM dont les résultats concordent avec les 

résultats de l’échographie. 
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  KHP : 

a. La radiographie thoracique : 

    Le principal examen para clinique qui nous a permis de préciser le nombre, la 

taille et le stade évolutif du kyste hydatique. 

  � Le nombre de kystes : 

Le kyste hydatique était unique chez 22 enfants, soit 88 % de l’ensemble des 

cas. L’hydatidose pulmonaire était multiple chez 3 enfants, soit 12 %: 

- Bilatérale : Chez 1 patient, avec un kyste au niveau de chaque poumon. 

- Unilatérale : Chez 2 patients, avec 2 kystes au niveau du même poumon. 

  - Le siège : 

Le kyste hydatique avait une répartition égale entre les deux champs 

pulmonaires, puisqu’on a trouvé 12 cas de patients avec des kystes hydatiques 

au niveau du poumon gauche le même nombre avec des kystes hydatiques au 

niveau du poumon droit. 

  - La taille : 

Le plus petit kyste mesurait 16 mm de diamètre et le plus grand occupait tout un 

hémi champ pulmonaire. 

 - Stade évolutif : 

L’aspect radiologique le plus fréquemment retrouvé du kyste hydatique 

pulmonaire était celui d’une opacité à contours réguliers 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 cas ont réalisé un balayage 

échographique thoracique : 

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

• Pour confirmer la nature liquidienne de l’opacité. 

• Pour localiser le kyste en intra thoracique ou abdominal.  

c. L’échographie abdominale : 

    Réalisée dans le cadre du bilan d’extension systématique ; et qui a objectivé 

une localisation secondaire du KH au niveau du foie chez 5 enfants et 4 KH au 

niveau rénal,  rangé avec la catégorie des KH Multi-viscérales. 

 d.TDM thoracique : 

    6 patients ont bénéficié d’une TDM soit 25 % et dont les résultats concordent 

avec les résultats de l’échographie thoracique. 

 

 KH Péritonéal : 

    Seule l’échographie abdominale était réalisée, sur nos 3 cas, 2 ont été de type 

II et le 3ème il s’agissait d’un kyste rompu. 

 

  KH de la rate : 

    Pour notre seul cas, on a réalisé l’échographie abdominale qui a montré une 

formation liquidienne de 11 cm de diamètre, La TDM a fourni les mêmes 

résultats. 

 

  KH du pancréas: 

    Pour notre seul cas, On a retrouvé une masse kystique multiloculaire hilaire 
hépatique de 46mm de grand axe refoulant duodénum et vésicule biliaire et 
venant au contact avec la face antérieure de la tête du pancréas. 
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    B. Biologie :  
             a. L’éosinophilie : 

    Les résultats ont été retrouvé pour 32 cas et dont on a noté une 

hyperéosinophilie chez 11 patients, soit 34.37%  des cas dont les résultats ont 

été retrouvés. 

            b. Sérologie hydatique : 

    Elle a été réalisé chez 22 patients soit 23.4% de nos patients, et retrouvée 

positive chez 14, soit 63.63% 

           c. Le bilan pré opératoire :  

Consiste à faire : 

- Une numération formule sanguine. 

- Urée et Créatinine sanguine. 

- TP-TCA (Le taux de prothrombine et Temps de céphaline activée) 

- Groupage sanguin. 

- Vitesse de sédimentation.  

On a retrouvé une hyperleucocytose à PNN (polynucléaires neutrophiles) chez 4 

patients soit 4.3 %. 

IV. TRAITEMENT : 

A. Le traitement médical :  

    Le traitement médical antihélminthique a été noté dans le cadre d’hydatidose 

multiviscérale , fait à base d’Albendazole  avec une dose de 10 mg/kg/jr en 2 

prises , d’une durée de six semaines à trois mois  

….5 patients ont été soumis à un traitement médicale devant la constation de 

kystes infectés ou rompus afin de les préparer à l’acte chirurgical. Ce traitement 

médical à fait appel à une antibiothérapie et une kinésithérapie (1cas de KHP  
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bilatérale en l’attente de la cure du côté controlatéral). 

   B. Le traitement chirurgical :  

a. Principe général : 

    Le traitement de l’hydatidose  reste univoque et repose sur : Evacuation, 

ponction, aspiration et stérilisation par un produit scolicide, ensuite le traitement 

du péri kyste et de la cavité résiduelle, qui reste le temps essentiel de 

l’intervention.  

b. Voies d’abord : 

• Foie : laparotomie médiane/ incision sous costale transversale droite. 

• Poumon : thoracotomie postéro latérale au niveau du 5ème espace 

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 formation qui rentre dans le 

cadre de KH multi-viscéral par voie de Lombotomie droite (rein droit). 

c. Traitement du kyste au niveau des différents organes : 

• Foie :  

    Sur les 46 cas d’enfants présentant un KH du foie ; la technique réalisée est la 

résection du dôme saillant.  

• Poumon :  

    La technique chirurgicale conservatrice pratiquée était la technique 

d’aspiration et de drainage selon Barrett réalisée chez tous nos patients.  

• Péritoine : 

    Tous les patients avaient bénéficié d’une périkystectomie totale.  
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•   Rate : 

    Le geste chirurgical a consisté en la résection du dôme saillant. 

• Pancréas : 

    Le geste consistait en la résection du dôme saillant après stérilisation du 

kyste. 

• Multiviscérale : 

    En ce qui concerne les 18 patients présentant une double localisation 

pulmonaire et abdominale: le KHP a été opéré en premier chez 14 patients soit 

77.7% des cas , puis celui du foie opéré à un intervalle qui n’a pu être précisée 

que chez 6 patients, la plus longue durée étant de 8 mois, et la plus courte de 2 

mois , avec une moyenne de 4 mois et demi. Chez ces 14 patients 3 présentaient 

une hydatidose pulmonaire bilatérale, qui a été traité à un intervalle allant de 3 

jours à 4 mois. 

    Le cas où l’intervalle s’est limité à 3 jours, le patient a été traité par 

thoracoscopie. 

    Les 22.7% des cas restants ont bénéficié d’une cure abdominale en premier 

lieu, et dont un cas présentaient une double localisation abdominale : hépatique 

et splénique et les 3 autres cas restants un KHF rompu. Ces cas on été adressé 

dans notre service pour complément de traitement. Tous les 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 chirurgie à ciel ouvert, c’était un KH 

de segment VIII qui s’est avéré impossible par voie endoscopique. 

KHP : 4 cas de thoracoscopie- 

Et dans le cadre de KH Multiviscéral : 6 cas de KHP  et 1 cas de KHF. 
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    Le totale des chirurgies pratiqué dans notre formation est de 109 dont 13 par 

voie endoscopique soit 12%. 

KHF :  60 chirurgie dont 3 cas par voie endoscopique soit 5%. 

KHP :  43 chirurgie dont 10 cas par voie endoscopique soit 23.25% 

c. Les gestes associés : 

    Ils consistaient à :  

-Libérer les adhérences  

-Fermer les fistules par des sutures simples en "X". 

-Capitonner la cavité résiduelle et drainage. 

 

V. LES SUITES OPERATOIRES : 

    Immédiats : basée sur la surveillance des éléments suivants :  

- Température.  

- Pansements.  

- Drains.  

Dans notre série, les suites opératoires étaient simples sauf pour un cas de KHP 

qui avait présenté en post-opératoire une pleurésie qui a été drainée  

    Tardifs : basée sur la surveillance des données cliniques, échographiques et 

sérologiques.  

A. La durée du drainage :  

• KHF :  

    Dans notre série, la durée de drainage a varié entre 3 jours et 3 mois. 

• KHP : 

    La durée du drainage thoracique était comprise entre 2 jours  et 5 jours.  
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B. La morbidité : 

    En post opératoire, tous les patients ont bénéficié de soins locaux, d’un  

traitement  antalgique et d’une antibio prophylaxie. Les antibiotiques utilisés 

sont : Gentamicine, Ampicilline et Métronidazole. 

 

C. La mortalité : 

    Aucun décès n’a été rapporté dans notre série. 

 

D. Les récidives :  

    5 cas de récidive ont été relevés dans notre série, 4 concernant le KH du foie 

et 1 concernant le KH du poumon.  

    L’attitude a consisté en un traitement chirurgical conservateur avec 

surveillance de l’évolution par des échographies et radiographies standards. 

 

E. Le suivi : 

  Tous nos malades ont été suivis en consultation. La surveillance est basée sur 

des critères cliniques et radiologiques.  

  Le rythme de surveillance est le suivant : les malades sont revus 15 jours après 

avoir quitté le service, puis tous les 3 mois pendant un an puis tous les ans.  

  Le suivi des patients en consultation a montré que l’évolution était favorable 

chez la plupart, par la disparition de la symptomatologie clinique 

Et radiologique. 

  Tandis que l’évolution a été marquée par la présence d’une une récidive chez 5 

malades ayant nécessité une reprise chirurgicale et la mise en route du traitement 

médical.  
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Examens complémentaires réalisés chez des patients de notre série: 

Patient 1 : KH Rate 

 

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

 

Patient 2 : KHP 

 

 

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

 
Figure 7 : Radiographie thoracique de face montrant une 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 montrant une opacité pulmonaire occupant 

la quasi-totalité de l’hémi champs pulmonaire gauche  

 

Patient 5 : KHF 

 
Figure 10 : Echographie abdominale montrant un KH du segment VII de type I 
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Patient 6 : KHF 

 

Figure 11 : Echographie abdominale montrant un KH du segment VII de type III 

mesurant 98 mm 
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DISCUSSION 
 

 

 



                                                                 

 

 

I- Epidémiologie :  
     L’hydatidose est une anthropozoonose cosmopolite qui sévit à l’état 

endémique et constitue un véritable problème de la santé publique dans les pays

à vocation agronomique.  

  

1- Répartition dans le monde : 
    L’hydatidose est répandue en Afrique du nord, dans certains pays du pourtour 

méditerranéen  (Moyen orient, Egypte et Turquie), en nouvelle Zélande, en 

Australie, en Asie et en Amérique latine

    La distribution géographique est corrélée au niveau économique et culturel, 

ainsi la prévalence de l’hydatidose est très variable : 

 

Figure 12 : Répartition  géographique de l’hydatidose dans le monde
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- Le Kenya est le pays où la prévalence est plus élevée : 200 /100 000 habitants 

par an. [3]  

- Le Maghreb est une zone intermédiaire, elle concerne surtout la Tunisie : 

15/100 000 habitants par an, le Maroc : 8/100 000 habitants par an et l’Algérie : 

1.5 cas/ 100 000 habitants par an.  

- En Amérique latine, on rencontre la maladie surtout au Brésil, Argentine, 

Pérou, Uruguay et au Chili.  

- Aux états unis, elle est considérée comme une maladie des émigrés.  

- En Europe, l’hydatidose est devenue beaucoup plus rare, grâce à l’intervention 

des services vétérinaires et elle touche habituellement les émigrés de zones 

endémiques.  

- En Islande, la parasitose a été éradiquée.  

 

2- Au Maroc :  
    Au Maroc, l'hydatidose est une maladie endémique, essentiellement dans les 

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

    Il pose un grand problème de santé publique, et engendre d’énormes pertes 

économiques. Son incidence chirurgicale en 2008 était de 5,2 pour 100 000 

habitants [5]. C’est une incidence qui ne fait que refléter la partie visible de 

l’iceberg : ainsi, une étude de dépistage par échographie dans la région du 

moyen Atlas montre une prévalence de 1,1 % chez les habitants de cette région 

[6]. 

    Les provinces les plus touchées sont celles de la région Chaouia Ourdigha, 

Meknès Tafilalt et Doukkala Abda, ce sont les provinces  où la sédentarisation 

de l’élevage tend à se développer. 
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    La majorité des cas présentant une hydatidose, sont issus du milieu rural et 

représente 65% de la totalité des cas. [7] Ceci est dû au fait que :  

- le caractère agricole et pastoral associé à la promiscuité chien-mouton.     

- Les chiens errants sont fréquents.  

- La lutte contre les chiens errants n'est pas une tache facile à réaliser et les 

moyens nécessaires font souvent défaut.   

- La plupart des souks ne disposent pas de véritables abattoirs ni d'équipements 

adéquats en matière d'hygiène et de salubrité. Les abattoirs sont sous équipés et 

la surveillance sanitaire n'y est pas parfaite,   

- Le recours aux vétérinaires est très rare.   

- L'abattage clandestin les jours de souk  ou à l'occasion de fêtes religieuses et 

autres, échappe à tout contrôle et les viscères hydatifères sont la proie des chiens 

errants qui entretiennent ainsi le cycle de transmission.  

- L'analphabétisme, l'ignorance de la maladie et de ses causes, le niveau 

économique bas et la nature des exploitations agricoles font que la prévention 

soit difficilement appliquée.  

 

La majorité des patients de notre série proviennent de zones rurales soit 

63.16%de la totalité des cas. 

 

3- Chez l’enfant :  
a- Age :  

    La contamination est d’autant plus facile que l’enfant est en contact avec le 

chien parasité, elle se produit essentiellement à partir de l’âge de 5 ans 

(exceptionnellement avant 2 ans) jusqu’à 15 ans [8, 9 ,10]. 
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Dans notre étude, L’âge des enfants atteints est compris entre 3 ans et 11 

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

 

b- Sexe :  

  Prédominance masculine avant l’âge de 15 ans. [7,10,11]  

 

Dans notre étude, il y'a une légère prédominance masculine qui représente 

53.2 %. 

 

c- Localisation :  

    La localisation des kystes hydatiques peut se faire dans tous les viscères, mais 

en raison des étapes de la migration larvaire, le foie et les poumons représentent 

plus de 80% des organes atteints.  

    Contrairement à l’adulte, la localisation hépatique occupe la deuxième 

position après la localisation  pulmonaire qui est la plus fréquente chez l’enfant. 

Effectivement, cette dernière représente plus que 80% des organes atteints.   

L’atteinte rénale vient en  troisième position et représente prés de 5% des 

localisations.  

  Les atteintes multiples sont habituelles en général dans le même organe 

(Polykystose hydatique).  

  Quand plusieurs organes sont atteints, il s’agit le plus souvent de kystes 

pulmonaires et hépatiques. Ils peuvent être très nombreux, posant le problème 

d’une infestation massive [8,12]. 

   L’atteinte péritonéale représente entre 5 et 16 % des hydatidoses [13,14].Elle 
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est le plus souvent secondaire à une rupture spontanée d’un KH hépatique, 

splénique ou mésentérique [15,16],elle peut être également secondaire à une 

contamination peropératoire du fait d’une protection insuffisante ou d’une 

inefficacité de la solution scolicide [17].  

   L’hydatidose péritonéale primitive est estimée à 2% de tous les KH 

abdominaux,causée soit par une dissémination lymphatique ou systémique 

 [16,17]. 

  L’atteinte splénique est rare, aussi bien chez l’enfant que chez l’adulte, le plus 

souvent isolée et représente moins de 2% .Elle constitue un facteur aggravant 

lorsqu’elle accompagne les autres localisations [18]. 

 

Nous avons constaté dans notre étude que le foie est l'organe le plus atteint 

(observé chez 46 patients), suivi du poumon (25 patients) puis le péritoine (3 

patients) et la rate (1 patients).  

 

  Le pancréas est une localisation exceptionnelle de l’hydatidose. Elle représente 

de 0.1 à 1% de l’ensemble des atteintes [19].  

 

Un seul cas de  kyste hydatique du pancréas a été enregistré durant la 

période de notre étude. 

 

  Le kyste hydatique rénal est relativement rare et représente 1,5 à 5 % des 

localisations hydatiques, et représente la localisation la plus fréquente du tractus 

urogénital [20, 21] 
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Le rein a été retrouvé chez 4 patients dans le cadre d’hydatidose multi-

viscérale. 

 

   La localisation du kyste hydatique cérébrale est très rare. Sa fréquence par 

rapport aux autres localisations est diversement appréciée, elle varie de 1 à 4 % 

[22]. 

 

    La localisation hydatique aux muscles est rare même en zone d’endémie, la 

fréquence est estimée entre 1,75 et 2,42% incluant les localisations aux tissus 

sous cutanés. Cette rareté s’explique d’abord par le cycle du parasite, qui 

empruntant le système porte est arrêté dans 80% des cas aux niveaux du foie et 

des poumons, ensuite par des phénomènes locaux propres aux muscles 

empêchant la nidation et la croissance du parasite. En effet, la contractilité de la 

fibre musculaire et la production d’acide lactique, élément toxique pour le 

parasite, empêchent ce développement [23, 24]. 

 

  L’Echinococcose osseuse est rare et ne représente que 0,9 à 2,5 % des 

localisations  [25]. 
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II. Agent pathogène 
 

� 1. Classification :        
    L’échinococcose désigne un ensemble d’infections engendrées par des larves 

de cestodes appartenant au genre Echinococcus. 

 

 
• Embranchement  
 

 
• Plathelminthe  
 

 
• Classe  
 

 
• Cestode  
 

 
• Ordre  
 

 
• Cyclophyllidés  
 

 
• Famille  
 

 
• Taeniadae  
 

 
• Genre  
 

 
• Echinococcus  
 

 
• Espèce  
 

 
• Granulosus  
 

 

    Il existe quatre sous espèces du genre Echinococcus qui se  distinguent par : 

[26,27] :  

- Leur composition en iso- enzymes 

- L’hôte intermédiaire 

- La localisation du kyste 

 -La répartition géographique 



                                                                  
  Le kyste hydatique chez l’enfant –Expérience du service des UCP 

 

34 

 

1.1. E. Granulosus [28] : 

  Dont  9 sous espèces différentes d’Echinococcus Granulosus ont été décrites, 

mais seulement 4 semblent devoir être retenus : 

- E.G. Granulosus : cosmopolite, le ver adulte se trouve chez le chien 

domestique et chez quelques canidés sauvages, le mouton constitue l’hôte 

intermédiaire principal. Cette espèce est la grande responsable de l’hydatidose 

humaine. 

- E.G. Equinus : Le chien est l’hôte définitif, le cheval est le seul hôte 

intermédiaire connu. Il est responsable de kyste à localisation hépatique 

exclusive. 

Il ne jouerait pratiquement aucun rôle dans la pathologie humaine. 

- E.G. Canadensis et E.G. Boréalis : 

Ces 2 variétés présentent la particularité de donner surtout des kystes 

pulmonaires à évolution le plus souvent bénigne. 

1.2. E. Alvéolaire ou multiloculaire  

  Responsable de l’hydatidose alvéolaire, très rare chez l’homme, il donne des 

lésions multi diverticulaires, rapidement infiltratives, son hôte principal est le 

renard et son hôte intermédiaire est le rongeur [28]. 

1.3. E.Oligarthus 

1.4. E.Vogeli 

 

� 2. Morphologie de Echinococcus granulosus [29] : 
  Le tænia Echinococcus granulosus est un cestode de la famille des 

plathelminthes. Il se présente sous trois formes évolutives : 

- la forme adulte, qui vit fixé entre les villosités de l’intestin grêle de l’hôte 

définitif. 



                                                                  
  Le kyste hydatique chez l’enfant –Expérience du service des UCP 

 

35 

 

- la forme ovulaire ou œuf, c’est la forme extériorisée du parasite qui survit dans 

le milieu extérieur et contamine l’hôte intermédiaire et l’homme. 

- la larve hydatique, forme kystique (métacestode) qui se développe dans 

l’organe infesté de l’hôte intermédiaire ou de l’homme. 

 

2.1. La forme adulte : [29]  

   Elle se présente sous la forme d’un ver, mesurant 2-7 mm de long qui vit, à 

l’état saprophyte, fixé entre les villosités de l’intestin grêle du chien. Ce tænia 

n’est pas un ver solitaire. Un même chien peut en héberger un nombre variable, 

de plusieurs centaines à plusieurs milliers. Sa longévité varie entre 6 mois  

et 2 ans. 

  On lui reconnaît 3 portions qui sont la tête, le cou et le corps : 

-la tête ou scolex est d’aspect piriforme. Elle est pourvue de 4 ventouses 

arrondies et d’un rostre saillant armé d’une double couronne de crochets. Les 

ventouses et les crochets assurent l’adhésion du parasite à la paroi intestinale de 

l’hôte. 

-le corps du ver est formé de trois anneaux. Le dernier anneau, proglottide formé 

en 6 à 11semaines, est un utérus gravide contenant jusqu’ à 1500 œufs mûrs 

appelés aussi embryophores. Arrivé à maturité, Il se détache du reste du parasite 

pour être rejeté dans les selles, en Libérant les œufs. Il est remplacé en 2 à 5 

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

 

2.2. L’œuf : 

  L’œuf est ovoïde (35 .m), non operculé, protégé par une coque épaisse et striée. 

Il contient un embryon hexacanthe à six crochets ou oncosphère [31]. La 

maturation de l’œuf se réalise dans le milieu extérieur. Sa survie sur le sol 

dépend des conditions d’humidité et de température. Elle est de 1 mois à + 20 

C°, 15 mois a + 7 C° et 4 mois à - 10 C°. La congélation classique à –18°C des 

aliments ne tue pas les œufs. Mais, ils sont détruits en 3 jours si l’hygrométrie 

est faible (<70 %), en quelques heures par la dessiccation et en quelques instants 

à une température supérieure à 60 C ° [29,32]. Les agents chimiques, engrais et 

désinfectants n’altèrent pas sa vitalité et ne peuvent donc être utilisés pour 

désinfecter les légumes contaminés [31]. 
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Figure 14 : Œuf d'Echinococcus granulosus [33] 

 

2.3-La larve ou kyste hydatique : [29,34]  

Une fois arrivée dans les viscères de l’hôte intermédiaire ou accidentel,  

l’embryon hexacanthe perd ses crochets, se vacuolise, développe une 

vésiculisation centrale et prend alors une forme kystique : c’est l’hydatide ou 

kyste hydatique. Sa croissance se fera de façon concentrique à la manière une 

tumeur bénigne. La vitesse de maturation est lente, dépendante de l’espèce hôte 

et du viscère parasité .Elle varie chez l’être humain de 1 à 30 mm par an [34].
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Figure 15 : Schéma d'un kyste hydatique [34] 

� 3. Cycle parasitaire : [32]  

    Le cycle parasitaire est principalement domestique, impliquant deux hôtes : 

- un hôte définitif (HD), représenté essentiellement par le chien. 

