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ﬁﬂ\ UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

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

Doyen : Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Jamal TAOUFIK

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

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih

Pr. TAOBANE Hamid*

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Chirurgie Thoracique

Mai et Novembre 1982

17 JUIN 2013

Pr. ABROUQ Ali*

Pr. BENSOUDA Mohamed

Pr. BENOSMAN Abdellatif

Pr. LAHBABI Naima

Novembre 1983

Pr. BELLAKHDAR Fouad

Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI

Décembre 1984
Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil

Pr. MAAOUNI Abdelaziz
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Oto-Rhino-Laryngologie
Anatomie

Chirurgie Thoracique
Physiologie

Neurochirurgie
Rhumatologie

Radiothérapie

M¢édecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Chirurgie



Novembre et Décembre 1985
Pr. BENJELLOUN Halima

Pr. BENSAID Younes
Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
Pr. IRAQI Ghali

Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib

Pr. DAFIRI Rachida
Pr. HERMAS Mohamed
Pr. TOLOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*

Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENABDELLAH Chahrazad

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Neurologie
Pneumo-phtisiologie

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

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Meédecine Interne
Cardiologie
Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Meédecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie



Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. JANATI Idrissi Mohamed*
Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida
Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Pr. FELLAT Rokaya

Pr. GHAFIR Driss*

Pr. IDDANE Mohamed

Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. AGNAOU Lahcen

Pr. BENCHERIFA Fatiha

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid

Pr. EL AMRANI Sabah

Pr. EL AOUAD Rajae

Pr. EL BARDOUNI Ahmed
Pr. EL HASSANI My Rachid
Pr. EL IDRISSI Lamghari Abdennaceur

Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Pharmacologie

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Meédecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie
Ophtalmologie
Radiothérapie
Biophysique
Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Meédecine Interne



Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. HADRI Larbi*

Pr. HASSAM Badredine

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. JELTHI Ahmed

Pr. MAHFOUD Mustapha

Pr. MOUDENE Ahmed*

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. ABDELHAK M’barek

Pr. BELAIDI Halima

Pr. BRAHMI Rida Slimane

Pr. BENTAHILA Abdelali

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

Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
Pr. EL ABBADI Najia

Pr. HANINE Ahmed*

Pr. JALIL Abdelouahed

Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane
Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*
Pr. CHAARI Jilali*

Pr. DIMOU M’barek*

Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*

Pr. EL MESNAOUI Abbes
Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila

Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Meédecine Interne
Dermatologie

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

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale

Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Urologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie



Pr. FERHATI Driss

Pr. HASSOUNI Fadil

Pr. HDA Abdelhamid*

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. IBRAHIMY Wafaa

Pr. MANSOURI Aziz

Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia

Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. AMIL Touriya*

Pr. BELKACEM Rachid

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

Pr. MAHFOUDI M’barek*

Pr. MOHAMMADINE EL Hamid
Pr. MOHAMMADI Mohamed

Pr. MOULINE Soumaya

Pr. OUADGHIRI Mohamed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BEN AMAR Abdesselem
Pr. BEN SLIMANE Lounis
Pr. BIROUK Nazha

Pr. CHAOUIR Souad*

Pr. DERRAZ Said

Pr. ERREIMI Naima

Pr. FELLAT Nadia

Pr. GUEDDARI Fatima Zohra
Pr. HAIMEUR Charki*

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid

Gynécologie Obstétrique
Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygicne
Cardiologie
Urologie
Ophtalmologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie
Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale



Pr. MAHRAOUI CHAFIQ
Pr. NAZI M’barek*

Pr. OUAHABI Hamid*

Pr. TAOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia
Novembre 1998

Pr. AFIFI RAJAA

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER RIHANI Hassan

Pr. EZZAITOUNI Fatima
Pr. LAZRAK Khalid *

Pr. BENKIRANE Majid*
Pr. KHATOURI ALI*

Pr. LABRAIMI Ahmed*
Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUMAR Hassan
Pr. BENCHERIF My Zahid

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd

Pr. BOURKADI Jamal-Eddine
Pr. CHAOUI Zineb

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

Pr. ECHARRAB EIl Mahjoub
Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*

Pr. EL OTMANY Azzedine
Pr. HAMMANI Lahcen

Pr. ISMAILI Mohamed Hatim
Pr. ISMAILI Hassane*

Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss
Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*
Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Neurologie
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie
Traumatologie Orthopédie
Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Ophtalmologie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Meédecine Interne



Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AIT OURHROUI Mohamed
Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. BENCHEKROUN Nabiha
Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma

Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL IDGHIRI Hassan

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. EL MAGHRAOQOUI Abdellah*
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan
Pr. HSSAIDA Rachid*

Pr. LAHLOU Abdou

Pr. MAFTAH Mohamed*

Pr. MAHASSINI Najat

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae
Pr. NASSIH Mohamed*

Pr. ROUIMI Abdelhadi
Décembre 2001

Pr. ABABOU Adil

Pr. BALKHI Hicham*

Pr. BELMEKKI Mohammed

Pr. BENABDELIJLIL Maria

Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami

Pr. BENYOUSSEF Khalil

Pr. BERRADA Rachid

Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUHOUCH Rachida

Pr. BOUMDIN El Hassane*

Pr. CHAT Latifa

Pr. CHELLAOUI Mounia

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale

Neurologie

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie

Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie



Pr. DAALI Mustapha*

Pr. DRISSI Sidi Mourad*

Pr. EL HIJRI Ahmed

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. EL MADHI Tarik

Pr. EL MOUSSAIF Hamid
Pr. EL OUNANI Mohamed
Pr. ETTAIR Said

Pr. GAZZAZ Miloudi*

Pr. GOURINDA Hassan

Pr. HRORA Abdelmalek

Pr. KABBAIJ Saad

Pr. KABIRI EL Hassane*

Pr. LAMRANI Moulay Omar
Pr. LEKEHAL Brahim

Pr. MAHASSIN Fattouma*
Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MIKDAME Mohammed*
Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia*

Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. BICHRA Mohamed Zakariya
Pr. CHOHO Abdelkrim *

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique



Pr. EL BARNOUSSI Leila

Pr. EL HAOURI Mohamed *

Pr. EL MANSARI Omar*

Pr. ES-SADEL Abdelhamid

Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Pr. HADDOUR Leila

Pr. HAJJI Zakia

Pr. IKEN Ali

Pr. ISMAEL Farid

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. LAGHMARI Mina

Pr. MABROUK Hfid*

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
Pr. NAITLHO Abdelhamid*

Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RACHID Khalid *

Pr. RAISS Mohamed

Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*

Pr. RHOU Hakima

Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr. ABDELLAH EIl Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOUGHALEM Mohamed*
Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem*

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. EL YOUNASSI Badreddine*

Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

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

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie



Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima
Pr. KARMANE Abdelouahed
Pr. KHABOUZE Samira
Pr. KHARMAZ Mohamed
Pr. LEZREK Mohammed*
Pr. MOUGHIL Said

Pr. SASSENOU ISMAIL*
Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

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

Pr. AMAZOUZI Abdellah

Pr. AZIZ Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENHALIMA Hanane

Pr. BENHARBIT Mohamed
Pr. BENYASS Aatif

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

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. KARIM Abdelouahed

Pr. KENDOUSSI Mohamed*
Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. TNACHERI OUAZZANI Btissam
Pr. ZERAIDI Najia

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Ophtalmologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Ophtalmologie

Biophysique

Microbiologie

Cardiologie

Pédiatrie

Radiologie

Ophtalmologie

Cardiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique



Décembre 2005

Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*
Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine

Pr. BOULAHYA Abdellatif*

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas

Pr. DOGHMI Nawal

Pr. ESSAMRI Wafaa

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. GHADOUANE Mohammed*

Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*
Pr. IDRISS LAHLOU Amine
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SEKKAT Fatima Zahra
Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida
Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Meédecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire



Pr. AMHAIJJI Larbi*

Pr. AMMAR Haddou

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed*

Pr. BALOUCH Lhousaine*
Pr. BENZIANE Hamid*

Pr. BOUTIMZIANE Nourdine
Pr. CHARKAOUI Naoual*

Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*
Pr. ELABSI Mohamed

Pr. EL BEKKALI Youssef*
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GANA Rachid

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid*

Pr. ICHOU Mohamed*

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUSSAOUI Abdelmajid
Pr. MOUTAJ Redouane *

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*

Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*

Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Anesthésier réanimation
Parasitologie
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: Enzyme linked immuno sorbent assay.
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: Imagerie par résonnance magnétique.

: Ponction- Aspiration- Injection- Réaspiration.
: Kyste hydatique du foie.
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: Tomodensitométrie.






INTRODUCTION .....oooiiiiiiiiiiieeeeeetetete ettt 1

RAPPEL ANATOMIQUE .......ooooiiiiiieeeeeeeeeeeee et 3
I) LE POUMON ..ottt ettt eneenas 4
1-La segmentation pulmonaire............cecceeveereeriesieerieeneeseesee e eee e eseesseesenes 5
2-La configuration INEEINE .........ccueeeviereerieeieeeeie et eae e e e ee e e 6
2-1- Le lobule pulmonaire...........ceecveevieeniesieneeeeseeeee e 6
2-2- La ramification bronchique dans le lobule..........cccccoeeiveiiiiiiinreie 6
2-3- La systématisation de 1’arbre bronchique...........ccceeevvrciveciienincieeieenee, 7
3-Les vaisseaux €t NETTS......ccouivuieieriiieieeeee e 7
IT)  LE FOIE ...ttt 8
L= GENETANILES ...ttt sttt st 8
2- CoNfIUIAtION EXEETNIC ...c.vveeereeereeriesieesieeeiereeseesseesseessseesseesseesesseeesseesseesseenes 8
3- Segmentation dU fOI€.......cccvieiiicieeieceeciee e e 9
4- Vascularisation, innervation et drainage lymphatique du foie .................. 10
III)  LL@S TRIMS weeievieeiie ettt ettt ettt et e e et e et e e ebeeeveeenseeeeabeesaseesseans 11
L= GENETANILES ..ottt ettt et 11
2- ConfIUIAtION EXEETINIC .....veevreeeieeereeieeieesiiseeesreeteeseesseesseesssesseesseesseessessseens 12
IV) LA RATE ..ottt 16
RAPPEL PARASITOLOGIQUE ........coccooiiiieeeeeeeeeee e 18
[ L’AGENT PATHOGENE ......cooiiiiieieeeeeteteee et 19
A —Laforme adulte .......ccooiiiiiiiiiiie e 19
B — L 0UL e 20
C — La forme 1arvaire.......coeecueruieriiiieieeiiceestee sttt 21



III .LE MODE DE CONTAMINATION .....ccooiiiiiiiiiienienieeeeeeeeeeiee e 23

A — Contamination humaine...........c.oecveviriieniriinienieeeeeeee e 23

B — Contamination de 1’hdte définitifi...........coocooviiiiiinii 23

C — Contamination des hotes iIntermediaires..........ceevveveeriereenierceneeieneeeene. 23

I = CyCle TUTAL ..o 23

2 = CyCle UTDaAIN.....cciieiieiecece et 23

3- Cycle sylvatique : Aliments végétaux des prairies et foréts.................... 23
RAPPEL ANATOMO-PATHOLOGIQUE...........cccooiiiiiieeeeee, 24
I. LA STRUCTURE DU KYSTE HYDATIQUE........cccooteirieieeeeeeeeeneee 25
A = LPRYAAtIAC ..ot 25

B - L& CONTETU..c.ueiiiiiiiiiiieieeeete ettt 26

C - Le péri kyste ou 1’adVentiCe .......cccueveeeeeeiieieeiirieeieeee et ee e seeeeaeneens 26

IT. CHEZ L’ENFANT ..ottt ettt ettt 27
ITI. LA VESICULATION DU KYSTE ..ottt 27
IV.L’EVOLUTION DU KYSTE .....ooieieieieieieieeeeeeeeeeee et 28
MATERIELS ET METHODES..........c.coooiiieeeee e 29
[-EPIDEMIOLOGIE .....coooiiiieiieieeeeeeeeeeteeete ettt 30
IT-CLINTQUE ..ottt ettt ettt eneeneas 30
ITT- PARACLINIQUE ..ottt ettt 30
IV-TRAITEMENT ..ottt ettt 31
V-SUITES OPERATOIRES .......oootiiiiieeeeeeteteeeee et 31
RESULTATS ..ottt ettt ettt e e e e eseene e 32
[. EPIDEMIOLOGIE .......oouiiiiiiiieieieeeeeeeeeeee ettt 33
1. La 1oCaAliSAION ..couviiieiieiieieeiteieeeee ettt 33



4. Origine EOZIAPNIQUE ..ecveeereeeieeereeieeieesiireteereeteeteesseesseessaesssesseeseensessseens 33
5. ANEECEARNLS ...ttt et 33
IT. CLINTQUE.......i ittt ettt ettt ettt eaeneeneas 34
1. DEcouverte fOrtUILe .......cueruirierierieieeieeee e 34
2. Les signes fonCtioNNEIS. .......cccuveeiieiieiieiiciecieee e 34
KHP ettt sttt 34
KHE ettt st sttt 34
KHR ettt 35
KH DE LA RATE ..ottt 36

ITI. PARACLINIQUE ......ootiiiiiiieieeeeeeeeeeitetete ettt 37
AL RAIOIOZIC: ..ottt et e s e e e b e e saessaenneas 37
KHP ettt sttt 37
KHE ettt sttt 37

1) La radiographie pulmonaire .........ccccceeeveeviiesiienirieeieeie e 37

2) L’abdomen sans préparation ...........c.cceeeeeerueereereeesieeeeeseeeseeseesnesnens 38

3) L’échographie abdominale...........ccoeoeevieniinciinicieeeceee e, 38

4) LaTDM abdominale...........cc.ceeeieiiiiiiiecieciieciee e 38

KH QU TOIN e 38

B T 5 3 10] [0 o 1< PSR STUUSRRST 39
IV. TRAITEMENT ..ottt 39
1. Le traitement medical ...........ccooiviiiiiiiniriieeeeee e 39
2. Le traitement Chirurgical ...........cccoeciiieiieiiieieieeieeeeeee e 40
3. LS GEStES ASSOCIES ...ccuviiiierieriieiieeieeieteerteeseeessteesreeseesseesseesseenseenseenseesseens 41

4. SUILES OPETALOITES ..uveevrerererrreeiieereesteestesseesseeeseesseesseesseesssessessseessesssessseesseens 41



ANALYSE ET DISCUSSION ...c.ooiiiiiiieteeeeeeeeeeeese e 44

[. EPIDEMIOLOGIE .......oouiiiieiieiieieieeeeeeeeetete ettt 45
1. Dans 1€ MONAE.......cceeiuirieiiiieiieee e e 45
2. AU MAATOC. ...ttt ettt ettt et et 46
3. Chez Penfant .........ooeeiiiieiiieeeeeee e 47

