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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI 

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT  

 

 
DOYENS HONORAIRES : 
1962 – 1969  : Docteur Ahdelmalek 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  
 

ADMINISTRATION : 
Doyen :   Professeur Najia HAJJAJ  

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et Estudiantines 

Professeur Mohammed JIDDANE 

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération 

Professeur Naima LAHBABI-AMRANI 

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie 

Professeur Yahia CHERRAH 

Secrétaire Général :  Monsieur Mohammed BENABDELLAH 

 

PROFESSEURS :  

Décembre 1967 
1. Pr. TOUNSI Abdelkader    Pathologie Chirurgicale 
 

Février, Septembre, Décembre 1973  
2. Pr. ARCHANE My Idriss*     Pathologie Médicale 

3. Pr. BENOMAR Mohammed     Cardiologie 

4. Pr. CHAOUI Abdellatif     Gynécologie Obstétrique 

5. Pr. CHKILI Taieb      Neuropsychiatrie 
 

Janvier et Décembre 1976  
6. Pr. HASSAR Mohamed     Pharmacologie Clinique 
 

Février 1977  
7. Pr. AGOUMI Abdelaziz     Parasitologie 

8. Pr. BENKIRANE ép. AGOUMI Najia    Hématologie 

9. Pr. EL BIED ép. IMANI Farida    Radiologie 
 

Février Mars et Novembre 1978  
10. Pr. ARHARBI Mohamed     Cardiologie 

11. Pr. SLAOUI Abdelmalek     Anesthésie Réanimation 
 

Mars 1979  
12. Pr. LAMDOUAR ép. BOUAZZAOUI Naima   Pédiatrie  
 

Mars, Avril et Septembre 1980  
13. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam    Neurochirurgie  

14. Pr. MESBAHI Redouane     Cardiologie  
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Mai et Octobre 1981  
15. Pr. BENOMAR Said*     Anatomie Pathologique  

16. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid    Cardiologie  

17. Pr. EL MANOUAR Mohamed    Traumatologie-Orthopédie  

18. Pr. HAMMANI Ahmed*     Cardiologie  

19. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih    Chirurgie Cardio-Vasculaire  

20. Pr. SBIHI Ahmed      Anesthésie Réanimation  

21. Pr. TAOBANE Hamid*     Chirurgie Thoracique  

 

Mai et Novembre 1982  
22. Pr. ABROUQ Ali*      Oto-Rhino-Laryngologie  

23. Pr. BENOMAR M’hammed     Chirurgie-Cardio-Vasculaire  

24. Pr. BENSOUDA Mohamed     Anatomie  

25. Pr. BENOSMAN Abdellatif     Chirurgie Thoracique  

26. Pr. CHBICHEB Abdelkrim     Biophysique  

27. Pr. JIDAL Bouchaib*     Chirurgie Maxillo-faciale  

28. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naïma    Physiologie  

 

Novembre 1983  
29. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*    Pneumo-phtisiologie  

30. Pr. BALAFREJ Amina     Pédiatrie  

31. Pr. BELLAKHDAR Fouad     Neurochirurgie  

32. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia    Rhumatologie  

33. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine     Cardiologie  

 

Décembre 1984  
34. Pr. BOUCETTA Mohamed*     Neurochirurgie  

35. Pr. EL OUEDDARI Brahim El Khalil   Radiothérapie  

36. Pr. MAAOUNI Abdelaziz     Médecine Interne  

37. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi    Anesthésie -Réanimation  

38. Pr. NAJI M’Barek *      Immuno-Hématologie  

39. Pr. SETTAF Abdellatif     Chirurgie  

 

Novembre et Décembre 1985  
40. Pr. BENJELLOUN Halima     Cardiologie  

41. Pr. BENSAID Younes     Pathologie Chirurgicale  

42. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa   Neurologie  

43. Pr. IHRAI Hssain *      Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale  

44. Pr. IRAQI Ghali      Pneumo-phtisiologie  

45. Pr. KZADRI Mohamed     Oto-Rhino-laryngologie  

 

Janvier, Février et Décembre 1987  
46. Pr. AJANA Ali      Radiologie  

47. Pr. AMMAR Fanid      Pathologie Chirurgicale  

48. Pr. CHAHED OUAZZANI ép.TAOBANE Houria  Gastro-Entérologie  

49. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq   Pneumo-phtisiologie  

50. Pr. EL HAITEM Naïma     Cardiologie  

51. Pr. EL MANSOURI Abdellah*    Chimie-Toxicologie Expertise  

52. Pr. EL YAACOUBI Moradh     Traumatologie Orthopédie  

53. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah    Gastro-Entérologie  

54. Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne  
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55. Pr. OHAYON Victor*     Médecine Interne  

56. Pr. YAHYAOUI Mohamed     Neurologie  

 

Décembre 1988  
57. Pr. BENHMAMOUCH Mohamed Najib   Chirurgie Pédiatrique  

58. Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie  

59. Pr. FAIK Mohamed      Urologie  

60. Pr. FIKRI BEN BRAHIM Noureddine   Médecine Préventive, Santé Publique et 

Hygiène  

61. Pr. HERMAS Mohamed     Traumatologie Orthopédie  

62. Pr. TOULOUNE Farida*     Médecine Interne  

 

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990  
63. Pr. ABIR ép. KHALIL Saadia    Cardiologie  

64. Pr. ACHOUR Ahmed*     Chirurgicale  

65. Pr. ADNAOUI Mohamed     Médecine Interne  

66. Pr. AOUNI Mohamed     Médecine Interne  

67. Pr. AZENDOUR BENACEUR*    Oto-Rhino-Laryngologie  

68. Pr. BENAMEUR Mohamed*    Radiologie  

69. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali   Cardiologie  

70. Pr. CHAD Bouziane      Pathologie Chirurgicale  

71. Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale  

72. Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH  Pédiatrique  

73. Pr. HACHIM Mohammed*     Médecine-Interne  

74. Pr. HACHIMI Mohamed     Urologie  

75. Pr. KHARBACH Aîcha     Gynécologie -Obstétrique  

76. Pr. MANSOURI Fatima     Anatomie-Pathologique  

77. Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda   Neurologie  

78. Pr. SEDRATI Omar*     Dermatologie  

79. Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation  

80. Pr. TERHZAZ Abdellah*     Ophtalmologie  

Février Avril Juillet et Décembre 1991  
81. Pr. AL HAMANY Zaîtounia     Anatomie-Pathologique  

82. Pr. ATMANI Mohamed*     Anesthésie Réanimation  

83. Pr. AZZOUZI Abderrahim     Anesthésie Réanimation  

84. Pr. BAYAHIA ép. HASSAM Rabéa    Néphrologie  

85. Pr. BELKOUCHI Abdelkader    Chirurgie Générale  

86. Pr. BENABDELLAH Chahrazad    Hématologie  

87. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdelatif   Chirurgie Générale  

88. Pr. BENSOUDA Yahia     Pharmacie galénique  

89. Pr. BERRAHO Amina     Ophtalmologie  

90. Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique  

91. Pr. CHABRAOUI Layachi     Biochimie et Chimie  

92. Pr. CHANA El Houssaine*     Ophtalmologie  

93. Pr. CHERRAH Yahia     Pharmacologie  

94. Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie  

95. Pr. FAJRI Ahmed*      Psychiatrie  

96. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*    Chirurgie Générale  

97. Pr. KHATTAB Mohamed     Pédiatrie  

98. Pr. NEJMI Maati      Anesthésie-Réanimation  

99. Pr. OUAALINE Mohammed*    Médecine Préventive, Santé Publique et 

Hygiène  
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100. Pr. SOULAYMANI ép.BENCHEIKH Rachida  Pharmacologie  

101. Pr. TAOUFIK Jamal     Chimie thérapeutique  

Décembre 1992  
102. Pr. AHALLAT Mohamed     Chirurgie Générale  

103. Pr. BENOUDA Amina     Microbiologie  

104. Pr. BENSOUDA Adil     Anesthésie Réanimation  

105. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib    Radiologie  

106. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza    Gastro-Entérologie  

107. Pr. CHAKIR Noureddine     Radiologie  

108. Pr. CHRAIBI Chafiq     Gynécologie Obstetrique  

109. Pr. DAOUDI Rajae      Ophtalmologie  

110. Pr. DEHAYNI Mohamed*     Gynécologie Obstétrique  

111. Pr. EL HADDOURY Mohamed    Anesthésie Réanimation  

112. Pr. EL OUAHABI Abdessamad    Neurochirurgie  

113. Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie  

114. Pr. GHAFIR Driss*     Médecine Interne  

115. Pr. JIDDANE Mohamed     Anatomie  

116. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine   Gynécologie Obstétrique  

117. Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale  

118. Pr. ZOUHDI Mimoun     Microbiologie  

Mars 1994  
119. Pr. AGNAOU Lahcen     Ophtalmologie  

120. Pr. AL BAROUDI Saad     Chirurgie Générale  

121. Pr. ARJI Moha*      Anesthésie Réanimation  

122. Pr. BENCHERIFA Fatiha     Ophtalmologie  

123. Pr. BENJAAFAR Noureddine    Radiothérapie  

124. Pr. BENJELLOUN Samir     Chirurgie Générale  

125. Pr. BENRAIS Nozha     Biophysique  

126. Pr. BOUNASSE Mohammed*    Pédiatrie  

127. Pr. CAOUI Malika      Biophysique  

128. Pr. CHRAIBI Abdelmjid     Endocrinologie et Maladies Métabolique  

129. Pr. EL AMRANI ép. AHALLAT Sabah   Gynécologie Obstétrique  

130. Pr. EL AOUAD Rajae     Immunologie  

131. Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato Orthopédie  

132. Pr. EL HASSANI My Rachid    Radiologie  

133. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur   Médecine Interne  

134. Pr. EL KIRAT Abdelmajid*    Chirurgie Cardio- Vasculaire  

135. Pr. ERROUGANI Abdelkader    Chirurgie Générale  

136. Pr. ESSAKALI Malika     Immunologie  

137. Pr. ETTAYEBI Fouad     Chirurgie Pédiatrique  

138. Pr. HADRI Larbi*      Médecine Interne  

139. Pr. HDA Ali*      Médecine Interne  

140. Pr. HASSAM Badredine     Dermatologie  

141. Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale  

142. Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique  

143. Pr. MAHFOUD Mustapha     Traumatologie Orthopédie  

144. Pr. MOUDENE Ahmed*     Traumatologie Orthopédie  

145. Pr. MOSSEDDAQ Rachid*     Neurologie  

146. Pr. OULBACHA Said     Chirurgie Générale  

147. Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie Obstétrique  
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148. Pr. SENOUCI ép. BELKHADIR Karima   Dermatologie  

149. Pr. SLAOUI Anas      Chirurgie Cardio-vasculaire  

Mars 1994  
150. Pr. ABBAR Mohamed*     Urologie  

151. Pr. ABDELHAK M’barek     Chirurgie - Pédiatrique  

152. Pr. BELAIDI Halima     Neurologie  

153. Pr. BARHMI Rida Slimane     Gynécologie Obstétrique  

154. Pr. BENTAHILA Abdelali     Pédiatrie  

155. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali    Gynécologie -Obstétrique  

156. Pr. BERRADA Mohamed Saleh    Traumatologie -Orthopédie  

157. Pr. CHAMI Ilham      Radiologie  

158. Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae    Ophtalmologie  

159. Pr. EL ABBADI Najia     Neurochirurgie  

160. Pr. HANINE Ahmed*     Radiologie  

161. Pr. JALIL Abdelouahed     Chirurgie Générale  

162. Pr. LAKHDAR Amina     Gynécologie Obstétrique  

163. Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie  

Mars 1995  
164. Pr. ABOUQUAL Redouane     Réanimation Médicale  

165. Pr. AMRAOUI Mohamed     Chirurgie Générale  

166. Pr. BAIDADA Abdelaziz     Gynécologie Obstétrique  

167. Pr. BARGACH Samir     Gynécologie Obstétrique  

168. Pr. BELLAHNECH Zakaria    Urologie  

169. Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*    Urologie  

170. Pr. BENAZZOUZ Mustapha    Gastro-Entérologie  

171. Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne  

172. Pr. DIMOU M'barek*     Anesthésie Réanimation  

173. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*   Anesthésie Réanimation  

174. Pr. EL MESNAOUI Abbes     Chirurgie Générale  

175. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila    Oto-Rhino-Laryngologie  

176. Pr. FERHATI Driss     Gynécologie Obstétrique  

177. Pr. HASSOUNI Fadil     Médecine Préventive, Santé Publique et 

Hygiène  

178. Pr. HDA Abdelhamid*     Cardiologie  

179. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed   Urologie  

180. Pr. IBRAHIMY Wafaa     Ophtalmologie  

182. Pr. BENOMAR ALI     Neurologie 

183. Pr. BOUGTAB Abdesslam     Chirurgie Générale  

184. Pr. ER RIHANI Hassan     Oncologie Médicale  

185. Pr. EZZAITOUNI Fatima     Néphrologie  

186. Pr. KABBAJ  Najat     Radiologie 

187. Pr. LAZRAK Khalid (M)    Traumatologie Orthopédie 

188. Pr. OUTIFA Mohamed*    Gynécologie Obstétrique  

Décembre 1996  
189. Pr. AMIL Touriya*     Radiologie  

190. Pr. BELKACEM Rachid     Chirurgie Pédiatrie  

191. Pr. BELMAHI Amin     Chirurgie réparatrice et plastique  

192. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim    Ophtalmologie  

193. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan   Chirurgie Générale  

194. Pr. EL MELLOUKI Ouafae*    Parasitologie  

195. Pr. GAMRA Lamiae     Anatomie Pathologique  

196. Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie  
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197. Pr. MAHFOUDI M’barek*     Radiologie  

198. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid    Chirurgie Générale  

199. Pr. MOHAMMADI Mohamed    Médecine Interne  

200. Pr. MOULINE Soumaya     Pneumo-phtisiologie  

201. Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie – Orthopédie   

202. Pr. OUZEDDOUN Naima     Néphrologie  

203. Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie  

Novembre 1997  
204. Pr. ALAMI Mohamed Hassan    Gynécologie – Obstétrique   

205. Pr. BEN AMAR Abdesselem    Chirurgie Générale  

206. Pr. BEN SLIMANE Lounis     Urologie  

207. Pr. BIROUK Nazha     Neurologie  

208. Pr. BOULAICH Mohamed     O.RL.  

209. Pr. CHAOUIR Souad*     Radiologie  

210. Pr. DERRAZ Said      Neurochirurgie  

211. Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie  

212. Pr. FELLAT Nadia      Cardiologie  

213. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra    Radiologie  

214. Pr. HAIMEUR Charki*     Anesthésie Réanimation  

215. Pr. KADDOURI Noureddine    Chirurgie – Pédiatrique   

216. Pr. KANOUNI NAWAL     Physiologie  

217. Pr. KOUTANI Abdellatif     Urologie  

218. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid    Chirurgie Générale  

219. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ     Pédiatrie  

220. Pr. NAZZI M’barek*     Cardiologie  

221. Pr. OUAHABI Hamid*     Neurologie  

222. Pr. SAFI Lahcen*      Anesthésie Réanimation  

223. Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie  

224. Pr. YOUSFI MALKI Mounia    Gynécologie Obstétrique  

Novembre 1998 
225. Pr. BENKIRANE Majid*    Hématologie 

226. Pr. KHATOURI Ali*    Cardiologie 

227. Pr. LABRAIMI Ahmed*    Anatomie Pathologique 

Novembre 1998  
228. Pr. AFIFI RAJAA      Gastro - Entérologie   

229. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*   Pneumo-phtisiologie  

230. Pr. ALOUANE Mohammed*    Oto- Rhino- Laryngologie   

231. Pr. LACHKAR Azouz     Urologie 

232. Pr. LAHLOU Abdou     Traumatologie Orthopédie  

233. Pr. MAFTAH Mohamed*     Neurochirurgie  

234. Pr. MAHASSINI Najat     Anatomie Pathologique 

235. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae    Pédiatrie 

236. Pr. MANSOURI Abdelaziz*    Neurochirurgie  

237. Pr. NASSIH Mohamed*     Stomatologie Et Chirurgie Maxillo Faciale  

238. Pr. RIMANI Mouna    Anatomie Pathologique 

239. Pr. ROUIMI Abdelhadi    Neurologie 

Janvier 2000  
240. Pr. ABID Ahmed*      Pneumo-phtisiologie  

241. Pr. AIT OUMAR Hassan     Pédiatrie  

242. Pr. BENCHERIF My Zahid    Ophtalmologie  

243. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd  Pédiatrie  

244. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine    Pneumo-phtisiologie  
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245. Pr. CHAOUI Zineb     Ophtalmologie  

246. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer  Chirurgie Générale  

247. Pr. ECHARRAB El Mahjoub    Chirurgie Générale  

248. Pr. EL FTOUH Mustapha     Pneumo-phtisiologie  

249. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*    Neurochirurgie  

250. Pr. EL OTMANYAzzedine     Chirurgie Générale  

251. Pr. GHANNAM Rachid     Cardiologie  

252. Pr. HAMMANI Lahcen     Radiologie  

253. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim    Anesthésie-Réanimation  

254. Pr. ISMAILI Hassane*     Traumatologie Orthopédie  

255. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss    Gastro-Entérologie  

256. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*    Anesthésie-Réanimation  

257. Pr. TACHINANTE Rajae     Anesthésie-Réanimation  

258. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida    Médecine Interne  

Novembre 2000  
259. Pr. AIDI Saadia      Neurologie  

260. Pr. AIT OURHROUIL Mohamed    Dermatologie  

261. Pr. AJANA Fatima Zohra     Gastro-Entérologie  

262. Pr. BENAMR Said      Chirurgie Générale  

263. Pr. BENCHEKROUN Nabiha    Ophtalmologie  

264. Pr. BOUSSELMANE Nabile*    Traumatologie Orthopédie  

265. Pr. BOUTALEB Najib*     Neurologie  

266. Pr. CHERTI Mohammed     Cardiologie  

267. Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma   Anesthésie-Réanimation  

268. Pr. EL HASSANI Amine     Pédiatrie  

269. Pr. EL IDGHIRI Hassan     Oto-Rhino-Laryngologie  

270. Pr. EL KHADER Khalid     Urologie  

271. Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*    Rhumatologie  

272. Pr. GHARBI Mohamed El Hassan    Endocrinologie et Maladies Métaboliques  

273. Pr. HSSAIDA Rachid*     Anesthésie-Réanimation  

274. Pr. MANSOURI Aziz     Radiothérapie 

275. Pr. OUZZANI CHAHDI Bahia    Ophtalmologie  

276. Pr. RZIN Abdelkader*     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  

277. Pr. SEFIANI Abdelaziz     Génétique  

278. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali   Réanimation Médicale 

PROFESSEURS AGREGES : 

Décembre 2001  
279. Pr. ABABOU Adil      Anesthésie-Réanimation  

280. Pr. AOUAD Aicha      Cardiologie  

281. Pr. BALKHI Hicham*     Anesthésie-Réanimation  

282. Pr. BELMEKKI Mohammed    Ophtalmologie  

283. Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie  

284. Pr. BENAMAR Loubna     Néphrologie  

285. Pr. BENAMOR Jouda     Pneumo-phtisiologie  

286. Pr. BENELBARHDADI Imane    Gastro-Entérologie  

287. Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie  

288. Pr. BENOUACHANE Thami    Pédiatrie  

289. Pr. BENYOUSSEF Khalil     Dermatologie  

290. Pr. BERRADA Rachid     Gynécologie Obstétrique  

291. Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie  

292. Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi   Anatomie  

293. Pr. BOUHOUCH Rachida     Cardiologie  
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294. Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie  

295. Pr. CHAT Latifa      Radiologie  

296. Pr. CHELLAOUI Mounia     Radiologie  

297. Pr. DAALI Mustapha*     Chirurgie Générale  

298. Pr. DRISSI Sidi Mourad*     Radiologie  

299. Pr. EL HAJOUI Ghziel Samira    Gynécologie Obstétrique  

300. Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation  

301. Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid    Neuro-Chirurgie  

302. Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique  

303. Pr. EL MOUSSAIF Hamid     Ophtalmologie  

304. Pr. EL OUNANI Mohamed     Chirurgie Générale  

305. Pr. EL QUESSAR Abdeljlil     Radiologie  

306. Pr. ETTAIR Said      Pédiatrie  

307. Pr. GAZZAZ Miloudi*     Neuro-Chirurgie  

308. Pr. GOURINDA Hassan     Chirurgie-Pédiatnique  

309. Pr. HRORA Abdelmalek     Chirurgie Générale  

310. Pr. KABBAJ Saad      Anesthésie-Réanimation  

311. Pr. KABIRI EL Hassane*     Chirurgie Thoracique  

312. Pr. LAMRANI Moulay Omar    Traumatologie Orthopédie  

313. Pr. LEKEHAL Brahim     Chirurgie Vasculaire Périphérique  

314. Pr. MAHASSIN Fattouma*     Médecine Interne  

315. Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale  

316. Pr. MIKDAME Mohammed*    Hématologie Clinique  

317. Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale  

318. Pr. NABIL Samira      Gynécologie Obstétrique  

319. Pr. NOUINI Yassine     Urologie  

320. Pr. OUALIM Zouhir*     Néphrologie  

321. Pr. SABBAH Farid      Chirurgie Générale  

322. Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique  

323. Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia   Pédiatrie  

324. Pr. TAZI MOUKHA Karim    Urologie  

 

Décembre 2002  
325. Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*    Anatomie Pathologique  

326. Pr. AMEUR Ahmed*     Urologie  

327. Pr. AMRI Rachida      Cardiologie  

328. Pr. AOURARH Aziz*     Gastro-Entérologie  

329. Pr. BAMOU Youssef *     Biochimie-Chimie  

330. Pr. BELGHITI Laila     Gynécologie Obstétrique  

331. Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*    Endocrinologie et Maladies Métaboliques  

332. Pr. BENBOUAZZA Karima    Rhumatologie  

333. Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie  

334. Pr. BENZZOUBEIR Nadia*    Gastro – Enterologie   

335. Pr. BERADY Samy*     Médecine Interne  

336. Pr. BERNOUSSI Zakiya     Anatomie Pathologique  

337. Pr. BICHRA Mohamed Zakarya   Psychiatrie    

338. Pr. CHOHO Abdelkrim *     Chirurgie Générale  

339. Pr. CHKIRATE Bouchra     Pédiatrie  

340. Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair   Chirurgie Pédiatrique  

341. Pr. EL ALJ Haj Ahmcd     Urologie  

342. Pr. EL BARNOUSSI Leila     Gynécologie Obstétrique  

343. Pr. EL HAOURI Mohamed *    Dermatologie  
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344. Pr. EL MANSARI Omar*     Chirurgie Générale  

345. Pr. ES-SADEL Abdelhamid    Chirurgie Générale  

346. Pr. FILALI ADIB Abdelhai     Gynécologie Obstétrique  

347. Pr. HADDOUR Leila     Cardiologie  

348. Pr. HAJJI Zakia      Ophtalmologie  

349. Pr. IKEN Ali      Urologie  

350. Pr. ISMAEL Farid      Traumatologie Orthopédie  

351. Pr. JAAFAR Abdeloihab*     Traumatologie Orthopédie  

352. Pr. KRIOULE Yamina     Pédiatrie  

353. Pr. LAGHMARI Mina     Ophtalmologie  

354. Pr. MABROUK Hfid*     Traumatologie Orthopédie  

355. Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*    Gynécologie Obstétrique  

356. Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*    Cardiologie  

357. Pr. MOUSTAINE My Rachid    Traumatologie Orthopédie  

358. Pr. NAITLHO Abdelhamid*    Médecine Interne  

359. Pr. OUJILAL Abdelilah     Oto-Rhino-Laryngologie  

360. Pr. RACHID Khalid *     Traumatologie Orthopédie  

361. Pr. RAISS Mohamed     Chirurgie Générale  

362. Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumo-phtisiologie  

363. Pr. RHOU Hakima      Néphrologie  

364. Pr. RKIOUAK Fouad*     Endocrinologie et Maladies Métaboliques  

365. Pr. SIAH Samir *      Anesthésie Réanimation  

366. Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie  

367. Pr. ZENTAR Aziz*      Chirurgie Générale  

368. Pr. ZRARA Ibtisam*     Anatomie Pathologique  

 

Janvier 2004  
369. Pr. ABDELLAH El Hassan     Ophtalmologie  

370. Pr. AMRANI Mariam     Anatomie Pathologique  

371. Pr. BENBOUZID Mohammed Anas    Oto-Rhino-Laryngologie  

372. Pr. BENKIRANE Ahmed*     Gastro-Entérologie 

373. Pr. BENRAMDANE Larbi*    Chimie Analytique 

374. Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation  

375. Pr. BOULAADAS Malik     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  

376. Pr. BOURAZZA Ahmed*     Neurologie  

377. Pr. CHERRADI Nadia     Anatomie Pathologique  

378. Pr. EL FENNI Jamal*     Radiologie  

379. Pr. EL HANCHI Zaki     Gynécologie Obstétrique  

380. Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  

381. Pr. EL YOUNASSI Badreddine*    Cardiologie  

382. Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale  

383. Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  

384. Pr. KARMANE Abdelouahed    Ophtalmologie  

385. Pr. KHABOUZE Samira     Gynécologie Obstétrique  

386. Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  

387. Pr. LEZREK Mohammed*     Urologie  

388. Pr. MOUGHIL Said     Chirurgie Cardio-Vasculaire  

389. Pr. NAOUMI Asmae*     Ophtalmologie  

390. Pr. SAADI Nozha      Gynécologie Obstétrique  

391. Pr. SASSENOU Ismail*    Gastro-Entérologie 

392. Pr. TARIB Abdelilah*     Pharmacie Clinique  

393. Pr. TIJAMI Fouad      Chirurgie Générale  
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394. Pr. ZARZUR Jamila     Cardiologie  

 

Janvier 2005 
395. Pr. ABBASSI Abdelah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 

396. Pr. AL KANDRY Sif Eddine*   Chirurgie Générale 

397. Pr. ALAOUI Ahmed Essaid    Microbiologie 

398. Pr. ALLALI fadoua     Rhumatologie 

399. Pr. AMAR Yamama    Néphrologie 

400. Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 

401. Pr. AZIZ Noureddine*    Radiologie 

402. Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie 

403. Pr. BARAKAT Amina    Pédiatrie 

404. Pr. BENHALIMA Hanane    Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale 

405. Pr. BENHARBIT Mohamed    Ophtalmologie 

406. Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 

407. Pr. BERNOUSSI Abdelghani   Ophtalmologie 

408. Pr. BOUKALATA Salwa    Radiologie 

409. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed  Ophtalmologie 

410. Pr. DOUDOUH Abderrahim*   Biophysique 

411. Pr. EL HAMZAOUI Sakina    Microbiologie 

412. Pr. HAJJI Leila     Cardiologie 

413. Pr. HESSISSEN Leila     Pédiatrie 

414. Pr. JIDAL Mohamed*    Radiologie 

415. Pr. KARIM Abdelouahed    Ophtalmologie 

416. Pr. KENDOUSSI Mohamed*   Cardiologie 

417. Pr. LAAROUSSI Mohamed    Chirurgie Cardio Vasculaire 

418. Pr. LYACOUBI Mohammed   Parasitologie 

419. Pr. NIAMANE Radouane*    Rgumatologie 

420. Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 

421. Pr. REGRAGUI Asmaa    Anatomie Pathologique 

422. Pr. SBIHI Souad     Histo Embryologie Cytogénétique 

423. Pr. TNACHERI OUAZZANI Btissam  Ophtalmologie 

424. Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 

 

Avril 2006 
425. Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie 

426. Pr. AFIFI Yasser     Dermatologie 

427. Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 

428. Pr. BELGNAOUI Fatima Zahra   Dermatologie 

429. Pr. BELMEKKI Abdelkader*   Hematologie 

430. Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 

431. Pr. BIYI Abdelhamid*    Biophysique 

432. Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine   Chirurgie – Pédiatrique 

433. Pr. BOULAHYA Abdellatif*   Chirurgie Cardio-Vasculaire 

434. Pr. CHEIKHAOUI Younes    Chirurgie Cardio-Vasculaire 

435. Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 

436. Pr. DOGHMI Nawal    Cardiologie 

437. Pr. ESSAMRI Wafaa    Gastro-Entérologie 

438. Pr. FELLAT Ibtissam    Cardiologie 

439. Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 

440. Pr. GHADOUANE Mohammed*   Urologie 

441. Pr. HARMOUCHE Hicham    Médecine Interne 
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442. Pr. HNAFI Sidi Mohamed*    Anesthésie Réanimation 

443. Pr. IDRISS LAHLOU Amine   Microbiologie 

444. Pr. JROUNDI Laila     Radiologie 

445. Pr. KARMOUNI Tariq    Urologie 

446. Pr. KILI Amina     Pédiatrie 

447. Pr. KISRA Hassan     Psychiatrie 

448. Pr. KISRA Mounir     Chirurgie – Pédiatrique 

449. Pr. KHARCHAFI Aziz*    Médecine Interne 

450. Pr. LMIMOUNI Badreddine*   Parasitologie 

451. Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 

452. Pr. NAZIH Naoual     O.R.L 

453. Pr; OUANASS Abderrazzak   Psychiatrie 

454. Pr. SAFI Soumaya*     Endocrinologie 

455. Pr. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 

456. Pr. SEFIANI Sana     Anatomie Pathologique  

457. Pr. SOUALHI Mouna    Pneumo-Phtisiologie 

458. Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo-Phtisiologie    

 

ENSEIGNANTS SCIENTIFIQUES  
PROFESSEURS 
 

1. Pr. ALAMI OUHABI Naima     Biochimie  

2. Pr. ALAOUI KATIM      Pharmacologie  

3. Pr. ALAOUI SLIMANI Lalla Naïma    Histologie – Embryologie   

4. Pr. ANSAR M'hammed    Chimie Organique et Pharmacie Chimique 

5. Pr. BOUKLOUZE Abdelaziz     Applications Pharmaceutiques  

6. Pr. BOURJOUANE Mohamed    Microbiologie  

7. Pr. DRAOUI Mustapha     Chimie Analytique  

8. Pr. EL GUESSABI Lahcen     Pharmacognosie  

9. Pr. ETTAIB Abdelkader     Zootechnie  

10. Pr. FAOUZI Moulay El Abbes   Pharmacologie 

11. Pr. HMAMOUCHI Mohamed    Chimie Organique  

12. Pr. REDHA Ahlam      Biochimie  

13. Pr. TELLAL Saida*     Biochimie 

14. Pr. TOUATI Driss      Pharmacognosie  

15. Pr. ZELLOU Amina      Chimie Organique  

 
* Enseignants Militaires  
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DEDICACES  
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AA  AAllllaahh  

TToouutt  ppuuiissssaanntt  

QQuuii  mm’’aa  iinnssppiirréé  

QQuuii  mm’’aa  gguuiiddéé  ddaannss  llee  bboonn  cchheemmiinn  

JJee  vvoouuss  ddooiiss  ccee  qquuee  jjee  ssuuiiss  ddeevveennuuee  

LLoouuaannggeess  eett  rreemmeerrcciieemmeennttss  

PPoouurr  vvoottrree  cclléémmeennccee  eett  mmiisséérriiccoorrddee..  
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A 
FEU SA MAJESTE LE ROI 

 
HASSAN II 

 

 
 

Que Dieu ait son âme dans son Saint Paradis   
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A 
SA MAJESTE LE ROI 

 
MOHAMED VI 

 

 
 

Chef suprême et chef d’état major général des forces armées royales. 
 Que dieu le glorifie et préserve son royaume. 
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A 
SON ALTESSE ROYALE LE PRINCE HERITIER 

MOULAY EL HASSAN 
 

 
 

Que dieu le garde. 
 

 
 

A TOUTE LA FAMILLE ROYALE 
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A Monsieur le Médecin Général de Brigade   

ALI  ABROUQ : 

Professeur d’oto-rhino-laryngologie. 

Inspecteur du Service de Santé des Forces Armées Royales. 

En témoignage de note grand respect  

et notre profonde considération. 

 
 

 

A Monsieur le Médecin Colonel Major  

MOHAMED HACHIM : 

Professeur de médecine interne. 

Directeur de l’HMIMV –Rabat. 

En témoignage de note grand respect  

et notre profonde considération 
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A Monsieur le Médecin Colonel Major  

KHALID LAZRAK : 

Professeur de Traumatologie Orthopédie. 

Directeur de L’Hôpital Militaire de Meknès. 

En témoignage de note grand respect  

et notre profonde considération. 

 
 

A Monsieur le Médecin Colonel Major  

MOHAMED EL JANATI : 

Professeur de Chirurgie viscérale. 

Directeur de L’Hôpital Militaire de Marrakech. 

En témoignage de note grand respect  

et notre profonde considération. 
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A Monsieur le Médecin Colonel Major  

MOHAMED ATMANI : 

Professeur de réanimation-anesthésie.  

Directeur de l’E.R.S.S.M et de L’E.R.M.I.M. 

En témoignage de note grand respect  

et notre profonde considération. 