- un hôte intermédiaire (HI), représenté par les ovins, les bovins, les caprins, les 

camélidés et les porcins. 

   Les œufs embryonnés, éliminés dans le milieu extérieur avec les selles du 

chien, sont ingérés par l’hôte intermédiaire. Dans l’intestin grêle de ce dernier et 

sous l’action du suc digestif, l’embryon libéré de son embryophore donne 

l’embryon hexacanthe. Muni de six à 10 crochets, il se fixe sur la paroi 

intestinale qu’il traverse pour pénétrer dans le système porte. Il est ensuite 
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entraîné par le courant portal jusqu’au foie, qu’elle peut dépasser par les veines 

sushépatiques et parvenir aux poumons. Plus rarement, la localisation peut se 

faire en n’importe quel point de l’organisme par la circulation générale. Une fois 

dans le viscère, l’embryon se transforme en larve hydatique [29]. 

  Le cycle est fermé lorsque le chien dévore les viscères (foie, poumons …) 

d’herbivores parasités. Les scolex invaginés ingérés avec la larve hydatique vont 

se dévaginer en 6 à 12 heures sous l’action de l’acidité gastrique et de la bile. 

Grâce à leur réserve énergétique en glycogène, ils gagneront les villosités de la 

muqueuse de l’intestin grêle (en 1 à 3 jours) où ils se fixeront ensuite pour 

devenir des vers adultes matures en 1 à 2 mois [35]. 

L’homme, lui est un hôte accidentel qui peut prendre la place de l’hôte 

intermédiaire dans le cycle. Il contracte la maladie sans pour autant pouvoir la 

transmettre : c’est une impasse parasitaire. 

Figure 16: Schéma du cycle biologique d’Echinococcus granulosus [36] 
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� 4. Modes de contamination [35] : 
 

4.1. Contamination de l’hôte définitif : 

  L’hôte définitif (canidés, carnivores sauvages) se contamine en dévorant l’hôte 

intermédiaire ou en dévorant seulement les viscères porteurs de kystes. C’est le 

cas en milieu rural dans les régions d’élevage où les troupeaux sont très 

parasités et où existent encore dans les villages des abattoirs locaux : les viscères 

des bêtes sont laissés aux chiens. C’est le cas aussi dans les pâturages à moutons 

où les bêtes mortes parasitées sont enterrées succinctement et les cadavres 

déterrés sont dévorés par les chiens. Chez  le chien, les scolex invaginés ingérés 

avec la larve hydatique vont se dévaginer en 6 à 12 heures sous l’action de 

l’acidité gastrique, de la bile et du pH. Grâce à leurs réserves énergétiques en 

glycogène, ils gagneront les villosités de la muqueuse de l’intestin grêle (en 1 à 

3 jours) où ils se fixeront ensuite pour devenir des vers adultes matures en 1 à 2 

mois. 

 

Figure 17 : Facteurs intervenant dans le maintien du  

cycle d’Echinococcus granulosus [1] 

 



                                                                  
  Le kyste hydatique chez l’enfant –Expérience du service des UCP 

 

41 

 

4.2. Contamination de l’hôte intermédiaire : 

  L’hôte intermédiaire (bovins, ovins, caprins, porcins, camélidés, équidés….) se 

contamine en ingérant les pâturages souillés par les œufs: 

- herbe contaminée dans les pâturages ; 

- eau des bords de ruisseau et d’abreuvoirs pour animaux ; 

- fourrage vert incomplètement séché ; 

- matières fécales du chien (coprophagie par des porcins). 

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

 

4.3. Contamination humaine : 

  L’homme est un hôte accidentel qui prend la place du mouton. Sa 

contamination se fait par voie digestive, de deux manières : 

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 excréments de chiens infestés. 

  Les bergers, les vétérinaires et les enfants sont donc particulièrement exposés 

(contact affectif et privilégié avec le chien). Ceci explique que la pluparts des 

infections sont contractés à l’âge d’enfance. 

Contamination indirecte : ingestions d’aliments souillés 

Il s’agit notamment d’aliments végétaux poussant près du sol: salade, blettes, 

menthe, persil, fraises… 

� 5. La structure du kyste hydatique [37]:  
  Le kyste hydatique représente la forme larvaire du tænia Echinococcus. 

Le développement de l’embryon provoque la constitution d’un kyste dont la 

vitesse d’accroissement est variable d’une espèce à l’autre et au sein de la même 

espèce d’un viscère à l’autre. 

  Chez l’homme, un kyste hydatique peut demander 18 à30 ans avant de se 

manifester cliniquement. 

   La structure du kyste hydatique est identique chez l’homme et chez l’animal, il 

est composé de : 

 

5.1. Le péri kyste ou adventice [37]:  

  C’est une formation non parasitaire, c’est une coque fibro-conjonctive dure 

épaisse riche en néo vaisseaux, elle est constituée par le parenchyme de l’organe 

hôte refoulé. 

  En vieillissant, l’adventice se calcifie, la calcification du péri kyste qui donne 

des images caractéristiques sur la radiographie de l’abdomen sans préparation ne 

signifie pas la mort du parasite. 
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  Il existe un plan de clivage très net entre le péri kyste et le parasite, c’est le 

plan qui sert à faire l’exérèse du parasite après l’ouverture du kyste. Ainsi la 

membrane proligère et la membrane anhiste du parasite peuvent être enlevées 

facilement. 

  Bien qu’il n’y ait pas de plan de clivage net entre le péri kyste et le 

parenchyme, il est possible qui est à ce niveau comprimé 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 proligère ou germinative [38]:  

  Elle représente la membrane interne, blanche, fragile d’environ 20µm 

d’épaisseur. C’est l’élément noble de l’hydatide, elle bourgeonne dans la 

lumière du kyste hydatique pour former des capsules ou vésicules proligères 

contenant du scolex, les capsules se détachent pour sédimenter au fond de 

l’hydatide forment un culot de décantation granuleux blanchâtre : le sable 

hydatique. 

5.2.2. La cuticule : 

  Membrane anhiste de couleur ivoire ; résistante, d’environ 1à2 mm 

d’épaisseur, elle enveloppe la membrane proligère et se comporte comme une 

membrane d’échange avec l’hôte. 
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Figure 19 : Membrane proligère avec quelques vésicules filles [39] 

 

5.3. Le liquide hydatique [40] :  

C’est un liquide limpide eau de roche. Il est sécrété par les cellules proligères à 

partir d’éléments hydro électrolytiques et organiques provenant de l’hôte. Il est 

très antigénique et dont le passage dans la circulation ou dans la cavité 

péritonéale peut être responsable de choc anaphylactique. Il contient : 

5.3.1. Les protoscolex :  

  Produits par la membrane proligère sont présents en très grand nombre dans la 

cavité kystique. Ces protoscolex sont capables de se différencier dans deux 

directions ; ingéré par l’hôte définitif, le protoscolex devient un ver adulte. Chez 

l’hôte intermédiaire (mouton, homme), chaque scolex peut donner un nouveau 

kyste hydatique [40]. 

5.3.2. Le sable hydatique :  

  Il est constitué par les éléments figurés qui se détachent de la paroi : fragments 

de membrane, vésicules filles rompues et scolex dégénérés. 
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  A la période initiale, le kyste hydatique ne contient pas des vésicules filles, on 

l’appelle : [40,41]  

 Kyste uniloculaire ou uni vésiculaire : Il se présente sous forme d’une vésicule 

remplie de liquide entourée d’une enveloppe, son contenu est clair, le péri kyste 

est mince, souple et fragile. 

  Le parasite peut s’invaginer pour former des vésicules filles endo-kystiques, 

parfois exokystiques.La formation des vésicules filles est déclenché par de 

nombreux événements et en particulier la rupture du kyste, l’infection ou la 

ponction. 

  Ces vésicules filles dont la taille varie entre quelques millimètres et 3-4 

centimètres constituent un véritable nouveau parasite et sont également formées 

de deux membranes proligères et cuticules. Un kyste hydatique peut contenir un 

très grand nombre de vésicules endo-kystiques qui peuvent se répandre dans la 

cavité péritonéale à l’occasion d’une fissuration spontanée ou traumatique ou 

lors d’une ouverture chirurgicale du parasite. Chaque vésicule se comporte 

comme un parasite à part  entière et augmente de volume. 

Lorsque le kyste comporte plusieurs vésicules filles on l’appelle : 

Kyste multi vésiculaire : Sa surface est moins régulière, le contenu est trouble, 

souvent infecté. La membrane germinative peut être flétrie. Le péri kyste 

devient épais et peut être calcifié. Les vésicules filles développées vers 

l’extérieur donnent au kyste un aspect multiloculaire. Elles peuvent migrer à 

distance du kyste mère et se développer indépendamment. Elles restent souvent 

reliées au kyste principal par un collet étroit. Les vésicules filles à 

développement exo kystique représentent une difficulté à l’éradication du 

parasite et sont source de récidives. 
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Kyste remanié : Ce remaniement peut être du à l’infection. Le liquide devient 

trouble, épais et purulent .Mais ce remaniement peut être également du au 

vieillissement du KH. Dans ces conditions l’hydatidose devient fragmentée et le 

péri kyste devient épais. 

Kyste calcifié : Les calcifications peuvent n’intéresser que la coque. Même si le 

liquide du KH calcifié est trouble, il n’est pas rare qu’il contient encore des 

éléments fertiles. 

 La calcification peut intéresser parfois la totalité du KH qui se présente alors sur 

la pièce anatomique comme une pierre enchâssée dans le parenchyme et sur le 

cliché radiologique comme une opacité de densité homogène. 

 

�   6. Particularités chez l’enfant : [42]  

  La labilité fonctionnelle, l’immaturité des structures et la croissance continue 

du parenchyme jusqu’à l’âge de 8 ans expliquent la fréquence des lésions 

parenchymateuses réversibles et non définitives dans les formes infantiles.   

  L’épaisseur de la paroi bronchique dans les premières étapes de la vie explique 

que la rupture des kystes dans les bronches est moins fréquente chez l’enfant.  

  Le périkyste est souvent mince et souple s’affaissant après l’ablation du kyste, 

autorisant un traitement chirurgical peu invasif.  

  La rapidité de sa croissance pour arriver parfois à occuper tout l’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 atteindre de 1 à 15 cm, voire plus de 

façon exceptionnelle. La vitesse de croissance du kyste a pu être évaluée par 

échographie. Environ 30 % des kystes ont une croissance lente (1 à 5 mm/an), 

45 % ont une croissance modérée (6 à 15 mm/an) et 11 % une croissance plus 

rapide (30 mm/an) jusqu’à atteindre le volume d’une tête d’enfant en plusieurs 

années. 

  La dégénérescence ou mort spontanée survient pour 16 % des kystes. 

Enfin, une fissuration partielle ou franche est toujours redoutée. 

Le kyste hydatique se présente sous 2 formes anatomo-cliniques distinctes: le 

kyste sain, uni vésiculaire, rempli de liquide eau de roche, au péri kyste fin et 

souple s’oppose au kyste malade, ancien, multi vésiculaire, au contenu 

biliopurulent, au péri kyste épais et rigide, avec un ou plusieurs fistules 

kystobiliaires. 

  Les hydatides filles exogènes peuvent être expulsées à l’extérieur du kyste et 

métastaser dans l’organisme : c’est l’échinococcose secondaire. Cette diffusion 

peut être provoquée par la manipulation opératoire du kyste. 
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III .Diagnostic positif 

1. Anamnèse :  
   On  recherche  dans l’interrogatoire La notion de contact avec les chiens et 

L’origine géographique, notamment s’il s’agit d’une région à forte endémie 

hydatique ou bien une cure de Kyste hydatique par le passé et enfin sur la 

symptomatologie rapportée par le patient, qui dépend de plusieurs facteurs 

notamment : la localisation du kyste, sa taille et la présence de complications. 

2. Etude Clinique : 
  La symptomatologie du kyste hydatique dépend de plusieurs facteurs comme 

sa localisation, sa taille, la présence de complications, etc. Il peut aussi être 

asymptomatique et découvert fortuitement, lors d’un examen systématique ou 

d’un bilan préopératoire[44]. 

  L’interrogatoire permet de déceler une notion de contage hydatique, de séjour 

en milieu rural ou en zone d’endémie. Les symptômes que rapporte le patient, 

ainsi que les signes retrouvés à l’examen physique, varient en fonction de la 

taille et de la localisation du kyste hydatique, et de l’existence ou non de 

complications 

 

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

  L’hydatidose hépatique est souvent de découverte fortuite, une calcification  

est mise en évidence lors d’un examen morphologique prescrit pour une 

symptomatologie banale ou au cours d’une intervention chirurgicale réalisée 

pour une autre affection, que le kyste est découvert.  



                                                                  
  Le kyste hydatique chez l’enfant –Expérience du service des UCP 

 

49 

 

  Quant la maladie est symptomatique, la clinique peut ne pas attirer l’attention 

par se chronicité et son évolution latente, mais elle peut se révéler par un 

accident évolutif.  

  La diversité des manifestations cliniques du kyste hydatique est lié à :  

- Son siège anatomique. Sa taille et son effet de masse sur les organes adjacents.  

- Sa rupture spontanée ou traumatique.  

- Son extension secondaire ;  

- La libération d’antigènes parasitaire responsable d’une réaction 

d’hypersensibilité systémique.  

 

2.1.1.  Kyste hydatique simple : 

  Le diagnostic de l’hydatidose hépatique est souvent évoqué devant des données 

de l’interrogatoire et de l’examen clinique : antécédents de contage  hydatique, 

antécédents de cure chirurgicale d’un kyste hydatique 

  La haute fréquence de la localisation hépatique asymptomatique indique une 

bonne tolérance du foie pour l’infection.  

  Les signes physiques sont réduits à une hépatomégalie, une tuméfaction 

indolore, lisse déformant la paroi, régulière, circonscrite, rénitente à la pression.  

 

 Dans notre série, les principaux signes fonctionnels retrouvés étaient la 

douleur de l’hypochondre droit, retrouvée chez 57,1%  des cas et une masse 

abdominale chez 13.64 % des cas ; Concernant les signes physiques, ils 

étaient prédominés par la sensibilité de l’hypochondre droit à la palpation 

abdominale. 
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2.1.2. Kyste hydatique compliqué : 

a) La compression : [7,45]  

  La compression d’organes vitaux dépend du siège, du volume et de la rapidité 

d’évolution du kyste.  

  La compression de la voie biliaire se traduit par un ictère.  

  Les compressions des veines sus-hépatiques ou de la veine cave inférieure sont 

Elles sont responsables d’un syndrome de Budd-Chiari et d’une hypertension 

portale dont témoignent les varices œsophagiennes et la splénomégalie.  

 

9% de nos patients présentaient un ictère, 2 patients 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 fissuration de l’endokyste ne 

permettant pas au liquide de s’écouler .la rupture est communicante si 

l’ouverture du kyste se fait dans la voie biliaire ou les bronches ; elle est directe 

lorsque le matériel kystique fuit dans les cavités péritonéale ou pleurales ou dans 

un viscère creux. [47,48] On distingue alors : 

  La fistule kysto-biliaire : est la plus fréquente des complications qui atteignent 

le KHF. Les canaux biliaires présentent une nécrose par ischémie de leur trame 

fibro-conjonctive. Leur endothélium se fissure et s’ouvre franchement .le kyste 

est classiquement mono vésiculaire et ancien avec un périkyste fragilisé. Les 

symptômes sont polymorphes;  dominées en premier lieu par la douleur 
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abdominale, qui elle  semble constante, puis viens l’hépatomégalie, la fièvre, 

l’angiocholite, l’ictère et le prurit [49].  

  La fistulisation bronchique : la fistule s’extériorise sous forme de vomique dont 

on distingue deux variétés : l’hydatidoptysie faite de liquide eau de roche et la 

vomique purulente fétide, renfermant des hydatides. Les lésions pulmonaires 

intéressent essentiellement le lobe inferieur droit. Le kyste hydatique 

responsable siège au dôme ou à la face postérieure [49].  

  Les complications pancréatiques : sont très rares. La survenue d’une 

pancréatite aigue relève d’un mécanisme canalaire. Le matériel hydatique migre 

dans le cholédoque et son reflux brutal dans le canal de Wirsung provoque la 

pancréatite [49].  

  La fistulisation à la peau : est une éventualité rare favorisée par des facteurs 

mécaniques et inflammatoires. Le kyste augmente de volume puis frotte contre 

la paroi abdominale et diaphragmatique, des adhérences se forment, la paroi du 

kyste s’affaiblit et se fistulise ; les kystes capables de donner de telles lésions 

siègent électivement au lobe droit [49]. 

  La fistulisation dans la circulation veineuse : [31, 41, 50,51] responsable d’une 

localisation secondaire ou métastatique .la communication intéresse la veine 

cave inférieure, les veines sus hépatiques ou la veine rénale droite. Elle doit être 

évoquée lors de l’excision d’un kyste hydatique postérieure ou sous 

diaphragmatique avec hydatidose pulmonaire à foyers multiples, petits et 

bilatéraux.  

  La rupture intra vasculaire expose à un risque mortel avec choc anaphylactique, 

elle peut provoquer une embolie pulmonaire gravissime et d’emblée mortelle. 
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La rupture est parfois latente aboutissant au cœur pulmonaire chronique 

hydatique.   

 

c) L’infection :  

  L’infection du contenu du kyste donne l’abcès hépatique. Il se constitue soit 

par fissuration des membranes de l’hydatide permettant l’entrée de bile plus  au 

moins septique, soit l’apport hépatogène de bactéries [52].  

   

d) Les complications toxiques [41,49] : 

   Ces accidents sont rares sont dues à la pénétration des produits toxiques du 

liquide hydatique dans l’organisme, elle peut se faire d’une façon brusque au 

cours d’une rupture traumatique ou spontanée ; soit de façon chronique par 

filtration continue du poison hydatique à travers les membranes de kyste vers le 

courant sanguin. 

   Les accidents allergiques les plus fréquents et parfois inauguraux sont de 

nature bénigne : prurit, urticaire, lymphoedème, bronchospasme.  

Les manifestations peuvent être gravissimes aboutissant au décès en quelques 

heures par choc anaphylactique résultant d’un phénomène d’hypersensibilité 

type 1, IgE dépendant. 

  La voie du complément est aussi activée. Parallèlement, on a décrit des 

polyarthrites séronégatives résistant aux anti-inflammatoires non stéroïdiens, 

d’évolution favorable par traitement chirurgical et répondant aux critères du 

rhumatisme parasitaire. Elles relèvent d’un mécanisme immuno allergique. 

L’érythème noueux a été rapporté, son mécanisme d’apparition est proche. 
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Figure 20 : Schématisation des principales complications du KHF 

 

Figure 22 : Périkyste épais avec fistule biliaire [53] 

 

Dans notre série les complications retenues ce sont 4 cas de KH rompu dont 

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

  Au cours de l’hydatidose pulmonaire, les signes cliniques sont variables : toux 

chronique associée à une hémoptysie, une vomique (eau de roche) ; dyspnée, 

douleur thoracique, pleurésie. Il existe une corrélation entre l’évolution 

anatomique et les différents tableaux cliniques. 

 

2.2.1. Le kyste hydatique sain : 

  De découverte fortuite dans la majorité des cas à la suite d’un examen  

systématique, bilan préopératoire pour une intervention chirurgicale ou bilan 

d’extension d’une hydatidose hépatique [54,8, 55,56], mais peut se manifester 

par des signes fonctionnels non spécifiques traduisant la compression des 

structures adjacentes :   

  La toux : Elle est tenace, brève quinteuse, sèche au début puis productive 

ramenant des expectorations blanchâtres et mousseuses [57,58].  

  La douleur thoracique : Peut être vive mais souvent sourde localisée  à type de 

point de côté ou diffuse qui s’accentue avec la respiration et la toux.   

  Quand le kyste hydatique est volumineux, l’examen clinique trouve un 

syndrome d’épanchement liquidien pleural.   

   S’ajoute aussi hémoptysie, dyspnée, réactions allergiques et fièvre. 

 Les signes physiques ne sont pas caractéristiques. Seul un gros kyste à côté de 

la paroi thoracique peut se manifester comme une tumeur liquide entourée par 

un léger tympanisme. Lorsque le kyste devient plus grand, il peut être confondu 

avec un épanchement pleural [59]. 
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Dans notre série, les principaux signes fonctionnels retrouvés étaient la toux 

et la douleur thoracique  retrouvés chez 76.2 %  des cas et l’hémoptysie  

chez 32% des cas ; Concernant les signes physiques, ils étaient dominés par 

le syndrome d’épanchement liquidien chez 76 % des cas. 

 

2.2.2. Le kyste hydatique compliqué: 

  Le Kyste hydatique du poumon chez l’enfant est révélé souvent à la suite  

d’une complication mécanique ou septique :  

a)Les complications mécaniques :   

a.1) La fissuration : [56,58, 60]  

  C’est le  stade de décollement de membranes qui peut rester muet, mais 

généralement le maitre symptôme qui apparait quand la symptomatologie 

devient patente  est l’hémoptysie. 

  Elle est quotidienne, peut abondante, tenace, s’accompagnent de dyspnée, 

d’une recrudescence de la toux qui ramène une expectoration banale ou 

purulente, évoluant dans un contexte de fièvre et d’altération de l’état général.  

L’examen clinique peut révéler des râles crépitants d’alvéolite à la périphérie de 

la zone de matité de kyste [61]. 

a.2) La rupture : 

En intra- bronchiques : [8,56, 58]  

  Elle peut être spontanée ou secondaire à un traumatisme thoracique.  

L’enfant ressent une violente douleur thoracique, une sensation de déchirement, 

puis rejette le contenu du kyste. Le liquide est clair, limpide salé, il contient des 

débris de membranes ressemblant à des peaux de raisin. C’est la vomique 

hydatique.   
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  Dans le cas typique où la vomique est totale, elle peut entraîner une asphyxie 

parfois mortelle par inondation bronchique. Le plus souvent, la rupture dans les 

bronches est discrète, fractionnée, se répète plusieurs jours de suite, elle peut 

être masquée par une hémoptysie ou peut même passer totalement inaperçue. 