Rl D PR 47
B2 LU SEXE etuteiutieiteeite ettt ettt ettt ettt ettt b et s a e st et e b e b 47
3-3- LalocaliSation .......ccveiirieniiiieiee e 47

IT. DIAGNOSTIC POSITIF ..ottt 48
L. L INtEITOZALOITE ...eeueveeieeeieeiiecieeite et et et e e eae et eeseeseessseessaessaeseessnessneas 48
2. Manifestations CHINIQUES ........ccuerieecieeiieieeieee et ebe e seeens 48

a. L’atteinte pulMonaire ........c..ccceevierieiieeiiriesie e 48
1)  Kyste hydatique SaiN........cceeeieeieeieeiieiiecee et 48
j)  Kyste hydatique au stade de décollement de membranes ................. 49
k) Le kyste hydatique rompu........ccceceeeieeieeieeieeeeeecee e 49

b. L’atteinte hePatiqUe ........ccveeieeieeieeieeseeee et 50
1) La forme typique non cOmMpliqueée .........cccuevveeiiierrierieeneeieeie e 50
i1) La forme hépatique compliquée ..........ccceevevirviiecieniieieeieeieee e 51

C)- Latteinte 1éNale .......c.oeeveieiiiiiiiecieeeeeee e 56

d)- L’atteinte SPIENIQUE ......ceeecveeiiecieeiecieeeeeese et 57

e)- L atteinte periton€ale ...........ccveveeeieeieeieiesiecie et 57

3. L ¢étude radiolOIQUE : ....oooveeiieiieeieee ettt et 58
O KHP e 58



3. D1agnostic DIOlOGIQUE.......ccuieiiieiiecieeie ettt 73

a) Diagnostic indirect : de présomption (avant I’intervention

ChITUTZICAIR) ...eviieiieiiecie ettt ettt ettt e e esaeenseeseenseans 73
1) NON SPECTIIQUE ..ottt e e e 73

11) SPECTIIQUE ..ottt e ae s 74

b) Diagnostic direct : diagnostic de certitude .........cceevevveecieecirecenieneeenen. 75
1) Analyse de vomique ou de ponction d’un kyste hydatique.................. 75

11) Analyse d’une piece d’ EXETESE.....cccurrirrvirrriieiieeiieerieree e ete e 75

ITL TRAITEMENT : ..ottt ettt 76
A. Traitement MEAICAl ........cccoviiiiiiiiiiieeee e 76
1) Principaux médicaments UtIIISES.......ccueveerireriieiiieiieieeie e 76
2) Mode d'action et modalités thérapeutiques ...........cceeveerververcieneerieeeenne 76
3) Efficacité du traitement ...............coveeeiiiiiiiieeceeeee e 77
5) TOXICIEE ..ottt ettt e e et eete et e e aaeeeateeeareeeaeeesseseeas 79
B. Traitement ChirurgicCal...........cccoecvieiiiiiieiicieeieee e 80
KIHE ettt ettt ettt ettt n e s s neens 80
1) Traitement PErCULANE..........c.cccveereerieeieeeerieseeeeeeeeeseesseeseeesseeseeseeneeens 80
A) TECHNIQUE ...ocevieeeieieeeee e e 80

b) Variantes du traitement Percutant .............ccceeeereereeecieseeneeseeeneenes 84

c) Indications et contre-indiCations..........cccceeecveeeviieeiiecie e 85

2. Traitement eNAOSCOPIQUE .....eerveereerrrerieerieeiieeeeieereeseesseesseesseesseenseesseens 86
3. Traitement Chirur@ical...........ccovevieiiiiiieiieeceee e 86
a) Préparation a ITntervention.........coceecueerierieecieseceeeeeee e 87

b) Installation et voie d'abord ............cceeviieiiiiiiiciiceeeeee e, 88

c) Exploration per opératoire et proteCtion..........cceeeveevveerreereercenveennennn. 89



d) MeéEthodes CONSEIVALIICES .....eeecuereeuieeeiieeiie ettt et et eeaee e 89

e) Méthodes radicales ..........coouveeiiiiiiiiiiiee e 91

KIHP ..ttt ettt ne s ens 93

1. Chirurgie conventionnEelle..........ccuevveeieeiieciierieriecie e 93

a) Traitement CONSEIVALCUL ........cccueerveeeireeerieeeeeeteeeeteeeteeeteeeereeesaeeaneas 93

b) Traitement radical ..........ccoeeeiieeiiieiiicie e 94

2. Traitement par thOTaCOSCOPIC. .....ueevierreereieeieeie ettt ree e see e 95

3. Traitement tranSPari€tal ...........cccceeeceereieeiieeienierie e ese e eae e 96

IV. PROPHY LAXIE .....cctiieieieieeieeeeeeeete ettt ettt ettt 99
CONCLUSION ..ottt sttt ea et e st saessesaeeseeseesensan 101
RESUMES ...ttt ettt ettt eseeneens 103

BIBLIOGRAPHIE ........cccoooiiiiiiiieeeteeest ettt 107



Actualités thérapeutiques dans la prise en charge du kyste hydatique chez [’enfant




Actualités thérapeutiques dans la prise en charge du kyste hydatique chez I’enfant

Le kyste hydatique encore appelé Echinococcose ou maladie hydatique ou
hydatidose, est une anthropozoonose due au développement chez I’homme de la

forme larvaire du tenia du chien : « Echinococcus granulosus ».

L’hydatidose est cosmopolite, sévissant dans les pays ou 1’élevage des
ovins et caprins est répandu ou anarchique, dont le Maroc ou elle constitue un

véritable probléme de santé publique.

Chez I’enfant, le poumon est 1’organe le plus touché par cette maladie,

alors que chez I’adulte, il reste en 2éme position apres 1’atteinte du foie.

Le diagnostic de I’hydatidose est suspect¢é devant des données
épidémiologiques et cliniques. La symptomatologie dépend du stade évolutif du

kyste.

La sérologie couplée a I’'imagerie demeure un examen clé pour le

diagnostic.
Le traitement est le plus souvent chirurgical.

Le but de notre étude vise a discuter d’autres alternatives thérapeutiques.
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Actualités thérapeutiques dans la prise en charge du kyste hydatique chez [’enfant

) LE POUMON : [1, 2,3, 4, 5,6, 7]

= organe pair, asymétrique, d'aspect spongieux et qui assure les échanges

gazeux.

= occupe les 2 cotés du thorax par le poumon droit et gauche qui délimite

entre eux le médiastin.
* maintenu a la paroi interne du thorax par les plevres.

= Sa capacité et sa compliance sont étudi€s en pathologie.

Artére sous-claviere
-~ gauche

_ Nerfphrenigue gauche

_ Nerf vague gauche

Tronc pulmonaire

_POUMON CAUCHE

Vue antérieure des poumons

Figure 1 : Poumons in situ : vue antérieure
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1-La segmentation pulmonaire:

» chaque poumon comporte des scissures le divisant en lobes; véritable

unité anatomique qui regoit son propre pédicule.

= Jes scissures sont tapissées par la plévre et s'étendent de la face latérale

du poumon jusqu'au hile.

* a l'intérieur de chaque lobe, les bronches se divisent pour former des
segments pulmonaires qui possédent une bronche, une artére et 2

velnes.

Le poumon droit est divis€ en trois lobes (supérieur, moyen et inférieur), le
gauche divisé en deux lobes (supérieur et inférieur). A gauche, la partie
lingulaire du lobe supérieur correspond au lobe moyen droit, tandis que la partie
culminale (culmen) correspond au lobe supérieur droit. Les lobes sont séparés
par des scissures, deux a droite (la grande ou « oblique », et la petite ou «

horizontale ») et une a gauche (1'oblique).
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Chaque lobe des poumons est divisé en segments pulmonaires :

La segmentation pulmonaire

Poumon droit

Lobe pulmonaire supérieur
Segment Apical

Segment Antérieur (ventral)
Segment Postérieur (dorsal)
Lobe pulmonaire moyen
Segment Externe (latéral)
Segment Interne (médial)
Lobe pulmonaire inférieur

Segment Apical (Fowler)

Poumon gauche

Lobe pulmonaire supérieur
Le Culmen

Segment Apical

Segment Antérieur (ventral)
Segment Postérieur (dorsal)
La Lingula

Segment Supérieur

Segment Inférieur

Lobe pulmonaire inférieur

Segment Apical (Fowler)

Segment Péri cardiaque (para-cardiaque) Segment Péri cardiaque (para-cardiaque)

Segment Antéro-basal (ventro-basal)

Segment Latéro-basal

Segment Postéro-basal

2-La configuration interne :

2-1- Le lobule pulmonaire :

Segment Antéro-basal (ventro-basal)
Segment Latéro-basal

Segment Postéro-basal

Il représente 1’unité fonctionnelle du poumon et posséde une forme

grossiérement polyédrique. Son volume est de 1 cm’.

2-2- La ramification bronchique dans le lobule :

Les bronches segmentaires se divisent en bronches sous segmentaires dont

la division successive aboutit aux bronches sus lobulaires.
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Chaque bronche sus lobulaire pénétre dans le lobule devenant alors

bronche intra lobulaire.

Elle donne quelques ramifications collatérales dans la moitié supérieure du
lobule puis se divise en plusieurs bronchioles terminales dans la moitié
inférieure du lobule. Chaque bronchiole terminale s’¢largit devenant le canal

alvéolaire qui se divise en un bouquet d’alvéoles.

2-3- La systématisation de I’arbre bronchique :

Les bronches font suite a la trachée, chaque bronche souche forme ’axe du
pédicule pulmonaire correspondant. La division des bronches constitue 1’arbre

bronchique aboutissant a la ventilation de chacune des alvéoles pulmonaires.
3-Les vaisseaux et nerfs :
* Le poumon bénéficie d’une double circulation sanguine :

o une circulation fonctionnelle : assure 1I’hématose par les vaisseaux

pulmonaires
o une circulation nourriciere : assurée par les vaisseaux bronchiques

Il existe des variations importantes qui doivent €tre connues au cours de

toute lobectomie afin de préserver intacte la vascularisation des lobes restants.
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M LEFOIE:[7,8,9,10,11,12]
1- Généralités :

Le foie est une volumineuse glande annexée au tube digestif qui assure la
sécrétion de la bile et un trées grand nombre de fonctions biochimiques

indispensables a la vie.

Situé a 1’étage sus méso colique, il occupe I’hypochondre droit, une grande

partie de 1’épigastre et déborde sous I’hypochondre gauche.

Le foie est rouge brun, de consistance ferme, cependant reste fragile et se

laisse déprimé par les organes de voisinage. Son poids varie de 2300 a 2400g.

Sa longueur est de 28 cm, sa largeur est de 17 cm alors que son épaisseur
estde 8 cm.

2- Configuration externe :
Le foie, de surface lisse, présente trois faces et deux lobes :
- Une face supérieure ou face diaphragmatique.
- Une face postérieure ou face thoracique.
- Une face inférieure ou face viscérale.

- Le lobe gauche : situé¢ en dehors du sillon antéro-postérieur gauche, il

présente une surface concave : I’empreinte gastrique.

- Le lobe droit : présente sur sa face inférieure des dépressions

correspondant a ’empreinte colique, rénale et duodénale.
On peut également individualiser deux autres lobes mineurs en taille :
- Le lobe carré en avant.

- Le lobe caudé en arriere.
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3- Segmentation du foie :

Veine sus-hépatique

Vei s-hepatigque
eine sus-hpatqu gauche

sagittale (dans la
grande scissure)

Vaine sus-hépatique
droite

Canal hépatique
gauche

Canal latéral droif

Canal hiépatique

Canal paramédian droit

drait

Ligament romnd
prolengeant
le récessus de Rex

Vésgicule

FOIE DROIT FOIE GAUCHE 1

ALC
www_hepatoweb.com LOBE DROIT LOBE GAUCHE

Figure 2 : Schéma montrant la segmentation hépatique

Le foie comprend huit segments parenchymateux, possédant chacun un

pédicule vasculo-biliaire propre et une autonomie fonctionnelle.

L’ensemble est disposé¢ de telle facon a délimiter deux territoires

hépatiques distincts:
- Un foie droit comprenant 4 segments : V, VI, VII et VIII.

- Un foie gauche comprenant : le lobe gauche avec 2 segments : II et

III, le lobe caudé avec un segment : I et le lobe carré avec un segment:
IV.
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4- Vascularisation, innervation et drainage lymphatique du foie :
Le foie recoit 2 sortes de vaisseaux : la veine porte et ’artere hépatique.
Le sang qui en sort est conduit dans la VCI par les veines sus-hépatiques.
Les nerfs du foie :
Le foie regoit son innervation du:

- Plexus solaire.

- Nerf vague gauche.

- Nerf phrénique droit.
Drainage lymphatique :
On distingue les vaisseaux lymphatiques superficiels et profonds :

- Les vaisseaux superficiels proviennent des espaces inter lobulaires
superficiels, cheminent a la surface de ’organe, sous le péritoine, et

se jettent dans les ganglions lymphatiques.
- Les vaisseaux profonds ont deux destinées :

Les uns suivent les ramifications de la veine porte et se jettent dans les

ganglions du hile, les autres accompagnent les veines sus-hépatiques et

pénetrent dans le thorax.

Ils se terminent dans les ganglions sus-diaphragmatiques.

10
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III) Lesreins:[7, 13, 15]
1- Généralités :
Les reins sont des organes pairs, brun rougeatre, de consistance ferme et
leur parenchyme est assez consistant.
Ils sont rétro péritonéaux, occupant les fosses lombaires gauche et droite.

Ils sont appliqués sur la paroi abdominale postérieure en rétro péritonéal,
dans la partie haute et latérale de part et d’autre du rachis, se projetant un peu en
dehors des apophyses transverses des onziéme et douziéme vertébres dorsales,

ainsi que les deux premieres vertebres lombaires.

Les reins se trouvent dans une loge rénale close sauf dans sa partie

inférieure.

Cette loge est délimitée par le fascia péri rénal de ZUCKERKANDL, dont
les deux feuillets pré et rétro-rénal entourent chaque rein et s’unissent au niveau

de son hile.

La longueur d’un rein est de 12 cm, sa largeur est de 6 cm et son épaisseur

estde 3 cm. Leur poids est de 300g.

11
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ANATOMIE DU REIN

OUS AVONS deux reins. Vaisseaux
De couleur rouge-brun, Cortex sanguins du rein
ils ont la forme d’un haricot
et mesurent environ 10 cm
de long, 5cm de large et 2,5 cm
d’épaisseur. lls comprennent
trois parties : le cortex,
la médullaire et le bassinet.