 
 

A Monsieur le Médecin Lt Colonel  

AZIZ EL MAHDAOUI : 

Chef de groupement formation et instruction à l’ERSSM. 

En témoignage de note grand respect 

 et notre profonde considération. 
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A ma très chère Mère 
 

A celle qui m’a donné la vie, qui a marqué chaque moment de  

mon existence avec son intarissable tendresse, à celle à qui je dois le 

meilleur de moi même  

Tu as veillé sur mon éducation et mon bien être avec amour, 

tendresse, dévouement et perfection.  

Tu étais toujours mon refuge qui me prodigue sérénité, soutien et 

conseil.  

Tes prières m’ont été d’un grand soutien au cours de ce long 

parcours  

Tu sais très bien que mon amour et mon respect pour toi sont 

sans limite et dépassent toute description.  

J’espère qu’en ce jour l’un de tes rêves se réalise à travers moi en 

concrétisant le fruit de tes sacrifices. 

A toi, je dédie ce travail en gage de mon amour et mon respect 

les plus profonds. Puisse Dieu te préserver et faire de moi une fille 

 à la hauteur de ton espérance.  

Puisse Dieu tout puissant t’accorder longue vie, santé, bonheur 

pour que notre vie soit illuminée pour toujours. 
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A mon très cher père 

  

Ce modeste travail est le fruit de tous sacrifices déployés pour 

notre éducation. 

Vous avez toujours souhaité le meilleur pour nous. 

Vous avez fournis beaucoup d’efforts aussi bien physiques et 

moraux à notre égard. 

 Vous n’avez jamais cessé de nous encourager et de prier pour 

nous. 

C’est grâce à vos percepts que nous avions appris à compter sur 

nous-mêmes. 

Vous méritez sans conteste qu’on vous décerne les prix « Père 

Exemplaire ». 

Père : je t’aime et j’implore le tout puissant pour qu’il t’accorde 

une bonne santé et une vie heureuse.  
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AA  mmoonn  cchheerr  ffrrèèrree  KKAARRIIMM  eett  ssoonn  ééppoouussee  NNAAJJAATT  

LLeess  mmoottss  nnee  ssaauurraaiieenntt  eexxpprriimmeerr  ll’’eenntteenndduu  ddee  ll’’aaffffeeccttiioonn  qquuee  jj’’aaii  

ppoouurr  vvoouuss  eett  mmaa  ggrraattiittuuddee..  

JJee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  aavveecc  ttoouuss  mmeess  vvœœuuxx  ddee  bboonnhheeuurr,,  ddee  ssaannttéé  

eett  ddee  rrééuussssiittee..  

JJee  vvoouuss  ssoouuhhaaiittee  uunnee  vviiee  pplleeiinnee  ddee  bboonnhheeuurr,,  ddee  ssaannttéé  eett  ddee  

pprroossppéérriittéé..  

QQuuee  AALLLLAAHH  vvoouuss  bbéénniissssee  eett  vvoouuss  pprroottèèggee..  

  

  

AA  mmoonn  cchheerr  ffrrèèrree  MMOOHHCCIINNEE    eett  SSaa  ffeemmmmee  EEMMIILLIIEE  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  ttoouuttee  ll''aaffffeeccttiioonn  eett  ddeess  pprrooffoonnddss  sseennttiimmeennttss  

ffrraatteerrnneellss  qquuee  jjee  vvoouuss  ppoorrttee  eett  ddee  ll''aattttaacchheemmeenntt  qquuii  nnoouuss  uunniitt..  

JJee  vvoouuss  ssoouuhhaaiittee  dduu  bboonnhheeuurr  eett  dduu  ssuuccccèèss  ddaannss  ttoouuttee  vvoottrree  vviiee..  
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AA  mmaa  ttrrèèss  cchhèèrree  ssœœuurr  FFaattiimmaa  ZZaahhrraaee    

  EEtt  ssoonn  mmaarrii  MMoohhaammmmeedd    

VVoottrree  ssoouuttiieenn,,  vvoottrree  aammoouurr  eett  vvooss  eennccoouurraaggeemmeennttss  oonntt  ééttéé  ppoouurr  

mmooii  dd’’uunn  ggrraanndd  rrééccoonnffoorrtt..  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  ddaannss  ccee  ttrraavvaaiill,,  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  mmoonn  aammoouurr  eett  

mmoonn  aaffffeeccttiioonn  iinnddééffeeccttiibbllee..  

AA  mmoonn  cchheerr  ffrrèèrree  AABBDDEELLLLAAHH  

MMeerrccii  dd’’aavvooiirr  ssuuppppoorrttéé  mmaa  mmaauuvvaaiissee  hhuummeeuurr  lleess  jjoouurrss  ddee  

pprrééppaarraattiioonn,,  jjee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  eenn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmoonn  aammoouurr  eett  

aaffffeeccttiioonn..  QQuuee  ddiieeuu  vvoouuss  pprroottèèggee..  

  

AA  mmeess  nneevveeuuxx,,  MMeess  bboouuttss  dd  cchhoouuxx  ::  WWaassssiimm  ,,ZZaakkii,,  AAllaaee,,  RRoouuaa,,  

SSlliiwwaa,,  eett  kknnzzaa    jjee  vvoouuss  aaiimmee  ttaanntt  
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AA  llaa  mméémmooiirree  ddee  mmeess  GGrraannddss--ppaarreennttss  ppaatteerrnneellss  eett  mmaatteerrnneellss  

LLee  ddeessttiinn  nnee    mm’’aa  ppaass  llaaiisssséé  llee  tteemmppss  ppoouurr  jjoouuiirr  ddee  ccee  bboonnhheeuurr  

aavveecc  vvoouuss  eett  ppoouurr  ccuueeiilllliirr  vvooss  bbéénnééddiiccttiioonnss  iinntteerrmmiinnaabblleess..  PPuuiissssee  

DDiieeuu  ttoouutt  ppuuiissssaanntt,,  aassssuurreerr  llee  rreeppooss  ddee  vvoottrree  ââmmee  ppaarr  ssaa  ssaaiinnttee  

mmiisséérriiccoorrddee..  

 

AA  ttoouuss  lleess  mmeemmbbrreess  ddee  mmaa  ffaammiillllee,,  ppeettiittss  eett  ggrraannddss  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  ddaannss  ccee  mmooddeessttee  ttrraavvaaiill  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  mmoonn  

aaffffeeccttiioonn  llaa  pplluuss  ssiinnccèèrree..  

  

AAuuxx  ffaammiilllleess  ::GGuueelliizz,,  EEll  hhaaiimmeerr,,  DDrriiddeerr,,  TToouuiieekk,,    

EEll  mmaahhddaaoouuii,,  TToouuzzaannii,,  CChhaadd,,  MMrrhhaarrii,,  ZZaammaannii  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  ddaannss  ccee  mmooddeessttee  ttrraavvaaiill  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  mmoonn  

aaffffeeccttiioonn  llaa  pplluuss  ssiinnccèèrree..  
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AA  ttoouuss  mmeess    ttrrèèss  cchheerrss  aammiiss  ((eess))  

JJee  nnee  ppeeuuxx  ttrroouuvveerr  lleess  mmoottss  jjuusstteess  eett  ssiinnccèèrreess  ppoouurr  vvoouuss  eexxpprriimmeerr  

mmoonn  aaffffeeccttiioonn  eett  mmeess  ppeennssééeess,,  vvoouuss  êêtteess  ppoouurr  mmooii  ddeess  ffrrèèrreess  eett  ssœœuurrss  

eett  ddeess  aammiiss  ssuurr  qquuii  jjee  ppeeuuxx  ccoommpptteerr..  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  ll’’aammiittiiéé  qquuii  nnoouuss  uunnii  eett  ddeess  ssoouuvveenniirrss  ddee  ttoouuss  

lleess  mmoommeennttss  qquuee  nnoouuss  aavvoonnss  ppaasssséé  eennsseemmbbllee,,  jjee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  

eett  jjee  vvoouuss  ssoouuhhaaiittee  uunnee  vviiee  pplleeiinnee  ddee  ssaannttéé  eett  ddee  bboonnhheeuurr..  

 
 

AA  ttoouuss  cceeuuxx  qquuii  mmee  ssoonntt  ttrrèèss  cchheerrss    

eett  qquuee  jj  aaii  oommiiss  ddee  cciitteerr  

 
 

AA  ttoouutteess  lleess  ppeerrssoonnnneess  mmaallaaddeess  eett  qquuii  ssoouuffffrreenntt  

QQuuee  DDiieeuu  vvoouuss  ggaarrddee  eett  vvoouuss  aaccccoorrddee    

ddeess  jjoouurrss  mmeeiilllleeuurrss..  
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AA  nnoottrree  MMaaîîttrree  eett  PPrrééssiiddeenntt  ddee  tthhèèssee  

MMRR    BBOOUURRKKAADDII  JJAAMMAALL--EEDDDDIINNEE  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  PPnneeuummoo  ––  pphhttiissiioollooggiiee  

NNoouuss  vvoouuss  rreemmeerrcciioonnss  ppoouurr  llee  ggrraanndd  hhoonnnneeuurr  qquuee  vvoouuss  nnoouuss  ffaaiitteess  

eenn  aacccceeppttaanntt  ddee  pprrééssiiddeerr  cceettttee  tthhèèssee..  

VVoottrree  ccoommppéétteennccee,,  vvoottrree  ddyynnaammiissmmee,,  aaiinnssii  qquuee  vvooss  qquuaalliittééss  

hhuummaaiinneess  eett  pprrooffeessssiioonnnneelllleess  eexxeemmppllaaiirreess  oonntt  ttoouujjoouurrss  ssuusscciittéé  nnoottrree  

aaddmmiirraattiioonn..  

QQuu’’iill  ssooiitt  ppeerrmmiiss,,  cchheerr  mmaaîîttrree,,  ddee  vvoouuss  eexxpprriimmeerr  nnoottrree  ssiinnccèèrree  

rreeccoonnnnaaiissssaannccee,,  nnoottrree  pprrooffoonndd  rreessppeecctt  eett  nnoottrree  pplluuss  ggrraannddee  eessttiimmee..  
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AA  nnoottrree  MMaaîîttrree  eett  RRaappppoorrtteeuurr  ddee  tthhèèssee  

MMrr  KKAABBIIRRII  EELL  HHAASSSSAANNEE..  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  CChhiirruurrggiiee  tthhoorraacciiqquuee  

VVoouuss  nnoouuss  aavveezz  iinnssppiirréé  llee  ssuujjeett  ddee  tthhèèssee,,  vvoouuss  nnoouuss  aavveezz  gguuiiddéé  

ttoouutt  aauu  lloonngg  ddee  ssoonn  ééllaabboorraattiioonn,,  aavveecc  bbiieennvveeiillllaannccee  eett  

ccoommpprrééhheennssiioonn,,  fflleexxiibbiilliittéé  eett  ddiissppoonniibbiilliittéé  oonntt  ééttéé  lleess  qquuaalliittééss  lleess  pplluuss  

mmaarrqquuaanntteess  aauu  ccoouurrss  ddee  cceettttee  ccoollllaabboorraattiioonn..  VVoottrree  aaccccuueeiill  ssii  ssiimmppllee,,  

ppoouurr  ll’’uunn  ddee  vvooss  ééllèèvveess,,  vvooss  qquuaalliittééss  hhuummaaiinneess  rraarreess,,  vvooss  qquuaalliittééss  

pprrooffeessssiioonnnneelllleess  oonntt  ééttéé  uunn  eennsseeiiggnnaanntt  ccoommpplléémmeennttaaiirree  ppoouurr  nnoottrree  vviiee  

pprrooffeessssiioonnnneellllee  eett  pprriivvééee..  

VVeeuuiilllleezz  aacccceepptteerr  iiccii,,  cchheerr  mmaaîîttrree,,  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  nnoottrree  ggrraattiittuuddee  

eett  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  nnoottrree  pprrooffoonnddee  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  
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AA  nnoottrree  MMaaîîttrree  eett  JJuuggee  ddee  tthhèèssee  

MMrr..  JJIIDDAALL  MMOOHHAAMMEEDD  

PPrrooffeesssseeuurr  EENN  RRaaddiioollooggiiee  

PPeerrmmeetttteezz  nnoouuss  ddee  vvoouuss  rreemmeerrcciieerr  ppoouurr  aavvooiirr  ssii  ggeennttiimmeenntt  aacccceeppttéé  

ddee  ffaaiirree  ppaarrttiiee  ddee  nnooss  jjuuggeess..  

EEnn  ddeehhoorrss  ddee  vvooss  ccoonnnnaaiissssaanncceess  ccllaaiirreess  eett  pprréécciisseess,,  ddoonntt  nnoouuss  

aavvoonnss  bbéénnééffiicciiéé,,  vvooss  rreemmaarrqquuaabblleess  qquuaalliittééss  hhuummaaiinneess  eett  

pprrooffeessssiioonnnneelllleess  mméérriitteenntt  ttoouuttee  aaddmmiirraattiioonn  eett  ttoouutt  rreessppeecctt..  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  iiccii  llee  ttéémmooiiggnnaaggee  rreessppeeccttuueeuuxx  ddee  nnoottrree  

rreeccoonnnnaaiissssaannccee  eett  aaddmmiirraattiioonn..  
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AA  NNoottrree  MMaaîîttrree  eett  JJuuggee  ddee  tthhèèssee  

MMrr  EELLBBAAIITTEE  AABBDDEELLOOUUAAHHEEDD  

PPrrooffeesssseeuurr  eenn  AAnneesstthhééssiiee--RRééaanniimmaattiioonn  

CC’’eesstt  ppoouurr  nnoouuss  uunn  iimmmmeennssee  ppllaaiissiirr  ddee  vvoouuss  vvooiirr  ssiiééggeerr  ppaarrmmii    

llee  jjuurryy  ddee  nnoottrree  tthhèèssee..  NNoouuss  aavvoonnss  ttoouujjoouurrss  ééttéé  iimmpprreessssiioonnnnééss  ppaarr  vvooss  

qquuaalliittééss  hhuummaaiinneess  eett  pprrooffeessssiioonnnneelllleess..  

VVeeuuiilllleezz  aaggrrééeerr,,  cchheerr  mmaaîîttrree,,  nnooss  ddéévvoouueemmeennttss  eett  nnoottrree  éétteerrnneellllee  

rreeccoonnnnaaiissssaannccee..  
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AA  nnoottrree  MMaaîîttrree  eett  JJuuggee  ddee  tthhèèssee  

MMoonnssiieeuurr  llee  PPrrooffeesssseeuurr  EEll  RRhhoorrffii  

PPrrooffeesssseeuurr  aaggrrééggéé    ddee  PPnneeuummoo  pphhttiissiioollooggiiee  

VVoouuss  aavveezz  aacccceeppttéé  ddee  jjuuggeerr  ccee  ttrraavvaaiill  aavveecc  uunnee  ssppoonnttaannééiittéé  eett  uunnee  

ssiimmpplliicciittéé  éémmoouuvvaannttee..  

CC’’eesstt  ppoouurr  nnoouuss  uunn  ggrraanndd  hhoonnnneeuurr  ddee  vvoouuss  vvooiirr  ssiiééggeerr  ppaarrmmii  llee  

jjuurryy  ddee  cceettttee  tthhèèssee..  

NNoouuss  tteennoonnss  àà  vvoouuss  eexxpprriimmeerr  nnooss  ssiinnccèèrreess  rreemmeerrcciieemmeennttss  eett  

pprrooffoonndd  rreessppeecctt..  
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AA  MMrr  llee  DDoocctteeuurr  TTRRAAIIBBII  AAkkrraamm  

RRééssiiddeenntt  aauu  sseerrvviiccee  ddee  CChhiirruurrggiiee  tthhoorraacciiqquuee    

HHMMIIVV  --RRaabbaatt  

   

MMeerrccii  ppoouurr  vvooss  eeffffoorrttss  iinnllaassssaabblleess,,  vvoottrree  ssoouuttiieenn  iinnddééffeeccttiibbllee  eett  

vvoottrree    ccoommppéétteennccee  àà  ttoouutteess  lleess  ééttaappeess  ddee  ccee  ttrraavvaaiill..        

VVeeuuiilllleezz  aacccceepptteerr  mmeess  ssiinnccèèrreess  rreemmeerrcciieemmeennttss  ddee  mmêêmmee  qquuee  llee  

ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmoonn  pprrooffoonndd  rreessppeecctt..  

  

AA  ttoouuttee  ll’’ééqquuiippee    dduu  sseerrvviiccee  ddee  cchhiirruurrggiiee  tthhoorraacciiqquuee  

  ddee  ll’’HHôôppiittaall  mmiilliittaaiirree  dd’’IInnssttrruuccttiioonn  MMoohhaammmmeedd  VV  ddee  RRaabbaatt    
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ABREVIATIONS 
 

 

 KH     : Kyste hydatique. 