  La symptomatologie est parfois marquée par un état de choc anaphylactique : 

urticaire, œdème pulmonaire avec parfois collapsus cardiovasculaire, mais le 

plus souvent c’est une dyspnée asthmatiforme banale  qui apparait au décours de 

la rupture et qui dure quelques heures. L’examen du thorax à ce stade trouve des 

signes d’encombrement bronchique plus ou moins localisé 

  Cette rupture dans les bronches peut engendrer une dissémination bronchogène 

homolatérale, parfois controlatérale voir même bilatérale du kyste  hydatique et 

être à l’origine d’une hydatidose pulmonaire multiple [62]  

 Dans la plèvre :  

  Elle est relativement rare. Elle réalise une inondation pleurale, pneumo et/ ou 

hydrothorax par fistulisation broncho-pleurale qui se traduit cliniquement par 

une dyspnée  intense, une toux quinteuse voir un état de choc [56, 63, 64].  

Dans le péricarde :   

  Elle est exceptionnelle et donne un épanchement péricardique [58, 65].  

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

rompu dans les bronches avec visualisation d’une image en nénuphar. [66] 
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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 fissuration ou rupture peut être à 

l’origine d’une compression de voisinage à type de dysphagie, de dysphonie par 

compression du nerf récurrent gauche dans sa position intra thoracique surtout si 

le kyste se localise sur la face médiastinale du lobe supérieur gauche, de 

paralysie phrénique secondaire à un kyste hydatique basal volumineux [49]. 

a.4) La déformation thoracique :   

  C’est un symptôme révélateur propre à l’enfant et au jeune 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 un pyo pneumokyste qui 

aboutit, en absence du traitement, à des tableaux sévères d’abcès, pleurésie 

purulente, bronchectasies et pyosclérose.  

Habituellement, le kyste hydatique rompu se vide de liquide mais retient une 

grande partie de la membrane « rétention sèche de la membrane ».   

  Des fragments de cette membrane peuvent s’enclaver dans une bronche et se 

calcifier progressivement, donnant des hémoptysies et des suppurations  broncho 

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

  L’hydatidose péritonéale représente 5 à 16% de toutes les localisations du  

kyste hydatique [68].  

Elle est rare dans sa forme primitive, sa forme secondaire est souvent due à  une 

localisation hépatique [14]. Les signes cliniques de l’hydatidose péritonéale sont 

dominés par la douleur abdominale, de siège et d’intensité variables et qui peut 

être accompagné de vomissements et d’une altération de l’état général. 

   Elle peut rester asymptomatique pendant plusieurs années. 

 L’augmentation progressive de la taille du kyste peut aboutir à une compression 

des organes de voisinage, ou à sa rupture qui peut être spontanée ou provoquée 

par un effort ou un traumatisme, provoquant ainsi des réactions systémiques. 

[16,69]. 

  Cette rupture peut donner une ascite ou un syndrome abdominal aigu, comme 

elle peut se faire insidieusement. [17] 

  Par ailleurs, il peut s’agir d’un syndrome abdominal aigu, d’un ictère 

rétentionnel par compression des voies biliaires ou par fistule bilio-kystique. La 

constatation d’une masse abdominale est très fréquente [14,17]. 

 

Dans notre série, sur  les 3 cas retenus, 2 cas on été révélés par une masse 

hypogastrique avec distension abdominale et fièvre dans un cas. Et le 3eme 

cas était révélé par une symptomatologie d’abdomen aigu avec douleurs 

abdominale, vomissements et arrêt des matières et des gaz. 
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2.4. Kyste hydatique de la rate : 

  Les manifestations cliniques du KH splénique sont généralement non 

spécifiques dominées par les douleurs abdominales et/ou la splénomégalie qui 

peuvent être associées à une fièvre [15,70].  

  Le KH splénique croît lentement approximativement de 2 à 3 cm par an et peut 

rester asymptomatique [71].  Іl est souvent calcifié est bien toléré mais il peut se 

rompre à l’occasion d’un traumatisme ou d’une ponction intempestive devant 

une grosse rate [72]. 

 

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

de l’hypochondre droit et distension abdominale progressive. 

 

2.5. Kyste Hydatique du Pancréas : 

   Le mode d’infestation du pancréas se fait par voie hématogène après passage 

des filtres hépatique et pulmonaire  Au niveau du pancréas, le kyste augmente 

progressivement de volume, refoule le parenchyme pancréatique, comprime puis 

e´rode les organes avoisinants [1].  

  Il existe un polymorphisme clinique de l’hydatidose pancréatique. La 

découverte peut être fortuite ou à l’occasion d’une symptomatologie non  

spécifique qui dépend de la taille et de la localisation du kyste et qui traduit 

l’histoire naturelle du kyste qui refoule le parenchyme pancréatique adjacent en 

le sclérosant: Des douleurs abdominales sus-ombilicales aspécifiques parfois de 

type solaire, une masse épigastrique, un ictère rétentionnel, un choc 

anaphylactique, une hypertension portale segmentaire en cas de compression de 

la veine splénique, une perte de poids.les KH localisés au niveau du corps ou de 
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la queue pancréatique peuvent être asymptomatiques ou donner une masse 

palpable [73-76].  

 

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

vomissements alimentaires, et une diarrhée évoluant depuis 1mois et demi. 

 

2.6. Kyste Hydatique du rein : 

  Le KHR arrive en troisième position (2 à 5% de  l’ensemble des localisations 

viscérales) et représente la localisation la plus fréquente du tractus urogénital 

[77].Il est généralement primitif, presque toujours unique, de localisation 

corticale et préférentiellement polaire. Dans 40% des cas, le KH Rein est associé 

à d’autres localisations, essentiellement hépatiques et pulmonaires. Le KH Rein 

peut survenir dans un contexte de dissémination hydatique chez l’enfant [78]. 

 

Ceci a été rapporté dans tous les cas de notre série, puisque tous nos cas 

sont associés à un KH du poumon.  

 

  De croissance lente, le KHR peut rester asymptomatique pendant des années 

expliquant parfois la découverte de masses volumineuses  avant les 

manifestations cliniques qui dépendent essentiellement de la rupture ou non du 

kyste [79].  

  L’expression clinique manque de spécificité dans la totalité des séries 

pédiatriques étudiées. Le diagnostic est révélé le plus souvent par un syndrome 

de masse abdominale  ou un syndrome douloureux abdominal, parfois associé  à 
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des signes urinaires à type de lombalgies (60 à 80% des cas) ou d’hématurie (10 

à 30%) des cas [78].  

 

  L’hydaturie, seul signe pathognomonique traduisant l’ouverture du kyste dans 

les voies excrétrices [80]. S’accompagne  souvent d’une colique néphrétique,  

L hydaturie est caractérisée par l’émission de petites boules blanches ou de 

vésicules filles flétries en « peau de raisin » [81]. La recherche de scolex dans le 

culot urinaire est réalisable.  

  Plus généralement, par son volume et les phénomènes inflammatoires qu’il 

entraîne à son contact, le kyste peut adhérer et refouler les organes de voisinage, 

voire s’y fistuliser.  

Le syndrome néphrotique est rare [81]. 

  Les Signes digestifs sont communs. Il peut s’agir de ballonnement abdominal 

post prandial, douleur de l’hypochondre, vomissements ou constipation.  

Ces signes isolés ou prédominants, peuvent entrainer un retard diagnostique et 

surtout une multitude d’examens radiologiques digestifs inutiles. [81]. 

  Les autres signes tels l’hématurie, la dysurie, la fièvre isolée prolongée, et la 

compression des organes de voisinage ne sont pas rares la pyélonéphrite ou des 

signes d’emprunt dus au retentissement sur les organes de voisinage [20]. 

Parfois, la localisation rénale est découverte lors du bilan d’extension d’une 

autre localisation [82]. 

Dans notre série, la découverte du KH Rein était fortuite lors du bilan 

d’extension d’une hydatidose pulmonaire, alors que l'examen clinique était 

sans particularité 
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2.7. Hydatidose multiple: [64] 

Il est possible de voir deux kystes hydatiques du poumon, voire plus. Ils  

peuvent être aussi bien unilatéraux que bilatéraux. L’association de l’hydatidose 

pulmonaire à une localisation extra pulmonaire est également possible, le foie 

étant l’organe le plus souvent associé à l’atteinte pulmonaire. S’ajoutent alors au 

tableau clinique une pesanteur, voire une douleur, de l’hypochondre droit, et 

d’autres signes digestifs tels qu’une nausée ou des vomissements.   

 

Dans notre série, les kystes hydatiques du foie uniques ont été retrouvés 

chez  27 patients soit 58,7 % de l’ensemble des cas et des kystes multiples 

chez  malades19 soit 41.3 %. 

Concernant le poumon, le kyste hydatique était unique chez 22 enfants, soit 

88 % de l’ensemble des cas. L’hydatidose pulmonaire était multiple chez 3 

enfants, soit 12 %. 

 

Le kyste hydatique avait une répartition égale entre les deux champs 

pulmonaires. 

 

La localisation multiples, associant la localisation pulmonaire à une 

localisation  abdominale a été retrouvé chez 18 cas sur nos 94 cas soit 19.2% 

de la totalité des cas, dont 13 l’association de localisation hépatique et 

pulmonaire. 4 pulmonaire et rénale et la dernière association 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 l’hydatidose a largement profité de l’apport de 

l’imagerie. L’échographie est l’examen complémentaire de première intention, 

orientant le diagnostic dans 80% des cas : Contenu liquidien, présence  de 

calcifications pariétales, de cloisons, parfois l’existence d’un décollement 

membranaire ou de vésicules filles et elle permet d’une part de préciser la taille 

du kyste, sa topographie, son échostructure et d’autre part le diagnostic des 

lésions abdominales associées. 

  La classification de GHARBI en 5 types du KH hépatique s’applique 

également aux autres localisations [83-85]. 

  L’échographie permet d’évoquer avec sensibilité de 95%, le diagnostic positif 

de KH, de visualiser l’image du kyste avec des précisions de sa taille, son  siège, 

ses rapports vasculaires dans le foie de rechercher les localisations multiples 

qu’elles soient dans le foie ou dans les organes de voisinage [31]. 

  Elle permet la recherche d’une dilatation des voies biliaires intra et extra 

hépatiques et de porter l’indication thérapeutique du kyste hydatique et le suivi 

des cavités résiduelles après le traitement chirurgical. Et permet le bilan 

d’extension qui s’impose à la recherche d’autres localisations concomitantes lors 

d’un kyste hydatique du poumon ou extra abdominal. 

 

Dans notre série, le bilan d’extension était réalisé systématiquement et a 

permis de découvrir une deuxième localisation hépatique chez 5 enfants et 4 

localisations rénales. 



                                                                  
  Le kyste hydatique chez l’enfant –Expérience du service des UCP 

 

64 

 

Dans notre série, l’apport de l’échographie était très précieux, elle a pu 

mettre en évidence des kystes unique chez 27 cas et 19 cas de kystes 

multiples ; Chez la majorité des malades le kyste hydatique siégeait au lobe 

droit.  

  

 Les aspects échographiques du KHF ont fait l’objet de plusieurs classifications 

dont La classification de Gharbi  qui est la plus utilisée, car elle tient compte à 

la fois de l’aspect échographique et de l’histoire naturelle du KH. Cette 

classification comporte 5 types : [64, 86,87]  
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Type I : collection liquidienne pure.  

  Ce type se présente comme une formation anéchogène à limites nettes avec 

renforcement des échos postérieurs, arrondie, sous tension, toujours bien tracés 

avec des parois épaisses.Il comprend un kyste uni vésiculaire simple.  

 

Parmi nos malades opérés pour KHF, 27 patients ont présenté ce type 

échographique  soit 47,36%.  

 
Figure 22 : Kyste hydatique de type I : Collection liquidienne pure à paroi propre [88] 

 

 
Figure 23 : Aspect échographique d’un kyste hydatique type I [41] 
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Type II : décollement total ou partiel des membranes :  

  Collection liquidiennes modérément irrégulière à double paroi au niveau d’une 

petite zone à la périphérie du kyste réalisant l’équivalent d’une véritable  

membrane flottante détachée à l’intérieur du kyste.  

14 malades de notre série présentaient des kystes hydatiques type II à 

l’échographie, soit 24.5%.  

 

 

Figure 24 : Kyste hydatique de type II : Collection liquidienne à membrane décollée [88] 

 

Figure 25 : Kyste hépatique rompu: aspect échographique correspondant avec 

membrane échogène ondulante et flottante dans le kyste [89] 
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 Type III  : collection liquidienne cloisonnée  

   Collection liquidienne à contour bien définis multi cloisonnée ou multi 

vésiculaire. La multiplicité des vésicules, initialement au contact intime de la 

paroi, donne un aspect en nid d’abeille. 

 

Ce type est retrouvé à 24.5% dans notre série. 

 
Figure 26 : Kyste hydatique de type III : Collection multi-vésiculaire [88] 

 

Figure 27 : Kyste du grand omentum. : Aspect en « nid d’abeille » ou en « rayon de roue 
» représentant les multiples vésicules filles. [89] 
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  Type IV : formation d’écho structure hétérogène.  

   Formation d’écho structure mixte à prédominance liquidienne ou solide ; 

réalisant des aspects variables :  

- Hypoéchogène avec quelques échos irréguliers en rapport avec un infecté.  

- Hyper échogène solide pseudo-tumoral sans cône d’ombre postérieur. 

- Zone hypo ou hyper échogène se trouvant en proportion presque identiques 

réalisant un aspect nodulaire en amas. 

- Masse solide avec de multiples couches de membranes hydatiques, donnant un 

aspect serpigineux, rubané ou en bulbe d’oignon. 

  Ce type  a été retrouvé chez 2 cas dans notre série soit 3.5%. 

 
Figure 28 : Kyste hydatique de type IV : Masse d’aspect pseudo- tumoral [88] 

 

Figure 29 : Kyste hépatique type IV: aspect échographique d’un kyste contenant la 
membrane endokystique avec les débris internes, donnant un aspect serpigineux [90] 
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  Type V : Formation arciforme à paroi dense réfléchissante qui correspond à 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 à paroi calcifiée [88] 

 

 

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

est brillante et échogène indiquant une calcification de la paroi [90] 
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   L’échographie permet le diagnostic dans les types I ; III. En revanche les  

types I, IV et V posent le problème de diagnostic différentiel. 

  En 2001, une classification plus complexe a été proposée par WHO-IWGE afin 

de codifier les décisions thérapeutiques et mieux sélectionner les patients pour 

un traitement percutané. Cette classification encore peu utilisée, fait intervenir le 

caractère potentiellement fertile ou non du KHF.  

Figure 32 : tableau résumant les correspondances entre les 2 classifications [91] 

 

Figure 33 : Différents stades de KHF selon  Classification d L’OMS [36] 
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   Il faut noter qu’en zone d’endémie, l’échographie constitue dans plus de 

95 % des cas le seul examen morphologique préopératoire et ses incertitudes 

diagnostiques ne concernent que 5 % des KHF et 12,5 % des kystes hydatiques 

de type IV [50]. En cas de doute diagnostique, la sérologie hydatique et la 

confrontation des images échographiques avec une tomodensitométrie 

permettent de résoudre le problème diagnostique [41]. 

 

Les complications [92]:  

a) Rupture :  

  La sensibilité de l’échographie pour le diagnostic de rupture dans les voies 

biliaires est de 66%.  

La rupture dans la cavité péritonéale est suspectée par la visualisation d’une 

brèche dans la paroi du kyste hydatique et la présence de matériel hydatique en 

dehors du kyste. 

  Le Scanner est habituellement plus sensible que l’échographie pour la détection 

des ruptures de paroi, la recherche d’épanchement sous-capsulaire ou 

d’épanchement péritonéal. 

 

b) Compression :  

  L’échographie permet de visualiser une compression biliaire. Pour la 

compression vasculaire c’est le doppler avec ou sans couleur, qui permet de bien 

détecter la compression des branches vasculaires intra-parenchymateuse, et à 

l’extrême une hypertension portale ou un syndrome de Budd-Chiari engendré 

par un kyste comprimant. 
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1.1.2 Echographie trans-thoracique : 

  Examen non invasif mais peu sensible, il permet d’affirmer la nature  kystique 

de la lésion, il précise la topographie d’un kyste hydatique basi thoracique par 

rapport au diaphragme, il élimine la présence de vaisseau aberrant systémique en 

faveur d’une séquestration et il recherche d’autres localisations en dehors du 

thorax, notamment au niveau du foie et de la rate [93].  

  Les images visualisées par échographie peuvent être classées en trois 

catégories, selon le stade évolutif du kyste hydatique :  

Kyste hydatique simple : Masse anechogène homogène. 

Kyste hydatique rompu : Masse hétérogène contenant de multiples échos denses 

avec des cônes d’ombre acoustiques postérieurs, qui traduisent la présence d’air.  

Kyste hydatique avec rétention de membrane : Masse solide, à contours 

externes réguliers et à bord ondulé. [93,94] 

  Mais l’apport de l’échographie thoracique est limité par : 

- Le manque de sa sensibilité qui s’explique par la taille, l’aspect et le siège des 

lésions. En effet, un kyste de petite taille, profond ou compliqué est plus difficile 

à visualiser par l’échographie thoracique ;  

 -L’enveloppe ostéo- articulaire et cartilagineuse thoracique ainsi que l’air 

alvéolaire constituent aussi des obstacles de cet examen [94,95, 96]. 
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Figure 34 : Échographie transthoracique : kyste hydatique rompu du poumon gauche 

avec un aspect serpigineux de la membrane proligère [93]. 

Ainsi, l’échographie transthoracique permet un apport quadruple dans le bilan 

du kyste hydatique pulmonaire :  

- Elle affirme la nature kystique d’une image ronde à la radiographie de thorax 

et élimine d’autres pathologies à type de pneumonie ronde,  séquestrations ainsi 

que les neurinomes en cas de KH à localisation postérieur.  

- Elle précise la topographie d’un kyste basithoracique par rapport au 

diaphragme.  

- Elle élimine la présence de vaisseaux aberrants systémiques qui seraient en 

faveur d’une séquestration.  

- Elle recherche les localisations extra thoraciques en particulier abdominales 

hépatique et splénique. [14]  
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3.2. La radiographie thoracique :  
  Dans le cas d’une hydatidose abdominale, la radiographie  thoracique reste un 

examen qui est demandé systématiquement à la recherche d’une localisation 

pulmonaire ou pleurale. [49,97] .Cet examen peut montrer une surélévation de la 

coupole diaphragmatique droite  ou une pleurésie réactionnelle. 

 

Dans notre série, elle a révélé l’association d’une hydatidose pulmonaire 

chez 9 patients.  

 

  Dans le Cas d’une hydatidose  pulmonaire elle garde une place importante 

dans le diagnostic positif. Elle permet de faire le diagnostic, de prédire le 

nombre de kystes et de préciser leur état évolutif et l’état lésionnel du poumon 

[36,97, 98]. 

  Les aspects radiologiques sont variables, Larbaoui  distingue 6 types selon le 

stade évolutif du kyste hydatique pulmonaire :  
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  Stade I : Kyste simple : c’est un kyste jeune et sain qui se présente sous  

forme d’une opacité ronde ou ovalaire , unique ou multiple, bien limitée, à 

contours nets, de tonalité hydrique, de densité homogène et de taille variable 

pouvant atteindre plusieurs centimètres et donner des kystes hydatiques géants 

occupant tout l’hémi thorax au sein d’un parenchyme pulmonaire apparemment 

sain [36,56,93, 98,99].  

 

 
Figure 35 : Radiographie du thorax : 

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

très suggestives de kystes hydatiques simples. [93] 
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 Stade II : Kyste fissuré : cette fissuration se traduit radiologiquement par 

l’apparition d’un croissent gazeux entre la paroi externe du kyste et  la paroi 

interne du péri kyste. [56, 93, 94,100] 

 Cet aspect pathognomonique du kyste hydatique est rarement observé. 

 
Figure 36: Kyste hydatique du poumon gauche fissuré avec un croissant gazeux [93] 

Stade III : Kyste rompu: Ce stade se traduit radiologiquement par une cavité 

aérique à paroi épaisse avec une bronche de drainage [93, 94].   

 
Figure 37 : Radiographie du thorax de face : KHP droit rompu avec niveau hydro 

aérique et membrane flottante [94] 
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Stade IV : Caractérisé par des images hydro- aériques, dont l’aspect diffère 

selon le délai séparant la vomique et la réalisation de la radiographie thoracique 

d’une part, et le caractère complet ou incomplet de la vidange kystique d’autre 

part.   

  L’aspect le plus fréquent réalise : « Le signe du nénuphar » ou de « la 

membrane flottante » : formé par la membrane proligère qui se décolle, se 

collabe et flotte à la surface du liquide hydatique et peut être visualisée sous la 

forme d’une opacité en demi lune ou  ondulée ressemblant à un nénuphar 

[15,56, 75, 100].  

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

- L’aspect de membrane flottante surnageant la surface ou immergé dans le 

liquide. [14]  

- Opacité avec image de niveau hydro-aérique rectiligne.  

- Plus rarement, on peut observer l’image en double arc d’IVASSENEVITCH, 

réalisée par la superposition de deux épanchements gazeux, l’un intra kystique et 

l’autre intra adventitiel, séparés par la membrane flétrie de l’hydatide [14]. 

 
Figure  36 : Radiographie du thorax de face : Kyste hydatique du lobe supérieur gauche 

rompu avec image de nénuphar [93] 
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 Stade V : C’est le stade séquellaire : L’aspect radiologique varie selon le degré 

d’évacuation du kyste hydatique pulmonaire : on peut retrouver une image en 

cocarde ou bien une image de membrane pelotonnée ou d’incarcération de 

membranes. [100,101]  

 

Stade VI : C’est la calcification de la paroi kystique : Elle est 

exceptionnellement retrouvée au niveau du poumon et ne se voit que dans le cas 

de kyste ancien [58, 94].   

 

    La radiographie thoracique permet également de visualiser certaines 

complications :   

-  Image d’opacité excavée : C’est une image de suppuration chronique du 

parenchyme pulmonaire. Elle apparait autour du pyopneumokyste, estompe son 

contour avec épaississement de la trame et constitution d’une bronchectasie 

[36,58].   