Artére

Cortex
Contient des pelotons
de vaisseaux filtrant le sang

Meédullaire
Contient des millions de
petits tubes produisant I'urine

Veine

Bassinet

Bassinet
En forme de tunnel, Médullaire

il récupére et canalise 'urine

)
i

Uretére | |
=4
| Capsule
e Enveloppe
4 Vers la VESSIE Jl externe du rein

Figure 3 : Coupe longitudinale montrant la configuration interne du rein
2- Configuration externe :

Les reins ont une forme d’haricot, leur bord concave regarde en dedans,

creusé d’une cavité : le sinus du rein.

On distingue a chaque rein 2 faces convexes, I’une antérieure et 1’autre
postérieure, 2 bords, I’'un externe et 1’autre interne échancré a sa partie moyenne
qui répond au hile de l'organe, enfin 2 extrémités ou pdles, supérieur et

inférieur.

12
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Les reins sont entourés par une capsule fibreuse qui les moule étroitement,

mais reste facilement clivable lorsque 1’organe est sain.

Entre cette capsule et le fascia péri rénal s’interpose un tissu cellulo-

adipeux qui est un moyen de suspension et de fixation lache du rein.

L’enveloppe fibreuse péri rénale envoie entre le rein et la surrénale une
expansion fibreuse, la lame intersurrénalo-rénale de DELMARE qui sépare la

capsule adipeuse du rein de celle de la surrénale.

L’épaisseur de la couche graisseuse péri rénale présente de nombreuses

variations individuelles qui dépendent de 1’age et de I’embonpoint du sujet.

Pendant les premieres années de vie, la capsule adipeuse du rein est

représentée par une mince lame de tissu cellulaire lache.
La graisse se développe surtout a partir de la huitieme année.

3- Configuration interne :

Au niveau du hile, la capsule rénale se réfléchit pour tapisser les parois du

sinus et se continuer avec 1’adventice des cavités excrétrices et des vaisseaux.

Le parenchyme rénal proprement dit, s’organise autour de la cavit¢ du
sinus rénal et comprend des parties plus foncées, triangulaires a base externe :

pyramides de MALPIGHI qui constituent la zone médullaire.

Le sommet de chaque pyramide forme en dedans, au niveau du sinus rénal,

une série de saillies arrondies : les papilles, qui mesurent 4 a 10 mm de hauteur.

Entre les pyramides de MALPIGHI et la partie externe du rein, s’organise

la zone corticale qui forme entre les pyramides les colonnes de BERTIN.

13
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A la périphérie, la substance corticale se compose de 2 parties : les

pyramides de FERREIN et le labyrinthe.

- Les pyramides de FERREIN, d’aspect stri¢, semblent prolonger celles
de MALPIGHI vers la surface du rein jusqu’au voisinage de la

périphérie qu’elles n’atteignent pas.

- Le labyrinthe, d’aspect granuleux, sépare les pyramides de FERREIN
et la surface du rein. Son aspect granuleux est dii a la présence
d’innombrables granulations rougeatres appelées « corpuscules de

Malpighi ».
4- Vascularisation, innervation et drainage lymphatique du rein :
Les arteres rénales :

Au nombre de deux, ’'une a droite et 'autre a gauche, les artéres rénales
naissent directement de 1’aorte au niveau de L1, au dessous de [’origine de

I’artére mésentérique supérieure.

Elles se dirigent vers le hile, et avant d’y pénétrer, les 2 artéres se divisent

en branches :

- L’artére primaire antérieure ou pré pyélique.

- L’artére primaire postérieure ou rétro pyélique
Ces branches se ramifient mais ne s’anastomosent pas.

L’obstruction d’une branche entraine la nécrose ou l’infarctus du territoire

tributaire de ’artére, on parle donc d’artére terminale.

Les veines rénales :

14
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Le rein est drainé par plusieurs veines qui s’unissent pour former la veine

rénale.

La veine rénale droite est courte, oblique et ascendante, se jette dans la

VCI.

Sa déchirure ou sa rétraction lors d’une mauvaise ligature entraine une

hémorragie parfois grave.

La veine rénale gauche est plus longue, horizontale et de gros calibre, passe

entre ’aorte et le pédicule mésentérique avant de se jeter dans la VCI.
Les nerfs du rein:

Ils viennent des nerfs petits splanchniques et du ganglion aortico- rénal, du

plexus ceeliaque et des ganglions mésentériques supérieurs.

Tous ces filets nerveux forment un plexus a larges mailles qui entoure

I’artére rénale et ses branches.
Drainage lymphatique :

Les vaisseaux lymphatiques accompagnent les artéres rénales a partir des

artéres inter-lobulaires.

A partir du pédicule rénal, ils se dirigent vers les ganglions lymphatiques

situés le long de la VCI et de 1’aorte.

De plus, la capsule rénale et le tissu péri rénal sont pourvus d’une riche

vascularisation lymphatique, qui communique avec les vaisseaux intra rénaux.

15
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IV) LARATE:[7,16]

Face
Face viscerale diaphragmatique

Figure 4 : La rate

Organe lymphoide situé¢ dans I’hypochondre gauche,
- En arriére et a gauche de I’estomac.
- Au dessous et en avant du diaphragme.
- Au dessus du rein gauche et du colon transverse.

La rate a une longueur de 12 cm, une largeur de 8 cm et une épaisseur de 4

cm.
Son poids est de 150 a 200g.
Rouge bleuté et molle, elle présente 3 faces :

- Une face latérale ou diaphragmatique, thoraco- phrénique, est convexe.

16
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- Une face Antéro-médiale ou gastrique, concave, contre la grosse

tubérosité de ’estomac, est occupée par le hile.

- Une face postéro- meédiale ou rénale, concave, regarde le pdle

supérieur du rein gauche.

La vascularisation de la rate est assurée par l’artére splénique, branche du

tronc cceliaque.

Cette artére chemine vers la gauche en longeant le bord supérieur du

pancréas et atteint le hile splénique.

Dans le ligament phréno- splénique, elle se divise en plusieurs branches qui

s’enfoncent dans les fossettes du hile et gagnent le parenchyme de la rate.

Ces branches donnent avant de pénétrer dans la rate les vaisseaux courts

destinés a 1’estomac.

La veine splénique se constitue a partir de plusieurs veines issues de la rate

et représente une des 3 principales veines d’origine de la veine porte.

La rate a une innervation neuro-végétative dont les fibres proviennent du

plexus coeliaque et du plexus péri artériel.

Les lymphatiques comprennent des vaisseaux superficiels et profonds qui

se rendent aux ganglions du hile de la rate.

Ils sont drainés vers les ganglions lymphatiques pancréatico-spléniques et

cceliaques.
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Rappel
parasitologique
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I. AGENT PATHOGENE :
A -La forme adulte : [17]

Le parasite adulte vit dans I’intestin de I’hote définitif appartenant a la
famille des canidés (le chien et plus rarement le chacal, le cerf, le loup, etc.).
C’est un tenia d’environ 5 mm de long composé d’une téte et d’un corps
constitu¢ de 3 ou 40 anneaux. Le dernier anneau, encore appelé anneau
germinatif, renferme 400 a 800 ceufs. Une fois mature, ’anneau germinatif se
détache du corps du tenia et s’¢élimine dans le milieu extérieur avec les

déjections du chien.
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cou |
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Figure S : Adulte d'Echinococcus granulosus
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B - L’ceuf : [18, 19]

L’ceuf est ovoide (35 pum), non operculé, protégé par une coque épaisse et
striée. 11 contient un embryon hexacanthe a six crochets ou oncosphere. La
maturation de 1’ceuf se réalise dans le milieu extérieur. Sa survie sur le sol
dépend des conditions d’humidité et de température. Elle est de 1 mois a + 20
C° 15 mois a + 7 C° et 4 mois a - 10 C°. Les agents chimiques, engrais et
désinfectants n’altérent pas sa vitalit¢ et ne peuvent donc étre utilisés pour

désinfecter les légumes contaminés.
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Figure 6 : (Euf Echinococcus granulosus
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C - La forme larvaire (Fig.7) : [20]

Le stade larvaire est un kyste opaque, tendu et élastique, rempli d’un
liquide sous pression. Il est aussi connu sous le nom de vésicule hydatique. Les
vésicules hydatiques sont envahissantes et leur développement s’accompagne de
la formation de vésicules-filles endogénes qui prennent naissance a partir des
protoscolex de la membrane proligére de la vésicule primitive. De diamétre
variable et pouvant atteindre 30 cm, ces kystes sont fréquemment rencontrés
dans le foie et les poumons, mais peuvent également se développer dans d’autres

tissus et organes internes.

Figure 7 : Larve Echinococcus Granulosis
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II. LE CYCLE PARASITAIRE : [21]

DOG'S INTESTINE

DEFINITIVE IMMATURE FORMS

HOST
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CYST INTERMEDIATE HOST (SHEEP) HYS:#DASSIS

Figure 8 : Schéma du cycle parasitaire

Le cycle classique est le cycle domestique : chien (HD) - mouton (HI).
L’homme est un hote accidentel : c’est une impasse parasitaire. Les ceufs
embryonnés, ¢liminés dans le milieu extérieur avec les matieres fécales
du chien, sont ingérés, pénétrent la paroi digestive, gagnent par le systeéme porte
le foie, parfois dépassent le foie par les veines sus-hépatiques et parviennent

aux poumons.

Plus rarement, la localisation peut se faire en n’importe quel point de
I’organisme par la circulation générale. Une fois dans le visceére, I’embryon se
transforme en larve hydatique. Le cycle est fermé lorsque le chien dévore les

visceres (foie, poumons) des moutons parasités.
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IIT1 .LE MODE DE CONTAMINATION: [22, 23, 24]

Les modalités de contamination de 1’homme, de 1’héte définmitif et des

hotes intermédiaires sont les suivants :
A - Contamination humaine :
Aliments végétaux poussant pres du sol : salade, blettes, persil...

Souillure des mains : caresse du pelage du chien, contact avec le sol souillé

par des excréments de chien ;
Souillure des assiettes et plats de cuisine par les selles du chien.
B - Contamination de 1’hote définitif:
Ingestion de visceres infestés de kyste hydatique.
C - Contamination des hotes intermédiaires :
1 - Cycle rural :
Herbe contaminée dans les paturages;
Eau des bords de ruisseau et d’abreuvoirs pour animaux ;
Fourrage vert incomplétement séché ;
Matieres fécales des chiens (coprophagie par des porcins) ;
2 - Cycle urbain :
Fourrage vert incomplétement séché ;
Herbe sur les bords des rues dans les agglomérations sub-urbaines ;

3- Cycle sylvatique : Aliments végétaux des prairies et foréts.
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Anatomo-pathologique
\o -t
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I. LA STRUCTURE DU KYSTE HYDATIQUE :

Le Kyste hydatique est constitu¢ par l’ensemble de deux structures

différentes :
- L‘hydatide ou le kyste hydatique proprement dit, élément parasitaire.
- L’adventice ou péri kyste qui appartient a I’organe hote.
A - L’hydatide (Fig.9): [17, 25]

L’hydatide se présente au début comme une structure uni vésiculaire de

petite taille et sous tension.

Elle est bordée d’une paroi de 1,5 a 2 mm d’épaisseur, faite de deux
membranes intimement accolées : la membrane proligére, interne et la cuticule

qui la cerne en dehors.

La cuticule (membrane externe) est de couleur blanche, nacrée, acellulaire,
d’environ 1 mm d’épaisseur et constituée d’un ensemble de strates
concentriques et emboitées les unes contre les autres. Quand elle est intacte, elle
forme un véritable filtre pour les micro-organismes, ce qui permet, toutefois,

I'entrée des colloides et des cristalloides.

La membrane proligére ou germinative (membrane interne) est blanche
transparente, fragile, granuleuse et couvre la face interne de la cuticule. Elle joue
plusieurs roles : la production de la cuticule, des vésicules proligéres et du
liquide hydatique, role dans la régulation des échanges et de la croissance du

kyste, ainsi que la pérennisation de 1’espéce.
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B - Le contenu : [17]

Le contenu kystique est fait d’'un liquide eau de roche correspondant a un
transsudat de sérum, d’abord acéphalocyste mais se chargeant rapidement de
protoscolex. La centrifugation du liquide hydatique aboutit a un sable composé
de protoscolex, de vésicules proligeres et de fragments membranaires qui sont

tous des ¢léments potentiellement fertiles.
C - Le péri kyste ou 1’adventice : [25, 26]

L'adventice (péri kyste) est le résultat de la réponse inflammatoire de
l'organe dans lequel le parasite s'installe. 11 se compose de trois couches: une
couche interne, qui est lisse et brillante, semblable a une membrane séreuse,
avec peu de fibres et de cellules, une couche intermédiaire, qui est de nature
fibreuse et une couche externe, avec une inflammation active. Il n’existe pas de

plan de clivage entre le péri kyste et le parenchyme hépatique sain.

1 : Adventice

2 : Cuticule

3 : Membrane proligéere
4 : Liquide hydatique

5 : Sable hydatique

6 : Vésicule fille exogéne
7 : Vésicule proligére

8 : Protoscolex

9 : Vésicule fille endogéne

Figure 9 : Structure de I’hydatide | 10 : Vésicule petite fille
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II. CHEZ L’ENFANT : [27]

La labilit¢ fonctionnelle, I'immaturité des structures et la croissance
continue du Parenchyme pulmonaire jusqu’a 1’dge 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 premicres étapes de la vie
explique que la rupture des kystes dans les bronches est moins fréquente chez

I’enfant.

Le péri kyste est souvent mince et souple s’affaissant aprés ’ablation du

kyste, autorisant un traitement chirurgical peu invasif.

La rapidit¢ de sa croissance pour arriver parfois a occuper tout 1’hémi

thorax sans autres signes qu’une dyspnée d’effort.
III. LA VESICULATION DU KYSTE :

La membrane germinative émet des prolongements dans la lumiere du
kyste. Elle bourgeonne sous forme de petites poches translucides, creuses,
mesurant 250 a 500 pum, appendues par un pédicule fin et fragile. Ce sont les
capsules ou vésicules proligeres. Dans ces cavités visibles a 1’ceil nue,
s’individualisent 10 et 20 protoscolex ou petits scolex. Apres 10 a 12 mois
d’évolution, certains protoscolex peuvent en effet, se vésiculer a leur tour,
formant des vésicules filles endogénes qui flottent dans I’hydatide mere. Ce
bourgeonnement se fait rarement vers I’extérieur en vésicules filles exogénes qui
peuvent étre expulsées a I’extérieur du kyste et métastaser dans 1’organisme :

c’est 1’échinococcose secondaire.
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IV. EVOLUTION DU KYSTE : [28]

Les hydatides filles exogeénes peuvent étre expulsées a ’extérieur du kyste
et métastaser dans [’organisme : c’est 1’échinococcose secondaire. Cette
diffusion peut é&tre provoquée par la manipulation opératoire du kyste.
Spontanément, la taille du kyste peut atteindre de 1 a 15 cm, voire plus de fagon
exceptionnelle. La vitesse de croissance du kyste a pu étre évaluée par
échographie. Environ 30 % des kystes ont une croissance lente (1 a 5 mm/an),
45 % ont une croissance modérée (6 2 15 mm/an) et 11 % une croissance plus
rapide (30 mm/an) jusqu’a atteindre le volume d’une téte 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.
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Concernant les 122 cas de notre ¢tude nous avons adopter le plan suivant :
I-EPIDEMIOLOGIE :
1-Localisation
2-Sexe
3-Age
4-Origine géographique
5-Antécédents
II-CLINIQUE :
1-Découverte fortuite
2-Signes fonctionnels
3-Signes physiques
III- PARACLINIQUE :
A-Radiologie
1-Radiographie thoracique
2-Echographie abdominale
3-Tomodensitométrie
B-Biologie :
1-Eosinophilie :

2-Sérologie hydatique
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IV-TRAITEMENT :
1-Voie d'abord
2-Traitement chirurgical du kyste
3-Gestes associés.