 E. granulosus  : Echinococcus granulosus. 

 ATCD   : Kntécédents. 

 KHM   : Kkyste hydatique du médiastin. 

 Cm    : Centimètre. 

 Cm H2O   : Centimètre d’eau. 

 μm    : Micromètre. 

 mm    : Millimètre. 

 mL   : Millilitre 

 TDM   : tomodensitométrie. 

 Thx    : Thorax. 

 Rx    : Radiographie. 

 F+P    : Face + profil. 

 Sd    : syndrome. 

 IgA    : Immunoglobuline A. 

 IgM    : Immunoglobuline M. 
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Le kyste hydatique est une affection cosmopolite connue par sa grande 

prévalence dans  les pays du bassin méditerranéen où elle sévit encore selon le 

mode endémique [1]. Ses localisations préférentielles sont le foie puis le 

poumon. L’atteinte médiastinale constitue l’une des localisations inhabituelles 

voire exceptionnelles même dans les pays d’endémie[2]. Elle revêt 

classiquement des présentations radiocliniques trompeuses posant un problème 

de diagnostic différentiel avec les autres lésions médiastinales. 

L’hydatidose est une helminthiase provoquée par le développement chez 

l’homme de la forme larvaire d’un cestode vivant à l’état adulte dans le tube 

digestif du chien et d’autre carnivores, il s’agit d’un taenia de petite taille 

dénommé Echinococcus Granulosus. 

Au maroc, cette helminthiase a été décrite pour la première fois en 1928 

par Dekester et Martin, son incidence annuelle est de 3,7 à 5,5 cas pour 100.000 

habitants[3]. Elle  reste un problème d’actualité. 

C’est une parasitose mondialement répartie, dont la chirurgie reste le 

traitement de choix. 

L’objectif de cette étude est de rapporter les aspects épidémiologiques, 

cliniques, et radiologiques, d’évaluer l’apport de l’imagerie dans le diagnostic 

positif du kyste hydatique (KH)  médiastinal, ainsi que les  différentes modalités 

thérapeutiques, tout en soulignant les  aspects étiopathogéniques de  l’affection. 
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I. HISTORIQUE A TRAVERS LE MONDE : [4, 5, 6] 

La maladie, connue depuis l'antiquité (Grèce 200 avant JC), a été évoquée 

par Hippocrate dans son traité des affections internes : 

«Quand le foie est plein d’eau, il se rompt dans l’épiploon, le ventre se 

rempli d’eau et le malade succombe». 

 Au XVIIème siècle, Hartmann découvre l’existence d’un ver dans 

l’intestin grêle du chien. 

 En 1760, Pallas rapproche la maladie à ce ver, notion qui fut 

corroborée par les travaux de Goeze. 

 En 1821, Bresmer identifie le parasite humain. 

 En 1853, Vantebold détermine la nature du parasite, réalise son cycle 

et lui donne le nom de « Tænia Echinococcus ». 

 En 1869, Trousseau établit la première description clinique de la 

maladie. 

 En 1883, Sahrazm constate l’existence d’une éosinophilie chez les 

sujets parasités et Knotnsley suture le kyste et le réduit dans le 

ventre. 

 En 1887, Pozzi réalise la périkystectomie. 

 En 1901, Deve précise les aspects cliniques et Portier a défini les 

mécanismes anaphylactiques. 

 En 1912, Casoni met au point l’intradermo-réaction. 
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 En 1953, Raush et Schiller en Alaska et Vogel dans les Alpes ont 

identifié l’Echinococcus multilocularis, depuis il est bien établi que 

chez l’homme l’échinococcus granulosus est responsable du kyste 

hydatique et l’échinococcus Multilocularis du kyste multiloculaire. 

 En 1954, Largot et Mabite décrivent la méthode de résection du 

dôme saillant qui reste l’intervention de base dans les pays 

d’endémie. 

 En 1961, Fishman réalise la réaction de fixation du complément. 

 En 1966, Capron et al établirent la réaction d’immunofluorescence. 

 Les premiers aspects radiologiques ont été décrits par Berket, 

Escudera, Howell et Tillier. 

 En 1983, Saimot a publié les premiers résultats obtenus avec 

l’Albendazole. 

Depuis, de nombreuses études ont été faites, et de nouvelles réactions plus 

spécifiques ont vu le jour dont l’ELISA, qui représente la technique la plus 

récente.   
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II. HISTORIQUE AU MAROC : [4, 5] 

 En 1920, les premiers travaux sur l’échinococcose animale ont été 

réalisés par Bouin et Jasas. 

 En 1923, les premières recherches entreprises par Dekes et Martin 

insistaient sur la fréquence élevée de cette pathologie au Maroc. 

Cependant, cette conclusion fut infirmée par les résultats de l’enquête 

réalisée par « la société médicale et scientifique de Casablanca » 

durant la même année. 

 En 1924, Deksler affirme de nouveau que l’échinococcus est 

fréquente au Maroc. 

  En 1935, Martin et Armaud concluent que le kyste hydatique reste 

une maladie assez rare au Maroc. 

 En 1949, Fauve conclut dans une thèse que l’échinococcose mérite 

dans la pathologie marocaine  une place plus importante et que sa 

fréquence était bien sous estimée. 

 Lors de sa réunion à Fès en 1980, l’OMS a estimé que les chiffres 

officiels ne représentent que 28% des cas réellement opérés pour 

l’hydatidose. Sur le plan national, l’incidence chirurgicale est estimée 

à 8,42/100.000 habitants, ce qui témoigne de la forte endémicité de la 

pathologie dans notre pays. 

 Depuis, de nombreux travaux ont pu être effectués, témoignant de la 

grande fréquence de cette affection au Maroc. Malheureusement elle 

continue sur la même allure, malgré l’évolution des différents 

moyens de prophylaxie et de surveillance. 



Les kystes hydatiques du médiastin   

 

7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RAPPEL 
ANATOMIQUE 

 



Les kystes hydatiques du médiastin   

 

8 

LE MEDIASTIN   

I. DEFINITION 

Le médiastin est la région anatomique encadrée par les deux plèvres 

pariétales  médiastinales, le défilé cervicothoracique et le diaphragme. 

C'est une région embryologiquement complexe, véritable carrefour 

lymphatique, traversée par des éléments vasculaires, ganglionnaires, nerveux, 

digestifs ou respiratoires, et contenant des éléments glandulaires et l'ensemble 

cardiopéricardique .C'est un espace vaste, de forme ovoïde. 

II. LIMITES ANATOMIQUES  

Elles sont bien définies :  

- En avant, le plastron sternocostal, derrière lequel s'insinuent les 

languettes pleuropulmonaires qui se rapprochent au point d'entrer au 

contact l'une et l'autre à l'étage moyen. 

- En arrière, c'est le rachis flanqué latéralement des gouttières 

costovertébrales droite et gauche. 

- Latéralement, les plèvres médiastinales droite et gauche moulent par 

de nombreux plis les éléments du médiastin situés entre elles. 

- En bas, le médiastin est fermé par la portion centrale de la face 

supérieure du diaphragme. Cette cloison diaphragmatique n'est 

toutefois pas rigoureusement étanche et il existe des communications 

entre le médiastin inférieur et les espaces rétropéritonéaux (fente de 

Larrey en avant, orifices de l'aorte, de l'oesophage, des éléments 

nerveux et lymphatiques entre les piliers du diaphragme). 

- En haut, le défilé cervicothoracique limité par le bord supérieur de la 

première vertèbre dorsale, les premières côtes droites et gauches et le 

bord supérieur du manubrium sternal fait communiquer sans 

transition l'espace médiastinal avec le cou. 
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III. TOPOGRAPHIE DU MEDIASTIN  

Il est classique de diviser dans le sens antéropostérieur le médiastin en trois 

régions [7] 

- Le médiastin antérieur comprenant l'ensemble des éléments situés en 

avant du plan frontal trachéobronchique.  

- Le médiastin postérieur situé en arrière du plan trachéobronchique.  

- Le médiastin  moyen  individualisé  artificiellement  par  l'axe 

trachéobronchique lui-même.  

1. Médiastin antérieur : 

Il peut être lui-même divisé anatomiquement en trois étages. 

- Un étage supérieur assez complexe quant aux éléments qu'il contient. On 

y trouve en effet d'avant en arrière : le thymus, développé chez l'enfant, atrophié 

et réduit à l'état vestigial chez l'adulte. Il est contenu dans une véritable loge 

fibreuse qui unit sternum, péricarde et éléments vasculaires veineux du cou.  

Derrière la loge thymique, s'étalent les gros troncs artériels avec plus en avant 

les troncs veineux. Ceux-ci sont situés dans un plan frontal et comprennent la 

veine cave supérieure et les troncs veineux innominés droits et gauches.  

Derrière le plan veineux, le plan artériel, portion horizontale de la crosse 

aortique, cravatée à sa partie inférieure par le récurrent gauche et les vaisseaux 

qui en partent (tronc artériel brachiocéphalique, artères carotides et sous-

clavières). A l'inverse du plan veineux, le plan artériel n'est pas frontal, mais 
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oblique d'avant en arrière et de droite à gauche. Ce plan artériel sépare le plan 

veineux de l'arbre trachéobronchique. Tous ces éléments de l'étage supérieur du 

médiastin antérieur sont noyés dans du tissu cellulograisseux et traversés par des 

éléments nerveux : phréniques, pneumogastriques droit et gauche, et des 

éléments lymphatiques. Cet étage antérosupérieur est aussi l'un des lieux 

d'élection du développement des formations embryonnaires.  

- L'étage inférieur du médiastin antérieur comprend essentiellement la 

masse cardiaque et le péricarde.  

- On peut également individualiser artificiellement un étage moyen, 

correspondant à la naissance des gros troncs vasculaires de la base du coeur.  

2. Médiastin postérieur 

Sa division classique en trois étages (au-dessus, au niveau ou au-dessous de 

la bifurcation trachéale) est sans intérêt sur le plan pathologique. Il est traversé 

de haut en bas par l'œsophage, plaqué contre la colonne vertébrale à sa partie 

supérieure ; il en est séparé à partir de la bifurcation trachéale par les gros 

vaisseaux artériels qui quittent le médiastin antérieur ou qui l'approchent (aorte 

thoracique descendante à gauche, système des veines azygos à droite, canal 

thoracique sur la face postérieure droite de l'aorte thoracique). Mais ce qui 

caractérise ce médiastin postérieur, tout au moins sur le plan de la pathologie, 

est la présence d'éléments nerveux : sympathiques et nerfs intercostaux. 
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3. Médiastin moyen   

La plupart des éléments lymphatiques se groupent dans le médiastin 

moyen, mise à part la chaîne ganglionnaire postérieure (juxta-aortique, juxta-

oesophagienne et interaorto-oesophagienne). 

Leur topographie est la suivante : 

 Un groupe latérotrachéal antérieur et postérieur ;  

 Un groupe interbronchique satellite des pédicules bronchovasculaires 

et réparti autour des bronches souches et des bronches de division 

interlobaires ;  

 Un groupe de la bifurcation sous la carène à l'origine des deux 

bronches souches. 
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Figure 1 : Bords et principales lignes du médiastin [7] 

 1. Tronc veineux brachiocéphalique droit ; 2.veine cave supérieure ;  

 3. oreillette droite ; 4. veine cave inférieure ; 5. artère sous clavière 

  gauche ; 6.bouton aortique ; 7.tronc de l’artère pulmonaire et auricule 

  gauche ; 8.ventricule gauche ; 9.ligne médiastinale postérieure ; 

  10. ligne médiastinale antérieure ; 11.ligne  para-trachéale  droite ; 

  12. ligne para-vertébrale droite ; 13.ligne para-vertébrale gauche ; 

  14. ligne para-aortique gauche ; 15.ligne para-azygo-oesophagienne ; 

  16. ligne aorto-pulmonaire. 
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Figure 2 : Médiastin de profil [7] 

 1. Médiastin antérieur ; 2. médiastin moyen ; 

 3. médiastin postérieur ; 

 4. trachée ; 5. aorte ; 6. artère pulmonaire ;  

7.veine cave inférieure ;  8. tronc artériel brachiocéphalique ;  

9. ventricule droit ; 10. ventricule  gauche. 
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Figure 3 : Les compartiments du médiastin [7] 
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PARASITOLOGIE 
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I.AGENT PATHOGÈNE : [8, 9, 10, 11, 12]. 

Le tænia Echinococcus granulosus est un cestode de la famille des 

plathelminthes. Il se présente sous trois formes : 

1. Adulte : 

Il mesure 5 à 8 mm de long, vit fixé entre les villosités de l'intestin grêle, sa 

longévité atteignant de 6 mois à 2 ans. Un même hôte peut en héberger une 

centaine à plusieurs milliers. La partie céphalique ou scolex est d'aspect 

piriforme . Elle est pourvue de quatre ventouses arrondies et d'un rostre saillant 

armé d'une double couronne de crochets. Occasionnellement, une troisième 

rangée est munie de minuscules crochets. Ces crochets dessinent un poignard à 

trois parties : une lame incurvée, une garde et un manche. Ils sont réfringents et 

plus ou moins colorés par la coloration de Ziehl. Les ventouses et les crochets 

assurent l'adhésion du parasite à la paroi intestinale de l'hôte. Le corps du taenia 

est formé de trois anneaux constituant une chaîne appelée strobile. Les deux 

premiers sont immatures. Le dernier anneau, proglottide formé en 6 à 11 

semaines, est un utérus gravide contenant jusqu'à 1 500 oeufs mûrs. Il se détache 

complètement à maturité pour être saisi par le péristaltisme intestinal. Il est 

remplacé en 8 à 15 jours, au maximum 5 semaines. 
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2. Œuf : 

L'œuf est ovoïde (35 μm), non operculé, protégé par une coque épaisse et 

striée. Il contient  un  embryon hexacanthe à six crochets ou oncosphère. La 

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

dépend des conditions d'humidité et de température. Elle est de 1 mois à + 20°C, 

15 mois à + 7°C, 4 mois à - 10°C. L'œuf est détruit en 3 jours si l'hygrométrie 

est faible (inférieure à 70 %), en quelques heures par la dessiccation et en 

quelques instants au-delà de 60°C. Les agents chimiques, engrais ou 

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

désinfecter les légumes contaminés. 

3. Forme larvaire : 

C'est le métacestode d'E. granulosus ou kyste hydatique (cf infra). Sa 

vitesse de maturation est lente, dépendante de l'espèce hôte et du viscère 

parasité. Un même organe peut en contenir plusieurs par suite d'une forte 

infestation ou par bourgeonnement exogène, à l'origine de l'hydatidose 

multivésiculaire ou pluriloculaire. 
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II. CYCLE PARASITAIRE : (figure 2) 

Le cycle parasitaire se déroule en deux phases successives, chacune chez 

un hôte différent : le stade adulte, survient chez l’hôte définitif qui est surtout le 

chien mais peut être aussi le renard ou le loup et le stade larvaire ou hydatidose 

chez l’hôte intermédiaire qui est souvent le mouton. L’échinococcus granulosus 

(forme adulte) est un tænia qui vit dans l’intestin du chien. Les œufs 

(embryophores) sont éliminés avec les excréments du chien. L’embryophore est 

ingéré par un hôte intermédiaire herbivore (mouton, bœuf, porc, cheval, lapin) et 

s’engage dans la circulation veineuse mésentérique pour gagner le foie et se 

développer (70 % des cas). Rarement, il gagne les poumons ou la grande 

circulation et peut se fixer en n’importe quel point de l’organisme. Lorsque 

l’hôte intermédiaire, porteur de kyste hydatique, meurt et que ses viscères sont 

dévorés par le chien, chaque scolex se transforme dans l’intestin grêle en tænia 

adulte, ainsi se trouve fermé le cycle parasitaire naturel. L’homme intervient 

comme un hôte intermédiaire accidentel. L’infestation de l’homme se fait soit 

par contact direct avec le chien, surtout chez les enfants (caresse, léchage) ou 

par ingestion d’aliments souillés par les excréments des chiens [13, 14]. 