- Image d’atélectasie : Elle est secondaire à l’obstruction bronchique par des 

débris hydatiques [101].   

- Image de pleurésie : Elle résulte de la rupture du kyste hydatique dans la 

plèvre. [58, 101].   

 - Image d’hydro pneumothorax : Il complique un kyste hydatique pulmonaire 

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

pleurale [102] 

 

 

Dans notre série, 80 % ont présenté un kyste hydatique sain (opacité à 

contours réguliers), 1 seul cas a présenté une opacité à contours flous soit  4 

% et 4 enfants  soit 16% ont présenté un kyste hydatique rompu prenant 

l’aspect d’une image de niveau hydro- aérique. 
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3.3. Tomodensitométrie (TDM)  
 

3.3.1. TDM abdominale     

  Cet examen est plus largement réalisé dans les régions où l’hydatidose n’est 

pas endémique et où le traitement chirurgical est plus volontiers radical 

[3]. En pays d’endémie, l’échographie est suffisante au diagnostic. La TDM 

n’est pratiquée que dans une minorité de cas. Les principales indications sont : 

- Précision du  nombre, taille et topographie des kystes.  

- Identifications des kystes de petites tailles et ceux extra-hépatiques.  

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

- Diagnostic des complications infectieuses ou biliaires et des ruptures dans la 

cavité péritonéale. [8, 103]  

  Moins fiable en matière de visualisation des vésicules filles (type III) et des 

membranes flottantes (membranes perpendiculaires au plan de coupe). [29] 

Ses principales indications sont :  

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

- Kystes centro-hépatique : la TDM permet de mieux étudier les rapports 

vasculaires (portale, sus-hépatique) ainsi que la convergence biliaire supérieure.  

- Kystes multiples.  

- Masse à paroi calcique à l’échographie : le scanner permet l’analyse du 

contenu lésionnel, différenciant parasite globalement calcifié, mort, pouvant être 

respecté, des authentiques types  

III ou IV où seules les parois sont calcifiées [104] 

- Formes compliquées.  

  Les aspects morphologiques rencontrés au scanner ressemblent à ceux décrits 

en échographie : [103, 105]  
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Type I : Masse de densité liquidienne, homogène, ne se modifiant pas après 

injection de produit de contraste endoveineux. Sa paroi est régulière, plus ou 

moins épaisse, parfois calcifiée. 

 

 
Figure 39 : Kyste splénique de type І [106] 
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Figure 40 : Kystes hydatiques au niveau du foie, la rate 

Et le rein type І [21] 

 

 

Figure 41 : Kystes hydatiques type І du péritoine disséminés (flèches) avec 

hydronéphroses bilatérales (étoiles) [21] 
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Type II : Masse liquidienne à paroi décollée ou totalement détachée réalisant 

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

  

Type III  : Masse cloisonnée comportant des septas, réalisant des lignes denses 

arciformes plus ou moins épaisses, séparant des logettes liquidiennes arrondies 

correspondant aux vésicules filles.  

 

 

 

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

  

 

Type IV : Masse de densité élevée dépassant parfois 30 UH, de contenu parfois 

hétérogène et non rehaussé par le produit de contraste, ce type pose le même 

diagnostic différentiel qu’en échographie.  
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Type V : Masse calcifiée spontanément hyperdense homogène ou hétérogène 

d’aspect stratifié, alternant des bandes denses et hypodenses. 

 
Figure 43 : Kyste hydatique au niveau de la queue du pancréas partiellement calcifié 

[108] 

 
Figure 44 : Aspect irrégulier et interrompu du contour postérieur du kyste hydatique du 

foie gauche, associé à un épanchement intrapéritonéal en faveur d’une hydatidose 
rompue [109] 
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  Dans le cas de KH rénal, en plus de préciser le siège et les rapports.  La TDM 

permet de déceler une communication du kyste avec les voies excrétrices, qui se 

traduit par l’opacification de  la cavité du kyste après injection du produit de 

contraste au temps excrétoire de l’acquisition [21,110]. Et de faire une 

estimation du  parenchyme rénale sain restant.[111] 

 
Figure 45 : TDM en coupes axiales avec injection de produit de contraste au temps 

précoce (a) et excrétoire (b, c) KH rénal gauche multivésiculaire  rompu dans les voies 
excrétrices avec présence de vésicules filles dans les cavités calicielles le bassinet et 

l’uretère bassinet [111] 
Dans notre étude la TDM  abdominale a été réalisée chez seulement 8 

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

  La tomodensitométrie thoracique n’est pas un examen de routine dans 

l’exploration du kyste hydatique pulmonaire fermé dans les pays d’endémie 

hydatique, mais elle peut être très utile et son apport est parfois même 

déterminent pour le diagnostic. En plus, les limites de l’échographie constituent 

de bonnes indications pour la TDM thoracique 

  Elle permet une étude précise du kyste et du parenchyme péri kystique, elle  

confirme la  nature kystique d’une opacité pulmonaire et permet d’éliminer les 

autres étiologies : une séquestration, une métastase, un tuberculome.  

  Cet examen permet également le dénombrement exact des lésions et recherche 

des  anomalies associées telle qu’une dilatation des bronches.  

  C’est une technique très sensible qui permet de fournir la localisation précise et 

la nature d'un kyste, de découvrir de petits kystes non constatés antérieurement, 

et de montrer les changements secondaires comme les lésions parenchymateuses 

dans les structures adjacentes [55, 56].   

Elle permet aussi de montrer des septas intra kystiques témoins de la présence 

de vésicules filles [38]. Par conséquent, la TDM peut non seulement être utile 

pour le diagnostic dans les cas douteux à la radiographie standard, mais est 

également utile dans la planification de la méthode chirurgicale. En outre, elle 

peut être utilisée dans le suivi postopératoire 

  La stadification que nous proposons, détaille la classification de BD Lewall et 

Sj McCorkell  [113].  Elle ne concerne que la rupture communicante. Elle 

traduit une rupture de  l’endokyste et du péri kyste avec établissement d’une 

communication entre le kyste et  la lumière des bronches. Elle regroupe 
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plusieurs stades qui se succèdent dans le temps  en fonction de la quantité d’air 

introduite et du liquide évacué du kyste.  

 

- Stade I: aspect en « bague à chaton » Entrée d’une quantité minime d’air entre 

l’endokyste et le péri kyste, sans décollement de l’endokyste.  

 
Figure 46 : TDM thoracique : Aspect en « bague à chaton » : bulle d’air dans la paroi 

kystique [94] 
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- Stade II: aspect de « croissant » et « croissant inversé » Introduction d’air 

entre l’endokyste et le péri kyste, avec décollement partiel de l’endokyste.  

 
Figure 47 : TDM thoracique : Aspect de « croissant » : liquide déclive surmonté d’un 

Croissant gazeux [94] 
 

- Stade III: aspect de « clartés piégées » et de « nid d’abeille » Bulles d’air 

piégées entre les replis de l’endokyste totalement décollé au sein du contenu 

liquidien  

 

Figure 48 : TDM thoracique : Aspect de « clartés piégées » : Bulles d’air piégées entre 
les replis de l’endokyste au sein du contenu liquidien du kyste [94]. 
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- Stade IV: Aspects hydro-aériques : Il est le résultat d’un décollement de  

l’endokyste avec évacuation partielle du contenu liquidien du kyste. 

� «Image en double arc» images hydro-aériques aériques 

Pathognomonique. L’endokyste est partiellement collabé, cerné par deux 

clartés aériques situées de part et d’autre.  

 
Figure 49 : TDM thoracique : Aspect en « double arc » : endokyste décollé (flèche) cerné 

par deux croissants aériques ; le kyste est le siège d’un niveau hydro-aérique : Noter la 

présence de  deux cavités résiduelles déshabitées (tête de flèche) [94] 
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� Signe du « nénuphar » : L’endokyste, totalement collabé, flotte sur le 

contenu liquidien partiellement évacué du kyste.  

 
Figure 50: TDM thoracique : Signe du « nénuphar » : l’endokyste flotte sur le contenu 

liquidien du kyste [94] 
 

� Aspect « serpigineux » : L’endokyste totalement décollé reste immergé au sein 

du liquide hydatique déclive, surmonté par l’air intra kystique.  

 
Figure 51 : TDM thoracique : Aspect serpigineux : l’endokyste décollé immergé au sein 

du contenu liquidien associé au « signe du croissant » [94] 
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- Stade V: Aspect pathognomonique de « pelote de laine » : Cavité aérique 

comblée par l’endokyste enchevêtré, partiellement accolé à la paroi da la cavité.  

 
Figure 52 : TDM thoracique : Aspect en « pelote de laine » : endokyste enroulé au  sein 

du contenu aérique du kyste [94] 
 

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

aérique.  

 
Figure 53 : TDM thoracique : Kyste hydatique rompu  du lobe inférieur droit avec un 

aspect en grelot de la membrane proligère [94] 
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� Aspect pseudo tumoral : L’endokyste est retenu dans la cavité kystique vidée de 

son liquide et collabée par le ré expansion du parenchyme pulmonaire  

 

- Stade VI: aspects séquellaires   

 
Figure 54 : TDM thoracique : Image cicatricielle : atélectasies linéaires résiduelles après 

cure spontanée du kyste [94] 

 

 

 Dans notre étude la TDM thoracique a été réalisée chez 6 patients soit 

25%. 
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3.4. L’abdomen sans préparation :  

   C’est un examen simple qui peut révéler :  

- Des calcifications arciformes fines (liseré entourant plus ou moins le kyste en 

«coquille d’œuf» qui sont plus caractéristiques que les calcifications hétérogènes 

plus ou moins diffuses. Les calcifications sont rarement rencontrées chez 

l’enfant, elles sont évocatrices sans être spécifiques et peuvent s’observer dans 

d’autres  affections (tumeurs, tuberculose, hématome calcifié, etc…). 

- Un effacement de l’ombre externe du psoas, voire des niveaux hydro-aériques 

en cas de kyste infecté. 

- Une surélévation de la coupole diaphragmatique en rapport avec un kyste du 

dôme hépatique [85].  

 

Figure 53 : Radiographie de l’abdomen sans préparation. Kyste hydatique hépatique 
calcifié. [115] 

L’ASP n’a été réalisé chez aucun patient dans notre série. 
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3.5. L’urographie intraveineuse (UIV): 

  Elle. n’a pas d’apport dans le diagnostique étiologique, mais elle confirme 

l’appartenance de la lésion au rein tout en précisant son siège et ses 

répercussions ; par ailleurs elle permet de juger le rein controlatéral [116].  

  Le syndrome tumoral la lésion la plus rencontrée, est Elle montre un syndrome 

de masse avasculaire, sans signe d’envahissement des voies excrétrices, voire un 

rein muet. [21] Il peut s’agir d’une déformation des contours du rein, d’une 

compression, d’un refoulement ou d’un étirement des cavités excrétrices [81]. 

  Parfois, l’urographie montre une opacification  la cavité kystique  qui serait 

pathognomonique en montrant une structure multiloculaire en « sac de billes » 

en rapport avec la présence de vésicules filles [21,82,116]. 

  Enfin, on peut observer un syndrome obstructif, secondaire à l’englobement de 

la voie excrétrice dans la gangue périkystique ou à la migration de vésicules 

filles dans l’uretère peut être observé [20,80]. 

 

Figure 55 :A. Urographie intraveineuse montrant une urétérohydronéphrose gauche 
B.Urographie intraveineuse montrant une opacification du kyste hydatique rompu dans 

les voies excrétrices à gauche. [117] 
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3.6. L’imagerie par résonnance magnétique (IRM):  
  La radiographie standard, l’échographie et la tomographie sont suffisantes pour 

faire le diagnostic. Mais l’IRM est aussi très utile en offrant la possibilité 

d’obtenir des images multidimensionnelles [21,118].  

  Elle a des indications très limitées dans l’hydatidose thoracique. Elle est surtout 

utile en cas de localisation médiastinale, rachidienne ou pariétale thoracique 

associée à l’atteinte pulmonaire [93] 

  Le kyste simple se présente en hyposignal plus ou moins homogène sur les 

coupes pondérées en T1 et en  hypersignal sur les coupes pondérées en T2. Le 

périkyste présente un aspect en anneau avec un faible signal en T1 et T2 [93]. 

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

  Pour le type ІV de GHARBI, elle peut parfois mettre en évidence en particulier 

sur les séquences T2 de fines structures tissulaires au sein de la lésion formant 

des enroulements concentriques très évocateurs [119].  

 

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

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

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

 

 

Elle n’a été demandée chez aucun patient de notre série. 
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Figure 58: Tableau récapitulatif classification échographique  du KH et sa 

correspondance avec  les images du TDM et IRM [53] 

 

 

Figure 59 : Tableau récapitulatif de différentes classifications vues  

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

l’enfant réside dans le diagnostic, notamment dans les tableaux radiologiques 

atypiques : lorsque le kyste hydatique est partiellement évacué puis infecté, ou 

encore en cas d’hémoptysie [58]. 

  Cependant, la bronchoscopie peut également jouer un rôle thérapeutique dans 

les kystes hydatiques du poumon rompus dans l’arbre bronchique. Elle permet 

en effet de faire des aspirations, qui rapportent parfois la totalité des débris 

membranaires, dispensant ainsi de recourir à la chirurgie [121]. 

  La bronchoscopie permet parfois de visualiser des membranes 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 être anormale mais ne permet pas de faire le 

diagnostic. 

  L’hyperéosinophilie concomitante à la phase d’invasion s’estompe rapidement, 

elle est due au  contact entre le parasite et l’hôte  qui est  plus intime à la phase 

initiale, elle peut persister parfois à un niveau modéré. Sa réapparition à un 

niveau élevé doit faire évoquer une fissuration ou une rupture du kyste.  

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

pas une échinococcose du fait qu’elle peut accompagner d’autres parasitoses. 

[123] 

  L’éosinophilie sanguine ne porte pas un grand intérêt diagnostic. Elle manque 

de spécificité et de sensibilité. 

 

Dans notre étude, l’hyperéosinophilie était notée chez 11 patients, soit 

34.37%  des cas dont les résultats ont été retrouvés. 

 

  Elle est remplacée par une hyperleucocytose à Polynucléaires neutrophiles en 

cas d’infection du kyste [124]. 

4.1.2. L’analyse protéique [124] : 

  La protidémie totale est normale mais la répartition des différentes  fractions se 

modifie :  

• Il y a une hypo albuminémie par diminution de synthèse et hyper            

catabolisme au niveau du foyer inflammatoire hydatique.  
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• La stabilité des a globulines est expliquée par une augmentation d’aAG,   

aAT et une diminution des CBG.  

• Les Alpha2 globulines sont normales alors que les ß globulines et les 

gammaglobulines sont augmentées.   

  

Seule la protidémie était réalisée chez 32 Patients et n’a pas révélé 

d’anomalies. 

 

4.1.3- Bilan inflammatoire : [125] 

  La vitesse de sédimentation est souvent accélérée du fait des phénomènes 

inflammatoires et infectieux engendrés.  

4.1.4- Bilan hépatique : [125] 

   En général normal. Une cytolyse ou une cholestase doivent faire craindre une 

complication telle que la rupture dans les voies biliaires ou la compression. 

4.1.5. La recherche du scolex dans les urines : [126] 

    C’est l’examen pathognomonique du KH rénal quand on met en évidence le 

parasite, mais cet examen n’est positif qu’en cas d’hydaturie.  

4.1.6. Albuminurie : [126] 

     Elle est constante dans le cas du KH rénal, et peut être expliquée par 

l’hématurie, la présence de liquide hydatique dans les urines ou un degré de 

lésion rénale surtout en cas surinfection.  

4.1.7. Fonction rénale : [126] 

     Elle est le plus souvent normale car l’atteinte rénale est unilatérale, sauf chez 

les patients à rein unique anatomique ou fonctionnel. Seule l’étude des urines 

séparées apporte la preuve de l’atteinte rénale.  
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4.2. Les réactions immunologiques : 

4.2.1. Exploration de l’hypersensibilité immédiate (Immunité cellulaire) 

4.2.1.1 Intradermo-réaction de Casoni : 

  Elle Consiste à injecter dans le derme un antigène hydatique purifié 

standardisé. La réaction positive doit apparaître en 15 minutes sous forme  d’une 

papule œdémateuse au point d’injection, d’une superficie supérieure ou égale à 

120 mm.   

  Elle se trouve positive dans 70% des cas. Néanmoins, l’existence d’un grand 

nombre de faux positifs (réaction croisée avec d’autres ténias) et de faux 

négatifs lui ôtent beaucoup de sa valeur diagnostique. Elle a été abandonnée 

depuis les années 80 pour sa faible valeur diagnostique et pour les réactions 

allergiques qu’elle engendre parfois. [127] Et du fait de risque de transmission 

virale (VIH-hépatite B ou C). [128] 

  Son intérêt est surtout théorique : C’est la méthode la plus simple pour mettre 

en évidence l’immunité immédiate.  

 

 Elle n’était pratiquée dans notre contexte  

 

4.2.1.2 Dosage des IgE  

  La détermination quantitative des IgE totales et le dosage des IgE anti  

hydatiques analysent le même type d'immunité de façon plus fiable. 

Les IgE totales sont augmentées dans 52 à 82 % des cas, les IgE  spécifiques 

dans 59 à 90 % des cas [129] 

  Elle est réalisée par des techniques radio-immunologiques. 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 humains en présence d'antigène 

hydatique serait significatif lorsque l'index de dégranulation dépasse 35 %. La 

sensibilité de ce test est bonne et semble être intéressant dans les localisations 

pulmonaires où la sérologie fait parfois défaut. [8, 130] 

  La sensibilité de ce test est bonne mais il est difficile chez l’enfant de prélever 

un échantillon de sang assez important pour avoir un nombre de basophiles 

suffisants [128]. 

 

4.2.2. Les réactions sérologiques (Immunité humorale) 

 Elle reste une étape essentielle du diagnostic.  

 Les réactions sérologiques sont nombreuses : Leurs sensibilités et spécificité  

dépendent de la qualité de l’antigène utilisé. Les antigènes sont obtenus à partir 

d’hydatides fertiles de foies parasités.  

Les antigènes figurés correspondent aux protoscolex entiers ou à des coupes de 

scolex.  

Les antigènes solubles sont préparés à partir du liquide hydatique. Ils doivent 

être absolument purifiés pour éviter certaines réactions faussement positives. 

[128] 

  Ces tests reposent sur 2 techniques complémentaires, l’une 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’antigène soluble est fixé sur des hématies de mouton formolées. Cette 

fixation permet d’obtenir l’agglutination de celles–ci en présence d’anticorps 

correspondant [131]. 

  C’est une réaction quantitative, simple, rapide et très sensible. Un titre de 

1/320 est significatif dans 63% des localisations pulmonaires et 90% dans les 

localisations hépatiques  [124] 

  Le test d’hémaglutination indirecte a une sensibilité de 70 %. Quelques faux  

positifs peuvent être liés à une réaction croisée avec d’autres parasites, 

notamment la bilharziose [49,132, 133].  

b) La technique ELISA (Enzyme-linked immunosorbent assay) 

  C’est une technique immuno-enzymatique récente et rapide .qui possède  a une 

sensibilité supérieure à 95 %, mais sa spécificité est moins satisfaisante,  

dépendant du taux de purification de l’antigène. 

  Ce dernier est fixé sur un support solide. Si l'anticorps est présent dans le 

sérum à tester, il se forme un complexe immun par addition d'une antiglobuline 

humaine couplée à une enzyme. 

  Cette dernière catalyse une réaction qui libère un composant coloré suivi par 

spectrophotométrie. [130]. 

  Environ 40 % des kystes hydatiques du poumon ne produisent pas 

d’immunoglobulines G spécifiques détectables, donnant des résultats faussement 

négatifs.  [134]. 
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                         b-1) La réaction d’agglutination  

  Consiste à la fixation d’antigènes hydatiques solubles sur des particules inertes, 

essentiellement du latex, et à provoquer leurs agglutinations par 

immun-sérum. [135] 

                        b-2) La réaction de fixation du complément : 

  Pratiquée avec un antigène delipidé ou à partir de liquide lyophilisé. Elle  est 

considérée positive à partir d’une dilution au ¼. Cette réaction devient négative 

assez rapidement après l’ablation du kyste. Elle est donc intéressante comme test 

de guérison [136].  

                      b -3) Immunofluorescence indirecte: 

  C’est une technique d'immun marquage qui permet de mettre en  évidence la 

réaction antigène-anticorps par l'utilisation d'un fluorochrome porté par un 

anticorps. Dans le cas du KH , on utilise les antigènes figurés obtenus à partir 

des coupes à congélation de scolex ou de membrane proligère [29]. 

4.2.2.2 Techniques qualitatives : 

   a) L’immunoélectrophorèse  

  L’immunoélectrophorèse permet la mise en évidence d’anticorps dirigés contre 

la fraction antigénique 5 (l’arc 5) spécifique du genre Echinococcus, confirmant 

le diagnostic [51]. 

  La sensibilité de ce test diminue en cas de kyste simple ou calcifié et augmente 

en cas de kyste fissuré ou rompu [137].  

  De plus, cette technique est longue, de lecture délicate, avec possibilité de 

réactions croisées qui peuvent être observées avec l’échinococcose alvéolaire et  

la cysticercose [138,123]. 
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  Elle permet de poser le diagnostic dans plus de 90% des hydatidoses 

hépatiques et 65% des hydatidoses pulmonaires [130]. 

  Les inconvénients de cette technique sont : le temps de sa réalisation (au moins 

5 jours) et les grandes quantités d’antigènes et de sérum qu’elle nécessite [27]. 

b)  L’immunoblot : 

  Cette technique peut évaluer la petite unité d’antigène d’Echinococcus  

granulosus. Elle utilise l'électrophorèse sur gel de polyacrylamide pour séparer 

les antigènes d’Echinococcus granulosus, préalablement dénaturées, selon leur 

masse. Ils seront ensuite transférés depuis le gel sur une membrane (typiquement 

en nitrocellulose), où elles sont exposées à un anticorps spécifique de l’antigène 

d'intérêt. 