V-SUITES OPERATOIRES
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Dans notre étude qui a porté sur 122 cas d’enfants hospitalisés au service
de chirurgie pédiatrique de 1’hopital d’enfants de Rabat pour les kystes

hydatiques de diverses localisations entre les années 2011 et 2013, on a not€ :
I. EPIDEMIOLOGIE :
1. La localisation :

La localisation pulmonaire est la plus fréquente chez 1’enfant, suivie de la

localisation hépatique puis rénale bien que rare.
Les autres localisations sont exceptionnelles.
2.Le sexe:

Prédominance masculine avec 73 patients de sexe masculin représentant

ainsi 60% et 49 de sexe féminin représentant 40%.
3.L’age:

L’age des enfants atteints était compris entre 2 et 16 ans avec une moyenne

d’age de 9 ans.
4. Origine géographique :

Dans la majorité des cas, les enfants malades étaient issus du milieu rural
(72,2%) ou le contact avec les chiens est plus important avec le manque des

mesures d’hygieéne.
5. Antécédents :

104 de nos patients avaient la notion de contact avec les chiens soit 85%.
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II. CLINIQUE :

1. Découverte fortuite :

Chez 7 de nos patients, la découverte était fortuite lors d’un bilan

d’extension d’une autre localisation.

Par une radiographie du thorax lors d’un bilan d’extension d’une

hydatidose abdominale chez 2 de ces patients.

Par une échographie abdominale chez les 5 autres.

2. Les signes fonctionnels :
KHP :

Les principaux signes fonctionnels ayant poussé nos malades a consulter
¢taient la toux 72,2% des cas, la douleur thoracique 62,9%, I’hémoptysie 33,3%
des cas et la dyspnée 27,8% des cas. La vomique hydatique était rarement

retrouvée 9,3% des cas.

L’examen pleuro- pulmonaire était dominé par le syndrome d’épanchement

liquidien, retrouvé chez 85,2% des cas.
KHF :
Les principaux signes fonctionnels sont :

- Douleur de I’hypochondre droit : épigastrique ou abdominale diffuse

elle a été retrouvée chez 32 cas soit 78%.

- Masse ou voussure de 1’hypochondre droit : elle a été retrouvée chez 5

cas soit 12,2%
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- Ictére : retrouvé chez 2 patients soit 4,9%
- Les signes généraux :

La fievre : souvent associée a une douleur de I’hypochondre droit, elle a été

retrouvée chez 23 patients soit un pourcentage de 56%.
L’altération de I’état général a été retrouvée chez 16 cas soit 39%.

- Les signes fonctionnels pulmonaires : La toux, la douleur thoracique, la

dyspnée et I’hémoptysie ont été retrouvées chez 4 cas soit 9.8%.
L’examen clinique retrouve :

- L’hépatomégalie : le signe physique le plus fréquent, retrouvé chez 20

patients avec un pourcentage de 49%.

- La sensibilit¢ de ’hypochondre droit : retrouvé chez 5 cas soit 12,2%

de ’ensemble des patients.

- Le ballonnement abdominal : retrouvé chez un patient soit 2,4%.

KHR:

Les signes cliniques les plus fréquents sont la douleur (7 cas), le plus
souvent lombaire, et/ou une masse palpable au niveau du flanc ou de

I’hypochondre (6 cas).

Dans 3 cas, le KHR a été découvert fortuitement dans le cadre du bilan

d’extension d’une autre localisation.
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KH DE LA RATE :
La série comporte 8 cas de KHS.

La principale symptomatologie est révélée par une douleur de

I’hypochondre gauche a type de pesanteur.

On a retrouvé également 1’association a une localisation hépatique qui est

représentée par :
=  Jctére.
Ll Selles décolorées.
=  Vomissements.
=  Fiévre.

= Altération de I’état général.
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ITI. PARACLINIQUE :
A. Radiologie :
KHP :

Le principal examen para clinique qui a confirmé le diagnostic était la
radiographie thoracique (face et profil) qui nous a permis de préciser le siége, le

nombre, la taille et le stade évolutif du kyste hydatique pulmonaire.

Dans notre série 43 enfants, soit 79,6% ont bénéficié d’un balayage
échographique thoracique et la tomodensitométrie thoracique était réalisée chez
10 enfants, soit 18,5% des cas dans des situations particulieres qui sont : La
complication du KHP (rupture dans la plevre, kyste hydatique fissuré et abcédé,

atélectasie), la localisation et le dénombrement exact des kystes.

Le bilan d’extension était réalis€ par 1’échographie abdominale
systématique qui a permis de découvrir une 2™ Jocalisation du kyste hydatique

chez 9 enfants (16,7%), 8 au niveau du foie et une au niveau du rein.
KHEF :

1) La radiographie pulmonaire :

Pratiquée chez 29 patients elle a démontré dans :

e 8 cas, une association entre kyste hydatique du foie et du poumon

soit 19.5% de ’ensemble des patients.

e 5 cas, une surélévation de la coupole diaphragmatique droite soit
12.2%.

e 16 cas, soit 39% elle a été normale.
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2) L’abdomen sans préparation :

Pratiqué chez 2 patients, il a montré des calcifications arciformes sur 1’air

hépatique, soit 4.9%

3) L’échographie abdominale :

Elle a été réalisée chez tous nos patients et a permis de préciser le nombre,

le siege, le type et la taille des kystes.

4) La TDM abdominale :

Elle a été réalisée chez 10 patients soit 24.4% de 1’ensemble des cas pour
préciser mieux que 1’échographie la taille, le nombre des kystes ainsi que les

rapports avec les vaisseaux et les organes de voisinage.
KH du rein :

e[ a radiographie standard (ASP), faite dans 7 cas, a montré des signes non
spécifiques : Masse liquidienne déplagant les clartés digestives (4cas), avec de
fines calcifications chez un cas ou le KH est de type III; dans 3 cas, elle a été

normale.

o] ’¢échographie, réalisée chez tous les patients, a conclu a2 un KHR dans 6
cas. Dans 4 cas, elle a suspecté la nature hydatique probable du kyste rénal. Une

importante dilatation du bassinet et des calices a été trouvée dans un seul cas.

o] ’urographie intraveineuse, réalisée chez 8 patients, a montré un
processus tumoral dans 5 cas, avec refoulement des cavités pyélocalicielles dans

3 cas, une hydronéphrose dans un seul cas et un rein muet dans un seul cas.

e[L.a TDM abdominale a été réalisée chez 4 patients et a conclu a un kyste

rénal dont 1’origine hydatique était forte probable.
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B- Biologie:
Le bilan préopératoire : Consiste a faire :
- Une numération formule sanguine.
- Urée sanguine.
- Créatinine sanguine.
- Glycémie a jeune.
-  TP-TCA.
- Groupage sanguin.
- Vitesse de sédimentation.
Hyper ¢€osinophilie: Observée chez 25 patients soit 20%.

Sérologie hydatique: Réalisée chez 51 patients soit 42%, positive chez 23

patients et négative chez 28 patients.
IV. TRAITEMENT :
1. Le traitement médical :

Le traitement médical antiparasitaire a été utilisé chez 4 patients seulement

en association au traitement chirurgical.

Aucun de nos patients n'a bénéficié¢ d'un traitement médical anti parasitaire

exclusif.
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2. Le traitement chirurgical :
e Voies d’abord :
Poumon : Thoracotomie postéro-latérale au niveau du 5° EIC.
Foie : Laparotomie médiane / Incision sous costale transversale droite.
Rein : Incision postéro-latérale.
Rate : Laparotomie médiane ou transversale.

Péritoine : Incision médiane a cheval sur [’ombilic et rarement

transversale.
e Traitement du kyste :

Sur 54 cas d’enfants atteints de KHP, 45 enfants (83,3%) ont été opérés et
9 enfants (16,7%) non opérés. Les enfants non opérés ont présenté des KHP
rompus et ont subi soit une broncho- aspiration (3cas) soit mis sous traitement
symptomatique fait d’antibiotique et de mucolytique avec kinésithérapie

respiratoire (6 cas).

La technique chirurgicale conservatrice la plus pratiquée dans notre série
¢tait la technique de ponction- aspiration selon Barrett. Elle était réalisée chez
41 enfants (91,1% des opérés et 75,9% de I’ensemble des cas), alors que la
technique d’énucléation selon Ugon était pratiquée chez 4 enfants (8,9% des

opérés et 7,4% de I’ensemble des cas).

Les patients présentant un KH hépatique, rénale ou splénique ont été traités

par RDS.
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Une périkystectomie totale a été réalisée pour les 3 patients qui avaient un

KH de localisation péritonéale.
Aucun geste chirurgical radical n’a été enregistré dans notre étude.
3. Les gestes associés :
Ils consistaient en :

La libération des adhérences, la fermeture des fistules et le traitement de la

cavité résiduelle par capitonnage et drainage.
4. Suites opératoires :
Immédiats : basée sur la surveillance des éléments suivants :
- Température.
- Pansements.
- Drains.

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

sérologiques.

L’évolution était généralement favorable mais nous avons noté quelques

complications :

e Immédiates : La survenue de surinfection chez 2 enfants par

antibiotique et kinésithérapie ;

e Tardives : La persistance de cavité¢ résiduelle séquellaire chez 10

enfants.
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EXAMENS COMPLEMENTAIRES REALISES
CHEZ DES PATIENTS DE NOTRE SERIE :

PATIENT 1 : KHP

Figure 10 : Radiographie du thorax de face montrant une opacité bilatérale, ’'une au

niveau du lobe inférieur droit et I’autre au niveau du lobe supérieur gauche.

Figure 11 : TDM thoracique montrant un KHP lobaire inférieur droit.
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PATIENT 2 : KHF :

Figure 12 : TDM abdominale montrant des KHF multiples.

PATIENT 3 : KHR

Figure 13 : Echographie abdominale montrant un KHR type I
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Analyse

et discussion
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I. EPIDEMIOLOGIE
1. Dans le monde :

L’hydatidose est un important probléme de santé publique dans les
principaux foyers ou 500 a 1000 cas sont diagnostiqués chaque année [29].
Cette anthropozoonose est cosmopolite, elle se rencontre partout dans le monde.
Du fait de son mode de transmission, c’est une parasitose cosmopolite qui sévit
surtout dans les régions d’¢levage, en particulier dans les régions ou de grands

troupeaux de montons sont gardés par des chiens.
On a dit : «L’hydatidose suit le mouton comme son ombre » [29].
Les principaux foyers mondialement connus sont [29, 31, 32, 33] :

- Le pourtour Méditerranéen: Afrique du Nord, Moyen Orient, Turquie,
Chypre, Greéce, sud de 1’Italie et de I’Espagne.

- L’Amérique du Sud, surtout en Argentine, Bolivie, Uruguay, Pérou,
Chili et Sud du Brésil.

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

- L’Afrique de I’Est, en particulier au Kenya ou I’incidence est la plus
forte au monde avec 220 cas pour 100 000 habitants.

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

En Europe, I’hydatidose est beaucoup plus rare; elle touche habituellement

des personnes émigrées de zones endémiques.
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Faible endémicité

_ Endémicité moyenne
Bl rForte endémicité

Figure 14 : Répartition géographique de I’hydatidose dans le monde

2. Au Maroc:

Au Maroc I’hydatidose est une maladie endémique ou 1’¢levage se pratique

encore sous le mode pastoral [34].

La distribution géographique de la maladie montre une prépondérance des
cas dans les provinces ou la sédentarisation de 1’¢levage tend a se développer
(Provinces des régions du Chaouia Ouardigha, Meknes Tafilalet et Doukkala
Abda), et la répartition des cas selon le milieu montre que 65 % en 2004 et 60 %
en 2003 sont issus du milieu rural contre 35% et 40 % pour les milieux urbain et

suburbain [35].

Dans notre étude, la majorité des enfants malades était issue du milieu rural

(72.2%).
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3. Chez l’enfant:
3-1- L’age :

La contamination est favorisée par le contact de I’enfant avec le chien
parasité, elle se produit essenticllement a partir de 1’age de 5 ans

(exceptionnellement avant 2 ans) jusqu’a 15 ans [36, 37, 38].
Dans notre étude, 1’age des enfants atteints était compris entre 2 et 16 ans.
3-2- Le sexe :

L’infestation des gargons est plus importante que celle des filles avant 15

ans [34, 38].
Dans notre étude, les 2/3 des enfants atteints étaient des garcons.
3-3- La localisation :

La localisation des kystes hydatiques peut se faire dans tous les visceres,
mais en raison des étapes de la migration larvaire, le foie et les poumons

représentent plus de 80% des organes atteints.

A Dinverse de I’adulte ou la localisation hépatique est nettement
prédominante, chez I’enfant, c’est plutét la localisation pulmonaire qui est la
plus fréquente, suivie de la localisation hépatique. Le rein représente pres de 5%
des localisations, 1’0os 2,5%. Les atteintes multiples sont habituelles en général

dans le méme organe (polykystose hydatique).

Quand plusieurs organes sont atteints, il s’agit le plus souvent de kystes
pulmonaires et hépatiques. Ils peuvent étre treés nombreux, posant le probleme

d’une infestation massive [36, 39].

47



Actualités thérapeutiques dans la prise en charge du kyste hydatique chez I’enfant

II. DIAGNOSTIC POSITIF :
1. L'interrogatoire :

Repose essentiellement sur la connaissance de 1’origine du malade, ainsi

que son éventuel contact avec les chiens.
2. Manifestations cliniques :

Pendant la période de croissance du kyste, ses manifestations sont tres
banales. La plupart des kystes hydatiques restent longtemps asymptomatiques et

leur découverte est fréquemment fortuite.
a. L’atteinte pulmonaire :

Au cours de I’hydatidose pulmonaire, les signes cliniques sont variables :
toux chronique associée a une hémoptysie, une vomique (eau de roche) ;
dyspnée, douleur thoracique, pleurésie. Il existe une corrélation entre 1’évolution

anatomique et les différents tableaux cliniques.

i) Kyste hydatique sain :

La plupart des kystes intacts sont asymptomatiques et découverts
fortuitement sur une radiographie de thorax ; des signes liés a la compression

des structures adjacentes peuvent toutefois exister [40].