Le cycle évolutif de cette parasitose explique la répartition géographique de 

l’hydatidose dans les pays d’élevage où coexistent les chiens et les  

herbivores : le pourtour du bassin méditerranéen ; le proche et moyen orient ; 

l’Afrique du nord et de l’est ; l’Amérique du sud et ; la nouvelle Zélande. [15] 
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III. MODES DE CONTAMINATION HUMAINE 

  L'infection humaine résulte du commensalisme et de la cohabitation avec 

les chiens atteints de taeniasis à E. granulosus. Des enquêtes épidémiologiques, 

autopsiques et sérologiques, ont été menées pour préciser le niveau de portage 

animal dans plusieurs foyers. Le taux d'infection moyen du chien est par 

exemple de 8 % en Israël, 14% en Jordanie, 22 % en Tunisie et 30 % en 

Uruguay. En Chine, les chiffres peuvent s'élever à 71% pour les chiens et 90 % 

pour les moutons [16]. L'homme contracte la maladie par ingestion des œufs 

selon deux modalités [17], et avant tout par voie directe, car le chien qui se lèche 

l'anus, souille d'œufs sa langue et son pelage en faisant sa toilette et contamine 

l'homme en lui léchant le visage ou en se faisant caresser. La contamination 

indirecte s'effectue par l'eau de boisson, les fruits ramassés à terre et les légumes 

crus souillés par les œufs. Les œufs sont dispersés passivement par le vent, la 

pluie, les ruisseaux, les mouches coprophages, les arthropodes mais aussi par les 

chaussures de l'homme ou les pattes des animaux. Parfois, des coutumes 

favorisent la transmission. Ainsi au Kenya, les excréments sont utilisés comme 

emplâtre pour les plaies et comme lubrifiant pour les colliers des femmes. Au 

Moyen-Orient, ils sont utilisés pour ramollir le cuir des chaussures. Enfin, la 

transmission interhumaine est impossible et l'ingestion de viscères crus 

contenant les métacestodes d'E. granulosus n'est pas infectante pour l'homme. 
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PHYSIOPATHOLOGIE  

ET 

ANATOMOPATHOLOGIE 
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I. STRUCTURE DU KYSTE : 

Elle est identique chez l'homme et l'animal. C'est une sphère creuse 

contenant un liquide sous tension et des vésicules (figure 1). 

1. Coque ou adventice : 

Le périkyste est une formation non parasitaire. C'est le produit de la 

réaction des tissus écrasés par le développement de l'hydatide. Irrités par les 

toxiques, ces tissus se transforment en coque fibroconjonctive dure, épaisse, 

riche en néovaisseaux qui assurent sa vitalité. Même s'il existe un plan de 

clivage entre l'adventice et la larve, cette coque qui se calcifie gêne le chirurgien 

dans ses efforts pour réduire la cavité résiduelle. 

2. Larve hydatide ou « kyste rempli d'eau » : 

2-1 Double membrane ou mur kystique : 

Les membranes interne et externe sont accolées l'une à l'autre.  

La membrane externe ou cuticule est formée de lamelles de chitine 

concentriques, stratifiées et anhistes, sécrétées en permanence vers l'extérieur 

par l'autre membrane. De nature mucopolysaccharidique, elle favorise le passage 

de substances nutritives vers l'intérieur du kyste. Elle a un aspect blanc laiteux 

opaque lorsque le parasite est vivant. Bien qu'assez fragile, elle est douée d'une 

certaine élasticité qui lui permet de se distendre sous la poussée intérieure du 

liquide hydatique. Elle protège le parasite de la réaction immunologique de 

l'organisme, probablement en inhibant la voie du complément.  
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La seconde membrane, proligère ou germinative, tapisse la face interne de 

la cuticule. Élément noble de l'hydatide, on l'assimile au tégument du parasite. 

C'est un fin syncytium plasmodial (20 μm) disposé en trois couches, très riche 

en noyaux cellulaires. C'est contre elle qu'est dirigée l'action des médicaments 

antiparasitaires efficaces. 

2-2 Liquide hydatique :  

C'est un liquide limpide, eau de roche et stérile, emplissant la lumière du 

kyste. La pression régnant à l'intérieur du kyste peut être considérable, atteignant 

100 cm d'eau pour un diamètre de 10 cm. L'hyperpression, facteur essentiel de 

croissance et de complication à type de rupture, s'abaisse dans les kystes anciens 

et multivésiculaires. Dans un kyste intact, le liquide hydatique n'entre pas en 

contact avec les tissus de l'hôte. Il est majoritairement constitué d'eau (99,9 %). 

Le reste est un mélange complexe de molécules dérivées à la fois du parasite et 

du sérum de l'hôte : ions, lipides, glucides, albumine et acides aminés. Le liquide 

est un excellent milieu de culture lorsque l'hydatide se fissure. Il détient 

d'importantes propriétés antigéniques. Il existe notamment des 

immunoglobulines (Ig) E spécifiquement dirigées contre deux des 19 fractions 

antigéniques isolées dans le liquide hydatique par électrophorèse, l'antigène A 

(ou 5) et l'antigène B. 
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 II. FERTILITE DU KYSTE ET VESICULATION SECONDAIRE  

La membrane germinative émet des prolongements dans la lumière du 

kyste. Elle bourgeonne sous forme de petites poches translucides, creuses, 

mesurant 250 à 500 μm, appendues par un pédicule fin et fragile. Ce sont les 

capsules (ou vésicules) proligères. Dans ces cavités visibles à l'œil nu 

s'individualisent entre 10 et 20 protoscolex ou petits scolex. Produits selon un 

mécanisme de clonage, ils sont analogues aux scolex des vers adultes mais 

invaginés et globuleux. L'analyse de leur ultrastructure retrouve la présence de 

crochets dépourvus de musculature indépendante. La formation du protoscolex 

prend du temps : au moins 1 an chez le cochon, 2 à 5 ans chez le mouton, 4 à 6 

ans chez la vache. Or, un kyste est d'autant plus fertile qu'il possède de 

protoscolex. C'est pourquoi l'abattage des jeunes animaux ne permet pas au 

cycle de s'achever, les kystes étant non fertiles, « acéphalocèles ». Les 

protoscolex survivent 10 jours dans les carcasses en putréfaction. Ils résistent à 

la réfrigération mais pas à la congélation. Ces caractéristiques ont des 

conséquences importantes dans la prévention de la parasitose. 

Les capsules se détachent pour sédimenter au fond de l'hydatide, formant 

un culot de décantation granuleux blanchâtre, le sable hydatique. Un kyste en 

détient de 3 à 6 mL, chaque millilitre contenant jusqu'à 400 000 scolex. Des 

kystes fertiles et stériles peuvent coexister chez un même patient. Il n'existe pas 

de relation entre la taille et la fertilité du kyste. 
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Au cours de l'évolution de l'hydatide peuvent apparaître des formations 

particulières appelées vésicules filles, endogènes ou exogènes. Après 10 à 12 

mois d'évolution, certains protoscolex peuvent en effet se vésiculer à leur tour, 

formant des vésicules filles endogènes. Elles flottent dans l'hydatide mère, ont 

une constitution et un rôle reproducteur identique avec bourgeonnement interne 

de nouvelles capsules proligères. Quelques protoscolex peuvent à leur tour se 

vésiculer pour constituer des vésicules petites-filles fertiles. Les vésicules filles 

exogènes s'enclavent dans les feuillets de la cuticule. Elles sont peu à peu 

refoulées vers l'extérieur, comme une hernie, donnant à l'hydatide un aspect 

bosselé qui déforme l'image radiologique classique très régulièrement circulaire. 

Les protoscolex ont donc un double potentiel, celui de se transformer en 

strobile adulte et celui de produire d'autres kystes chez l'hôte [12]. 
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III. ÉVOLUTION DU KYSTE 

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

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

peut être provoquée par la manipulation opératoire du kyste. Spontanément, la 

taille du kyste peut atteindre de 1 à 15 cm, voire plus de façon exceptionnelle. 

La vitesse de croissance du kyste a pu être évaluée par échographie dans une 

étude menée au Kenya [18]. Environ 30 % des kystes ont une croissance lente (1 

à 5 mm/an), 45 % ont une croissance modérée (6 à 15 mm/an) et 11 % une 

croissance plus rapide (30 mm/an) jusqu'à atteindre le volume d'une tête d'enfant 

en plusieurs années. La dégénérescence ou mort spontanée survient pour 16 % 

des kystes. Enfin, une fissuration partielle ou franche est toujours redoutée. Le 

kyste hydatique se présente sous deux formes anatomocliniques distinctes : le 

kyste sain, univésiculaire, rempli de liquide eau de roche, au périkyste fin et 

souple s'oppose au kyste malade, ancien, multivésiculaire, au contenu purulent, 

au périkyste épais et rigide [10]. 
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IV. REPONSE IMMUNE DE L’HOTE 

 Chez  l’homme, la protection après l’infection primaire est à médiation 

humorale et cellulaire. La réponse initiale se déroule contre les oeufs 

embryonnés. La membrane et la capsule contribuent à la protection de l’hydatide 

. La  réponse Th1 contribue à la protection immunitaire alors que la réponse Th2 

est associée à une susceptibilité à la progression de la maladie [19]. Plusieurs 

protéines secrétées et membranaires du parasite constituent des cibles 

potentielles pour le diagnostic, le traitement et la vaccination. L’obstacle actuel 

réside quant à leur grande variabilité. Il existe une grande diversité génétique de 

l’échinococcus granulosus démontrée par l’analyse de l’ADN mitochondrial et 

des gènes codant pour les protéines en particulier la famille de l’antigène B [20]. 

La séquence complète du génome mitochondrial a été publiée récemment [21]. 
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Figure 1: structure du kyste hydatique. [19] 

1. Adventice réactionnelle ; 2. membrane cuticule (externe) ; 

3.membrane proligère (interne) ; 4.liquide  hydatique ; 5. sable 

hydatique ; 6. vésicule fille  exogène ; 7. vésicule (capsule) proligère ; 

8. protoscolex ;   9. vésicule fille endogène ; 10. vésicule petite-fille. 
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Figure 2 : Cycle évolutif d’Echinococcus granulosus.  [19] 
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ETUDE PRATIQUE 
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PATIENTS ET MÉTHODES 
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Notre travail s’est basé sur une étude retrospective de 7 observations 

cliniques de kyste hydatique médiastinal colligées de septembre 2001 à 

septembre 2008 à l’Hôpital Militaire d’Instruction  Mohammed V de Rabat où 

206 patients ont été opéré pour hydatidose thoracique durant cette période. 

Ils s’agissait de 6 hommes et une femme avec un âge moyen de 36,2 ans. 

  Tous nos patients ont été explorés par la sérologie , une radiographie du 

thorax, une TDM  thoracique et une échographie abdominale. Le diagnostic de 

certitude de KHM était chirurgical dans tous les cas. Le tableau ci-dessous 

résume l’ensemble des observations cliniques.  
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Age 
  
Sexe 

Symptomes 

Radiologie 

Chirurgie 

Durée 
d’hospit
alisation 
(jours) 

Suivi   
(mois)  

Radiologie standard TDM 

 
 

1 

44 
M 
 
 

-paralysie du nerf 
récurrent. 
-douleur thoracique. 
-toux. 

Opacité médiastinale supérieure 
gauche. 

Masse kystique médiastinale 
gauche. 

Résection incomplète (adhérente à l’artère sous-
clavière et au nerf récurrent). 

4 16 

 
 

2 

27 
F 

-douleur thoraciue. 
- ATCD de chirurgie 
pour kyste hydatique 
pulmonaire droit. 

Opacité de l’hémichamp droit. 
Masse de tonalité liquidienne 
avec calcifications au niveau 
du médiastin postérieur. 

Résection complète. 3 43 

 
 

3 

24 
M 

-douleur thoracique. 
-toux chronique. 
-dyspnée. 

Opacité médiastinale inférieure. 

Masse kystique du médiastin 
postéro-inférieur, localisée 
entre la veine cave inférieure, 
l’œsophage et  l’aorte 
thoracique. 

 Résection incomplète(adhérente  à la veine cave 
inférieure et à l’œsophage). 

5 36 

 
 

4 

34 
M 

- toux chronique. 
-ATCD de chirurgie 
pour kyste hydatique 
hépatique et 
pulmonaire droit. 

Opacité médiastinale 
supérieure. 

Masse de tonalité liquidienne 
au  niveau du médiastin 
moyen gauche. 

Résection incomplète ( adhérente à l’artère sous-
clavière) 

6 3 

 
 

5 

33 
M 

-asymptomatique. 
-ATCD de chirurgie 
pour kyste hydatique 
du foie. 

Masse de l’hémithorax droit. 
- deux masses kystiques du 
médiastin antérieur. 
- avec localization pleurale. 

Résection  incomplète(adhérente à la veine cave 
supérieure). 

5 16 

 
 

6 

37 
M 

-asymptomatique. Opacité de l’hémichamp droit. 
Masse kystique avec 
calcifications au niveau du 
médiastin postérieur. 

Résection complète. 3 62 

 
 

7 

49 
M 

-douleur thoracique. 
-dyspnée. 
-fièvre. 

Multiples opacities de 
l’hémithorax droit. 

- trois masses kystiques du 
médiastin antérieur. 
- avec 2autres  localisations , 
pleurale et diaphragmatique. 

Résection  incomplète (adherente aux gros 
vaisseaux). 

7 38 
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Observation n° :1 

Patient âgé de 34 ans, aux antécédents de chirurgie abdominale et 

pulmonaire  pour kyste hydatique, et qui a consulté pour une toux chronique. 

L’examen clinique est sans particularité. La radiographie pulmonaire a montré 

une opacité médisatinale supérieure de faible tonalité, les limites externes sont 

bien visibles, en intérieure les limites ne sont pas identifiables. 

 

 

Figure1. Radiographie thoracique de face : opacité médiastinale supérieure de faible  

tonalité. 

La tomodensitométrie a objectivé une masse ovalaire bien limitée du 

médiastin antérieur, supérieure gauche, constituée par multiples logettes  très 

hypodenses plus ou moins liquidiennes avec une structure centrale hypodense 

sans véritable prise de contraste. Elle mesure environ 5cm en hauteur et 7cm sur 

l’axe antéropostérieur. Cette masse ne semble pas exercer un effet de masse. 
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Figure2 : TDM thoracique avec injection: masse médiastinale antérieure gauche avec 

logettes très hypodenses  sans véritable prise de contraste. 

Le patient a bénéficié d’une cure chirurgicale, par une thoracotomie 

postérolaterale, la résection a été incomplète du fait de l’adhérence du kyste à 

l’artère sous-clavière. 

   



Les kystes hydatiques du médiastin   

 

35 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figure 3 : Vue per-opératoire montrant des vésicules filles (a)   et  les rapports du kyste 

avec  l’artère sous clavière. (b) 

 

Les suites opératoires ont été simples. 

a b 



Les kystes hydatiques du médiastin   

 

36 

  Observation n° 2 

  Patient âgé de 44 ans, sans antécédent pathologique notable, qui a 

présenté des douleurs thoraciques avec toux et dysphonie. L’examen clinique est 

sans particularité. Une radiographie thoracique de face (fig. 1) complétée d’une 

tomodensitométrie  thoracique (fig. 2), ont été réalisées. 

 

 

Figure 1. Radiographie thoracique de face montrant une opacité médiastinale 

supérieure gauche. 
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Figure 2 : TDM thoracique (A) coupe axiale (B) coupe sagittale : montrant  une  

masse liquidienne au niveau du médiastin moyen  gauche, dont la taille  

est  de 37x44x70 mm. 

  

Le patient a bénéficié d’une cure chirurgicale par une thoracotomie 

postéro-latérale gauche. L’exploration a noté une masse kystique du médiastin 

moyen, adhérente à l’artère sous clavière gauche et au nerf récurrent, et par 

conséquent la résection était incomplète. 
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Figure 3 : Vue opératoire montrant l’extraction de la membrane proligère après 

ouverture du kyste. 

 

Les suites opératoires ont été bonnes. 
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 Observation n°3 

  Patient âgé de 24 ans, sans antécédent pathologique particulier, qui a 

présenté des douleurs thoraciques  associés à une toux chronique et une dyspnée, 

et chez qui l’examen clinique  est sans particularité.  

Une radiographie thoracique de face (fig. 1) complétée d’une 

tomodensitométrie  thoracique (fig. 2), ont été réalisées. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1.Radiographie thoracique de face montrant  

une opacité médiastinale inférieure. 

 . 
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Figure2 : Tomodensitométrie thoracique  objectivant une formation  kystique au niveau 

du médiastin postéro-inférieur, localisée entre la veine cave inférieure, 

l’œsophage, et l’aorte thoracique, mesurant respectivement 52 et 75mm de 

diamètre. 

 

 La voie d’abord a été une thoracotomie postéro-latérale. La résection du 

kyste  était incomplète en raison du contact intime de la masse avec la veine 

cave inférieure et l’œsophage. 
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Figure3 : vue opératoire montrant une masse  

kystique médiastinale inférieure. 