   L’immunoblot utilisant l’antigène EM18 a une sensibilité qui varie entre 50 et 

90 % et une spécificité qui dépasse 95% [140].  

   Pour leur manque de spécificité et de sensibilité, les techniques 

d’hémagglutination indirecte, d’hémagglutination au latex et 

d’immunofluorescence indirecte ont actuellement tendance à être délaissées, au   

profit de l’ELISA, l’immunoélectrophorèse et l’immunoblot aux spécificités et 

sensibilités plus acceptables mais toujours insuffisantes [141].      

   En pratique, le sérodiagnostic du kyste hydatique doit être réalisé avec deux ou 

trois techniques qui se complètent, l’une qualitative et l’autre quantitative 

[29,142]. 

   La sérologie hydatique est positive dans 70 à 80% des cas et sa sensibilité 

oscille entre 30 et 70%  [49]. 
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    c) L’électrosynérèse :  

   Elle remplace actuellement l’immunoélectrophorèse grâce à sa rapidité (3 à 5 

heures) et sa consommation moindre d’antigène [8, 26]. 

Elle consiste en une précipitation sur acétate de cellulose entre le sérum à tester 

et un antisérum anti-arc 5 [130]. 

4.2.2.3 Intérêt de la sérologie : 

  Le diagnostic de la plupart des cas du KH est basé sur les méthodes d'imagerie 

médicale. Les techniques sérologiques peuvent également jouer un rôle 

complémentaire important [51]. 

   En réalité, dans les zones endémiques, Le diagnostic de KHF est le plus 

souvent porté par les examens morphologiques, en particulier l’échographie. 

Mais dans certains cas douteux, la sérologie prend toute sa valeur et constitue un 

élément fondamental pour orienter le diagnostic.  

Dans ces cas, Il est recommandé d’associer deux techniques, l’une quantitative, 

l’autre qualitative pour obtenir une sensibilité et spécificité de 90 à 95% 

[29,143]. 

    La réponse sérologique dépend de plusieurs facteurs [129]:  

- Le terrain : le taux de positivité est diminué, chez l’enfant et en cas de déficit 

humoral  

- L’ancienneté et la vitalité du kyste : le taux de positivité diminué en cas de 

kyste très jeune ou calcifié.  

- La localisation : les kystes hépatiques sont plus souvent séropositifs 

(60%) que les kystes pulmonaires, mais moins souvent que les kystes spléniques 

et rénaux.  
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   Les examens sérologiques quantitatifs constituent un bon élément de  

surveillance de l’efficacité du traitement [144]. Il existe une augmentation du 

titre d’anticorps qui peuvent même apparaitre en cas de négativité initiale dans 

les 6 semaines suivant l’intervention, puis une lente décroissance jusqu’à la 

négativation qui survient entre 1 et 5 ans. Une réascension du taux d’anticorps 

doit faire suspecter une récidive ou une hydatidose secondaire [35]. 

 

Figure 60 : Fiabilité des tests sérologiques dans l’hydatidose hépatique et pulmonaire [1] 

 

4.3. Le diagnostic direct: Diagnostic de certitude: [129]  

4.3.1 .Analyse de vomique ou de ponction d’un kyste hydatique :  

  L’examen microscopique direct sur le liquide contenu dans le kyste permet 

d’affirmer le diagnostic, en mettant en évidence des débris de membrane 

lamellaire, des crochets ou des protoscolex entiers.   

  Cet examen direct permet de déterminer : 

La fertilité : Tout kyste présentant des protoscolex est qualifié de fertile [145].  

La viabilité : Les protoscolex visualisés en mouvements, vibrant les cils des 

cellules à  flammes et/ou bien encore réfractaires à  l’éosine a` 0,2 %  sont 
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considères viables. Ceux qui se rehaussent en rouge par le colorant vital sont des 

protoscolex morts [145]. 

 
Figure 61 : Protoscolex viables et morts a` l’examen microscopique direct coloré à 

l’éosine 0,2 % [145] 

 

4.3.2. Analyse d’une pièce d’exérèse : 

  L’examen macroscopique du kyste permet d’apprécier sa taille, l’épaisseur de 

la paroi kystique et l’état des membranes parasitaires : blanchâtres ou d’aspect 

pseudo-gélatineux.   

 

  L’examen microscopique anatomo-pathologique peut éventuellement être fait 

après fixation. Il ne permet pas d’apprécier la vitalité des protoscolex. 
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Figure 62 : Aspect macroscopique après chirurgie. Membrane proligère du kyste 

hépatique rompu dans la cavité péritonéale (flèche noire). Kyste péritonéal intact avec 
incision de sa membrane lors de l’analyse anatomopathologique faisant découvrir de 

multiples vésicules filles endokystiques (flèche blanche) [89] 
 

 
Figure 62 : Examen parasitologique. a : crochets de scolex mis en évidence dans le 

liquide péritonéal ponctionné lors du geste opératoire confirmant le diagnostic 
d’hydatidose ; b : aspect microscopique d’un scolex d’Ecchinococcus granulosus[89]. 
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IV. Diagnostic différentiel : 

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

  Devant une opacité unique, ronde, de tonalité hydrique, homogène, 

l’hydatidose est fortement suspectée en pays d’endémie, mais on peut également 

évoquer d’autres pathologies : 

- Lésion tuberculeuse : Tuberculome, nodule caséo-fibreux de grande taille,  

adénopathie hilaire. La tuberculose pulmonaire peut être associée à  l’hydatidose 

pulmonaire. 

- Lésion tumorale : Neuroblastome thoracique en cas de localisation  

postérieure, tératome kystique, dysembryome, kystes bronchogénique ou 

Pleuropéricardique, métastase d’un cancer primitif.  

- Pneumonie ronde. 

- Anévrysme, varice pulmonaire, infarctus, hématome. 

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

  Le signe de croissant  peut se voir aussi en cas de :  

• Aspergillose.  

•Tuberculome 

• Abcès avec pus épais.  

• Tumeur nécrosée. [147]  

  L’image cavitaire complètement aérique peut évoquer une bulle ou 

pneumatocéle. 

  L’image avec niveau hydro- aérique peut évoquer : 

• Un abcès pulmonaire ouvert dans les bronches. 

• Un kyste bronchogénique. 
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• Une bulle d’emphysème infectée. 

• Une pneumopathie nécrosante. 

• Tuberculose pulmonaire. [147]  

  Les localisations multiples peuvent être prises pour un lâcher de ballons 

métastatiques et  plus rarement, pour des foyers microbiens staphylococciques.  

   A l’échographie : 

  Le KH peut faire discuter un hématome, un épanchement 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 autres masses hépatiques chez 

l’enfant : 

a) Les masses bénignes :    

• Angiome caverneux. 

• Harmatome mésenchymateux kystique. 

• Tumeurs épithéliales : adénome ou hyperplasie focale. 

• Abcès du foie. 

• Kyste biliaire. 

• Polykystose hépato-rénale. 

• Syndrome de Caroli : C’est une malformation congénitale caractérisée par la 

dilatation multifocale des voies biliaires intra-hépatiques segmentaires. 

• Hématome.  
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b) Les masses malignes:  

  Les tumeurs malignes primitives du foie sont rares chez l'enfant, elles sécrètent 

dans plus de 80% des cas de l'alpha-foeto-protéine. Il en existe 2 types  

principaux:   

• Hépatoblastome, chez l'enfant jeune (3-4 ans).  

• Hépatocarcinome, chez l'enfant plus grand, sur foie pathologique (maladies 

métaboliques, cirrhose post- hépatitique).   

En échographie, ces tumeurs sont hétérogènes. Des amas de calcifications sont 

observés dans l'hépatoblastome. L'envahissement des bronches portales et sus 

hépatiques est un critère formel de malignité. La tomodensitométrie est utile 

pour apprécier l'extension et l'artériographie peut être indiquée dans le bilan 

préopératoire.   

  Les lésions malignes secondaires du foie sont les métastases (néphroblastome, 

neuroblastome, sarcomes) et les infiltrations lymphomateuses.   

 

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

  Devant un kyste hydatique péritonéal sans atteinte hépatique ou extrahépatique 

associée, le diagnostic différentiel peut se poser avec : 

- Un kyste de l’ouraque : qui adhère intimement au dôme vésical.  

- Une duplication digestive non communicante : Dans ce cas c’est l’analyse 

histologique de la paroi qui permet d’asseoir le diagnostic.  

- Un kyste mésentérique.  

- Un hématome ancien méconnu et organisé : L’aspect radiologique est  variable 

dans le temps. Dans ce cas un contexte traumatique est retrouvé.  

- L’aspect hétérogène du KH type ІV 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 épidermoîde : Souvent de découverte fortuite, il peut devenir 

symptomatique lorsque son volume est important.  

- Un pseudokyste : Ainsi appelé du fait de l’absence de revêtement cellulaire, 

représente 80% des kystes spléniques non parasitaires et il se forme après un 

traumatisme ou un infarctus splénique.  

- Un abcès splénique : D’étiologies multiples, la symptomatologie est assez  

caractéristique représentée par une douleur de l’hypochondre gauche avec une 

fièvre +/- un épanchement pleural gauche réactionnel.  

- Un hématome  

- Une tumeur kystique de la rate : Lymphangiome, hémangiome, angiome à 

cellules littorales  

 

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

  Il se pose avec:  

- Un pseudokyste : Devant une formation kystique de type І, une image 

liquidienne de type II fera évoquer surtout la possibilité d’un pseudo-kyste 

infecté ou d’un abcès mais la  

visualisation d’un décollement de membrane revêt une valeur considérable 

puisqu’ il est un signe pathognomonique de KH.  

- Un cystadénome séreux CS et mucineux CM: on peut retrouver des 

calcifications arciformes dans les CM et des calcifications centrales dans les CS  

avec des cloisons dont la prise de contraste n’est pas toujours très nette.  
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- Un cystadénocarcinome.  

- Une image échographique de type IV, soulève la possibilité d’un 

adénocarcinome pancréatique.  

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

 

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

  Il peut se poser avec d’autres causes de masses rénales : 

- Un kyste simple du rein : Ce sont des kystes bénins souvent de  découverte 

fortuite, qui ont un excellent pronostic. La fréquence augmente avec l’âge (4% 

chez l’enfant et à plus de 30% après 70 ans).  

- Abcès du rein : Le contexte clinique mène souvent au diagnostic. La présence 

d’une bulle est caractéristique d’une collection infectée.  

- Hématome calcifié : Il faut rechercher un traumatisme et/ou un trouble de 

l’hémostase.  

- Tumeurs kystiques du rein : Les cancers du rein peuvent avoir un aspect 

kystique à l’imagerie dans 4 à 15 % des cas [5].En échographie un KH isolé 

uniloculaire prête le change avec un carcinome cellulaire nécrotique calcifié et 

le multiloculaire avec un néphrome kystique.  

- La maladie de Von Hippel-Lindau (VHL) : De transmission autosomique 

dominante, elle se caractérise par le développement de tumeurs bénignes et 

malignes dans de nombreux organes.   
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V. TRAITEMENT : 

1. Le traitement médical :   
    Jusqu’à 1977, date de la première utilisation avec succès d’un traitement 

médical chez l’homme [151], la chirurgie était l’unique solution pour traiter la 

maladie hydatique.   

    Depuis cette date, plusieurs études utilisant des benzimidazolés carbamates ne 

cessent de rapporter des résultats intéressants, allant de la réduction de la taille 

des kystes avant la chirurgie [152], à la guérison complète de certains kystes 

sous le seul traitement médical [153].  

 

1.1. Principaux médicaments utilisés : 

  Le Mébendazole (Vermox ®) a été le premier dérivé benzimidazolé à être testé 

dans le traitement du KH [154, 155].  

    Au début des années 1980, l’albendazole (ABZ) s’est avéré nettement 

supérieur au MBZ et devient le traiteme 

nt médical de choix de l’hydatidose.   

    Ceci est dû au fait  qu’il est facilement absorbé et le taux sérique de son 

métabolite actif, le sulfoxyde d’albendazole, est 100 fois supérieur à celui du 

MBZ avec également une concentration intrakystique  et une efficacité 

supérieure [156]. 

 

1.2. Mode d'action et modalités thérapeutiques : 

    Les benzimidazolés sont efficaces contre la forme larvaire en agissant sur  le 

scolex et pour certains sur la membrane dont la perméabilité se trouve diminuée 

[41,155].  
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    L'ABZ présente une meilleure absorption lorsque celui-ci est administré au 

cours d'un repas riche en graisse.  

La dose habituellement recommandée est de 10 à 15 mg/kg/j en deux doses 

fractionnées sans dépasser 800 mg/j.  

En cas d'indisponibilité de l'ABZ, le mébendazole constitue une alternative [157, 

158].  

    La durée optimale pour le traitement médical prescrit en tant qu'unique 

thérapie du KH est de trois à six mois [41, 158, 159] ; ce qui correspond à trois 

ou quatre cures de 28 jours séparées par des intervalles libres de 14 jours.  

 

1.3. Efficacité du traitement : 

    Actuellement, beaucoup d'auteurs ont souligné la supériorité du traitement 

continu sans intervalle libre, plus efficace et aussi bien toléré que le traitement 

discontinu.  Ce schéma a été approuvé par l'Organisation mondiale de la santé 

(OMS) [157, 158].   

 

1.4. Schéma du traitement : 

    Au cours de ces deux dernières décennies, plusieurs travaux ont montré 

l'efficacité de l'ABZ en l'utilisant comme thérapie néo adjuvante et adjuvante 

encadrant la PAIR ou la chirurgie [160-162].  

    Dans ces cas, celle-ci a pour but de diminuer la fertilité du contenu kystique, 

de réduire de manière significative le risque d'échinococcose péritonéale 

secondaire par dissémination au cours de l'acte et de diminuer le taux de 

récidives dues aux exovésiculations [154, 160, 162, 163].   

  La durée du traitement est de six semaines à trois mois.  
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Celle-ci n'est pas consensuelle et dépend de plusieurs facteurs :  

    L'âge du patient, la taille du kyste, sa topographie, sa classification 

échographique (fertilité du kyste), la souplesse du péri kyste et la procédure à 

réaliser [154, 161].  

  L'association ABZ et praziquantel paraît plus efficace pour tuer les protoscolex 

que l'ABZ seul [164].  

    Toutefois, l'utilisation de cette bithérapie précédant la chirurgie ou la PAIR 

nécessite d'être validée par d'autres essais cliniques.  

Actuellement, étant donné que le KH est une maladie parasitaire, plusieurs axes 

de recherche, qui visent à rechercher la meilleure molécule thérapeutique, sont 

en cours d'évaluation chez l'animal, dont l'association flubendazoleivermectine 

et ABZ-lufénuron [165, 166].  

 

 1.5. Indications et contre-indications :   

L'ABZ seul est indiqué dans : 

- Les formes inopérables du foie, pour les patients atteints de multiples  kystes 

dans deux ou plusieurs organes, ainsi que dans l'hydatidose péritonéale 

disséminée [41].  

- Il peut aussi être la seule thérapeutique pour les petits kystes entre 3 et 5 cm de 

type I (CE1) et II (CE3a) qui répondent favorablement au traitement 

antiparasitaire [157, 158].   

- En effet, dans les études récentes, l'ABZ a montré de manière significative de 

meilleurs résultats chez les sujets jeunes, pour les kystes de petite taille de types 

I et II de Gharbi (CE1 et CE3a) [166].   

    La chimiothérapie peut toutefois être moins efficace dans les kystes  
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hydatiques de type III (CE2) [167]. Les benzimidazolés sont peu efficaces pour 

les kystes de taille supérieure à 10cm car leurs effets sont extrêmement lents 

dans les kystes à gros volume de fluide.  

    L'ABZ est contre-indiqué dans les situations suivantes : 

-Kystes avec risque important de rupture, en cas d'hépatopathie chronique,  de 

dépression de la moelle osseuse, au cours du premier trimestre de la grossesse et 

chez l'enfant âgé de moins de 2 ans.  

 

1.6. Toxicité : 

    Une surveillance toutes les deux semaines des enzymes hépatiques et de la  

numération-formule sanguine (NFS) doit être faite à la recherche d'une 

augmentation des transaminases et d'une leucopénie [168].  

  Les limites du traitement médical au long cours résident dans son coût et sa 

tolérance. 

   Ainsi, les deux tiers des patients présentent au moins un effet secondaire :  

- Une hépatite toxique est notée dans 15% des cas et impose l’arrêt 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 particulière aux douleurs abdominales (5,7%), 

parfois aiguës et fébriles pouvant évoquer une possible fissuration du kyste. [53, 

169,170]. 

 

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

    Le délai optimal pour l’évaluation définitive de l’efficacité du traitement reste  



                                                                  
  Le kyste hydatique chez l’enfant –Expérience du service des UCP 

 

119 

 

non  précisé. L’OMS a recommandé un minimum de 12 mois pour une 

évaluation objective. Cette évaluation peut être basée sur des critères cliniques, 

sérologiques, morphologiques et sur des tests de vitalité.  

    En fait, la clinique (amélioration ou disparition des symptômes) est non 

spécifique, et la sérologie est peu contributive puisque, même mort, le KH peut 

rester antigéniquement actif et stimuler le système immunitaire de l’hôte.  

    La certitude de la viabilité des kystes est obtenue par les tests de vitalité 

(activité en "flamme", coloration vitale, digestion enzymatique et l’inoculation à 

des animaux de laboratoires). Ces tests nécessitent du matériel hydatique et ne 

sont pas de pratique coutante. 

    C’est ainsi que les critères morphologiques obtenus à l’échographie et/ou à la 

TDM représentent, après les tests de vitalité, le moyen le plus reproductible 

d’appréciation des effets de la thérapeutique.  

Deux principales études se sont penchées sur l’analyse des critères radiologique 

de l’efficacité du traitement m [171, 172]. Les modifications observées peuvent 

être soit :  

• Des modifications sur la taille du parasite 

- Diminution progressive de la taille du kyste.  

- Collapsus kystique. 

- Disparition complète 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 l’échogénicité intrakystique. 

    Le traitement médical entraîne une guérison dans 30%, une amélioration dans 

40 à 50% et une absence de réponse dans 20 à 30%. Le taux de récidive est 

estimé à 10%. Ces récidives surviennent habituellement au cours de la 2ème ou 

la 3ème  année et sont le plus souvent sensibles à une nouvelle cure d’ABZ. Les 

meilleurs résultats sont observés chez les sujets de moins de 20 ans, porteurs de 

kystes de petites tailles, sans vésicules filles ni calcifications périphériques et 

évoluant depuis moins de deux ans. La localisation du kyste paraît avoir peu 

d’influence sur l’efficacité du traitement médical, et semble que les kystes 

péritonéaux, pulmonaires ou hépatiques disparaissent plus facilement que les 

kystes osseux et cérébraux.    

    Le risque de survenue de récidive nécessite une surveillance clinique, 

sérologique et morphologique. Le rythme et la durée de surveillance ne sont pas 

bien codifiés. Il est préconisé, en zone d’endémie, une surveillance semestrielle 

pendant 2 ans, puis annuelle pendant au moins 5 ans étant donné la constatation 

de cas de récidives tardives. 

    Un suivi prolongé est nécessaire pour détecter les modifications 

morphologiques tardives et les récidives (de l'ordre de 10 à 25 %) survenant 

habituellement au cours de la deuxième ou la troisième année après le traitement 

[157, 173].  

Dans notre série, le traitement médical antihélminthique a été noté dans le 

cadre d’hydatidose multiviscérale, faite à base d’Albendazole d’une durée 

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

meilleure alternative dans les formes compliquées [26]. 

  La chirurgie est le traitement de référence dans l’hydatidose. En effet, le 

traitement médical seul est le plus souvent inefficace et comporte de nombreux 

effets secondaires. Aussi, l’évolution naturelle de l’hydatidose se termine 

rarement par une guérison spontanée suite à l’évacuation complète du kyste 

hydatique, au contraire, elle est le plus souvent marquée par des complications 

qui peuvent être dramatiques. 

 

Objectifs [174] : 

  La chirurgie a trois buts essentiels :  

 -Stérilisation du parasite et son ablation tout en évitant l’ensemencement 

péritonéal, premier temps commun à toutes les techniques. 

 -Traiter le péri kyste responsable d’une cavité résiduelle pouvant être à l’origine 

de surinfection secondaire, responsable de suppurations parfois graves.  

 -Traiter d’éventuelles complications en particulier les fistules biliaires et 

contrôler la vacuité de la voie biliaire principale si KHF. Ou bien les fistules 

bronchiques dans le cas de KHP 

  Il doit tenir compte des caractères du kyste : superficiel ou profond, de sa 

localisation, de ses rapports vasculaires ainsi que de la présence de fistules 

biliaires.   
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KHF 

1. La chirurgie conventionnelle :  

1.1. La préparation à l’intervention : 

  La consultation pré anesthésique est un temps fondamental, qui permet 

l'évaluation du terrain et la correction de certains troubles ; et d'étudier et de 

corriger le retentissement de certaines complications évolutives.  

  En cas d'infection du kyste ou d'une angiocholite hydatique, il est impératif 

d'instituer une antibiothérapie de première intention probabiliste couvrant les 

bacilles à Gram négatif ainsi que les germes anaérobies habituellement 

rencontrés dans les infections hépatobiliaires.   

L'association d'une céphalosporine de première génération à un aminoside ou 

encore de l'amoxicilline à l'acide clavulanique peut être recommandée. 

  L'existence d'un risque de survenue d'une hémorragie en per opératoire, 

variable en fonction du type de kyste, de sa localisation, impose habituellement 

une réserve de culots globulaires au bloc opératoire en sachant qu'en faisant 

souvent une chirurgie conservatrice, comme c'est le cas des pays endémiques, on 

a rarement besoin de transfuser les malades  en per opératoire [175].  

  Enfin, il faut systématiquement vérifier le bilan d'hémostase en dosant le taux 

de prothrombine et les plaquettes et réaliser un bilan hépatique à la recherche 

d'une cholestase pouvant témoigner d'une communication kystobiliaire. 

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

  La Voie d’abord dépend du siège et nombre des kystes hydatiques, de présence 

ou non de complication de communication kysto-biliaire et la technique 

chirurgicale proposée. 