Divers symptdmes, fonctionnels et généraux, sont évidents dans le reste des
cas, mais ne sont pas spécifiques tel que la toux (seche ou productive), douleur
thoracique, hémoptysie, dyspnée, réactions allergiques et fievre. Les signes
physiques ne sont pas caractéristiques. Seul un gros kyste a coté de la paroi
thoracique peut se manifester comme une tumeur liquide entourée par un léger
tympanisme. Lorsque le kyste devient plus grand, elle peut étre confondue avec

un épanchement pleural [25].
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j) Kyste hydatique au stade de décollement de membranes :

Il peut rester muet, mais généralement la symptomatologie devient patente,
le maitre symptome a ce stade est I’hémoptysie qui est souvent accompagnée de
douleur thoracique, toux, dyspnée et parfois de manifestations allergiques a type
d’urticaire ou de prurit [41]. L examen clinique peut révéler des rales crépitants

d’alvéolite a la périphérie de la zone de matité de kyste [41].

k) Le kyste hydatique rompu :

- larupture intra-bronchique :

Elle peut étre spontanée survenant sans prodromes, ou provoquée par un
effort de toux ou par un traumatisme thoracique [42, 43]. Elle se traduit
cliniquement par la vomique hydatique qui correspond a un rejet brutal par la
bouche d’une quantité¢ abondante de liquide clair « eau de roche », au gout salé
et pouvant contenir des fragments de membrane rappelant « des peaux de raisins
sucées ». La vomique peut étre a I'origine d’accident allergique, de suppuration
broncho-pulmonaire et de dissémination broncho génique [17, 44]. Elle peut étre
massive inondant les bronches et expose le malade a une asphyxie, mais le plus
souvent elle est fractionnée et discréte et passe inaper¢ue. L’examen du thorax a

ce stade trouve des signes d’encombrement bronchique plus ou moins localisé

[41, 25].
- larupture intra-pleurale :

Elle est relativement rare. Elle peut se faire selon un mode aigu et se
traduire par une détresse respiratoire, un pneumothorax parfois associ¢ a un état

de choc anaphylactique ou par un pyopneumothorax. Lorsqu’elle est insidieuse,
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elle évolue en trois phases cliniques successives: une phase bruyante
concomitante a la rupture du kyste suivie d’une période de latence
correspondant au développement des KH dans la cavité pleurale, puis d’une
phase d’état caractérisée par une symptomatologie non spécifique dominée par
la dyspnée et les douleurs thoraciques [25]. IL s'agit d'une complication grave et

a haut risque de récidive et de surinfection avec empyeme [45].

b. L’atteinte hépatique : [46,47, 48]

i) La forme typique non compliquée :

La localisation du kyste hydatique au niveau du foie reste longtemps
asymptomatique et son €volution est souvent lente et discréte pendant plusieurs
années. Sa découverte est le plus souvent fortuite lors d’un examen systématique
ou intervention chirurgicale ou bilan d’extention d’un kyste hydatique du

poumon.

La haute fréquence de la localisation hépatique asymptomatique indique
une bonne tolérance du foie pour I’infection. Il s’agit habituellement d’un kyste
cliniquement muet, latent pendant de nombreuses années, bien encapsulé et
calcifié (30 a 60 % des cas). Il comprime les tissus environnants sans les détruire

en siégeant plus souvent au lobe droit (60 %) qu’au lobe gauche.

Les signes cliniques apparaissent progressivement avec la tumeur
sensation de tiraillement ou de pesanteur de 1’hypocondre droit, dyspepsie,

plénitude postprandiale.

Dans notre série les principaux signes fonctionnels étaient : Douleur de

I’hypochondre droit, masse ou voussure de I’hypochondre droit, I’ictére.
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La palpation abdominale montre classiquement une hépatomégalie, une
tuméfaction indolore, lisse, déformant la paroi, réguliére, circonscrite, ayant une

certaine rénitence a la pression.

On a décrit un ensemble de signes inconstants et infideles tels que le
frémissement ou le ballottement hydatique qui, pour étre pergus, nécessitent un

kyste volumineux.

ii) La forme hépatique compliquée :

- Complications mécaniques a type de rupture :

La rupture est contenue en cas de simple fissuration de I’endokyste ne

permettant pas au liquide de s’écouler.

La rupture est communicante si I’ouverture du kyste se fait dans la voie

biliaire ou dans les bronches.

Elle est directe lorsque le matériel kystique fuit dans les cavités
péritonéales ou pleurales, ou dans un visceére creux. La fistule kystobiliaire est la

plus fréquente des complications de I’hydatidose hépatique (40 a 60%).

Les canaux biliaires, aprés avoir €té refoulés et comprimés, présentent une

nécrose par ischémie de leur trame fibro conjonctive.
Leur endothélium se fissure et s’ouvre franchement.

Le kyste est classiquement mono vésiculaire (89% des cas) et ancien avec

un péri kyste fragile.

Le diagnostic n’est pas toujours ¢évident car les symptomes sont

polymorphes et peu spécifiques.
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La douleur abdominale semble constante (92 a 100%).

Les manifestations cliniques sont dominées par 1’hépatomégalie (75%), la

fievre (34%), I’angiocholite (23%), ’ictere (8%) et le prurit (7%).

Les patients sont asymptomatiques dans 5% des cas. La migration des
veésicules filles ou des membranes mime une lithiase du cholédoque avec

possible cholangite associée.

Il convient de distinguer I’angiocholite grave (2%) de 1’ensemble des
complications biliaires du kyste en raison des problémes complexes de leur

traitement, mais aussi et surtout de leur mortalité¢ proche de 35%.

La gravit¢ tient notamment a I’insuffisance rénale aigue (angiocholite
hydatique urémigene) et a I’apparition d’une septicémie, voire d’un choc

septique a germe Gram négatif.
Les complications pancréatiques sont tres rares.

La survenue d’une pancréatite aigue, quelle que soit sa gravité, reléve d’un
b b

mécanisme canalaire.

Le matériel hydatique migre dans le cholédoque et son reflux brutal dans le

canal de Wirsung provoque la pancréatite.

L’exceptionnelle rupture dans la vésicule biliaire est responsable d’une
cholécystite aigue pseudo lithiasique. La fréquence estimée de la fistulisation

bronchique estde 2 a 11%.

La variété des chiffres peut s’expliquer par une prise en charge et un

diagnostic désormais plus précoces des kystes hydatiques par 1’échographie.
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La fistule s’extériorise sous forme de vomique dont on distingue deux
variéteés :
L’hydatidoptysie faite de liquide eau de roche, et la vomique purulente,

fétide, renfermant des hydatides.

Les 1ésions pulmonaires intéressent essentiellement le lobe inférieur droit

(58%).

Le kyste hépatique responsable siége au dome ou a la face postérieure

(96%) et est volontiers multiple.

La fistulisation a la peau d’un kyste hydatique du foie, favorisée par des

facteurs mécaniques et inflammatoires, est une éventualité rare.

Le kyste augmente de volume puis frotte contre la paroi abdominale et
diaphragmatique, des adhérences se forment, la paroi du kyste s’affaiblit et

fistulise par une cheminée.

Les kystes capables de donner de telles Iésions si¢gent généralement au

lobe droit.

La coexistence de fistule associée, biliaire, voire bronchique, doit E&tre

systématiquement recherchée.

La déhiscence dans la circulation veineuse peut déterminer une

échinococcose secondaire ou métastatique.

La communication intéresse la veine cave inférieure, les veines sus-

hépatiques ou la veine rénale droite.
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Elle doit étre évoquée avant 1’excision chirurgicale d’un kyste postérieur ou
sous-diaphragmatique, surtout s’il existe une hydatidose pulmonaire avec des

kystes métastatiques multiples, petits et bilatéraux.

A tout moment, la rupture intra vasculaire fait courir au malade un risque

mortel par choc anaphylactique.

Elle peut aussi provoquer une embolie pulmonaire gravissime et d’emblée

mortelle.

La rupture est parfois latente, aboutissant au cceur pulmonaire chronique

hydatique.

En effet, les emboles parasitaires réduisent progressivement le champ

d’hématose en obstruant les vaisseaux artériels pulmonaires.
- Complications compressives :

La compression d’organes vitaux est contingente du si¢ge, du volume et de

la rapidité d’évolution du kyste.
La compression de la voie biliaire se traduit par un ictere.

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

sont ’apanage des kystes du dome hépatique.

Elles sont responsables d’un syndrome de Budd-Chiari et d’une
hypertension portale dont témoignent les varices oesophagiennes et la

splénomégalie.

- Complications septiques :

L’abces hépatique provient de ’infection du contenu du kyste.
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Il se constitue soit par fissuration des membranes de 1’hydatide permettant
I’entrée de bile plus ou moins septique, soit par D’apport hématogene de

bactéries.

- Complications toxiques :

Ces accidents rares (1%) sont dus a la pénétration des produits toxiques du
liquide hydatique dans 1’organisme. Elle peut se faire d’une fagcon brusque a la
faveur soit d’une rupture traumatique, soit, moins souvent, d’une rupture

spontanee.

Elle peut aussi s’établir de fagon chronique par filtration continue du «

poison hydatique » a travers les membranes du kyste vers le courant sanguin.

Les accidents allergiques les plus fréquents et parfois inauguraux sont de

nature bénigne : prurit, urticaire, lymphoedéme, bronchospasme.

Les manifestations peuvent étre gravissimes, provoquant le décés en
quelques heures par choc anaphylactique résultant d’un phénoméne

d’hypersensibilité de type I, IgE-dépendant.

La voie du complément est aussi activée. Parallélement, on a décrit des
polyarthrites séronégatives résistant aux anti-inflammatoires non stéroidiens,
d’évolution favorable par traitement chirurgical et répondant aux criteres du

rthumatisme parasitaire.

Elles relévent d’un mécanisme immuno allergique. L’érythéme noueux a

¢été rapporté, son mécanisme d’apparition est proche.
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¢)- L’atteinte rénale : [49]
Cette localisation est rare (de 2 a 5%), le plus souvent primitive.

Le si¢ge bilatéral est exceptionnel et s’integre le plus souvent dans le cadre

d’une hydatidose abdominale multiple.

Un syndrome tumoral (85%) ou douloureux (75%) de la fosse lombaire est

le mode d’expression le plus fréquent.

Les autres signes d’appel sont I’hématurie (15%), la fievre isolée
prolongée, la pyélonéphrite ou des signes d’emprunt dus au retentissement sur

les organes de voisinage.

L’ouverture dans les voies urinaires s’accompagne d’une colique
néphrétique, d’une hydaturie pathognomonique caractérisée par 1’émission de

petites boules blanches ou de vésicules filles flétries en « peau de raisin ».
La recherche de scolex dans le culot urinaire est réalisable.

L’hypertension artérielle pulmonaire s’observe en cas de kyste a

développement hilaire comprimant ’artére rénale.
Mais le siége du kyste est souvent cortical et polaire.

Au cours de sa croissance, il va comprimer le parenchyme rénal,
aboutissant a une destruction partielle du rein, la fonction de celui-ci restant

longtemps conservée.

Plus généralement, par son volume et les phénomenes inflammatoires qu’il
entraine a son contact, le kyste peut adhérer et refouler les organes de voisinage,

voire s’y fistuliser.
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Le syndrome néphrotique est rare.

Les patients de notre série ayant une atteinte rénale, ont tous présenté une
douleur lombaire qui a été révélatrice de la maladie, alors que I'examen clinique
¢tait sans particularité.

d)- L’atteinte splénique :

Les manifestations cliniques du KH splénique sont généralement non
spécifiques, dominées par les douleurs abdominales et/ou la splénomégalie qui
peuvent étre associées a une fievre. [50]

Le kyste croit lentement, approximativement de 2 a 3 cm par an et peut
rester asymptomatique pendant 5 a 20 ans. Il est souvent calcifié, bien toléré
mais il peut se rompre a l'occasion d’un traumatisme ou d’une ponction

intempestive devant une grosse rate.
e)- L’atteinte péritonéale :

L’hydatidose péritonéale représente 5 a 16% de toutes les localisations du
kyste hydatique [51].

Elle est rare dans sa forme primitive, sa forme secondaire est souvent due a
une localisation hépatique. [52] Les signes cliniques de 1’hydatidose péritonéale
sont dominés par la douleur abdominale, de sie¢ge et d’intensité variables et qui
peut étre accompagnée de vomissements et d’une altération de I’état général.
Elle peut rester asymptomatique pendant plusieurs années. [’augmentation
progressive de la taille du kyste peut aboutir a une compression des organes de
voisinage, ou a sa rupture qui peut étre spontanée ou provoquée par un effort ou

un traumatisme, provoquant ainsi des réactions systémiques.

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

comme elle peut se faire insidieusement.
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3. L’étude radiologique :
o KHP
eRadiographie du thorax : [53]
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 1’état 1ésionnel du poumon.

Les aspects radiologiques sont variables, Larbaoui distingue 6 types selon

le stade évolutif du kyste hydatique pulmonaire : [54]

STADE 1 : Le kyste simple est un kyste jeune qui se présente sous la forme
d’une opacit¢ homogene ronde ou ovalaire de tonalité hydrique a contours nets
et de diamétre variable (image en boule de canon). Ce stade est souvent
cliniquement muet et la découverte est souvent fortuite radiologique. C’est

I’aspect le plus fréquent des kystes hydatiques pulmonaires.
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-\

Figure 15 : Radiographie du thorax : de face montrant deux opacités de tonalité

hydrique intéressant le poumon droit trés suggestives de kystes hydatiques simples.

Figure 16 : Radiographie du thorax de profil. Deux opacités de tonalité hydrique

intéressant le poumon droit trés suggestives de kystes hydatiques simples.
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STADE 1II : Représente le kyste fissuré se traduisant radiologiquement par
un ménisque gazeux situé au pole supérieur de 1’opacité entre la paroi externe du
kyste et la paroi interne du péri kyste. Cet aspect pathognomonique du kyste

hydatique est rarement observeé.

Figure 17 : Radiographie du thorax de face : kyste hydatique du poumon

gauche fissuré avec un croissant gazeux.

STADE III : La rupture du kyste qui se traduit radiologiquement par une

cavité aérique a paroi €paissie avec une bronche de drainage.
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STADE IV : est caractéris€ par des images hydro-aériques sur la
radiographie du thorax dont le plus fréquent est 1’aspect en nénuphar. C’est
I’aspect de membrane flottante surnageant la surface ou immergée dans le

liquide.