 

Les suites opératoires ont été simples. 
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Observation n°4 

  Patient âgé de 33 ans, opéré pour kyste hydatique du foie en 2004, et qui a 

été hospitalisé dans le service de chirurgie thoracique de L’Hôpital Militaire 

d’Instruction Mohammed V, pour prise en charge d’opacités médiastinales 

multiples découverte sur radio standard. L’examen clinique est sans 

particularité. 

 

 

Figure1 : Radiographie thoracique de face : opacités multiples de l’hémichamp  

pulmonaire droit. 
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Figure 2. TDM thoracique objectivant  la présence de deux masses liquidiennes 

  au niveau du médiastin postérieur avec une localisation pleurale. 

 

Par une thoracotomie postéro-latérale le patient a bénéficié d’une résection 

incomplète du kyste vu son adhérence à la veine cave inférieure. 

Les suites opératoires ont été bonnes. 
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 Observation n° :5 

Patient âgé de 37 ans, sans antécédent  pathologique  notable, hospitalisé 

pour prise en charge d’une opacité médiastinale droite découverte 

systématiquement sur radiographie standard du thorax. L’examen clinique est 

sans particularité. 

 

 

Figure 1 : Radiographie thoracique de face : opacité médiastinale droite. 
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Figure2.  TDM thoracique  montrant une masse liquidienne du  médiastin  postérieur ne 

se rehaussant pas après injection du produit de contraste, avec des   

calcifications, mesurant respectivement 40 et   30mm de diamètre. 

 

 

 La résection a été complète. 

Les suites opératoires ont été bonnes. 
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Observation n°6 

Patient âgé de 49 ans, sans antécédent pathologique particulier, qui a 

présenté des douleurs thoraciques avec dyspnée et fièvre. L’examen clinique est 

normal. Une radiographie thoracique de face (fig. 1), complétée d’une 

tomodensitométrie  thoracique (fig. 2), ont été réalisées. 

 

 

Figure n°1 : Radiographie thoracique de face :  

multiples opacités de   l’hémithorax droit. 

 

 

 

 

 

 



Les kystes hydatiques du médiastin   

 

47 

 

 

 

 

 Figure n°2 : TDM thoracique montrant  la présence de trois   masses kystiques au niveau 

du médiastin antérieur avec deux autres localisations au niveau de la plèvre 

et du diaphragme. 

 

Le traitement a consisté en une périkystectomie partielle du fait de 

l’adhérence aux gros vaisseaux. La voie d’abord était une thoracotomie postéro-

latérale.  

Les suites opératoires ont été bonnes. 
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Observation n°7 

Patiente âgée de 27 ans, avec  ATCD de chirurgie thoracique pour kyste 

hydatique du poumon droit, qui a consulté pour  des douleurs thoraciques droites 

sans autres signes cliniques associés. L’examen clinique est normal. 

La radiographie du thorax a montré une opacité médiastinale droite. 

 

 

Figure 1(a) 
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Figure 1(b) 

 Figure1.TDM thoracique : coupe sagittale (a) et axiale (b) : masse de tonalité liquidienne  

avec des calcifications an niveau du médiastin postérieur. 

Taille : 40x34mm. 

 

La patiente a bénéficié d’une résection complète du kyste. 
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Figure 3 : Vue opératoire  montrant une formation kystique médiastinale  postérieure. 

   

Les suites opératoires ont été simples. 
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RESULTAS 
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Durant la période d’étude , 206 patients ont été opérés au service de 

Chirurgie Thoracique  de l’Hôpital militaire d’Instruction Mohammed V pour 

kyste hydatique intrathoracique, dont sept (3.4%) patients avaient une 

localisation médiastinale. 

  Les résultats obtenus étaient comme suit : 

I. AGE ET SEXE : 

  L âge moyen des  patients était de 36,2 ans avec des extrêmes allant de 24 

à 49 ans. Nous avons relevé une prédominance masculine dans notre série 

constituée de 6 hommes ( 85.7%) et d’une femme(14,2%) , avec un sexe ratio 

F/H de 0,16. 

II. HABITAT ET ANTÉCÉDENTS : 

 Deux  patients (28,5%) habitaient le monde urbain alors que 5 patients  

(71,4%) résidaient dans le monde rural. 

La notion de contact avec les chiens était retrouvé chez tous les patients. 

Des antécédents de kystes hydatiques hépatiques et pulmonaires opérés ont été 

retrouvés chez 3 patients ce qui correspond à 42,8%. 

III. CLINIQUE : 

 Nos patients ont consulté pour des douleurs thoraciques (n=3), une toux 

(n=2), une dyspnée (n=2), ou une dysphonie avec paralysie du nerf récurrent  

(n=1). Chez deux patients  la découverte du kyste hydatique médiastinal était 

radiologique. 
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IV. LES EXAMENS PARACLINIQUES : 

L’imagerie est un élément fondamental pour le diagnostic, le bilan et la 

surveillance. La radiographie et la tomodensitométrie ont constitué le principal 

moyen diagnostique chez tous les patients.  

1. La radiographie thoracique de face et de profil : 

Elle a montré une opacité médiastinale : 

• postérieure (n=3) 

• antérieure (n=2) 

• moyenne (n=2). 

Les calcifications sont rares, et elle se sont retrouvées chez deux patients  

(28,5%) au niveau du  médiastin  postérieur. (Voir tableau) 

2. La tomodensitométrie thoracique : 

La tomodensitométrie thoracique a été réalisée chez tous nos patients, 

permettant une meilleure étude des caractères du kyste hydatique, ainsi que ses 

rapports avec les organes de voisinage . (Voir tableau) 

3. L’échographie abdominale : 

A la recherche d’une localisation abdominale associée. 

Elle a été normale chez tous les patients. 
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4. Biologie : 

La sérologie hydatique a été demandée chez tous les patients, seules 2 se 

sont avérées positives. Ainsi 71,4% des patients avaient une sérologie hydatique 

négatives. 

V. TRAITEMENT : 

Durant la période d’étude, tous les patients admis pour prise en charge de 

kyste hydatique médiastinal ont été opérés sous anesthésie générale avec une 

intubation orotrachéale sélective. La voie d’abord chirurgicale utilisée chez tous 

les patients était  une thoracotomie postéro-latérale droite (n=5), ou gauche 

(n=2), passant par le cinquième ou le sixième espace intercostal. Le traitement a  

consisté en une périkystectomie laissant en place une collerette au contact des 

gros vaisseaux du médiastin  chez 5 patients, et une résection complète du kyste 

chez 2 patients. 

Dans la majorité des cas le diagnostic de kyste hydatique médiastinal a été 

confirmé en per opératoire, puis  par l’examen histologique. Pendant la période 

post opératoire , tous les patients ont été mis sous drainage pleural aspiratif  

à -20cm H2O pendant une période entre 2 et 6 jours avec une durée moyenne de 

4 jours. Par ailleurs, les patients étaient mis sous traitement antibiotique de façon 

systématique dans les kystes rompues ou infectés, à base d’Amoxicilline 

protégée à la dose d’un gramme toutes les huit heures. Aucune antibiothérapie 

pour les lésions saines (kystes hydatiques intacts) n’a été réalisée. Un traitement 

anti inflammatoire et un traitement préventif de la maladie thromboembolique 

ont été instaurés dans tous les cas.  
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La durée d’hospitalisation a varié entre 3 et 7 jours avec une moyenne de 5 

jours. Les suites opératoires ont été simples dans tous les cas. La plupart des 

patients sortaient du service dans les 48 heures suivant l’ablation des drains 

thoraciques après un contrôle radiologique  satisfaisant. Parmi ces patients, 3 

(avec ATCDs de chirurgie pour kyste hydatique pulmonaire ou hépatique.) ont 

été mis sous traitement médical à base de Mebendazole à raison de 10 à14 

mg/kg pendant six mois avec contrôle de la fonction hépatique et de la 

radiographie thoracique chaque mois. Aucune récidive n’a été observée durant 

la période du suivi postopératoire allant de 3 à 62 mois avec une moyenne  de 

30,6 mois. 
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RÉPARTITION GÉOGRAPHIQUE  
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L’hydatidose est une  parasitose cosmopolite, présente dans tous les 

continents, en particuliers dans les pays ou l’élevage du mouton est traditionnel 

et pastoral ; «L’échinococcose suit le mouton comme son ombre » [9]. 

  Elle représente un problème de santé publique dans les pays d’endémie. 

Sa propagation a été favorisée par l’exploration intercontinentale des animaux 

infestés, les mouvements croissants des populations mais surtout par 

l’insuffisance des moyens de prévention. 

I. A L’ÉCHELLE MONDIALE : 

 La maladie hydatique sévit en mode endémique dans la région 

méditerranéenne, l’Amérique du sud, l’Australie, la nouvelle Zeland, le Moyen 

Orient, l’Alaska et le Canada : 

 La nouvelle Zeland et l’Autralie, ont vu l’endémie diminuer grâce au 

contrôle sanitaire et l’abattage des chiens.[9] 

 En Amérique :on la rencontre en Alaska, en Californie mais surtout en 

Argentine, Brésil, Chili, Pérou et Uruguay.[22] 

 En Asie centrale et Chine du nord, l’hydatidose est toujours fréquente. 

 En Afrique noir : l’hydatidose sévit à l’Est en particulier au Kenya et 

surtout au district de Turkana.[9] 

 Au pourtour méditerranéen : 
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- En Espagne, le profil épidémiologique de la maladie hydatique est 

considérablement amélioré car les chiffres rapportés pendant les années 90  sont  

minimes. En effet, l’incidence est passée de 4,62/100.000 habitants/an en 1966 à 

1,77/100.000  habitants/an  en 1988  jusqu’à  0,78/100.000  habitants/an  1998  ( 

bulletin épidémiologique basé sur la déclaration  obligatoire à l’institut 

statistique national Espagnol.). [23] 

 En Turquie, l’incidence de la maladie hydatique est à 1/2000 

habitants/an.[24] 

 L’Afrique du nord , L’Egypte, le Moyen Orient, le Chypre, la 

Sardaigne et la Grèce sont aussi des zones d’endémie.[5,23] 

Si cette répartition est actuellement quasi mondiale, il est classique 

d’admettre qu’elle suit de façon endémique toutes les régions d’élevage.  
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Figure 6 : Répartition géographique de l’hydatidose. [25] 
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II.  A L’ÉCHELLE NATIONALE : 

Pays à vocation agricole, le Maroc est une zone d’endémie de l’hydatidose.  

Presque 70 % de la population vit en zone rural, et l’agriculture et l’élevage 

constituent la base de l’économie marocaine. Tous ces éléments se réunissent 

pour favoriser l’entretien et la propagation de cette pathologie. 

 Une enquête rétrospective effectuée sur l’hydatidose entre 1980 et 1992 a 

montré que l’incidence de la parasitose est passée de 3,6 cas /100.000 habitants  

en 1980 à 5,5 cas /100.000 habitants en 1992 , soit une moyenne nationale de 

4 ,8 cas /100.000 habitants /an.[4] 
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DONNÉES EPIDMILOGIQUES  
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I. INCIDENCE 

  À la différence des localisations parenchymateuses pulmonaires très 

fréquentes en zone d’endémie, la localisation médiastinale de l’hydatidose figure 

parmi les plus  rares. L’incidence de cette localisation est de 0 à 4 % de toutes 

les localisations viscérales [55]. Dans les pays d’endémie, le kyste hydatique 

médiastinal  varie entre 0,5% [28] et 2,6% [30] de l’ensemble des localisations 

thoraciques. Dans notre série, 7 cas ont été colligés en 7 ans alors  que notre 

recrutement en KH thoracique est important puisque dans cette période, 206 

malades ont été  opérés pour KH thoracique (3,4%). 

II. AGE ET SEXE : 

  La maladie hydatique est observée à tout âge avec un pic de fréquence 

entre  20 et 40 ans, sans aucune différence entre les deux sexes[26, 27]. 

Thameur et al.ont rapporté un âge moyen de 24 ans avec une légère 

prédominance masculine[28]. Aribas et al.[29] ont eu des résultats en harmonie 

avec la littérature avec un  sexe ratio de  1,04 H/F et une moyenne d’âge de 30 

ans. 

Dans notre série, l’âge moyen était de 36,2 ans avec un sexe ratio de 0,16. 

Donc nos résultats suivent ceux de la littérature. 
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III. HABITAT ET ANTECEDENTS : 

La relation étroite de la maladie avec les mesures hygiéniques  inadéquates 

et  les contrôles vétérinaires défectueux, explique le fait que la majorité des  

patients habitent le monde rural[26, 29]. Dans l’étude de Thameur et al.[28], 

73,7% des patients provenaient de zones d’élevage et d’agriculture  extensive et  

81,8% des malades rapportent une notion de contact avec les chiens. 

Dans la série de Burgos et al.[23] 60,4% des patients provenaient des zones 

endémiques de la maladie hydatique et 42,5% d’eux, ont eu ou ont un contact  

avec  les chiens. 

Dans notre série, 71,4% des patients habitaient le monde rural avec une 

notion de contact avec les chiens retrouvée chez tous les patients . 
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 ASPECTS CLINIQUES  
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L’homme, étant une impasse parasitaire , est un hôte accidentel. L’œuf 

digéré libère l’embryon hexacanthe qui perfore la paroi intestinale grâce à ses 6 

crochets, puis s’engage dans la circulation portale ou lymphatique après avoir 

perdu ses spicules [28]. La voie aérienne à travers les bronches peut servir de 

voie d’infestation [29]. 

Le plus souvent, l’embryon est arrêté au niveau du foie, sinon, il le traverse 

ou le contourne pour atteindre le deuxième filtre, le poumon. Rarement, 

l’embryon rejoint la circulation systémique pouvant ainsi s’implanter sur 

n’importe quel organe [28]. 

C’est ainsi que le foie soit l’organe le plus atteint de l’organisme 75% suivi 

du poumon  25%. Par ailleurs, le poumon reste le plus touché chez l’enfant [24]. 

Après fixation, l’embryon se transforme en vésicule hydatique, puis des 

scolex et des vésicules proligères apparaissent formant le sable hydatique. Il 

s’agit d’éléments vivaces et fertiles qui peuvent, s’ils sont libérés dans 

l’organisme, se greffer localement ou à distance [28]. 

Ainsi, on peut distinguer deux grandes catégories de kystes hydatiques : 

 Le kyste primitif : résultant de la migration et de la fixation dans un  

organe donné d’un embryon hexacanthe libéré à partir d’un œuf ingéré 

par l’hôte. 

 Les kystes secondaires : résultat de l’essaimage chez l’hôte d’éléments 

hydatiques fertiles. 
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Bien que de nombreuses localisations inhabituelles du kyste hydatique 

soient décrites, l’atteinte médiastinale demeure une localisation exceptionnelle 

[1]. Dans les pays endémiques, la fréquence de l’hydatidose médiastinale varie 

entre 0,5% [28] et 2,6% [30] de l’ensemble des localisations thoraciques. 

La pathogénie de la localisation médiastinale du kyste hydatique demeure 

sujet de controverse [1]. Certaines constatations plaident en faveur de 

l’hypothèse d’une fissuration d’une hydatidose hépatique ou pulmonaire dans la 

circulation systémique, permettant au parasite de se fixer dans le médiastin 

[1,31]. La localisation médiastinale pourrait provenir également d’une 

dissémination transdiaphragmatique ou d’un cheminement par voie lymphatique 

d’une hydatidose abdominale [31]. 

Il est clair, toutefois, que la majorité des kystes hydatiques médiastinaux se 

présentent de façon isolée ce qui suggère la possibilité d’une infestation 

primitive du médiastin [32]. Dans notre étude , deux patients avaient des 

localisations  associées à l’hydatidose médiastinale (diaphragme ou plèvre) ce 

qui semble confronter cette dernière hypothèse. 

Tous les compartiments du médiastin peuvent être affectés ; on note, 

toutefois, une incidence élevée de l’atteinte du médiastin antérieur droit 

homolatéral au foie dans certaines  séries [1,31], une prédilection pour le 

médiastin postérieur dans d’autres [30, 31]. Dans notre étude , le médiastin 

postérieur était le plus touché. La symptomatologie révélatrice est variable selon 

la taille du kyste, sa topographie et ses rapports avec les organes de voisinage 

[30, 31]. Il s’agit classiquement, de signes d’emprunt, traduisant la compression, 

la souffrance et parfois l’invasion des organes de voisinage [1, 30, 33, 34, 35, 

36]. 
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 Le kyte hydatique du médiastin postérieur est à l’origine de douleur, 

des signes neurologiques associés ou non à des signes d’érosion 

osseuse vertébrale ou costale. 

 La localisation au niveau du médiastin moyen peut provoquer une 

hémorragie fatale par érosion vasculaire. 

 Au niveau du médiastin antérieur, la symptomatologie est faite de  

compression trachéale ou cave supérieure [37, 38 ]. 