Il s’agit de laparotomie sous-costale droite qui est plus en plus utilisée, elle offre  
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une excellente exposition du foie si l’on étend suffisamment l’incision sur son 

bord droit ou gauche. 

  La Laparotomie médiane sus-ombilicale quant à elle, elle est rapide, et permet 

une bonne exploration de la cavité abdominale. Elle expose parfaitement les 

kystes du foie gauche, mais elle est un peu  limitée sur les localisations droites, 

en particulier celles du secteur postérieur. 

  La Laparotomie bi sous costale permet une libération aisée des adhérences 

diaphragmatiques et  biliaires ainsi qu’un bon contrôle vasculaire. 

  Enfin La voie Thoraco-phréno-laparotomie qui est mutilante et 

disproportionnée chez l’enfant, il s’agit d’une voie d’abord  d’exception pour 

certains gros kystes à développement postérieur. 

Dans notre étude, 88.64% de nos patients ont été abordés par l’incision 

sous-costale droite, les 11.36% restante ont été abordés par laparotomie 

médiane sus-ombilicale. 

 

1.3. L’exploration préopératoire :  

  La totalité de la cavité abdominale  doit être examinée minutieusement à la  

recherche de greffes péritonéales. 

  Le foie est libéré par section de ses moyens  d’attaches ligamentaire et mobilisé 

prudemment pour éviter toute effraction pleurale ou rupture intra péritonéale du 

kyste.  

  Après libération du foie, l’exploration visuelle et bi manuelle sera facilitée, 

permettant de voir les différentes faces du foie et de bien localiser le siège et les  

rapports du kyste hydatique [175,178]. 
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  Cette exploration est au mieux complétée par une échographie  per opératoire 

qui, en précisant les rapports pariétaux du kyste avec les pédicules 

vasculobiliaires, permet de choisir la technique adaptée. [37,160] 

1.4. La protection de la cavité abdominale, la vidange et la destruction du 

parasite :   

  La zone opératoire est totalement exclue du reste de l’abdomen par champs 

imbibés de solution parasiticide, pour éviter toute dissémination de scolex.  

Le kyste est ponctionné sur son dôme par un gros trocart et vidé par une forte 

aspiration.  

  L’ouverture du périkyste permet ensuite l’évacuation des débris hydatiques et 

de la membrane proligère.  

  On procède alors au nettoyage du périkyste à l’aide d’une compresse imbibée 

de solution scolicide [26,37].  

Les solutions scolicides qui peuvent être utilisées :  

a) le formol :  

  Les solutions de formol à7% sont certainement parasiticides, une solution  

moins concentrée à 2% est souvent utilisée car elle est moins toxique pour les 

tissus avoisinants.  

  Le formol est très efficace, cependant son utilisation comporte des  

inconvénients :   les effets secondaires pour les utilisateurs, dus à l’inhalation de 

vapeur de formol et à l’irritation ophtalmique [179, 180].  

b) Le sérum salé hypertonique :  

  Il n’est parasiticide qu’a la concentration de 20%, pouvant être à l’origine  de 

troubles hydroélectrolytiques à type d’hypernatrémie grave post opératoire 

lorsqu’un grand volume de cette solution est utilisé sur les champs opératoires  
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ainsi qu’une cholangite sclérosante secondaire s’il pénètre dans les voies 

biliaires.  

  Il est préférable de ne pas l’injecter sous pression dans un kyste non 

évacué. [37, 179,180] 

c) L’eau oxygénée : [37, 180]   

  L’eau oxygénée à 10 volumes est le scolicide de choix, le plus utilisé  

actuellement, vu sa disponibilité, Son innocuité, son faible cout et son efficacité 

expérimentale et clinique.  

  La technique consiste en la ponction du kyste au trocart et l’extraction d’une 

partie du contenu, remplacée par l’eau oxygénée injectée par le trocart  laissé en 

place sans pression. Un dégagement important de mousse se produit traduisant 

la libération d’oxygène gazeux. Cette mousse entraine avec elle les vésicules 

filles sous une certaine force qui pousse vers la surface le contenu de la poche 

parasitaire. Son utilisation est gênée par le risque d’hyperpression à l’injection  

Dans notre série, Le scolicide utilisé est le sérum salé hypertonique dans 

100% des cas. 

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

  C’est un temps fondamental et systématique qui a pour objectif l’identification 

des orifices fistuleux et des obstacles biliaires.  

Ainsi la communication bilio-kystique peut être affirmée d’emblée devant la 

coloration brune du liquide d’aspiration initiale, ou visible spontanément à kyste 

ouvert [176, 180,182]. 

 

1.6. Les méthodes conservatrices :  

  Elles vont du respect total du périkyste à sa résection partielle. Le principe de 

ces interventions est d’éviter la dissection périkystique toujours hémorragique 

quand le kyste est jeune, profondément enchâssé dans la le foie. Si le geste reste 

bénin, les suites risquent d’être compliquées par la  persistance d’une cavité 

résiduelle dont le drainage, même prolongé, n’est pas garant de bons résultats 

[177]. Les méthodes conservatrices sont dominées par la résection du dôme 

Saillant : 

La résection du dôme saillant : 

  La résection du dôme saillant consiste en une mise à plat de la cavité résiduelle 

en réséquant la partie du périkyste qui fait saillie à la surface du foie. 

  Elle ne comporte pas de geste sur le parenchyme hépatique sain. L’hémostase 

et la bilistase des berges de la cavité résiduelle sont réalisées par un surjet ou des 

points séparés au fil résorbable [29,41]. Ce type de geste nécessite d'ouvrir le 

kyste, de stériliser de d'évacuer le contenu [36]. 

  L'opérateur commence par décomprimer le kyste à l'aiguille fine, puis réalise la 

ponction à l'aide d'un trocart de gros calibre connecté à une aspiration. Pour les 
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très gros kystes, l'aspiration doit être progressive afin d'éviter le risque de choc 

vacuo [183]. La membrane proligère doit être évacuée par la suite. 

 

Figure 64 : Extraction de la membrane proligère après protection champs imbibés de 

sérum salé hypertonique. (Intervention faite à ciel ouvert) [184] 

 

  En cas de fistule une déconnexion kystobiliaire est réalisée par suture dans le 

kyste, ce qui n'est pas toujours facile. 

  Cette technique laisse aussi en place une large portion de périkyste, qui gène 

l'affaissement de la cavité et comporte un risque de récidive par vésiculisation 

exogène au niveau du foie. 

  Plusieurs procèdes complémentaires on été proposés: l’omentoplastie, 

l'introflexion, le capitonnage et le drainage externe, afin d'éviter 

significativement les complications septiques en rapport avec la cavité 

résiduelle.  
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  Le drainage de la cavité est le plus souvent réalisé à l'aide de drains tubulaires 

souples, aspiratifs, raccordés à un bocal stérile. extériorisés au plus court et 

laissés en place tant qu'ils produisent. 

  La morbidité postopératoire est en rapport avec le risque de fistules biliaires et 

surtout la persistance d'un périkyste plus ou moins rigide, source de suppuration 

chronique [36]. 

Indications : La RDS est indiquée dans les kystes jeunes périphériques avec un 

périkyste  mince sans communication biliaire importante  

Inconvénients : La RDS est une technique facile cependant elle laisse une 

cavité résiduelle  qui peut être à l’origine d’une infection, surtout si la cavité est 

suspendue et la paroi est rigide, et de fistule biliaire externe. Il faut donc 

combler la cavité résiduelle et traiter les fistules kystobiliaires. 

 

 

Figure 65 : Décompression du kyste a l’aide d’une ponction utilisant une seringue 
montée sur l’aiguille fine avec champs de protection du site opératoire [53] 
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Figure 66 : Ponction du kyste à son apex à l’aide d’un trocart de Devé branché sur 
aspiration. Un deuxième aspirateur est placé à proximité de l’orifice de ponction. [53] 

 
 

 

Figure 67 : Résection du dôme saillant 
A : La partie saillante du périkyste est sectionnée progressivement  

au bistouri éléctrique à quelques millimètres de la jonction hépatique 
B : Surjet hémostatique sur les berges et la résection. 
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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 se faire soit par épiplooplastie 

permettant d’éviter les épanchements sérohématiques et les fuites biliaires 

minimes, soit par capitonnage ou périkystéctomie intralamellaire mais la 

technique la plus utilisée est le drainage de la cavité résiduelle avec des drains 

tubulaires souples extériorisés à travers la paroi abdominal selon un trajet le plus 

court possible sans traverser l’incision abdominale.  

a)L’épiplooplastie : 

  Elle doit être pédiculisée le plus souvent sur l’artère gastroépiploique droite 

après un décollement coloépiploique. Elle trouve sa meilleure indication dans 

les kystes à cavité suspendue à péri kyste épais.  

  Elle diminue significativement les complications septiques en rapport avec la 

cavité résiduelle [41, 34, 185]. 

  Elle consiste à combler la cavité résiduelle par le grand épiploon utilisant  ainsi 

ses propriétés physiologiques de sécrétion, résorption et de phagocytose ce qui 

permet d’éviter la rétention bilio- hématique [177,182]. 

b) Le capitonnage: 

  Il efface la cavité résiduelle en suturant ses parois l’une contre l’autre par  des 

points transparenchymateux [177]. 
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Figure 68: Schéma montrant la fermeture de la cavité résiduelle par capitonnage [40] 

Dans notre étude, le traitement chirurgical dont ont bénéficié tous nos 

patients était la résection du dôme saillant avec capitonnage et drainage de 

la cavité résiduelle.  

 

1.7. Les méthodes radicales : 

  Elles consistent à enlever la totalité ou le maximum du périkyste.  

Techniquement elles peuvent poser des problèmes essentiellement 

hémorragiques, cependant elles règlent le problème de la cavité résiduelle et 

celui des fistules biliaires et donc assurent une parfaite biliostase. Ces méthodes 

sont :  

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

  Cette méthode a l’avantage de réséquer la totalité du périkyste ou adventice, à  

kyste fermé ou plus souvent ouvert.et se fait par clivage entre périkyste et 

parenchyme hépatique sain. 

  Si elle est faite à kyste fermé, cette technique a l'avantage de supprimer tout 

risque de vésiculisation exogène et toute contamination peropératoire ainsi que 

les manœuvres de stérilisation du parasite.  

  C’est l’état du périkyste qui conditionne la réalisation d’une périkystectomie : 

il doit être épais, fibreux, plutôt infecté.  

La méthode est donc à proscrire dans les kystes jeunes, univésiculaires, à parois 

souples.  

  Le principal inconvénient de la méthode est le risque hémorragique qui impose 

des indications nuancées en fonction de la topographie du kyste et de ses 

rapports vasculaires. Dans certains cas, il est donc préférable de laisser un 

fragment de kyste au contact du confluent cavo-sus-hépatique  ou une structure 
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biliaire (périkystectomie subtotale) ; Mais Cette option implique d'ouvrir le 

kyste et d'en stériliser le contenu au préalable.  

  Ses avantages sont en revanche évidents : 

- Elle laisse une cavité hépatique à paroi souple et saine Prête à se régénérer.  

- Suppression de la coque adventicielle qui favorise l’effacement de la  cavité 

restante et donc assure la cicatrisation rapide ; 

- Suppression du risque de récidives par vésiculation exogène ; 

- Prévention des fistules biliaires par ligature élective des canaux.  

� La périkystectomie subtotale ou partielle : [174, 177,182]  

  Elle se différencie de la technique précédente en laissant une collerette  

adventicielle, au contact des gros pédicules sus-hépatiques de façon à éviter une 

hémorragie cataclysmique.  

La périkystectomie a été réalisée chez 2 patients après échec de 

l’énucléation par ouverture accidentelle. 

 
Figure 69: Plan de la périkystectomie 

A : Le plan de la périkystectomie correspond à la ligne en pointillé. La capsule de 
Glisson est incisée au bistouri électrique au contact du périkyste . 

B : La pince fenêtrée maintient  la berge du périkyste tendue  exposant ainsi les éléments 
vasculobiliaires qui se tendent progressivement et qui vont etre ligaturés ou coagulés[53] 
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� La périkystorésection: 

  C’est une technique mixte, procédant à la fois à l’hépatectomie par les  

ligatures réglée et à la périkystectomie. 

  Elle consiste en la régularisation d’une hépatectomie déjà réalisée 

fonctionnellement par le parasite [182,26].  

� Les hépatectomies réglées: 

  Elles ont une place très restreinte dans la chirurgie du kyste hydatique du  foie, 

car il est excessif et inutile le sacrifice parenchymateux par rapport à la 

bénignité de l’affection causale, sauf en cas de kystes multiples groupés dans un 

hémifoie ou bien devant un gros kyste ayant détruit son pédicule porte ou 

artériel [29,177]. 

  Par rapport aux autres méthodes, l'hépatectomie offre certes une morbidité 

postopératoire moindre avec un taux de récidive très faible, mais elle n'est pas 

dénuée de risque hémorragique [175]. 

� Transplantation hépatique : 

  Les indications restent exceptionnelles, en cas de formes très évoluées 

responsables de défaillance hépatique [29]. La transplantation hépatique peut 

aussi être indiquée en cas de complications biliaires secondaires l'usage de 

certains scolicides (formol ou sérum salé hypertonique, en présence d'une fistule 

biliokystique, ou en cas de complications directement liées au traitement 

chirurgical (le Treut, communication personnelle) [36].  
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2. Traitement percutané :  

2.1. La ponction- aspiration- injection- réaspiration (PAIR) : 

  Le traitement du kyste hydatique du foie faisait appel essentiellement au  

traitement chirurgical. Ce traitement comporte une morbidité, voire une  

mortalité non négligeable.  

  Avec le développement de l’imagerie médicale, notamment avec l’avènement 

de l’échographie, le diagnostic du kyste hydatique du foie est devenu facile et 

son traitement percutané de plus en plus pratiqué [186].  

  La PAIR est une méthode qui se fait classiquement en quatre  étapes 

successives comme sa dénomination l'indique (P : ponction, A : aspiration, I : 

injection, R : réaspiration).   

  Cette technique a pour but d'inactiver le parasite, détruire la membrane 

proligère, évacuer le contenu du kyste et obtenir l'oblitération de la cavité 

résiduelle. La PAIR est validée en 2001 par l'OMS [187]. 

 

2.1.1. Principe général : 

  Une structure hospitalière et la disposition de moyens de réanimation sont 

indispensables, ainsi qu'une structure chirurgicale en cas de besoin. L'anesthésie 

générale est clairement préférable pour  contrôler l’hémodynamique du patient 

et éviter que le patient ne bouge ce qui expose au risque de mobilisation du 

matériel mis en place dans le kyste. 

  Le traitement percutané d’un kyste hydatique est éventuellement concevable en 

ambulatoire, mais une courte hospitalisation avec surveillance sur 24 heures est 

clairement préférable. 

  L’échographie est la méthode de choix pour le guidage lors de la mise en place  
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du matériel choisi puisque c’est la seule méthode en temps réel .Une sonde de 

3,5 MHZ suffit. Le repérage tomodensitométrique a été rapporté en cas de 

localisation difficile [36]. 

  L’aspiration du contenu du kyste permet à la fois de confirmer le diagnostic de 

kyste hydatique du foie par la recherche de scolex mobiles mais aussi de 

rechercher l’existence d’une fistule biliaire par le dosage de la bilirubine. Si un 

doute persiste, une kystographie peut être réalisée. Une fois le contenu du kyste 

aspiré, on injecte le produit scolicide. 

 La prescription d’Albendazole est indiquée avant et après la procédure pour 

prévenir la dissémination du liquide hydatique au niveau de la cavité péritonéale 

[188]. 

 

2.1.2. Risque biliaire [36]: 

  La présence d'une fistule biliaire contre-indique le plus souvent un traitement 

percutané.  

  Une fistule biliaire est évoquée sur des arguments cliniques, biologiques et 

morphologiques.  

  Une fièvre inexpliquée et surtout la suspicion d'angiocholite sont évocatrices 

d'une communication avec l'arbre biliaire.  

  La découverte d'une cholestase est aussi suspecte d’une communication 

biliaire. 

  Les examens morphologiques préopératoires sont contributifs pour détecter une 

fistule biliaire quand il existe une dilatation d'un segment biliaire. La cholangio-

IRM peut permettre d'éviter une Cholangiographie rétrograde endoscopique  
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  Enfin lors de la ponction le liquide prélevé doit être transparent, « eau de  

roche », si le liquide est coloré, souillé par la présence de bile, il ne faut pas 

injecter d'agent scolicide dans le kyste et se contenter de lavages au sérum 

physiologique. On peut aussi /rechercher la présence de bilirubine sur le liquide 

de ponction à l’aide d'une bandelette, en extemporané. La présence de bilirubine 

affirme une communication avec les voies biliaires, contre-indiquant ainsi toute 

injection.  

  On peut dans certains cas s'aider d’une kystographie en injectant un agent de 

contraste sous contrôle radiologique. A la recherche d'une opacification des 

voies biliaires. 

   L'injection d'agent scolicide sous contrôle échographique en temps réel permet 

de vérifier l'absence de diffusion en dehors du kyste. La fuite de Liquide au 

niveau des voies biliaires s'observe sous la forme d'Images hyperéchogène 

mobiles. Dans ce cas, il faut interrompre aussitôt toute Injection dans le kyste en 

dehors du sérum physiologique  

 

2.1.3. Matériel utilisé et technique : 

  Une aiguille fine (de calibre 22 à 16 gauges) est indiquée pour les kystes 

anéchogènes de plus de 5 cm de diamètre.  

  Un calibre trop fin de l'aiguille expose au risque d'obstruction de la lumière. Un 

drain (de calibre 8 à 12 French), de préférence en «queue de cochon », est utilisé 

quand du matériel hydatique est visible à l'échographie préopératoire. La 

mobilisation de la queue de cochon permet souvent d'effondrer des logettes et 

améliore la vidange du kyste et sa stérilisation [36].  

 



                                                                  
  Le kyste hydatique chez l’enfant –Expérience du service des UCP 

 

137 

 

2.1.4. Les étapes de la PAIR : 

 a)La ponction :     

   Dans des conditions d'asepsie rigoureuse, la ponction est généralement faite 

sous échographie. L'aiguille utilisée est généralement fine (18-22 G). [189]  

  Il faut choisir la voie d'abord si possible la plus courte, mais en interposant 

obligatoirement du parenchyme hépatique entre la paroi abdominale (ou 

thoracique en cas d'abord frontal intercostal droit. très utilisé, dans ce cas le 

matériel mis en place dans le kyste traverse les feuillets accolés de la plèvre) et 

la cavité kystique.  

  On réduit ainsi le risque de fuite du liquide hydatique sous pression, au niveau 

de l'orifice effectué dans la paroi du kyste, autour du matériel utilisé, en évitant 

le risque de choc anaphylactique Immédiat et, à distance, le risque de 

dissémination. Il ne faut faire qu'un seul trajet et pénétrer franchement dans la 

cavité kystique [36]. 

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

travers la paroi abdominale est proscrite [41] 
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Figure 71 : La décompression à l’aiguille fine est la première étape de tout traitement 

percutané. L’aiguille permet d’aspirer le liquide, qui sera adressé au laboratoire 
d’anatomopathologie pour la recherche de scolex vivants [36] 

 

b) L’aspiration : 

   Elle a pour but de décomprimer le kyste, de confirmer le diagnostic et de  

rechercher une fistule kystobiliaires qui imposerait l’arrêt de la procédure. 

L’hyperpression du liquide [186], sa couleur claire et la présence d’un sédiment 

crayeux sont évocateurs de la nature hydatique du kyste et de sa viabilité.   

  La nature hydatique du kyste et sa viabilité sont étudiées immédiatement    

L’aspiration doit être la plus complète possible en s’assurant qu’il n’y a pas 

d’obstruction du matériel utilisé. On profite de ce prélèvement pour  un examen 

parasitologique avec recherche de protoscolex, ainsi que leur mobilité et leur 

affinité tinctoriale (éosine, bleu de méthylène). .Ce prélèvement initial sera 

comparé au recueil de liquide en fin de procédure pour s'assurer de la lyse des 

scolex. Le drain pourra être laissé en place et retiré ultérieurement dés lors ou la  



                                                                  
  Le kyste hydatique chez l’enfant –Expérience du service des UCP 

 

139 

 

quantité de liquide aspirée est inférieure à 10ml sur 24 heures. 

En cas de doute sur l'existence d'une fistule biliaire (absence de pression, 

couleur jaunâtre du liquide), un dosage de la bilirubine est réalisé. Certains 

auteurs, en cas de doute, réalisent une kystographie afin de confirmer ou 

d'infirmer la présence de la fistule.  

   La confirmation de la nature hydatique, de la viabilité du kyste et de l'absence 

de fistule biliaire autorise la poursuite de la procédure par l'aspiration du liquide.   

L'aspiration est effectuée en proportions variables allant de 35 à 100 % du 

Volume théorique calculé [36,189-192]. 

c) L’injection : 

  Elle est destinée à détruire la membrane germinative et les vésicules filles non 

ponctionnables. Généralement, la quantité injectée représente le tiers du volume 

aspiré. Le  produit est laissé en place pendant une durée de 20 à 30 minutes  

Les agents scolicides les plus utilisés sont l'alcool à 95% ou le sérum salé  

hypertonique à 30% (au moins 15%).  

  Le risque de cholangite sclérosante secondaire à l'injection de liquide  scolicide 

a été décrit. Ce risque existe lorsqu'il y a une fistule kystobiliaire, ce qui impose 

la recherche de celle-ci, soit par la mise en évidence de bilirubine  dans le 

liquide kystique, ou par kystographie. Ce risque est beaucoup plus important 

avec l'alcool absolu qu'avec le sérum salé hypertonique [155,193]. 

d) La réaspiration : 

  Le liquide réaspiré doit être également examiné au microscope optique afin  de  

s'assurer de la destruction des scolex. Cette méthode simple nécessite cependant  

le respect scrupuleux de certaines précautions.  

   L’administration concomitante de benzimidazolés, fortement recommandée,est  
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débutée 4 heures avant la ponction et poursuivie pendant 1 à 4 semaines en 

fonction de la taille et de l’aspect échographique du kyste [194].  