Figure 18 : Radiographie du thorax de face : Kyste hydatique du lobe supérieur

gauche rompu avec image de nénuphar.

STADE V : est le stade séquellaire et 1’aspect radiologique varie selon le
degré de 1’évacuation du kyste, on peut retrouver une image en cocarde ou bien

une image de membrane pelotonnée ou d’incarcération des membranes.

STADE VI : C’est la calcification du kyste. Elle est considérée

exceptionnelle au niveau du poumon.
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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 [56, 57].

- Image d’atélectasie : Elle est secondaire a 1’obstruction bronchique

par des débris hydatiques [55].

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

la plévre. [55, 56].

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

pulmonaire rompu.
e [’¢échographie trans-thoracique :

L’échographie trans-thoracique est peu sensible et ceci peut s’expliquer par

la taille, I’aspect et le siege des 1ésions.

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

visualiser par 1’échographie.

En plus de ces ¢éléments, 1’enveloppe ostéo-articulaire et cartilagineuse

thoracique ainsi que D’air alvéolaire constituent des obstacles a cet examen.

L’échographie thoracique a permis de distinguer trois types de lésions :

[58]
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» les kystes simples anéchogenes,

» les kystes rompus hétérogénes avec des cones d’ombre acoustiques

postérieurs traduisant la présence d’air

» les kystes avec une membrane proligére visible se traduisant par une

formation échogeéne linéaire et ondulée.

L’ultrasonographie permet un apport quadruple dans le bilan de

I’hydatidose secondaire :

elle affirme la nature kystique d’une image ronde a la radiographie de
thorax et ¢élimine d’autre pathologie a type de pneumonie ronde, de
séquestrations ainsi que les neurinomes en cas de KH a localisation

postérieur.

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

Elle ¢élimine la présence de vaisseau aberrant systémique qui serait en

faveur d’une séquestration.

Elle recherche les localisations extra thoraciques en particulier

abdominales hépatiques et spléniques. [51]

Les limites de 1’échographie constituent de bonnes indications a la

tomodensitométrie thoracique dans la pathologie hydatique. [59]
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Figure 19 : Echographie thoracique : kyste hydatique rompu du poumon gauche

avec un aspect serpigineux de la membrane proligére.

e [atomodensitométrie : [60, 61, 62]

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 €tiologies : une séquestration, une métastase, un tuberculome.

Cet examen permet également le dénombrement exact des Iésions et

recherche des anomalies associées telle qu’une dilatation des bronches.

La stadification que nous proposons, détaille la classification de BD Lewall
et S; McCorkell.

Elle ne concerne que la rupture communicante. Elle traduit une rupture de
I’endokyste et du péri kyste avec établissement d’une communication entre le
kyste et la lumicre des bronches. Elle regroupe plusieurs stades qui se succedent
dans le temps en fonction de la quantité d’air introduite et du liquide évacué du

kyste.
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TDM: 6 stades évolutifs

- Stade I: aspect en « bague a chaton » Entrée d’une quantité minime
d’air entre 1’endokyste et le péri kyste, sans décollement de
I’endokyste.

- Stade II: aspect de « croissant » et « croissant inversé » Introduction
d’air entre I’endokyste et le péri kyste, avec décollement partiel de
I’endokyste.

- Stade III: aspect de « clartés piégées » et de « nid d’abeille » Bulles
d’air piégées entre les replis de I’endokyste totalement décollé au sein
du contenu liquidien

- Stade IV: 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.

- Stade IV: Signe du « nénuphar » : L’endokyste, totalement collabé¢,
flotte sur le contenu liquidien partiellement évacué du kyste.

- Stade IV: Aspect « serpigineux » : L’endokyste totalement décollé
reste immergé au sein du liquide hydatique déclive, surmonté par ’air
intra kystique.

- Stade V: Aspect pathognomonique de « pelote de laine » : Cavité
aérique comblée par 1’endokyste enchevétré, partiellement accolé a la
paroi da la cavité.

- Stade V : Image en « grelot » : L’endokyste est rétracté et ratatiné¢ au

fond de la cavité aérique.
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Figure 20 : Tomodensitométrie thoracique : Kyste hydatique rompu du lobe inférieur

droit avec un aspect en grelot de la membrane proligére.

- Stade V : Aspect pseudo tumoral : L’endokyste est retenu dans la
cavité kystique vidée de son liquide et collabée par la ré expansion du
parenchyme pulmonaire

- Stade VI: aspects séquellaires

Dans notre étude la TDM a été réalisée chez 10 patients soit 24.4% de

I’ensemble des cas.
¢ Imagerie par résonnance magnétique : [63]

Les indications de I'IRM sont trés limitées, elle est surtout utile dans la

localisation médiastinale, rachidienne ou pariétale thoracique associée a

66



Actualités thérapeutiques dans la prise en charge du kyste hydatique chez I’enfant

’atteinte pulmonaire. Le kyste simple se présente en hypo signal plus ou moins
homogene sur les coupes pondérées en T1 et en hyper signal sur les coupes
pondérées en T2. Le péri kyste présente un aspect en anneau avec un faible

signal en T1 et T2.
o KHF

L‘imagerie joue un role important dans le diagnostic, la classification et la
recherche de complications du KHF. L’échographie est I’examen clé, les autres

techniques ne sont utilis€ées qu’en cas de doute ou difficulté diagnostique.
e Radiographie thoracique :

Systématique devant la suspicion d’hydatidose abdominale vu la fréquence

de I’association des atteintes hépatiques et pulmonaires chez I’enfant.
— Abdomen sans préparation : Examen simple qui peut révéler :

- Des calcifications au niveau de D’aire hépatique, classiquement
arciformes ou, en cas d’un kyste totalement calcifié, une opacité

arrondie en « boule de billard ».

- Une surélévation de la coupole diaphragmatique droite, en rapport

avec un kyste du dome hépatique.

- La présence d’images gazeuses intra-lésionnelles avec un niveau
liquide, traduisant la fissuration ou la surinfection du kyste. Dans ce

cas, I’ASP doit €tre réalisé en position debout. [64]

eEchographie abdominale : [65] [66]
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Actuellement, le diagnostic de ’hydatidose a largement profit¢ de 1’apport

de I’imagerie.

L’échographie est [’examen complémentaire de premiére intention,
orientant le diagnostic dans 80% des cas : Contenu liquidien, présence de
calcifications pariétales, de cloisons, parfois 1’existence d’un décollement
membranaire ou de vésicules filles et elle permet d’une part de préciser la taille
du kyste, sa topographie, son écho structure et d’autre part le diagnostic des

lésions abdominales associées.

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

¢galement aux autres localisations.

Le type 1 est le plus rencontré dans notre série, comme dans la majorité des

séries pédiatriques publiées.
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Type Sémiologie échographique selon GHARBI :
Collection anéchogene, liquidienne pure a limites nettes, avec un
I renforcement postérieur, correspondant au kyste jeune uni vésiculaire non
compliqué.
Collection liquidienne a paroi dédoublée.
11
Collection liquidienne cloisonnée correspondant aux Kkystes multi
vésiculaires.
I
Formation pseudo tumorale, d’écho structure hétérogene tissulaire et
v liquidienne avec des calcifications pariétales.
Formation a parois hyperéchogenes plus ou moins homogene avec un
\Y cone d’ombre postérieur, correspond au kyste calcifié.
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La classification de GHARBI en 5 types du KH .

Le diagnostic du KH est certain lorsqu’il s’agit d’un type II et III ,alors
que les type I, IV et V peuvent poser de sérieux problemes de diagnostic
différentiel, le type I peut préter a confusion avec un kyste séreux (d’ou I’intérét
de la biologie).quant au type IV, il peut poser des problémes de diagnostic avec
les abces et les tumeurs malignes d’ou I'intérét de 1’écho doppler car il n’y a pas
de flux vasculaire en intra et en péri I€sionnel, de méme qu’elle peut confondre
certaines tumeurs nécrosées avec un KH remanié. Dans ces conditions, la mise
en évidence de petites vésicules filles périphériques, de spirale échogéne ou
anéchogéne et éventuellement la présence d’autres localisations hydatiques
orientent vers la nature hydatique de la masse, parfois le recours a la TDM est

nécessaire.

La valeur diagnostique de I’échographie pour les KH est faible lorsque leur

taille est inférieure a 2cm.

Le doppler peut révéler une diminution des vitesses de circulation dans les
vaisseaux refoulés en périphérie du kyste et comprimés par des sténoses

extrinséques.
e TDM abdominale : [67, 68, 69, 70]

La tomodensitométrie reste 1’examen de choix, elle peut étre demandée
d’emblée ou le plus souvent en cas de doute diagnostique, en particulier pour les
KH de type IV et V. Elle tire ses indications des limites de 1’échotomographie
et permet une étude plus précise et plus détaillée en appréciant la nature du
contenu kystique, les rapports anatomiques avec les organes de voisinages et
permet de déceler une communication du kyste avec les voies excrétrices et,

ainsi, guider DPattitude thérapeutique.
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Elle peut aussi détecter un éventuel KH non détecté¢ par la radiographie

standard.

Le coefficient d’atténuation du KH n’est pas modifié par injection de
produit de contraste, un rehaussement ne s’observe qu’en cas de communication

avec les voies excrétrices et cela de facon tardive.

Chaque forme tomodensitométrique du KH est désignée par 2 parametres :

Le type correspond a I’état du contenu et I’indice précise 1’état de la paroi :

Type Aspect au scanner
Kyste uni vésiculaire homogene a paroi fine.
I
Kyste uni vésiculaire a paroi décollée.
11
Kyste multi vésiculaire, contenant des vésicules filles :
zones hypo denses, arrondies.
11
Kyste de densité hétérogene.
v
Kyste hydatique calcifié.
\%
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e IRM:

L’IRM n’a pas d’avantages majeurs et ses indications sont trés peu

nombreuses.
Le kyste se traduit par un hypo signal en T1, un hyper signal en T2.
o Les localisations abdominales extra-hépatiques: [71, 72, 73, 74]
Idem que la localisation hépatique.

- ’UIV n’a pas d’apport dans le diagnostic étiologique mais elle
confirme 1’appartenance de la Iésion au rein tout en précisant son siége
(st le kyste est polaire supérieur on va avoir un aspect en «croissant de
lune» et s’il est médio rénal on aura un aspect d’encorbellement et
distension pyé¢localicielle, ainsi que ses répercussions et elle permet

aussi de juger le rein controlatéral.

- Des calcifications en projection de 1’aire rénale sont visibles dans plus
de 30 % des cas sur le cliché sans préparation. Ce signe rare a une forte
orientation diagnostique lorsque les calcifications sont organisées en
liseré arciforme périphérique.
- Le KHR est totalement calcifi¢ dans environ 10 % des cas.
Apres injection, un syndrome de masse tumorale avasculaire est visible
dans 30 a 80 % des cas. Il peut s’agir d’'une déformation des contours du rein,
d’une compression, d’un refoulement ou d’un étirement des cavités excrétrices.

L’aspect de cavité extracalicielle opacifiée, qui est le siege de lacunes (aspect

en sac de bille) en rapport avec la présence de vésicules filles, est fortement
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évocateur. Un syndrome obstructif, secondaire a I’englobement de la voie
excrétrice dans la gangue péri kystique ou a la migration de vésicules filles dans
I’uretére, est observé dans 5 % des cas. Enfin, le rein peut étre muet dans 5 a

20 % des cas lorsqu’il est totalement détruit.

Dans notre étude I'urographie intraveineuse, réalisée chez 8 patients, a
montré un processus tumoral dans 5 cas, avec refoulement des cavités
pyé€localicielles dans 3 cas, une hydronéphrose dans un seul cas et un rein muet
dans un seul cas.

3. Diagnostic biologique [75]

Il est orienté par I’interrogatoire et 1’enquéte épidémiologique, ainsi que par

des examens radiologiques.

a) Diagnostic indirect : de présomption (avant I’intervention

chirurgicale)

i) Non spécifique :

L’éosinophilie est variable :

- au stade de kyste avéré, elle est normale ou légérement augmentée (7
a 15%)

- elle est plus élevée a la phase initiale de croissance ou le contact entre
le parasite et ’hdte est le plus intime, et en cas de fissuration ou de

rupture.

Les paramétres hépatiques sont normaux sauf en cas de compression

biliaire.
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Une hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles est observée en cas

d’infection du kyste.
Les IgE totales sont augmentées dans 50 a 80 % des hydatidoses humaines.
ii) Spécifique :
La sérologie, associée aux signes cliniques et aux techniques d’imagerie, a

beaucoup de valeur pour le diagnostic de I’hydatidose avant I’intervention

chirurgicale.
Les méthodes utilisées sont nombreuses :

- certaines sont sensibles, utilisées comme test de dépistage
immunofluorescence indirecte, hémagglutination indirecte, ELISA.

- d’autres sont  plus spécifiques : ¢lectro synérese,
immunoélectrophorése et maintenant western blot, ces dernic¢res étant

utilisées comme techniques de confirmation.

Ces tests (en général au moins deux de dépistage) permettent le diagnostic
de la majorité des cas d’hydatidose hépatique (90%) (Sauf les kystes morts ou

avec une paroi tres épaisse et calcifiée).

Ils sont au moins constamment positifs dans les autres localisations, en

particulier pulmonaires (65%) et osseux (30%).
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La surveillance sérologique postopératoire montre, aprés une ascension du
titre des anticorps dans les 4 & 6 semaines apres 1’intervention chirurgicale, leur
disparition en plusieurs mois (jusqu’a 5 ans) si la cure a été complete. Leur

augmentation secondaire doit faire suspecter une récidive du kyste.
b) Diagnostic direct : diagnostic de certitude

i) 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 wvitalit¢ éventuelle des

protoscolex.

ii) Analyse d’une piece d’exérese

L’examen macroscopique du kyste permet d’apprécier sa taille, 1’épaisseur
de la paroi kystique et 1’état des membranes parasitaires : blanchatres ou

d’aspect pseudo-gélatineux.

L’examen microscopique anatomo-pathologique peut éventuellement E&tre

fait apres fixation.

Il ne permet pas d’apprécier la vitalité des protoscolex.
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III. TRAITEMENT :
A. Traitement médical : [76]

L’hydatidose est une maladie parasitaire qui devrait bénéficier d’un
traitement médical efficace éventuellement associé a un traitement percutané

afin d’éviter la chirurgie qui serait excessive pour une parasitose.

Jusqu’a 1977, date de la premicre utilisation avec succes d’un traitement
médical chez ’homme [77], la chirurgie était '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 [78], a la guérison complete de certains kystes

sous le seul traitement médical [79].
1) Principaux médicaments utilisés :

/4 ® r r . /4 . /4 . . /4 \ A
Le mébendazole (Vermox ~ ) a été le premier dérivé benzimidazolé a étre

testé dans le traitement du KH [80, 81].