Dans l’étude de Kabiri et al.[39]  les signes cliniques les plus fréquents sont 

la douleur  thoracique et la dyspnée. Dans notre étude, la douleur thoracique est 

le signe le plus  fréquent (42,8%), suivi de la dyspnée  (28,5%). Donc nos 

résultats suivent ceux de la littérature. 
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 ASPECTS PARACLINIQUES  
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I. RADIOLOGIE : 

Le cliché du thorax de face et de profil debout est l’examen 

complémentaire essentiel qui permet de porter le diagnostic, d’apprécier  l’état  

évolutif  du kyste et de faire le bilan lésionnel. 

La principale caractéristique des kystes hydatiques primitifs du médiastin 

est leur tendance à la calcification, contrairement aux kystes pulmonaires ; ceci 

peut être expliqué par l’absence de ventilation des lésions médiastinales [39]. 

1. Radiologie standard : 

La radiographie du thorax permet souvent d’évoquer d’emblée le  

diagnostic en montrant une opacité médiastinale arrondie ou ovalaire,  

homogène, de tonalité hydrique à limites externes bien tracées [1, 31, 33, 34]. 

Les calcifications de la paroi sont rares s’observent au cours des kystes  

hydatiques primitifs du médiastin et permettent d’orienter le diagnostic. 

2. Tomodensitométrie thoracique : 

La TDM thoracique montre typiquement une masse unique, arrondie de 

densité liquidienne à limites bien définies. Cette masse ayant une paroi fine, ne 

prend pas le produit de contraste. Toutefois, une prise de contraste par le 

périkyste peut être observée [1, 30, 40]. Des calcifications annulaires ou 

périphériques sont occasionnellement observées [1, 41]. Rarement, de fines 

cloisons sont observées au sein de la masse témoignant de son caractère 

multivésiculaire [31, 34]. 

La TDM thoracique permet également de déterminer avec précision le 

compartiment du médiastin atteint et d’étudier les rapports du kyste avec les 

organes de voisinage en particulier les structures vasculaires. 
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3. Imagerie par Résonance Magnétique : 

Très peu utilisée dans cette localisation. Elle apportera certainement des 

informations utiles pour le diagnostic positif du KH du médiastin, en particulier 

dans les cas difficiles, en détectant des vésicules filles ou des membranes 

flottantes à l’intérieur du KH. Elle permettra également de mieux préciser la 

topographie de ces lésions et les rapports avec les organes de voisinages grâce 

aux coupes multiplans. Elle est également intéressante dans la localisation 

cardiaque [1, 31, 41]. 

El Abassi et al.[31] considèrent que cette technique n’a d’avantage que 

dans les kystes du médiastin postérieur avec des signes neurologiques ou 

suspicion d’un envahissement médullaire. Cependant, Heras et al.[42] la 

considèrent comme l’examen de choix dans l’exploration de l’hydatidose 

médiastinale. 

Dans notre série aucun de nos patients n’a bénéficié de cette technique. 

4. Echographie : 

4-1L’échographie thoracique est un examen simple, non invasif, 

facilement reproductif. 

Pratiquée pour les KH proches de la paroi, du diaphragme et les KH 

Intracardiaques. C’est un examen très performant, car elle permet de  

reconnaître le caractère liquidien et la paroi fine du kyste et d’en préciser la   

topographie. 
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L’image d’un « grelot » solide au sein du liquide, d’un décollement   

membranaire ou de vésicules filles, est fortement évocatrice du diagnostic,   

mais rarement observée. 

Elle permet également de préciser l’existence d’un épanchement  

péricardique ou pleural associé.[43] 

4-2 L’échographie abdominale doit être systématique à la recherche 

d’autres localisations hydatiques. 

II. BIOLOGIE : 

1. Biologie non spécifique : [8, 44, 45]. 

1-1 L’hémogramme : 

L’hyperéosinophilie est inconstante et non spécifique. Souvent modérée 

lorsqu’elle existe, elle subit des poussées lors de la fissuration ou de la rupture 

du kyste. 

Une éosinophilie normale n’élimine pas le diagnostic d’hydatidose. 

Dans notre série, l’étude de l’éosinophilie, du fait de sa faible sensibilité et   

de sa non spécificité pour l’hydatidose, n’a eu aucun intérêt. 

1-2 La vitesse de sédimentation : 

Il s’agit d’un examen non spécifique et sans valeur diagnostic. 
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1-3 L’analyse protéique : 

La protidémie totale est normale mais la répartition des différentes 

fractions se modifie dans le sens d’une hypoalbuminémie (due à 

l’hypercatabolisme au niveau du foyer de l’hydatidose  et la diminution de la 

synthèse) et d’une augmentation des béta-globulines et des gammaglobulines. 

2. Biologie spécifique-réactions immunologiques : 

2-1 Exploration de l’immunité cellulaire : 

 L’intradermo-réaction de Casoni : [8, 46]. 

 Il s’agit d’une réaction d’hypersensibilité immédiate de type 

anaphylactique, qui consiste à introduire dans le derme un antigène hydatique 

purifié standardisé. La réaction positive doit apparaitre en 15 minutes sous 

forme d’une papule de 1 à 2 centimètres entourée d’une zone érythémateuse. 

Elle est positive dans 71,5% des cas. Cependant, des réactions croisées avec les 

autres tænias sont possibles. Par ailleurs, elle ne doit être utilisée qu’après les 

prélèvements sérologiques dont elle peut fausser les résultats. 

Actuellement, elle est non employée en raison de  sa faible sensibilité et 

spécificité. 

 Le test de dégranulation des basophiles humains : [5, 47] 

Ce test consiste à mettre en évidence la présence d’immunoglobulines E 

spécifiques se basant sur la dégranulation des basophiles sensibilisés par des 

immunoglobulines E.  
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Ce test serait positif lorsque l’index de dégranulation dépasse le taux de 

35%. C’est un test sensible, spécifique et constitue un indicateur de haute 

fidélité avec un rendement total de 95%. 

2-2 Les réactions sérologiques : [5, 22, 48 , 50 , 51] 

a. Les réactions utilisant les antigènes figurés : 

Elles permettent de visualiser la fixation des anticorps sur le parasite. 

 L’immunofluorescence indirecte : repose sur la formation d’un 

complexe antigène-anticorps qui sera révélé par une 

antigammaglobuline  marquée à la fluorescence. Le seuil de 

positivité varie de 1/10 au 1/40  selon les auteurs. 

 La réaction immuno-enzymatique : fondée sur le même principe 

que la technique  précédente, mais ici l’antiglobuline humaine est 

couplée à la  peroxydase. La lecture se fait  au microscope ordinaire 

après révélation  par la  diaminobenzidine. 

b. Les réactions utilisant les antigènes solubles : [5, 46 ,48 ,50 ,51] 

 La réaction de fixation du complément : dotée d’une sensibilité 

modérée, d’une bonne spécificité, elle est intéressante comme test 

de guérison car elle se négative assez rapidement après l’ablation 

du kyste.  

 La réaction d’agglutination : est une technique simple qui manque 

de spécificité  mais reste un bon examen de dépistage. Son seuil de 

positivité est  de ¼. 



Les kystes hydatiques du médiastin   

 

75 

 La réaction d’hémaglutination indirecte : est quantitative , rapide et 

très sensible. Elle est obtenue par la fixation de l’antigène soluble 

en présence  d’anticorps correspondant grâce à la glutaraldéhyde. 

Un titre de 1/320  est significatif dans des localisations 

pulmonaires. Cependant les faux  positifs sont possibles. 

 Les réactions de précipitation : permettent un diagnostic plus 

qualitatif  que  quantitatif. L’immunoélectrophorèse, plus sensible 

en cas de kyste fissuré ou rompu, pose avec certitude le diagnostic 

de l’échinococcose en  mettant en évidence l’arc 5.   

L’électrosynérèse ou l’immunodiffusion est plus  simple, plus 

rapide et aussi spécifique que la précédente. Les IgA sont  

prépondérantes dans les localisations pulmonaires alors que les IgM  

correspondent à une maladie évolutive ou une fissuration kystique. 

 L’ELISA (Enzyme Linked ImmunoSorbent Assay) : est une 

technique récente, rapide et très spécifique si elle est réalisée avec 

la fraction 5 purifiée de l’antigène hydatique. Elle garde un grand 

intérêt particulier dans les  études séro-épidémiologiques de masse. 

 Le dosage des immunoglobulines spécifiques : peut être d’une aide 

précieuse en cas de dissociation entre la clinique et les réactions  

sérologiques spécifiques classiques. 

 L’immunoblot : peut évaluer la petite unité d’antigène 

d’échinococcus granulosus, le résultat  est considéré comme positif 

sur la reconnaissance  d’au moins une des cinq bandes majeurs. 
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D’autres techniques sont en cours de recherche tel le test de  transformation 

blastique et le test de migration leucocytaire. 

En pratique : 

Les examens immunologiques constituent un complément diagnostique de 

grande valeur, ils doivent être réalisés avec des techniques qui se complètent ( 

l’une quantitative et l’autre qualitative). 

Dans la série de Burgos et al.[23], plusieurs tests diagnostiques ont été 

réalisés tels le compte des éosinophiles, le test de Casoni, le test de Weinberg et 

la vitesse de sédimentation. Aucun de ces tests n’a été retrouvé significatif 

quand le kyste est intact. 

Turna et al. [52], ont utilisé le test de Casoni et le dosage des IgE 

spécifique anti-échinococcus  chez 29 patients des 71 opérés, comme 

investigation  additionnelles car le diagnostic de l’hydatidose était suspecté chez 

ces malades. 

Selon Bisson et leroy [53], la sérologie hydatique permet d’affirmer le 

diagnostic et servira de référence mais elle peut être négative. 

Les examens biologiques sont peu utiles. L’hyperéosinophilie, 

l’intradermo- réaction de Casoni sont des éléments inconstants et n’ont pas une 

grande valeur diagnostique. Quant à la  sérologie hydatique, il existe beaucoup 

de faux- positifs ou de faux- négatifs.[54] 

Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’une serologie hydatique 

et elle était positive chez 5 patients( 71,4%). 
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 DIAGNOSTIC POSITIF 
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Le diagnostic positif du kyste hydatique médiastinal repose essentiellement 

sur des éléments cliniques, bien que non spécifique, et sur les constatations de 

l’imagerie médicale souvent fortement suggestives [31]. La positivité de 

l’immunologie hydatique de même que la découverte d’une localisation 

abdominale associée constituent un argument de poids en faveur du diagnostic. 

Toutefois, le diagnostic  n’est pas toujours évident en raison du polymorphisme 

radio-clinique et des formes latentes découvertes à l’occasion d’un dépistage 

systématique [31, 33, 35] . 

En effet, Kabiri et al.[39] se sont basés sur des éléments cliniques et surtout 

tomodensitométrique pour poser le diagnostic de l’hydatidose médiastinale. Ils 

ont considéré que l’imagerie par résonnance magnétique ne posséde aucun 

avantage par rapport à la tomodensitométrie sauf en cas d’atteinte neurologique 

associée. 

L’observation rapportée par Aloui kasbi et al.[55]  en 2004, met en 

évidence l’intérêt de l’imagerie par résonnance magnétique dans le diagnostic en 

qualifiant cette technique d’examen de choix. Mais sur une seule observation, on 

ne peut pas conclure à l’efficacité ou non de cette technique. 
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Thameur et al.[28], ont rapporté 8 cas d’hydatisode médiasitinale 

diagnostiquées surtout en s’appuyant sur les données de la tomodensitométrie. 

Dans notre série, le diagnostic était posé sur des éléments cliniques, bien 

que non spécifique, associés aux résultats du scanner thoracique. 

Mais le diagnostic de certitude est presque toujours opératoire en 

visualisant la  membrane  hydatique  et/ou  les  vésicules filles  ou  après  étude 

anatomopathologique de la pièce opératoire en cas de kyste infecté ou remanié. 
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 DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL   
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Du fait de la difficulté diagnostique du kyste hydatique médiastinal, 

d’autres hypothèses ne peuvent être d’emblée exclues en particulier devant une 

présentation radioclinique atypique ou en cas d’immunologie hydatique négative 

ou douteuse. Ce problème de diagnostic différentiel est plus souvent posé dans 

les pays où l’hydatidose est rare que dans les pays d’endémie [33, 35]. 

Dans ces conditions, le diagnostic fera discuter les autres lésions 

médiastinales en particuliers kystiques. Ainsi, en fonction du compartiment  

médiastinal concerné on peut évoquer : [33 ,39 ,55 ,56]. 

 Médiastin postérieur : 

- Le kyste bronchogénique : est en général accolé à l’arbre bronchique 

et présente une paroi épaisse et son contenu est épais, de densité 

spontanément élevée, ne se rehausse pas après injection de produit de 

contraste. 

- Le kyste entérique : au contact de l’oesophage, sa densité est variable 

en fonction de son contenu et sa paroi est relativement épaisse. Ce 

kyste est le plus souvent associé à des anomalies vertébrales. 

- Le lymphangiome kystique : est plus fréquent chez l’enfant, son 

siège de prédilection est cervical avec en général une extension 

médiastinale. La lésion est multicloisonnée, dont la paroi et les 

cloisons se rehaussent après injection de produit de  contraste. 

- Une tumeur neurogène : peut être bénigne ou maligne. La 

topographie la plus fréquente est la gouttière paravertébrale. 

- Une masse paravertébrale. 
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 Médiastin moyen : 

- Le kyste pleuropéricardique : est dans la majorité des cas 

asymptomatique, il se traduit par une masse de densité liquidienne, 

sans paroi identifiable d’aspect triangulaire, et pointu au niveau de la 

partie non déclive avec une attache péricardique, ce qui est un 

argument en faveur du diagnostic. 

- Une masse ou tumeur cardiaque. 

 Médiastin antérieur : 

- Thymome : c’est une tumeur mixte lympho-épithéliale, avec 

possibilité de syndrome para-thymique par production d’auto-

anticorps (=Myasthénie). 

- Tuberculome. 

- Carcinome nécrotique.  

- Abcès. 

 

Ce problème de diagnostic différentiel est plus souvent posé dans les 

pays où l’hydatidose est rare que dans les pays d’endémie. 
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TRAITEMENT  
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Le traitement est toujours chirurgical. La récidive du fait d'une résection 

incomplète ou d’une dissémination per-opératoire justifie de plus en plus 

l'association du traitement médical antiparasitaire à la chirurgie. Actuellement, 

l’intérêt d’un traitement médical antiparasitaire à base d’albendazole  demeure 

sujet de grande controverse. [57, 58] 

I. TRAITEMENT CHIRURGICAL : 

1. Objectifs : 

 Eradication  du parasite. 

 Prévention de la rupture kystique peropératoire et donc de la 

dissémination de l’hydatidose. 

 Traitement de la cavité résiduelle. 

2. Bilan préopératoire : 

La chirurgie du kyste hydatique du médiastin impose un bilan préopératoire 

complet, intéressant en particulier les fonctions respiratoire, cardiaque et 

circulatoire, afin de corriger les troubles hydro-électrolytiques et nutritionnels, 

au moins partiellement avant l’acte chirurgicale. 

La prémédication calme l'anxiété des malades et diminue l'activité 

réflexogène du médiastin. Les drogues utilisées sont surtout  les 

benzodiazépines, les myorelaxants. 
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3. Anesthésie : 

Un bilan de l’obstruction des voies aériennes doit être effectué avant 

anesthésie à partir de signes cliniques, des explorations fonctionnelles et de 

l’imagerie thoracique. En cas de compression, il faut envisager une intubation 

sous anesthésie locale en ventilation spontanée en faisant usage d’un fibroscope 

qui permettra de positionner au mieux la sonde par rapport au site de 

compression. Il faut mettre en place une bonne voie veineuse en raison du risque 

hémorragique, si possible en dehors du territoire cave supérieur lorsqu’il existe 

un syndrome de compression cave supérieur. La possibilité d’un collapsus invite 

à un remplissage vasculaire au préalable à l’anesthésie en cas de compression 

vasculaire par le kyste. [59] 

4. Chirurgie : 

4-1 Les voies d’abord : 

La voie d’abord préconisée par la majorité des auteurs est une thoracotomie 

postéro-latérale droite ou gauche passant par le cinquième ou sixième espace 

intercostal. Elle se fait sur un opéré couché sur le côté, dont le thorax roule très 

légèrement sur l'avant, maintenu par un rouleau ventral et dont le bras du côté 

opéré tombe librement devant le cou. L'incision cutanée dessine un S allongé, 

partant à mi-distance du bord spinal de l'omoplate et de la ligne des épineuses, 

contournant la pointe scapulaire à 2 ou 3 travers de doigt et se terminant dans le 

sillon sous-mammaire chez la femme, sous le relief pectoral chez l'homme. La 

pénétration thoracique se fait par résection costale, incision médiane du muscle 

intercostal, ou mieux, incision sur le bord supérieur de la côte dépériostée, 5
e
, 6

e
 

ou 7
e
 suivant la morphologie de l'opéré et la situation du kyste.  
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La fermeture de cette thoracotomie commence toujours par la pose de fils 

résorbables péricostaux maintenant le rapprochement costal. Ceux-ci suffisent si 

l'espace intercostal a été incisé dans son axe. Le plus souvent, l'incision a été 

faite sur le bord d'une côte et un surjet résorbable suture le bord du muscle 

désinséré au fascia exothoracique. Après résection costale mieux valent des 

points séparés. Les muscles périthoraciques sont suturés par points séparés 

résorbables, sur toute leur tranche, en reconstituant l'anatomie avec précision. 