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

 

2.2. Les autres techniques du traitement percutané : 

� La PAIRA consiste en l'injection d'alcool absolu à 95 % à la fin de la 

procédure et a pour but de compléter l'action scolicide mais surtout de favoriser 

la rétraction de la cavité résiduelle [190, 195, 196].  

  L'adjonction de quelques millimètres de liptodol ultrafluide (Laboratoire 

Guerbet), en l'absence d’allergie à l'iode, permet de tatouer 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 à la PAIR,  le deuxième temps consiste à insérer un 

cathéter dans la cavité pour assurer un bon drainage externe.  

De même, en cas de suspicion de fistule, le drain permet de faire une 

kystographie.  
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Le drainage est laissé en place pendant  24 à 72 heures ; il est retiré quand la 

quantité du liquide recueilli est inférieure à 10ml/24h et que le contrôle 

échographique montre la rétraction de la cavité [191, 197].  

� La percutaneous aspiration and injection (PAI) consiste, après ponction 

et aspiration du kyste, en l'injection sans réaspiration d'une solution à 10 % 

d'ABZ en intra kystique. Le volume injecté est le quart du volume du kyste. Le 

rôle scolicide de l'ABZ étant bien établi, cette méthode permet d'avoir une 

concentration intra cavitaire élevée tout en minimisant les risques de cholangite 

sclérosante [192].  

� La radiofréquence : C’est la dernière variante, elle consiste à réaliser une 

destruction du contenu kystique par radiofréquence utilisée comme scolicide 

associée à une injection d'alcool stérile. Le traitement par radiofréquence est 

balbutiant à ce jour et se limite aux kystes hydatiques complexes contenant un 

matériel hydatique important [188,196]  

  En effet pour ce type de kyste comprenant de multiples logettes, la stérilisation 

par injection in situ d'agent scolicide est illusoire.  

  Une décompression à l’aiguille fine est la première étape. On met ensuite 

l'électrode de radiofréquence, à l'aide d'un seul trajet .L'électrode est connectée à 

un générateur. La destruction de matériel Intrakystique est responsable d'un 

aspect très hétérogène à nette prédominance hyperéchogène. En pratique, le 

nombre de cas colligés est trop faible pour valider, à ce jour la stérilisation par 

radiofréquence [36]. 

  Malet O., Heyries L. ont rapporté un cas de KHF de type III de 14 cm traité 

avec succès par cette méthode [198]. 
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Figure 73 : Electrode de radiofréquence mise en place par voie percutanée dans un kyste 

hydatique complexe du foie, après décompression première a l’aiguille fine [36] 

 

2.3. Les indications et contre indications du traitement percutané: 

Les indications : [199]. 

  Le traitement des kystes de type I ou II peut être réalisé à l’aiguille fine,  tandis 

que le recours à un drain est requis pour les kystes de type III de réalisation plus 

difficile.   

  Les kystes de type IV doivent être traités par chirurgie classique, en attendant 

des procédés nouveaux en cours d’évaluation. 

Les contres indications : 

   Ils comportent :  

- Les malade non coopérant ; notamment les enfants moins de 3ans  

KHF inaccessible ou superficiel sous-capsulaire sans parenchyme hépatique sain 

de sécurité interposé entre le kyste et la capsule hépatique ;  
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-  Les cas de communication kysto biliaire [157,186] 

-  KHF stade III avec matériel non drainable ;  

-  KHF inactif (Stade IV et V) [7]. 

 

2.4. Les avantages du traitement percutané :  

  Ses avantages sont nombreux, à commencer par sa faisabilité. Sous réserve 

d’être réalisée sous stricte surveillance, la PAIR est un geste simple, de durée 

brève et qui ne nécessite souvent qu’une très courte hospitalisation.  

Peu invasive, elle est réalisable quel que soit l’état général du patient avec un 

taux de complications sévères qui reste très inférieur à celui de la chirurgie.  

Elle permet enfin quand cela est nécessaire de confirmer la nature hydatique du 

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

 

2.5. La surveillance : 

  La surveillance est triple : clinique, biologique (recherche de cholestase) et 

morphologique. Elle doit être prolongée 

  L'échographie est essentielle pour l'évaluation thérapeutique et simple à 

répéter. Les critères d'efficacité retenus sont [200-202] 

• la diminution du volume du kyste;  

• le décollement de la membrane proligère de la cuticule;  

• l'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 montre initialement un épaississement 

de la paroi du kyste. 
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  Le tatouage consécutif a l’injection in situ de Lipiodol ultrafluide est définitif, 

souvent confondu av. des calcifications [36].  

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

  Les résultats sont satisfaisants quelle que soit la technique avec un taux de  

succès de 70 à 100% en cas de PAIR et de 100% en cas de PAIR-PD. La 

mortalité est presque nulle, la morbidité est faible.  

  Les complications majeures sont exceptionnelles (choc anaphylactique, 

essaimage, infection du kyste, hémorragie intrakystique et fistule biliaire).  

La comparaison des résultats du traitement percutané au traitement chirurgical a 

montré une efficacité meilleure pour le traitement percutané avec une mortalité 

et une morbidité plus faibles.  

  Pour toutes ces raisons, le traitement percutané doit être considéré actuellement 

comme traitement de première intention pour les kystes hydatiques du foie 

stades I et II et constitue une bonne alternative au traitement chirurgical. 

  En 2004, on a effectué une revue de la littérature mentionnant 15 séries 

colligeant 1652 kystes chez 1260 patients [199]  le taux de récidive variait de 0 a 

13,5 %  La morbidité variait de 0 a 50 % Deux décès étaient déplorés [200-202, 

205,206]  

  Une revue de la littérature plus récente, colligeant 5943 cas a rapporté cinq 

décès, soit 0,08 % [183]. Des complications réversibles étaient mentionnées 

dans 13 % des cas majeures dans 1, %7 de cas (choc anaphylactique et 

dissémination) 
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3. Le traitement par laparoscopie : 

3.1. Le principe: [207] 

  La laparoscopie concerne la chirurgie réalisée dans la cavité abdominale à  

l’aide d’instruments spéciaux, d’une caméra et d’une optique. L’optique et les 

instruments sont introduits par des orifices de trocarts sans ouvrir l’abdomen. Le 

chirurgien travaille sans vision directe, par l’intermédiaire d’un écran. 

 

3.2. L’anesthésie:  

  La laparoscopie induit chez l’enfant des modifications physiologiques  

spécifiques : l’hypercapnie, les problèmes ventilatoires spécifiques, les 

problèmes hémodynamiques et l’hypothermie. Il est donc impératif que non  

seulement le chirurgien pédiatre soit entraîné à ces techniques, mais également 

l’anesthésiste pédiatre [208]. 

   Pour cela des règles anesthésiques ont été développées pour l’enfant [207] :  

• Intubation endotrachéale obligatoire ;  

• Curarisation ;  

• Sonde naso-gastrique ;  

• Monitorage automatique de la pression (TA), de la respiration 

(saturométrie, capnographie) et de la température.  

 

3.3. Le matériel utilisé : [207] 

  Le matériel indispensable pour réaliser ces différentes interventions  comprend 

un système vidéo avec une optique, des trocarts permettant l’introduction des 

instruments spécifiques à la chirurgie coelioscopique. Le système vidéo 

comprend une caméra, une lumière froide et un moniteur couleur.  
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  Les trocarts sont de diamètres différents pour permettre l’introduction des 

différents instruments.  

  L’instrumentation est adaptée à la chirurgie coelioscopique, elle nécessite un 

apprentissage avant de pouvoir s’en servir facilement. Elle comprend des pinces 

à préhension, des ciseaux, un crochet coagulateur, un aspirateur et une agrafeuse 

mécanique endoscopique.  

    Il est obligatoire de respecter certaines contraintes matérielles :  

- Instruments adaptés en longueur (environ18 cm) ;  

- Instruments de petits diamètres (2, 3, 5 mm) 

- Source et cordons de lumière adaptés aux petits diamètres  

- Insufflateur sensible aux basses pressions  

-  Réchauffement des gaz. 

 

3.4. La technique de la laparoscopie : [209] 

  Elle consiste à créer un espace de travail par l’insufflation intrapéritonéale d’un 

gaz (CO2 ) entre la paroi abdominale et les viscères, puis d’introduire dans cet 

espace une caméra et des instruments de faible diamètre qui permettront 

d’effectuer les gestes chirurgicaux. La pression intrapéritonéale est contrôlée et 

maintenue en permanence à un niveau permettant une bonne tolérance 

ventilatoire et circulatoire (6-8 mm Hg chez le petit enfant, 10-14mmHg chez 

les plus grands).  

  Le premier trocart est introduit sous contrôle de la vue dans la cavité 

péritonéale par une mini laparotomie de 5 à 10 mm. Par celui-ci, le CO2  est 

insufflé puis un endoscope rigide est introduit. L’endoscope est relié à un écran 

qui transmet au chirurgien et à ses assistants les images de la cavité péritonéale. 



                                                                  
  Le kyste hydatique chez l’enfant –Expérience du service des UCP 

 

147 

 

D’autres trocarts sont ensuite introduits, dont le nombre, la position et la taille (2 

à 12mm) dépendent de l’intervention. Les instruments et l’endoscope sont 

manipulés de « l’extérieur » par l’opérateur et ses aides, qui contrôlent 

l’intervention sur l’écran de télévision. Les instruments utilisés permettent 

d’écarter, couper, disséquer, coaguler, laver et aspirer.   

  La pratique de cette technique passe par une phase d’adaptation et 

d’apprentissage pour le chirurgien qui doit maîtriser la manipulation de 

nouveaux instruments et la vision en deux dimensions. En fin d’intervention, 

après l’ablation des instruments et des trocarts, le CO2  doit être évacué le plus  

complètement possible pour éviter les séquelles douloureuses d’un 

pneumopéritoine postopératoire.  

  La création du pneumopéritoine provoque des perturbations ventilatoires 

(Hypoventilation alvéolaire, diminution du jeu diaphragmatique, effet shunt, 

augmentation de la PaCO2  et de la PvCO2) et hémodynamiques (diminution de 

l’index cardiaque, compression cave, risque d’embolie gazeuse). Ces 

perturbations sont rarement observées si les limites de pression d’insufflation 

sont respectées. 

  

3.5. Les différentes étapes : [209] 

  Le patient est installé en décubitus dorsal, les jambes écartées et l’opérateur 

peut se placer à gauche du patient.  

  La colonne de cœlioscopie est placée à droite du patient, un trocart 

ombilical de 10 mm est utilisé pour la caméra, et deux à quatre autres trocarts, 

dont un ou deux de 5 mm de diamètre et un ou deux de 10 mm de diamètre ou 

plus, sont disposés en fonction de la localisation du KHF.  
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Après introduction de l’optique, le siège du trocart utilisé pour la ponction et 

l’aspiration du contenu kystique doit être choisi avec une attention particulière 

afin qu’il soit placé en regard, perpendiculairement et le plus près possible du 

dôme saillant.  

  A côté des compresses imbibées de produit scolicide qui entourent le kyste, 

certains injectent directement le scolicide dans le kyste ; le volume doit être 

suffisant pour noyer presque complètement le kyste.  

Le kyste est ponctionné en évitant la zone la plus fragile et il est aspiré à travers 

un trocart de 10 ou 12 mm, la pression d’aspiration doit être forte, de l’ordre de 

250 mbars à 1 bar, afin d’évacuer en totalité les débris de membranes ou les 

vésicules filles.  

  Au cours de ces manœuvres, une pression du pneumopéritoine basse (de 5 à 9 

mm Hg), en s’aidant d’un suspenseur de paroi, limiterait le risque de diffusion 

des scolex, tout en gardant un « espace de travail » suffisant. 

 

3.6. Les caractéristiques de la laparoscopie : 

  La chirurgie laparoscopique reproduit les mêmes gestes que ceux de la  

chirurgie classique à ciel ouvert (ponction, aspiration, injection de produit 

scolicide, réaspiration, ablation de la membrane proligère et résection du dôme 

saillant). 

  Elle offre des avantages certains sur le plan esthétique, le confort post 

opératoire et la brève convalescence.  

  C’est une méthode aussi, sinon plus sécurisante, que la laparotomie au vu des 

récidives à long terme, la magnificence de l’image qui permet une vérification 

parfaite de la vacuité de la cavité restante [210, 211,212].  
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Dans notre série, 3 cas de KHF ont été traités par voie endoscopique soit 

5% de tous les cas de KHF, dont un cas a été converti en chirurgie à ciel 

ouvert, c’était un KH de segment VIII qui s’est avéré impossible par voie 

endoscopique.  

KHP 

 

   La chirurgie consiste à éliminer le parasite et à traiter les lésions 

parenchymateuses causées, et ce par l’exérèse du kyste hydatique et de son 

contenu, la fermeture des éventuelles fistules et le traitement de la cavité 

résiduelle.  [97, 157] 

  

1. La chirurgie conventionnelle : 

1.1. La préparation à l’intervention : 

  L’acte chirurgical doit être précédé d’un bilan qui permet d’éliminer les contre 

indications et de se préparer à d’éventuelles complications chirurgicales. 

  Le bilan pré-anesthésique comporte un hémogramme, un bilan d’hémostase, un 

groupage sanguin, une analyse des gaz du sang en cas de retentissement 

fonctionnel. La fonction respiratoire doit permettre l’intervention. La 

préparation préopératoire par kinésithérapie est importante, surtout s’il s’agit de 

kystes compliqués [43]. 

  Il faut administrer une antibiothérapie à base de céphalosporines de première 

ou deuxième générations, pendant une à deux semaines, en cas de pneumopathie 

associée ou si le kyste hydatique est infecté, avec un drainage postural en cas 

d’épanchement pleural liquidien ou mixte. Certains auteurs préconisent 

d’administrer également des antihistaminiques et des corticoïdes pour prévenir 
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un choc anaphylactique causé par une éventuelle dissémination systémique 

d’antigènes en per opératoire.  [213] 

 

1.2. Les voies d’abord : 

  Classiquement, les voies d’abord les plus utilisées sont la thoracotomie latérale 

et la thoracotomie postéro latérale, mais, dans des cas très particuliers, d’autres 

voies d’abord peuvent être utilisées. La voie d’abord doit être limitée, les larges 

thoracotomies, avec ou sans résection de côte, n’ont plus de place.  

- Thoracotomie latérale, ou axillaire : Le patient est en décubitus latéral ou 

dorsal. On suspend le membre supérieur du côté à opérer au-dessus de l’épaule 

controlatérale. Cette voie d’abord passe généralement par le cinquième ou le 

sixième espace intercostal et permet de réaliser la plupart des gestes, mais pas 

une extension postérieure ou de trop larges résections pariétales. Son avantage 

est de préserver les muscles pariétaux thoraciques [60]. 

- Thoracotomie postéro latérale : Elle passe également par le cinquième ou le  

sixième espace intercostal, à travers l’interstice entre les muscles grand dorsal et 

dentelé antérieur. Elle permet un abord électif sur la lésion et plus large, en 

particulier sur les confins thoraciques [67, 60]. 

- Sternotomie médiane : En cas de kystes hydatiques bilatéraux et antérieurs, 

cette voie d’abord permet de réaliser une exérèse en un seul temps [60]. 

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

  

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

 

1.3. La protection du champ opératoire : 

  Son but est d’éviter une dissémination du contenu hydatique afin d’éliminer 

tout risque de contamination ou de choc anaphylactique. Pour ce faire, il faut 

isoler le champ opératoire, notamment les plèvres, en utilisant des champs 

imprégnés d’une solution scolicide, manipuler et disséquer avec prudence le 

kyste hydatique, comme dans le KHF, les mêmes scolicide peuvent être utilisés 

solution scolicide. 

 

La solution de chlorure de sodium hypertonique à 20 % 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 chez l’enfant, et la plus utilisée. Elle 

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

 

1.4.1. Kystectomie : 

 Après avoir libéré le poumon d’éventuelles brides ou d’une symphyse pleurale, 

on accède au kyste hydatique, s’il est repérable, par sa coque blanchâtre, sinon, 

on procède à une pneumotomie afin d’y parvenir. Il faut réaliser une protection 

du champ opératoire par des compresses imbibées de solution scolicide avant 

toute manipulation [60]. 

Énucléation selon Ugon : On réalise prudemment, au bistouri froid pour ne pas 

léser ou ouvrir le kyste hydatique, une incision entre le périkyste et la membrane 

proligère, puis on expulse le kyste hydatique. Cette manœuvre est facilitée par la 

réexpansion pulmonaire grâce à des insufflations manuelles itératives réalisées 

par l’anesthésiste [158, 213,215]. 

Ponction-aspiration selon Barrett : On ponctionne le kyste hydatique au niveau  

de son point culminant par un trocart, en évitant la dissémination du liquide 

hydatique par extravasation [59, 65, 67,217]. 

 On peut soit aspirer complètement le liquide hydatique, soit l’aspirer 

partiellement, injecter une solution scolicide et attendre 15 min ou plus avant 

une aspiration complète [218]. 

 On réalise ensuite un agrandissement de l’orifice de ponction afin d’extraire la 

membrane proligère, puis on résèque le périkyste à ras du parenchyme 

pulmonaire sain [43,59, 58]. 
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  Il faut toujours suturer les brèches vasculaires et bronchiques afin d’éviter au 

maximum les complications postopératoires comme des fuites d’air. Les fistules 

broncho-pleurales sont facilement repérées à l’aide du test  de la  « chambre à 

air » : on verse du sérum dans la cavité pleurale et on demande à l’anesthésiste 

de réaliser une réexpansion pulmonaire, l’apparition de bulles d’air trahissant la 

présence d’une fistule broncho-pleurale. La fermeture des fistules est réalisée à 

travers le périkyste [58]. 

  Si le kyste hydatique est infecté, une fistule bronchique peut ne pas être suturée 

afin de permettre le drainage du liquide infecté. Si le kyste hydatique est 

calcifié, ou si le périkyste est trop épais, il faut réaliser des points de suture plus 

serrés et plus profonds [219]. 

  

100 % des patients de notre série ont bénéficié d’une ponction aspiration 

selon Barrett. 

 

1.4.2. Périkystectomie : 

  Le kyste hydatique est disséqué à la jonction du périkyste et du parenchyme 

pulmonaire sain, le plus souvent après kystectomie préalable. On emporte ainsi 

le tissu pulmonaire réactionnel avec le kyste hydatique, en suturant au fur et à 

mesure les brèches vasculaires et bronchiques [220]. 

 La périkystectomie peut être totale si la localisation du kyste hydatique est 

périphérique, emportant le parasite et sa gangue inflammatoire. Elle est partielle 

lorsque la localisation du kyste hydatique est centrale. On laisse alors en place la 

partie profonde du périkyste au contact des pédicules afin d’éviter une lésion 

bronchique ou vasculaire.  
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  Étant donné l’absence de plan de clivage entre le périkyste et le parenchyme 

pulmonaire sain, la périkystectomie reste une méthode qui 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 être traitée minutieusement afin d’éviter d’éventuelles 

complications par la suite. Deux techniques se distinguent :  

- Kystotomie : Pour certains auteurs, il suffit de stériliser la cavité résiduelle par 

des solutions scolicides puis de suturer les fistules bronchiques. En effet, le 

parenchyme pulmonaire de l’enfant est caractérisé par une plasticité 

morphologique et fonctionnelle qui permet de combler spontanément la cavité 

résiduelle.  [217, 221] 

- Capitonnage : est plus utilisé. Plusieurs techniques ont pu être décrites sans 

qu'il y ait preuves de leur utilité. Un simple effacement du fond de la cavité par 

un surjet ou quelques points séparés est suffisant dans la majorité  des cas, mais 

parfois plusieurs surjets ou un surjet hélicoïdal sont nécessaires [222]. 

 
Figure 75 : cavité résiduelle après kystectomie [60] 
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Dans notre série, le capitonnage de la cavité résiduelle, non systématique, a 

été noté dans 27,08 % des cas.  

 

1.5. Les méthodes radicales : 

  C’est une chirurgie de nécessité, lorsque le parenchyme pulmonaire détruit par 

le kyste hydatique est trop important, ou lorsque la cavité résiduelle est faite de 

tissu irrécupérable. [43,58] 

  Elle consiste en l’exérèse d’un segment, d’un lobe, voire de tout un poumon, et 

peut être systématisée ou atypique :  

1.5.1 Résection pulmonaire systématisée : 

  En cas de destruction d’un segment ou d’un lobe, on procède à une 

segmentectomie ou à une lobectomie respectivement. La pneumectomie est 

exceptionnelle.  [58, 59] 

1.5.2 Résection pulmonaire atypique : 

   Le kyste hydatique peut traverser les cloisons et les fissures et se développer à 

cheval sur deux segments ou plus, voire sur deux ou trois lobes. La résection 

dans ces cas ne tient pas compte de la systématisation pulmonaire. Cette 

technique est particulièrement adaptée aux lésions périphériques de petite taille 

[201,196]. 

 

Dans notre série, la technique de Barett représente la seule technique 

chirurgicale conservatrice des opérés. Le traitement de la cavité résiduelle a 

été fait par capitonnage. Aucun geste chirurgical radical n’a été enregistré 

dans notre étude. 
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2. La thoracoscopie : [139]  

Technique : 

La chirurgie thoracique vidéo- assistée consiste en une : 

- Exploration diagnostique et thérapeutique de la cavité pleurale après la 

création de « l’espace de travail » ou « la fenêtre pleurale ». 

Cet espace de travail est formé par l’affaissement du poumon lors de la 

réalisation du pneumothorax provoqué. 

- Réalisation de 2 ou 3 orifices de 10 à 12 mm, permettant le passage de 

l’endoscope et des instruments nécessaires. 

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

axillaire moyenne. 

- Réalisation d’une mini- thoracotomie de 3 à 5 cm de long en un point jugé 

idéal après inspection de la cavité thoracique par le canal opératoire principal. 

 
Figure  76 : Principaux orifices de pénétration lors de CTVA 

1- Orifice pour l’optique : Extrémité antérieure du 5ème EIC en dedans de la ligne 
axillaire moyenne. 

2- Mini- thoracotomie. 
3- Orifice pour le passage de pinces à agrafage automatique ou autres instrument 
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  La mini-thoracotomie permet à l’opérateur de bénéficier tout au long de 

l’intervention d’une double vision : 

- Vision directe à travers l’orifice de la mini- thoracotomie et vision par écran. 