Le mébendazole est actuellement supplanté par 1'albendazole (ABZ) qui est

plus efficace.
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 [81, 82].
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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 a 15 mg/kg/j en deux doses

fractionnées sans dépasser 800 mg/].

En cas d'indisponibilit¢ de I'ABZ, le mébendazole constitue une alternative

83, 84].

La durée optimale pour le traitement médical prescrit en tant qu'unique
thérapie du KH est de trois a six mois [82, 84, 85] ; ce qui correspond a trois ou

quatre cures de 28 jours séparées par des intervalles libres de 14 jours.
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 1'Organisation mondiale de la santé (OMS)

83, 84].

Les criteres defficacit¢ sont jugés essentiellement sur les données de

'échographie [83].

Le délai nécessaire pour juger de l'efficacité du traitement est supérieur a

12 mois.

Une guérison est obtenue dans 30 % des cas. Dans 20 a 30 % des cas,

aucune modification n'a été constatée [80, 81, 86].
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Un suivi prolongé est nécessaire pour détecter les modifications
morphologiques tardives et les récidives (de l'ordre de 10 a 25 %) survenant
habituellement au cours de la deuxiéme ou la troisiéme année apres le traitement

183, 87].

Au cours de ces deux dernieres décennies, plusieurs travaux ont montré
l'efficacit¢ de 1'ABZ en l'utilisant comme thérapie néo adjuvante et adjuvante
encadrant la PAIR ou la chirurgie [88, 89, 90].

Dans ces cas, celle-ci a pour but de diminuer la fertilit¢ du contenu
kystique, de réduire de maniere significative le risque d'échinococcose
péritonéale secondaire par dissémination au cours de l'acte et de diminuer le taux

de récidives dues aux exovésiculations [80, 89, 90, 91].
La durée du traitement est de six semaines a trois mois.
Celle-ci n'est pas consensuelle et dépend de plusieurs facteurs :

-L'age du patient, la taille du kyste, sa topographie, sa classification
échographique (fertilit¢ du kyste), la souplesse du péri kyste et la procédure a
réaliser [80, 88].

L'association ABZ et praziquantel parait plus efficace pour tuer les

protoscolex que 'ABZ seul [92].

Toutefois, 'utilisation de cette bithérapie précédant la chirurgie ou la PAIR

nécessite d'étre validée par d'autres essais cliniques.

Actuellement, étant donné que le KH est une maladie parasitaire, plusieurs
axes de recherche, qui visent a rechercher la meilleure molécule thérapeutique,
sont en cours d'évaluation chez I'animal, dont Il'association flubendazole-

ivermectine et ABZ-lufénuron [93, 94].
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4) 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 [82].

- Il peut aussi €tre la seule thérapeutique pour les petits kystes entre 3
et 5 cm de type 1 (CE1) et II (CE3a) qui répondent favorablement au

traitement antiparasitaire [83, 84].

En effet, dans les études récentes, I'ABZ a montré de manicre significative
de meilleurs résultats chez les sujets jeunes, pour les kystes de petite taille de
types I et II de Gharbi (CE1 et CE3a) [95].

La chimiothérapie peut toutefois éEtre moins efficace dans les kystes
hydatiques de type III (CE2) [86]. Les benzimidazolés sont peu efficaces pour
les kystes de taille supérieure a 10cm car leurs effets sont extrémement lents

dans les kystes a 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 4gé de moins de 2 ans.

5) Toxicité :

Une surveillance toutes les deux semaines des enzymes hépatiques et de la
numération-formule sanguine (NFS) doit étre faite a la recherche d'une

augmentation des transaminases et d'une leucopénie [96].
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B. Traitement chirurgical :
KHF:
1) Traitement percutané :

La PAIR est une méthode peu invasive qui se fait classiquement en quatre
¢tapes successives comme sa dénomination l'indique (P : ponction, A

aspiration, | : injection, R : réaspiration).

Cette technique a pour but d'inactiver le parasite, détruire la membrane
proligére, évacuer le contenu du kyste et obtenir l'oblitération de la cavité

résiduelle.
La PAIR est validée en 2001 par 'OMS [97].

Un traitement médicamenteux par un antihelminthique s'intégre
actuellement dans une prise en charge encadrant la PAIR [83, 81, 82, 84] ;
prescrit pour une durée variable selon les auteurs de quatre jours, trois semaines,
quatre semaines et rarement deux mois avant la ponction, il est poursuivi le plus

souvent deux mois apres [84, 98].

a) Technique :

La procédure est réalisée dans une salle de radiologie interventionnelle
avec des conditions rigourecuses d'asepsie ; le malade est perfusé avec

monitorage de ses constantes vitales.

La présence dun médecin anesthésiste-réanimateur et d'équipement

permettant de gérer un éventuel choc anaphylactique est obligatoire.
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La PAIR peut se faire sous anesthésie locale ou générale. Au décours du
geste, il faut prévoir une courte hospitalisation avec surveillance pendant 24

heures.
> Ponction

Elle est faite sous controle échographique ou scanographique en cas de

localisation difficile.
On utilise des aiguilles fines (19 a 22G) assez longues (20cm).

La ponction percutanée se fait chaque fois que possible par voie

intercostale droite.

Elle doit impérativement traverser une €paisseur de parenchyme hépatique
sain et décomprimer rapidement le kyste de facon a réduire le risque de

dissémination, de prévenir les réactions anaphylactiques et la récidive par la

fuite de liquide hydatique [99].

Figure 21 : Ponction d’un KHF au cours de la PAIR
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» Aspiration
L'aspiration immédiate de 10 a 15 ml permet de juger 'aspect du liquide.
Elle a pour but de décomprimer le kyste, de confirmer le diagnostic et de
rechercher une fistule kystobiliaire qui imposerait l'arrét de la procédure du fait

du risque de cholangite sclérosante, complication majeure pouvant se terminer

par une transplantation hépatique.
Le liquide d'aspiration doit avoir l'aspect « eau de roche ».

La nature hydatique du kyste et sa viabilité sont étudiées immédiatement
par un examen parasitologique avec recherche de protoscolex, ainsi que leur

mobilité et leur affinité tinctoriale (€osine, bleu de méthyléne).

En cas de doute sur l'existence d'une fistule biliaire (absence de pression,

couleur jaunatre 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 wviabilit¢ 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 a 100 % du

volume théorique calculé [99, 100, 101, 102].
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> Injection

L'injection de l'agent scolicide permet de détruire la membrane germinative

et les vésicules filles.

Le volume injecté est variable selon les auteurs, allant du tiers aux deux
tiers du liquide aspiré.
Le scolicide est laissé dans la cavité kystique pendant 5 a 20 minutes.

L'agent scolicide le plus utilisé est le sérum salé hypertonique a 20 %.

L'alcool absolu a 95 % est de plus en plus utilisé dans les séries récentes du

fait de son double effet scolicide et sclérosant [100, 101, 103, 104].

Une communication kystobiliaire peut étre mise en évidence par la
diffusion de I'agent scolicide sous contrdle échographique en temps réel
(visualisation des échos a l'intérieur des voies biliaires). Ceci implique 1'arrét de
la procédure [101].

» Réaspiration
Toute la solution scolicide doit étre réaspirée.

Certains recommandent un examen au microscope optique afin de vérifier

la destruction des scolex.

A la fin de la procédure, une injection de 2 ml de Lipiodol © ultra fluide
peut étre réalisée pour tatouer la cavité kystique permettant une surveillance

scanographique [105].
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b) Variantes du traitement percutané

La PAIRA consiste en l'injection d'alcool absolu a 95 % a la fin de la
procédure et a pour but de compléter 1'action scolicide mais surtout de favoriser

la rétraction de la cavité résiduelle [100, 103, 104].

La PAIR-drainage (PAIR-PD) consiste a insérer un cathéter dans la cavité
pour assurer un bon drainage externe. Le drainage est laissé en place pendant 24
a 72 heures ; il est retiré quand la quantit¢ du liquide recueilli est inférieure a
10ml/24h et que le contrdle échographique montre la rétraction de la cavité

[101, 106].

La percutaneous aspiration and injection (PAl) consiste, aprés ponction et
aspiration du kyste, en l'injection sans réaspiration d'une solution a 10 % d'ABZ
en intra kystique. Le volume injecté est le quart du volume du kyste. Le role
scolicide de I'ABZ étant bien établi, cette méthode permet d'avoir une
concentration intra cavitaire ¢élevée tout en minimisant les risques de cholangite

sclérosante [102].

La derniere variante consiste a réaliser une destruction du contenu kystique
par la radiofréquence utilisée comme scolicide associée a une injection d'alcool
stérile. Bastid et al. ont rapporté un cas de KHF de type III de 14 cm traité avec

succes par cette méthode [105].
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¢) Indications et contre-indications

La PAIR était initialement indiquée pour les patients inopérables et ceux
refusant la chirurgie et était proposée en seconde intention pour les kystes
récidivés apres traitement chirurgical ou n'ayant pas répondu au traitement par

les benzimidazolés.
Actuellement, les indications du traitement percutané sont plus larges.

Les meilleurs résultats de la PAIR associée aux benzimidazolés sont
observés pour les kystes de plus de 5 cm a contenu liquidien de type 1 ou II (type
CE1 et CE3a) pour lesquels elle peut constituer le traitement de premicre

intention [83, 84].

Les bons résultats publiés de la technique PAIR-PD ont permis d'¢largir les
indications du traitement percutané aux gros kystes de plus de 10cm, aux kystes
difficilement drainables, ceux qui ont tendance a récidiver de type 111 (CE2,

CE3Db) et a certains kystes infectés.
Le traitement percutané est contre-indiqué en cas de:

- kystes inaccessibles, superficiels sous-capsulaires sans parenchyme

hépatique sain de sécurité, se situant au contact d'un gros vaisseau.
- chez l'enfant de moins de 3ans
- en cas de communication kystobiliaire [83, 98].

Certains réalisent dans ces cas un drainage premier, le traitement de la

cavité étant réalis€¢ dans un second temps apres fermeture de la fistule [101].
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2. Traitement endoscopique :

Le traitement endoscopique peut €tre propos€¢ comme traitement d'attente
pour passer un cap aigu en cas d'angiocholite grave ou survenant chez un malade

arisque opératoire ¢éleve.

Dans ces cas, il s'agit d'une sphinctérotomie endoscopique le plus souvent

associée a un drainage nasobiliaire [82].

D'autre part, il peut étre indiqué comme traitement définitif en cas de kystes
centrohépatiques et compliqués d'une large fistule kystobiliaire avec une

angiocholite.

Dans ce cas, la sphinctérotomie peut étre associée a une dilatation du trajet
fistuleux suivie de la mise en place d'une prothese biliaire a travers la fistule et

d'un drain nasokystique [107].

Il s'agit alors d'un traitement définitif car le parasite est totalement €liminé

a travers les voies biliaires.

Enfin, le traitement endoscopique peut étre proposé pour traiter des
complications postopératoires comme la présence de matériel hydatique résiduel

dans la VBP et une fistule biliaire postopératoire prolongée [82, 107].
3. Traitement chirurgical :
Le traitement chirurgical doit répondre a certains objectifs :

e lastérilisation du parasite et son ablation ;

e l'identification et le traitement d'éventuelles fistules kystobiliaires avec
contrOle de la vacuité de la VBP pour certains malades ;

e le traitement de la cavité résiduelle au niveau du foie afin d'éviter le

risque de surinfection secondaire [108].
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a) Préparation a l'intervention

La consultation pré anesthésique est indispensable, outre I'évaluation du
terrain et la correction de certaines tares ; elle permet d'¢tudier et de corriger le

retentissement de certaines complications évolutives [109].

La préparation du patient a l'intervention est variable selon qu'il s'agisse

d'un kyste compliqué ou non.

En cas d'infection du kyste ou d'une angiocholite hydatique, il est impératif
d'instituer une antibiothérapie de premicre intention probabiliste couvrant les
bacilles a Gram négatif ainsi que les germes anaérobies habituellement

rencontrés dans les infections hépatobiliaires.

L'association d'une céphalosporine de premiere génération a un aminoside

ou encore de l'amoxicilline a l'acide clavulanique peut étre recommandée [109]

L'existence d'un risque de survenue d'une hémorragie en per opératoire,
variable en fonction du type de kyste, de sa localisation et du type de la chirurgie
propos€, impose habituellement une réserve de culots globulaires au bloc
opératoire en sachant qu'en faisant souvent une chirurgie conservatrice, comme
clest le cas des pays endémiques, on a rarement besoin de transfuser les malades

en per opératoire [109].

Enfin, il faut systématiquement vérifier le bilan d'hémostase en dosant le
taux de prothrombine et les plaquettes et réaliser un bilan hépatique a la
recherche d'une cholestase pouvant témoigner d'une communication

kystobiliaire.
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L'indication du traitement médical antihelminthique associ¢ a la chirurgie

est de plus en plus justifiée [89].

Ce traitement devrait étre débuté dans la période préopératoire et poursuivi

en postopératoire.
La durée du traitement n'est pas consensuelle.

b) Installation et voie d'abord

I1 s'agit le plus souvent d'une voie d'abord conventionnelle.
Celle-ci est choisie en fonction de la localisation du kyste.

Il s'agit le plus souvent d'une incision sous-costale droite plus au moins

prolongée a gauche selon la topographie du kyste.
Celle-ci offre une trés bonne exposition du foie [110].
Dans certains cas, il s'agit d'une incision bi-sous-costale.

La laparotomie médiane est rarement employée et peut €tre proposée pour

certains morphotypes de patients (longilignes) ayant un ou plusieurs kystes du

lobe gauche.
Elle devient impérative en cas de localisation pelvienne associée.

La voie d'abord laparoscopique, plus rarement réalisée, a €té proposée pour

des cas bien sélectionnés.

Ses indications et ses résultats sont en cours d'évaluation [111, 112, 113].
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c¢) Exploration per opératoire et protection

L'exploration visuelle et manuelle précise le siege et les rapports du kyste
ainsi que l'existence d'éventuelles localisations péritonéales associées [109, 110,

114].

Le premier temps consiste a sectionner le ligament rond entre deux
ligatures ainsi que le ligament falciforme a 1 cm de la surface du foie. La
mobilisation du foie par la section partielle ou totale du ligament triangulaire

n'est pratiquée que pour exposer un kyste de localisation postéro supérieure.

L'¢tendue de cette mobilisation est adaptée surtout a la localisation et aux

rapports du kyste.

D'¢ventuelles adhérences entre le kyste et les organes de voisinage
(diaphragme, estomac, pancréas) sont prudemment libérées afin d'éviter toute

effraction viscérale.

d) Méthodes conservatrices

e Résection du dome saillant : [115].

- Elle consiste a réséquer la partie du péri kyste saillant en laissant une
calotte péri kystique qui surplombe la surface du foie afin de pouvoir
faire un sujet hémostatique en sécurit¢ sans rentrer dans le

parenchyme hépatique.