L'hémostase est vérifiée sur chaque plan.[59] 

Pour les lésions du médiastin antérieur, une thoracotomie antérolatérale ou 

une  sternotomie médiane totale ou partielle est souvent nécessaire [30, 60]. 

Dans notre série, La voie d’abord chirurgicale utilisée chez tous les patients 

était  une thoracotomie postéro-latérale droite (n=5), ou gauche (n=2), passant 

par le cinquième ou le sixième espace intercostal. 

4-2 Protection du champ opératoire : 

Pour éviter la contamination d’autres organes par le liquide hydatique. 

Certains auteurs ont nié ce risque, cependant, la plupart la considère comme un 

temps opératoire important. 

Elle se fait par l’intermédiaire de champs imbibés de solutions  scolicides : 

 Le formol est abandonné du fait de sa toxicité . 

 Le sérum hypertonique et les solutions iodées. 

 L’eau oxygénée est la solution la plus utilisée [23, 28, 29, 53, 52]. 
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4-3 Traitement du kyste proprement dit : 

Elles consistent soit à une exérèse totale du kyste hydatique, lorsqu’il est 

isolé, ou à une ponction-aspiration du kyste avec ablation de sa membrane 

proligère suivies d’une périkystectomie  totale ou partielle laissant en place une 

collerette au contact des gros vaisseaux du médiastin [61]. 

Dans notre série 2  patients (28,5%)  ont bénéficié d’une résection complète 

de la masse hydatique. Alors que chez 5 patients (71,4%), la résection a été 

incomplète en raison de son adhésion aux gros vaisseaux. 

4-4 Drainage : 

Après ouverture du médiastin, se pose le problème du drainage pour 

évacuer l'air, le sang et la lymphe et supprimer les espaces morts. Quand une 

voie transpleurale a été suivie, le drainage pleural aspiré par deux tubes, 

antérieur et postérieur, suffit à drainer le médiastin en même temps qu'il assure 

la réexpansion pulmonaire et son accolement à la paroi. Quand le médiastin seul 

est ouvert, le ou les drains médiastinaux sont fins, multiperforés, mousses à leur 

extrémité et munis d'un conduit latéral pour une prise d'air ; ils sortent par des 

contre-incisions cervicales, parasternales ou épigastriques suivant les cas. 

Une radiographie doit être faite sur table avant le retour de l'opéré en salle 

de réveil. La dépression est modérée (- 20 cm d'eau) et le ou les drains sont 

rapidement mobilisés, après 48 h, pour éviter un contact vasculaire prolongé 

dangereux.[59]. 
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 II. TRAITEMENT MEDICAL : 

Le traitement de première intention des kystes hydatiques reste chirurgical. 

Toutefois le traitement médical peut constituer une réelle alternative. 

Le traitement à base de benzimidazolés (albendazole et mébendazole) a été 

utilisé par certaines équipes en cas d’hydatidose récidivante, disséminée,  

rompue en peropératoire ou pour les patients  inopérables. Leur capacité 

d’entraver l’absorption du glucose par le parasite représente leur mécanisme 

d’action commun [62]. 

L’albendazole se caractérise par sa meilleure absorption digestive, par ses 

taux sanguins et intrakystiques plus élevés et par sa transformation en un 

métabolite actif ayant aussi une bonne concentration intrakystique. 

L’administration de l’albendazole se complique rarement d’effets secondaires 

majeurs [63]. 

Sa prescription a été proposée essentiellement sous deux protocoles : le 

premier comporte des cures répétées de un mois à raison de 10 mg/ kg/ j en une 

prise quotidienne avec des périodes de 15 j entre les cures, le deuième comporte 

une administration continue pendant 3 mois à la posologie de 10 à 12 mg/ kg/ j 

répartie en 2 prises [63, 64]. 

Le deuxième schéma, approuvé par l’OMS [64], paraît plus efficace que les 

cures intermittentes qui seraient plus profitables au parasite qu’à l’hôte [63]. 



Les kystes hydatiques du médiastin   

 

89 

Burgos et al. [23].ont utilisé le Mebendazole selon le schéma proposé par 

Bekhti de 400 à 600 mg/8h [65] débuté à partir du septième ou dixième jour du 

postopératoire à continuer pendant un mois si le kyste est sain, ou 3 à 6 mois s’il 

est rompu ou suspicion de dissémination. Si la dissémination est confirmée, le 

traitement est poursuivi jusqu’à la disparition radiologique des lésions. 

Turna et al. [52], ont administré une thérapie de 2 mois à base de 

Mebendazole (50mg/kg/j) ou Albendazole (10mg/kg) pour prévenir une 

éventuelle récidive. 

Cependant, les résultats du traitement médical des KH restent variables 

selon les séries, avec un taux de bonnes réponses allant de 43,5 à 80 % [63 ,66]. 

Cette variabilité est probablement due à la composition différente des séries, à la 

différence des schémas thérapeutiques appliqués et aux différences dans le choix 

des critères d’évaluation [63 ,67]. 

Le délai optimal pour l’évaluation définitive de l’efficacité de ce traitement 

reste non précisé. L’OMS a recommandé un minimum de 12 mois pour une 

évaluation objective [68]. 

Dans notre étude, 3 patients (aux ATCDs de chirurgie pour kyste hydatique 

pulmonaire ou hépatique.) ont été mis sous traitement médical en postopératoire 

à base de Mebendazole à raison de 10 à14 mg/kg pendant six mois avec contrôle 

de la fonction hépatique et une  radiographie thoracique chaque mois. 
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EVOLUTION 
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En l’absence de traitement, l’évolution de l’hydatidose médiastinale peut 

être émaillée de complications graves mettant en jeu le pronostic vital du 

malade. Ainsi les complications de l’atteinte médiastinale peuvent être très 

sérieuses allant de la rupture dans le médiastin ou la plèvre et l’infection jusqu’à 

la fistule aorto-kystique, la compression des structures vitales voire même le 

décès par embolie pulmonaire en cas de rupture dans le ventricule droit. 

Cependant, l’évolution sous traitement est toujours favorable. 

Les suites opératoires sont classiquement simples avec une mortalité nulle 

[1, 29]. Aucun cas de récidive n’a été décrit. 

Kabiri et al. rapportent dans leur série de l’hydatidose médiastinale [39], 

après un recul de 3,3 ans de moyenne, l’absence de toute récidive chez tous les 

patients. La durée d’hospitalisation était de 7,3 jours en moyenne. 

Dans notre série, la duré  d’hospitalisation a été entre 3 et 7 jours avec une 

moyenne de 5 jours. La plupart des patients sortaient du service dans les 48 

heures suivant l’ablation des drains thoraciques après un contrôle par une 

radiographie thoracique satisfaisant.  

Les suites opératoires ont été simples avec un recul situé entre 3 et 62 mois 

avec une moyenne de 30,6 mois sans récidive ni réinfestation. 
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 PROPHYLAXIE  
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L’hydatidose est une pathologie fréquente et constitue un problème de 

santé publique dans les pays de forte endémie notamment le Maroc. 

Il est très probable qu’en dehors de la parfaite synchronisation entre les 

secteurs de santé et ceux de l’agriculture ainsi qu’une attention particulière des 

pouvoirs publiques  dans les pays endémiques, Echinococcus granulosus 

continuera à s’étendre ou réémergera causant des atteintes parfois sévères et des 

pertes économiques considérables 

C’est une affection non immunisante et jusqu’à nos jours il n’existe pas de 

vaccin efficace chez l’homme [69]. La réinfestation est possible d’où la 

nécessité d’actions préventives visant à interrompre le cycle évolutif du parasite 

par des mesures d’hygiène et le contrôle vétérinaire des abatages. 

L’hydatidose ne peut disparaître que grâce à des mesures prophylactiques 

strictes agissant  sur tous les niveaux de la chaîne épidémiologique de façon 

concomitante, suivie et soutenue. Ainsi, il faut : 

 Lutter  contre l’infestation de l’hôte définitif : [9,25] 

- Les chiens doivent être tenus loin des abattoirs. 

- La lutte contre l’abattage clandestin et la réglementation de  

l’abattage rituel. 

- L’enterrement et l’incinération des viscères parasités après 

l’abattage. 

- Abattage ou mise en fourrière des chiens errants. 

- Le traitement des chiens parasités sans oublier de brûler leurs 

excréments. 
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 Protéger l’hôte intermédiaire : [4,6] 

  Cette protection consiste à éviter et réduire la promiscuité chien-mouton, 

ce qui est difficile dans les zones d’élevage traditionnel. Pour cela, il faut 

préconiser les élevages en pâtures clôturées ne nécessitant pas la présence de 

chiens. 

 Lutter contre l‘infestation humaine : [6, 9, 25] 

- Eviter tout contact avec les chiens inconnus. 

- Le contact chien Ŕenfant doit être au moins limité s’il est impossible 

à éviter. 

- La nécessité d’appliquer les mesures d’hygiène les plus élémentaires 

principalement celles des mains. 

- Laver soigneusement les aliments consommés crus ou cuits. 

- Contrôler les viandes dans les abattoirs et luter contre l’abattage 

clandestin. 

- Prendre des mesures supplémentaires pour les professions exposées 

(bergers, employés des fourrières, vétérinaires) tel que : le port de 

gants, la stérilisation des vêtements et du matériel de  travail, le 

dépistage  systématique  par  la radiographie pulmonaire et la 

sérologie hydatique. 
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Les programmes de contrôle connaissent des difficultés dans beaucoup de 

pays où le KH constitue un problème de santé publique. Il serait souhaitable de 

réaliser une information épidémiologique et une éducation sanitaire efficace et 

suffisamment prolongée afin d’enrayer définitivement ce fléau. 

Signalons plus récemment les résultats encourageants de la vaccination des 

hôtes intermédiaires par une protéine spécifique de la surface des oncosphères . 

L'immunisation vis-à-vis de cette protéine, obtenue par génie génétique, 

prévient, chez le mouton contaminé, le développement des kystes avec une 

efficacité supérieure à 90 %. [69, 70] 
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En dépit de sa rareté, l’hypothèse d’une hydatidose médiastinale doit être 

toujours  envisagée devant la découverte d’une lésion du médiastin même en 

présence d’une présentation radioclinique atypique prenant le masque d’une 

autre pathologie. Cette  attitude semble être parfaitement justifiée sous nos 

climats où l’hydatidose sévit  encore selon le mode endémique. 

Le kyste hydatique médiastinal est souvent responsable d’un tableau de  

compression médiastinale car il exerce un effet de masse sur les organes de  

voisinage dans un espace étroit et inextensible [37].  Il convient donc, en 

présence  d’une hydatidose médiastinale, d’opter pour  une chirurgie précoce 

avant l’apparition  de complication. 

L’imagerie est un élément important du bilan. Elle permet d’évoquer le 

diagnostic, de préciser la topographie et les rapports avec les organes de 

voisinage et de rechercher d’autres localisations hydatiques extra médiastinale. 

La chirurgie reste toujours le traitement radical des kystes hydatiques, 

toutefois, une amélioration considérable de la prise en charge peut être apportée 

par le traitement médical chez les patients inopérables ou pour sécuriser un acte 

chirurgical ou une ponction en prévenant la dissémination secondaire et les 

récidives. 

Le meilleur traitement reste la prévention. 
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RESUME 

Thèse n° 218 : Les kystes hydatiques du médiastin. 

Auteur : SANAE CHAKDOUFI 

Mots-clés: Kyste hydatique-Médiastin-Chirurgie. 

Objectifs : Rapporter les aspects épidémiologiques, cliniques et paracliniques de l’hydatidose 

médiastinale, tout en soulignant  les différents moyens thérapeutiques de cette affection. 

Patients et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective de 7 patients (6 hommes et une 

femme.), porteurs d’un kyste hydatique médiastinal, âgés de 24 à 49 ans (âge moyen de 36,2 ans) 

colligés sur une période de 7 ans  allant de septembre 2001 à septembre 2008, réalisée au  service de 

Chirurgie Thoracique de l’Hôpital Militaire d’Instruction Mohammed V de Rabat. Durant la même 

période, 206 cas d’hydatidose thoracique ont été opérés (3,4%). 

Chez tous les patients, le diagnostic a été suspecté en préopératoire devant la présentation radio-

clinique. Le diagnostic de certitude était chirurgical dans tous les cas.  

Résultats :Le kyste était intact chez tous les patients, de localisation médiastinale postérieure 

chez 3 patients (42,8%), médiastinale antérieure chez 2 patients (28,5%), et médiastinale moyenne 

chez 2 patients (28,5%). Deux patients avaient une localisation multiple (plèvre, diaphragme). La 

radiographie et la tomodensitométrie thoracique ont constitué le principal moyen diagnostique. La 

voie d’abord a été une thoracotomie postéro-latérale droite chez 5 patients (71,4%) et gauche chez 2 

patients (28,5%). Le traitement a consisté en une perikystéctomie laissant en place une collerette au 

contact des gros vaisseaux chez 5 patients, et une résection complète du kyste chez 2 patients. Les 

suites opératoires ont été simples dans tous les cas. La durée d’hospitalisation moyenne était de 05 

jours. Avec un recul de 30,6 mois en moyenne (entre 3 et 62 mois) sans récidive ni réinfestation. Le 

traitement  médical a été prescrit chez 3 patients aux antécédents de chirurgie pour kyste hydatique 

hépatique ou  pulmonaire. 

Conclusion : La localisation médiastinale du kyste hydatique est une entité rare, même dans un 

pays de forte endémie. Une prise en charge précoce évite la survenue de complications potentiellement 

fatales. La chirurgie est le traitement de choix. Le traitement médical est réservé aux formes 

compliquées et pour éviter les récidives. La prévention reste le meilleur traitement pour éradiquer cette 

parasitose. 
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ABSTRACT 

Thesis n°218: Mediastinal hydatid cyst. 

Author : SANAE CHAKDOUFI 

Key-words: Hydatid cyst Ŕ Mediastinum - Surgery. 

Purpose: To report the epidemiological, clinical and paraclinical of mediastinal hydatidosis, 

and to analyze the various treatments of this affection.  

Patients and methods: We conducted a retrospective study of 7 patients (6 men and one 

woman.) diagnosed with a mediastinal hydatid cyst, aged 24 to 49 years (mean 36.2 years) over a 

period of 7 years from September 2001 to September 2008, conducted the service of Thoracic Surgery 

of the Hospital Military of Instruction Mohammed V of Rabat, where 206 cases of thoracic 

hydatidosis are diagnosed during this period. 

The diagnosis of hydatid cyst was suspected on the basis of the radiological data and confirmed 

intra-operatively.  

Results: All cysts were intact. Three were in the posterior mediastinum (42, 8%), two in the 

anterior mediastinum (28, 5%) and two in the middle (28, 5%).  

Two patients had others thoracic localization (diaphragm, pleural). The chest x-ray and CT were 

the main tool for diagnosis. Surgical approach was right thoracotomy in 5 patients (71, 4%) and left 

thoracotomy in two patients (28,5%). Partial pericystectomy was performed in 5 cases because a small 

part of the cyst wall was left in place as it was intimately sticked to the vital structures of the 

mediastinum. There were no postoperative complications, the main hospital stay were 05 days. The 

follow now range from 3 to 62 months for a mean of 30,6 months, there was no recurrence of disease. 

Medical treatment was administered postoperatively to 3 patients with history of pulmonary or 

hepatic surgery for hydatidosis. 

Conclusion: Mediastinal hydatid cyst is uncommon even in endemic countries such as 

Morocco. Surgery is the best treatment and must be proposed early in order to prevent complications. 

Medical treatment is reserved for complicated forms and to avoid recurrence. Prevention is still the 

best way to eradicate this parasitosis.  
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 AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  

mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  

ssoonntt  dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  

nnoobblleess  ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  

mmoonn  ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  

dd''uunnee  ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  
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