L’ensemble des gestes chirurgicaux (libération des adhérences, exposition des 

scissures, dissection et section vasculaire et bronchique et extraction de la pièce 

opératoire) est réalisé au niveau de la mini- thoracotomie. 

- L’extraction de certaines pièces peut entraîner une contamination au niveau de 

l’orifice de sortie. Pour prévoir ces risques, ces pièces doivent être placées dans 

un sac avant l’extraction. 

- Ponction ou broiement des pièces à l’intérieur d’un sac lorsqu’elles sont 

volumineuses, pour éviter d'agrandir de façon trop importante un des orifices du 

trocart, faisant ainsi perdre tout le bénéfice pariétal de la chirurgie 

endoscopique. 

Avantages : Réduction importante du traumatisme pariétal et viscéral par 

rapport à la chirurgie conventionnelle. 

 
Figure 77 : Ponction et kystotomie d’un KHP non compliqué lors d’une 

thoracoscopie[224] 
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3. Le traitement transpariétal : [222] 

  La ponction vidange transpariétale qui était proposée par certains auteurs  pour 

le traitement du kyste hydatique pulmonaire dans des situations particulières, est 

actuellement refusée par la plupart qui la considère comme une technique 

dangereuse vu le risque majeur de la rupture du kyste hydatique avec 

extravasation de son contenu, la survenue d’un choc anaphylactique sévère et  

plus tard le développement de nouveaux kystes au niveau des tissus contaminés. 

KH du péritoine : [69]  

  Le but du traitement du KH de péritoine est de traiter la maladie, éviter les 

récidives et les éventuelles complications. Le traitement reste avant tout 

chirurgical et comporte certaines précautions afin d'éviter la dissémination.  

La voie d'abord doit être large et facilement agrandie à la demande suivant les 

constatations per opératoire, et le champ opératoire doit être protégé se faisant 

par des solutions scolicides.  

  Après ponction et stérilisation du KH par la solution scolicide, on traite la 

cavité résiduelle par kystectomie, périkystectomie ou périkystoréséction ou par 

omentectomie. La RDS est le traitement de choix chaque fois que le kyste est 

profond, au voisinage des viscères ou des vaisseaux. La difficulté de cette 

chirurgie et l’inefficacité possible des solutions scolicides pourraient être à 

l’origine de récidives [14,17].  

  

Dans notre série, 3 patients avaient un KH péritonéal. La voie d’abord était 

médiane sous ombilicale dans tous les cas. Tous les patients avaient 

bénéficié d’une résection du dôme saillant avec périkystectomie totale.  
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Figure 78 : Kystes hydatiques évacués durant le traitement chirurgical d’une hydatidose 

péritonéale [224] 

KH de la rate: [110]  

  La chirurgie reste le traitement de choix du KH splénique. L’approche 

thérapeutique peut se faire à ciel ouvert ou par cœlioscopie et les deux méthodes 

ont de bons résultats il suffit de bien évaluer l’indication.  

  La splénectomie totale est préconisée par la majorité des chirurgiens mais la 

splénectomie partielle et l’énucléation avec couverture par omentoplastie ont 

leur place (à savoir que seuls 25 à 35% du parenchyme splénique sont 

nécessaires au maintien des fonctions hématologiques et immunitaires).  

  Une alternative à la chirurgie est le drainage percutané et l’administration 

d’agents sclérosants tels que l’alcool à 96% sous contrôle échographique ou 

scanographique [225]. 

   Les procédures chirurgicales conservatrices sont de plus en plus utilisées chez 

les enfants, incluant le drainage interne avec anastomose kystojéjunale ou le 

drainage externe.  
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  L’indication dépend du type du kyste et du plateau technique disponible.  

La chirurgie à ciel ouvert reste la plus utilisée, mais la laparoscopie a aussi été 

utilisée avec succès pour le KH splénique. 

 

Notre seul patient a bénéficié d’une laparotomie médiane et le geste 

chirurgical a consisté en la résection du dôme saillant. 

 

KH  du pancréas : [226] 

  Le traitement est chirurgical. Les modalités thérapeutiques dépendent du siège 

du kyste et de l’existence ou non d’une fistule kysto-canalaire. 

- En l’absence de fistule canalaire attestée par cholangiographie et/ou 

Wirsungographie, la résection du dôme saillant après stérilisation per opératoire 

est l’intervention recommandée, préférable à la kystectomie à kyste fermé qui  

expose au risque de fistule pancréatique postopératoire. Elle est associée à un 

drainage externe avec ou sans épiplooplastie pour diminuer le risque d’infection 

de la cavité résiduelle.  

- En présence d’une fistule canalaire, le geste chirurgical est fonction du siège 

du kyste :  

    Si le kyste est à gauche de l’axe mésentérico-portal, la morbidité du drainage 

(fistule pancréatique, suppuration) après résection du dôme saillant doit faire 

préférer les interventions d’exérèse type splénopancréatectomie gauche.   

    À droite de cet axe, l’exérèse totale, à savoir une duodénopancréatectomie 

céphalique, est jugée disproportionnée pour cette affection parasitaire bénigne: 

La dérivation kysto-digestive type anastomose kystogastrique ou kysto-jéjunale 

sur anse en Y doit être préférée au drainage externe ou à l’unique résection du  
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dôme saillant avec ou sans épiplooplastie du  fait de la morbidité qui en résulte. 

-Les kystes avec effraction du canal de Wirsung, pour lesquels une anastomose 

kysto-digestive n’est pas possible du fait de la qualité des tissus, pourraient 

bénéficier d’une suture canalaire du canal de Wirsung sur drain tuteur associée 

au drainage externe du kyste.  

- Quant à la dilatation de la voie biliaire principale, elle régresse après traitement 

du kyste et ne nécessite aucun geste sur le cholédoque.  

- En revanche, une thrombose de la veine splénique avec hypertension portale 

segmentaire peut justifier une splénopancréatectomie gauche. 

  Le drainage percutané est un moyen alternatif indiqué chez les patients 

inopérables et il doit être combiné à une chimioprophylaxie avec l’Albendazole. 

Dans notre série, il y avait une seule localisation pancréatique .Le geste 

chirurgical a consisté en la résection du dôme saillant après stérilisation du 

kyste. Ci-dessus des photos prises lors de la chirurgie du KH du pancréas 

au sein de notre service : 

 
Figure 79 : Laparotomie sus ombilicale transversale droite, à l’exploration : 
masse kystique au dépens de la loge pancréatique refoulant le duodénum en 

arrière sans l’envahir  
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       Figure 80 : Ponction vidange de la masse ramène du liquide clair (eau de roche)  

 

 
            Figure 81 : Extraction de 3 membranes proligères 
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KH du rein: [117, 227, 228]  

  Le traitement de KHR reste chirurgical. 

  Le choix de la voie d’abord dépend de trois éléments essentiels :  

- le volume de la masse ; 

- les rapports de cette masse avec les organes de voisinage; 

- la localisation abdominale extrarénale d’un autre kyste hydatique.  

  Ainsi, la lombotomie pure reste la voie la plus utilisée ce qui permet de 

minimiser le risque d'essaimage péritonéal. Par contre la voie médiane est 

réservée au KHR associé à une autre localisation viscérale extrarénale ou, pour 

certaines équipes, lorsque les 2  reins sont touchés.  

  Après l’exposition de la lésion kystique, la stérilisation du kyste se fait par une 

solution parasiticide type sérum salé hypertonique 30 % le plus utilisé ou 

d’autres parasiticides. 

  Le traitement comporte une étape obligatoire, la Kystectomie qui consiste à 

une ablation de la membrane hydatique et des éventuelles vésicules filles. 

La périkystectomie partiel se limite en général à la résection de la partie externe 

de l’adventice « résection du dôme saillant » (RDS) Elle donne d'excellents 

résultats et permet une bonne réexpansion du parenchyme rénal.  

 La périkystectomie totale, bien qu’idéale n’est pas toujours possible en raison 

du grand risque d’hémorragie chez l’enfant ou pénétration dans les voies 

excrétrices.  

Un capitonnage systématique permet de ne pas laisser ouverte la cavité 

résiduelle et de diminuer le risque hémorragique.  

  En cas de fistule kysto-pyélique, un aveuglement de cette dernière associée à 

une néphrostomie est indispensable.  
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La néphrectomie partielle, rarement utilisée du fait de ses difficultés et ses 

risques, doit être une méthode d’exception. Elle est indiquée dans les KH 

multiples localisés à un pôle ou KH ayant détruit une partie du rein, notamment 

les KH centraux de petites tailles et totalement enchâssés.   

Cependant, la néphrectomie totale est parfois nécessaire devant une destruction 

presque quasi complète du rein ou en cas de suppuration majeure.  

 

 

Figure 82 : Aspect peropératoire du KHR : injection intrakystique de l’eau oxygénée 10 

volume (a). Évacuation des vésicules filles (b). [111] 

 

    De nouvelles techniques thérapeutiques moins invasives se basant sur la 

chirurgie vidéo-assistée et la chirurgie percutanée, ont fait leur apparition ces 

dernières années. La chirurgie vidéo-assistée (la rétropéritonéoscopique) a 

l’avantage d’être moins délabrante, ne nécessite qu’un court séjour post 

opératoire et ne semble pas exposer à plus de complications d’essaimage que la 

chirurgie ouverte car elle comporte exactement les mêmes précautions d’usage 

[229]. Cenk Y-B et al rapportent l’observation d’un enfant âgé de 13 ans 
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hospitalisé pour un KHR droit chez qui une excision laparoscopique de ce 

dernier a été réalisée avec succès [230]. 

  Le traitement percutané (PAIR), reste un nouveau procédé controversé et son 

utilisation chez l’enfant pour les kystes de type I et II doit être validée par des 

études randomisées. Son risque d’essaimage ou de choc anaphylactique reste 

imprévisible [110]. 

 

Dans notre série, 4 patients avaient  une localisation rénale dans le cadre 

d’hydatidose multiple, dont 3 ont été référé. Le patient restant a benificié 

d’une périkystectomie partielle. 

 

 KH Multiviscéral :  

  L’association d’une atteinte hydatique pulmonaire et hépatique chez le même 

patient n’est pas rare. C’est l’association la plus fréquente. Dans ce cas, il est 

recommandé de commencer par le traitement du kyste du poumon dans la 

mesure où le kyste hydatique du foie n’est pas compliqué pour éviter toute 

fissuration ou rupture au moment de la cure de la localisation hépatique 

[59,231].  

  Les kystes hydatiques pulmonaires bilatéraux et les kystes hydatiques 

hépatiques peuvent être abordés en un seul temps avec succès par sternotomie 

médiane associée à une phrénotomie droite. Mais pour certains auteurs, cette 

technique est évitée car elle expose au risque de la médiastinite [218,231, 232, 

233]. 
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Tous nos patients présentant une double localisation thoracique et 

abdominale ont bénéficié d’une cure thoracique en premier lieu, les seuls 

cas ou la cure abdominale était pratiqué en premier lieu était chez des 

patients opéré ailleurs, ou chez qui la localisation thoracique n’était pas 

encore connue. 

  



                                                                  
  Le kyste hydatique chez l’enfant –Expérience du service des UCP 

 

167 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

PROPHILAXIE 
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  L’hydatidose, bien que relativement bénigne, représente un grave problème de 

santé publique qui menace l’économie des pays endémiques notamment le 

Maroc. 

    Elle impose une prophylaxie de grande envergure basée sur l’interruption du 

cycle parasitaire, ce qui nécessite une parfaite synchronisation entre les secteurs 

de santé et ceux de l’agriculture ainsi qu’un attention particulière des pouvoirs 

publiques. 

    Les mesures de prophylaxie de l’hydatidose sont théoriquement simples à 

formuler, mais malheureusement bien plus difficile à appliquer sur le terrain 

notamment dans le monde rural. 

Elle impose d’agir sur tous les niveaux de la chaîne épidémiologique de façon 

concomitante, suivie et soutenue. Ainsi, il faut [234]: 

 

Lutter contre l’infestation de l’hôte définitif : 

Plusieurs mesures doivent être entreprises : 

- Les chiens doivent être tenus loin des abattoirs. 

- Lutter contre l’abattage clandestin et réglementer l’abattage rituel. 

- L’enterrement et l’incinération des viscères parasités après l’abattage. 

- Abattage ou mise en fourrière des chiens errants. 

- Le traitement des chiens utiles parasités sans oublier de brûler leurs excréments 

Actuellement, le Praziquantel, très actif et bien toléré, s’est avéré 

particulièrement efficace en zone d’endémie [235]. 

 

Protéger l’hôte intermédiaire : 

Elle consiste à éviter et à réduire la promiscuité chien mouton, ce qui est  
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difficile dans les zones d’élevage traditionnel. Pour cela, il faut préconiser les  

élevages en pâtures clôturées ne nécessitant pas la présence de  chiens. 

Lutter contre l’infestation humaine : 

- Eviter tout contact avec les chiens inconnus. 

- Le contact chien-enfant doit être au moins limité s’il est impossible à éviter. 

- La nécessité d’appliquer les mesures d’hygiène les plus élémentaires 

principalement celles des mains, l’hydatidose est la maladie des mains sales. 

- Laver soigneusement les aliments consommés crus ou cuits. 

- Contrôler les viandes dans les abattoirs et lutter cotre l’abattage clandestin. 

- Prendre des mesures supplémentaires pour les professions exposées (bergers, 

employés de fourrières, vétérinaires) tel que : le port de gants, stérilisation des 

vêtements et matériel de travail. 

Il serait souhaitable de pratiquer un dépistage radiologique et 

séroimmunologique systématique, périodique pour les membres des catégories 

professionnelles « à haut risque hydatique », afin de détecter le plus 

précocement possible le développement éventuel d’une échinococcose. 

  Dans les zones d’endémies, envisager un dépistage de masse, on utiliserait 

pour ce faire l’intradermoréaction de CASONI ou les réactions sérologiques 

signalées précédemment. 

    Enfin, il serait souhaitable de réaliser une information épidémiologique et une 

éducation sanitaire efficace et suffisamment prolongée afin d’enrayer 

définitivement ce fléau en organisant des journées nationales de lutte contre 

l’hydatidose et une information complète et itérative par les médias, surtout à 

l’occasion de l’AID EL ADHA au cours duquel l’abattage des moutons échappe 

au contrôle des autorités locales [73,236]. 
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    Un vaccin à base d’un antigène polypeptidique simple isolé a partir 

d’onchosphères et produits par Escherichia Coli, protégeant le mouton contre 

l’infestation a été mis au point grâce a la technologie d’ADN recombinant. Cette 

technologie a permis de préparer le vaccin(EG95) de même type et protégeant 

contre E. Granulosus. 

    Les essais de la phase I du vaccin EG95 montrent qu’ils confèrent une 

protection atteignant 96à 98% chez le mouton contre une infestation 

expérimentale  de 12 mois. La vaccination du mouton devrait être utilisée en 

association avec le traitement antihélminthique des chiens et avec les 

programmes d’éducation sanitaire pourrait dans un avenir proche permettre 

d’éliminer l’ hydatidose chez l’homme [237]. 

    Dans notre pays, la lutte contre cette maladie se heurte à de nombreux 

obstacles : 

- La lutte contre les chiens errants n’est pas une tache facile à réaliser de part les 

moyens nécessaires à mobiliser pour le recensement, l’organisation et la 

périodicité de leur abattage. 

- L’administration régulière de vermifuges aux chiens domestiques relève du 

niveau de sensibilisation des propriétaires qui sont le plus souvent de bas niveau 

socio-économique. 

- La surveillance sanitaire des abattoirs n’est pas totale. L’abattage clandestin, 

les jours de souk ou de moussems ou à l’occasion d’Aïd al Adaha, échappe à 

tout contrôle et les viscères hydatifères sont proies aux chiens errants qui  

entretiennent ainsi le cycle. 

     La résolution de ces problèmes passe obligatoirement par une approche 

multisectorielle [73,236].  
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    Le kyste hydatique est une parasitose qui sévit encore à l’état  endémique 

dans notre pays Il s’agit d’une anthropozoonose qui touche surtout les pays à 

vocation agronomique.  

    C’est une pathologie relativement bénigne, mais elle peut avoir des 

complications parfois mortelles. Les enfants vivant en milieu rural sont plus 

touchés par l’hydatidose du fait du contact plus important avec le chien.  

    Le diagnostic est suspecté devant des données épidémiologiques et cliniques. 

La symptomatologie dépend de la localisation du kyste et du stade évolutif. La 

radiographie thoracique et l’échographie  sont indispensables pour confirmer le 

diagnostic, qui s’appuie également sur les arguments épidémiologiques, 

cliniques et biologiques dans les cas douteux.  

    Sur le plan thérapeutique, le traitement médical antihelminthique est de plus 

en plus justifiée et a démontré une efficacité considérable selon son utilisation 

en préopératoire pour stériliser le contenu du kyste, en post- opératoire pour 

prévenir la dissémination intra- péritonéale et son utilisation aussi en cas de 

contre indication au traitement chirurgical ou encore en association avec cette 

dernière en cas d’hydatidose multiple. 

    Cependant l’attitude thérapeutique de référence à adopter reste la chirurgie, en 

préférant les méthodes conservatrices surtout la résection du dôme saillant, qui 

sont des techniques simples, non dangereuses et donnant de bons résultats 

immédiats et à distance. Pour les KHP, la technique la plus utilisée est la 

technique de Barett alors que pour les KH de localisation abdominale, la RDS 

est la technique de référence, soit à ciel ouvert ou par cœlioscopie.  
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    Le traitement percutané permet une efficacité meilleure que la chirurgie avec 

une morbidité et une mortalité moindre mais qui malheureusement n’est toujours 

pas pratiqué chez nous. 

    Le meilleur traitement reste la prévention qui vise à interrompre le cycle et de 

freiner ainsi la propagation  d’Echinococcus granulosus 
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RESUME 

 

Titre : Le Kyste hydatique chez l’enfant – Expérience du service des UCP. 

Auteur : Mlle Taouch Asmaa                    Rapporteur :  Pr Hicham Zerhouni 

Mots clés : Kyste hydatique- foie- poumon- rate- pancréas- rein- enfant- traitement. 

 

  L’hydatidose est une  zoonose due  au  développement  accidentel  chez   

l’homme  du   taenia  «  Echinococcus granulosus ». Elle sévit de façon endémique dans 

le bassin méditerranéen y compris le Maroc où elle pose un véritable problème de santé 

publique. Bien que son pronostic ait été modifié grâce aux nouvelles possibilités 

thérapeutiques et les mesures prophylactiques. 

Chez l’enfant, elle reste longtemps asymptomatique. Le diagnostic de 

l’hydatidose est suspecté devant des données épidémiologiques et cliniques. La sérologie 

couplée à l’imagerie demeure un examen clé pour le diagnostic. Le traitement est le plus 

souvent chirurgical conservateur, mais le véritable traitement demeure la prophylaxie qui 

vise à interrompre le cycle parasitaire. 

Matériel d’étude : nous présentons une étude rétrospective à propos de 94 cas de 

kyste hydatique chez l’enfant recensés au service des urgences chirurgicales pédiatriques, 

durant une période de 6 ans du 1er janvier 2009 au 31 décembre 2014, le but de ce travail 

est d’analyser les caractéristiques épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques de 

cette parasitose. 

Résultats : Les patients de notre série ont présenté une hydatidose de diverses 

localisations dont la plus fréquente est celle hépatique suivie de celle pulmonaire. Les 

autres localisations ont été rarement retrouvées. L'atteinte masculine était légèrement 

prédominante et représentait 53.2%. L'âge variait entre 3 et 15 ans avec une moyenne de 

9.1 ans, ils sont issus dans la majorité des cas de zones rurales 63.16% avec la notion de 

contact avec les chiens dans 82% des cas. Le diagnostic a reposé sur des arguments 

épidémiologiques, cliniques et radiologiques. Tous nos patients ont bénéficié d'un 

traitement chirurgical conservateur avec une bonne évolution post opératoire.  
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ABSTRACT 

 

Title: The hydatid cyst in the child – Experience of in pediatric surgical emergencies 

Author: Miss. Taouch Asmaa           Reporter: Pr Hicham Zerhouni 

Keywords: hydatid cyst - liver- lung - spleen - pancreas - kidney- child- treatment  

 

The hydatidosis is a parasitic infection due to the accidental developmentin 

humans  of   the  larvae   “ Echinococcus  granulosus  “. It  propagates in an   endemic   

way  in   the   Mediterranean basin  including  Morocco  where  it causes a real  

problem of  public health. Although his prognostic was changed thanks to new 

treatment options and preventive measures. 

In the child, It remains  asymptomatic for a  long  time  .The diagnosis of 

hydatid disease is suspected in epidemiological and clinical data. Serology coupled to 

the imaging remains a key consideration for the diagnosis. The treatment is usually 

conservative surgery, but the real treatment is prophylaxis, which aims to interrupt the 

parasite’s life cycle. 

Material of study : We present a retrospective study of 94 cases of hydatid 

cyst in the child identified in pediatric surgical emergencies in children’s hospital in 

Rabat, during a period of 6 years from 1 January 2009 to 31 December 2014, the aim 

of this work is to analyze the epidemiological, diagnostic and therapeutic features of 

this parasitosis. 

Results: Patients in our series showed a hydatid in various locations, the most 

common is the liver followed by the lung. Other locations were rarely found. Male 

involvement was slightly predominant and accounted for 53.2%. The age ranged from 

3 to 15 years with an average of 9.1 years, and coming in the majority of the cases 

from rural areas 63.16% with the notion of contact with dogs in 82% of the cases. The 

diagnosis was based on epidemiological, clinical and radiological findings. All our 

patients underwent conservative surgery with a good postoperative course.  
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  بسم االله الرحمان الرحيم

 أقسم باالله العظيم
  

  :في هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانية

 بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية؛  •

 أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه؛وأن أحترم  •

 وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول؛ •

 وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي؛ •

 وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب؛ •

 وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي؛ •

بي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو وأن أقوم بواج •

 اجتماعي؛

 وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها؛ •

 وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد؛ •

 .بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسم بشرفي •
 

  .ما أقول شهيد واالله على  •
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