- Elle laisse une cavité résiduelle qu’il faut savoir combler, surtout en

cas de cavité suspendue a péri kyste épais.
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Figure 22 : La résection du dome saillant

Figure 23 : Drainage externe de la cavité résiduelle
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e Epiplooplastie : [82, 111, 116]

- Elle doit étre pédiculisée le plus souvent sur I’artére gastroépiploique

droite apreés un décollement coloépiploique.

- Elle trouve sa meilleure indication dans les kystes a cavité suspendue a

péri kyste épais.

- Elle diminue significativement les complications septiques en rapport

avec la cavité résiduelle.

e [ e capitonnage:

Il efface la cavité résiduelle en suturant ses parois l'une contre l'autre par

des points transparenchymateux.

e) Meéthodes radicales

e Périkystectomie : [117]

Elle a I’avantage de réséquer le kyste avec son péri kyste et d’éliminer ainsi
le probleme de la cavité résiduelle.

Elle peut étre indiquée en cas de kyste périphérique et a péri kyste épais ou
calcifié loin des structures vasculaires.

Parfois, elle est subtotale laissant en place une partie du péri kyste au

contact d’une structure vasculaire ou biliaire et doit étre dans ce cas guidée par

une échographie per opératoire.
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e Périkystorésection :

Il s'agit d'une périkystectomie totale associée a une résection hépatique
atypique emportant une languette du parenchyme hépatique mal vascularisée

[82].

e Résection hépatiques :

Les regles techniques générales des hépatectomies s'appliquent ici avec
quelques précautions supplémentaires concernant le risque de dissémination par

rupture des volumineux kystes en per opératoire [114].

Les hépatectomies ont l'avantage d'enlever la totalité du kyste fermé et le
péri kyste.

Le risque de contamination péritonéale est alors nul. Les pédicules sont liés

a distance.

Dans la plupart des pays endémiques, la résection hépatique est rarement
proposée et reste toujours considérée comme une méthode d'importance

démesurée par rapport a une affection bénigne [111, 118].

Par rapport aux autres méthodes, 1'hépatectomie offre certes une morbidité
postopératoire moindre avec un taux de récidive tres faible, mais elle n'est pas

dénuée de risque hémorragique [119].

Tous les patients de notre étude ont été traités par RDS avec capitonnage et

drainage de la cavité résiduelle.
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KHP :

1. Chirurgie conventionnelle :

a) Traitement conservateur :

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

Elle consiste, apres incision du péri kyste, en l'accouchement du kyste en
s'aidant d'instruments mousses introduits entre kyste et péri kyste ou de
manceuvres  d'insufflations pulmonaires pratiquées a la demande par
l'anesthésiste. L'existence d'un début de flétrissement et d'une lame suppurée

entre kyste et péri kyste facilite les manceuvres. [120]
— Ponction — Evacuation : Technique de Barett :

C'est la technique la plus couramment utilisée. Une quantit¢ du liquide
hydatique est évacuée par ponction, et sera remplacée par une solution larvicide.
Apres une vingtaine de minutes, le liquide est aspiré et le kyste est évacué apres

incision (Kystectomie). [121]
- Traitement de la cavité résiduelle:

Il est impératif de suturer les bréches vasculaires et toutes les ouvertures

bronchiques. L'aménagement de la cavité résiduelle fait appel a deux techniques:

— La kystotomie: Il s'agit d'une simple fermeture des fistules bronchiques
apres stérilisation de la cavité par une solution larvicide. Cette attitude adoptée
par certains chirurgiens, est expliquée par la plasticit¢ morphologique et
fonctionnelle qui caractérise le parenchyme du sujet jeune permettant le

comblement spontané de la cavité.
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— Le capitonnage: La plus utilisée. Plusieurs techniques ont pu étre
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 hélicoidal sont nécessaires.

b) Traitement radical:

— Périkystectomie:

Elle consiste a emporter le tissu pulmonaire réactionnel au kyste, en
suturant au fur et a mesure de leur rencontre, les vaisseaux et les bronches
¢rodés. Elle peut étre réalisée en bloc, emportant le parasite et sa gangue. [122]

sans oublier le traitement de la cavité résiduelle.
— Les résections pulmonaires :

Les segmentectomies et les lobectomies sont rarement nécessaires et les
pneumonectomies sont exceptionnelles. Elles traitent souvent les kystes
volumineux et compliqués et surtout la cavité résiduelle formée de tissu broncho

pulmonaire irrécupérable.

Dans notre série, la technique de Barett représente la technique chirurgicale
conservatrice la plus utilisée (91,1%) 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. Traitement par thoracoscopie : [123]
Technique :
La chirurgie thoracique vidéo- assistée consiste a une :

- Exploration diagnostique et thérapeutique de la cavité pleurale aprés la

création de « I’espace de travail » ou « la fenétre pleurale ».

Cet espace de travail est formé par I’affaissement du poumon lors de la

réalisation du pneumothorax provoqué par la mise en place des instruments.

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

triangulaire permettant le passage de 1I’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 & 5 cm de long en un point jugé
idéal apres inspection de la cavité thoracique par le canal opératoire principal.
Elle permet a D'opérateur de bénéficier tout au long de I’intervention d’une

double vision :

Vision directe a travers 1’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

picce opératoire) est réalis¢ au niveau de la mini- thoracotomie.

- L’extraction de certaines piéces peut entrainer une contamination au
niveau de I’orifice de sortie. Pour prévoir ces risques, ces piéces doivent étre

placées dans un sac avant 1’extraction.
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- Ponction ou broiement des pieces a 'intérieur d’un sac lorsqu’elles sont
volumineuses, pour éviter d'agrandir de fagon 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 a la chirurgie conventionnelle.
3. Traitement transpariétal :

La ponction vidange transpariétale qui était proposée par certains auteurs
pour le traitement du kyste hydatique pulmonaire dans des situations
particulicres, est actuellement refusée par la plupart qui la considére 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 sévere et

plus tard le développement de nouveaux kystes au niveau des tissus contamings.
KH du rein : [124]
Le traitement de KHR reste chirurgical.
Le choix de la voie d’abord dépend de trois €léments essentiels :

= Je volume de la masse ;
= les rapports de cette masse avec les organes de voisinage;

= ]alocalisation abdominale extrarénale d’un autre kyste hydatique.

Ainsi, la lombotomie pure reste la voie la plus utilisée en revanche la voie
médiane est réservée au KHR associé a une autre localisation viscérale

extrarénale.
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Aprées I’exposition de la 1ésion kystique, la stérilisation du kyste se fait par
une solution parasiticide type sérum salé hypertonique 30 % le plus utilisé¢ ou
d’autres parasiticides comme le formol 3 %, eau oxygénée a 0,1 % ou

Cétavlon®.

Le traitement comporte une étape obligatoire, la Kystectomie qui consiste a

une ablation de la membrane hydatique et des éventuelles vésicules filles.

La périkystectomie se limite en général a la résection de la partie externe de
I’adventice « résection du dome saillant » (RDS) ; la périkystectomie totale, bien
qu’idéale n’est pas toujours possible en raison du risque d’hémorragie 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 derniére associée

a une néphrostomie est indispensable.

La néphrectomie partielle, rarement utilisée du fait de ses difficultés et ses

risques, doit étre une méthode d’exception.

Malheureusement, parfois la néphrectomie totale est nécessaire devant une

destruction presque quasi complete du rein.
KH splénique:

La splénectomie totale est préconisée par la majorité des chirurgiens mais

la splénectomie partielle et 1'énucléation ont également leur place.

97



Actualités thérapeutiques dans la prise en charge du kyste hydatique chez I’enfant

KH péritonéal:
Le traitement du KH péritonéal est chirurgical et comporte certaines

précautions afin d'éviter la dissémination.

La voie d'abord doit étre large et facilement agrandie a la demande suivant
les constatations per opératoire, et le champ opératoire doit Etre protégé se

faisant par des solutions scolicides.

Aprées ponction et stérilisation du KH par la solution scolicide, on traite la
cavité résiduelle par Kystectomie, périkystectomie ou Périkystorésection ou par

omentectomie.

La RDS est le traitement de choix chaque fois que le kyste est profond, au

voisinage des visceres ou des vaisseaux.
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IV. PROPHYLAXIE : [125] [126]

L'échinococcose cystique est une maladie évitable car des especes

animales domestiques en sont les hotes définitifs et intermédiaires.

Il a ét¢ démontré que la vermifugation périodique du chien, l'amélioration
de T'hygiéne lors de l'abattage (y compris la destruction appropriée des abats
infectés) et les campagnes de sensibilisation du grand public permettaient de
réduire et, dans les pays a revenu ¢élevé, de prévenir la transmission, et d'atténuer

la charge de morbidité chez I'homme.

La wvaccination du mouton avec un antigéne recombinant (EG9S5)
d'E.Granulosus ouvre des perspectives encourageantes pour la prévention et la

lutte.

L’avenir : la vaccination des HI domestiques (moutons, bovins) par un
vaccin (vaccin EG95) obtenu par génie génétique est en cours d’évaluation :

résultats encourageants, protection estimée a 95 %.

Des essais du vaccin EG95 menés a petite €chelle chez le mouton font état
d'une efficacité¢ et d'une innocuité élevées: les agneaux vaccinés n'ont pas été

infectés par E. granulosus.

Un programme associant la vaccination des agneaux, la vermifugation du
chien et l'abattage des moutons les plus agés pourrait permettre en moins de 10

ans d'¢éliminer 1'échinococcose cystique chez I’homme.
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La prévention et la lutte contre 1'échinococcose alvéolaire sont plus
complexes, car des espeéces animales sauvages interviennent dans le cycle en

tant qu'hotes définitifs et intermédiaires.

La vermifugation réguliere des carnivores domestiques qui entrent en
contact avec des rongeurs sauvages devrait aider a réduire le risque d'infection

chez 'homme.

L'abattage des renards et des chiens errants peut étre envisagé, mais semble

tres inefficace.

Des études européennes et japonaises ont montré que la vermifugation des
hotes définitifs sauvages et errants avec des anthelminthiques sous forme
d'appats a entrainé une forte réduction de la prévalence de 1'échinococcose

alvéolaire.

Toutefois, la viabilité et le rapport colt-efficacit¢ de telles campagnes

prétent a controverse.
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Le kyste hydatique est une pathologie bénigne et fréquente.

Il s’agit d’une anthropozoonose qui sévit a 1’état endémique dans les pays a

vocation agronomique.

Le diagnostic est suspecté devant des données ¢épidémiologiques et

cliniques.
La symptomatologie dépend de la localisation du kyste et du stade évolutif.

La confirmation du diagnostic se fait par les techniques d’imagerie
(radiographie pulmonaire pour le KHP et échographie pour les localisations

abdominales).

Les autres examens ne seront demandés qu’en cas de doute ou difficulté

diagnostique.

La chimiothérapie antiparasitaire constitue un traitement non invasif et

moins limité par le statut du patient que la chirurgie.
Mais actuellement son efficacité est confirmée.

Le meilleur traitement reste la prévention qui vise a interrompre le cycle

parasitaire.

L’évolution est en général favorable en dehors des complications.
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RESUME

Théme: Actualités thérapeutiques dans la prise en charge du kyste hydatique chez I'enfant.
Auteur : Mme Mounia BITAR
Mots clés: Actualités - Kyste - Hydatique - Enfant - Traitement.

Introduction : Le kyste hydatique encore appelé Echinococcose ou maladie hydatique
ou hydatidose, est une anthropozoonose due au développement chez I’homme de la forme
larvaire du tenia du chien : « Echinococcus granulosus ». L’hydatidose est cosmopolite,
sévissant dans les pays ou I’élevage des ovins et caprins est répandu ou anarchique, dont le
Maroc ou elle constitue un véritable probléme de santé publique.

Chez I’enfant, le poumon est I’organe le plus touché par cette maladie, alors que chez
I’adulte, il reste en 2éme position apres I’ atteinte du foie.

Le diagnostic de I’hydatidose est suspecté devant des données épidémiologiques et
cliniques. La symptomatologie dépend du stade évolutif du kyste.

La sérologie couplée a I’'imagerie demeure un examen clé pour le diagnostic.
Le traitement est le plus souvent chirurgical.

Matériels et Méthodes: L'étude s’est porté sur une série de 122 patients hospitalisés au
service de chirurgie pédiatrique de I'hopital d'enfants de Rabat, entre 2011 et 2013 afin
d'analyser les aspects cliniques et radiologiques ainsi que les modalités thérapeutiques et leurs
efficacités.

Résultats: Les patients de notre série ont présenté une hydatidose de diverses
localisations dont la plus fréquente est celle pulmonaire suivie de celle hépatique puis rénale.
Les autres localisations ont été rarement retrouvées. L'atteinte masculine était prédominante et
représentait 60%. L'age variait entre 2 et 16 ans avec une moyenne de 9 ans, issus dans la
majorité des cas de zones rurales 72.2% avec la notion de contact avec les chiens dans 85%.
Le diagnostic a reposé sur des arguments épidémiologiques, cliniques et radiologiques.

Tous nos patients ont bénéfici¢ d'un traitement chirurgical conservateur avec une bonne
évolution post opératoire.
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ABSTRACT

Subject: Therapeutic actuality of Hydatic cyst in childhood.
Author : Mrs. Mounia BITAR
Keywords: Actuality - Cyst - Hydatic - Children - treatment.

Introduction: Hydatid cyst, also called hydatidosis or echinococcosis or hydatid
disease, is a anthropozoonose due to the development in humans of the larval form of the dog
tenia "Echinococcus granulosus". Hydatid disease is cosmopolitan, rampant in countries
where rearing sheep and goats is widespread and uncontrolled, including Morocco where it’s
a real public health problem.

In children, the lung is the organ most affected by this disease, while in adults; it
remains in 2nd position after reaching the liver. The diagnosis of hydatid disease is suspected
in epidemiological and clinical data. The symptoms depend on the stage of the cyst. Serology
coupled to the imaging remains a key consideration for the diagnosis. The treatment is most
often surgical. The resection of the prominent dome is the technical reference, but the real
treatment is prophylaxis aimed at interrupting the parasite life cycle.

Materials and Methods: The study focused on a series of 122 patients hospitalized in

the Department of Pediatric Surgery Children's Hospital of Rabat between 2011 and 2013 to
analyze the clinical and radiological aspects and therapeutic modalities and their
effectiveness.

Results: Patients in our series showed a hydatid various locations, the most common is
the lung followed by liver and kidney. Other locations were rarely found. Male involvement
was predominant and accounted for 60%. The age ranged from 2 to 16 years with an average
of 9 years, from the majority of rural areas 72.2% with the notion of contact with dogs in
85%. 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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Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de [humanité.

>

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.
Je maintiendrai [e respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales

d'une facon contraire aux_ lois de [humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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